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INTRODUCCION

Discapacidad, se define como: “Concepto genérico que incluye deficiencias de
las funciones y estructuras corporales, limitacion en la actividad y restriccion en la
participacion. Indica los aspectos negativos de la interaccidon entre la persona (con
una condicion de salud) y el ambiente (tanto fisico como actitudinal) (Fondo nacional
de la discapacidad (FONADIS), 2005).

Existen diversos tipos de discapacidades, ya sea fisica, intelectual, visual,
auditiva y visceral (dafios graves de sistemas respiratorio, digestivo o cardiovascular)
las que pueden encontrarse combinadas lo que se conoce como discapacidad
multiple (FONADIS, 2005).

En Viia del Mar, la Escuela Especial San Juan de Dios, acoge a nifios y
adultos de entre 2 y 26 afios con diversas discapacidades multiples, tanto fisicas
como intelectuales, e intenta capacitarlos para que logren desempefar funciones de
autovalencia minima y si es posible realizar algun tipo de oficio que les permita
integrarse a la sociedad.

Dentro de las discapacidades, luego de la discapacidad visual, la segunda
mas comun es la discapacidad motora (32% del total de discapacitados) (Encuesta
de Caracterizacion Socioeconomica Nacional (CASEN), 2006).

De acuerdo a un estudio realizado por Nogueira et al. (2012), en pacientes con
discapacidad motora, pardlisis cerebral y retardo mental, respecto a la relacién de
estos dos factores en relacion a desarrollo de caries, solo se encontro una relacion
significativa entre retardo mental y desarrollo de caries.

En un estudio realizado por Davila et al. (2006) en pacientes con retraso
mental y sindrome de Down, se encontraron que el 53% presentaba caries, donde
las personas con retraso mental moderado presentaron mayor porcentaje (75%).

En otro estudio realizado por Davila et al. (2005), encontraron que 64,5% de
pacientes con retraso mental presentaban enfermedad periodontal, donde ademas,
encontraron una diferencia estadisticamente significativa entre el tipo de retraso
mental y la presencia de enfermedad periodontal, donde los pacientes con mayor
retraso mental, presentaban peor salud periodontal.

Respecto a patologias de la cavidad oral, cabe la posibilidad de encontrar
multiples tipos de afecciones y alteraciones orales en éstos tipos de pacientes con
retraso mental debido a que el desarrollo embriolégico del sistema estomatognatico
puede estar alterado debido a mdltiples factores genéticos, ambientales provocados
durante la gestacion (Kouskoura et al., 2010).

Debido a esto, la posibilidad de realizar una higienizacion de la cavidad oral
mediante una remocién mecéanica adecuada con un cepillo dental se ve bastante
disminuida, lo que lleva a pensar en que aumenten las posibilidades de acumulacion
de biofilm, formacién de tartaro, con el consiguiente desarrollo de patologias



asociadas a éstos, tales como caries y paradenciopatias (Gingivitis y Periodontitis).
Esto nos lleva a realizar la siguiente pregunta de investigacion:

¢, Cual es el estado de salud oral de los alumnos de la Escuela Especial San
Juan de Dios de Vifia del Mar?

Basandonos en ésta pregunta, enfocaremos este trabajo en las caracteristicas
periodontales, indices de higiene y las caracteristicas clinicas encontradas en los
alumnos con discapacidades multiples del Colegio Especial San Juan de Dios, se
evaluara la capacidad de éstos para higienizar su boca e intentaremos relacionar sus
discapacidades con sus respectivos estados de salud oral.



l. MARCO TEORICO

DISCAPACIDAD MULTIPLE

GENERALIDADES

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) cuenta entre sus grupos de
trabajo con uno dedicado a la clasificacién, evaluacion, 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 en 1980 (FONADIS, 2005).

Debemos entender por cada concepto propuesto por la OMS lo siguiente:

o La enfermedad es una situacion intrinseca que abarca cualquier tipo de
enfermedad, trastorno o accidente.
. La 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 psicoldgicas).

o La discapacidad es la objetivacion de la deficiencia en el sujeto y con una
repercusién directa en su capacidad de realizar actividades en los términos
considerados normales para cualquier sujeto de sus caracteristicas.

o La minusvalia es la socializacion 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 desempefio del rol social que le es propio (CASEN,
2006).

Cada uno de los &mbitos, consecuencias de la enfermedad, son definidos por
la OMS en la CIDDM de una manera operativa. Por lo tanto, siempre dentro del
contexto de la salud (FONADIS, 2005).

CLASIFICACION DE LOS TIPOS DE DISCAPACIDADES

En el aflo 2001, la Clasificacion Internacional del Funcionamiento de la
Discapacidad y de la Salud (CIF) a por la OMS y la Organizacién Panamericana de
la Salud (OPS), propone una nueva  conceptualizacion del concepto de
discapacidad, asumida como un término genérico que abarca distintas dimensiones:

o Deficiencias de funcion y deficiencias de estructura (antes “deficiencias”)
o Limitaciones en las actividades (antes “discapacidades”)
o Restricciones en la participacion (antes “minusvalia”)

Respecto a limitaciones de la actividad, se consideran como “dificultades que
un individuo, con un determinado estado de la salud, puede tener en el
desempeno/realizacion de diversas actividades”.



Las restriccidon en la participacidon son “problemas que un individuo puede
experimentar al involucrarse en situaciones vitales, en la cual la presencia de una
restriccion de la participacion viene determinada por la comparacién de la
participacion de esa persona, con un estado de salud, con la participacion esperable
de las personas que no tuviesen un estado de salud similar al suyo (enfermedad,
trastorno, dafo, etc.) (CASEN, 2006).

De esta manera la CIF ha pasado de ser una clasificacion de “consecuencia
de enfermedades” (version vigente desde 1980 al 2001) a un clasificacién de
“‘componentes de la salud”.

En Chile, el Primer Estudio de la Discapacidad realizados por el Fondo
Nacional de la Discapacidad (FONADIS) en el afio 2005, define la discapacidad
como un “término genérico, que incluye deficiencia de las funciones y/o estructuras
corporales, limitaciones en la actividad y restricciones en la participacion, indicando
los aspectos negativos de la interaccidon entre un individuo y sus factores
contextuales” (FONADIS, 2005).

Se pueden considerar tres tipos de discapacidades:

a) Discapacidad leve: personas que presentan sintomas o0 secuelas que les
generan alguna dificultad para llevar a cabo actividades de la vida diaria, sin
embargo la persona es independiente y no requiere apoyo de terceros y
puede superar barreras del entorno (FONADIS, 2005).

b) Discapacidad moderada: personas que presentan una disminucion o
imposibilidad importante de su capacidad para realizar la mayoria de las
actividades de la vida diaria, llegando incluso a requerir apoyo en labores
basicas de auto cuidado y supera con dificultades solo algunas barreras del
entorno (FONADIS, 2005).

c) Discapacidad severa: personas que ven gravemente dificultada o
imposibilitada la realizacion de sus actividades cotidianas, requiriendo del
apoyo o cuidados de una tercera persona, y no logra superar las barreras del
entorno (FONADIS, 2005).

EPIDEMIOLOGIA DE LA DISCAPACIDAD EN CHILE

En Chile, actualmente existen dos estudios principalmente relacionados con la
discapacidad. En el afio 2005 se realiz6 el Primer Estudio Nacional de la
Discapacidad a cargo del FONADIS en el cual se obtuvo como resultado que
2.068.072 chilenos tienen algun tipo de discapacidad y que 1 de cada 8 personas
vive con discapacidad en nuestro pais, siendo las mujeres mas afectadas por
discapacidad (1.204.576) que los hombres (863.496), donde 1 cada 7 mujeres
presenta alguna discapacidad al contrario de los hombres donde es 1 cada 9.

En la distribucion de los diferentes tipos de deficiencias en las personas con
discapacidad encontramos que la mayor frecuencia, se encuentra en aquellos que
presentan algun tipo de deficiencia fisica (Grafico 1).
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Grafico 1. Porcentajes de las diferentes deficiencias en personas con discapacidad en Chile en el afio 2005
(FONADIS, 2005).

Dentro de los diferentes grados de discapacidad, 1.150.133 (7,2%) chilenos
presentan una discapacidad leve, 513.997 (3,2%) discapacidad moderada y 403.942
(2,5%) discapacidad severa. También es importante destacar que 1 de cada 3
hogares en Chile, tiene al menos 1 integrante con algun grado de discapacidad, por
lo tanto un 34,6% de los hogares en Chile tiene un integrante discapacitado y 65,4%
de los hogares no tiene integrantes con alguna discapacidad.

En especial la V region un 8,5% de la poblacién regional presenta
discapacidad, lo cual significa un total de 139.399 personas discapacitadas
(FONADIS, 2005).

De las personas de la regién, un 4,3% presenta un grado leve de
discapacidad, un 2,3% grado moderado y un 2% grado severo (FONADIS, 2005)

Al comparar los grados de discapacidad de la V region con las del pais se
puede observar que la regién se encuentra bajo en todos los grados en comparacion
con el total nacional (Grafico 2).
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Grafico 2. Comparacion entre la prevalencia de discapacidad entre la V region y el total la poblacién (FONADIS,
2005).

En el afio 2006 se realizé la Encuesta CASEN sobre la discapacidad.

Respecto a este estudio, que es lo mas actual en lo que es informacion
poblacional de discapacidad, nos encontramos con una prevalencia en Chile de
personas con discapacidades en cualquiera de sus grados de 6.9%, es decir
1.119.867 personas. De este total un 13.2% presenta discapacidades multiples
(CASEN, 2006).

En lo que respecta a la edad, a partir de los 48 afios la proporcién de
poblacion con alguna discapacidad se eleva considerablemente, llegando a 37% en
la poblacion mayor de 78 afios (Grafico 3).
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Grafico 3. Poblacion con alguna discapacidad segun la edad (CASEN, 2006).

Sobre la distribucion de los diferentes tipos de discapacidades encontramos
gue en el estudio de la FONADIS durante el afio 2005 las deficiencias fisicas eran las
gue tenian mayor porcentaje (31,2%), en cambio en el estudio CASEN del afio 2006
esto no ocurre y es la deficiencia visual o ceguera (45,6%) la que se encuentra en
mayor porcentaje y en segundo lugar las deficiencias fisicas y/o de movilidad
(Grafico 4). Cabe destacar que probablemente estas diferencias encontradas se
deben al disefio metodoldgico ocupado y a la poblacion o muestra que se ocup6 en
cada uno de los estudios.
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Grafico 4. Distribucién de discapacidades por tipo. (CASEN 2006).

Todas estas discapacidades, pueden ser provocadas por diversos motivos,
como secuelas de trauma, enfermedades degenerativas, sindromes, etc.

RESENA HISTORICA

El Proyecto Educativo que desarrolla la “Escuela Especial San Juan de Dios”,
nace de la gran necesidad de entregar educaciéon y rehabilitacion integral a nifios,
nifas y joévenes con Retos Multiples, Dafio Organico Cerebral, portadores
preferentemente de paralisis cerebral, con el con el fin de facilitar su integracion al
medio social y familiar.

Este proyecto educativo nace el afio 1999 con la mision de entregar educacion
y rehabilitacion a nifios y jovenes, entre 6 a 26 afos, abandonados e internos en el
“Hospital Sanatorio Maritimo San Juan de Dios”.

Debido a la gran necesidad de tener mayores espacios y tener mas tiempo a
los educadores dentro de la Escuela, se hizo efectivo el cambio de domicilio a la calle
Diego Portales N° 190, Recreo. Esto permitié acceder a la jornada escolar completa
pues a nivel de infraestructura, espacio, mobiliario y funcionalidad se cuenta con
Optimas condiciones para su funcionamiento.

La intervencién educativa y terapéutica se centra en las multiples necesidades
y potencialidades de los alumnos, las que deben ser consideradas en su conjunto.
Dentro de estas se encuentran:



Estimulacion Multisensorial: (Visual, auditiva, olfativa, vestibular, tactil y
propioceptiva), como medio primario de aprendizaje, y cuyo fin es que los alumnos
(as) perciban e integren cada estimulo que acontece a su alrededor conociendo o
reconociendo el mundo a través de los sentidos.

Estimulacion de procesos Cognitivos basicos: desarrollo de habilidades y
destrezas temporo-espaciales, atencion-concentraciébn, memoria, esquema corporal
y resolucién de problemas. Ademas, desarrollar en ellos y ellas un derecho: la
“autodeterminacion” (capacidad para decidir sobre aspectos importantes de la propia
vida).

Estimulacion en el area de la Comunicacién: desarrollando habilidades que
les permitan a través de un sistema de comunicacion aumentativa o alternativa,
adaptado a sus necesidades y caracteristicas individuales, comunicarse e interactuar
adecuadamente en su entorno familiar, social y escolar.

Desarrollo de Destrezas Motoras Gruesas y Finas: area en la cual se
estimulan las competencias (http://www.eesanjuandedios.cl/, 2012).

A continuacién se explican las generalidades de algunas de las patologias
sistémicas que padecen los alumnos de la Escuela Especial San Juan de Dios y que
los conllevan a tener diferentes discapacidades.


http://www.eesanjuandedios.cl/

l. GENERALIDADES DE PATOLOGIAS PADECIDAS POR LOS ALUMNOS
DE LA ESCUELA ESPECIAL SAN JUAN DE DIOS.

1. EPILEPSIA.
a) GENERALIDADES

La medicina moderna, define la epilepsia como un desorden neuroldgico
cronico, caracterizado por atagues recurrentes frecuentes. Un ataque es un signo de
una enfermedad, que se manifiesta como una perturbacion episédica del movimiento,
sensaciones o conciencia, causado por repentinas desincronizaciones y excesivas
descargas eléctricas que interfieren en el funcionamiento normal del cerebro
(Jacobsen & Eden, 2008).

b) EPIDEMIOLOGIA

Se estima que afecta a 50 millones de personas en el mundo. En Chile los
datos de prevalencia son de 10.8 a 17 por mil habitantes y la incidencia de 114 por
100.000 habitantes por afio (MINSAL, 2008).

c) CARACTERISTICAS

La causa mas comun de epilepsia del adulto es la enfermedad
cerebrovascular, seguida por tumores primarios y metastaticos cerebrales. Los
desordenes sistémicos que pueden causar epilepsia, incluyen infecciones,
hipertension, diabetes, desbalances electroliticos y falta de oxigeno. También puede
ser producido por altas dosis de drogas tales como la heroina, cocaina, barbituricos,
anfetaminas y alcohol (Jacobsen & Eden, 2008).

Los ataques pueden ser simples o generalizados:

- Los ataques parciales simples, se manifiestan como auras o sintomas que un
paciente experimenta al principio de un ataque. Tales sintomas pueden ser
solo la manifestacion de un ataque o puede progresar. Simple significa
consiente, no impar y parcial significa que solo parte de la corteza es
interrumpida por el ataque (Jacobsen & Eden, 2008).

- Los ataques generalizados (Grand Mal), tales como los tonico-clonicos, se
originan en regiones de la corteza. Comienzan con abruptas pérdidas de la
consciencia, asociado a episodios de llanto, que no es de dolor, sino que
forzado por la contraccion de las cuerdas vocales. Los muasculos de los
brazos, piernas, pecho y espalda, se contraen y se tornan rigidos y comienzan
a sacudirse. Durante esta fase clonica, la lengua o la mejilla pueden ser
mordidas, y saliva espumosa puede ser expectorada de la boca (Jacobsen &
Eden, 2008).

Esta enfermedad neurologica, ademas de los sintomas tipicos de
convulsiones recurrentes y cronicas puede acompafarse de dolor de cabeza,
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cambios en el humor o nivel de actividad, mareos, desmayos, confusién y pérdida de
la memoria.

Muchas personas que padecen esta enfermedad, pueden en algunos casos
presentar alteraciones en la cavidad oral o lesiones severas, que pueden llegar a
deformidades en la misma, asi como también a patologias en las encias, tales como
la hiperplasia gingival inducida por farmacos, y la xerostomia como predisponentes a
caries
(Jacobsen & Eden, 2008).

También se describe en estos pacientes, glositis migratoria benigna, paladar
profundo, arrugas palatinas prominentes, desmineralizacion o hipoplasia de esmalte,
caries, maloclusion, reabsorciones 6seas y radiculares atipicas, limitaciones de la
apertura bucal, labios resecos, agrandamiento del conducto de Stenon (Cutando-
Soriano, 2003).

2. SINDROME DE DOWN.

a) GENERALIDADES

Es una aberracion cromosdémica, resultado de wuna trisomia del par
cromosomico n° 21, cuya causa mas comun es la no disyuncion durante la
gametogénesis.

Involucra una serie de signos y sintomas que caracterizan un retardo en el desarrollo
de las funciones mentales y motoras de sus portadores, que implica ademas
alteraciones mentales y generales (Diaz & Lopez, 2006).

b) EPIDEMIOLOGIA

Actualmente en Chile la prevalencia es de aproximadamente 5.2 /1000
nacidos vivos, lo que supone aproximadamente el nacimiento de 300 nifios cada afo
(Nazer et al., 2006).

c) CARACTERISTICAS
Las siguientes alteraciones estan involucradas (Nazer et al., 2006):

o Ojos: Inclinados, forma almendrada, epicanto, estrabismo, miopia.

Nariz: Puente nasal aplanado, pequefia y corta, con puente nasal amplio, nariz
de pug.

Orejas: Caidas, con ausencia de hélix, lI6bulos con implantacion baja.

Cuello ancho y corto, con piel abundante.

Cardiopatia congénita.

Manos anchas

Dedos cortos.

Clinodactilia

Braquidactilia

11



o Hipotonia muscular.

Las siguientes alteraciones se encuentran presentes en la cavidad oral en
pacientes con sindrome de Down:

e Enfermedad periodontal: Con una incidencia de entre 90 y 60%.

e Caries: Reducidas comparadas a controles.

e Aumentada incidencia de maloclusiones, particularmente maloclusiones clase |l
de Angle.

e Anomalias dentales, particularmente anodoncia.

e Erupcion retardada de dientes permanentes.

e Dientes impactados.

e Macroglosia (11 a 60%) (Diaz & L6épez, 2006).

Ademas la lengua tiende a protruirse, provocando el desarrollo de una
mordida cruzada posterior bilateral o unilateral; con la consiguiente desviacion de la
linea media funcional.

Existe ademas tendencia a la clase lll, por una base craneal anterior corta con
relativo prognatismo mandibular. En la zona anterior se observa una mordida abierta
con interposicion lingual e incompetencia labial (Diaz & Lopez, 2006).

Otras caracteristicas posibles de encontrar son:

Hipotonia muscular.

Lengua y labios agrietados por sequedad oral, producto de respiraciéon bucal.
Queilitis angular.

Lengua fisurada o escrotal.

Linea alba marcada en mucosas yugales, 0 mucosa mordisqueada

Desarrollo y erupcion dentaria suelen estar retrasados.

Agenesias 0 ausencias congénitas de dientes son comunes (50%).Mas comunes
centrales inferiores, incisivos laterales superiores, segundos premolares y segundos
molares inferiores. Mas frecuentes en hombres que en mujeres, en la mandibula que
en el maxilar, y en el lado izquierdo que en el derecho.

e Los temporales no se reabsorben o lo hacen lentamente, por lo que pueden
permanecer en boca hasta edad adulta.

e La mitad presenta microdoncia en ambas denticiones. La corona clinica es
frecuentemente conica y mas pequeiia de lo normal.
Puede tener raices mas cortas.

e Pueden apreciarse fusiones, hipoplasias, hipocalcificaciones, taurodontismo
(Silvestre, 2007).
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3. PARALISIS CEREBRAL:

a) GENERALIDADES
La paralisis cerebral es un grupo de alteraciones adquiridas de localizacion
encefélica, acaecidas durante un periodo de desarrollo del sistema nervioso central.
Tiene un caracter de afectacion motriz causada por malformaciones o lesiones
cerebrales durante una etapa de maduracién anterior a los 3 afios de edad. El
concepto aglutina un conjunto heterogéneo de individuos, aunque en general se
manifiesta por paralisis, debilidad muscular y disfuncién motora (Silvestre, 2007).

b) EPIDEMIOLOGIA
Se estima una tasa de 1 a 4 de cada 1000 nacidos vivos, aunque 1 de cada 7
pacientes nacidos con paralisis cerebral muere al primer afio de vida (Silvestre,
2007)

c) CARACTERISTICAS
Existen factores pre natales y perinatales para desarrollar éste tipo de
afeccion.

Dentro de los factores perinatales podemos encontrar edad avanzada de la
madre, historia repetitiva de abortos, infecciones tipo rubeola, citomegalovirus o
toxoplasmosis, y por diversas embriopatias (Silvestre, 2007).

Los perinatales se relacionan con traumatismo durante el parto, o con el
sindrome hipoxi-isquémico. Solo un 5% de las paralisis cerebrales son de origen
desconocido.

Segun la localizacion de la lesion que se produce en el sistema nervioso (area
cortical, subcortical, ganglios basales o cerebelo), se manifiestan diferentes cuadros
clinicos. Segun la clinica predominante se denominan:

a) Paralisis cerebral espastica.
b) Pardlisis cerebral discinética.
c) Paralisis cerebral ataxica

d) Paralisis cerebral mixta.

El cuadro més frecuente es la pardlisis cerebral espastica (60%) (Silvestre, 2007)

4. RETRASO MENTAL.
a) GENERALIDADES

El término retraso mental (RM) se aplica a aquellas personas cuya capacidad
intelectual general estd significativamente por debajo de la medida, y cuya
adaptacion al ambiente que las rodea es limitada. Se trata de un complejo conjunto
de caracteristicas que implican un enlentecimiento en el desarrollo de las diferentes
areas de funcionamiento del individuo (Silvestre, 2011).
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Segun la AAMR, o American Association of Mental Retardation, el RM es una
situacion en la que existe un funcionamiento intelectual significativamente inferior al
promedio, ocurren 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 (Silvestre, 2011).

El concepto actual, en lugar de describir el RM como un estado de
incompetencia global, se refiere a un patron de limitaciones en comparacién con el
funcionamiento normal de las personas en las diferentes facetas de la vida cotidiana.
En el RM se vera alterada la habilidad del cerebro para aprender, pensar, resolver
problemas y tener conceptos globales (funciones intelectuales), asi se veran
disminuidas o alteradas las destrezas que necesita la persona para vivir
independientemente (funcionalismo adaptativo) (Silvestre, 2011).

b) EPIDEMIOLOGIA
Afecta aproximadamente entre un 1 y un 3% de la poblacion (Silvestre, 2011).

c) CARACTERISTICAS
Se trata por lo general de pacientes que pueden presentar diferentes
alteraciones asociadas o relacionadas con muy diferentes sindromes, por lo que el
enfoque terapéutico debera ser multidisciplinario y sera necesaria la participacién de
diferentes especialistas. Hay que tener en consideracion las alteraciones
bucodentales que presentan en el ambito eruptivo, como maloclusiones, alteraciones
del tamafio dental, agenesia, defecto de los tejidos duros del diente (Silvestre, 2011).

La incidencia de caries es mayor que la de la poblacion general, considerando
todos los grupos de pacientes con retraso mental. Sin embargo, si se toman en
cuenta los pacientes con cuadros concretos como el sindrome de Down, esto
cambia, pues éstos tienen una menor incidencia. Las caries aumentan en relacion
con el nivel de gravedad del RM, el nivel de comunicacién y la complejidad de su
manejo. Son pacientes con una deficiente higiene oral, tanto de forma auténoma
como asistida, una dieta blanda y rica en azucares, falta de autolimpieza y habitos
nocivos como el empaquetamiento de la comida en la boca (Silvestre, 2011).

Los problemas periodontales son también muy frecuentes, y suelen tener una
aparicion a edades tempranas. A su vez, se encuentran en estrecha relacion con una
dieta inadecuada, habitos nocivos, mala higiene oral, lo que ocasionas acumulo de
placa y célculo (Silvestre, 2011).

14



I. ANOMALIAS ORALES EN PACIENTES CON PARALISIS CEREBRAL,
RETRASO MENTAL Y EPILEPSIA.

El desarrollo embriolégico del sistema estomatognatico es un complejo y
delicado proceso guiado por programas genéticos especificos, por lo que cualquier
factor que disturbe este proceso puede dar resultado a anormalidades orofaciales y
dentales.

Debido a que generalmente las discapacidades multiples, como el retraso
mental y la paralisis cerebral, ocurren debido a factores ambientales, locales y/o
hereditarios, los cuales afectan mayormente durante el estado gestacion de la
madre, cabe la posibilidad de encontrar al momento del examen oral una gran
cantidad de anomalias, alteraciones y patologias orales y maxilofaciales en este tipo
de pacientes (Kouskoura et al., 2010).

Anomalias de las estructuras orales y dentales pueden ser aisladas, aunque
también pueden ser un sintoma de un defecto importante o manifestacion de un
trastorno general o sindrome, encontrdndose que alrededor del 50% de todas las
aberraciones cromosomicas y el 25% de los trastornos de determinadas
genéticamente se manifiestan en la region craneo-facial (Jukic et al., 2002).

1. ANORMALIDADES DENTARIAS

Cauwels et al. (2005), estudiaron a dos hermanos co-sanguineos los cuales
presentaban dentinogénesis imperfecta, retraso en la erupcion dentaria, retardo
mental moderado, estatura baja, pérdida auditiva neurosensorial y facies dismorficas,
sugiriendo de esta manera nuevo tipo de sindrome con una herencia autosémica
recesiva.

Jukic et al. (2002), proponen que los trastornos del desarrollo (retraso mental,
audicién y problemas de visién) tienen una prevalencia significativamente mayor de
anomalias estructurales orales y dentales y anomalias fisicas menores que los nifios
sanos de la poblacion general, encontrandose en mayor proporcién la hipodoncia,
diastema medio, microdoncia, dens invaginatus, anquiloglosia y frenillos lingual y
labial superior pronunciados en comparacién con nifios sin trastornos.

En pacientes con defectos congénitos y hereditarios del desarrollo de sistema
nervioso central y sistema locomotor, como la paralisis cerebral y epilepsia, la
incidencia de hipoplasia dental es mucho mayor a la encontrada en nifilos sin
desdérdenes neuroldgicos (Korchagina & Diakova, 1997). Esto se puede explicar por
la exposicion del feto y del recién nacido a numerosos factores que alteran los
procesos metabolicos y que en gran medida son responsables de la enfermedad de
base neuroldgica y de los defectos en los tejidos dentales duros presentandose como
hipoplasia dental. (Korchagina & Diakova, 1997). En el caso de pacientes con
epilepsia, 1o que los caracteriza son los diferentes grados de abrasion dental que
presentan debido al apriete excesivo mandibular cuando estos sufren crisis muy
seguidas (De la Teja-Angeles et al., 2008).
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También, debido a los medicamentos que son administrados como sedantes,
psicotrépicos y anticonvulsivantes, podemos encontrar que estos favorecen la
desmineralizacion dental, el agrandamiento gingival y la acumulacion de la placa
dental con la posterior aparicién de calculo. Ademas, la erosién dental es muy comun
debido a la regurgitacién gastrica muy frecuente en estos pacientes (Guzman-Mora
et al., 2010).

En lo que se refiere Sindrome de Down las anomalias dentarias mas comunes
son variaciones en el numero de dientes y la morfologia (Seagriff-Curtin et al., 2006),
donde ademas, la incidencias de estas anomalias dentarias son cinco veces
mayores que la poblacién normal (De Moraes et al., 2007).

De Moraes et al. (2007), en su estudio encontr6 que la anodoncia, diente
conico, dientes retenidos, dilaceracion de la raiz, fusiones, microdoncia y retraso en
la formacion y erupcién dentaria eran las principales anormalidades dentarias.

Otros tipos de anormalidad dentarias son los Defectos del Desarrollo del
Esmalte (DDE) que se definen como alteraciones de la matriz o mineralizacion de los
tejidos duros dentales durante el periodo de odontogénesis a nivel del 6rgano
dentario. Numerosas alteraciones tienen su base en trastornos de la odontogénesis,
los cuales representan las anormalidades dentarias mas frecuentemente observadas
en la denticién humana (Jindal et al., 2011).

El stress ambiente local y/o sistémico como también factores genéticos o una
combinacion de estos son responsables de la alteracion del metabolismo de los
ameloblastos, resultando en defectos en el diente (Jindal et al., 2011), es por esto
gue influencias antes o después del nacimiento puedan estar afectando a la denticion
temporal y/o permanente.

Jindal et al. (2011), encontré que la tasa prevalencia de DDE es alta en nifios
con discapacidades, tales como retraso mental y discapacidades multiples (motoras,
auditivas, visuales) y que eso reflejaba la asociacion de diversos trastornos
sistémicos con el desarrollo dental.

En niflos con paralisis cerebral la prevalencia de DDE es alta y esta varia con
el tipo de diente y se asocia con la etapa de gestacion en que se encuentra el nifio al
momento de producirse algun tipo de alteracion (Lin et al., 2011).

2. CARIES

Los problemas inherentes a paralisis cerebral pueden afectar a la cavidad oral
debido a cambios en la estructura orofacial, habitos parfuncionales, nutricionales y a
dificultades de mantener higiene oral. Estos cambios pueden resultar eventualmente
en un mayor desarrollo del niumero de caries (Rodrigues dos Santos et al, 2009).
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Ademas, las alteraciones cognitivas y psicosociales pueden limitar los
procedimientos de intervencion, haciendo que el tratamiento y la mantencion de la
higiene sean mas dificultosos (Dos Santos & Nogueira, 2005).

La severidad del déficit intelectual puede afectar la comprensién general de
salud y de necesidades de autocuidado. Muchos estudios han demostrado una
mayor prevalencia de caries en individuos con paralisis cerebral, comparado con
grupos de control (Rodrigues dos Santos et al, 2009). Pacientes con paralisis
cerebral presentan una reducida funcion de auto-limpieza de la cavidad oral, debido
a la cantidad de babeo y de movimientos anormales de la lengua y de musculos
faciales (Nogueira, et al., 2009).

Aungue la higiene oral de pacientes con discapacidad intelectual es peor que
la de la poblacion en general, la prevalencia de caries es la misma o menor. Una
posible explicacion para esto, podria ser el hecho de que los pacientes evaluados
fueron institucionalizados, lo que podria sugerir que recibieron una dieta balanceada
con azUcares y carbohidratos limitados (Anders & Davis, 2010).

Aunque los pacientes con epilepsia tienen un mayor riesgo de desarrollar
caries, el uso de drogas antiepilépticas puede incrementar aun mas el riesgo de
caries.

Por otra parte, el nimero de dientes cariados y perdidos, y el grado de
abrasion y de indices periodontales es mucho peor que el de la poblacién general.
Ellos también tienen muchos menos dientes restaurados o remplazados (Petrina, et
al 2011).

3. TRAUMATISMO DENTOALVEOLAR

Para los pacientes con paralisis cerebral y epilepsia, la presencia de
traumatismos dentoalveolares (TDA) es frecuente debido a las crisis que presentan y
a los movimientos involuntarios, los cuales se traducen en golpes en la cara y
diferentes partes del cuerpo (De la Teja et al., 2008; Raducanu et al., 2008).

Legafioa et al. (2009), proponen que dentro de los factores de riesgo que
aumentan significativamente las lesiones dentales, como los TDA, se incluyen:
oclusién clase Il, overjet que excede los 4mm, labio superior corto, incompetencia
labial, respiraciébn bucal y en especial los nifios con padecimientos convulsivos
cronicos como la epilepsia.

Batista et al. (2011), ademas de concluir que el TDA en pacientes con paralisis
cerebral es alto, la presencia de una incompetencia labial y/o cierre labial fue
identificado como un factor directo y asociado a esta alta prevalencia.

Debido a que muchos pacientes que presentan retraso mental, incluyendo
pacientes con Sindrome de Down, presentan paralisis cerebral y/o epilepsia es muy
comun también la presencia de secuelas de TDA. Kumar et al. (2009), propone que
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en estos pacientes hay un incremento en los TDA y gque son comunes y muchas
veces no son tratados debido a la dificultad que trae consigo tratar a estos pacientes.

4. ANORMALIDADES DE LA MUCOSA

Dentro de las anormalidades que puedan presentar pacientes con retraso
mental segun Jiménez et al. (2009), estas anormalidades que se pueden encontrar
no difieren del resto de las personas sin retraso mental pero si existe una asociacion
de lesiones facticias asociadas a pacientes con autismo y diferentes grados de
retraso mental que derivan de factores organicos, genéticos u otros factores fisicos.
Por lo cual, no es raro encontrar lesiones de tipo traumaticas en labios y cara en este
tipo de pacientes (Jiménez et al., 2009). Guzman-Mora et al. (2010), también
proponen, al igual que Jiménez et al., que el dafio fisico auto-inducido es comun en
este tipo de pacientes, como también en los con retraso mental y que los signos mas
comunes son la mordedura de lengua, labios y los carrillos.

Segun Kumar et al. (2009), no se asocian patologias orales especificas con
nifios con paralisis cerebral, sino que las mismas enfermedades que afectan a la
poblacion pueden afectar a éstos, aunque con una mayor prevalencia o severidad
debido a sus disminuidas habilidades motoras. Raducanu et al. (2008), también
sostienen lo mismo, pero ademas agregan que los pacientes con pardlisis cerebral
tienen mayor susceptibilidad a tener enfermedades orales y dentales mucho mas
severas de lo normal debido a la descoordinacion neuromuscular anormal de la
lengua, labios y mejillas, lo que reduce la calidad del cuidado oral.

Dentro de los pacientes con epilepsia es caracteristico el crecimiento gingival
generalizado debido al uso medico de fenitoina, la cual produce una hiperplasia
gingival y predispone al paciente a la enfermedad periodontal (De la Teja-Angeles et
al., 2008). Ademas presentan, debido a las crisis, cicatrices en los labios, carrillos y
cara por mordeduras y golpes y también ulceras traumaticas dentro de la boca (De la
Teja-Angeles et al., 2008).

Para los pacientes con Sindrome de Down las caracteristicas orales mas
comunes son la macroglosia, lengua geogréfica, arco del paladar alto y profundo,
paladar hendido y la enfermedad periodontal (De la Teja-Angeles et al., 2008).

5. SIALORREA

La sialorrea o salivacion excesiva es definida como la saliva mas alla del
margen del labio (Hockstein et al., 2004) y se encuentra muy fuertemente asociada a
una disfunciébn neuromuscular, situacién presente en nifios con retraso metal y
paralisis cerebral (Hockstein et al., 2004; Raducanu et al., 2008).

Dependiendo del grado de dafio cerebral, pacientes con retraso mental,
paralisis cerebral y/o epilepsia pueden presentar salivacibn excesiva debido a
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trastornos de la deglucion, provocando ademas queilitis angular (Guzman-Mora et
al., 2010).

En pacientes con Sindrome de Down, debido a las dificultades motoras orales
como a la dificultad en movimientos de los musculos de la cara (labios por ejemplo) y
del area oral (lengua y paladar blando), la presencia de sialorrea también es alta
(Kumin, 2006).

6. ENFERMEDAD PERIODONTAL

De acuerdo a Osoério & de Lima (2009), se ha observado una alta prevalencia
de pobre higiene oral entre los individuos con discapacidades, mas evidentemente en
aguellos con retardo mental. Pareciera existir una correlaciéon entre el nivel de
higiene oral y el nivel de discapacidad, y la falta de higiene oral se sugiere gque es la
principal causa de enfermedad periodontal en individuos con condiciones de
discapacidad. La retencion prolongada de restos de alimento en la cavidad oral,
pueden resultar en mayor inflamacién gingival y eventualmente desencadenar
enfermedad periodontal.

En los pacientes con sindrome de Down, existen actores locales, como la

higiene oral y el calculo dental que contribuyen al mayor desarrollo de enfermedad
periodontal. La discapacidad mental asociada a personas con sindrome de Down, es
un gran factor en la determinacion de la higiene oral, y es probable que tenga un
gran efecto en la salud periodontal, tal como la ecologia bacteriana. Reportes han
demostrado que el promedio de indice de placa en individuos con sindrome de Down
ha sido de un 100%.
Incluso en nifios con sindrome de Down, se ha reportado que la pobre higiene dental
produce una inflamacion gingival de manera mas rapida, extensa y mas temprana en
la denticion temporal, situacion que se estabiliza con una apropiada instruccion de
higiene (Kumar et al, 2009).

Los niflos menores de 15 afos constituyen un gran grupo entre los individuos
epilépticos, y una considerable proporcion de ellos también tienen deficiencias
mentales y motoras Estos son pacientes de riesgo respecto a su salud oral, debido a
su bajo auto-cuidado y a los efectos secundarios del tratamiento con
anticonvulsivantes: en particular, el uso de fenitoina y fenobarbital puede estar
asociada con agrandamiento gingival (Gurbuz, 2011).

La patogenia del agrandamiento gingival inducido por fenitoina no es bien
conocida aun, sin embargo, todas las hipétesis tienen relacion con la interaccion de
fenitoina y fibroblastos gingivales. El acido valproico puede causar la supresion
directa de la médula 6sea, que puede deteriorar la cicatrizacion de heridas y
aumentar el sangrado postoperatorio y las infecciones (Aragén & Burneo, 2007). La
reaccion comienza como una inflamacién difusa de las papilas interdentales, que se
agrandan y se unen. Se produce un sobre-crecimiento clinicamente significativo en
aproximadamente un 50% de los pacientes (Petrina et al, 2011).
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MATERIALES Y METODOS

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cuadl es el estado de salud oral en alumnos con discapacidades mdultiples de la
escuela especial San Juan de Dios de Vifa del Mar?

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Describir el Estado de salud bucal de los estudiantes con discapacidades

multiples de la Escuela Especial San Juan de Dios de Vifia del Mar.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.

Describir el estado de salud periodontal de los alumnos con discapacidades
multiples de la Escuela Especial San Juan de Dios de Vifia del Mar.

Evaluar la frecuencia de secuelas por traumatismos dentoalveolares de los
alumnos de la Escuela Especial San Juan de Dios de Vifia del Mar.

Determinar el indice COPD y ceod y su comparacion entre alumnos con
paralisis cerebral, sindrome de Down y epilepsia de los alumnos de la Escuela
Especial San Juan de Dios de Vifia del Mar.

Determinar el la prevalencia de defectos de esmalte y su comparacion entre
alumnos con paralisis cerebral, sindrome de Down y epilepsia de los alumnos
de la Escuela Especial San Juan de Dios de Viia del Mar.

Determinar la severidad y frecuencia de sialorrea, y su comparacién entre
alumnos con paralisis cerebral, sindrome de Down y epilepsia de los alumnos
de la Escuela Especial San Juan de Dios de Viia del Mar.

Describir los diferentes tipos de malformaciones dentales de los alumnos de la
Escuela Especial San Juan de Dios de Vifia del Mar.

Describir la prevalencia de patologias de la mucosa oral de los alumnos con
paralisis cerebral, sindrome de Down y epilepsia de los alumnos de la Escuela
Especial San Juan de Dios de Viia del Mar.
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VARIABLES

FICHA CLINICA
(Anexo 1).

1. EDAD
Definicion conceptual: Alumnos entre 2 y 26 afios. Es el tiempo transcurrido desde
el nacimiento hasta la fecha.
Definicion operacional: Numero de afios y meses a la fecha del examen.
(Variable cuantitativa discreta).

2. GENERO
Definicion conceptual: Hombres o mujeres, o masculino o femenino.
Definicién operacional:

Valor Género

0 Femenino
1 Masculino

(Variable cualitativa nominal).

3. DIAGNOSTICO MEDICO, PSICOLOGICO Y FONOAUDIOLOIGICO
Definicion conceptual: Diagnéstico médico, psicoldgico y fonoaudiolégico.
Definicion operacional: De la ficha clinica del paciente se obtendran los datos del
diagnéstico médico, psicoldgico, y fonoaudioldgico.

(Variable cualitativa nominal).

4. USO DE FARMACOS
Definicion conceptual: Farmacos relacionados con la patologia de base que
presenten los alumnos.
Definicion operacional: Farmacos que utilicen los pacientes (alumnos) segun la
ficha clinica de cada uno (Variable cualitativa nominal).

5. EXAMEN DE MUCOSAS

Definicion conceptual: Evaluacion de presencia de alteraciones de cualquier tipo a
nivel de mucosas. Para la confeccion de la ficha de evaluaciébn de mucosas, nos
basamos en la pauta establecida por la OMS en su libro “Encuestas de salud
bucodental, métodos basicos, 4ta edicion de 1997” y ademas fue modificada por
nosotros, agregandose otras patologias de acuerdo a lo que se podria encontrar en
estos pacientes de acuerdo a la bibliografia recopilada.

Las definiciones conceptuales de cada una de éstas, fueron obtenidas del libro de
patologia oral Sapp, del afio 2006.

Leucoplasia: Término clinico usado para designar aquellos trastornos de las
mucosas que dotan a éstas de una coloracion mas blanca que la normal.
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Eritroplasia: Placa roja de la mucosa oral, causada frecuentemente por displasia
epitelial, carcinoma in situ o carcinoma epidermoide.

Liquen plano: Enfermedad cutanea frecuente en la cavidad oral, donde se
manifiesta en forma de lesiones reticulares blancas, placas o lesiones erosivas con
gran respuesta de linfocitos T en el tejido conjuntivo subyacente e inmediato.

Ulcera aftosa: Una o dos grandes Ulceras superficiales dolorosas,

Ulcera herpética: Pequefas Ulceras superficiales dolorosas, multiples y raras, que
aparecen en episodios de duracion prolongada y afectan mucosas glandulares y
queratinizadas.

Ulcera traumatica: Ulcera eritematosa, dolorosa, Unica, asociada a trauma reciente.

Gingivitis necrotizante aguda: Se caracteriza por una encia enrojecida con
inflamacién difusa, existiendo ademas afectacion de la papila interdental (necrosis) y
del margen gingival, llegando incluso a dejar zonas de hueso expuestas por la
pérdida de tejidos blandos. El cuadro se acompafia, ademas, de dolor, (halitosis),
sialorrea intensa y hemorragia espontanea o tras el cepillado. (Palacios-Sanchez, et
al., 2006).

Gingivitis hiperplasica: Hiperplasia fibrosa focal o generalizada de la encia
marginal con respuesta inflamatoria asociada.

Queilitis angular: Fisuras bilaterales sintomaticas de las comisuras de la boca,
frecuentes en pacientes con infeccién por Candida albicans en otras partes de la
boca, y que suelen acentuarse cuando existe un cierre excesivo de la boca por
pérdida de la dimensién vertical.

Glositis romboidal media: Placa eritematosa, alargada y asintomatica de mucosa
atréfica de la superficie dorsal media de la lengua, debida a la infeccién crénica por
Candida albicans.

Candidiasis pseudomembranosa: Forma clinica de infeccion por Candida albicans,
gue consiste en placas blandas, cremosas, de epitelio descamativo que contiene
numerosos micelios enmarafiados sobre una mucosa eritematosa que se elimina
facilmente; es frecuente en factores con los factores predisponentes mas graves.

Candidiasis eritematosa: Forma clinica de infeccion por Candida albicans, en la
cual la mucosa esta adelgazada, lisa y de color rojo brillante, con sintomas de ardor y
aumento de sensibilidad; normalmente se encuentra en el paladar, bajo una protesis,
pero también se puede encontrar sobre la lengua y otras superficies mucosas.
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Hiperplasia irritativa (fibroma irritativo, epulis fisuratum): Proliferacion del tejido
conjuntivo fibroso asociado con inflamacion crénica, en respuesta a una lesion
cronica.

Hiperplasia Gingival inducida por farmacos: Aumento generalizado del
componente fibroso de las encias de los pacientes que han consumido durante largo
tiempo fenitoina, ciclosporina o nifedipino.

Absceso:

Periapical: Lesién asociada a pulpitis aguda, cuyo exudado se extiene hacia los
tejidos blandos y duros adyacentes. Muy doloroso. Se aprecia una zona eritematosa
a nivel de la raiz del diente asociado al absceso.

Palatino: Gran tumefaccién fluctuante del paladar, causada por el drenaje de
exudado purulento hacia el tejido submucoso, procedente de la zona apical de los
premolares sin vitalidad.

Definicion operacional:
En la ficha clinica seran descritos de la siguiente forma:
(Variable cualitativa nominal).

Cédigo Patologia

Ningun estado anormal
Leucoplasia

Eritroplasia

Liquen plano

Ulcera aftosa

Ulcera herpética

Ulcera traumatica

Gingivitis necrotizante aguda
Gingivitis hiperplasica

Queilitis angular

Glositis romboidal media
Candidiasis pseudomembranosa
Candidiasis eritematosa
Hiperplasia irritativa

Hiperplasia inducida por farmacos
1= fenitoina, 2= ciclosporina,

3= nifedipino

Absceso (especifica origen)

Otro trastorno (Describir)

©Coo~NoOOOUIhWNE O

Codigo Ubicacién
Normal
Borde bermellon
Comisuras

Labios (vista externa)
Fondo de vestibulo
Mucosa bucal
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6 Piso de la boca

7 Lengua

8 Paladar duro y/o blando
9 Bordes alveolares /encia
10 Cara interna del labio

11 Borde lateral de lengua
12 No registrado

6. INDICES COPD Y ceod

Definicion conceptual: Para determinar la historia de caries de la muestra se utilizo
el indice C.O.P.D propuesto por Klein y Palmer para las piezas permanentes y el
indice c.e.o.d. para la denticién temporal, el cual es una modificacién realizada por
Gruebbel del indice C.O.P.D.

Se consider6 como caries a las cavitaciones y lesiones presentes en el
examen visual y tactil, sin considerar examenes radiograficos u otros examenes
complementarios.

Para el diagnostico de Caries se considero:

NO CAVITADA

Lesion activa: Tizosa rugosa al sondaje (mediante uso de sonda OMS) blanquecina
a café claro, usualmente nitidamente demarcada en sitios de acumulaciéon de placa.
Ubicadas en puntos y fisuras oclusales, superficies proximales bajo el punto de
contacto, superficies libres reflejando posicion del borde marginal.

Lesion inactiva: Suave al sondaje (mediante uso de sonda OMS), blanquecina a
café/negro, bien demarcada o con bordes difusos, brillante, ubicada alejada del
margen gingival.

CAVITADA.

Activa: Cavidad con dentina expuesta, blanda al sondaje, color amarillento o
negruzco, nitidamente demarcada, ubicada en los sitios de retencién de placa;
puntos y fisuras oclusales, superficies proximales bajo el punto de contacto,
superficies libres reflejando posicion del borde marginal.

Inactiva: Cavidad con dentina expuesta, dura al sondaje, amarillento o negruzca, sin
demarcacion nitida de los margenes de la lesion. Misma ubicacion que la activa.

El indice C.O.P.D. se define de la siguiente manera:

C: nimero de piezas permanentes gque presentan caries.

O: numero de piezas permanentes obturadas.

P: nimero de piezas permanentes perdidas por caries y/o con indicacion de
extraccion por caries.

El indice c.e.o.d. por su parte se define:
C: numero de piezas temporales que presentan caries.
e: numero de piezas temporales con indicacion de extraccion por caries.
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0: nimero de piezas temporales obturadas.

Definicién operacional: Se evaluo el estado de la lesion y fueron clasificados como
lesion o cavitacion. Los criterios indicados anteriormente solo seran considerados
para realizar un diagnéstico (Variable cualitativa nominal).

Cédigo |[Estado

Lesion
Cavitacion

Ademas se evaluo el sitio de ubicacién de la lesidon o cavitacion.

Cddigo Ubicacién
Oclusal
Proximal
Cervical
Cara libre

El valor individual de los indices C.O.P.D. y c.e.o.d. corresponde a la suma de
los dientes cariados, obturados, perdidos o con indicacion de extraccion. El valor del
grupo corresponde al promedio de los valores individuales de los integrantes del
grupo. (Rojas & Camus, 2001).

Se consideraron las lesiones como caries para el indice C.O.P.D. y c.e.o.d.
7. INDICE DE PLACA DE SILNESS Y LOE

Definicion conceptual: Es un indice utilizado para evaluar la presencia y cantidad
de biofilm bacteriano en el area gingival (encia). Se consideré ausencia o0 presencia
de biofilm de manera visual o0 mecanica, mediante una sonda con punta roma, la que
es desplazada o deslizada a través de la superficie dentaria a nivel de la entrada al
surco gingival. En esta evaluacion fueron incluidos todos los dientes y se asigné un
puntaje a cada una de las zonas gingivales de cada diente.

Definicion operacional:
(Variable cualitativa nominal).
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Se consider6 un puntaje de 0 a 3, de acuerdo a los siguientes criterios:

Cdédigo Patologia

0] No hay placa

1 No hay placa a simple vista. Hay placa cuando se realiza el pasaje de la zona
con sonda.

2 Hay placa bacteriana a simple vista

3 Hay placa bacteriana a simple vista, incluso por espacios interdentales. Puede
haber célculo.

4 Diente ausente.

El calculo del indice se puede realizar teniendo en cuenta tres niveles:

*Dental: sumando los valores de cada superficie dental.

*Individual: sumando los valores obtenidos para cada diente entre el nUmero de
ellos.

*Poblacional: se obtiene sumando los indices de placa individuales y dividiéndolos
entre el nimero de individuos examinados.

Para esta variable, se considero el nivel individual.

8. DEFECTOS DEL ESMALTE MODIFICADO (DDE MODIFICADO)

Definicién conceptual: Los defectos del esmalte se definen como alteraciones de la
matriz o mineralizacion de los tejidos duros dentales durante el periodo de
odontogénesis a nivel del 6rgano dentario, numerosas alteraciones tienen su base en
trastornos de la odontogénesis. (Robles, 2010).

La OMS en Ginebra, 1997, publico el indice de Defectos de Esmalte
modificado, que los clasifica de la siguiente forma.

a) Normal.

b) Opacidad delimitada: En un esmalte de espesor normal y de superficie
intacta, se observa una alteracion de la translucidez del esmalte, de grado
variable. Queda delimitada respecto al esmalte adyacente normal por un
borde neto y claro, y puede ser blanca o de color crema, amarillo o pardo.

c) Opacidad difusa: Es también una alteracion que comprende la alteracion de
la translucidez del esmalte, de grado variable y de aspecto blanco. No existe
limite neto con el esmalte normal adyacente y la opacidad puede ser lineal o
irregular o de distribucion confluente.

d) Hipoplasia: Es un defecto que afecta a la superficie del esmalte y que se

asocia con una disminucion localizada del espesor del esmalte. Puede
presentarse en forma de agujeros:
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a) unicos o multiples, planos o profundos, dispersos o dispuestos en filas
horizontales a través de la superficie dental.

b) surcos: Unicos o multiples, estrechos o0 anchos (2 mm como maximo).

c) ausencia parcial o total de esmalte en una superficie considerable de la dentina.
El esmalte afectado puede ser transltcido u opaco.

e) Otros defectos: cualquier alteracion que no pueda clasificarse facilmente en
uno de los tres tipos basicos.

Y se pueden dar ademas combinaciones de éstas.

f) Opacidad delimitada y difusa
g) Opacidad delimitada e hipoplasia
h) Opacidad delimitada, difusa e hipoplasia

Definicion operacional: Fueron consignados en la ficha de la siguiente forma:
(Variable cualitativa nominal)

Cddigo Alteracién

Normal

Opacidad delimitada

Opacidad difusa

Hipoplasia

Otros defectos

Opacidad delimitada y difusa
Opacidad delimitada e hipoplasia
Opacidad difusa e hipoplasia
Las tres alteraciones

Diente ausente

0]
1
2
3
4
5
6
7
8
9

9. EVALUACION DE FRECUENCIA Y SEVERIDAD DE SIALORREA

Definicion conceptual: Sialorrea (babeo o salivacién excesiva) se define como la
saliva mas alla del margen del labio. (Hockstein et al., 2004)

Esta condicién es normal en los bebés, pero por lo general se detiene por 15 a
18 meses de edad. Sialorrea después de cuatro afios de edad generalmente se
considera que es patolégica. Las complicaciones fisicas y psicosociales de la
sialorrea gama de sintomas leves y graves inconvenientes a los problemas que
pueden tener un impacto negativo significativo en la calidad de vida. (Hockstein et al.,
2004).
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Las complicaciones fisicas son grietas peri orales y maceracion con infeccion
secundaria, deshidratacion y mal olor. (Hockstein et al., 2004).

Por lo general es causada por una disfuncidbn neuromuscular, hipersecrecion,
disfuncion sensorial o la disfuncién anatomica (motora), donde la causa mas comun
es la disfuncion neuromuscular. En los nifios con retraso mental y paralisis cerebral
la sialorrea esta comunmente implicada. (Hockstein et al., 2004; Stonell &
Greenberg, 1988).

Definicion operacional: Fue consignado en la ficha de acuerdo a los siguientes
parametros:
(Variable cualitativa nominal)

Cédigo Severidad

Seco (No babea)

Leve (labios humedos solamente)

Moderado (Labios y mentén himedos

Severo (Ropa se humedece)

Profusa (Ropa, manos, bandeja de examen se humedecen, 5 objetos se
humedecen).

Cdédigo Frecuencia

Nunca babea
Ocasionalmente babea
Frecuentemente babea
Constantemente babea

lO.ANQMALiAS DENTARIAS DE ESTRUCTURA FORMA TAMANO
Y NUMERO

a) ANOMALIAS DE ESTRUCTURA

befinicién conceptual: Todas las definiciones fueron obtenidas del libro “Patologia
Oral” de Sapp, 2006.

Dentinogénesis imperfecta: Defecto en la dentina, con color azul-grisaceo de todas
las coronas dentarias comun observar un marcado desgaste, de las piezas dentarias,
y fracturas multiples).

Amelogénesis imperfecta: El defecto en la formacién o calcificacion del esmalte de
origen hereditario.

b) ANOMALIAS DE FORMA
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Geminacion: Division de un germen dentario durante su desarrollo, en la cual se
forman dos dientes similares (o mellizos), lo cual es mas frecuente que ocurra en la
zona de incisivos inferiores temporales, o incisivos definitivos superiores.

Fusion: Es la unién a nivel de dentina de dos gérmenes dentarios que estaban
contiguos, lo cual ocasiona una forma de diente con corona extremadamente grande,
y que al contar la formula dentaria va a faltar un diente. Es mas frecuente en zona de
incisivos inferiores temporales.

Dens Invaginatus: Defecto en el desarrollo de la corona, especialmente del incisivo
lateral superior, en el que la corona, a nivel del cingulo presenta una invaginacion,
clinicamente apreciada solo como una pequefia fosa. Muchas veces es bilateral y a
veces puede afectar otros dientes como premolares.

Dens Evaginatus: Prominencia o tubérculo en la superficie oclusal de premolares
(pueden estar afectados dos, cuatro o hasta ocho). Presenta esmalte, dentina y
podria tener cuerno pulpar, por lo cual al desgastar o fracturarse se puede ocasionar
exposicion pulpar y el paciente acudir con pulpitis o lesion periapical.

Abrasién: Desgaste patoldgico de la(s) pieza(s) dentaria(s), muchas veces debido a
un mal habito, como morder algin instrumento u objeto.

c) ANOMALIAS DE NUMERO

Hipodoncia: La ausencia hasta de seis dientes se conoce como hipodoncia. Puede
observarse la falta de una pieza o varias en forma aislada o asociada a una
condicion sistémica.

Oligodoncia: La ausencia de al menos de 6 dientes.

Anodoncia: La ausencia total de dientes.

d) ANOMALIAS DE TAMANO

Microdoncia: Uno o mas dientes de tamafio inferior al normal

Macrodoncia: Uno o mas dientes cuyo tamafio es mayor que el normal.
Definicion operacional: Fueron consignados en la ficha de la siguiente forma:
(Variable cualitativa nominal).

Cédigo Anomalias de estructura

Dentinogénesis imperfecta
Amelogénesis imperfecta
Anomalias de numero

Agenesia
Hipodoncia
Oligodoncia

Anomalias de forma
Geminacion
Fusién

Dens Invaginatus
Abrasion
Anomalias tamarfio
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Microdoncia
Macrodoncia

Sano
Ausente

11. EVALUACION DE TRAUMATISMO DENTOALVEOLAR.

Definicion conceptual: Los traumatismos dentoalveolares (TDA) se producen con
gran frecuencia en los nifios en edad prescolar, edad escolar y adultos jovenes que
comprenden el 5% de todas las lesiones para las que las personas buscan
tratamiento (Andreasen & Andreasen, 2007).

En este contexto, los nifios que presentan retraso mental, paralisis
cerebral y epilepsia, debido al escaso control muscular y/o durante un ataque
epiléptico, los hacen mas susceptibles a sufrir un TDA.

De acuerdo con las guias protocolares promulgadas por la Asociacion
Internacional de Trauma Dental (IADT Dental Trauma Guidelines, 2010), podemos
clasificar los diferentes tipos de TDA en Fracturas dentarias y del hueso alveolar, y el
Luxaciones.

a) FRACTURAS DENTARIAS Y DEL HUESO ALVEOLAR

Infraccion: Una fractura incompleta (fisura) del esmalte sin pérdida de estructura
dental.

Fractura de esmalte: Una fractura completa del esmalte sin sefiales visibles de la
dentina expuesta.

Fractura esmalte-dentina: Una fractura limitada al esmalte y a la dentina con la
pérdida de estructura dental, pero sin la exposicion de la pulpa.

Fractura esmalte-dentina con exposicion pulpar: Una fractura que afecta al
esmalte y a la dentina con una pérdida de la estructura dental y la exposicion de la
pulpa.

Fractura coronaria-radicular sin exposicién pulpar: La fractura afecta al esmalte,
dentina y cemento con la pérdida de estructura dental, pero sin la exposicion de la
pulpa.

Fractura coronaria-radicular con exposicion pulpar: La fractura afecta al esmalte,
dentina y cemento y con la exposicion de la pulpa.

Fractura radicular: Fragmento coronario puede estar movil y desplazado.

Fractura alveolar: La fractura afecta al hueso alveolar y puede extenderse al hueso
adyacente.

b) LUXACIONES

Concusion: El diente estd sensible al tacto y no ha sido desplazado y no han
aumentado la movilidad.
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Subluxacién: El diente esta sensible al tacto y se ha incrementado la movilidad, pero
no ha sido desplazado. Puede encontrarse sangrado a nivel gingival.
Luxacién extrusiva: El diente aparece alargado y se encuentra excesivamente

movil.
Luxacién lateral: El diente esta desplazado por lo general en una direccion palatina /
lingual o vestibular. Se encontrara inmaovil y con un sonido metalico a la percusion.

Luxacién intrusiva: El diente esta desplazado axialmente en el hueso alveolar. Se
encontrara inmovil y con un sonido metélico a la percusion.

Definicion operacional: Fue evaluada la presencia de traumatismos ocurridos

durante el periodo de examen, o0 si se encuentran pesquisados dentro de la ficha

clinica de cada alumno.
(Variable cualitativa nominal).

Codigo Fracturas dentarias y del hueso alveolar

Infaccion
Fractura de esmalte

Fractura de dentina

Fractura de esmalte con exposicién pulpar
Fractura coronaria-radicular sin exposicion pulpar
Fractura radicular

Fractura alveolar

Luxaciones
Concusion
Subluxacion
Luxacién extrusiva
Luxacion lateral
Luzacién intrusiva
Sano

Ausente

DISENO DEL ESTUDIO

El trabajo es un estudio de tipo Descriptivo.

SUJETOS DE ESTUDIO

Estudiantes de la escuela especial San Juan de Dios.

CRITERIOS DE INCLUSION

Dios.

CRITE.RIOS DE EXCLUSION

Alumnos cuyos apoderados no firmen el consentimiento informado.

Estudiantes matriculados para el 2012 en la Escuela Especial San Juan de
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Alumnos que por algin motivo no asistan a la escuela (hospitalizacion de mas
de 2 meses o enfermedad que les impida ir a la escuela durante el periodo de
examinacion).

UNIVERSO

El estudio involucra a todos los alumnos de la escuela, lo que se considera
como un universo, por lo que no se realiz6 una estimacién del valor muestral. El
namero total de estudiantes, corresponde a 48 personas.

CALIBRACION

Previo a la obtencion de datos, los examinadores (2) fueron calibrados en el
diagnoéstico de lesiones en la mucosa, dentarias, periodontales y malformaciones.
Para esto, se realizd una clase sobre este tipo de lesiones y malformaciones dictadas
por el docente guia (Dr. Rodrigo Fuentes Cortés). Luego se realizaron dos pruebas
individuales usando imagenes clinicas y utilizando la ficha clinica del estudio.

Terminado esto, se procedié a comparar los resultados obtenidos, aclarar
dudas y correcciones a la ficha en los casos necesarios.

Se considerd un nivel 6ptimo de concordancia en los diagnostico de sobre el
90% con el patron de oro (Gold Standard).

PROCEDIMIENTO Y SISTEMATIZACION DEL EXAMEN
CLINICO.

Los pacientes a examinar fueron evaluados durante los meses de abril, mayo
y junio, en horarios de clase, durante los dias de la semana (lunes a viernes), en
horarios de 9 am a 13 pm en una sala de las dependencias de la escuela,
acondicionada para el examen.

El examen fue realizado por curso, es decir, cuando se terminaba con un
curso, se comenzo con el siguiente, comenzando por los cursos con menor dificultad
de ser examinados hasta los que se tenia mayor dificultad de llevar a cabo examen.

El médulo consistio de dos mesas de la misma sala, dos sillas, para el
paciente y una para el examinador, quien ademas cont6 con una lampara LED, para
lograr tener una mejor vision intraoral de los alumnos.

Se contdé con una bandeja de examen, que constd de espejo bucal n° 4,
Sonda OMS y pinza, debidamente esterilizadas, y otros elementos como torundas de
algodon, pechera con papel absorbente, un par de guantes y una mascarilla
individual para cada paciente. De no ser posible utilizar la bandeja de examen, se
utilizé con baja lenguas para la exploracion intraoral.

Para poder visualizar de mejor manera la presencia o ausencia de lesiones y/o
cavitaciones, fue utilizada una “pera de plastico” para secar los diente y asi mejorar
el examen clinico.
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Contamos con la ayuda de las educadoras diferenciales y sus asistentes,
quienes colaboraron a mantener en calma y dentro de un ambiente familiar a los
nifios, para no descompensarlos.

Para obtener y registrar la informacion, se utilizaron fichas clinicas, en las que
se anotaron los datos pesquisados durante el examen.

En el caso de encontrar algun tipo de lesion oral atencion a la brevedad, fue
comunicado inmediatamente al apoderado del paciente y a la educadora
responsable, y sera derivado a un centro asistencial pertinente, y si fuera necesario,
sera derivado al especialista correspondiente. Ademas fue informado a la catedra de
Patologia y Diagnédstico Oral de la Universidad de Valparaiso, para evaluar cada
caso.
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ANALISIS DE LOS RESULTADOS:

La base de datos se codificd utilizando el Software Excel 2010, donde fueron
graficados.
Metodologia

El andlisis estadistico consiste en realizar inicialmente un analisis exploratorio
de datos, entregando algunas estadisticas descriptivas de interés que resuman la
informacion de los nifios con discapacidades.

Posteriormente se determind el porcentaje a modo de descripcion, de los nifios
con discapacidad por cada patologia, para cada una de las variables incluidas en
este estudio, como por ejemplo la presencia de caries o los defectos del esmalte.

Con el fin de determinar si las patologias de los pacientes tienen relacién con
tres de las caracteristicas de los dientes, es que se realizd6 por medio del test de
proporciones. Si son iguales o distintos la cantidad de pacientes de cada patologia.
Este test contrasta las siguientes hipotesis:

Ho: las proporciones de pacientes de ambas patologias son iguales
Vs

Hi: las proporciones de pacientes de ambas patologias son distintas.

Se va a rechazar Hy, cuando el valor-p (resultado del test) sea menor a 0,05, en
caso contrario no se rechaza Hoy por lo tanto esa es la decision del test.

Los analisis estadisticos y los gréficos han sido desarrollados en el software
estadistico Stata 11.2.
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Il RESULTADOS

ANALISIS GENERAL:

En el grafico n° 5 Se muestra la distribucion de alumnos segun sexo, siendo
un 52,08% mujeres y un 47,92% de hombres.

52,08

47,92

Femenino Masculino
Sexo

Grafico 5. Distribucién de alumnos seguln sexo.

En la tabla |, se aprecia la distribucion de enfermedades base de los
alumnos de la Escuela Especial San Juan de Dios. La diferencia entre alumnos con
1, 2 o 3 patologias de base no es tan grande como se puede apreciar, siendo una
distribucion de 39,58%, 33,33% y 29,16% para la presencia de 1, 2 y 3 patologias de
base respectivamente.

Femenino Masculino

Porc. Porc. Porc.

N° Patologias

10 53,63% 9 47,36% 19 39,58%
8 50,00% 8 50,00% 16 33,33%
7 50,00% 7 50,00% 14 29,16%

Tabla I. Distribucién de nimero de patologias de base dividido por sexo
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ANALISIS COMPARATIVO

A continuacion se muestran las comparaciones porcentuales entre cada una de
las patologias; el defecto del esmalte, la presencia de caries y por ultimo la sialorrea.

Se observa en la tabla Il que aparece a continuacion que en ninguna de las tres
comparaciones de las patologias se rechaza la hipétesis de igualdad, ya que el valor-
p es mayor a 0,05 y por lo tanto, existe evidencia estadistica para decir que el
porcentaje de pacientes que tienen defectos del esmalte son no significativos, es
decir son iguales cada par de variables.

COMPARACION VALOR-P DECISION
No se rechaza Hy,
0,6418 No se rechaza Hy

0,6418 No se rechaza Hg
EP= Epilepsia, PC= Pardlisis cerebral, SD = Sindrome de Down

Tabla Il. Relacion entre patologias para los defectos del esmalte.

Con relacion a la presencia de caries, Se observa en la tabla Ill que en dos de
las tres comparaciones de las patologias (EP-PC y PC-SD) no se rechaza la
hipotesis de igualdad, ya que el valor-p es mayor a 0,05 y por lo tanto, existe
evidencia estadistica para decir que el porcentaje de pacientes que tienen presencia
de caries son no significativos, es decir son iguales cada par de variables, en cambio
si se rechaza la igualdad entre los pacientes con epilepsia y los con paralisis cerebral
(valor-p<0,05).

COMPARACION VALOR-P DECISION

Se rechaza Hyg
0,7014 No se rechaza Hy

0,0871 No se rechaza Hg
EP= Epilepsia, PC= Pardlisis cerebral, SD = Sindrome de Down

Tabla lll. Relacién entre patologias para la presencia de caries.

Se observa en la tabla IV que en ninguna de las tres comparaciones de las
patologias se rechaza la hipétesis de igualdad, ya que el valor-p es mayor a 0,05 y
por lo tanto, existe evidencia estadistica para decir que el porcentaje de pacientes
gue tienen sialorrea son no significativos, es decir son iguales cada par de variables.

COMPARACION VALOR-P DECISION

No se rechaza Hyp
0,4723 No se rechaza Hy

0,4723 No se rechaza Hg
EP= Epilepsia, PC= Pardlisis cerebral, SD = Sindrome de Down

Tabla IV. Relacion entre patologias para la sialorrea.
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ANALISIS DESCRIPTIVO

En la tabla V, se muestra la distribucion de patologias de base de los alumnos.
Un 100% presenta retraso mental, el que se puede distribuir en moderado o severo.

Del total de 48 alumnos, un 68,75% presentan Retraso mental severo, seguido
por pardlisis cerebral, que es padecida por un 50% de los alumnos, siendo un 25%
para el total de alumnos con epilepsia y un 7% con paralisis cerebral. Existen otras
patologias y sindromes que no fueron considerados para el estudio, debido a que
eran casos aislados.

Patologia Cantidad Porcentaje

RMS 33 68,75%

RMM 15 31,25%

EP 12 25,00%

PC 24 50,00%

Total 48 100,00%
RMS = Retraso mental severo, RMM = Retraso mental moderado, EP=

Epilepsia, PC= Paralisis cerebral, SD = Sindrome de Down.
Tabla V. Tabla de distribucién de patologias de base.

Podemos apreciar en la tabla VI, la presencia de caries entre alumnos con
epilepsia, paralisis cerebral y sindrome de Down. La mayor cantidad de alumnos con
presencia de caries estd en aquellos con epilepsia, seguido por los con sindrome de
Down y finalmente por aquellos con paralisis cerebral. Del total de los alumnos (48),
un 93,75% presentan caries. (Fotografias 3 y 4 del anexo).

Patologia Cantidad Porcentaje Porcentaje total

EP 11/12 91,66% 22,91%
PC 10/24 41,66% 20,83%
6/7 85,71% 12,5%
45/48 - 93,75%
45148 - 93,75%

RM = Retraso, EP= Epilepsia, PC= Paralisis cerebral, SD = Sindrome de Down.

Tabla VI. Tabla de presencia de caries en alumnos.

De las anomalias de forma, tamafio y nUmero, solo se apreciaron 2 casos, uno
para microdoncia y uno para anodoncia, dando un total de 2,08% cada uno, lo que

hace un total de 8,33% del total de los alumnos con algun tipo de anomalias
dentarias.
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Anomalias de tamafio, Cantidad Porcentaje
nimero y forma

Microdoncia
Anodoncia
Total

Tabla VII. Tabla de pacientes con anomalias dentarias.

A continuaciéon se presentan 2 tablas relacionadas con la clasificacion de
defectos del esmalte modificada (DDM).

En la tabla VIII se muestra la presencia o ausencia de DDM en el total de los
alumnos, encontrandose un 53,3% del total de alumnos con presencia de DDM.

En la tabla IX se muestra quienes presentan DDM, diferenciado por patologia
base, es decir, epilepsia, paralisis cerebral y sindrome de Down. Los con mayor
cantidad de DDM (porcentualmente hablando) fueron los con sindrome de Down con
un 71.42%, seguidos en igual porcentaje por alumnos con pardlisis cerebral y con
epilepsia.

Del total de alumnos, un 58,33% de éstos presentaba algun tipo de DDM.

B]D]\Y Cantidad Porcentaje

Presencia 28 58,30%
Ausencia 20 41,60%
Total 48 100%
DDM = Defectos de esmalte modificado

Tabla VIII. Tabla de defectos de esmalte.

DDM Cantidad Porcentaje | Porcentaje total

EP 7/12 58,33% 14,58%
PC 14/24 58,33% 29,16%
SD 5/7 71,42% 10,41%
RM (Todos) 28/48 - 58,33%

Total 28/48 -- 58,33%
RM = Retraso, EP= Epilepsia, PC= Paralisis cerebral, SD = Sindrome de Down.

Tabla IX. Tabla de distribucion de defectos de esmalte.

En la tabla X Se puede apreciar cual fue el DDM mas comun en los alumnos.
En primer lugar se encontraba la opacidad difusa presente en un 45,83% de los
alumnos. En segundo lugar se encontraban la opacidad delimitada y la hipoplasia en
un porcentaje igual de 8.33%.

Finalmente se encontraban también en igual porcentaje, las combinaciones de
opacidad delimitada y difusa y la opacidad difusa e hipoplasia. Un 37.5% de los
pacientes no presentaron ningun tipo de DDM. En total 29 alumnos presentaban al
menos un DDM (60,42%).
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DDM

Op. Difusa
Sano

Op. Delim
Hipoplasia
Op. Dify del
Op. Dif e Hip
Total

hipoplaisa.

Cantidad

52

Porcentaje
45,83%
37,5%
8,33%
8,33%
4.16%
4.16%
60,42%
DDM = Defecto de esmalte modificado, Op difusa = Opacidad difusa, Op Delim = Opacidad
delimitada, Op dif y del = Opacidad difusa y delimitada Op dif e Hip = Opacidad difusa e

Tabla X. Tabla andlisis de DDM mas comun

Podemos ver a en la tabla XI que el diente mas afectado por DDM fue el 1.1,
con un 33% de los alumnos con dicho diente afectado, seguido por el 2.1 con un
29.16% del total de los alumnos con éste diente con algun tipo de DDD. Lo siguen
con una igual cantidad de dientes afectados 1.2, 2.2 y 3.1 con un 25% de los
alumnos que presentaban algun tipo de DDM en estos dientes.

DDM
11
2.1
1.2
2.2

3.1
3.2
4.2
4.1
3.6
4.6

Tabla XI. Tabla Diente mas afectado por DDM.

Cantidad Porcentaje

33,33%
29,16%
25,00%
25,00%
25,00%
20,83%
18,75%
16,66%
16,66%
16,66%

En la tabla Xl podemos observar el porcentaje de alumnos que presentaron
algun tipo de patologia de mucosa oral. Dentro de las patologias de mucosa oral, sin
importar cual fuera, se puede apreciar en la tabla, que aquellos con epilepsia fueron
los que tuvieron un mayor porcentaje, con un 33.33%, seguido por aquellos con

sindrome de Down (20,83%) y finalmente alumnos con paralisis cerebral.

Del total de alumnos, solo un 20,83% presentaron algun tipo de patologia de

mucosas.

Pato muc. Cantidad Porcentaje ind

EP 5/12
PC 5/24
SD 717

RM (Todos) 17/48
Total 17/48

Down.

41,66%
20,83%

100%

Porcentaje total

8,33%
10,41%
14,16%
35,41%
35,41%

RM = Retraso, EP= Epilepsia, PC= Paralisis cerebral, SD = Sindrome de

Tabla XII. Tabla de Patologias de mucosas
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En la tabla XIIl se muestra la distribucion de todas las patologias de mucosa
oral encontradas. En total se encontraron 17 patologias de mucosa oral, distribuidos
en 15 pacientes (31,25%) . De éstas, la mas comun fue la opcion “otro trastorno”, es
decir, aquellos que no se encontraron dentro de las opciones propuestas en la ficha
clinica. Dentro de éstas se encontraron: amigdalas hipertroficas, una lengua vellosa,
un aumento de volumen inespecifico, una macroglosia y un mantenedor de espacio
cubierto por mucosa, ademas de un granuloma piégeno (Fotografias 7y 9).

En segundo lugar se encontré la Ulcera traumatica, presente en 5 pacientes,
es decir un 10.41% de los pacientes tenian algun tipo de Ulcera traumaética, en igual
cantidad en alumnos con paralisis cerebral, sindrome de Down y epilepsia.

Seguido a éstos dos primeros vienen en igual cantidad una hiperplasia
irritativa, un liquen plano, una glositis romboidal media, un absceso dentoalveolar,
una queilitis angular y una hiperplasia gingival inducida por farmacos.

‘ Pato EP PC SD RM Total
muc.
Cant Porc Cant Porc Cant Porc Cant Porc Cant Porc

Ulc. Tr 2 4,16% 2 4,16% 2 4,16% 5 10,41% 5 10,41%
OT. 1 2,08% 1 2,08% 3 6,25% 6 12,50% 6 12,50%
Hipe irrit 1 2,08% 0 0,00% 0 0,00% 1 2,08% 1 2,08%
Li plano 0 0,00% 0 0,00% 1 2,08% 1 2,08% 1 2,08%
GRM 0 0,00% 0 0,00% 1 2,08% 1 2,08% 1 2,08%
Hip Far 1 2,08% 0 0,00% 0 0,00% 1 2,08% 1 2,08%
Absceso 0 0,00% 0 0,00% 1 2,08% 1 2,08% 1 2,08%
Q Ang. 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 1 2,08% 1 2,08%
Ulc. Tr = Ulcera traumatica, Hip Irrit = Hiperplasia irritativa, Li Plano = Liquen plano, G R M = Glositis
romboidal media, Hip far = Hiperplasia gingival inducida por farmacos, Q Ang = Queilitis angular, O. T. =
Otro trastorno

Tabla XIII . Patologias de mucosa y su prevalencia de acuerdo a patologia base.

A continuacion, las tablas XIV, XV y XVI muestran resultados respecto a
sialorrea. En primer lugar, la distribucion de alumnos con sialorrea de acuerdo a la
patologia general base. En segundo lugar la severidad de la sialorrea expresada en
porcentajes y en tercer lugar la frecuencia de sialorrea, también expresada en
porcentajes.

En la tabla XIV se aprecian los datos de distribucién de sialorrea de acuerdo a
la patologia base de los alumnos. Aquellos con pardlisis cerebral fueron los que
tuvieron una mayor frecuencia de sialorrea, sin importar en cual grado, seguido por
aguellos con epilepsia (recordar que no son excluyentes). Del total de los alumnos,
un 52.08% presento sialorrea en cualquiera de sus grados.
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Sialorrea Cantidad Porcentajeind Porcentaje total

EP 8/12 66,67% 16.67%

PC 16/24 66,67% 33,33%

SD 3/7 42,85% 6,25%

RM (Todos) 25/48 - 52,08%
Total 25/48 - 52,08%

RM = Retraso mental, EP= Epilepsia, PC= Pardlisis cerebral, SD = Sindrome
de Down.

Tabla XIV. Tabla de datos de sialorrea

Respecto a la Severidad de sialorrea, la moderada fue la que se dio en mayor
grado con un 18,75%. Seguida por la profusa con el mismo porcentaje que la severa,
con un 14.58% del total da alumnos. Del total de alumnos, un 47,91% no presenta
sialorrea.

Cantidad Porcentaje total

Severidad Cantidad Porcentaje ind

Seco - = 23/48 47,91%
Leve 2/25 8,00% 2/48 4,16%

Moderada 9/25 36,00% 9/48 18,75%
Severa 7125 28.00% 7148 14.58%
Profusa 7/25 28.00% 7148 14.58%
Total 25 52.08% 25/48 52.08%

Tabla XV. Tabla de datos de severidad de sialorrea.

Respecto a la frecuencia de sialorrea, un 25% lo hacia ocasionalmente,
mientras que un 20,83% lo hace de manera constante.

Frecuencia  Cantidad Porcentajeind Porcentaje total

Nunca 23/48 - 47,91%

Ocacional 12/48 52,17% 25%

Frecuente 3/48 13,04% 6,25%

Constante 10/48 43,47% 20,83%

Total 23/48 -- --
Tabla XVI. Tabla de frecuencia de sialorrea.

En la tabla XVII se muestran los TDA encontrados en los alumnos, siendo la
fractura simple de esmalte el Traumatismo mas comun, seguido por fractura
dentinaria sin compromiso de pulpa. Sélo fueron pesquisados 7 traumatismos en
total, de los cuales 2 fracturas de esmalte se presentaban en un mismo alumno, y los
otros 6 en individuos por separado. Ninguno de éstos presentaba dolor o molestia.
(Fotografias n® 6 y 8).

TDA Cantidad Porcentaje ind  Porcentaje total |
Fractura de esmalte 4/48 57,14% 8,33%
Fractura dentinaria 2/48 28,57% 4,16%
Fractura de esmalte con 1/48 14,38% 2.08%

exposicion pulpar
Total 7/48 100% 14,58%

TDA = Traumatismo dentoalveolar

Tabla XVII. Tabla de trauma
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En las tablas XVIIl y XIX se describen los indices periodontales encontrados
durante el examen clinico.

En la tabla XVIII se establece el porcentaje de pacientes que tienen al menos
un diente con indice periodontal 0, 1, 2 o 3, sin importar su patologia base.

En el caso del indice n°3, es decir, que presentan placa a simple vista, en
espacios interproximales, e incluso pueden presentar calculo, se obtuvo el mayor
porcentaje con un 64,58%, en que solo 17 alumnos no presentaron éste indice en
ninguno de sus dientes.

Respecto a esto mismo, la gran mayoria presentaba un indice 3 a nivel de
molares superiores e inferiores, teniendo un mayor nivel de higiene en los grupos Il y
V (Anteriores).

indice Period  No i Total Porcentaje

38 10 48 20,83%
37 11 48 22,92%
33 15 48 31,25%
17 31 48 64,58%
Tabla XVIII. Distribucion de indices periodontales de acuerdo a presencia o ausencia del indice en el alumno.

La tabla XIX, se muestra la tabla de porcentajes de pacientes con
discapacidad en cada una de las patologias para cada estado periodontal, se
observa que la mitad de los pacientes con epilepsia tienen placa bacteriana a simple
vista, incluso por espacios interdentales pudiendo haber calculo (Cédigo 3) y por otro
lado, mas del 70% de los pacientes con paralisis cerebral y sindrome de Down tienen
este tipo de estado periodontal (Fotografias n° 1, 2, 7 y 10).

Se puede decir también, que el menor porcentaje de pacientes que tienen un estado
periodontal sano son los que tienen paralisis cerebral.

CODIGO

PATOLOGIA
BASE

Cant. Porc. Cant. Porc. Cant. Porc.

EP 4 33,33 3 25,00 4 33,33 6 50,00
PC 5 20,83 3 12,50 8 33,33 17 70,83
SD 2 28,57 2 28,57 3 42,86 5 71,43
RM 10 20,83% 14 22,92% 15 31,25% 31 64,58%

RM = Retraso mental, EP= Epilepsia, PC= Paralisis cerebral, SD = Sindrome de Down.

0 = Sano, 1 = No hay placa a simple vista. Hay placa cuando se realiza el pasaje de la zona con sonda, 2 =
Hay placa bacteriana a simple vista, 3 = Hay placa bacteriana a simple vista, incluso por espacios

interdentales. Puede haber célculo

Tabla XIX. Distribucién de indices periodontales de acuerdo a la patologia base del alumno examinado.

Porc.
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DISCUSION

En nuestro trabajo de investigacion se estudiaron diferentes variables para
conocer el estado de salud oral de los alumnos pertenecientes a la Escuela Especial
San Juan de Dios de Vifia del Mar. No se ocup6 una muestra, por lo cual nos
enfocamos en el universo.

Para la realizacion del examen intraoral se nos facilitd una sala en la
dependencia de la Escuela Especial San Juan de Dios, donde se usé una silla del
establecimiento para sentar a los nifilos que podian caminar y los que usaban silla de
rueda se examinaron sentados sobre esta. Se uso una bandeja de examen, una
linterna con cintillo para la iluminacion, una pera de goma para secar las estructuras
orales, y baja lenguas de madera.

Debido a que la mayoria de los nifios presentaban movimientos involuntarios,
el espejo, sonda, pinza y sonda OMS de la bandeja de examen fueron solamente
ocupados en algunos niflos. En general, a pesar de las dificultades que conlleva no
usar una jeringa triple y espejo para tener una adecuada visualizacién, no tuvimos
mayores problemas para la realizacion de un minucioso examen clinico intraoral.
Cabe detallar que para realizar el examen de salud periodontal, en un principio
pensamos utilizar una sonda Williams para medir el nivel de insercion y profundidad
del surco o saco periodontal y asi obtener un diagnostico especifico de cada nifios.
Debido a la gran dificultad y peligro que encontramos al colocar un elemento con
punta dentro de la boca de los nifios, los cuales no estan acostumbrados a estos
tipos de exdmenes y ademas de sus movimientos involuntarios, se decidi6 realizar el
examen de indice de placa mediante la exploracién visual y de esta manera
favorecer y facilitar el examen como también el cuidado a los nifios de algun dafio
intraoral.

Dentro de las diferentes discapacidades que encontramos, un 100%
presentaba retraso mental, que podia estar o no asociado a otra condicidn.
Especificamente el retraso mental severo correspondid a un 68,75% (33) y el
moderado un 31,25% (15). La epilepsia se encontré en un 25% de los pacientes (12),
paralisis cerebral en el 50% de los pacientes y Sindrome de Down con un 14,58%.
Se encontraron otros tipos de sindromes genéticos, que no fueron incluidos dentro
de la tabla 4 debido a su baja frecuencia y podian ser incluidos dentro de otras
patologias de base mayor como epilepsia o paralisis cerebral.

Para medir la variable de la presencia de caries ocupamos los indices COPD y
ceod. De acuerdo a un estudio realizado por Osério & de Lima en el afio 2010 en
Brasil con nifios de 1 a 12 afios con paralisis cerebral, el promedio de COPD fue de
3.6 y el promedio ceod de 0.3. Al compararlo con los resultados obtenidos en nuestro
trabajo, se obtienen valores de 3.4 para COPD y de 1.74 respectivamente. En el
caso de COPD son relativamente similares, no tanto asi en el caso del ceod, sin
embargo la diferencia no es mayor, ademas se debe considerar que en nuestro
trabajo se encontraban pacientes desde 2 afios hasta 26 afios, de los cuales, no
todos tenian denticion definitiva.
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De acuerdo al mismo estudio, un 58,5% de los nifios tienen antecedentes de
caries, independiente del tipo de denticién, a diferencia de nuestro trabajo, en que un
89,58% de los pacientes presentaban caries, sin importar el tipo de denticion.

Respecto a los pacientes con paralisis cerebral, en el estudio de Osério & de
Lima (2010), un 41.5% de los pacientes estaban libres de caries, a diferencia de
nuestro estudio, en que un 8.3% solamente se encontraban libres de caries, lo que
se puede deber a que la cantidad de pacientes con paralisis cerebral en nuestro
estudio es considerablemente menor que la cantidad de pacientes analizados en el
estudio de Osorio & de Lima, en que solo analizaron a pacientes con paralisis
cerebral.

En el estudio de Amano et al.(2010), el que incluy6 nifios con retraso mental,
paralisis cerebral, autismo y Sindrome de Down, se encontré que para nifios con
retraso mental un ceod de 0,7 y COPD de 2,11. En el caso de nifios con paralisis
cerebral un ceod de 1,03 y COPD de 1,62. Para nifios con Sindrome de Down se
encontré un ceod de 1,46 y COPD 1,88. En nuestro estudio encontramos que los
indices ceod son muy cercanos al estudio de Amano et al. (2010), pero los indices
COPD, en nuestro caso, son mas altos. Esto se puede deber a que en nuestro
estudio se incluyé como caries también las lesiones, las cuales eran mucho mayores
gue las cavitaciones. En el estudio a comparar, las lesiones no se incluyeron ya que
dentro de su metodologia se uso como criterio de examen el de la Organizacion
Mundial de Salud del afio 1997, en la cual las lesiones no se incluyen dentro del
COPD.

De acuerdo a un estudio realizado por Davila et al., en Colombia en el 2006,
en nifios con sindrome de Down y retraso mental, encontraron un 42.6% y un 75%
de caries respectivamente, valores no tan similares a los encontrados por nosotros
(93,75% y 85.71%), sin embargo altos de todas maneras (Davila et al., 2006).

Al analizar estos dos estudios, encontramos que la prevalencia de caries aun
sigue siendo alta en pacientes con retraso mental y Sindrome de Down, donde
posiblemente esto se puede asociar a la dificultad que conlleva realizar, por parte del
tutor de lo nifios, la limpieza oral. En nuestro caso, durante el examen nos pudimos
percatar que el solo hecho de examinarlos era complicado, ademas de que como el
100% presentaba retraso mental (33 retraso severo y 15 retraso moderado) las
indicaciones que uno podia entregar eran limitadas, ya que no las entendian debido
a su condicion de discapacitado. Debido a esto, es muy probable que la tarea de
realizar la higiene bucal en casa por parte de los padres se vea muy limitada, ya que
los nifios no acatan ordenes ni indicaciones.

Ademas encontramos que muchos de los nifios presentaban diferentes
sensibilidades al contacto con los guantes en la boca y a los instrumentos de
examen. Seria recomendable que en proximos estudios se evaluara esta sensibilidad
a diferentes objetos, ya que pueden presentar dolor o molestia al cepillado por lo cual
se podria indicar un tipo de cepillo adecuado respecto a la dureza de este y poder
facilitar de esta manera la higiene.
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En un estudio por Rennan et al. (2010), donde examinod pacientes con paralisis
cerebral, encontrd que la cantidad de nifios con caries era de un 43,05% (31 nifios de
72). En relacion a lo que nosotros encontramos, 10 de 24 nifios, por lo tanto un
41,66% del total, presentaban caries. A pesar de que los estudios son diferentes en
metodologia, ya que Rennan et al. no asumen como lesion las caries, encontramos
gue aun asi el numero de nifios con paralisis cerebral afectados por caries es alto en
los dos estudios.

Nogueira et al., en su estudio en nifios con paralisis cerebral, concluyen que
los valores de indices de caries son superiores a los que cita la literatura para nifios
sanos, asociandolo principalmente a la dificultad que se requiere para poder realizar
una adecuada higiene oral en este tipo de pacientes (Nogueira et al., 2008).
Nogueira et al. encontraron en su estudio que los pacientes con pardlisis cerebral
presentaban mayor numero de caries que en su grupo de control (pacientes sanos)
(Nogueira et al., 2012).

Amano et al. (2010), concluyen en su estudio que la gran prevalencia de
caries en nifios con pardlisis cerebral se debe a la baja capacidad fisica con la
consecuente dificultad para cepillarse los dientes.

En nuestro caso, debido a que el 100% de los pacientes con paralisis cerebral
presentaban algun tipo de retraso mental, las condiciones orales y de cuidado bucal
tienen la misma dificultad que los pacientes que solo presentan retraso mental.

Debido a que los defectos del esmalte son las anomalias estructurales mas
comunes en la denticion humana (Jindal et al., 2011) y que ademas la frecuencia de
encontrarlos en pacientes discapacitados multiples es alta (Jindal et al., 2011), se
estudiaron segun el Indice de Defectos de Esmalte Modificado, publicado por la OMS
en Ginebra en el afio 1997. Este indice es el mas frecuente ocupado en los
diferentes estudios encontrados (Jindal et al., 2011; Lin et al., 2011; Martinez et al.,
2002).

En el estudio de Jindal et al. (2011), se encontré que el porcentaje de nifios
con retraso mental que presentaban algun defecto del esmalte, sin importar cual era,
fue de un 37,6% de 189 nifios, o sea alrededor de 71 nifios afectados. Al compararlo
con nuestro estudio, encontramos que un 58,3% (28 nifios) presentaban al menos un
defecto del esmalte. A pesar de que la presencia es mayor en nuestro caso, el
namero total de nifios afectados es mayor en el estudio de Jinda et al. por lo que no
son comparables, pero si podemos especular de que la presencia de estos defectos
es alta en nifios con retraso mental.

En otro estudio realizado en Chile (Concepcién) por Martinez et al. (2001),
encontraron que de un total de 170 nifios con retraso mental, un 37% presentaba
algun defecto del esmalte (Martinez et al., 2001). Al igual que en el estudio de Jindal
et al.,, en nuestro caso encontramos mayor prevalencia de defectos (60,42%),
probablemente asociado al efecto de la fluoruracion del agua potable en Valparaiso,
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a diferencia de Concepcién, donde aun no se ha establecido un protocolo municipal
de fluoruracién del agua potable. Esta inferencia se puede realizar en base a lo
descrito por Linosier et al. (1999), quien establece que la fluorosis dental es una
hipoplasia o hipomaduracion del esmalte o dentina producida por la ingestién cronica
0 excesiva de fluoruro durante el periodo de formacién del diente. La principal causa
es el consumo de agua, con altos niveles de fluoruro, por los nifios durante los
primeros 6 afios de vida, provocando efectos tanto en la denticion primaria como en
la permanente, encontrandose alteraciones mas evidentes en la dentadura
permanente.

En un estudio realizado por Lin et al. (2011), sobre defectos del esmalte en
nifios con paralisis cerebral se encontraron que de un total 135 nifios, el 32,6%
estaban afectados por algun defecto del esmalte. En nuestro caso, dentro de los
nifios con paralisis cerebral y que presentaban algun defecto del esmalte
encontramos que el 58,33% se ven afectados y representan el 50% del total de nifios
gue padecen defectos del esmalte. En nuestro estudio, los nifios con paralisis
cerebral representan la mayoria de los que presentan algun defecto del esmalte, en
contraste con los epilépticos y nifilos con Sindrome de Down. No encontramos
estudios que compararan estos tres tipos de enfermedades.

En relacion al diente mas afectado por defecto del esmalte, encontramos que
el diente 1.1 era el mas afectado, donde 16 nifios presentaban algun defecto en este.
Lo mismo encontraron Jindal et al. con un 40,22%, Martinez et al. con un 68,38% vy
Lin et al. donde encontr6 que simétricamente los mas afectados eran los incisivos
centrales y los primeros molares.

Respecto al defecto del esmalte mas prevalente en nuestro estudio,
encontramos que la Opacidad Difusa se encuentra en un 45,83% del total de nifios
examinados. Al contrario de Martinez et al. (2001), el porcentaje de Opacidad Difusa
fue menor con un 28,38% y en un mayor porcentaje (48,38%) las Opacidades
Delimitadas (Martinez et al., 2002). En nuestro caso las Opacidades Delimitadas
corresponden al 8,33%, o sea solo 4 nifios las presentaban. En el caso del estudio
de Jindal et al. (2011), encontraron que el defecto mas prevalente era la Opacidad
Difusa con un 14,3% (de un total de 189).

Nuestro estudio y el de Jindal et al. (2011), coincidimos que las Opacidades
Difusas son las mas prevalentes, no asi con el de Martinez et al. Creemos que la
prevalencia de los diferentes efectos del esmalte, a pesar de que si se encuentran en
alto porcentaje en pacientes con discapacidades, no siguen un patron de aparicion
especifico y que son al azar. Ademas, es importante agregar que todos estos
defectos del esmalte se producen por algun problema en la produccion de éste por
parte de los ameloblastos, los cuales ante cualquier tipo de noxa se ven afectados
alterando su metabolismo. Muchos de estos nifios que presentan retraso mental se
debe a enfermedades intrauterinas, congenitas y/o genéticas, por lo cual es muy
probable que durante su desarrollo se vea afectada la produccién de esmalte con la
consecuente aparicion de estos defectos. También es importante considerar que este
estudio se realizé en una region fluorurada, por lo cual también podemos pensar que
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este factor puede influir en la presencia de defectos del esmalte presentandose como
fluorosis, incluyéndose el posible mal uso de pastas fluoruradas en estos nifios por
parte de sus padres.

En relacion a las anomalias de tamafio, numero y forma, analizamos
diferentes anomalias encontradas en los estudios presentados en nuestro marco
tedrico. La importancia de estudiar estas anomalias se debe a que
epidemiolégicamente se presentan en un 10% de los nifios nacidos del mundo, que
nacen con lesiones permanentes fisicas, mentales o emocionales (Jukic et al., 2002).

En nuestro estudio solo encontramos que dos nifios presentaban anomalias
dentarias. Uno presenta microdoncia (nifio con paralisis cerebral) y otro anodoncia
(nifio con Sindrome de Down), dandonos un 8,33% del total de nifios examinados.
Estas anormalidades dentarias se producen debido a alteraciones en el proceso
embriogénico dental o puede estar genéticamente determinado, por lo tanto cualquier
tipo de efecto nocivo durante la vida intrauterina de estos nifios, puede determinar la
presencia de estas malformaciones (Kouskoura et al., 2010). Debido a que la
mayoria de estos nifios presentan algun tipo de enfermedad sistémica producida por
factores externos, genéticos, congénitos y/o intrauterinos es muy probable que en
ellos se encuentren estos defectos. La baja presencia de estas anormalidades en
nuestro estudio, a diferencia de los otros estudios realizados en otros paises, puede
deberse a que en otros estudios se asocia mucho este tipo de anomalias a pacientes
con sindrome de Down, los cuales en nuestro estudio estaban en una menor
cantidad, por lo tanto, si amplidramos la muestra de pacientes con sindrome de
Down, es probable que nos encontremos con una mayor cantidad de pacientes con
éste tipo de anomalia. Ademas se recomienda que para determinar este tipo de
anomalias, como por ejemplo la agenesia o la ausencia de dientes en boca, es
necesario el uso de exdmenes complementarios, como por ejemplo las radiografias.

En el estudio de Jukic et al. (2002), estudiaron a 606 nifios, dentro de los
cuales 303 presentaban retraso mental. Dentro de estos, encontraron que las
anomalias mas frecuentes en nifios con retraso mental eran la hipodoncia y el
diastema medio.

En el estudio de De Moraes et al. (2007), donde se estudiaron a pacientes con
Sindrome de Down y la presencia de anomalias dentarias, se encontré que del total
de pacientes (49) un 50% presentaba taurodontismo, 20,2% anodoncia probada con
radiografia, 10,7% de probable anodoncia, 8,3% diente conico y un 5,9% de dientes
impactados, dando como conclusion del estudio que los pacientes con Sindrome de
Down presentaban una alta incidencia de anomalias dentarias.

Bhowate & Dubey (2005), estudiaron anomalias dentofaciales en 27 pacientes
con Sindrome de Down y 42 con pardlisis. Dentro de las alteraciones dentales en los
pacientes con Sindrome de Down encontraron que un 40,1% presentaban
microdoncia. En relacion a los nifios con pardlisis cerebral que la microdoncia se
encontraba en un 4,7%.
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En nuestro estudio, examinamos a siete nifios con Sindrome de Down, dentro
de los cuales solo uno presentaba una anomalia dentaria correspondiente a
anodoncia. Probablemente, debido a la escasa casuistica de pacientes con este
sindrome es que el numero de anomalias fue baja, por lo que para analizar bien a
este grupo de nifios se hace necesario un estudio sobre salud oral enfocado solo a
ellos y el uso de exadmenes complementarios para establecer bien la ausencia de
dientes (tales como la radiografia), y la historia clinica completa del paciente.

En relacion a la sialorrea, se considerd a esta como la pérdida de saliva sin
intencion fuera de la boca donde esto es considerado normal antes de los 18 afios,
siendo después de esta edad asociada principalmente a problemas neurolégicos
como pardalisis cerebral y retraso mental (Morales et al., 2008). Debido a que en la
Escuela Especial San Juan de Dios, el 100% de los nifios presentaba algun grado de
retraso mental y ademas se sabia de la existencia de nifios con pardlisis cerebral,
agregamos esta variable debido a la importancia de la saliva dentro de la salud oral.
Para esto se ocupo el indice de Stonell and Greenberg, explicado en la metodologia
del estudio, debido su facilidad de medicion de la sialorrea y también porque era el
indice mayormente ocupado en los estudios encontrados.

En el estudio de Morales et al. (2008), en el cual también se uso el indice de
Stonell & Greenberg, se encontraron que de un total de 50 pacientes, el 58%
presentaba algun tipo de sialorrea, dentro de los cuales la sialorrea moderada fue de
38,88%, de moderada a severa un 61,11% y ninguno presento sialorrea profusa.

Tahmassebi & Curzon (2003), en su estudio sobre sialorrea en 160 nifios con
paralisis cerebral encontraron que un 58% de los nifios (93) presentaban babeo y
gue de estos el 33% (53) presentaban sialorrea severa. Mier et al.(2000), en su
estudio encontré que la prevalencia del 37% (39 nifios en total) con sialorrea severa
en nifios con pardlisis cerebral. Nallegowda et al. (2005), también estudiaron la
sialorrea en adolescentes indios con paralisis cerebral y encontré que 13 de 53 nifios
la presentaban (24,52%).

En nuestro estudio encontramos que 16 de 24 nifios (66,67%) con paralisis
cerebral presentaban algun tipo de severidad de sialorrea y que dentro del total de
nifios con retraso mental un 52,08% (25 de 48) presentaba la perdida de saliva de
manera no intencional. Respecto a la severidad, tomando en cuenta el total de nifios
con sialorrea y no solo relacionado a paralisis cerebral, la mayor encontrada fue la
moderada con un 36%, seguida severa y profusa con un 28%.

Tomando en cuenta nuestro estudio y los demas discutidos, encontramos una
alta prevalencia de sialorrea en los nifios con retraso mental y con paralisis cerebral.
Esta asociacion se debe principalmente al hecho de que los nifios o0 personas con
paralisis cerebral no tienen o presentan poco control de sus musculos en general
(Morales et al., 2008). Debido a que los musculos periorales y la lengua mantienen la
saliva dentro de la cavidad oral, en pacientes con retraso mental y paralisis cerebral
la musculatura estriada no es controlada adecuadamente, por consiguiente el exceso
de saliva se pierde mediante el “babeo” frecuente que se presenta. Otro factor
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asociado es que los pacientes para controlar los ataques epilépticos reportan un gran
consumo de medicamentos, lo que segun Morales et al. contribuyen a un exceso de
produccion de saliva y esto aumenta la prevalencia de sialorrea (Morales et al.,
2008).

Respecto a los niflos con Sindrome de Down, Chaushu et al. (2002),
argumentan que la sialorrea se debe principalmente a la postura de la boca abierta,
la lengua protruida y la hipotonicidad de los musculos orofaciales. A pesar de que
estas consideraciones no se evaluaron en este tipo de pacientes, encontramos que
un 6,25% del total de nifios presentaban Sindrome de Down y ademas algun grado
de sialorrea, lo cual lo asociamos principalmente al grado de retraso mental que
estos padecian y al disminuido control de sus funciones musculares periorales.

Otro factor importante a considerar en los posibles estudios posteriores sobre
este tema, es que dentro de nuestro espectro de nifios examinados, encontramos
gue se situaban dentro de las edad de 2 a 26 afios por lo que segun Tahmassebi &
Curzon (2003) es importante esperar a la maduracion oromuscular de los nifios mas
pequefios para tener resultados mas exactos.

De acuerdo a un estudio realizado en el 2011, en Brasil por Batista et al.
(2011), un en 120 nifos, de los cuales la mitad de la muestra era un grupo control y
la otra mitad (60 nifios) consistia en pacientes con paralisis cerebral, un 18% de los
niflos del grupo en estudio presentaba algun tipo de traumatismo dental, medido en
base a dientes perdidos, con pérdida de sustancia, fracturados, con cambio de
coloracion, todo esto asociado a la historia de trauma en al ficha clinica de los
pacientes. En nuestro trabajo, un 14,5% presentaba TDA, utilizando una metodologia
bastante similar al realizar el examen a la que utilizaron Batista et al. Los resultados
son relativamente equivalentes, considerando que nuestro trabajo abarc6 a un poco
menos de la mitad de alumnos con paralisis cerebral que el trabajo realizado por
Batista et al. (60 V/S 24).

El 2010, en Brasil, Costa et al. (2010), llevaron a cabo un estudio en el que se
evalué la relacion entre lesiones orofaciales (trauma dentoalveolar y éseo) en
pacientes con epilepsia, sin considerar abrasiones, laceraciones o contusiones
dentales u orales y en el que el modo de evaluar la presencia de trauma fue
mediante la clinica y mediante una serie de preguntas, obtuvieron como resultado de
un total de 45 pacientes con epilepsia. En dicho estudio, un 40,74% de los pacientes
con epilepsia presentaron al menos un tipo de traumatismo dentario, resultado no tan
diferente al 33.33% de pacientes con epilepsia y que presentaron algun tipo de TDA
encontrados en nuestro estudio. En dicho estudio, el TDA mas comun fue la fractura
coronaria, sin embargo no se especifica bien a qué tipo de fractura se refiere. Pese a
esto, en nuestro trabajo también se encontrd la fractura coronaria como el TDA mas
comun (fractura de esmalte, dentina, pero no avulsiones ni luxaciones). Fueron mas
afectados, en ambos trabajos, los dientes en el maxilar superior.

Una gran cantidad de trabajos retrospectivos, han encontrado que existe un
mayor riesgo de trauma dental en pacientes con epilepsia (Costa et al., 2010).
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En una publicacion realizada por Duarte et al, en su estudio en el 2011, en
Brasil, sobre incidencia de trauma en pacientes con discapacidades mdultiples en una
facultad de odontologia de la Universidad Paulista, donde se examinaron a 544
pacientes entre los afios 2001 y 2005, se obtuvo que 50 pacientes (9.2%) de todos
los examinados sin importar género o qué discapacidad tenia, presentaba algun tipo
de traumatismo dental. (Duarte et al, 2011). Si lo comparamos con nuestro trabajo,
en que se encontré a 7 individuos, que consistian en un 14.58% puede relacionarse
la leve diferencia encontrada entre ambas muestras con el hecho de que en el
estudio de Duarte et al., el seguimiento fue de 4 afios, con una muestra
considerablemente mayor, y ademas en éste trabajo se habla de 10 grupos de
discapacidades, por lo tanto se incluyen mas patologias de las que consideramos en
nuestro trabajo, lo que puede jugar para ambos lados, es decir, aumentar o disminuir
la cantidad de individuos afectados por TDA. En éste caso, lo disminuye.

Al analizar el estudio realizado el 2009 por Kumar et al. (2009), en el que se
examinaron a 171 alumnos de una escuela especial con nifios con discapacidades
multiples en Udaipur, India, se aprecia que el estado general de la higiene oral de la
poblacién fue pobre, con tasas de prevalencia de 4.7% para un buen estado, 32.7%
para higiene regular y un 62.6% para mala higiene. Si lo comparamos de alguna
forma con nuestro estudio, se puede apreciar que en la Escuela Especial San Juan
de Dios, el indice periodontal mas recurrente fue el n° 3, es decir, que se aprecia
placa a simple vista, incluso en espacios interdentales y puede existir presencia de
célculo, lo que se puede considerar como una mala higiene. En nuestro estudio, éste
indice fue de un 64,58% de los pacientes, lo que es un resultado bastante similar
para la mala higiene, al igual que para la higiene moderada, que se puede analogar
con los indices 2 y 1, que son “Hay placa bacteriana a simple vista”, y “No hay placa
a simple vista. Hay placa cuando se realiza el pasaje de la zona con sonda”
respectivamente. Sin embargo, se debe considerar que en nuestro estudio se usaron
parametros relativamente distintos, pues

Kumar et al.(2009), para realizar los indices de higiene, utilizaron el de Green
Vermillion, en cambio en nuestro estudio utilizamos el indice de Loe & Sillnes.
Este pobre estado de salud encontrado tanto en el estudio de Kumar et al., como en
el nuestro, se puede correlacionar con lo que propone Martens et al., en su estudio
realizado en Flanders, Bélgica el 2002, en el que realiza un estudio sobre estado de
salud periodontal, presencia de calculo e hipertrofia gingival, en que se hace una
directa relacién entre la baja destreza motora de los pacientes con paralisis cerebral
o retraso mental, y la capacidad de realizar una adecuada higiene mecanica dental,
lo que contribuye a una peor salud dental (Martens et al., 2002).

De acuerdo al estudio realiado por Kumar et al., 2009, mencionado
anteriormente, la mala higiene y estado periodontal fueron considerablemente
menores en los pacientes con sindrome de Down, con respecto a las personas con
paralisis cerebral, lo que confirma la alta prevalencia de la enfermedad periodontal en
pacientes con sindrome de Down. En el caso de nuestro estudio, también se
considera que los pacientes con sindrome de Down son los que tienen peor salud
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periodontal, al tener placa bacteriana a simple vista en un 42.86% de los pacientes y
ademas en espacios interdentales con presencia de calculo en un 71,43%, que en
comparacion con los alumnos con pardlisis cerebral en éste Ultimo caso es muy
similar, sin embargo respecto a la sola presencia de placa bacteriana a simple vista,
es bastante menor, siendo un 33,33% en los alumnos con pardlisis cerebral. El
motivo de estos resultados se puede deber principalmente a los factores
predisponentes a desarrollar enfermedad periodontal presentes en los niflos con
sindrome de Down, tales como la mayor presencia de célculo, la menor funcion de
musculos orales para remover restos de alimento, anormalidades es los fibroblastos
del tejido periodontal, deficiencias en el sistema autoinmune, entre otros (Amano et
al., 2010).

Respecto a las patologias de la mucosa oral, segun la bibliografia revisada no
existen patologias directamente asociada a pacientes con algun grado de retraso
mental ni paralisis cerebral, sino que es posible encontrar lesiones de la mucosa que
no son diferentes al resto de las personas comunes (Jiménez et al., 2009; Kumar et
al., 2010; Raducanu et al., 2008).

Rogers et al. (2001), describen que sobre el 70% de las lesiones facticias en
adolecentes ocurren en la cabeza y el cuello. Harris relata que en la cavidad oral, las
lesions orales provocadas son debidos a mordedura de los tejidos orales, golpe con
objetos extrafios y el dafio provocado con las ufias contra las encias y otras
estructuras orales, lo cual da como resultado de lesiones como hiperqueratosis,
ulceras traumaticas, gingivitis, periodontitis y hasta extracciones de dientes. Artioli et
al. (2004) relatan que el resultado de la asociacion entre lesiones neurologicas,
espasticidad y la presencia de reflejos patoldégicos son los responsables de los
traumatismos en los tejidos orales.

Manzano et al. (1999), estudiaron la mucosa oral en paciente con
discapacidades multiples, donde se incluyeron 65 pacientes con Sindrome de Down,
25 sordomudos, 7 ciegos, 23 autistas y 12 con paralisis cerebral. Dentro de los
pacientes con Sindrome de Down, encontrdé que las anomalias mas prevalentes eran
las arrugas palatinas marcadas, lengua geografica y macroglosia, los cuales se
encontraron en el 100% (65) de los individuos con Sindrome de Down. En relacion a
las Ulceras traumaticas, se encontr6 que en pacientes con Sindrome de Down
correspondian al 7,69%, paralisis cerebral un 16,66% Yy autista un 4,34%.

Hernandez et al. (1998), en su estudio sobre alteraciones bucales en 61 nifios
con Sindrome de Down, encontraron que dentro de este grupo las anomalias mas
prevalentes eran la lengua geografica (73,77%), macroglosia (34,4%), queilosis
(6,55%) y fibroma de labio (1,63%). No se observaron Ulceras traumaticas en este
estudio.

Dentro de nuestro estudio encontramos diferentes tipos de patologias, en la
cual la ulcera traumatica se encontraba en mayor porcentaje entre los pacientes con
retraso mental (10,41%). A pesar de que “otros trastornos” se encuentra con mayor
porcentaje (12,5%), son trastornos aislados que por si solos se encontrarian en bajo
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porcentaje (Tabla 11). Debido a que los pacientes con retraso mental, sumados los
nifos con Sindrome de Down y en especial los con paralisis cerebral y epilepsia no
presentan control de sus acciones, encontramos una gran relacién en la mayor
aparicion 'y asociacion de ulceras traumaticas entre estos nifios, donde
probablemente su etiologia sea facticia.

En general, el estado de salud oral de los alumnos de la escuela San Juan de
Dios se puede considerar como deteriorado, ya sea por la gran cantidad de caries
gue presentan, como por la gran deficiencia en la higiene que tienen la mayoria de
los alumnos. Es importante en este aspecto considerar la urgencia de alertar a los
padres, apoderados y a las educadoras respecto a la necesidad de tratamiento de
los alumnos para que logren tratar a tiempo las diferentes afecciones que sus hijos
presentan y lograr evitar asi que estas mismas se agraven y deriven en cuadros mas
severos. Por ejemplo, respecto al tema caries, un 93.75% de los alumnos presentan
al menos una caries, la que de no ser tratada probablemente termine con una
gangrena pulpar y con el consecuente dolor, molestias y riesgos de infeccién que
esto contrae, mas aun en aquellos casos de aquellos alumnos que no tienen la
capacidad de expresar su dolor, puesto que no tienen la capacidad de comunicarse
debido a su patologia base, como por ejemplo aquellos con paralisis cerebral. Sobre
este mismo tema, pero respecto a la enfermedad periodontal, se hace necesaria una
instruccion de higiene a los padres y apoderados, tal como en aquellos nifios que
tienen la capacidad de seguir instrucciones, pero siempre reforzando la necesidad de
los apoderados y de las educadoras de reforzar, mejorar y mantener la higiene de
sus hijos, para evitar las consecuencias de la enfermedad periodontal, que en este
caso seria la pérdida dentaria, lo que disminuiria su calidad de vida, sumado a su
patologia de base y a los diversos problemas que éstas puedan conllevar.
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CONCLUSIONES

rasgos,

Luego de analizar las variables propuestas en nuestro estudio, a grandes
podemos concluir que los alumnos con discapacidades mudltiples

pertenecientes a la Escuela Especial San Juan de Dios de Viiia del Mar presentan un
deteriorado estado de salud oral, en especial en lo que respecta a la su higiene, por
lo tanto se ven afectados los pilares periodontales y dentarios, con gran presencia de
caries e inflamacion de encias.

Por lo tanto, con respecto al Estado de salud de los alumnos con discapacidades
multiples de la Escuela Especial San Juan de Dios de Vifia del Mar:

1.

En relacion al estado periodontal se puede considerar deteriorado.
Destacan en éste punto los alumnos con sindrome de Down, quienes
fueron los que presentaban una mayor cantidad de biofilm dental y por lo
tanto obtuvieron los peores resultados en el indice periodontal.

La frecuencia de secuelas de traumatismos dentoalveolares fue baja,
afectando mayormente a los alumnos epilépticos y siendo de estos el mas
frecuente la fractura simple de esmalte.

Respecto a la presencia de caries, se obtuvieron indices altos respecto a
COPD vy ceod, resultando en que la mayoria de los alumnos presentan
caries, sin importar las patologias de base que éstos presenten.

La presencia de los defectos de esmalte fue alta, destacando en este punto
a los pacientes con paralisis cerebral, los cuales fueron lo més afectados.

La severidad y frecuencia de sialorrea de las alumnos es muy similar,
proporcionalmente hablando. Se encontraron valores muy similares
respecto a severidad y frecuencia de sialorrea entre pacientes con parélisis
cerebral, sindrome de Down y epilepsia.

En relacion a la prevalencia de malformaciones, no se encontrd que fueran
prevalentes en este grupo de alumnos.

Respecto al estado de la mucosa oral se destacan principalmente dentro
de este grupo los alumnos con Sindrome de Down, debido a que el 100%
de ellos presentaba al menos una patologia de la mucosa oral.
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LIMITACIONES

Dentro del estudio, nos encontramos con las siguientes limitaciones:

1)

2)

3)

Para haber realizado un examen periodontal mas acucioso, hubiera sido mas
pertinente el uso de una sonda Williams, para medir las profundidades de los
sacos periodontales y el nivel de insercion, con el fin de tener un diagnéstico
periodontal mas certero. No se pudo utilizar sin embargo, por la gran dificultad
de mantener a los alumnos en una sola posicion, lo que por sus movimientos
bruscos pudo haber producir un dafio en los tejidos periodontales.

Otra de las limitaciones que nos encontramos, fue el lugar del examen, debido
a que los nifios no se podian movilizar ni a la facultad de Odontologia, ni a
algun lugar que contara con un sillén para llevar a cabo la examinacion. Es por
esto, que el examen debid ser realizado en las dependencias de la Escuela
Especial San Juan de Dios, quienes a pesar de recibirnos con una gran
disposicion, no contaban con los elementos adecuados para un examen
acucioso, vale decir, una correcta iluminacién, un sillon adecuado, o un
espacio fisico especializado para dicha tarea.

Se debe considerar el examen y atencion de este tipo de pacientes durante
los meses no cercanos al invierno, puesto que ellos son muy propensos a
enfermedades respiratorias, o que los incapacita de asistir a la escuela
durante meses. En nuestro caso, 3 de los alumnos dejaron de ir a la escuela
durante los meses de mayo Yy junio, por lo que no pudieron ser examinados y
debieron ser incluidos en los criterios de exclusion de examen.
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SUGERENCIAS

Para facilitar el proceso de recoleccién de datos y examinacion en futuros
trabajos similares, podemos realizar las siguientes sugerencias:

1. Debido a la dificultad que se presenta al realizar un examen clinico, sugerimos
gue para estos casos sea posible el uso de algun tipo de sedacién controlado,
de esta manera se puede lograr una mayor precision en los diagndésticos
especificos. De esta forma se podria ocupar de manera mas segura la sonda
OMS y/o Williams para el diagnostico periodontal. Ademas, se puede
aprovechar la realizacién de acciones de tratamiento a los nifios que asi lo
requieran.

2. Debido a que el lugar de examinacion que nos facilitaron en la Escuela no era
el mas adecuado para realizar un examen clinico, sugerimos que en proximos
estudios se pueda concretar algun tipo de movilizacion para los alumnos de la
Escuela para que puedan ser trasladados a dependencias de la Facultad de
Odontologia, para que de esta manera se puedan ocupar los box dentales y
asi se puede obtener un examen clinico mas minucioso y acertado, con los
adecuados instrumentos de eyeccion, iluminacion y de aire.

3. Debido a la dificultad del examen clinico, no nos fue posible incluir dentro de
las variables el estudio y diagnostico de anomalias dentomaxilares, como
maloclusiones, ni tampoco malos habitos, como succion digital, onicofagia,
respiracion bucal, entre otros, por lo tanto, se recomienda para proximos
estudios en alumnos con discapacidades mudltiples, incluir estos temas para
gue el estudio sea mas acabado y especifico respecto a la salud oral.
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RESUMEN:

La discapacidad se define como un concepto que engloba diferentes limitaciones
para llevar a cabo actividades, pudiendo ser provocada por una deficiencia fisica y/o
psiquica. Discapacidad mdultiple, retos multiples o multidéficit, representan a un
persona afectada por mas de un tipo de discapacidad, las que pueden ser
principalmente motoras, visuales, auditivas, de aprendizaje, déficit atencional, del
desarrollo, del lenguaje y autismo.

El siguiente estudio tuvo como objetivo describir el estado de salud oral en alumnos
de la Escuela Especial San Juan de Dios de Vifia del Mar. Se evaluo el estado de la
mucosa oral, indices COPD y ceod, estado periodontal, sialorrea, anomalias de
forma, estructura y tamafo, defectos del esmalte y traumatismo dentoalveolar. Un
total de 48 alumnos con retraso mental fueron examinados, dentro de los cuales 12
presentaban epilepsia, 24 paralisis cerebral y 7 Sindrome de Down. Del total de los
alumnos examinados un 31,25% presentaba alguna alteracion en la mucosa oral, un
93,75% padecia de caries, un 64,58% presentaba un estado periodontal afectado por
placa bacteriana a simple vista, en espacios interdentarios y célculo, un 52,08% se
encontraba afectado por algun grado de sialorrea, un 8,33% presentaba anomalias
dentarias, un 58,33% estaban afectados por defectos del esmalte y un 14,58% habia
sufrido de trauma dentoalveolar.

Nuestros resultados demuestran que los alumnos pertenecientes a la Escuela

Especial San Juan de Dios de Viia del Mar presentan un deteriorado estado de
salud oral, donde los pilares periodontales y dentarios son los mas afectados.
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2. CONSENTIMIENTO INFORMADO A PADRES Y APODERADOS.

Estado de salud oral en estudiantes con discapacidades multiples de la Escuela
Especial San Juan de Dios de Vifia del Mar.

Estimado Sr(a) Apoderado (a):

La salud bucal es un componente importante de la salud general de todas las
personas y, por lo tanto, su alteracion repercute en el bienestar, funcionamiento y calidad de
vida de ellas. Sin embargo, a pesar de los avances en la odontologia, las enfermedades
bucales contindan siendo un gran problema de salud, tanto por su magnitud, como por el
impacto que generan en la calidad de vida de las personas y comunidades.

En Chile existen muy pocos trabajos respecto a salud oral en personas con
discapacidades muiltiples, en que se haya logrado determinar el estado de salud dental,
periodontal (encias) y el estado de las mucosas. Tampoco se ha determinado las
necesidades y posibilidades de tratamiento odontolégico de estos problemas.

Por todas estas razones, en Marzo de 2011, un equipo de investigadores de la
Facultad de Odontologia de la Universidad de Valparaiso, iniciar4 un estudio con el nhombre
“Estado de salud oral en estudiantes con discapacidades multiples de la Escuela Especial
San Juan de Dios de Vifia del Mar”. Los objetivos del estudio son determinar el estado de
salud bucal de la totalidad de los alumnos que asisten a vuestra Escuela Especial,
identificando diversas patologias asociadas a los dientes, encias y mucosa que pueden o no
estar relacionadas con el cuadro médico que presentan los alumnos. Ademas, el estudio
tiene como fin capacitar a alumnos, apoderados y educadores sobre el la importancia y
cuidado bucal que merecen vuestros estudiantes, como también la posibilidad de presentar
los resultados obtenidos a toda la comunidad de la Escuela Especial San Juan de Dios una
vez finalizado el estudio.

En el estudio se pretende analizar a la totalidad de los alumnos, a quienes se invitara
(a los padres y apoderados) a autorizar la participacion de sus pupilos en forma voluntaria
para ser examinados por un investigador en la misma Escuela. Si los padres acceden a que
sus pupilos participen de la investigacidon, seran informados posteriormente de las
enfermedades orales de cada alumno y posibilidades de tratamiento posterior.

Muchas gracias por su participacion

Dr. Rodrigo Fuentes Cortés.
Investigador Responsable
Compromiso de participacion:




Yo, ,
autorizo voluntariamente a la participacion de mi pupilo

en el estudio
titulado “Estado de salud oral en estudiantes con discapacidades mdultiples de la Escuela
Especial San Juan de Dios de Vifia del Mar.”, cuyo objetivo es determinar el estado de salud
bucal de alumnos con discapacidades multiples de la Escuela Especial San Juan de Dios”, a
realizarse durante los meses de Marzo y Abril de 2012.

En caso de tener preguntas o comentarios sobre el estudio, puedo contactarme con el Dr.
Rodrigo Fuentes Cortes, investigador responsable del proyecto, en el teléfono personal
(09)68311349.

Firma:

Teléfono de contacto:

Fecha: / /




3. CARTA AL DIRECTOR DE LA ESCUELA ESPECIAL SAN JUAN DE DIOS.
SENOR

HAROLD VEJAR , DIRECTOR ESCUELA ESPECIAL SAN JUAN DE DIOS.
PRESENTE

Jueves 22 de Diciembre:
De nuestra consideracion:

A través de la presente, queremos formalizar nuestra propuesta de trabajo de
investigacion a desarrollar con la comunidad educativa de la escuela que Usted dirige. Aun
cuando nuestro objetivo principal es poder llegar a construir un diagndstico individual y
colectivo de los nifios respecto de su estado de salud bucal, queremos también poder llegar
a programar instancias de educacion a padres/apoderados y al personal docente y de salud
del mismo centro.

Es para nosotros una maravillosa oportunidad para integrar el servicio de nuestra
profesién con los desafios que ustedes diariamente desarrollan para con los nifios que
atienden en el centro.

A continuacion, adjuntamos cronograma respecto de las fechas y tareas principales a
desarrollar en las proximas fechas. Sera necesario contar con su autorizacion formal para
dar por iniciado nuestro trabajo de investigacion.

Saluda muy cordialmente,

DR RODRIGO FUENTES CORTES

PROF. CATEDRA DE PATOLOGIA Y DIAGNOSTICO ORAL
RESPONSABLE TESIS



CRONOGRAMA DE TRABAJO PROYECTO TESIS “ESTADO DE SALUD ORAL EN
ESTUDIANTES CON DISCAPACIDADES MULTIPLES DE LA ESCUELA ESPECIAL SAN
JUAN DE DIOS DE VINA DEL MAR”.

Este trabajo consiste, en una primera instancia, en una etapa de diagnéstico y evaluacion
oral donde se pretende evaluar:

. Estado de salud dentaria,
o Estado de salud periodontal (encias),
. Estado de la mucosa.

Se elaborara una ficha clinica de evaluacién para la recoleccion de datos, proceso
gue se desarrollara con instrumental de examen de rutina.

Seran entregados al director de escuela y a los apoderados de cada alumno un
consentimiento informado, en que se detalla la accion de cada uno de los pasos, el cual
de ser autorizado, nos permitird realizar las evaluaciones pertinentes.

En esta parte de evaluacion, es de total importancia el apoyo de los educadores y
asistentes, quienes son los que mas conocen a los alumnos, la que sera realizada a partir
de marzo hasta mayo del 2012.

De ser posible, se realizaran intervenciones minimamente invasivas, tanto en los alumnos
gue lo requieran, como en los educadores y asistentes en la ensefianza del cuidado bucal de
los alumnos

Al finalizar estas etapas, evaluaremos los resultados, los que seran dados a conocer para la
comunidad de la escuela y para los padres que estén interesados, a modo de hacerles saber
la magnitud e importancia de la intervencion.

A continuacion adjuntamos un cronograma con las fechas estimativas en que pretendemos
comenzar a realizar el estudio.

Cronograma Actividades Proyecto investigacion.

Fecha | Actividad

2011

Lunes 19 de Diciembre Formalizacién carta al director de Escuela Especial San
Juan de Dios.

Entrega cronograma de actividades a realizar.

Martes 27 de Diciembre | Reunién con algunos padres y apoderados y presentacion
de consentimiento informado.

Lunes 6 de Febrero Revision de Fichas clinicas en Escuela Especial San Juan
de Dios

Martes 7 de Febrero Revision de Fichas clinicas en Escuela Especial San Juan
de Dios

Miércoles 8 de Febrero Revision de Fichas clinicas en Escuela Especial San Juan
de Dios

2012

Lunes 5 de Marzo. Solicitud consentimiento de padres y apoderados

Miércoles 7 de Marzo Reuniéon con Docentes y Auxiliares: presentacion del




trabajo: Requerimientos y recepcion de sugerencias.

Viernes 9 de Marzo

Visita piloto: Examen con 2 a 3 nifios; fotografias del lugar,

examen propiamente tal.

Miércoles 21 de Marzo

Periodo de examinacion

Viernes 23 de Marzo

Periodo de examinacion

Lunes 26 de Marzo

Periodo de examinacion

Miércoles 28 de Marzo

Periodo de examinacion

Viernes 30 de Marzo

Periodo de examinacion

Lunes 2 de Abril

Periodo de examinacion

Miércoles 4 de Abril

Periodo de examinacion

Viernes 6 de abril

Periodo de examinacion

Lunes 9 de abiril

Periodo de examinacion

Miércoles 11 de abril

Periodo de examinacion

Viernes 13 de Abril

Periodo de examinacion

Lunes 16 de abril

Periodo de examinacion

Miércoles 18 de abril

Periodo de examinacion

Viernes 20 de Abril

Periodo de examinacion

Lunes 23 de abril

Periodo de examinacion

Miércoles 25 de abril

Periodo de examinacion

Viernes 27 de Abril

Periodo de examinacion

Viernes 11 de Mayo

Capacitacion a Docentes y auxiliares.

Viernes 7 de Diciembre
FIJAR EN AGOSTO O
SEPTIEMBRE

Reunion con Padres, Apoderados, Docentes y Auxiliares
para entrega de resultados y discusion del trabajo de
investigacion.

En el afio 2012, seran presentados los resultados en la escuela, frente a docentes
y/o apoderados, para dar a conocer de forma mas acabada el estado de salud oral de los
alumnos y las formas en que ésta se puede mejorar o mantener por parte de ambos.

Agradeciendo de antemano por su colaboracién

Se despiden Atentamente,

Dr. Rodrigo Fuentes C. Cristian Gisseleire B.  Nicolas A. Véjar V.

Patologo Oral. Ayudante Patologia y dg Oral. Ayudante Patologia y dg Oral



4. FOTOGRAFIAS CLINICAS:

Fotografia 1. Paciente con tetraparesia espastica, 11 afios de edad. Presenta una gran
cantidad de célculo, incluso en las caras oclusales.

Fotografia 2. Paciente con sindrome de Down, 7 afios de edad, con gran inflamacién
gingival, apifiamiento dentario anterior.



Fotografia 3.Paciente con sindrome de Angelman, 9 afios de edad, presencia de gran
cantidad de cavitaciones oclusales y vestibulares.

Fotografia 4.Paciente con Sindrome de Down, 7 afios de edad. Presenta gran cantidad de
cavitaciones oclusales.en denticién temporal y defintiva.



Fotografia 5. Paciente con diparesia espastica, paralisis cerebral, 26 afios de edad.
Presenta gran cantidad de biofilm dental y con movilidad dentaria al examen clinico.

Fotografia 6. Paciente con pardlisis cerebral, 15 afios de edad. Diente 1.1 con secuela de
traumatismo. Fractura coronaria con exposicion pulpar y cambio de coloracion. Diente 2.1
Con fractura de esmalte.



Fotografia 7. Paciente con pardlisis cerebral, 16 afios de edad,
Presenta un granuloma piégeno a nivel del ala de la nariz.

Fotografia 8. Paciente con pardlisis cerebral y tetraparesia espastica, 9 afios de edad.
Presenta diente 1.1 con fractura dentinaria no complicada.



Fotografia 9. Alumno con sindrome de Down, 7 afios de edad. Presenta glositis romboidal
media.

Fotografia 10. Paciente con sindrome de Down, 13 afios de edad. Presenta gran cantidad
de biofilm dental. Al examen clinico presentaba movilidad dentaria grado 2 en grupo V.



