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PROLOGO

Palabras Vicedecana. Facultad de Odontologia. Universidad de Chile

Desde el afio 2005 un equipo de académicos de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Chile, Universidad
estatal y publica que cumple un relevante rol social, preocupados por la salud oral de las personas en situacion de
discapacidad y de las falencias de la formacidn de los cirujanos dentistas a nivel nacional han estado realizando
actividades destinadas a la atencidn inclusiva. Nos hemos perfeccionado en el tema, entusiasmado a las autoridades
politicas de la Universidad y contactado con las instituciones encargadas de fortalecer las actividades que se puedan
realizar en salud, como son el Servicio Nacional de la Discapacidad (Senadis)y el Ministerio de Salud. En el afio
2010 este grupo de académicos inicié la atencidn clinica de pacientes que requieren cuidados especiales en las
dependencias de la Clinica Odontolégica de la Universidad de Chile creando la “Clinica de Cuidados Especiales en
Odontologia”.

Hasta ahora los cirujanos dentistas no han tenido educacién universitaria formal en sus cursos de pregrado para
atender personas en situacién de discapacidad, desconociendo incluso no solo algunas patologias sistémicas, sino
también la gravedad de patologias bucales prevalentes en ellas y muchas veces frente a la incertidumbre o susto a
lo desconocido estos pacientes no son atendidos en un box dental, ni referidos a la atencién de algln especialista.

El indice de natalidad en nuestra poblacién ha disminuido notablemente en los Gltimos 20 afios y como consecuencia
tenemos una poblacién que rapidamente va envejeciendo, lo que significa que en la medida que esta poblacién avanza
en edad también va presentando mayores riesgos de tener, a lo menos, enfermedades crdnicas o algin tipo de inva-
lidez fisica o neuroldgica que hay que tener presente cuando se deben realizar atenciones de salud, méas alin cuando
esta salud se ve afectada en uno de sus drganos que tiene que ver con la comunicacion y alimentacién, como lo es la
cavidad oral y el aparato estomatognatico.

Los autores y colaboradores de este manual pertenecemos a un equipo de trabajo interdisciplinario, donde confluyen
el trabajo de odontélogos generales y especialistas, fonoaudidlogos, asistentes y técnicos en odontologia cuyo interés
comun ha sido que las personas en situacién de discapacidad y con problemas de salud oral puedan ser atendidas
por un odontdlogo, en lo posible en la forma méas convencional posible (box dental) en atencién primaria bajo el ar-
gumento de que no sélo debe tener atencidn inclusiva en el sistema de salud, sino también considerando el contexto
sicosocial en que esta persona se debe desenvolver en su vida diaria y sélo poder referir a la atencidén secundaria si no
se puede dar solucién por la dificultad o complejidad que presente el caso.

Con gran alegria y entusiasmo hemos emprendido este viaje de sensibilizaciéon a la comunidad odontoldgica de
nuestro largo pais, para que se interesen en una atencién inclusiva de nifios, adolescentes y adultos que requieren
cuidados especiales en odontologia por presentar alguna discapacidad o capacidad diferente. Este entusiasmo se ha
manifestado a través de los cursos “Capacitando en red” donde se ha llegado a diferentes zonas del pais.

Como apoyo ala adquisicién de estas competencias se ha decidido dejar plasmado en el presente “Manual de cuidados
especiales en odontologia” algunos tépicos y guias de refuerzo de los temas abordados en los cursos con la finalidad
de que quienes lo consulten logren asumir también la responsabilidad de ser facilitadores en la construccién social de
la salud y no una barrera mas de acceso para las necesidades de salud que debe tener cualquier ciudadano de este
pais.

Se destaca que este manual ha sido elaborado interdisciplinariamente por un equipo de trabajo no sélo de académicos
universitarios, sino también por profesionales que trabajan en algunos de los servicios de salud que han recibido capa-
citacion o a través del Diplomado que oficialmente imparte el mismo equipo desde el afio 2014, por lo que los temas
son aquellos que se presentan en la realidad de atencién de nuestro pais.

Se debe agradecer a Senadis, Ministerio de Salud y a la Facultad de Odontologia de la Universidad de Chile, institucio-
nes que han estado siempre presentes en todo el proceso de desarrollo y que han posibilitado la elaboracién de este
manual.

Prof. Dra. Gisela Zillmann Geerdts
FACULTAD

ODONTOLOGIA

UNIVERSIDAD DE CHILE

Odontopediatra. Especialista en Salud Publica Odontolégica
Vicedecana. Facultad de Odontologia. Universidad de Chile




Palabras Director Nacional. Servicio Nacional de la Discapacidad

Es sabido que la salud bucal representa un &mbito de la discapacidad habitualmente invisible, muchas veces no con-
siderada por parte de los tomadores de decisiones publicas y, por tanto, con escasa presencia en las politicas, planes
o programas del Estado.

Ademas, es altamente conocido que la salud bucal es tremendamente importante para el cuidado de la salud y bien-
estar social, existiendo una alta prevalencia y severidad de las enfermedades bucales que afectan la salud general y
la calidad de vida de las personas; toda vez que existe un sinnimero de acciones sociales que se dejan de realizar por
complejos o complicaciones con su imagen, donde la salud bucal es fundamental para permitir un mejor desarrollo
de la participacién social de las personas en situacién de discapacidad que se ven aquejados por estas dificultades.

Del mismo modo, las dificultades de acceso a las prestaciones de salud por parte de las personas en situacién de
discapacidad, las cuales van desde |a falta de herramientas tedricas y practicas por parte de los equipos de salud para
atender y entregar tratamiento a las personas en situacion de discapacidad hasta el no ser considerado como un factor
relevante de atender por parte de las familias y personas en situacién de discapacidad, propician un aumento de las
complicaciones dentales al no recibir la atencién necesaria en los plazos adecuados en comparacion con la poblacidon
general.

Es por ésto que el Estado, y el Servicio Nacional de Discapacidad (Senadis) en particular, trabajan con instituciones
que desarrollan acciones entorno a visibilizar y mejorar la calidad de vida de las personas en situacién de discapacidad
en estos ambitos, realizando acciones que promuevan el reconocimiento, respeto y valoracion de estas situaciones e
incentiven la igualdad de oportunidades de personas en situacién de discapacidad.

Esta iniciativa, desarrollada en conjunto con la Facultad de Odontologia de la Universidad de Chile y el Ministerio de
Salud, donde se recolectan los conocimientos que se han solicitado frecuentemente por los equipos territoriales en los
cursos de Atencién Odontoldgica para personas con necesidades especiales en odontologia, que se estan realizando
a lo largo de todo el pais. Contribucién, que esperamos, permita entregar orientaciones claras y precisas sobre la im-
portancia que tiene el cuidado oral en las personas en situacion de discapacidad.

Para Senadis es muy importante contribuir en este tipo de iniciativas, estamos seguros que el trabajo con las entida-
des especializadas que trabajan con las personas en situacién de discapacidad, las organizaciones que los agrupan,
sus representantes y familias, impulsando la inclusion y el cambio social, nos permite avanzar en la eliminaciéon de las
barreras que limitan el goce pleno de los derechos de las personas en situacion de discapacidad. De la misma forma
esperamos que éste sea el inicio de la generacion de Politicas Plblicas en materia de salud bucal para las personas en
situacién de discapacidad, aumentando la oferta de prestaciones en los distintos niveles de atencién, el fortalecimien-
to de los equipos de trabajo, la formacidn de redes de colaboracién entre la atencién primaria y secundaria, vinculando
a la familia en acciones de promocidn y prevencién. Siempre sin olvidar que el eje central de estas acciones son mejo-
rar el bienestar e inclusién social de las personas en situacién de discapacidad.

Daniel Concha Gamboa

Director Nacional
Servicio Nacional de la Discapacidad
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INTRODUCCION

“Deseo que la salud se deje de considerar
como una bendicién esperada, y se conciba
en cambio como un derecho humano por el
que se ha de luchar” Kofi Annan, Secreta-
rio General Naciones Unidas. La politica
para la integracién social de las personas
con discapacidad se enmarca en los ob-
jetivos de accién social del pais, que a su
vez ha incorporado los consensos inter-
nacionales expresados en convenciones
suscritas por el Estado de Chile. La convencién sobre los derechos de las personas con discapacidad establece
en su articulo 25 que las personas con discapacidad tienen el derecho al mas alto nivel posible de salud sin
discriminacién debido a su discapacidad. Deben recibir la misma gama, calidad y nivel de servicios de salud
gratuitos o asequibles que se proporcionan a otras personas, recibir los servicios de salud que necesiten de-
bido a su discapacidad, y no ser discriminadas en el suministro de seguro de salud. En este proceso le corres-
ponde al Estado dirigir las estrategias orientadas al logro de una mayor igualdad de oportunidades, mediante
la implementacién de programas sociales.

En Chile segln el Estudio Nacional de Discapacidad (ENDISC 2004), el 12,9% de los chilenos y chilenas viven
con discapacidad, lo que supone 2.068.072 personas. De ellas 1.150.133 presentan alguna dificultad para llevar
a cabo actividades de la vida diaria, pero son independientes y no requieren apoyo de terceros y pueden supe-
rar obstaculos del entorno (discapacidad leve); 513.997 personas presentan una disminucién 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 superan con dificultades sélo algunas barreras del entor-
no (discapacidad moderada); y 403.942 personas, por su discapacidad severa, ven gravemente dificultada o
imposibilitada la realizacién de sus actividades cotidianas, requiriendo del apoyo o cuidados de una tercera
persona y no logran superar las barreras del entorno o lo hacen con gran dificultad.

Imagen 1. Ensefianza de técnica de cepillado adaptada.

Con el objetivo de aumentar el acceso a atencién odontoldgica y acciones de prevencién y promocién en la sa-
lud bucal de las personas en situacion de discapacidad en las redes de salud, SENADIS y Universidad de Chile
firmaron un Convenio para realizar el presente Programa de Prevencion y Promocidn de la Salud en personas
con discapacidad.

El programa consiste en la realizacion de “Cursos Tedrico - Practicos de Cuidados Especiales Odontolégicos
en Personas en Situacidon de Discapacidad” para Odontélogos, Asistentes dentales y Familias a nivel nacional.
Esta estrategia tiene una planificacién a 3 afios (2014-2016) logrando abarcar todo el territorio nacional du-
rante este tiempo. El Proyecto se apoda Capacitando en Red, ya que al capacitar a dentistas de la red primaria
y secundaria busca fortalecer las redes de derivacién. Asi mismo, al capacitar a Odontdlogos y Asistentes
dentales busca fortalecer el trabajo en equipo dentro del box. Por ltimo, y de gran importancia, al capacitar
a personas en situacion de discapacidad, sus familias y cuidadores busca crear una fuerte alianza terapéutica
entre el usuario y el equipo dental, asi como promover estrategias de autocuidado en los usuarios.
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|. UNIDAD: GENERALIDADES DE DISCAPACIDAD Y ODONTOLOGIA.

1. Cuidados Especiales en Odontologia

Prof. Dra. Susanne Krdmer Strenger

Necesidades Especiales en Salud (NES) se ha definido por la asociacion

americana de odontopediatria AAPD como “toda condicién o limitacién Condicién o limitacion:
fisica, del desarrollo, mental, sensorial, conductual, cognitiva o deterioro * Fisica
emocional que requiere tratamiento médico, intervencion de atencién de * Del desarrollo
la salud, y/o el uso de servicios o programas especializados”. La condicién * Mental

puede ser congénita, del desarrollo o adquirida a través de enfermedad, = Sensorial
traumatismo o causa medio-ambiental y puede imponer limitaciones en * Conductual

la realizacion de actividades de auto-mantenimiento diario o limitaciones = Cognitiva
sustanciales en una actividad importante de la vida. La atencién de salud * Emocional

para las personas con necesidades especiales requiere de conocimiento que requiere atencion
especializado adquirido por entrenamiento adicional, asi como de preocu- especializada.

pacion, dedicacién, manejo y adaptacién de técnicas mas alld de lo que se
considera de rutinay.'

Las personas con NES pueden estar en un mayor riesgo de enfermedades bucales a lo largo de su vida. Esta
patologia oral puede tener un impacto en la salud general y la calidad de vida de las personas con ciertos
problemas de salud. Por ejemplo, las personas con compromiso del sistema inmune o condiciones cardiacas
asociadas con endocarditis son especialmente vulnerables a los efectos de los patégenos orales. Las per-
sonas en situacién de discapacidad cognitiva, del desarrollo o fisica que no tienen la habilidad de entender,
asumir responsabilidades, o de cooperar con las practicas de prevencién en salud bucal, también aumentan
su susceptibilidad a enfermedades bucodentales. La salud bucal es una parte inseparable de la salud general
y el bienestar. 2

Por otro lado, en personas con NES también se incluyen los trastornos o afecciones que se manifiestan sélo
en el complejo orofacial (por ejemplo, la amelogénesis imperfecta, dentinogénesis imperfecta, labio / pala-
dar fisurado y cancer oral). Aunque estas personas pueden no presentar las mismas limitaciones fisicas o
comunicativas de otros personas con necesidades especiales, sus necesidades son Unicas, afectan su salud
general, y por lo tanto requieren un cuidado de la salud bucal de caracter especializado. ?

La atencién odontoldgica de personas con NES - también conocida como Special Care Dentistry- es una
especialidad de la odontologia reconocida en paises como Inglaterra, Australia, Argentina, Brasil y Peru.
Internacionalmente los odontélogos dedicados a este tema se retinen en la International Association for
Disability and Oral Health (IADH), que fue fundada en el afio 1971y ya cuenta al menos con 35 paises afi-
liados. 3En Chile los equipos odontoldgicos se retinen en la asociacidn latinoamericana de odontologia para
pacientes especiales Chile (ALOPE Chile).

La tendencia actual, siguiendo el modelo social de la discapacidad, es la utilizacién del término Cuidados
Especiales en Odontologia, ya que atribuye la responsabilidad del cuidado del paciente al profesional de
salud, liberando al paciente el concepto de necesitar algo especial.

Referencias:

1. American Academy of Pediatric Dentistry. Definition of special health care needs. Pediatr Dent 2012; 34 (special issue):16.

2. American Academy of Pediatric Dentistry. Guideline on Management of Dental Patients with Special Health Care Needs.
Revised 2012.

www.iadh.org [2015]
4. www.alopechile.cl [2015]
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2. Constructo sociocultural, clasificacion de la discapacidad y realidad en Chile
Dr. Marcelo Valle Maluenda

Constructo es una construccion tedrica conceptual para definir algo.

Construccién Social corresponde a un conjunto de reglas o normas aceptadas o inculcadas socialmente,
donde la cultura determinada en cada sociedad establece patrones de conducta comunes y respetados
como costumbre social.! Esta construccidn social surge de la interaccion de las relaciones humanas en una
sociedad determinada y establece cddigos de comportamiento aceptados y respetados por los individuos
a través del tiempo.'En base a esta interaccién humana entre sujetos (intersubjetividad) se crea la Realidad
Social; y esta realidad social sera el plano para formar construcciones sociales especificas (ej.. conceptos
como idioma, nacionalidad, gobiernos, raza, género, status social, discapacidad, etc.).? Es asi como la forma
de relacionarnos entre sujetos y ambiente crea la realidad donde vivimos y el lenguaje que usemos (verbal
y no verbal) la determina. El lenguaje crea realidades y desde esta intersubjetividad entre individuos y am-
biente se funda la construccién social de la salud.?

Bajo esta premisa observaremos el concepto de discapacidad en la historia. La conceptualizacién social de
la discapacidad ha evolucionado durante los Ultimos 50 afios. También, desde el término de “normalizacién”
a “integracion” e “inclusion”. También, desde la adaptacion del individuo a la sociedad a una adaptacién de
la sociedad al individuo. Este cambio de paradigma es notable, ya que respeta la dignidad de cada ser hu-
mano en su diferencia e individualidad (realidad social inclusiva y universal).

A nivel mundial, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) ha evolucionado el concepto de discapacidad
desde la Clasificacién Internacional de Deficiencias, Discapacidad y Minusvalias (CIDDM) a la Clasificacién
Internacional del Funcionamiento, Discapacidad y Salud (CIF).* La discapacidad es un término genérico que
incluye deficiencias de las funciones y/o estructuras corporales, limitaciones en la actividad y restricciones
en la participacion. La discapacidad denota los aspectos negativos de la interaccion entre el individuo (con
una condicién de salud) y sus factores contextuales individuales (factores ambientales y personales).

= Deficiencias: corresponden a la anormalidad o pérdida de una estructura corporal o de una funcién
fisioldgica (incluyendo las funciones mentales). Con “anormalidad” se hace referencia, estrictamen-
te, a una desviacidn significativa respecto a la norma establecida.

* Limitacién de la actividad: abarca desde una desviacion leve hasta una grave en la realizacién de la
actividad, tanto en cantidad como en calidad, comparéndola con la manera, extensién o intensidad
en que se espera que la realizaria una persona sin esa condiciéon de salud. Esta expresidn sustituye al
término “discapacidad” utilizado en la Clasificacion Internacional de Deficiencias, Discapacidades y
Minusvalias (CIDDM).

* Restricciones en la participacién: son los problemas que enfrenta el individuo para implicarse en si-
tuaciones vitales, determinadas por la comparacién de la participacion de esa persona con la partici-
pacién esperable de una persona sin discapacidad en esa cultura o sociedad. Este concepto sustituye
al término “minusvalia” de la CIDDM.

* Factores contextuales de un individuo: constituyen, conjuntamente, el contexto completo de la vida
de un individuo vy, en concreto, el trasfondo sobre el que se clasifican los estados de salud en la CIF.
Estos poseen dos componentes: los factores ambientales, referidos a los aspectos del mundo extrin-
seco de la vida del individuo (mundo fisico natural y mundo fisico creado por los seres humanos); y
los factores personales, que tienen que ver con el individuo, como lo son la edad, sexo, nivel social,
experiencias vitales, etc.*

La CIF permite describir el funcionamiento humano vy la discapacidad como elementos importantes de la
salud, usando un lenguaje positivo y una vision universal. Siendo éste un término que se refiere a la relacion
del individuo vy la sociedad, surge un nuevo concepto denominado “Necesidades Especiales de Atencion
en Salud” (NES) que corresponde a cualquier condicidn fisica, mental, sensorial, conductual, cognoscitiva,
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impedimento o limitacion emocional que requiere manejo médico, intervencién de la atencion en salud, y/o

uso de programas o servicios especializados.®

En Chile no existen en la actualidad registros relacionados con la cobertura de atencién en salud y en espe-
cial de la atencién odontolégica de personas con NES. Los datos epidemiolégicos disponibles provienen de
la ENDISC (Encuesta Nacional de Discapacidad) registrados el afio 2004 por el SENADIS (Servicio Nacio-
nal de Discapacidad) dirigido a las personas en situacién de discapacidad (PsD).®

Algunos resultados de este estudio, son:®

El12.9% de los chilenos y chilenas viven en situacion de discapacidad.

El 51% de las PsD se encuentran en la edad adulta (entre 30 y 64 afios).

c. Hastalos 15 afios la discapacidad predomina mas en el hombre que en la mujer, existiendo un 60% de

nifos y un 40% nifias en situacion de discapacidad.

d. Del total de las PsD, un 55.6% presenta un grado leve de discapacidad; un 24.9% moderado y un

19.5% severo.

e. La distribucidon de los diferentes tipos de deficiencias en las PsD, indican que las mas prevalentes
corresponden a las fisicas, las que representan un 31,2% de las personas con discapacidad; seguida
de las deficiencias visuales (18,9%), deficiencias viscerales (13,9%), multiples (10,3%), intelectuales

(10%), auditivas (8,7%) y psiquicas (7,3%).

Tres de cada cuatro PsD tuvo acceso a servicios de salud, sociales y
de rehabilitacion en el afio 2004. El 67% recibié atencion basica de
salud y el 40% recibié algun tipo de servicio de diagndstico. En
concreto, sélo dos de cada tres personas con discapacidad recibie-
ron atencién de salud y menos de la mitad servicios de diagndstico.
Tan sélo el 6,5% de las personas en situacién de discapacidad reci-
bid servicios de rehabilitacién.

El lenguaje crea realidades. Es asi como hoy ademas de hablar de
Necesidades Especiales de atencién en salud nos referimos a Cui-
dados Especiales en Salud, considerando asi como responsabilidad
del Terapeuta y su equipo adaptarse a tales necesidades y, a la vez,
ser capaces de procurar los cuidados en salud adecuados a cada
individuo y familia.

Referencias:

Imagen 3: Sefalética utilizada en Mdlaga, Espafia

1. Kerlinger, F.N. y Lee, H.B. (2002) Investigacion del comportamiento. Métodos de investigacion en Ciencias Sociales. México:

McGraw-Hill.

2. Bergery Luckmann. The Social Construction of Reality: A Treatise its the Sociology of Knowledge (Garden City, New York:

Anchor Books, 1966), pp. 51-55, 59-61.

3. Carta de Ottawa para la Promocion de la Salud, OMS. Primera Conferencia Internacional para la Promocién de la Salud,

Ottawa, Canada, 1986.

4. Organizacion Mundial de la Salud , OMS (2001) “Clasificacién Internacional del Funcionamiento, Discapacidad y Salud”.

Madrid, Espafia.

5. American Academy of Pediatric Dentistry Council on Clinical Affairs (2004). “Definition of persons with special health care

needs”. Pediatric Dent. Reference Manual; 33(6):11-12.

6.  Servicio Nacional de la Discapacidad , Senadis, Instituto Nacional de estadisticas (2004). Primer estudio nacional de la

discapacidad en Cuidados Especiales en Odontologia
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3. Barreras de Acceso a la Atencion Dental

Prof. Dra. Susanne Krdmer Strenger

Hemos visto que las personas que requieren cuidados especiales para su atencidon odontolégica tienen una
serie de caracteristicas que les son Unicas. Muchos de ellos tienen manifestaciones orales especificas o
mayor prevalencia de patologia bucal, requiriendo una atencién odontoldgica especializada. Sin embargo
acceder a esta atencion no siempre es facil. Existen multiples barreras que los pacientes experimentan para
poder llegar a recibir la atencién que necesitan. En este capitulo exploraremos distintas barreras de acceso
a la atencién Odontolégica. Conocer a cabalidad las barreras de la atencién odontolégica es la tnica forma
de poder planificar adecuadamente facilitadores para la atencién.

Las barreras expuestas en este capitulo corresponden a una recopilacién de la literatura y no necesariamen-
te representan barreras presentes en Chile en la actualidad.

Barreras de acceso
P a la atencion
InlifiEHORE. odontolégica: sociedad
y Acceso.f|5|c.(’) * Conductas poco saludables
* Comunicacion * Tolerancia v/s inclusion,

* No percibe necesidad discriminacidn
* Ansiedad, miedo * Paternalismo v/s derechos
* Malas experiencias previas : * Plazas y juegos inclusivos
* Econdmicas i
=
Gobierno "’ .
* Voluntad politica: baja Padres ycuidadores
prioridad *  Shock - negacidén

*  Verglienza

* Malas experiencias previas

* Ansiedad, miedo

*  Econdmicas

* No perciben necesidad

* Falta de apoyo para la investigacion

* Disponibilidad de fondos:
numero y distribucion de
sillones odontolégicos

* Politica publica de salud oral

* Falta de apoyo para la
investigacién

Dentistas y Asistentes
* Distribucion geografica Médicos
inadecuada .

* Falta de conocimiento y .
entrenamiento

* Falta de empatia, ansiedad, miedo e e ont
* Pocas herramientas de Iut €s alta tpa;'e ®
comunicacién nterconsulta tardia

+  Subestimar al paciente * Falta de apoyo para la investigacion

Desconocimiento de las patologias bucales
No perciben necesidad de tratamiento dental
No saben dénde derivar

Yo soy discapacitado en la medida en que topo
con barreras para desenvolverme en la vida diaria.
Ahora que conocemos las potenciales barreras:
iiderribémoslas juntos!!

Referencia:

1. Special Care in Dentistry Handbook of Oral Healthcare. Crispian Scully, Pedro Diz Dios, Navdeep Kumar.
Elsevier 2007
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4. Guias y programas de atencién odontolégica y cuidados especiales en Chile

Dra. Mariana Cubillos Gémez y Dra. Maria José Letelier Ruiz

Segln datos de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), dos terceras partes de la poblacién portadora
de deficiencias no recibe ningun tipo de atencién bucodental’. Consecuentemente, es mas probable que las
personas en situacion de discapacidad no busquen ni reciban cuidados preventivos de salud.

La Convencién Internacional sobre Derechos de las Personas con Discapacidad? es un instrumento inter-
nacional de derechos humanos de las Naciones Unidas que fue adoptado el afio 2006. Chile fue uno de los
primeros estados en suscribirlo y estd incorporado al marco juridico vigente al ser ratificado por Chile junto
a su protocolo facultativo, mediante el Decreto nimero 210, el afio 2008.

A pesar de los esfuerzos que se han realizado por mejorar el acceso a las prestaciones de salud, la educa-
cién, la accesibilidad al entorno, el empleo, la proteccién social, la cultura, el transporte, el acceso a la in-
formacidn e inclusion social y ademas de contar en Chile ya con un marco juridico especifico para asegurar
estos derechos, como lo son la ley 20.422 del afio 2010 sobre “Normas sobre igualdad de oportunidades e
inclusién social”y la ley 20.584 desde el afio 2012 sobre “Derechos que tienen las personas en relacién a
acciones vinculadas con su atencién en salud”4, alin existen muchas Personas en situacion de Discapacidad
(PsD) que no logran obtener igualdad de oportunidades y de condiciones en comparacién al resto de las
personas sin discapacidad.

Por otra parte, se ha observado que dentro de la formacién curricular de las diferentes universidades chile-
nas que imparten la carrera de odontologia, el 38% no entregan formacién en atencién en PsD y cuidados
especiales en pregrado, el 31% cuentan al menos con 10 horas y solo un 31% poseen mas de 10 horas de
clases de pregrado en esta materia. A nivel de estudios de postgrado, se observa que el 62% de los profe-
sionales tienen formacién en atencién de PsD, pero la cantidad total de horas varia entre 30 y 648 horas
lectivas. En lo particular, recién en el afio 2014, se dicté el primer Diplomado de Atencién Odontolégica de
Pacientes que Requieren Cuidados Especiales, en una Universidad chilena.

Consciente que la falta de acceso a la atencién odontoldgica de personas con necesidades especiales de
atencién en salud (NES) tiene impacto emocional, de cuidado especifico y econdmico, que no puede ser
asumido sélo por la familia y que es indispensable el apoyo del
equipo de salud para minimizar el posible dafio extra de estas
personas®, Chile ha logrado avanzar paulatinamente en la me-
jora del acceso de estas personas a la atencién dental.

Inicialmente, en 2005, el Ministerio Salud Chile (MINSAL)
desarrollé la Norma de Control de la Ansiedad en la Atencién
Odontoldgica, cuya actualizacion se realizé el aflo 2007°. Esta
norma regula qué tipo de sedacién se puede dar, quién puede
administrarlay en qué lugares se pueden realizar los diferentes
procedimientos.

Posteriormente, en el afio 2012, MINSAL puso a disposicion la
“Guia de Practica Clinica: Salud Oral Integral para menores de
20 afios en situacién de discapacidad que requieren cuidados
especiales en odontologia”®, que entrega a odontdlogos gene-
rales o especialistas con experiencia en atencién a PsD, tanto
del sector publico como privado, la mejor evidencia disponible
para la atencién de estas personas y sus recomendaciones.

En el afio 2013, el MINSAL publica un manual de “Higiene bu-
cal en personas en situacién de discapacidad: Consejos para
los cuidadores”’, que busca entregar herramientas a los cuida-
dores de las PsD para la mantencién de la salud bucal que ha
sido recuperada con los tratamientos realizados, aumentando

Imagen 4. Portada Guia para cuidadores
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2012

Imagen 5: Portada Guia Clinica para Odontdlogos

de esta forma su efectividad y logrando mejorar asi su
prondstico.

Paralelamente, durante el afio 2012, se inicié el Pro-
grama Piloto de atencién Odontolégica para PsD en
el sector publico de salud. El cual ofrece tres tipos de
prestaciones: Actividades preventivas en sillén dental,
tratamiento odontoldégico convencional en sillén y trata-
miento odontolégico en pabellén bajo anestesia general.
La seleccién de la modalidad de atencién debe consi-
derar las caracteristicas de la discapacidad, la colabora-
cion del paciente y del entorno, el tipo y complejidad del
tratamiento a realizar.

Este Programa fue incorporado al listado de prestacio-
nes valoradas de FONASA (PPV otros programas), lo
cual permite al establecimiento de nivel secundario de
salud, otorgar, programar y negociar su nimero anual-
mente. Durante el primer afio de funcionamiento del
programa se logrd realizar tratamiento odontoldgico
bajo anestesia general a 397 PsD y atencién odontoldgi-
ca en el sillén dental convencional a 3.256 PsD.

Finalmente el Departamento de Salud Bucal del MIN-
SAL efectué a comienzos del afio 20158 una actualiza-
cién al formulario REM serie A-0.9, incorporando a éste

el registro de la atencién odontoldgica de PsD, tanto de nivel primario como de especialidades.

Para aumentar las competencias del equipo de salud para la atencién de PsD, a partir del afio 2014, el Ser-
vicio Nacional Discapacidad (SENADIS) en conjunto con el MINSAL y la Universidad de Chile, han desarro-
llado un proyecto de capacitacién tedrico practico, para odontélogos y asistentes dentales de la red publica
de salud, en atencién y cuidados especiales en PsD, incorporando a las familias y sus cuidadores a dicha
jornada. Durante el primer afio del proyecto se capacitaron 189 odontdlogos y 129 técnicos paramédicos
de odontologia pertenecientes a 5 regiones del pais. Durante el 2015 se realizaron 5 cursos més y el 2016
se espera completar las 15 regiones del pais, con el objetivo de entregar herramientas a un mayor niimero
de profesionales, en atencién odontoldgica de PsD vy asi lograr mejorar el acceso a la atenciéon odontolégica

dentro del territorio nacional.

Referencias

1. Morales, Mariana. ATENCION ODONTOLOGICA A PACIENTES ESPECIALES: UNA REALIDAD CRECIENTE. Acta

Odontoldgica Venez. 2012; 50(1).

oUW

Especiales en Odontologia. 2012

BCN; Convencidn Internacional sobre derechos de las personas con discapacidad, decreto 210

BCN; Ley 20.422 sobre “Normas sobre igualdad de oportunidades e inclusién social”,

BCN, Ley 20.584, sobre ““Derechos qur tienen loas personas en relacién a acciones vinculadas con su atencién en salud”.
MINSAL. NORMA CONTROL DE LA ANSIEDAD EN LA ATENCION ODONTOLOGICA. 2007

MINSAL. GUIA CLINICA Salud Oral Integral para Menores de 20 afios en Situacién de Discapacidad que Requieren Cuidados

MINSAL. Higiene bucal en personas en situacién de discapacidad. Consejo para los cuidadores. 2013
8. REM 2015, Modificacién de secciones, cambios series seccién A, afio 2015, Departamento de Estadistica en Informacién en

Salud (DEIS)

9.  Sepulveda M, Kramer S, Valle M, Vergara C. Comparacion del tiempo requerido para la atencién odontoldgica de pacientes
con discapacidad intelectual y pacientes sanos atendidos en la clinica odontolégica de la Universidad de Chile. 2013
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5. Consentimiento Informado en Personas en Situacion de Discapacidad

Prof. Dra. Andrea Véliz Ramirez y Prof. Dra. Susanne Krdmer Strenger

El Consentimiento Informado (CI) es el proceso en el que se provee al paciente y a sus acompafiantes de
toda la informacidn relevante en relac ién a diagndstico y necesidades de tratamiento para que pueda tomar
una decision educada y voluntaria en relacién al tratamiento.

El Cl estd basado en:

* La Libertad, para la toma de decisiones

* El Conocimiento, respecto al procedimiento

* La Capacidad, de comprender riesgos y beneficios
Se caracteriza por:

* Esunadiscusién verbal entre el profesional y paciente, que puede estar acomparfiado por su tutor. No
es solamente rellenar y firmar un formulario.

* EL formulario del Cl debe documentar el debate oral de la terapia propuesta, incluidos los riesgos,
beneficios y posibles tratamientos alternativos.

* El formulario de Cl debe ser para el procedimiento especifico.

* EI Cl puede necesitar ser actualizado o modificado a consecuencia de cambios en los planes de tra-
tamiento.

* EI Cl para sedacién o para el uso de técnicas de contencidon se debe obtener por separado del con-
sentimiento para otros procedimientos.

En Chile, el Cl esta bajo el marco juridico de la Ley nim. 20.584 que regula los derechos y deberes que
tienen las personas en relacién con acciones vinculadas a su atencién en salud. El Cl se efectuara en forma
verbal, pero debera constar por escrito en el caso de intervenciones quirtrgicas, procedimientos diagnds-
ticos y terapéuticos invasivos y, en general, para la aplicacion de procedimientos que conlleven un riesgo
relevante y conocido para la salud del afectado.

En relacién a la atencién odontolégica de personas en situacion de discapacidad son relevantes los si-
guientes articulos:

* Articulo 22.- Toda persona tiene derecho, (...) a acciones de promocidn, proteccién y recuperacion de
su salud y de su rehabilitacién, (...) dadas oportunamente y sin discriminacién arbitraria (...). La aten-
cidén que se proporcione a las personas con discapacidad fisica o mental (...) debera regirse por las
normas que dicte el Ministerio de Salud, para asegurar que aquella sea oportuna y de igual calidad.

* Articulo 5°.- En su atencién de salud, las personas tienen derecho a recibir un trato digno y respe-

tuoso en todo momento y en cualquier circunstancia. En consecuencia, los prestadores deberan:

a) Velar porque se utilice un lenguaje adecuado e inteligible durante la atencién; cuidar que

las personas que adolezcan de alguna discapacidad, (...) puedan recibir la informacién necesaria y

comprensible, por intermedio de un funcionario del establecimiento, si existiere, o con apoyo de un
tercero que sea designado por la persona atendida

* Articulo 24.- Sin perjuicio de lo dispuesto en el articulo 15 de esta ley, si la persona no se encuentra
en condiciones de manifestar su voluntad, las indicaciones y aplicacién de tratamientos invasivos e
irreversibles, tales como esterilizacién con fines contraceptivos, psicocirugia u otro de caracter irre-
versible, deberdn contar siempre con el informe favorable del comité de ética del establecimiento.

* Articulo 26.- El empleo extraordinario de las medidas de aislamiento o contencién fisica y farmaco-
l6gica deberd llevarse a cabo con pleno respeto a la dignidad de la persona objeto de tales medidas,
las cuales sélo podran aplicarse en los casos en que concurra indicacién terapéutica acreditada por
un médico, que no exista otra alternativa menos restrictiva y que la necesidad de su aplicacion fuere
proporcional en relacién a la conducta gravemente perturbadora o agresiva. Estas excepcionales me-
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didas se aplicaran exclusivamente por el tiempo estrictamente necesario para conseguir el objetivo
terapéutico, debiendo utilizarse los medios humanos suficientes y los medios materiales que eviten
cualquier tipo de dafio. Durante el empleo de las mismas, la persona con discapacidad psiquica o
intelectual tendra garantizada la supervisiéon médica permanente. Todo lo actuado con motivo del
empleo del aislamiento o la sujecién deberd constar por escrito en la ficha clinica. Ademas de lo an-
terior, se comunicara el empleo de estos medios a la Autoridad Sanitaria Regional, a cuya disposicion
estard toda la documentacion respectiva.

* Articulo 28.- Ninguna persona con discapacidad psiquica o intelectual que no pueda expresar su
voluntad podréa participar en una investigacién cientifica. En los casos en que se realice investiga-
cion cientifica con participaciéon de personas con discapacidad psiquica o intelectual que tengan la
capacidad de manifestar su voluntad y que hayan dado consentimiento informado, ademas de la
evaluacion ético cientifica que corresponda, sera necesaria la autorizacién de la Autoridad Sanitaria
competente, ademas de la manifestacion de voluntad expresa de participar tanto de parte del pa-
ciente como de su representante legal.

Para evaluar la capacidad de consentir de una persona se considera que ésta sea capaz de:

*  Recibir el mensaje.

*  Entender el contenido del Cl.

*  Valorar los riesgos y beneficios (la informacién entregada).
= Retener la informacion.

*  Comunica su decision.

Conclusién:

En Chile todas las personas, incluyendo a las PsD, tienen los mismos derechos y deberes. Es fundamental
utilizar todas las herramientas de comunicacion disponibles para lograr el mejor proceso de consentimiento
informado posible con la PsD. Incluso en las situaciones en que el representante legal sea quien firme el
formulario correspondiente, se debe considerar a la PsD en el proceso de informacién.

El uso de contencion fisica debe respetar la dignidad de la persona, ser el menos restrictivo posible y aplica-
do por el tiempo estrictamente necesario.

Referencias:

1. The treatment of adult patients with a mental disability. Part 2: Assessment of competence. Bridgman AM, Wilson MA,
British Dental Journal 189 (2000) 143 - 146

2. Guideline on Informed Consent, AAPD, 2009.

3. Ley Num. 20.584 Regula los derechos y deberes que tienen las personas en relacién con acciones vinculadas a su atenciéon
en salud, 01-10-2012
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[, UNIDAD:
HERRAMIENTAS DE ADAPTACION CONDUCTUAL Y COMUNICACION.

Se entiende que la discapacidad se presenta como la dificultad para realizar actividades de la vida cotidiana
a consecuencia de barreras en la interaccion de una persona con el medio que la rodea. Comprendiéndolo
desde esa perspectiva, el equipo Odontoldégico puede ser una barrera para entregar atencién en salud a
personas en situacion de discapacidad si no maneja algunas técnicas transversales y otras herramientas
especificas para cada uno de sus pacientes.

A continuacidn se describen técnicas de manejo conductual que pueden ser utilizadas de forma transversal
para personas en situacién de discapacidad, poco colaboradoras, de dificil manejo o fébicas. También se
incluyen en esta Unidad capitulos preparados por los fonoaudiélogos del equipo para entregar herramientas
de comunicacién e integracién sensorial. En la Unidad Ill se encuentran descritas las técnicas especificas
que pueden mejorar la calidad de atencidn de personas segun su diagndstico sistémico.

Imagen 6. Odontélogos capacitados en IX Region. Noviembre 2014
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6. Comunicacion, lenguaje y habla

Prof. Lorena Sepulveda Vega, Fonoaudidloga

¢Qué es la comunicacion?

La comunicacién es el intercambio de informacién o puesta en comun de significaciones de manera inten-
cionada, en una relacién humana determinada. Requiere de participantes o interlocutores que aportan y
reciben informacion.

La puesta en comun puede ser realizada a través de palabras, gestos, actitudes, movimientos, entonacién,
que son cédigos compartidos entre las partes. Todo realizado de manera intencionada.

La realizacién de un acto comunicativo puede responder a diversas finalidades, tales como:

* Transmisién de informacién

* Intento de influir en otros

* Manifestacién de los propios estados o pensamientos
* Realizacién de actos

El proceso de la comunicacién requiere de algunos factores y/o elementos, éstos son:

Mensaje
. COMmo Texto
" Mensaje fuente de M " I
Eniksor codificade 'l Canal - B o Destinatario Tmrp:ﬁf::::
(EXPRESION) EonT
| codigos Codigos
—{ Subcidigos Subcddigos

Fig. 1 Modelo comunicativo H. Eco (1976,/2000)'

Este modelo aporta una perspectiva semioldgica que aproxima las corrientes estructuralistas y pragmati-
cas. Se destaca el rol del destinatario en la interpretacién del mensaje, asi como la constatacién de la mul-
tiplicidad de cddigos y subcddigos del emisor como del destinatario.

Un mismo mensaje entregado con diferentes cédigos y la indefinida variedad de contextos y circunstancias
hace que un mismo mensaje pueda codificarse desde puntos de vista diferentes y por referencia a sistemas
convencionales distintos. De esta forma el mensaje puede ser interpretado de forma distinta, es decir, se le
pueden atribuir varios sentidos.

TIPOS DE COMUNICACION:
Comunicacién Verbal:

* Oral: através de signos orales y palabras habladas. Gritos, silbidos, risas, pueden expresar diferentes
situaciones animicas y son una de las formas méas primarias de comunicacién oral. La forma mas
evolucionada de la comunicacidn oral es el lenguaje articulado, que son sonidos estructurados que
dan lugar a las silabas, palabras, y oraciones.

* Escrita: por medio de representacion grafica de signos. Las formas de comunicacién escrita también
son muy variadas y numerosas (ideogramas, jeroglificos, alfabetos, siglas, graffitis, logotipos, etc).
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Comunicacién No Verbal:

Se realiza a través de multitud de signos de gran variedad. Imagenes sensoriales (visuales, auditivas, olfati-
vas, etc), sonidos, gestos, movimientos corporales, etc.

Caracteristicas de la comunicacién no verbal:

* Mantiene una relacién con la comunicacion verbal, pues suelen emplearse juntas.

* En muchas ocasiones acttia como reguladora del proceso de comunicacién contribuyendo a ampliar
o reducir el significado del mensaje.

* Los sistemas de comunicacién no verbal varian segln las culturas
* Cumple mayor nimero de funciones que la comunicacién verbal, pues lo acompafia, completa,
modifica o sustituye en ocasiones.
* Entre los sistemas de comunicacién no verbal se encuentran:
* El lenguaje corporal
* Ellenguaje icénico

Comunicacién Paraverbal:

Expresada através de sonidos y entonaciones que emitimos con nuestra voz y que modalizan lo que decimos
aportando expresividad, significancia y especificidad al mensaje. Los elementos paraverbales acompafian la
expresion lingliistica y entregan al receptor claves que van mas alla de lo verbal, pero que lo complementan.
Posibilitan al oyente la interpretacion del significado del mensaje con mayor precision. Los elementos que
componen la comunicacién paraverbal son: la entonacidn, el énfasis de la voz, las pausas conversacionales
y la expresividad.

¢Qué es lenguaje?

El lenguaje es un medio de comunicacion a través de un sistema de simbolos. A través del lenguaje el nifio
sera capaz de relacionarse con sus semejantes y exponer sus deseos y necesidades de forma mas precisa.
También es definido como un sistema de cddigos con la ayuda de los cuales se designan los objetos del
mundo exterior, sus acciones, cualidades y relaciones entre los mismos. ?

¢Qué es habla?

Es el acto motor que expresa el lenguaje, a través de un proceso complejo que comprende el sistema neu-
romuscular.’

Referencias.

1. Martinez M. Psicologia de la Comunicacién. 22 Ed. Barcelona: Departamento de Psicologia Bésica Universidad de Barcelona;
2012.

2. Molina M. Trastornos del desarrollo del lenguaje y la comunicacién. Universidad Auténoma de Barcelona.

3. Marchesan |Q. Alteracdes de Fala Musculoesqueletica: posibilidades de Cura En: Comité de Motricidade Orofacial.
Motricidade Orofacial. Como atuam os especialistas. 12 Ed. Brasil: Edit. Pulso; 2004.
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7. Trastornos del desarrollo de la comunicacién, lenguaje y habla

Prof. Lorena Sepulveda Vega, Fonoaudidloga

La adquisicidn del lenguaje oral es un proceso cognitivo muy complejo, que se inicia, incluso, antes del na-
cimiento, cuando el nifio empieza a desarrollar el sistema auditivo. Las alteraciones del lenguaje oral consti-
tuyen un grupo de trastornos con alta prevalencia dentro de la poblacién infantil. Abarca desde simples pro-
blemas de articulacion de un fonema hasta dificultades graves de comunicaciéon, como afasias y disartrias.

El estudio de un trastorno del lenguaje requiere clasificar. La clasificacién puede llevarse a cabo a partir de
la descripcidon mas o menos pormenorizada de las conductas linglisticas de las personas que presentan
trastornos, la cual incluye la descripcién del fendmeno ocurrido, conocimiento del desarrollo tipico, dife-
renciacion de las dimensiones en el lenguaje (fonética-fonologia, seméntica, Iéxico, morfologia, sintaxis y
pragmatica), grados de intensidad de trastornos (leve, moderado, severo), y evaluacién de las modalidades
de la conducta linglistica (afectaciéon comprensiva y/o expresiva). Asimismo, es importante distinguir el
momento en el que aparece el trastorno, pudiendo responder con eso si su origen es congénito o es un
trastorno adquirido. En algunas formas de alteracién del habla y del lenguaje esta distincién es clara, y es
asi como uno puede saber que las afasias son evidentemente trastornos adquiridos, que siguen a un dafio
cerebral; o que las disglosias son trastornos del habla congénitos por malformaciones de los érganos de la
articulacién en la etapa intrauterina. '

Las alteraciones del lenguaje infantil se asocian a diferentes problemas neuropsicolégicos, de los cuales los
mas frecuentes son los problemas de memoria, atencidn, funciones ejecutivas, disfunciones motoras, per-
cepcidén temporal, reconocimiento tactil, esquema corporal, orientacién espacial y discriminacién visual. 2

Tabla resumen descrita por CIE-10 y DSM IV-TR. Trastornos comunes del lenguaje infantil.

Patologia Definicién

Afasias infantiles (CIE-10) Deterioro del lenguaje a consecuencia de una lesién cerebral adquirida
después de la adquisicién del lenguaje elemental, es decir, después de
los 2 afios.

Trastorno Especifico del Len- | Trastornos del desarrollo del lenguaje que se presentan de forma aisla-
guaje (TEL) day aparentemente primaria.

Disfasias infantiles (CIE-10), | Se define como un déficit en el desarrollo lingliistico en ausencia de
(DSM - 1V) factores que puedan causarlo®. A causa de éstos, se efectlia un diag-
ndstico por exclusidn para asegurar que los nifios no presenten dificul-
tades auditivas, neuroldgicas, cognitivas o ambientales que expliquen
su trastorno.

Los nifios que presentan TEL, evidencian déficits en los componentes
fonoldgico, morfosintactico, |éxico y pragmatico®.

Retraso simple del lenguaje | Falta de desarrollo del lenguaje a la edad en que normalmente se pre-
(concepto asimilado a la forma | senta. Esta falta de desarrollo también conceptualiza la permanencia
clinica del trastorno de la pro- | de patrones linglisticos de nifios de menor edad a la que realmente
gramacién fonoldgica de los | corresponde.

TEL) (CIE-10)
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Disartrias (CIE-10) Trastorno de la articulacion de etiologia organica asociado a lesién o
disfuncién del sistema nervioso central y/o periférico

Dislalias Alteraciones de la articulacién de los fonemas sin que exista una causa
(CIE-10) orgénica que las justifique.

DSM-IV Es una alteracién especifica de uno o varios sonidos (distorsién, susti-

tucién, omisidon), constante, y con ausencia de influencias en y de otros
fonemas adyacentes o cercanos'.

Tabla 1: Trastornos comunes del lenguaje infantil. Descrita principalmente por: CIE-10: Clasificacion Internacional de Enfermedades, 10° ed.,
DSM-IV-TR: Manual diagndstico y estadistico de los trastornos mentales, 4° ed., texto revisado

Cuadro resumen explicativo de las clasificaciones basadas en la descripcion DSM-IV.

{Evidencia problema de lenguaje?

> Seguimiento

d asociados? g
v v v
{Trastomo especifico? éRetraso cognitiva + LAlteracion interaccidn,
: Mutf#ddﬂ retraso adaptativo? comunicacién, simbolizacién,
* Comportamiento restriccidn comportamental?
= Emocional-afectivo [
k4

T. Especifico (mixto) del Discapacidad
desarrollo intelectual

T. Espectro Autista

Cuadro 1. Algoritmo diagndstico de los Trastornos del lenguaje (DSM-1V)*

Referencias
1. Barrachina, LI, Aguado G, Cardona, M, Sanz-Torrent, M. El Trastorno Especifico del Lenguaje: Diagndstico e Intervencion. 12
Edicidn. Barcelona: Editorial UOC; 2013.

2. Conde-Guzén P, Conde-Guzdén M, Bartolomé-Albistegui M., Quirds-Expdsito P. Perfiles neuropsicolégicos asociados a los
problemas de lenguaje oral infantil. Rev. Neurol. 2009; 48: 32-8

3. Leonard, L. Children with Specific Language Impairment. 22 Edicién. EE.UU.: MIT Press; 2014

4. Wetherrell D, Botting N, Conti-Ramsden G. Narrative in adolescent specific language impairment (SLI): a comparison with
peers across two differet narrative genres. Int J Lang Commun Disord. 2007 Sep-Oct;42(5):583-605

5. Gallego Lépez C, Rodriguez-Santos F. Trastornos Especificos del Lenguaje. En AEPap Ed Curso de Actualizacién Pediatria
2009. Madrid: Exlibris Ediciones; 2009. P.239-48
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8. Comunicacion sorprendente

Ignacio Camarda Rojas, Fonoaudidlogo

La comunicacién es un proceso que se desarrolla a través de las diferentes habilidades que posee el ser
humano, en donde se realiza un intercambio de mensajes entre dos o0 mas interlocutores de forma directa
o indirecta. Las diferentes patologias que afectan los procesos comunicativos (Paralisis Cerebral, Trastor-
no del Espectro Autista, Sindrome de Down, entre otros) no permiten el intercambio fluido anteriormente
mencionado. Es ahi donde empieza a ser preponderante nuestra capacidad para adaptarnos a las diferentes
formas comunicativas, para esto debemos recordar que existen formas de Comunicacién Aumentativa - co-
municacién de apoyo o ayuda que tiene como objetivo promover y apoyar el desarrollo del habla- y Comu-
nicacion Alternativa - cualquier forma de comunicacién distinta del habla empleada por una persona en un
contexto cara a cara utilizado por personas que carecen de la habilidad de hablar-, y para poder llevarlas a
cabo debemos incrementar nuestras habilidades perceptivas, para darnos cuenta de las diferentes formas
de comunicacién que presentan las personas en situacién de discapacidad.

Por lo anterior, es que debemos aplicar el “Concepto de la Manzana" que nos habla de “no solo de mirar, sino
de ver mas alld". No solo ver las discapacidades y problemas de nuestros pacientes y/o alumnos (mirar),
sino que debemos centrarnos en sus habilidades y aptitudes (ver), las que nos ayudaran a desarrollar un
proceso de comunicacién acorde a sus caracteristicas. Quizas éste no sea tan fluido como el habla, pero si
nos entregara la posibilidad de saber qué es lo que nos quiere comunicar en el momento que nos enfrente-
mos a él. Debemos incrementar nuestra habilidad de observacién, centrandonos en los detalles positivos y
no en el macro negativo.

La Comunicacion Sorprendente no es mas que el resultado del Concepto de la Manzana, ya que con éste es
posible desarrollar las formas de Comunicacién (Alternativa - Aumentativa) mas sorprendentes, Unicas
para cada individuo y que van de acuerdo a sus capacidades cognitivas y motoras. Por ejemplo, podemos
encontrar la comunicacion a través de un simple tablero de comunicacién en el que encontramos los luga-
res, personas, alimentos, actividades que son de preferencia para su usuario.

También encontramos comunicacion a través de la musica con la realizacion de adaptaciones a nivel de
un control remoto; la utilizacién de un Relé (relevador de energia) que se puede utilizar para controlar un
secador, una juguera o hasta una maquina de burbujas, cualquier elemento eléctrico.

Otra forma seria la utilizacién de juguetes adaptados que pueden ser activados mediante un Switch o Pul-
sador (botén de tamafio grande que puede ubicarse en cualquier lugar del cuerpo que controle el paciente)
que reemplaza el botén de On/Off. Méas sofisticado que los anteriores, pero no mas importante, se encuen-
tran los “Eye Tracking” que son computadores que se controlan a través de los ojos; en donde el mouse se
mueve en la misma direccién que la vista de una persona y para hacer clic solo se debe parpadear o mante-
ner la mirada un tiempo determinado en un lugar.

Todos los anteriores hacen posible la Comunicacién Sorprendente. Independiente del material que utilice-
mos, si no conocemos a cabalidad las caracteristicas de nuestros pacientes, ésta no se va a poder desarrollar.

Existe una premisa en Neuro-rehabilitacion:

“Si un paciente tiene un movimiento controlado,
éste puede jugar.... y si puede jugat..... puede aprender”
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9. Herramientas de manejo conductual en personas con necesidades especiales

Dr. Marcelo Valle Maluenda. y Dra. Susanne Krdmer Strenger

En toda situacién clinica se establece una relacién particular terapeuta-paciente, la cual se define segtn la
variable adaptacién conductual reciproca de ambos sujetos, los cuales manifiestan sus criterios de realidad
frente al otro. Esta relacion sera beneficiosa mientras mas colaborativa y menos conflictiva sea, respetan-
dose y no imponiendo criterios de realidad entre si.

“No hay realidad que no esté mediatizada por la razén, por el orden simbdlico.
Recordar que el terapeuta no tiene que ver con los hechos,
sino con lo que el paciente CREE que son los hechos.”

De tal forma, los terapeutas requieren, ademas de sus capacidades cientificas y técnicas, interpretar el
significado que tiene una cosa desde la perspectiva cultural propia del paciente y no con estructuras prede-
finidas. La practica clinica es inherentemente interpretativa.

Pilares del manejo conductual: ™)
% '_:!ur:'¢5 ‘ ? 7
1. Hermenéutica: ) SV Es0 durLE L
A . . L /}F-d-l": W s ‘:n
Hermenéutica, como el arte de interpretar una cosa para fijar un significado f i =/ X
. . . . - = o =
particular, respetando los criterios de realidad del Otro. Si logramos interpre- | : q L o ?; ™
tar los constructos socioculturales del Otro desde su propio criterio de reali- | | . \a\.‘,*,.»;' V4
. , . , P Ly | Ar A £ el th
dad, se nos facilitara el establecimiento de vinculos terapéuticos sélidos y la \f‘ == i N ‘,\

capacidad de resignificar tales constructos y realidades en su orden simbé- '_ ~—— ol W
lico. Lo cual ayudara en la obtencién y/o refuerzo de cambios de conductas
individuales y habitos en salud. Asi, el imaginario popular y hegemédnico del mundo odontolégico (equipo
odontolégico, sillén dental, tratamientos, agujas, ansiedad, dolor, temor, etc.) se puede modificar en la me-
dida de la calidad y asertividad de las relaciones humanas que seamos capaces de establecer.

e, =
W - ¢Qué vemos? ¢Un sombrero o una boa que se comid a un elefante?
Cambiar el imaginario del paciente: en lugar de un sillén dental vemos nuestra
e " . s . -
| pasién, un SPA dental, una nave espacial o un resbalin.
—” Yok (S

Existen muchos factores condicionantes en la construccién de la realidad de cada persona (experiencias
previas, riesgos social y bioldgico general, factores personales como edad-temperamento-desarrollo cogni-
tivo, factores socioambientales, etc), los cuales actuaran de manera particular en cada individuo y su am-
biente. Conocer estos factores en las ciencias médicas se define como proceso anamnético, y en las ciencias
sociales como ramas de la sociografia (ej: etnografia).

2.- Sociografia y Sociometria

Reaccidn frente

a estimulos

Gusto / rechazo

Estudio observacional y descriptivo de los constructos socio-
'lr,\ /' culturales de un individuo y su ambiente. Se realiza mediante
N entrevistas en profundidad y, segtn el caso, Focus Group para

Familia (00 EEEERIEE obtener informacion de gran riqueza cualitativa, la cual se anali-
M za en dominios y categorias cualitativas para lograr estructurar

/ una forma de abordaje y aproximacién conductual particulares
a cadaindividuo y su entorno social. Permite identificar barreras
Barrio de acceso, reforzadores especificos y facilitadores sociales (de-

terminantes sociales en salud).
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3.- Lenguaje no verbal (Corporal)

Una buena comunicacién es fundamental para
una buena préctica clinica.

Hay 3 elementos bésicos de comunicacién: la
palabra, el tono de voz y el lenguaje corporal. La
efectividad en la transmisiéon de un mensaje psi-
coafectivo en las relaciones humanas presenta
diferentes porcentajes de eficacia en cada uno de
dichos elementos: la palabra 7%, el tono de voz
33% vy el lenguaje corporal 60%. Es tan evidente el
efecto, que si la palabra y el lenguaje corporal no
son congruentes, seran los elementos no verbales bl
los que el rec.eptor asumira como verdaderos. Por E:presiﬁntmmral-mmbal
lo tanto, enviar mensajes mixtos-mezclados o no

congruentes llevard a malinterpretaciones en el

didlogo.

Mangjo de vaz

Elementos del lenguaje corporal: Cinesia, proxe-
mia, expresion facial, gestos, postura corporal, uso del silencio, contacto ocular proxémico y empatia ténica.
Primer axioma de la comunicacién: es imposible NO comunicar.

Compartiendo técnicas:

En toda aproximacion conductual terapéutica se deben cautelar los tres pilares recién expuestos y los ele-
mentos transversales: lenguaje (verbal y corporal), empatia (cognitiva-afectiva-tdnica), criterio clinico-
ético y rol educador en salud coherentes. En paralelo a estos factores transversales, existen las técnicas
de aproximacién que son de base odontopediatrica. Algunos ejemplos de las técnicas clasicas son: decir-
mostrar-hacer, desensibilizacion progresiva, distracciéon, modelado, control de voz, comunicacién no verbal,
ambientacidon y predmbulo, refuerzo positivo, comunicacién estratégica, presencia/ausencia parental, con-
tencién fisica parental y técnicas avanzadas contingentes a capacitacién como sedacién, hipnosis, aneste-
sia general, etc.

Ademas de las técnicas clésicas, hay adaptaciones especificas que se pueden hacer para mejorar la expe-
riencia de atencién odontoldgica de PsD:

Reclinador de silla de ruedas: principales ventajas: con-
fort, autonomia y seguridad.

Pictogramas: comunicacion alternativa y aumentativa con
el paciente, anticipacidon de situaciones mediante image-
nes.

Musicoterapia: cantar con el paciente, que el paciente
escuche su mdusica predilecta, misica ambiental que lo
relaje.

Cepillo de dientes especial de 3 cabezales para cepillado
asistido o menor destreza motora.

Apoyamordidas que eviten el cierre involuntario:

- Creado en base a un mango de cepillo de dientes anti-
guo con un anillo acrilico.

- Manguera (de compresor) rellena con silicona.

- Varios baja-lenguas unidos, pueden estar envueltos en
gasay cubiertos por un dedo de guante.
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*  Estimulacién sensorial y desensibilizacion sistematica: Utilizando elementos de la vida diaria para
acercar al paciente las sensaciones experimentadas durante la atencién dental: vibracidn, ruido, luz,
agua, aire.

*  Pedagogia del buen humor: Juguetes como elementos de poder para la seguridad del paciente.

*  Técnica de aproximacion empatica personalizada: Magicoterapia - Mimoterapia - Titereterapia -
Payasoterapia - Teatroterapia - Sicodelicoterapia - etc.

* Alianza Terapéutica: Debemos asumir nuestro rol como educadores en salud y comunicadores
sociales; estableciendo vinculos terapeuta-familia-paciente con autenticidad, empatia (cognitiva,
afectiva, ténica) y aceptacion incondicional como preceptos indispensables para la comunicacion y
relacién educativas con el entorno familiar.

Imagen 7 Odontdlogos y Asistentes Dentales capacitados en Valdivia, Abril 2015

Referencias
1. Gadamer, Hans Georg. Hermeneutik, Wahrheit und Methode, 1960. (Traduccién espafiol: Alasagasti, Verdad y Método,
Santillana, 1990).
2. Moreno J, Fundamentos de Sociometria, Buenos Aires, 1972.
3. Dougall A and Fiske J, Access to Special Care Dentistry: Communication, British Dental Journal, 2008.
4. Wanless, Communication in Dentistry, Oral Health report, 2007.
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10. Comunicacion Alternativa y/o Aumentativa para la atencién Odontolégica.

Ignacio Camarda Rojas, Fonoaudidlogo

Prof. Lorena Sepulveda Vega, Fonoaudidloga
Prof. Dra. Susanne Krdmer Strenger

Dr. Marcelo Valle Maluenda

Estimado usuario:

Los siguientes pictogramas (imagenes) han sido compuestos por nuestro equipo docente para facilitar la
comunicacién con sus pacientes. Estas son algunas representaciones graficas de lo que puede ocurrir en la
consulta odontoldgica, en donde Ud. puede utilizar los simbolos:

* Como elemento flexible de comunicacién

Al utilizarlo como tablero de comunicacién brinda la posibilidad de interactuar y asi entrevistar a su
paciente acerca de cémo se siente o de sus procesos de higiene en el hogar. Es muy importante respe-
tar los tiempos y ritmos del paciente. (Primer set de imagenes)

* De forma estructurada anticipando al paciente en un proceso (secuencia).

Esto equivaldria a un “story book” y permite al paciente incorporar la rutina de la atencién odontolé-
gicay las distintas fases de ésta previo a la atencidn. De esta manera al visitar al dentista el paciente
ya tendrd una idea mas clara de los tiempos y procesos que sucederan. Para ello el equipo docente ha
preparado el segundo set de imagenes. Estas pueden ser entregadas a la familia o los cuidadores en
una sesioén de preparacion, con el objetivo de que puedan preparar la visita odontoldgica.

Imagen 8 Odontélogos y Asistentes Dentales capacitados en Santiago, Mayo 2015
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HOLA s éCOMO ESTAS? § ¢CUAL ES TU NOMRE?

¢QUE TE GUSTA HACER?

¢TE MOLESTA ALGO? ¢TE DUELE?
. )
¢TE LAVASTE LOS DIENTES? - ¢QUIERES PARAR? : ¢QUIERES SEGUIR?

¢TE CEPILLAS SOLO?

llustraciones: Portal Aragonés de Comunicacion Alternativa Aumentativa www.arasaac.org y
Broadmaker Software www.mayer-johnson.com/boardmaker-software
Composicién: Fonoaudidlogos Ignacio Camarda y Lorena Sepulveda, Cirujano dentistas
Marcelo Valle y Susanne Krédmer, Disefiadora Magdalena Dominguez
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SALUDO AL DENTISTA s ME SIENTO s ABRO LA BOCA

ESPEJO s JERINGA TRIPLE s SONDA

ABRO LA BOCA

ME ENJUAGO

llustraciones: Portal Aragonés de Comunicacién Alternativa Aumentativa www.arasaac.org y
Broadmaker Software www.mayer-johnson.com/boardmaker-software
Composicién: Fonoaudidlogos Ignacio Camarda y Lorena Sepulveda, Cirujano dentistas
Marcelo Valle y Susanne Kramer, Disefiadora Magdalena Dominguez
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11. Integracion Sensorial

Prof. Lorena Sepulveda Vega, Fonoaudidloga

¢Qué es la integracion sensorial?

Jean Ayres describe la integracion sensorial como el acto de organizar las sensaciones para su uso. Ese
"uso” puede ser una percepcion del cuerpo o del mundo, una respuesta adaptativa, un proceso de aprendi-
zaje o el desarrollo de determinada funcién neuronal. Es a través de este proceso que las multiples partes
del sistema nervioso trabajan en estrecha colaboracién para que la persona pueda interactuar con todo su
entorno de manera eficiente, experimentando como resultado un grado adecuado de satisfaccion'.

Cuando hay una disfunciéon de la integracion sensorial el sujeto no puede adaptarse al entorno de forma
eficiente, fluida y satisfactoria, porque su cerebro no ha desarrollado los procesos encargados de integrar
las sensaciones. Es por esta razén que se requiere de un equipo altamente especializado para lograr y dirigir
laintegracion de las sensaciones afectadas a través de desensibilizacién sistematica’.

Dentro de los focos que puede afectar un trastorno de la integracién sensorial se encuentran los 5 sentidos
béasicos conocidos, pero ademas los sistemas vestibular y propioceptivo. Se conoce como sistema vestibular
aquel que informa acerca de la posicién del cuerpo con respecto a la gravedad y nos ayuda a regular los
movimientos de los ojos con los de la cabeza. Este sistema se encuentra ubicado en el oido interno. Por otro
lado, el sistema propioceptivo se encuentra en los musculos y tendones, nos dice como tenemos colocadas
las diferentes partes del cuerpo y nos ayuda a regular la fuerza que imprimimos a cada acto que hacemos?.

La teoria de la integracion sensorial se fundamenta a partir de tres aspectos o areas?:
= Procesamiento sensorial

= Registro: permite tomar conciencia de cada estimulo por separado
* Modulacién/Regulacién: permite regular la intensidad con la que percibimos el estimulo

= Discriminacién: permite la organizacidn e interpretacion del estimulo y distinguir su relevancia, ca-
racteristicas y cualidades especificas.

* Integracion: une los estimulos significativos de los diferentes sentidos para interpretar las deman-
das del entorno y las posibilidades de nuestro propio cuerpo, para asi poder elaborar una respuesta
adecuada.

* Desarrollo sensorial y evolucidn de la integracién sensorial

Registro Modulacion Discriminacion Integracion
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* Un adecuado procesamiento de la informacidn sensorial de nuestro cuerpo es fundamental para el

desarrollo de mdltiples habilidades: motoras, cognitivas, sociales, entre otras3.

Ausdicidn Habla
Lenguaje Habilidad dae
CORCRNTIACIGN
Westibular Movimientos de Habilidad de
o arganizacian
Postura Percepcion
corporal
Propiocepoidn Balance Autoestima
Tono muscular Coordinacidn de Coordinacion ojo- Autocontrol
Lados del cusrpa AT
Seguridad Manificacidn Autoconfianza
Eravitacional matora
il die actividad Paroepciones Habilidad de
wisuabes aprendizaje
Boaddmico
Espectro de Actividad con
atencidn propdsito
SAUCCR Estabilidad Abstragr
emocional pensamiento y
rargnamientcs
Tacto Alimentacidn
Winual Apego madrefhijo Especializacidn de
Comodidad tactil cada lado del
cuerpo ¥ cerebro

= Disfuncién de la integracion sensorial:

* Se produce cuando este procesamiento sensorial no se da de manera eficaz, ya que el sistema ner-
vioso central no procesa, organiza e integra la informacién sensorial de manera adecuada®.

Input Sensorial
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motor/Praxis

Input Sensarial

disscrimina




Signos de disfuncién de integracion:

1. Respuestas exageradas a ciertos estimulos: hipersensibilidades a determinadas texturas u olores, mie-
do al movimiento o a las alturas, hipersensibilidad al ruido o la luz.

2. Busca estimulos de forma exagerada y continuada: le cuesta estar quieto, lo toca todo, corre en vez
de caminar, choca contra los objetos, busca el contacto con los demas de forma constante y con brus-
quedad.

Hiporreactivo: le cuesta responder de forma rapida a los estimulos o demandas del entorno.
Hiperreactivo: se muestra impulsivo, tiene un bajo control de sus reacciones.

Dificultades de coordinacion motriz.

3
4
5. Dificultad para seguir el ritmo de aprendizaje en comparacién con sus compafieros.
6
7. Dificultad para seguir normas, cambios de rutinas, problemas de comportamiento.
8

Alta distractibilidad. Falta de concentracién y atencion.
9. Rabietasy llantos frecuentes
10. Alta fatigabilidad.
11. Dificultades en el juego: juegos repetitivos, alteraciones del juego simbdlico.
12. Dificultades para imaginar o tener ideas nuevas, y para abstraer conceptos.

En nifios con afecciones del sistema nervioso es muy comun encontrar alteraciones oromotoras y cuadros
de trastornos de la alimentacién con una historia previa de experiencias sensoriales anormales. El origen
de éstas es multiple y se relaciona con: prematurez, presencia de enfermedad de reflujo gastroesofagico,
antecedentes de ventilaciéon mecanica y de alimentacién por sonda nasogéstrica o por gastrostomia®. La
presencia de estas alteraciones puede constituirse en un fuerte factor de estrés para el nifio y el cuidador
y transformar todos los procesos orales en una experiencia traumatica frente a la cual se crea aversion. Lo
mismo ocurre con la atencién dental, que ademas implica y estimula el sistema nervioso a través de diver-
sas sensaciones que confluyen en una Unica experiencia e informacién sensorial.

Es importante considerar los aspectos relacionados con la integracion sensorial durante la atencién dental
puesto que un correcto enfoque puede significar una puerta de entrada que permita poder llevar a cabo el
tratamiento odontoldgico indicado. Es importante que una vez detectada alguna dificultad al respecto, se
realice una derivacion oportuna, considerando cudl sistema sensorial se encuentra afectado. Los profesio-
nales capacitados para poder dar atencién a esta condicién son en general los terapeutas ocupacionales, sin
embargo el area oral ha sido preferentemente tratada por fonoaudiélogos. No obstante, es relevante que el
odontdlogo al considerar esta condicion, tome precauciones tales como posicionar el sillén dental antes de
sentar al paciente, proveer contencidn y estabilidad postural durante la atencidn, realizar desensibilizacién
tactil de la zona oral comenzando desde extremidades y por sobretodo dar tiempo al paciente para que
alcance a modular su respuesta a la importante cantidad de estimulos que recibe durante la atencion.

Referencias.

1. Ayres AJ. La integracidn sensorial en los nifios. Desafios sensoriales ocultos. Ed 25 aniversario. Madrid: TEA, 2008

2. Del Moral Orro G, Pastor Montafio MA, Sanz Valer P. Del marco tedrico de Integracién sensorial al modelo clinico de
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[1]. UNIDAD:
CONDICIONES ESPECIFICAS QUE REQUIEREN CUIDADOS ESPECIALES

Habiendo revisado herramientas transversales para la atencion de personas en situacién de discapacidad,
se entregan a continuacidén conceptos especificos para la atencién odontoldgica segtn la condicién indivi-

dual que cada persona presenta.

Imagen 9 Odontdlogos y Asistentes Dentales Capacitados en la IV Regién. Marzo 2015

32 - Manual de Cuidados Especiales en Odontologia



12. Discapacidad Intelectual y Escalas de Medicidn

Dra. Chris Bergamin Mesias

Definicién
Podemos definir la Discapacidad Intelectual (DI) como una limitacién en el area del aprendizaje, compren-
sién y comunicacion, lo que genera dificultades en las habilidades conductuales y habilidades sociales.

Estas dificultades provocan que la sociedad segregue a este grupo de personas que no se desenvuelven
conductual y socialmente como el resto de ellas.*

Epidemiologia.

El nimero de casos de personas con DI se situa alrededor del 1,5% de la poblaciéon mundial, pudiendo llegar
al 4% en paises no desarrollados seglin estimaciones de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS). En
chile seglin el CENSO 2012, la Dl es de 9% en relacion al resto de las discapacidades, siendo un 54,5% mu-
jeres y un 45,4% hombres. En Chile se ha implementado una politica de integracidn social de las personas
con DI, enmarcado en la accidn social del pais, como también se han incorporado los consensos internacio-
nales expresados en convenciones suscritas en Chile.>®

Etiologia.

La causas de la DI son multiples desde genéticas y hereditarias hasta ambientales; su tratamiento es evo-
lutivo y variable; éste comienza desde que se pesquisa la DI y es de caracter multidisciplinario. No hay una
cura para la DI pero si se pueden evidenciar avances y mejoras, a través de las escalas de medicidén que se
mencionaran mas adelante.>“7

Los factores genéticos generalmente se diagnostican en etapas tempranas y en ocasiones en la vida intrau-
terina. Los mas prevalentes son: Sindrome de Down (SD) (30% de los afectados con DI leve, 60% DI mode-
rada y un 10-15% DI severa)®™® y Sindrome X Fragil (presentan DI entre severa y moderada, hiperactividad,
déficit de atencidn y rasgos autistas).” ™™ Entre los factores asociados al embarazo se incluye ingesta de
drogas, alcohol y patologia viral. Los factores de la primera infancia pueden ser meningitis, encefalitis, in-
toxicacion y traumas; y los factores socio-culturales tales como maltrato infantil, pobreza y desnutricion."> ™"

Clasificacion y Escalas de Medicion.

Existen varias clasificaciones para personas con discapacidad, como la Definicién de Discapacidad Inte-
lectual propuesta por la American Association on Intellectual and Developmental Disabilities (AAIDD)™ y
la Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud (CIE-10).
Pero siguiendo el modelo social de la discapacidad utilizaremos la Clasificacion Internacional del Funcio-
namiento, de la Discapacidad y de la Salud (CIF). La CIF es una clasificacién de pacientes que incluye la DI,
ademas de muchas otras discapacidades que pueda presentar el individuo y esta dividida en dos partes: la
primera es el funcionamiento y discapacidad, y la segunda son los factores contextuales.? 73

El CI (coeficiente intelectual) es razdn entre el rendimiento logrado por un sujeto y el esperado. Sirve para
determinar el nivel de funcionamiento intelectual de una persona.>” Las escalas de medicién mas conocidas
y utilizadas a nivel nacional son la de WAIS y WISC.IIIV ch, que son una derivacion de la escala de Weschler.
Ambas escalas son un instrumento imprescindible en el diagndstico de la DI, trastornos de aprendizaje,
trastornos del espectro autista y del trastorno de déficit de atencidon con hiperactividad.® "™
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Manifestaciones generales.

Los signos y sintomas en la DI, a pesar de la multicausalidad, son: falta en el desarrollo de habilidades mo-
toras, disgrafia, dispraxia, falta de expresidén y comprension, entre otras.> ' Los exdmenes que usualmente
se realizan son: pruebas de desarrollo intelectual y sicomotor; puntaje en el comportamiento de adaptacion;
de desarrollo cognitivo; puntaje del coeficiente intelectual (Cl) por debajo de 70.38

Manifestaciones Orales.

Los estudios indican que las personas con DI tienen una mayor prevalencia de caries, gingivitis y enferme-
dades periodontales que la poblacién general. Entre los factores asociados destacan una dieta cariogénica,
la ingesta de medicamentos azucarados, xerostomia, maloclusién dentaria, bajo nivel de motricidad que
resulta en una higiene oral deficiente.>"> "

Tratamiento médico general.

El enfoque terapéutico en personas con DI involucra a un equipo multidisciplinario, que comprenda: neu-
rélogo, sicélogo, psicopedagogo, odontdlogo, asistente social, terapeuta ocupacional y el especialista que
se requiera segun otras afecciones o necesidades. El objetivo del tratamiento es desarrollar al maximo el
potencial de aprendizaje, de aplicacidon y comprension del lenguaje de la persona, estimulédndolo con dife-
rentes métodos por los mismos profesores y/o sicopedagogos desde el diagndstico de la DI.” El tratamiento
de las personas con DI es diferente en cada caso segln etiologia. Los tratamientos méas exitosos son los
individualizados para cada persona comprendiendo una combinacién de diferentes terapias.*'™®

Precauciones en el manejo Odontolégico.
Antes de la cita odontoldgica se debe obtener y revisar la historia clinica del paciente.

Durante la atencidn es necesario reducir las distracciones, evitar sonidos u otros estimulos para compensar
la baja y corta capacidad de atencién. Explicar cada procedimiento antes de ser realizado de forma sencilla
para reducir la ansiedad del individuo.” ™

Instruccién de cepillado e higiene oral y dieta cariogénica: Fomentar el cepillado con técnicas adecuadas y
modificadas para cada paciente. Cepillos modificados, abre bocas, uso de hilo dental, entre otros. Generar
independencia de la persona en el cepillado dentro de lo que él pueda. Realizar un seguimiento con pastillas
reveladoras. Instruir sobre dieta, a través de minutas y calendarios semanales de alimentacién saludable,
destacar a los cuidadores disminuir la oportunidad y frecuencia del consumo de alimentos azucarados.°Es
fundamental realizar tratamientos preventivos como fluoracién tépica, indicacion de pastas con alta con-
centracion de fltor y sellantes segln sea el riesgo cariogénico de cada individuo.”

Conclusién

La clave para una buena salud oral en personas con Dl es la participacién de los padres y cuidadores en las
practicas preventivas como técnica de cepillado y dieta no cariogénica, ademas de aplicar terapia de fluoru-
ro adecuada y sellantes de fisuras por parte del odontélogo.° ™
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Imagen 10 Odontélogos y Asistentes Dentales capacitados en Ancud, Abril 2015
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13. Sindrome de Down

Prof. Dr. Daniel Carrefio Henriquez
Prof. Dra. Silvia Monsalves Bravo

Definicion y epidemiologia

El Sindrome de Down (SD) es |la causa genética més frecuente de discapacidad intelectual, su incidencia es
de 2,4 en 1000 nacidos vivos, afectando todas las razas y todos los grupos econédmicos. Se produce normal-
mente debido a un evento azaroso durante la formacién del évulo o espermatozoide, el que puede causar
uno de tres variantes genéticas: (1) Trisomia del cromosoma 21: un cromosoma 21 extra en todas las células
(92%), (2) trisomia del 21 mosaico: un cromosoma 21 extra en algunas células (1-1,5%) y (3) trisomia del
21 por translocacién (3,5 - 4% de los afectados). Entre los factores asociados se describe la edad de la ma-
dre: a mayor edad de la mujer, mayor probabilidad de tener un hijo con Sindrome de Down. La esperanza de
vida reportada en la actualidad es de 61 afios para los hombres y 58 afios para las mujeres.

Caracteristicas clinicas

Estatura baja, discapacidad intelectual, braquicefalia, obesidad, espacio entre los ojos aumentado, puntos
de Brushfield en el iris, pliegues epicanticos, clinodactilia, pliegue palmar simiano (uno). Puede afectar mu-
chos érganos y resultar en multiples alteraciones.

Problemas cardiacos Trastornos convulsivos Demencia

50%: problemas cardiacos con- 5-13% (10 veces mas que en la Demencia, pérdida de me-
génitos (defecto del septo auri- poblacién general) moria y juicio alterado similar
cular, prolapso de valvula mitral) a Enfermedad de Alzheimer

y un inicio temprano de hiperten-
sién pulmonar

Leucemia Defectos inmunolégicos Infecciones de tracto

Personas con SD tienen 12 - 40 Infecciones en la piel, sistema gas- respiratorio

mayor riesgo de presentar leuce- | trointestinal, respiratorio y a nivel Incluye infecciones en oido

mia bucal una mayor incidencia de gin- | medio, amigdalas, nariz y se-
givitis y enfermedad periodontal a nos paranasales. Relacionado
temprana edad. 3 a déficit inmunoldgico

Inestabilidad atlanto axial Caracteristicas de la piel y mucosas | Malformaciones oculares y

(20%) vision

Seca, aspera, se irrita facilmente
Ojos delgados, con forma de
almendra, estrabismo. Pre-
sentan pliegues epicanticos.
Riesgo aumentado de catara-
ta (en 3%)

Puede causar compresion de
medula espinal. Se debe evitar
la hiperextension del cuello. Es
causada por hiperlaxitud liga-
mentaria

Condicién puede comenzar en la
infancia. Mayor incidencia de Can-
didiasis en piel y mucosas debido a
deficiencia inmundlogica.*

Oido externo y huesos de oido Discapacidad intelectual Automutilaciéon

medio e interno Casi todos los individuos con SD Ocurren frecuentemente.

Pueden presentar un desarrollo . . La incidencia es mayor en
) P Coeficiente intelectual 20 -50 (mo- . mayor
diferente ; pacientes con discapacidad
derado a severo) es lo comun !
intelectual severa. Puede

indicar: Frustracion por pro-
blemas para comunicarse,
dolor oral o dental

Hasta un 90% presenta pérdida
auditiva mayor de 15 - 20 decibe-
les en al menos un oido

Tabla: Caracteristicas clinicas generales, craneofaciales y dentales en personas con Sindrome de Down'?34,
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Caracteristicas craneofaciales y dentales

Hipoplasia de la zona media de
la cara

Puente nasal aplanado y ancho

Ausencia de rebordes supraor-
bitarios

Caracteristicas craneofaciales
Ausencia de senos frontales

Senos maxilares ausentes o re-
ducidos de tamafio

Desviacién de septum nasal

Paladar

Mayor incidencia de paladar
fisurado, labio fisurado y Uvula
bifida. Generalmente presentan
paladar alto

Lengua y labios
Macroglosia relativa

Por: paladar pequefio, largo del
arco reducido, circunferencia de
arco reducida, lengua fisurada

Mandibula
Protrusién mandibular

Postura de boca abierta

Labios gruesos, secos y fisurados

Maloclusion

= Clase lll (32-70%)

* Mordida cruzada (71%)
* Mordida abierta (5%)

Pronédstico ortoddncico es pobre:
discapacidad intelectual, habitos
parafuncionales y enfermedad
periodontal severa

Caracteristicas Dentales

Microdoncia, coronas y raices cortas, taurodontismo

Retardo de la erupcidn de los dientes primarios y definitivos. Pueden producirse alteraciones en la

secuencia eruptiva y persistencia de dientes primarios

Agenesias: incisivos laterales primarios ausentes en el 15% de las personas con SD

Dientes impactados, morfologia dental variable en el 30% de las personas con SD

Alteraciones de la estructura dentaria como hipoplasias e hipocalcificaciones en dientes primarios

y definitivos.

Caries: Se ha descrito una menor tasa de caries que en grupos control, las posibles causas incluyen:

Patrén de erupcién retrasado
Dientes diastemados

* Pérdida temprana de dientes secundaria a enfermedad periodontal

Enfermedad periodontal
* Presente en mas del 90% de las personas con SD, de inicio temprano y progresién severa

Consideraciones en el manejo Odontolégico

Pérdida de hueso alveolar comienza tempranamente (6 afios)
Sin relacién con acumulacion de placa bacteriana

Respuesta inmune disminuida

Laxitud ligamentosa: rapida degeneracién. GUNA puede estar presente

Manejo Conductual
Una herramienta fundamental es realizar una buena sociografia en el momento de la confeccién de la ficha
clinica para conocer en profundidad al paciente, (es muy variable el comportamiento en los pacientes con
Sindrome de Down y depende del grado de discapacidad cognitiva que presente) es importante conocer
sus gustos y preferencias que nos pueden servir como reforzadores de conducta en forma positiva o como
distractores en determinadas situaciones y también aquellos elementos que rechaza y que nos podrian
afectar en su adaptacién. También es de gran importancia buscar la atencién y concentracién del paciente,
ya que con mayor comunicacién podremos obtener mejores resultados terapéuticos. Se han reportado dis-
tintos recursos como la musicoterapia que al generar en ellos mayor concentracién y relajacién frente a las
ondas sonoras, se genera disminucion en sus niveles de ansiedad, modificandose el patrén respiratorio y

fomentando una actitud receptiva y de mayor cooperacién.®
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Cuidado e Higiene bucal

En la educacion en salud oral debe involucrarse tanto al paciente como a sus familiares y cuidadores. En un
inicio las habilidades motoras son poco controladas, y sélo mejoran con la practica. Esto se debe considerar
al momento de la instruccién de higiene y de los logros que se van buscando. Asociado a esto se ha descrito
como favorable el uso de cepillo eléctrico. Se ha descrito en la literatura que el revelador de placa tiene alta
utilidad en pacientes con Sindrome de Down, porque ayuda a motivar y permite ver al cuidador las zonas
donde se debe higienizar de mejor forma. A su vez se debe tener en cuenta un tratamiento segun el riesgo
del paciente y tener controles periddicos cada 3 a 6 meses.

Profilaxis antibiotica

Se debe considerar el uso de profilaxis antibidtica en casos de defectos congénitos cianéticos, vélvulas pro-
tésicas, episodios de endocarditis infecciosa previa o trasplante cardiaco previo. Principalmente en aquellas
atenciones que impliquen la manipulacién de la encia o de tejidos periapicales; como destartraje subgingi-
val, exodoncias dentales, remocidn de suturas entre otras. Se aplican los mismos criterios que a la poblacién
en general para seleccionar el antibiético adecuado.

Tratamiento de Enfermedad periodontal
* Tratar tempranamente y agresivamente, idealmente en equipo con un Periodoncista

* Se deben realizar frecuentes profilaxis y destartraje

* Considerar uso de Clorhexidina y de Doxiciclina

* Exodoncia de dientes primarios retenidos y dientes apifiados
* Manejo oclusal

Tratamiento de Ortodoncia

Las personas con sindrome de Down son tratados por un equipo multidisciplinario desde el nacimiento, por
lo tanto, es recomendable que un ortodoncista esté incluido en este grupo de profesionales.

Son multiples las anomalias bucodentomaxilares que pueden presentar las personas con sindrome de
Down, por lo tanto un tratamiento ortoddncico temprano en conjunto con terapia miofuncional orofacial
puede monitorear y corregir alteraciones funcionales, asi como permitir un mejor desarrollo de las estruc-
turas dentales y faciales.

Una de las tendencias de tratamiento radica en el uso de una placa palatina y terapia miofuncional, de acu-
erdo a los principios propuestos por Castillo Morales, cuya propuesta se propone eliminar las disfunciones
linguales y mejorar la funcién de los musculos orbiculares de los labios y de la cara, lo que favoreceria
una adecuada succidn, articulacién, deglucidn y respiracion nasal. Estudios demuestran que esta terapia es
efectiva, mejorando la posicion de la lengua y el cierre labial. Para que este tratamiento tenga éxito debe ser
iniciado antes de los doce meses de edad.

La mayoria de las personas con sindrome de Down presentan maloclusién severa, por lo que seria esencial
un tratamiento ortoddncico, el cual debe ser planificado de acuerdo a las necesidades y caracteristicas bu-
codentales del paciente, dependiendo siempre del nivel de cooperacion del paciente y promoviendo que las
expectativas de los padres y del paciente sean realistas de acuerdo a cada situacion.®’
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14. Trastorno del Espectro Autista
Dr. Marcelo Valle Maluenda

Definicion:

Hoy el autismo se considera una alteracién del desarrollo crénica y relativamente mejorable en base a diagndstico y
tratamiento precoces. Se define como Trastorno del Espectro Autista (TEA), ya que si bien todas las personas con TEA
tienen dificultades en ciertas dreas comunes, su condicidn los va a afectar de distinta manera (espectro de condicio-
nes), y son descritas como un conjunto de sindromes definido por un Fenotipo cognitivo-conductual comin, mas que
como una enfermedad. '?

Epidemiologia:

Presenta mayor prevalencia en hombres que en mujeres (4:1). Incidencia 4-5 casos/10000 para autismo nuclear de
Kanner; 20/10000 (Chacrobarti y Jama 2001); 40-60/10000 (Baird 2005). Se debe tener precaucion con el sobre-
diagndstico debido a dificultad en un diagndstico muy precoz, signos leves y modificables, autismo sindrémico, sus-
ceptibilidad a condicionantes ambientales, desarrollo tardio, etc.

Etiologia:

Polifactorial. Se relaciona con cromosomopatias y rasgos genéticos particulares, enfermedades metabdlicas, infeccio-
sas, toxicas, sindromicas, etc. (10-20 % casos TEA tienen origen relacionado con patologia definida y 80-90 % con
causa desconocida). ?

Criterio diagnéstico:

Principalmente se basan en las clasificaciones DSM V-V (Asociacién Americana de Psiquiatria), CIE-10 (OMS) y
Mises (enfoque europeo francés). Se observan basicamente trastornos cualitativos de la Relaciéon, Comunicacion y
Patrones de conducta, interés o actividad restrictivos, repetitivos o estereotipados. El diagnéstico precoz ocurre antes
de los 3 afios (30 meses aproximadamente). El DSM V lo considera desde el espectro de condiciones.

Manifestaciones generales.

Presenta alteracion de la Comunicacidn, Relacidn (socializacion) e Imaginacién (Triada de Wing, 1979), luego se com-
plementa la Triada con Patrones de conducta repetitivos y restringidos (Wing, 1981).

El espectro de condiciones incluye: Falta de comprension (75% con problemas de aprendizaje; 50% con coeficiente
intelectual menor a 50; ausencia parcial o total de lenguaje verbal; alteracién sociocomunicativa del lenguaje corpo-
ral); Alteraciones sensoriales (hipo o hiper sensibilidad y distorsiones sensoriales; 30% presenta epilepsia); Invasién
del espacio personal (puede ser intolerable y codificado sensorialmente como dolor un estimulo neutro). Su mundo
interno comprende conductas de repliegue con una gran necesidad de inmutabilidad o miedo a los cambios.>#*> Su
expresion psicoconductual se estructura con bases en un pensamiento rigido y concreto, con dificultad para vivenciar
el mundo emocional de si mismo y del otro.

Tratamiento médico general.

TEA es una condicién permanente sin cura. Debido al paradojal contraste entre un buen funcionamiento orgénico
basal y una severa alteracion en las relaciones conceptuales y comunicativas humanas, los progenitores y cuidadores
de personas con TEA persisten en la esperanza de un tratamiento alternativo y una eventual cura; lo cual conlleva una
sensacion de culpa/impotencia prolongada.
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Se observa politerapia: zooterapia, musicoterapia, integracion sensorial, arteterapia, psicomotricidad, dieta,
farmacos, protocolos conductuales, etc. Los fundamentos basados en la evidencia cientifica son precarios,
irregulares y contradictorios, ya que las terapias pueden funcionar en algunos casos y en otros no, e incluso
funcionar sélo por periodos de tiempo imprecisos e imprevisibles. Las terapias con mayor eficacia y susten-
to cientifico son aquellas que se fundamentan en la conducta y refuerzan las habilidades de manera precoz
y sostenida.>*>Existen muchos mitos terapéuticos como la influencia de tdxicos, vacunas y dietas.

Manifestaciones Orales.

Las personas con TEA no presentan manifestaciones bucales exclusivas debidas a una condicién orgéanica,
odontolégicamente debemos cautelar los mismos criterios de salud bucal convencionales, sin embargo sus
patrones de comportamiento y politerapias pueden tener impacto en su salud general.

Precauciones en el Manejo Odontolégico.

*  Establecer sdlida Alianza Terapéutica (vinculo terapeuta-familia-paciente), para conocer patrones
cognitivo-conductuales individuales, y desde ese referente biopsicosocial establecer la estrategia es-
tructurada de aproximacién terapéutica.

= Considerar las alteraciones sensoriales, en sus siete vertientes, para resignificar todo estimulo que
pueda resultar desagradable, intolerable o gatillante de colapso sensorial:

- Tactil: contacto fisico y/o ocular (proxémico), dificultando el uso del cepillo dental y elemen-
tos rutinarios de higiene bucal en su boca, elementos de examen intraoral por su textura o
temperatura fria del metal, vibraciones del equipamiento odontoldgico rotatorio; considerar
que el cepillo dental eléctrico puede ser disrruptor o desensibilizador conductual segtn el
uso estratégico escogido.

- Auditivo: ruidos generados por la turbina, micromotor, jeringa triple, eyector, medioambien-
tales inherentes a la sala de espera y box de atencién odontoldgica, inclusive tono y timbre
de voz del terapeuta.

- Visual: luces ambientales, terapéuticas y del sillén dental (20% potencial crisis en pacientes
susceptibles epilepsia), aspecto fisico terapeuta (delantal blanco, barba, pelo, maquillaje,
anteojos, etc).

- Olfativo: olores propios de productos odontoldgicos, guantes latex, perfumes y olores pro-
pios del terapeuta, halitosis implicita, etc.

- Gustativo: sabor y textura dentifricos (suele ser la mayor dificultad la versatilidad de las
caracteristicas fisicas del dentifrico), materiales dentales, enjuagatorios, etc.

- Propioceptivo y Vestibulo-coclear: movimiento silléon dental, secuencia sentarse-pararse, o
derecha-izquierda, 6 arriba-abajo, ascensores, reclinador de silla de ruedas, etc.

*  Necesidad de rutinas establecidas y estructuradas, minimizando los cambios ambientales y anticipan-
do siempre las situaciones nuevas.

* Instrucciones breves y precisas, cautelando pronunciar el nombre del paciente y luego dos o tres pa-
labras de acciones requeridas concisas; reiterarlas hasta obtener consecucion; reforzar positivamente;
proseguir o finalizar evento educativo seglin capacidades y resultados.

* Nunca subestimar capacidades de las personas ni aparentar sapiencias personales supuestas o ima-
ginarias.
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*  Desensibilizacién progresiva, resulta invaluable, pero requiere de mayor tiempo de aplicacién y espera
de respuestas e integracion de la informacion sensorial. Existe una concepcién alterada del transcur-
so y existencia del tiempo. Resultan de gran ayuda los recursos visuales de imagenes anticipatorias,
secuenciales y concretas como pictogramas, libros de imagen-relato (“story-book”) y aplicaciones
tecnoldgicas (“stories-2-learn”).

*  Espacio personal, oscila desde disrruptivo hasta colapso sensorial, debe ser siempre cautelado.

*  Presencia parental, como vector de vinculacién con el entorno odontoldgico y los cambios que ello
implica. Relevante en 12 consulta, evaluable seglin progresidn clinica.

*  Refuerzo positivo, ejemplar modélico en cambio de conductas individuales, observar que siempre ten-
gan consecuencia con objetivos logrados en el momento definido, evitando premios cariogénicos o
que el premio supere al objetivo definido. 2>¢

Aspectos Psiquiatricos

La vivencia del Yo individual puede no lograrse (psico-orgénicamente se vivencia a los 3 afios aprox.), lo cual
significa no diferenciar la existencia de los otros o la propia individualidad, é una dificultad para simbolizar
la existencia del otro como real e independiente de si mismo.

Imaginar lo que imagina el paciente es bastante utdpico de nuestra parte, mas bien debemos aceptar que
poseen una percepcién y centros de referencia simbdlicos alterados, diferentes, Gnicos y verdaderos.

Cuando los detalles priman sobre el todo y las resignificaciones psicoafectivas del individuo con TEA son
inciertas o desconocidas, la aproximacién para la adaptacion conductual odontolégica se torna compleja 'y
ajena a estandares preestablecidos.

Debemos ser metddicos e imaginativos desde la empatia; de nosotros depende ser barreras de acceso o
facilitadores de la aproximacion conductual a la odontologia.

Somos agentes de cambio social:
aceptemos la responsabilidad.
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15. Paralisis Cerebral

Prof. Dra. Susanne Krdmer Strenger

Definicién y epidemiologia.

La Parélisis Cerebral (PC) corresponde a un grupo de trastornos del desarrollo del movimiento y la postura
que generan limitacién en la actividad, determinados por una lesién cerebral de caracter no progresivo,
acaecida en un cerebro inmaduro en periodo prenatal, perinatal o postnatal, previo a que el sistema nervioso
central complete su desarrollo. Puede afectar a la sensacién, la percepcidn, la cognicidn, la comunicacién y
el comportamiento. El control motor voluntario puede ser perturbado por espasticidad, disquinesia, hipe-
rreflexia, activacidon excesiva de musculos antagonistas, malformaciones musculoesqueletales y paresia.
Su incidencia es de 2 - 2.5 por 1000 nacidos vivos? y la prevalencia se ha reportado de hasta 5 por 1000
habitantes.

Manifestaciones generales.?

Junto con la alteracién motora se puede encontrar una serie de complicaciones médicas, entre ellas:

* Motoras: Caracteristica principal de la PC. Varia segln descrito en parrafo anterior.

» Neuroldgicas: Retardo mental de diferente grado (50-70%), sindromes convulsivos (50%), espastici-
dad, alteraciones sensoriales: visuales (20-60%) y aditivas (15-20%), trastornos del aprendizaje, altera-
ciones del lenguaje, trastornos del animo y depresion.

= Respiratorias: Episodios frecuentes de enfermedades agudas intercurrentes del tracto nasofaringeo y
respiratorio (ej. Neumonia).

= Gastrointestinales: Disfagia / afagia, reflujo gastroesofagico , constipacion, malnutricion

» Nefrouroldgicas: Infecciones urinarias recurrentes, enuresis y trastornos vesicales.

® Ortopédicas: Escoliosis o cifosis, luxacién de cadera, contracturas musculares o articulares secundarias
a la espasticidad, osteoporosis.

Manifestaciones Orales.

* Sialorrea o salivacion excesiva como consecuencia de una disfuncién en la deglucién, no por produc-
cidon excesiva de saliva. Le prevalencia varia del 10% a 58% de las personas y puede afectar signifi-
cativamente su calidad de vida. ?

* Erosiones dentales se pueden presentar hasta en un 58% de los molares. Esta erosién puede ser una
manifestacion de reflujo gastro esofégico y debe ser estudiada o derivada apropiadamente.

* Maloclusiones: presente en 59-92% de las personas.? Asociado a respiracion bucal e incompetencia
labial. Mordida abierta: En nifios 3 veces mas frecuente que personas sanas, pero proporcién dismi-
nuye con la edad.

* Bruxismo: Algunos estudios reportan mayor prevalencia que en personas sanas. Se ha planteado que
la severidad del bruxismo puede ser proporcional a la severidad de la PC. ?

* Enfermedad periodontal: Mayor incidencia respecto de la poblacién de nifios sanos. Se exlica por
movimientos involuntarios, reflejos patolégicos (vémito, mordida) e incapacidad de manipular un
cepillo dental que resultan en una mala higiene oral.

* Agrandamiento gingival: Inducida por farmaco antiepiléptico (Fenitoina) y asociada a placa bacteria-
na debido a una higiene bucal deficiente.
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* Mayor prevalencia de traumatismo dento alveolar (9,2% - 57% de las personas con PC) 2

* Caries: La evidencia cientifica muestra resultados disimiles. Algunos estudios presentan mayor pre-
valencia y otros menor prevalencia de caries en este grupo de pacientes. La prevalencia de caries esta
influida por la consistencia de la dieta y la funciéon oromotora. 2

* Otros: Ademas se ha reportado retardo en la erupcidn dentaria, atriciones, hipoplasias del esmalte y
subluxacién espontanea de la articulacién témporo mandibular.

Precauciones en el manejo Odontolégico. 3

* Acceso: adaptaciones como rampas, puertas anchas, barandas, reclinador de silla de ruedas.

* Comunicacion: Conocer lenguaje de cada persona, apoyandose en el acompafiante. Uso de simbolos,
imagenes. Alternativas si / no. Uso de comunicacién alternativa aumentativa.

* Movimientos impredecibles: Uso de apoya mordidas.
* Educacién: implementos especiales, como por ejemplo: cepillos de 3 caras, enjuagues en spray.

* Dieta: Cariogenicidad generalmente correlacionada con autonomia del individuo en la eleccién de
sus alimentos. Personas con poca autonomia dependen de la dieta entregada por el cuidador y los
habitos en salud de éste. Hay que realizar consejeria sobre ingesta de azlcares, especialmente con-
siderando los farmacos y su via de administracién: por ejemplo jarabes de uso crénico.

* Gastrostomia: mantener buena higiene oral.

« Disfagia: Proteccion de via aérea, uso de succién de alta potencia y vigilar posicion.

= Fatiga - Concentracién: atencion temprano en las mafiana, sesiones cortas.

= Posicién: Procurar una posicion comoda para el paciente para evitar espasmos musculares.

* Emergencias médicas: Tener presente historia de crisis convulsivas del paciente y riesgo de asfixia
por elementos externos en la via aérea dado las alteraciones a los reflejos protectores de la via aérea.

Imagen 11: Equipo docente, curso VI regidn, octubre de 2014
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16. Daio Organico Cerebral

Dra. Sofia Bonvallet Commentz
Dr. Andrés Gonzadlez Cisternas
Dr. Marcelo Valle Maluenda

Definicién y etiologia.

El dafio cerebral orgénico es la disminucién de la funcién mental, por una anormalidad en la estructura y/o
funcién del cerebro, como consecuencia de una alteracion fisica - no una enfermedad psiquiatrica. Este
dafio puede ser reversible o irreversible, asi como difuso o focal. Afecta una gran cantidad de habilidades; lo
que conlleva a multiples implicancias a nivel personal, social y laboral. Sus causas son multiples (ver Tabla

1)‘1,2,3

Sistema Nervioso Central Epilepsia, encefalitis limbica, enfermedad de Huntington, traumatismos

(SNC) craneales, neoplasias del cerebro, neoplasias extracraneales con
repercusion remota sobre el SNC (en especial el carcinoma de pancreas),
enfermedad vascular, lesiones o malformaciones vasculares.

Efectos Toxicos de Sustan- Propanolol, L-dopa, metil-dopa, esteroides, anhipertensivos,

cias antimalaricos.

Enfermedades Endocrinas Hipotiroidismo, hipertiroidismo, enfermedad de Cushing.

Trastornos Metabdlicos Hipoglucemia, porfiria, hipoxia.

Otras Lupus eritematoso y otras enfermedades del colageno, enfermedades
tropicales, enfermedades parasitarias (tripanosomiasis).

Tabla 3: Enfermedades que pueden cursar con trastornos mentales orgdnicos.*

Epidemiologia.

A nivel de salud publica, el dafio cerebral de origen traumatico es sumamente relevante, ya que es la prin-
cipal causa de muerte y discapacidad a nivel mundial. Su incidencia es de entre 100 y 300 casos cada
100.000 habitantes. La mas comun son los accidentes de trénsito, con secuelas que pueden resultar parcial
o totalmente invalidantes.>™

Manifestaciones generales.

La principal caracteristica de las personas con dafio cerebral organico es el dafio cognitivo. La severidad
de los problemas varia entre los diferentes casos (ver Tabla 2). Sin embargo, todos presentan alteraciones
de la orientacidn, el juicio y la afectividad. En los casos de traumatismos encéfalo-craneanos, las alteracio-
nes mas prevalentes son problemas de atencién, memoria y funcién ejecutiva; presentando, en ocasiones,
agresividad y apatia. Ademas se describen dificultades del lenguaje. La sintomatologia del dafio cerebral
organico puede ser el primer sintoma de la enfermedad de base. A su vez, pueden presentarse distintas
alteraciones derivadas de la patologia de base de cada paciente. La mejoria de la condicién de base no
siempre implica una mejoria de los sintomas psiquico-conductuales.? 3™
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Previos Personalidad premédrbida (constitucidon mental, vulnerabilidad genética, enfer-
medad psiquiatrica previa), competencia social, acontecimientos vitales recien-
tes, dificultades psicosociales (domésticas, financieras, ocupacionales).

Relacionados directa- | Edad y estado de madurez cerebral, extensién y localizaciéon de la lesién, epilep-
mente con la lesién sia (la psicomotora es de mayor significado psiquiatrico), reacciones emociona-
les secundarias al déficit mental y fisico (complicaciones médicas, por alcohol o
drogas; pérdidas de miembros o de 6rganos sensoriales; pérdida de seres signi-
ficativos), circunstancias del suceso (lugar, significado atribuido, tipo de enfer-
medad), iatrogenia (informacién temprana, manejo).

Psicolégicos Estado mental del afectado en el momento de la lesion, memoria de lo ocurrido,
modo de enfrentarse al estrés.

Sociales Relacién interpersonal con familia y amigos, fuentes materiales personales y fa-
miliares, presencia o ausencia de procesos de compensacion, fuentes sociales.

Tabla 4: Factores que influyen significativamente en las consecuencias psiquidtricas de los trastornos mentales orgdnicos.*

Manifestaciones Orales.

En general, las patologias orales no se estudian bajo el término dafio cerebral organico, sino que se observan
en relacion a las patologias sistémicas, es decir, las causas organicas de éste.

Tratamiento médico general.

El tratamiento es diferente en cada caso, ya que se evalia de manera individual y a largo plazo. En general,
la mejor forma de abordaje resulta ser el tratamiento multidisciplinario. En primer lugar, debe controlarse la
patologia de base. Cuando el dafio es amplio, puede necesitarse ayuda de otros profesionales (fonoaudidlo-
go, kinesidlogo, etc.). Serdn de gran relevancia los tratamientos indicados por los terapeutas ocupacionales
y psicélogos, que permitiran la adaptacién de la persona a su nueva situacion, a través de tareas de cuidado
personal. A veces es necesario tratar con medicamentos sintomas como la ansiedad y la apatia. También
pueden considerarse el uso de terapias alternativas (por ejemplo, musico-terapia o acupuntura). Por tltimo,
debe destacarse que el tratamiento no sélo debe involucrar al paciente, sino que también a la familia y los
cuidadores.> -1

Precauciones en el manejo Odontolégico.

Dar atencién odontolégica a personas con dafio cerebral orgéanico implica tomar en cuenta enfermedades
de base y polifarmacia. Debe considerarse quién serd el encargado de dar el consentimiento para el trata-
miento. Ademas es importante involucrar a todo el equipo en el tratamiento de estos pacientes, con un trato
amable y empatico. Se recomienda tomar ciertas consideraciones como atenderlos en la mafiana, evitar
reclinarlos excesivamente y evitar un exceso de estimulacién sensorial, reduciendo las distracciones. Estos
pacientes pueden tener dificultad para entender y/o aprender, por lo que habra que considerarlo al mo-
mento de planificar el tratamiento. Tomarse el tiempo para explicar los procedimientos antes de realizarlos
resulta indispensable. Las instrucciones seran simples y concretas, y deben dirigirse al paciente.™

Idealmente se debe incentivar una higiene oral auténoma, sin embargo en caso de ser realizada por algin
cuidador, debe demostrarse la posicion y la manera de realizarla. Puede recomendarse el uso de cepillos
eléctricos o de seda dental a través de sujetadores. Pueden indicarse antimicrobianos, con el vehiculo ade-
cuado para cada paciente. En caso de agrandamiento gingival por medicamentos, se debe explicar la nece-
sidad de higiene y el control periédico. Si causan xerostomia, se indicard un mayor consumo de liquidos o
uso de saliva artificial. En el caso de los malos habitos, se puede recomendar el uso de protectores bucales.”
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17. Hidrocefalia
Dra. Nadia Ovies Dobson

Definicién y epidemiologia.

Trastorno neuroldgico que consiste en el aumento andmalo de liquido cefaloraquideo (LCR) en el cerebro,
acompafado de dilatacién del sistema ventricular asociado a una hipertensién intracraneana, con el consi-
guiente dafio neuroldgico.' La clasificacidn general estd dada por dos grupos: comunicante y no comunican-
te, y éstas en congénitas y adquiridas.?3

La incidencia de la hidrocefalia no se conoce exactamente y probablemente varia segtn la situacién de salud
en cada pais. La incidencia de 3 casos por 1000 nacidos vivos que generalmente se informa, involucra sola-
mente casos de hidrocefalia congénita y no refleja la incidencia de las perturbaciones adquiridas.*

Etiologia.

Se plantean tres causas: obstruccion en los compartimientos del sistema ventricular del LCR, falla en la ab-
sorcion del sistema venoso o exceso de secrecidon de LCR por anormalidades del plexo coroideo."?®

Algunos de los factores que se han planteado para la hidrocefalia congénita son infecciones intrauterinas,
deficiencias nutricionales, causas genéticas y teratogénesis. Dentro de la hidrocefalia genética, la causa
mas comun estaria dada por la transmision de una alteracién recesiva ligada al cromosoma X.° Los cuadros
adquiridos, por su parte, se explican como causa de tumores, infecciones (meningitis) e infestaciones pa-
rasitarias (cisticercosis).?

Manifestaciones generales.

En el periodo neonatal lo mas frecuente es aumento del perimetro cefélico. El macizo facial guarda sus
dimensiones normales. Las fontanelas suelen estar en tensién y agrandadas, y las suturas craneales sepa-
radas. En lactantes y niflos se presenta cefalea, vémitos, cambios en la visién, estrabismo y trastornos de
la marcha. Una evolucién rapida condicionaria una clinica probablemente mas llamativa, con alteraciones
motoras y crisis convulsivas. Cuando el trastorno aparece en pacientes con fontanelas cerradas, la macro-
cefalia no existe o es discreta, y la sintomatologia estd dominada por las cefaleas, vémitos, edema papilar y
afectacion de algun par craneal, frecuentemente el VI par.* Pacientes sindrémicos suelen tener deformidad
en flexién y aduccion del dedo pulgar.®

Manifestaciones Orales.

Los efectos de la hidrocefalia varian en cada persona, desde una funcién intelectual normal a dificultades
neuroldgicas que pueden persistir. Algunos presentan discapacidad intelectual que podria ser desde leve a
severa, dificultades de aprendizaje, comunicacién, cuidado personal, entre otras. También se pueden obser-
var dificultades motoras para la coordinacion, movilidad y/o alteraciones sensoriales.’

No existen manifestaciones orales especificas asociadas a la hidrocefalia, pero dada las secuelas que se
pueden manifestar posteriores a ella, hay una mayor prevalencia y severidad de caries, gingivitis, enferme-
dad periodontal y pérdidas dentarias, causadas por el aumento de biofilm debido a la dificultad de higiene.
Adicionalmente se han reportado habitos parafuncionales como bruxismo, morder objetos, lesiones de los
tejidos blandos por autoagresiones, hipotonia muscular, incapacidad para iniciar el reflejo de deglucién,
ineficacia de los movimientos linguales, déficit del esfinter oral y babeo excesivo, éste ultimo por una dis-
funcién de la actividad motora oral. 8%
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Tratamiento médico general.

El tratamiento mas comun es la insercidn quirtrgica de un sistema de drenaje, Ilamado derivacidn, principal-
mente la derivacidn ventriculo peritoneal. Sus complicaciones son principalmente obstruccion e infeccién.

Precauciones en el manejo Odontolégico.

Personas con hidrocefalia pueden presentar mayor angustia y ansiedad ante la atencién dental debido a
sus dificultades en la comunicacion o impedimentos fisicos. Por ello la presencia de los padres o tutores y
la informacidn obtenida de ellos antes y después de las citas son factores decisivos para lograr una éptima
comunicacién y consecuente alianza terapéutica con el paciente.”

Es fundamental instruir a los tutores en habitos higiénicos, dietéticos y control de malos habitos. El cepillo
puede ser modificado para su uso. Se recomienda cepillar al menos 2 veces al dia, dependiendo del riesgo
cariogénico usar pasta dental con alta concentracién de fluoruro, también se puede sugerir el uso de cepillos
eléctricos con mango ancho para facilitar la prehensién en personas con dificultades motoras. La técnica de
cepillado dependera de la habilidad motora y cooperacién de cada persona. Se puede utilizar abreboca para
mejorar vision y proteccion de mordidas hacia el cuidador. En la indicacién de antisépticos (por ejemplo
clorhexidina) el vehiculo dependera de la capacidad deglutoria.’> ™

La atencidn clinica debe ser en las primeras horas del dia y de corta duracién, dar instrucciones Unicas
y simples, utilizar por ejemplo la técnica decir, mostrar y hacer, pictogramas y refuerzo positivo. Medi-
das preventivas como profilaxis, sellantes, fluoracidn tépica, de preferencia barniz, son importantes.!*™ En
personas poco colaboradoras que requieren exodoncias ambulatorias se recomienda esquema analgésico
postquirdrgico y preferir sutura reabsorbible.”

Conclusién

Personas con Hidrocefalia presentan un grado variable de compromiso sistémico, neurolégico, motor y sen-
sorial. Por esta razdn es necesario el tratamiento integral, con marcado énfasis preventivo y un alto sentido
humano, donde participen padres y educadores orientados por el equipo de salud.®
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18. Esclerosis Miiltiple

Dra. Daniella Vergara Silva
Definicion y diagnéstico.

La Esclerosis Multiple (EM) es una enfermedad desmielinizante e inflamatoria del Sistema Nervioso Central
(SNC). La presentacion y el curso de la enfermedad varia de forma significativa, pero esta marcada generalmente
por ataques recurrentes de disfuncién neuroldgica que se caracterizan por lesiones o placas de desmielinizacién
en todo el cerebro y la médula espinal del SNC'.

El diagndstico de la EM es fundamentalmente clinico y se basa en la demostracion de sintomas y signos atri-
buibles a la diseminacidon de las lesiones en la sustancia blanca. Sin embargo, se utilizan distintos exdmenes
para complementar este diagndstico, tales como: Resonancia Magnética (prueba mas sensible) y el Anélisis de
Liquido Cefalorraquideo®?.

Etiologia.

Aungue se desconocen muchos aspectos de la etiologia y la patogénesis de esta enfermedad la hipétesis actual
de la etiologia es la “"Hipdtesis de Campo Fértil” en la cual una predisposicion genética combinada con una serie
de factores ambientales nocivos activan el sistema inmunoldgico del paciente favoreciendo la autorreactividad
en el sistema inmune*.

Epidemiologia.

La EM es una enfermedad que afecta a gente joven, la edad de aparicion mas frecuente es de 20 a 40 afios, con
un intervalo de 10 a 60 afios. Afectando tres veces mas a mujeres que a hombres®. A lo largo del mundo se descri-
ben prevalencias disimiles agrupadas en zonas de alta prevalencia (América del norte, la mayor parte de Europa
y Nueva Zelanda, entre otros), prevalencia intermedia (que incluye gran parte de Latinoamérica), y zonas de baja
prevalencia (Asia -excluida Rusia- y gran parte de Africa). Algunas incidencias sefialan tasas de 2,3 por 100.000
(Italia), 6,0 por 100.000 (Noruega) y 5,9 por 100.000 personas (Reino Unido)®.

En Chile no se dispone de informacion epidemioldgica con representatividad nacional’. Un estudio realizado en la
Regién de Magallanes sefala una prevalencia de EM de 13,4 por 100.000 con una mediana de edad de diagnds-
tico de 27 afios, el 67% correspondieron a mujeres®. Otro estudio realizado en Santiago, reportd una prevalencia
de 11,7 por 100.000 habitantes®. En nuestro pais se estima que viven aproximadamente 2500 personas con esta
enfermedad.

Manifestaciones generales.

Los sintomas iniciales de la EM son: debilidad en una o més extremidades, neuritis dptica, parestesias, diplopia,
vértigo, alteraciéon de la miccién, sindrome medular. Cualquiera de estos sintomas en personas jévenes debe
levantar sospecha de EM™.

Otros sintomas que se pueden presentar mas avanzada la enfermedad son: sensibilidad al calor, signo de Lher-
mitte (sensacion eléctrica en la columna vertebral al realizar flexion del cuello), falta de equilibrio de una pierna
o lamano, fatiga, dolor, alteracién de la coordinacion, ataxia, espasticidad, temblores y disminucién de la fuerza™.

El dolor es muy comdn en los pacientes con EM, tanto en el inicio de la enfermedad y durante la progresién de
ésta, afectando la calidad de vida tanto en un aspecto fisico como emocional de la persona, siendo un factor im-
portante en el tratamiento médico. Los signos y sintomas de la EM pueden contribuir a incapacidad para realizar
actividades de la vida diaria, deambulacion y/o movilidad'.

Manifestaciones Orales.

Existen multiples alteraciones motoras y sensoriales que ocurren en la EM y que pueden presentar condiciones
dolorosas que afectan a la region orofacial. Dentro de estas condiciones deben ser de interés para el odontélogo:
neuralgia del trigémino, neuropatia sensorial del nervio trigémino, paralisis facial y espasmos musculares dolo-
rosos.
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También se pueden generar variadas manifestaciones a nivel oral producto de los farmacos para el tratamiento

dela

EM, como por ejemplo: estomatitis, Ulceras orales, glositis, queilitis, gingivitis, hiperplasia gingival, xerosto-

mia, candidiasis, herpes, infecciones oportunistas o cambios hemorrégicos™?.

Tratamiento médico general.

El tratamiento de la EM tiene tres objetivos: acortar la duracién del episodio, alterar la evolucién natural de la
enfermedad o ser sélo sintomatico'>™*

* Tratamiento de ataques agudos o recaidas: Alivio sintomatico por periodos breves (menos de 1 mes) de

corticosteroides (ej. prednisona, metilprednisolona), que pueden acortar la duracién y acelerar la recupe-
racién de las recaidas agudas.

= Terapias modificadores de la enfermedad: Son agentes dirigidos contra el componente inflamatorio de la

enfermedad, para prevenir o reducir la actividad bioldgica de la EM. En la actualidad, seis agentes estan
aprobados por la FDA en los EE.UU. para su uso en EM: tres farmacos de interferdn beta, acetato de gla-
tiramer, anticuerpo monoclonal (natalizumab) y un agente de quimioterapia terapéutica (mitoxantrona).

* Tratamiento sintomaético: Puede tratarse con ejercicio fisico y/o farmacos como: agonistas del acido ga-

maaminobutirico (baclofeno), alfa agonistas (tizanidina), o benzodiacepinas, anticonvulsivantes (gaba-
pentina, carbamazepina), antidepresivos triciclicos (amitriptilina), relajantes musculares, farmacos anti-
colinérgicos y analgésicos, entre otros.

Precauciones en el manejo Odontolégico.

* Las personas con EM poseen las mismas probabilidades de contraer enfermedades orales que el resto de

la poblacidn, pero a veces tienen mayores dificultades para mantener una buena higiene oral y acceso a
la atencidn dental.

* Debido a signos como rigidez, debilidad o espasmos musculares se puede ver afectada la capacidad para

cepillarse, usar hilo dental correctamente o para recibir un tratamiento adecuado.

* Algunos medicamentos utilizados a largo plazo pueden hacer que sea mas dificil mantener la salud oral,

ya sea debido a que causan resequedad en la boca, llceras o porque son a base de aziicar aumentando el
riesgo de aparicién de caries.

= Existe mayor riesgo de desarrollar candidiasis, generada por resequedad bucal.
* Los cepillos eléctricos ayudan a mantener una mejor higiene oral.
* Los cuidadores deben ayudar a cepillar los dientes o prétesis dentales si la persona con EM tiene dificul-

tades para hacerlo.

» Como medida adicional se pueden usar enjuagues bucales en base a fltor o clorhexidina™.
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19. Enfermedad de Huntington

Dra. Anika Stillfried Schmitz

Prof. Dra. Silvia Monsalves Bravo
Definicién y etiologia.

La Enfermedad de Huntington (EH) es un trastorno neurodegenerativo progresivo, hereditario, autosémico
dominante, que se caracteriza clinicamente por movimientos involuntarios, trastornos psiquiatricos y dete-
rioro irreversible de las funciones cognitivas. En la EH existe una mutacion expansiva de tripletes CAG en el
gen IT15, situado en el cromosoma 4, que codifica la proteina Huntingtina.?? Esta proteina mutada genera
muerte neuronal por mecanismos aun desconocidos."* La EH se manifiesta cuando un individuo presenta
40 o maés copias del triplete CAG.®

Epidemiologia.

A nivel mundial, la prevalencia de EH es de 2,7 por 100.000 vy la incidencia de 0,38 por 100.000 por afio.°
En Chile existe escasa informacion epidemioldgica sobre la EH. La Agrupacién Chilena de Huntington tiene
registradas 250 personas con EH.” La edad de inicio oscila entre la primera y octava década de vida. La ma-
yoria desarrolla los sintomas entre los 35y los 55 afios, un 10% antes de los 20 afios (EH juvenil), otro 10%
después de los 55 afios y muy pocos antes de los 10 afios (EH infantil).® No existe predileccién por género.’
La duracién media de la EH es de 15 a 20 afios después del inicio de los sintomas.'?

Manifestaciones generales.

El inicio de la enfermedad es “insidioso”, porque se manifiesta muy lentamente. La EH se caracteriza por la
triada de sintomatologia motora, psiquiatrica y cognitiva (Tabla 1). Los sintomas varian de una persona a
otra en amplitud, severidad, edad de inicio y velocidad de progresién.® ™

Tabla 5: triada de sintomatologia motora, psiquiatrica y cognitiva en EH

Trastornos motores' Trastornos psiquiatricos? Trastornos cognitivos" "
* Corea * Mas frecuentes: depresidn, irrita- | = Alteracion de las capaci-
« Parkinsonismo bilidad, apatia, ansiedad dades cognitivas: com-
« Distonia * Menos frecuentes: comporta- prension, razonamiento,
. miento obsesivo compulsivo y juicio, y memoria
* Trastornos motilidad ocular volun- N o _
psicosis * Demencia “subcortical

taria o .
= Otros: alucinaciones, paranoia,

descuido aseo personal, trastor-
nos del suefio, aislamiento social

* Trastornos del lenguaje (disartria,
vocalizaciones involuntarias)

= Disfagia o

g. o ) * Suicidio

* Incontinencia urinaria (fase termi-
nal)

Manifestaciones Orales.

No existen caracteristicas dentales propias de la EH que aumenten la susceptibilidad del individuo de pre-
sentar caries dental o enfermedad periodontal.’ Sin embargo, la literatura evidencia que personas con EH
presentan un mayor nimero de piezas dentarias ausentes y/o en mal estado.”®™ Existen numerosos factores
que contribuyen al deterioro de la salud oral en personas que padecen de EH (Tabla 2).1°
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Tabla 6: Factores que contribuyen al deterioro de la salud oral en personas con EH."®

Factores nutricio- | * Retencion de comida en la boca después de deglutir (por disfagia).
nales = Dieta hipercaldrica recomendada por nutricionistas.

* Mayor acimulo de placa bacteriana y calculo dental en personas alimentadas
via enteral (en etapas tardias).

Reacciones ad- * Farmacos utilizados en el tratamiento de la EH generan xerostomia.
versas de los
medicamentos

Higiene oral defi- | = Existen factores que imposibilitan la adecuada higiene oral en personas con EH:

ciente = Del paciente: poco autocuidado, alteracién de la funcién motora y escasa des-
treza manual.

* Del cuidador: falta de conocimiento sobre la importancia de una buena higiene
oral, falta de entrenamiento, falta de tiempo, miedo a causar dolor, tarea desa-
gradable, entre otros.

Otras considera- * Mayor susceptibilidad a sufrir traumatismos faciales y/o dentoalveolares.
ciones odontol6- = Se ha reportado bruxismo en personas con EH.
gicas

Tratamiento médico general.

En la actualidad, no existe cura para la EH ni tratamiento para prevenir el inicio de los sintomas o retardar su
progresion. Las intervenciones se dirigen al tratamiento sintomatico (farmacoldgico y no farmacolégico) de
los trastornos motores y psiquiatricos, con el objetivo de mejorar la calidad de vida del afectado.>™ El mejor
cuidado y tratamiento para la persona con EH lo entrega un equipo multidisciplinario de salud.?

Precauciones en el manejo Odontolégico.

Personas con EH encuentran numerosas barreras en el acceso a la atencién odontolégica, tales como: fac-
tores econémicos, prioridades del cuidador, falta de experiencia del odontélogo en la atencién de pacientes
con movimientos coreicos, desinterés y falta de motivacion del paciente en el cuidado de su salud oral.® De-
bido a los trastornos en las habilidades cognitivas y linguisticas el paciente presenta problemas comunica-
cionales, lo que dificultara la comunicacién entre el odontdélogo y el paciente, por lo que es importante que
el afectado acuda al odontélogo siempre con un acompafiante que pueda escuchar las explicaciones e indi-
caciones entregadas por el odontélogo y que pueda participar en la toma de decisiones cuando el paciente
esté incapacitado para hacerlo (elaboracién del consentimiento informado). Es fundamental crear empatia
y alianza terapéutica con el cuidador del paciente.’ Los principales objetivos del tratamiento odontolégico
debieran ser: mantencién de la denticién natural, intervenciéon temprana, tratamiento preventivo regular
y preservacién del autocuidado. Es asi como la prevencién es el aspecto mas relevante en el tratamiento
odontolégico de las personas con EH y lo ideal es que se inicie previo a la presentacién de los sintomas.
En estadios mas avanzados la atencién odontoldgica de estos pacientes es compleja debido a la sintoma-
tologia clinica de la enfermedad.® Las medidas preventivas, el tratamiento rehabilitador y la modalidad de
anestesia deben ajustarse a los distintos estadios de la EH (Tabla 3), ya que a medida que progresa, mayor
es el grado de dependencia del paciente, menor es su capacidad para llevar a cabo las formas méas simples
de cuidado oral y mayor es la severidad de su sintomatologia clinica.”
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Tabla 7: Consideraciones de medidas de prevencién, modalidad de anestesia y tratamiento rehabilitador
segun los distintos estadios de la EH. ™

Estadio temprano EH

Estadio intermedio EH

Estadio avanzado EH

Prevencion

* Examen clinico intrao-
ral inicial

* Instruccion higiene oral

* Indicacién pastay colu-
torio fluorado

* Consejeria dietética

* Consejeria de tabaco

* Discutir plan de trata-
miento a largo plazo
(expectativas del pa-
ciente)

= Citas de control cada 6
meses

= Similar al estadio tem-
prano

= Citas de control cada 3 -
4 meses

* Aplicacién de barniz de
fldor

* Indicacién de cepillo
eléctrico o cepillo con
cabezal especial

* Instruccién de higiene
oral a los cuidadores del
paciente

* Indicacién de saliva ar-
tificial

* Paciente depende del

cuidador para realizar
higiene oral
Instruccién de higiene
oral al cuidador

Humectar regularmen-
te la mucosa oral del
paciente con sustitutos
de saliva (contrarrestar
los efectos de la xeros-
tomia)

Utilizar cuidadosamente

pastay colutorio (riesgo
de aspiracion)

Modalidad de
anestesia

* Anestesia local

= Anestesia local

* Sedacidn o anestesia
general en tratamientos
complejos

Sedacion o anestesia
general

Evaluar el costo benefi-
cio de la atencién odon-
tolégica

Tratamiento
rehabilitador

Considerar el efecto que tendra en la salud oral del paciente a largo plazo

Se debe considerar la dificultad futura que presentara este paciente para mantener

una buena higiene oral

Realizar rehabilitaciones predecibles, de facil higiene y mantencién

Previo a la indicacién de prétesis fundamental realizar evaluacién riesgo - beneficio
considerando la posibilidad de inestabilidad protésica y de obstruccién de la via aérea
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20. Esclerosis Lateral Amiotroéfica

Dra. Carla Mendieta Montecinos

La Esclerosis Lateral Amiotréfica (ELA) fue descrita en 1869 por Jean-Martin Charcot, su nombre proviene
de “Esclerosis” - cicatrizacién, “Lateral” - dreas de la médula espinal y "A-mio-tréfica” - “Sin alimentacién a
los musculos”.2

Definicion y etiologia.

Es una enfermedad esporadica del adulto, resultado de la degeneracidon progresiva e idiopatica del sistema
neuronal motor. Este incluye las motoneuronas superiores en la corteza cerebral y motoneuronas inferiores
en el tronco encéfalo y medula espinal.’? Se clasifican en: esporadica, familiar y guamaniana. La esporadica
es la forma mas comun en E.E.U.U (95%), su etiologia es ideopética, las teorias mas importantes son por
alteraciones enzimaticas y concentraciones elevadas de glutamato;>3mientras que la ELA familiar presenta
herencia autosémica dominante y recesiva, y esta relacionada con mas 100 mutaciones."?

Epidemiologia.

Ocurre en todo el mundo, sin limitaciones raciales, étnicas o socioecondmicas, principalmente entre 40 y
70 afios."?Se estima que es responsable de casi 2 muertes en 100.000 habitantes cada afio. Se estima que
después del diagndstico un 50% de las personas viven tres afios o mas, con una mortalidad por compro-
miso respiratorio."?“La incidencia reportada es de 2 por cada 100.000 en EE.UU y 2.16 por cada 100.000
habitantes en Europa.'>>7 En Chile no se cuenta con suficiente informacion, pero la asociacion ELA Chile -
Alas para volar, cuenta con 80 inscritos y se estima que existen més de 600 afectados.

Manifestaciones generales.

Su aparicidn es insidiosa, generalmente presentdndose afecciones localizadas® y en un 60%? debilidad
muscular. Las manifestaciones incluyen debilidad progresiva, atrofia, fasciculaciones, hiperreflexia, disar-
tria, disfagia y paralisis eventual de la funcidn respiratoria.>° No se afectan los sentidos, ni los esfinteres, ni
la funcidn sexual y no cursa con dolor.? En pacientes con afectacién Bulbar, se manifiesta frecuentemente
disartria, trastornos de la deglucién y alteraciones neuropsicoldgicas leves como egocentrismo, irritabilidad,
y comportamiento desinhibido, y frente a afeccién del sistema frontal, pueden presentarse problemas en
la resolucién de problemas, mantencién de la atencion, memoria visual y/o generacién de palabras.> 8 El
diagndstico es fundamentalmente clinico, ademas de un minucioso examen neurolégico y examenes com-
plementarios.®

Manifestaciones Orales.

Sibien la persona presenta cantidades normales de saliva, se producen alteraciones de la deglucién, acumu-
lacién salival y babeo, asociado con un mayor riesgo de asfixia.®® Ademas reflejos aumentados, entre ellos
el reflejo nauseoso,® debilidad y/o espasticidad muscular progresiva y xerostomia; asociado a la polifarma-
cia y respiracién bucal.®® Se observa mala higiene bucal, por las alteraciones musculares progresivas, que
comprometen la apertura bucal, autonomia y capacidad de autocuidado. Por otra parte una complicacién
poco comun es la macroglosia relativa, la cual se observa frecuentemente cuando se afectan las motoneu-
ronas bulbares."Por tal razén la disminucién en la fuerza lingual se asocia como un factor prondstico impor-
tante e independiente para el tiempo de supervivencia.l* B

Tratamiento médico general.

Este debe ser multidisciplinario y sus objetivos son controlar los sintomas, mantener la autonomia y pro-
longar la supervivencia. El gold standar es el Riluzol, un farmaco antiglutamato, que actuta evitando la apop-
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tosis neuronal, ha demostrado mejoras en la sobrevida y progresidén de enfermedad, pero hace falta mas
evidencia.? > °Otros tratamientos en estudio son con factores neurotréficos, modelos experimentales de
silenciamiento génico y de células madres.®

Precauciones en el manejo Odontolégico.

= Acceso: Se debe considerar que los pacientes desarrollaran diferentes grados de discapacidad fisica
y por lo tanto dificultades de desplazamiento.

* Comunicacion: Es frecuente observar una disminucidn de fluidez verbal y disartria, por tanto se debe
determinar la forma de comunicacién, con ayuda de familiares o fonoaudidlogos. Respecto al con-
sentimiento informado, en general las personas presentan una adecuada capacidad para compren-
der pero dificultades en expresar.

® Prevencion: Al ser una enfermedad progresiva es relevante la promocion, prevencion, tratamiento
precozy controles, para evitar tratamientos invasivos y aportar en la calidad de vida. En la instruccion
de higiene se debe evaluar capacidad de autonomia, modificaciones en el cepillo dental o incluso
indicacién de cepillo eléctrico y debe ser individualizadas e incluir asesoramiento nutricional.”'® En
caso de disfagia, puede indicarse el uso de colutorios dentales junto con el cepillado en vez de pasta,
ya que facilitara la vision del cuidador y reducird el riesgo de asfixia.

= Atencién odontolégica: Se sugiere realizar una interconsulta al médico tratante para conocer el es-
tado general de la persona. Durante la atencién deben considerarse modificaciones consistentes en:
atenciones cortas y con descansos, acompafiarse del uso de apoya mordidas, procurar una posicién
del sillén en 45°, controlar el exceso de agua durante los procedimientos y contar con adecuada
succién. Se ha descrito que el uso de anestesia local es seguro, sin embargo en caso de necesidad
de sedacién consiente o anestesia general, se deberd consultar con un anestesista por los riesgos
respiratorios asociados® 101415
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21. Demencias: Alzheimer

Dra. Pamela Espinoza Villarroel

Definicién y diagnéstico.

La demencia es un sindrome adquirido y crénico, generalmente es irreversible, causado por una disfuncién
cerebral. Estd caracterizado por un deterioro de la cognicidn, alteraciones del comportamiento y ocasional-
mente presenta trastornos del movimiento. Esto se traduce en una disminucién en la autonomia del pacien-
te. Dentro de las demencias encontramos: demencia en la enfermedad de Alzheimer, demencia vascular,
demencia asociada a otras enfermedades, y demencia sin especificacién (que incluye la demencia senil).

El Alzheimer es la forma de demencia mas comun. Es una enfermedad neurodegenerativa que se caracteri-
za por una pérdida lenta y progresiva de la memoria y de las habilidades cognitivas.
Para formular el diagndstico de Enfermedad de Alzheimer, los requisitos son:

1. Que exista una demencia.
2. Comienzo gradual y curso lentamente progresivo.
3. Descartar que la demencia se deba a otras afecciones del SNC .

Etiologia.
Es muy compleja, y existen elementos patoldgicos que alin se desconocen. En algunos casos es hereditaria.
Se caracteriza por:

= Presencia de placas seniles en la corteza: Son estructuras extracelulares formadas por un nicleo de
Beta amiloide insoluble.

® Degeneracion neurofibrilar: Red intraneuronal compuesta por filamentos de citoesqueleto y por
fosforilacién anormal de la proteina tau.

Estos dos procesos serian complementarios, llevando a una pérdida progresiva de neuronas motoras, sen-
sitivas y cognitivas, en zonas del hipocampo y de la corteza.

Epidemiologia.
El Alzheimer es la principal causa de demencia en la poblacién mayor de 60 afios y representa una de las
primeras 10 causas de muerte en este grupo etario. La incidencia va aumentando con la edad:

1-2% Poblacién de 60 afios.

3-5% Poblacién de 70 afios

15-20% Poblacién de 80 afios.

40-50% Poblacién mayor a 85 afios.

En Chile existen pocos datos estadisticos sobre demencia. Un estudio de prevalencia de Alzheimer realiza-
do enla Vll regién en el afio 2010, indicé que existia un 5,86%. Si se aplicara a Chile seria una poblacién de
60.000 a 120.000 de personas con Alzheimer. Para el afio 2050 se proyecta que exista el triple de casos
de demencias.

Manifestaciones generales.
El Alzheimer es una enfermedad lentamente progresiva. Se pueden reconocer 3 etapas:

1. Fallas en la memoria: Problemas en la memoria episddica principalmente.
2. Trastornos de lenguaje, afasias, apraxias, sindrome de Gerstmam: Anomia y parafrasias.

3. Marchainsegura, pérdida de la agilidad, pasos cortos, rigidez. Pérdida de control de esfinteres, disfagia
ilégica, reduccién del lenguaje. Finalmente paciente postrado totalmente dependiente.

Existen también trastornos en la conducta, depresion, delirios ldcidos, estados confusionales, trastornos
del suefio, acatisia y ansiedad.

Manifestaciones Orales.

Considerando que las habilidades cognitivas y motoras se ven comprometidas en las personas con Alzhei-
mer, esto puede dar lugar a un insuficiente cuidado de la salud oral del paciente (principalmente por falta
en el control de la higiene). Los pacientes con demencias presentan méas patologias orales que los que no la
tienen, y podemos encontrar:
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* La prevalencia de caries aumenta con la severidad del Alzheimer

* Hay una mayor prevalencia de Estomatitis Subprotésica.

® Disminucién del flujo salival. Se considera un efecto de la enfermedad en si misma o puede estar
asociada a terapia farmacoldgica. Es el signo mas comun asociado a terapia farmacoldgica de pa-
cientes con Alzheimer. Esto puede aumentar presencia de Ulceras en la mucosa, asi como disminuye
la retencién de las prétesis. Esto favorece la formacién de placa, enfermedad periodontal, caries
dental y el riesgo de infecciones como la sialoadenitis.

* La candidiasis oral también puede ocurrir con mayor frecuencia.

® Movimiento orofaciales involuntarios, como el de la mandibula, puede ser un efecto secundario a
los antipsicéticos y antidepresivos. El Haloperidol aumenta el riesgo de desarrollar disquinesia oro-
facial tardia.

* En muchos casos no utilizan prétesis porque estdn mal ajustadas o por temor de los cuidadores a
que se ahoguen. Lo que afecta también negativamente a la dieta y a la salud nutricional de estos
pacientes.

* Presentan dificultad para comer.

Alteraciones en el gusto. Por el uso de ciertos farmacos (Rivastigmina).

Glositis. Secundaria a farmacos también.

Tratamiento médico general.

El tratamiento del Alzheimer incluye lo farmacolégico, la actividad del paciente y la orientacion familiar. En
el tratamiento farmacoldégico se utilizan medicamentos cuyo objetivo es mejorar los defectos cognitivos, y
otros, destinados a corregir los trastornos conductuales.

Actualmente los medicamentos que se utilizan son los inhibidores de la acetilcolinesterasa, que intentan
prolongar la vida Gtil de la acetilcolina en la corteza cerebral. Los farmacos que se utilizan actualmente son:
donepezilo, rivastigmina y galantamina. Sin embargo, su eficacia es moderada y la relacién costo-utilidad
debe ser cuidadosamente evaluada en cada caso.

Los farmacos destinados a corregir los trastornos conductuales son los que usualmente se usan en psiquia-
tria: antidepresivos, tranquilizantes (especialmente los neurolépticos atipicos) e inductores del suefio. Los
antiepilépticos pueden ser usados para tratar la agresividad y la agitacién

Precauciones en el manejo Odontolégico.
Los pacientes con Alzheimer van perdiendo progresivamente la capacidad para mantener su higiene oral.
También se debe tomar en cuenta los problemas de acceso, transporte y movilidad que presentan.
El cuidador y la familia juegan un rol clave en el mantenimiento y mejora de la salud oral de las personas
con Alzheimer. Por lo cual la educacién para realizar la respectiva higiene oral y de las prétesis es esencial.
En el caso que presenten estomatitis subprotésica, se debe considerar en el tratamiento:

* Uso del acondicionador de tejidos.

* Correcta remocion y limpieza del aparato protésico: Retirar prétesis en las noches, realizar limpieza
de ésta con una escobilla o cepillo diferente con el que se cepillan los dientes.

* Eficiente higiene oral: Se recomienda el uso de cepillo suave.

» Terapia antifungica: Miconazol 2% Plastibase (4 veces al dia por 20 dias).

A medida que la enfermedad progresa, la incidencia de muertes por neumonia se hace mayor debido a la
aspiracién; por lo tanto, los tratamientos que pueden aumentar el potencial de aspiracién no son recomen-
dables para pacientes con Alzheimer avanzado.

En general los procedimientos dentales deben ser breves, y en algunos casos se puede considerar el uso de
sedacién, sobre todo en los pacientes con conductas agresivas.
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22. Disfagia en personas con dafio neurolégico

Prof. Lorena Sepulveda Vega, Fonoaudidloga

En los capitulos anteriores se revisaron varias patologias del SNC con compromiso Neuromuscular. La disfa-
gia es una alteracion que se puede presentar en pacientes con todas estas condiciones. Si bien los integran-
tes del equipo dental no estaran a cargo de tratar este trastorno; como parte del equipo multidisciplinario
de salud deben conocer sus caracteristicas y nociones basicas de tratamiento.

La deglucion es el proceso de transporte por el que los alimentos y los liquidos pasan desde la boca hasta
el estémago. Requiere de integridad fisica y funcional de las estructuras anatémicas implicadas. Es un acto
complejo porque requiere de secuencias motoras voluntarias e involuntarias, que en Ultima instancia estan
bajo el control del sistema nervioso central.

La disfagia es un trastorno que afecta la habilidad para tragar. Es frecuente en personas que tienen un
trastorno neuroldgico, como consecuencia de lesiones o disfuncidn del sistema nervioso central, fibra ner-
viosa, la unién neuromuscular o el musculo." En otros casos, se presenta como consecuencia de la accién
de ciertos farmacos que pueden precipitar o agravar una dificultad para deglutir preexistente.? A causa de
la disfagia, se pueden generar complicaciones de importancia vital para el paciente, como son la neumonia
aspirativa, deshidratacién y desnutricion.?

En el proceso de la deglucién se identifican cuatro etapas, las dos primeras son voluntarias y corresponden
a las etapas preparatoria-oral y oral, continlia la etapa faringea que estaria bajo control reflejo y finalmente
la etapa esofégica bajo control somatico y autonémico.?

1. Etapa preparatoria oral: el alimento es masticado y mezclado con saliva para formar un bolo ali-
mentario cohesivo. Su duracién es variable debido a que depende de la facilidad del sujeto para
masticar, de la eficiencia motora y del deseo de saborear el alimento.?

2. Etapa oral: el bolo es movido hacia las fauces dentro de la boca, se adosan los labios y se contrae
la musculatura de la cavidad bucal. La lengua se mueve principalmente en sentido anteroposterior,
formando una cavidad central que actia como rampa para desplazar el bolo hacia el istmo de las
fauces. Esta etapa es voluntaria y debe durar menos de 1 segundo.?

3. Etapa faringea: el reflejo de deglucién se desencadena en los pilares palatinos anteriores y la parte
posterior de la lengua.? Esta etapa puede durar aproximadamente un segundo o menos. Ocurren va-
rios fendmenos coordinados todos bajo el control de centros a nivel bulbar a través del nervio vago.?

4. Etapa esofagica: se inicia con la relajacion del esfinter cricofaringeo y contintia con el peristaltismo
esofagico que permite el transito del bolo hacia el estémago (nervio craneal X). Esta etapa es la
que tiene una mayor duracidn, entre 8 y 20 segundos.

Tipos de disfagia:

* Disfagia orofaringea: aparece cuando las dificultades se originan entre la boca y el esfinter esoféagico
superior.® En personas jévenes, la disfagia obedece a patologias musculares, de membranas y anillos.
En personas de mas edad habitualmente es provocada por patologia del sistema nervioso central®.

Se puede clasificar, seglin sus causas, en:
« Disfagia estructural: producida por enfermedades que ocasionan alteraciones en la anatomia de los
érganos.
* Disfagia neurogénica: causada por trastornos neurolégicos y/o neuromusculares. Es la mas frecuente
(80%).
Sintomas asociados frecuentes: Dificultad para iniciar la deglucidn, regurgitacién nasal, tos, voz nasal (rino-
lalia), disminucién del reflejo de la tos, ahogos, disartria y diplopia

* Disfagia esofédgica: su ubicacidn es en el eséfago distal. La disfagia que se presenta tanto para sélidos
como para liquidos a menudo implica un problema de motilidad esofégica. Esta sospecha se ve refor-
zada cuando la disfagia intermitente a sélidos y liquidos se acompafa de dolor toracico.
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Hay tres tipos de afecciones que tienen mayor probabilidad de provocar disfagia:

* Patologias de la mucosa (intrinsecas) que generan estenosis de la luz del eséfago a causa de infla-
macion, fibrosis o neoplasia.

* Patologias mediastinales (extrinsecas) que obstruyen el eséfago por invasion directa o mediante
adenomegalias.

* Patologias neuromusculares que afectan la musculatura lisa esofagica y su inervacién, produciendo
la disrupcion de la peristalsis o de la relacion con el esfinter esofégico inferior, 0 ambos.*

Pautas generales de tratamiento

El principal objetivo de la Rehabilitacién en la disfagia es restablecer la alimentacidn por via oral en conside-
racién de las secuelas neuroldgicas. La terapia para los trastornos de la deglucion esta a cargo del fonoau-
didlogo. Puede ser dividida en manejo compensatorio y estrategias terapéuticas.! El manejo compensatorio
estd, en general, bajo el control clinico y requiere de menor colaboracién del paciente, por esta razén puede
ser implementada en sujetos con compromiso cognitivo y dificultad en la ejecucién de érdenes. Se realizan
cambios posturales, en el volumen, en la viscosidad de los alimentos y se alternan liquidos con sdlidos.

Las estrategias terapéuticas estan disefiadas para cambiar la fisiologia de la deglucién y en este sentido,
requieren mayor colaboracién y participacion del paciente, por lo que es necesaria la indemnidad en el pla-
no cognitivo'. Estas consisten en estimulacién sensorial, ejercicios para mejorar la movilidad y maniobras
deglutorias tales como deglucidon supraglética, deglucién con esfuerzo y otras técnicas especiales.! Una
nueva técnica para favorecer la recuperacion de los pacientes que presentan dificultad para tragar es la
estimulacion eléctrica de la musculatura afectada.®

Imagen 13 Asistentes Dentales capacitados en Talca, Octubre 2014
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23. Epilepsia

Dra. Camila Pérez Lohse

Definicién y epidemiologia.

Las epilepsias son afecciones neuroldgicas crénicas, de causa diversa, caracterizadas por crisis o convul-
siones recurrentes debidas a una descarga excesiva de las neuronas cerebrales, asociadas a diversas mani-
festaciones clinicas.' La epilepsia debe ser vista como un sintoma de una alteracién neurolégica y no como
una enfermedad.? Es una de las afecciones neuroldgicas mas frecuentes, siendo superada solamente por el
accidente vascular cerebral.® Afecta aproximadamente al 1% de la poblacién mundial y en Odontologia las
convulsiones epilépticas son el segundo incidente mas comun (1,5 veces por dentista)* por lo que se hace
necesario conocer sus signos, sintomas y algoritmo de tratamiento.

Etiologia.

Segun su etiologia las epilepsias se pueden clasificar en: 2°
1. Genética: Efecto directo de una alteracion genética.

2. Metabdlico-Estructural: Causada por una enfermedad estructural o metabdlica que afecta al cerebro. Por
ejemplo: dafio cerebral por lesiones prenatales o perinatales, entre otros.

3. Desconocida: Es el tipo més frecuente (6 de cada 10 casos).

Manifestaciones generales.

Las convulsiones pueden ir desde episodios muy breves de ausencia hasta convulsiones prolongadas y gra-
ves. Su frecuencia también es variable y en general son de aparicion subita y tienden a ser estereotipadas.
Una sola convulsidn no significa epilepsia, la epilepsia se define por dos 0 méas convulsiones no provocadas.
Tienen distribucién bimodal, siendo mayor su incidencia en las dos primeras décadas de la vida, luego dis-
minuye y vuelve a aumentar a partir de la sexta década. >>%7

Clasificacion de las Crisis Epiléptica propuesta por la ILAE 20102

Crisis focalizadas
Surgen dentro de redes [
limitadas a un hemisferio. Desconocidas
Evidencia
insuficiente para
caracterizar como
focal, generalizada

Crisis generalizadas: Surgen dentro de corteza cerebral y se
distribuyen rapidamente en redes bilateralmente distribuidas.

‘ ‘ ‘ Caracterizadas de

acuerdo a aura, motora,
Tonico - Ausencia | | Clonico Tonico Atonico Mio;lﬁn‘icg: autondmica o "estado oambas
Clénico 1) Mioclanica de alerta” alterado (sin
2) Miocl- atdnica cognicidn) o mantenido.
3) Miocl- ténica

+ Espasmos
epilepticos

Puede evolucionar a

Ausencia con caracteristicas especiales Atipica crisis bilaterales + Otras

Tipica A
p - Ausencia mioclnica
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Manifestaciones Orales.

Las manifestaciones orales se derivan ya sean del tratamiento farmacoldgico o efecto de la crisis o convul-
sién.

Hiperplasia gingival: Es la manifestacion oral mas significativa de la epilepsia secundaria al uso de fenitoina,
casien el 50% de las personas que toman éste farmaco la padeceny las primeras manifestaciones aparecen
luego de tres meses de tomar dicha medicacién. Otros farmacos que lo producen en menor medida son:
acido Valproico, Carbamazepina y Fenobarbital.

Es necesario tener un mayor cuidado del habitual en su higiene oral y los tratamientos pueden ir desde
empleo de colutorios de fltor, clorhexidina, revisiones odontoldgicas periddicas hasta pulido radicular, gin-
givectomia o gingivoplastia, seglin sea lo indicado.®*1°

Otras manifestaciones orales menos frecuentes incluyen:®

* Fracturas dentales de incisivos superiores y clspides palatinas, cicatrices labiales, laceraciones lin-
guales y rotura de frenillos.

* Glositis migratoria benigna, paladar profundo, arrugas palatinas prominentes, desmineralizacién e
hipoplasia del esmalte, caries dentales, maloclusidn, reabsorciones dseas y radiculares atipicas, li-
mitacion de la apertura bucal, labios resecos, agrandamiento del conducto de Stenon y estomatitis.

Tratamiento médico general.

El tratamiento médico de la epilepsia es farmacoldgico en el 80% de los casos, siendo la alternativa quirlr-
gica un recurso utilizado cuando ya ha fracasado el tratamiento farmacoldgico. Existen también tratamien-
tos quirdrgicos paliativos, como la estimulacién del nervio vago, y dietas de tipo cetogénicas.

El uso de drogas antiepilépticas debe ser personalizado, de acuerdo con el tipo de crisis, la edad del afecta-
do, las reacciones adversas y el uso de otros fadrmacos en el adulto.

Tabla 8. Efectos secundarios del tratamiento anticonvulcionante:"

Farmacos Efectos secundarios

Fenobarbital Cambios de la conducta, sedacidn, irritabilidad, disminucién del rendimien-
to intelectual, osteoporosis, teratogenicidad, leucopenia, anemia.

Carbamazepina | Exantema cutaneo, leucopenia, retraso en la cicatrizacién, somnolencia, di-
plopia, hiponatremia, teratogenicidad e hiposalia.

Acido Valpréico | Temblor, aumento de peso, trastornos gastrointestinales, alopecia, retraso
en la cicatrizacion, hepatitis, somnolencia, disminucién en la agregacion
plaquetaria. Evaluar tiempo de sangrado, nivel de fibrinégeno, TTPK y TP.

Fenitoina Hiperplasia gingival, hirsutismo, exantema cutaneo, teratogenicidad, ence-
falopatia, disminucién de IgA, osteoporosis, polineuritis, atrofia cerebelosa.

Precauciones en el manejo Odontolégico.

Debemos conocer el estado actual de la enfermedad, su estabilidad, los farmacos que estd tomando, tipo
de convulsiones, su frecuencia, duracion, causa conocida y factores desencadenantes, como: supresion del
tratamiento antiepiléptico habitual, ansiedad y estrés (sesiones breves y a primera hora del dia), proceso
infeccioso, estados fisioldgicos (ciclo menstrual), privacién del suefio, consumo de alcohol o excitantes,
hiperglicemia o hipoglicemia, deshidratacién, hiperventilacion, fotoestimulacion, ruidos. Determinados me-
dicamentos pueden ejercer un efecto epileptégeno, especialmente por via intravenosa y altas dosis entre
ellos antibidticos (ciprofloxacino) y analgésicos narcéticos (fentanil, pentazocina, meperidina).®®
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La trombocitopenia provocada por el acido valproico dificulta la cicatrizacion de heridas intraorales, por lo
que es necesario evaluar tiempo de sangrado, nivel de fibrinégeno, TTPK 'y TP ante cualquier cirugia.

Hay que considerar también que la leucopenia producida por Fenobarbital, Carbamazepina y primidona, ya
que dejan a la cavidad oral méas susceptible a infecciones oportunistas.

Algunos AINES, antifingicos (miconazol y fluconazol) y algunos antibidticos (eritromicina, metronidazol y
claritromicina) afectan negativamente al metabolismo del Acido Valproico, Carbamazepina y Fenitoina.*™

El 4cido valproico puede ser desplazado de las proteinas plasmaticas y las vias metabdlicas pueden ser
inhibidas por dosis altas de aspirina.”

Anestesia y epilepsia

La anestesia local no produce efectos sobre los farmacos antiepilépticos a dosis bajas, cuando se produce
una sobredosis o inyeccidn intravascular pueden darse crisis epilépticas.

El uso de sedacién consciente y anestesia general no estan contraindicados y son una alternativa en casos
de dificil control o manejo.*

Ante el desencadenamiento de una crisis®

Mantener la calma, luego interrumpir el tratamiento dental de inmediato y retirar instrumentos u objetos
de la cavidad oral, ladear al paciente y no interferir en sus movimientos, pero evitar que se golpee la cabeza
o extremidades colocando almohadones, preocuparnos por mantener permeable la via aérea. Luego de la
crisis permitir que descanse. Evaluar el grado de vigilia y orientacién. Mayor informacién y protocolo de
tratamiento en la Unidad de Emergencias Médicas de este mismo manual.

Conclusién

En conclusién hay 4 conceptos para el manejo del paciente epiléptico en la consulta odontolégica: conoci-
miento de la historia convulsiva del paciente y sus medicamentos, eliminar las situaciones que predisponen
las crisis convulsivas, la habilidad para controlar y manejar una crisis si ésta se presenta y la motivacién al
paciente para disminuir los efectos adversos de los medicamentos, siendo el més importante la hiperplasia
gingival.

La educaciodn al afectado y sus familiares es fundamental para el buen tratamiento y conocimiento de la en-
fermedad y es necesario destacar que la mayoria de las personas con epilepsia pueden recibir tratamiento
dental sin restricciones, funcional y estéticamente adecuada.
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24. Psiquiatria y afecciones relacionadas con la adiccién a drogas

Dra. Dominique Gaete Herrera

Definicién y epidemiologia.

En la actualidad la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) utiliza el término “consumo problematico de
drogas” para definir un estado psiquico y algunas veces fisico resultante de la interaccién entre un organis-
mo vivo y un producto psicoactivo, que se caracteriza por producir modificaciones de la conducta y otras
reacciones que incluyen siempre un deseo incontrolable de consumir droga, continua o periédicamente. A
su vez, la OMS define droga como cualquier sustancia natural o sintética que al ser introducida en el orga-
nismo es capaz, por sus efectos en el sistema nervioso central, de alterar y/o modificar la actividad psiquica,
emocional y el funcionamiento del organismo.'

Los problemas asociados al uso de alcohol y otras drogas constituyen la principal causa de mortalidad vy
discapacidad en hombres menores de 45 afios en nuestro pais, y la dependencia a estas sustancias es una
de las 10 principales causas de Afios de Vida Saludables Perdidos por Discapacidad o Muerte Prematura
(AVISA) en toda la poblacién.?

Segln el Primer Estudio Comparativo Sobre Consumo de Drogas y Factores Asociados, Chile es el pais con
mayor prevalencia de consumo de marihuanay alcohol, y el segundo en prevalencia de consumo de cocaina
a nivel Latinoamericano. Una de cada diez muertes en Chile es atribuible al consumo de alcohol represen-
tando el 4% del total de muertes en el pais y la edad de inicio para el consumo de diferentes drogas ha ten-
dido a estabilizarse en 14,5 afios para marihuana, 14,7 afios para cocaina y 13, 7 afios para pasta base. Desde
el punto de vista odontoldgico estos datos son altamente preocupantes si consideramos que el tabaco y
el alcohol son considerados como los dos principales factores de riesgo en el desarrollo del cancer oral >4

Manifestaciones Orales.

Los jévenes que presentan abuso de sustancias y frecuentes intoxicaciones, a menudo, manifiestan cambios
en el estado de dnimo, la cognicidn y el comportamiento. Segun el estudio “Depresién y drogodependencia:
efectos sobre la salud dental” (2011) uno de cada cinco pacientes que van al dentista expresan sintomas de
depresion. La propia depresién esta asociada con disminucion de flujo salival, sequedad oral y alteracién del
gusto, lo que conlleva un deterioro del sistema estomatognatico. Las lesiones que en él se presentan podrian
ser causadas especificamente por las sustancias psicoactivas (SPA) o por la asociacién de la acciéon de las
mismas con la negligencia en el cuidado de higiene bucal, ya que las personas con consumo problematico
de drogas tienen poco cuidado de su salud en general y, en términos locales, mala higiene oral, alta inciden-
cia de caries y enfermedad periodontal.>®

Clinicamente en usuarios de SPA se evidencian numerosas alteraciones, tales como: xerostomia, alteracion
del flujo salival, reduccién de la capacidad buffer, erosiones, abrasiones, caries atipicas y pérdida dentaria.
También es frecuente observar variaciones del umbral del dolor y de la percepcidon del gusto, atrofia de las
glandulas salivales, erosiones y Ulceras en la mucosa bucal. La magnitud del efecto de estos irritantes en la
etiologia de las enfermedades de la cavidad oral parece ser alta. Mucho tiene que ver con la via de admi-
nistracién. Aguellos que usan como via de administracién alterna la frotacion de la droga (por ejemplo la
cocaina) sobre la superficie de la encia, incluyendo el cuello de las piezas vecinas, podrian estar causando
serias consecuencias para la encia y para toda la mucosa bucal. La rapida y facil absorcién del principio
activo por parte de la superficie bucal ocasionaria necrosis, recesiones de los tejidos gingivales, asi como
erosién del esmalte y dentina. En personas que consumen cocaina, ademas, se ha reportado la disminucién
del pH salival, adormecimiento de la lengua y encias, y alteracion del gusto. Ademas se ha encontrado sen-
sibilidad dentaria, mucosa lingual, yugal y labial mordisqueada, sequedad bucal y con frecuencia tienden a
sufrir bruxismo severo, siendo comun la presencia de dolor en la articulacién temporomandibular y en los
musculos masticatorios.®”8
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Precauciones en el manejo Odontolégico.

Actualmente en la Atencién Primaria de Salud se desarrolla un Programa de Deteccidn y Tratamiento tempra-
no del Consumo Problema y la Dependencia de Alcohol y otras sustancias Psicoactivas. Este programa esta-
blece que le corresponde al equipo de salud general detectar los problemas asociados al consumo de alcohol
y drogas en adolescentes y el diagndstico se realiza de acuerdo a los criterios de Clasificacion Internacional
de Enfermedades, décima version (CIE 10). Ademas se debe determinar la severidad del consumo perjudicial
o dependiente de acuerdo a variables biolégicas, psicolégicas y sociales. El tratamiento se basa en una serie
de intervenciones terapéuticas de efectividad clinica ampliamente estudiada y el criterio para establecer la
intensidad de las intervenciones corresponde a la permanencia diaria en el programa de tratamiento, en el cual
el adolescente accede a las diferentes intervenciones comandado por un equipo de salud multidisciplinario.>®

Como profesionales del drea de salud, debemos tener ciertas consideraciones en el manejo odontoldgico de
estas personas. En ocasiones, adictos pueden hacer uso de drogas antes de una cita dental para aliviar su
ansiedad. Si esto ocurre, el tratamiento dental debera ser aplazado.”

Una de las estrategias mas utilizadas para el tratamiento del dolor agudo en el paciente dependiente de sus-
tancias es la denominada Analgesia multimodal. Se basa en utilizar simultdneamente terapias analgésicas
con diferente mecanismo vy sitio de accién con el objetivo de aumentar la eficacia y reducir los efectos
colaterales de cada terapia. Se considera el uso simultaneo de antiinflamatorios no esteroidales (AINEs),
paracetamol, técnicas locoregionales con anestésicos locales y coadyuvantes.”

Para un manejo anestésico seguro debemos considerar el tipo de fadrmaco anestésico administrado, los
efectos que esta causando en el organismo y el grado de intoxicacién en la que se encuentra el individuo.
En general se ha observado que en los pacientes con intoxicaciéon aguda presentan sinergismo con los anes-
tésicos potenciando sus efectos, por lo cual puede haber mayor depresion del Sistema Nervioso Central
(SNC) o Sistema Cardiovascular (SCV).» %

La medicacién para el dolor postoperatorio deberia ser evitada en lo posible. Si el dolor es relativamente
severo, un narcético suave como codeina puede ser necesario. En este caso la medicacién debe ser contro-
lada, de ser posible, por un miembro de la familia para reducir al minimo la posibilidad de abuso."”

Ademas, debemos tener en cuenta que el drogadicto parenteral puede padecer de hepatitis B no diagnosti-
cado o infeccién de virus inmunodeficiencia humana (VIH)."°
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25. Displasia Ectodérmica

Prof. Dra. Susanne Krdmer Strenger

Definicién y diagnéstico.

Las Displasias Ectodérmicas (DE) son un grupo de mas de 200 enfermedades genéticas en las que se afecta
el desarrollo del ectodermo. Puede afectar el desarrollo de: piel, gldndulas sudoriparas, pelo, dientes y ufias.
Cuando un individuo manifiesta anomalias ectodérmicas de 2 estructuras se diagnostica como un sindrome
de DE. Actualmente se reconocen entre 150 y 200 sindromes diferentes de DE.

Etiologia.

De etiologia genética, la DE pueden deberse a mutaciones ligadas al cromosoma X, mutaciones autosémi-
cas recesiva y mutaciones de novo (menos frecuente).

Epidemiologia.

Displasia Ectodérmica Hipohidrética (DEH, el tipo mas frecuente) se ha reportado en 1: 5.000 - 10.000
nacidos vivos.

Manifestaciones generales.
* Hipotricosis: Escaso vello corporal y pelo en cuero cabelludo. El cabello puede estar ausente o ser
escaso, fino, con poca pigmentacion, textura anormal, fragil, seco y de lento crecimiento.

* Hipohidrosis: capacidad de sudoracién disminuida. Puede provocar intolerancia al calor e hiperter-
mia. En niflos puede ser muy dificil controlar la fiebre, puede complicarse con convulsiones febriles.

* Hipodoncia: ausencia congénita total o parcial de dientes.

* Piel: es delicada, delgada, lisa y se irrita facilmente. En palmas y plantas la piel puede ser gruesa e
hiperqueratdsica. Puede presentar zonas de hipo y de hiperpigmentacién.

* También pueden presentar alteraciones en las ufias, secreciones nasales, alteracién en la humecta-
cién de los ojos y autolimpieza del oido.

* Ocasionalmente presentan otras manifestaciones como: Inmunodeficiencias, fisuras oro-labiales y
retraso psicomotor.

Manifestaciones Orales.

Las alteraciones orales pueden ser: numéricas, estructurales, morfoldgicas, de la composicién del diente y
de su posicion.
* Numéricas: pueden presentar hipodoncia o anodoncia. Pueden estar afectadas ambas denticiones.
Las principales agenesias son de los segundos premolares, incisivos laterales superiores e incisivos
inferiores. Como consecuencia de la ausencia de dientes hay un desarrollo maxilar atréfico, obser-
vandose clinicamente como una protuberancia de los labios.

* La estructura de los dientes puede estar alterada, presentando coronas cénicas, puntiagudas o cur-
vas; también hipoplasias del esmalte. El esmalte puede ser hipoplasico (mas delgado de lo normal),
hipocalcificado o hipomaduro. En algunos individuos estas alteraciones pueden coexistir.

* Enalgunas formas de DE puede haber una disminucién de la produccién de saliva llevando a secar la
boca (xerostomia), exponiendo a la persona a un mayor riesgo de caries.

Tratamiento médico general.

No existe una cura para la displasia ectodérmica. El manejo es sintomético para minimizar los efectos de las
alteraciones en la calidad de vida:
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* Hidratacién de piel
* Corticoides tépicos en lesiones irritativas / dermatitis atdpica
* Liquido frecuente, ambiente fresco con aire acondicionado
Es importante que el manejo del paciente sea dado por un equipo multidisciplinario.

Precauciones en el manejo Odontoldgico.

* En muchos casos el diagndstico de DE se realiza por el retraso de la erupcién dentaria y la forma
conica de los dientes. (Dato: El Diagndstico de DE es clinico)

* Consideraciones generales:
1. No hay contraindicaciones para anestesia local, sedacién ni anestesia general.
2. Esmalte hipoplasico, delgado. En general las restauraciones con resinas compuestas tienen buen

resultado. Si las restauraciones convencionales fracasan se debe considerar un recubrimiento
completo de la pieza dentaria: coronas.

3. Xerostomia.

Las alternativas rehabilitadoras que han sido exitosas en personas con DE incluyen: prétesis to-
tales o parciales, removibles o fijas, sobredentaduras o implantes dentales.

5. Primera etapa de crecimiento 3 - 5 afios: Las prétesis removibles permiten establecer una dimen-
sién vertical y relacién intermaxilar adecuada.

6. Adultos con DEH: Implantes han dado muy buenos resultados. Respecto a los implantes en in-
fancia y juventud la literatura es controvertida. Algunos autores lo defienden, mientras que otros
no lo recomiendan en absoluto.

Para el manejo integral de la persona con DE se recomienda un equipo odontolégico interdisciplinario com-
puesto por un odontdlogo, ortodoncista, cirujano maxilo facial y rehabilitador. Las guias clinicas publicadas
por la National Foundation for Ectodermal Dysplasias (ver referencia) entrega guias detalladas de interven-
ciones por edad y desarrollo del paciente.

Imagen 14 Asistentes Dentales capacitados en Santiago, Hospital EI Carmen, Mayo 2015

Referencias:

1. National Foundation for Ectodermal Dysplasias. Parameters of oral health care for individuals affected by ectodermal
dysplasias. National Foundation for Ectodermal Dysplasias. Mascoutah, Ill; 2003, Revision 2007.

2. American Academy of Pediatric Dentistry. Guideline on Dental Management of Heritable Dental Developmental Anomalies.
Revised 2013.
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26. Epidermolisis Bullosa (Piel de cristal)

Prof. Dra. Susanne Krdmer Strenger

Definicién y epidemiologia.

La Epidermolsis Bullosa (EB) es un grupo de enfermedades mucocutéaneas caracterizadas por fragilidad de
la piel y las mucosas. Clinicamente presentan la formacién de ampollas y erosiones en la piel y membranas
mucosas. En la actualidad se reconocen 4 tipos principales de EB y 32 subtipos, con caracteristicas clinicas
heterogéneas. Ademas de la piel puede afectar otros tejidos como las mucosas de la cavidad oral, eséfago,
cavidad nasal, faringe, tracto genitourinario, ano y conjuntivas. También hay un tipo de EB que afecta el
esmalte dental provocando Amelogénesis Imperfecta. Los principales tipos de EB son: EB simplex (EBS), EB
de la unién (EBJ), EB distréfica (EBD) y Sindrome de Kindler. Prevalencia: 1:100.000 habitantes, Incidencia:
3:100.000 nacidos vivos.

Etiologia.

Mutaciones genéticas de proteinas estructurales de la membrana basal. A la fecha se han identificado més
de 1000 mutaciones en 13 genes estructurales, lo que explica el amplio rango fenotipico de la EB.

Manifestaciones generales.

La principal caracteristica es fragilidad de la piel y la aparicién de vesiculas, ampollas o bulas. Estas pueden
acontecer por trauma mecanico, ante temperaturas elevadas, humedad o de forma espontédnea. También
se puede observar milia, ausencia o distrofia de ufias, alopecia, extensas zonas de tejido de granulacion,
ausencia congénita de piel, queratodermia palmoplatar y pigmentaciéon anormal de la piel.

Las alteraciones oculares incluyen ampollas corneales y erosiones, cicatrices corneales, ectropién y obs-
truccion del conducto lagrimal. El sistema gastroesofagico se puede ver afectado por disfagia, estenosis
esofédgicas severas y por constipacion crénica. Muchos afectados presentan alteraciones nutricionales y
del crecimiento. Afectados con los subtipos severos pueden presentar anemia multifactorial. Asi mismo
personas con EBD severa pueden presentar deformaciones acrales como pseudosindactilia. Por Gltimo, a
partir de la segunda o tercera década de vida se pueden presentar carcinomas de células escamosas de
comportamiento muy agresivo.

Manifestaciones Orales.

Las manifestaciones orales van a variar de acuerdo al subtipo y la severidad de éste, pero en términos ge-
nerales se puede observar:

* Bullas o ampollas intraorales, de contenido hemorrégico o seroso.

+ Areas de erosidn.

« Areas de tejido de granulacién.

* Microstomia.

* Amelogénesis Imperfecta (sélo en personas con EB de la unién).

= Alteraciones de la erupcién (en personas con EB de la unién).

* Lengua depapilada (sdlo en EB distréfica recesiva severa generalizada).
* Anquiloglosia (principalmente en EB distréfica).

« Obliteracién del vestibulo bucal.

* Caries dental: Mayor indice COP, principalmente en EB distréfica.

» Alteraciones oclusales, principalmente en EB distrdéfica asociado a retardo del crecimiento.

* Enfermedad periodontal agresiva severa en personas con Sindrome de Kindler.
Tratamiento médico general.

No existe cura para la Epidermolisis Bullosa. Se esté investigando en terapia génica, proteica y celular, pero
a la fecha el manejo integral del paciente es con enfoque preventivo, de apoyo, sintomatico y paliativo. El
equipo multidisciplinario debiera incluir al menos un pediatra o médico internista, dermatélogo, odontélo-
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g0, nutricionista, fisiatra, oftalmdlogo y sicélogo. El apoyo de enfermeria es fundamental por la asesoria en
los distintos tipos de vendajes disponibles para cada tipo de herida. El manejo del dolor crénico también es
un pilar fundamental del tratamiento. Frecuentemente los pacientes son intervenidos quirdrgicamente para
aliviar contracturas, tales como estenosis esofégicas, fimosis, pseudosindactilia, entre otros. Es importante
que el cirujano y el anestesista tengan un conocimiento detallado de la EB.

Precauciones en el manejo Odontolégico.

Para el manejo integral de las personas con EB se recomienda revisar las guias clinicas publicadas por la
Fundacidn Internacional de apoyo a las personas con EB: DEBRA International (ver referencia). A continua-
cién se cita el resumen de recomendaciones de dicha guia:

* El enfoque terapéutico debe ser preventivo con derivacion precoz a los 3 a 6 meses.

* Higiene Oral: Se recomienda un cepillo con cabezal pequefio, cerdas suaves. Se pueden ablandar em-
bebiéndolas en agua tibia. Para personas con microstomia severa acortar las cerdas puede facilitar el
acceso a las caras oclusales. Mango fino por pseudosindactilia.

* Fragilidad de mucosas: En personas con fragilidad de las mucosas considerar:
*  Lubricacién: Lubricar los labios con vaselina para disminuir la adherencia y formacién de
lesiones.

*  Eyector / succién: Apoyar el eyector en superficies duras (diente) para evitar provocar le-
siones.

*  Bulas: Drenar toda bula formada durante la atencién con una aguja o tijera estéril.

*  Presion: Se puede aplicar presién suave (fuerzas compresivas), pero no se deben hacer mo-
vimientos oblicuos (traccidn lateral) para evitar desprendimiento de la mucosa.

* Higiene Profesional: Se pueden utilizar equipos de ultrasonido y realizar pulido radicular en todos las
personas con EB, incluso con EBDR severa. Seguir una técnica gentil y cuidadosa.

* Fldor: En personas con alto riesgo de caries realizar aplicaciones tépicas de barniz de fldor cada 3
meses. En areas no fluoruradas considerar suplementos fluorados.

* Microstomia: Personas con EBDR severa generalizada recomendar realizar ejercicios diarios para
mejorar / mantener una buena apertura bucal.

* Prescripciones: Al prescribir farmacos considerar que pueden presentar estenosis esofagica. Se reco-
mienda prescribir soluciones liquidas (jarabes), idealmente libres de azucar.

* Amelogénesis Imperfecta: Considerar manejo especifico en personas con EB de la unidn.

* Sindrome de Kindler: Especial enfoque en mantencidon periodontal para prevenir pérdida prematura
de piezas dentarias.

* Radiografias dentales: En caso de complicarse la toma radiografica intraoral debido a la microstomia,
anquiloglosia y cicatrizacion del drea sublingual se recomienda la toma panoramica.

* Restauraciones: No hay contraindicaciones. En lo posible se recomiendan realizar rehabilitaciones fijas.

* Endodoncia: No hay contraindicacion, sin embargo pueden ser un desafio por la dificultad de aisla-
cion y falta de acceso debido a la limitacion de la apertura bucal.

= Suturas: No hay contraindicacién para el uso de suturas.

* Qrtodoncia: En jévenes con EBD se recomienda realizar exodoncias seriadas para prevenir apifia-
miento, ya que éste constituye un factor de riesgo de caries y enfermedad periodontal.

* Manejo anestésico: Anestesia local: Infiltrar en la profundidad de los tejidos para evitar separacién
de éstos. Sedacidén consciente: no realizar sin equipamiento y personal especializado, ya que algu-
nos pacientes pueden tener compromiso de la via aérea y ser de dificil intubacién. Anestesia gene-
ral: Solicitar pase médico y contar con un equipo anestésico con experiencia en EB es crucial.

Referencia:
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27. Radioterapia

Dra. Karen Manriquez Oyanader

La radioterapia produce una serie de cambios en los tejidos irradiados. Es asi como en el territorio maxi-
lofacial se pueden observar multiples cambios- ya sea reversibles o irreversibles- que determinan que el
paciente requiera cuidados especiales durante su atencién odontoldgica.

Definicién.

En el cancer de cabeza y cuello, y més especificamente en el carcinoma de células escamosas, las armas
terapéuticas mas eficaces son la cirugia y la radioterapia. Tras una evaluacién de cada caso se determinara
qué técnica previamente descrita se aplicara, y si se combinara o no con quimioterapia. El tratamiento del

cancer tiene actualmente un enfoque multidisciplinario.! La atencidn psicoldgica es necesaria en los diferen-
tes retos que plantea cada persona que se presenta con cancer.?

En la clinica diaria las radiaciones utilizadas pueden provenir de isétopos radiactivos que se encuentran en
la naturaleza, como el Cobalto-60 o ser generadas de forma artificial (rayos X). Existen dos tipos bésicos de
radioterapia, la teleterapia o irradiacion a distancia y la braquiterapia o irradiacion en contacto. En radiotera-
pia, la unidad de medida es el Gray (Gy) que es la energia absorbida por unidad de masa.?

Epidemiologia

Mundialmente se diagnostican cerca de 650.000 nuevos casos de cancer escamoso de cabeza y cuello
(CECyC) cada afio y 300.000 muertes por esta causa. Dos tercios de estos casos originados en paises en
vias de desarrollo. La incidencia de CECyC es tres veces mayor en hombres que en mujeres.*

Manifestaciones generales de la radioterapia.

Entre los efectos secundarios generales encontramos la astenia, alopecia, dermatitis aguda y crénica, tras-
tornos oculares, auditivos, tiroideos, enfermedad de la arteria carétida, entre otros.>”

Manifestaciones Orales.

* Mucositis: Es la complicaciéon oral mas comun. Es consecuencia de un desbalance entre la pérdida de
células y la proliferacién conducente a la reduccién de células epiteliales, resultando en un epitelio
mas delgado, el cual es manifestado como mucositis de la mucosa oral. La indicacidn de tratamiento
se realiza segln el grado, va desde medidas de higiene, uso de colutorio, dieta y antifingicos.’ La Guia
Clinica: "MASCC/ISOO Clinical Guideline for the management of mucositis secondary to cancer
therapy 2014" contiene informacién muy relevante para el manejo preventivo y terapéutico de la
mucositis. Se recomienda su lectura.’®

* Candidiasis: Es caracterizada por la presencia de depdsitos blancos que son removidos al raspaje. La
candidiasis puede aparecer en forma pseudomembranosa o eritematosa.? Las infecciones micéticas
de la cavidad oral se pueden tratar con nistatina y fluconazol.’

* Disgeusia: Esto se produce porque las papilas gustativas son sensibles a la radiacién, con la degene-
racion de su arquitectura histolégica normal.”

= Caries por radiacion: su aparicidn esta relacionada con varios factores, aunque sin duda es la hipo-
sialia la que mayor influencia tiene. '

* Osteoradionecrosis (ORN): Es una necrosis isquémica del hueso causada por la radiacién, siendo
una de las consecuencias méas graves de la radioterapia. ORN puede ocurrir espontaneamente o mas
cominmente, después de un trauma (generalmente extracciones dentales)." En estadios iniciales
se utilizan antisépticos locales, analgésicos, AINES y esteroides orales para control de sintomas y
progresion. La mayoria de los pacientes precisaran el uso de oxigeno hiperbérico y la reseccion qui-
rurgica de los focos de necrosis.?
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* Necrosis de tejidos blandos: Corresponde a una Ulcera situada en el tejido irradiado, sin la presencia

de neoplasia maligna residual. La aparicion estéa relacionada con la dosis, el tiempo y el volumen de
la glandula radiada."

Trismus: Es generalmente visto como resultado de la fibrosis conducente a la pérdida de flexibilidad y
extensién.” El tratamiento se basara en la administracion de relajantes musculares y fisioterapia oral.

Xerostomia: Las glandulas Parétidas son conocidas por sufrir una reduccion significativa en su volu-
men durante la radiacién, y estas son responsables de alrededor de un 60% a 65% de produccién de
saliva.® Existen sustitutivos artificiales de la saliva con mucina o metilcelulosa, producen alivio sub-
jetivo de 5 a 10 minutos, debido a su corta duracién la mayoria de los pacientes prefieren humedecer
su boca con agua. La pilocarpina es un agonista colinérgico estimulante salival.*

Precauciones en el manejo Odontolégico.

Todo paciente oncolégico deberia acudir a la consulta dental antes de ser sometido al tratamiento por radio-
terapia, quimioterapia o a la conjuncién de ambas. En todo caso, independientemente del momento en que
llegue el paciente, el paso inicial consiste en hacer una historia clinica detallada en la que se deben consta-
tar todos los datos de la terapéutica antineoplasica y para ello es relevante una estrecha comunicacion del
odontdlogo con el médico oncdlogo.”

Conclusion

* El tratamiento del cancer tiene un enfoque multidisciplinario. El odontélogo debe ser incluido en el

equipo de atencién oncolégica.

* Todas las personas que recibiran tratamiento de radioterapia deben ser evaluados antes, durante y

después de su aplicacion. La intervencidn previa siempre tendrd mayores beneficios y menos riesgos
para el paciente.

Referencias:

1.

2.

10.

1.

12.

13.

14.

Silvestre-Donat F.J., Puente Sandoval A.. Efectos adversos del tratamiento del cancer oral. Av
Odontoestomatol v.24 n.1 Madrid ene.-feb. 2008.

Andrea Lozano-Arrazola, Aura Lizbet Cupil-Rodriguez, Salvador Alvarado-Aguilar. Impacto psicolégico en la imagen corporal
de pacientes con cancer de cabeza y cuello sometidos a cirugias deformantes. Articulo revision, vol. 10, nim 3, 2011.

José Francisco Gallegos- Hernéndez. El cancer de cabeza y cuello. Factores de riesgo y prevencion. Volumen 74, No. 4, julio-
agosto 2006

Dr Felipe Cardemil. Epidemiologia del Carcinoma Escamoso de cabeza y cuello. Rev Chil Cir vol.66 no.6 Santiago dic. 2014

J. M. VerdU Rotellar, M. Algara Lépez, P. Foro Arnalot et al. Atencidn a los efectos secundarios de la radioterapia. Vol. 12 -
NUm. 7 - Julio 2002 MEDIFAM 2002; 12: 426-435

A. Montero, A. Hervas, R. Morera, et al. Control de sintomas crénicos. Efectos secundarios del tratamiento con Radioterapia
y Quimioterapia. Oncologia, 2005; 28 (3):147-156

Thalhammer C, Husman M, Glanzmann C et al. Carotid artery disease after head and neck radiotherapy. Vasa. 2015
Jan:44(1):23-30.

Daniel Antunes Freitas(1), Antonio Diaz Caballero(2), Mayane Moura Pereira(3), Oral Sequelae of head and neck
Radiotherapy . Rev. CEFAC. Sao Paulo, 2011.

Margarita Puyal Casado, Carmen Jiménez Martinez, Eduardo Chimenos Kistner. Protocolo de estudio y tratamiento de la
Mucositis bucalen los pacientes con hemopatias malignas. Med Oral 2003;8:10-18

MASCC/ISOO Clinical Guideline for the management of mucositis secondary to cancer therapy 2014. Cancer 2014; 120:
1453-61

Bruno Correia Jham; Addah Regina da Silva Freire. Oral complications of radiotherapy in the head and neck . Rev. Bras.
Otorrinolaringol. vol.72 no.5 Séo Paulo Sept./Oct. 2006

Elen de Souza Tolentino, Bruna Stuchi Centurion, Licia Helena Caetano Ferreira, et al. Oral adverse effects of head and neck
radiotherap: literatura review and suggestion of a clinical oral care guideline for irradiated patients. 2011;19(5):448-54
Maria Luisa Belli, Elisa Scalco, Giuseppe Sanguineti, et al. Early changes of parotid density and volume predict modifications
al the end of therapy and intensity of acute xerotomia. Strahlenther Onkol 2014 . 190:1001-1007

Fabiana Caribé Gomes, Eduardo Chimenos Kistner, José Lopez Lépez, et al. Manejo odontolégico de las complicaciones de la
radioterapia y quimioterapia en el cancer oral. Med Oral 2003;8:178-87.

70 - Manual de Cuidados Especiales en Odontologia



28. Quimioterapia

Dr. Felipe Delgado Henriquez

Definicién
La quimioterapia es un tipo de tratamiento contra el cancer que utiliza fAdrmacos para destruir o paralizar
células cancerosas. La via de administracién mas utilizada es la intravenosa. La decisién de qué farmaco se

utilizard dependera de las caracteristicas del cancer, de quimioterapias previas y de enfermedades de base
que tenga el paciente.

Etiologia

Los quimioterapéuticos atacan células con una alta tasa mitética (como lo son las células neoplasicas), lo
que también incluye células sanas del organismo, como células de la médula dsea, foliculos pilosos y epite-
lio gastrointestinal.?

Manifestaciones generales

Aumento de infecciones (por leucopenia) y hemorragias (por trombocitopenia). Eritema y ulceracién de
mucosa gastrointestinal (incluida mucosa oral).?3 Otros efectos comunes son nauseas, vomitos, alopecia y
sindrome mano-pie. Muchos de estos efectos desaparecen después del término del tratamiento.?

Manifestaciones orales

* Mucositis: Es la mas prevalente.* Aparece de 4 a 7 dias posterior al inicio de la terapia y es autolimi-
tada.? Clinicamente, inicia con una sensacién de quemazdén que se torna eritematosa y puede ulce-
rarse.® El tratamiento mas utilizado es enjuague con lidocaina al 2% en combinacién a clorhexidina,?
pero también se utiliza hielo local durante la quimioterapia, enjuagues con manzanilla o aplicacién
de gel de aloe vera.>® Al Igual que en el caso de pacientes en radioterapia descritos en el capitulo
anterior se sugiere la lectura de la Guia Clinica de Mucositis de MASCC/ISOQO.

* Infecciones: Manifestacién de neutropenia, puede llegar a ser muy grave.* Infecciones bacterianas
usualmente son de origen odontogénico o periodontal,” siendo el control de la higiene del paciente
el principal manejo.? Infecciones virales (usualmente reactivaciones de virus herpes simple, virus
varicela zoster y citomeglovirus), suelen tratarse con Aciclovir 800 mg 5 veces al dia por 5 a 7 dias.
Infecciones flngicas (Candidiasis pseudomembranosa principalmente) se tratan con antifingicos
tdpicos: Nistatina o Miconazol; o sistémicos: Fluconazol.?

= Xerostomia: Suele ser transitoria y reversible, precedida por un sabor metélico.* Los farmacos alteran
la composicién de la saliva, haciéndola mas viscosa.’ El tratamiento consiste en hidratacién abun-
dante, chicles sin azdcar y sustitutos de saliva y sialogogos en casos mas graves.??

* Disgeusia: Pacientes pueden sentir sabor metélico por difusién de fArmacos en la saliva. Se manifiesta
pocas semanas después del inicio y remite semanas después de la finalizaciéon de la quimioterapia.?

* Neurotoxicidad: FArmacos como Vincristina y Vinblastina la producen.?’® Se manifiesta como dolor
profundo o sensacién de ardor sin origen dentario o de mucosas.’ Tiende a disminuir semanas des-
pués de finalizada la quimioterapia. 2"°

* Alteraciones en el crecimiento y desarrollo dental: Células odontogénicas son susceptibles al actuar
de quimioterapéuticos, por lo que se puede presentar retraso en el desarrollo, hipoplasias, acorta-
miento radicular, entre otros, dependiendo de la edad en la que el paciente recibe la terapia.?®

» Tendencia al sangrado: Debido a la trombocitopenia.* Se presenta con gingivitis marginal® y sangrado
difuso.? Se recomienda sustituir el cepillado y uso de seda dental por gasas himedas con bicarbonato
en periodos de trombocitopenia aguda.>®
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* Osteonecrosis: Exposicidn dsea en el territorio maxilofacial por méas de 8 semanas, en ausencia de
radioterapia y en presencia de tratamiento con bifosfonatos (principalmente intravenosos).! Estos in-
hiben la reabsorcién ésea mediante una disminucidn de actividad osteoclastica.>" Su incidencia es de
0,8-12%2 y suele presentarse 25 meses después de iniciada la terapia.>™ Suele presentarse después
de un trauma (exodoncia) en el hueso.>"? Las manifestaciones clinicas van de una ulceracién con
exposicion dsea a fractura mandibular o fistula cutédnea, donde el principal tratamiento es enjuague
con clorhexidina, analgésicos, antibidticos y cirugia en casos muy severos.?

Cuidados especiales en el tratamiento odontoldgico

Antes del inicio de la quimioterapia se debe consultar al oncélogo el tipo de tratamiento que se realizara.
Se debe realizar un diagndstico completo, aplicar todas las medidas preventivas y realizar la exodoncia de
dientes con mal pronéstico (2 semanas previas a la quimioterapia en exodoncias simples y 4 a 6 semanas
en complejas). Se deben considerar trastornos psicopatolégicos que se pueden desarrollar.# 1314

Durante la quimioterapia se debe saber el estado inmunoldgico del paciente. En esta etapa se tratan las
manifestaciones orales. Se debe tener precaucién con la dieta (evitar alimentos con alta carga bacteriana
e irritantes) y la higiene (suspender cepillado en trombocitopenia aguda). Si el paciente toma bifosfonatos
evitar exodoncias, si es necesario algin tratamiento quirdrgico utilizar antibioterapia, clorhexidina y técnica
atraumatica.2- 8%

Después de la quimioterapia, las exodoncias pueden realizarse después de 6 meses, y en caso de toma de
bifosfonatos, considerar la larga vida media del farmaco.>4

Conclusiones

El odontélogo debe actuar en conjunto con el equipo de salud, actuando de manera oportuna y eficaz, para
dar alivio de las manifestaciones orales presentes en estos pacientes, ayudando a mejorar su calidad de
vida.
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29. Artritis Reumatoide

Dra. Marcela Longos Aravena

Prof. Dra. Silvia Monsalves Bravo
Definicién y epidemiologia.
La Artritis Reumatoide (AR) es una enfermedad sistémica autoinmune inflamatoria crénica y progresiva
caracterizada por la inflamacién de la sinovial de articulaciones pequefias y grandes de todo el cuerpo, a ex-
cepcion del esqueleto axial (sin contar la columna vertebral cervical y las articulaciones temporomandibu-
lares). Sino se logra controlar, la inflamacién y todos sus componentes producen destruccion progresiva de
las articulaciones afectadas (afectando cartilago y hueso), con deformaciones asociadas (incapacitantes),
ademas de consecuencias a nivel sistémico. La causa exacta es desconocida. Como en todas las condicio-
nes autoinmunes, la patogénesis implica una compleja interaccién entre el genotipo y desencadenantes
ambientales!
La prevalencia de AR es de 1% a nivel mundial, que afecta a las mujeres con mas frecuencia que a los hom-
bres en unarazén de 3-4:1, en el rango de edad entre 35 y 45 afios?. A nivel Latino Americano diferentes es-
tudios han estimado una prevalencia de entre 0.2 y 0.5%.% %> El tnico estudio a nivel poblacional realizado
en Chile estimd la prevalencia de la enfermedad en 0.46%.°

Manifestaciones generales.

Pérdida de peso, fiebre y fatiga sistémica pueden ser la primera presentacién de la AR. La evolucidn clinica
de la AR puede variar de leves molestias de corta duracidn en las articulaciones a poliartritis crénica, dolor
y deformidad de las articulaciones.? Los siguientes signos y sintomas son los més caracteristicos:

* Algunas alteraciones de laboratorio: Reactantes de fase aguda (sirven para monitorear actividad de
la enfermedad), factor reumatoide (70-80% de los individuos con AR) y anticuerpos anti péptido
citrulinado (anti-CCP) que son altamente especificos, pero de desconocida sensibilidad.

* Rigidez matinal de por lo menos 1 hora.

= Artritis de 3 0 mas articulaciones, observada por un médico.

* Aumento de volumen de mufecas y artritis simétrica. El compromiso bilateral de metacarpofalangi-
cas, interfalangicas proximales o metatarsofalangicas puede no ser absolutamente simétrico.

* Nodulos reumatoideos (subcutdneos) observados por médico.

« Alteraciones radiolégicas caracteristicas (al primer afio de la enfermedad son presentadas por el
30% de los pacientes y al segundo afio un 90% las presenta): erosiones u osteoporosis yuxtaarticular.

A nivel sistémico:’

* Niveles elevados de Proteina C reactiva: Contribuye al desarrollo de otras complicaciones, como
enfermedades cardiovasculares.

* Anemia: Manifestacidon sistémica mas comun después de enfermedad cardiovascular. Ocurre con
mayor frecuencia durante etapas tempranas de la enfermedad.

* Cambios vinculados a la inflamacidn sistémica: Liberacién de TNF-a, IL-6 y IL-1 a partir de tejido
sinovial altera la funcién de tejidos distantes. Estos cambios resultan en resistencia a la insulina,
dislipidemia, aumento de la actividad oxidativa global y disfuncién endotelial.

* Osteoporosis: Por el aumento de la actividad de osteoclastos y la formaciéon dsea reducida por la
disminucién de la actividad de los osteoblastos.

* Fatiga persistente y altas tasas de depresién: Casos con AR demostraron desregulaciéon del eje hipo-
tdlamo-pituitaria-adrenal, asociado con fatiga, irritabilidad y depresién.

Manifestaciones Orales.
Manifestaciones Orales de la AR:

* Articulacion Temporomandibular (ATM): dolor, hinchazdén 'y / o limitacién en el rango de movimien-
to. En nifos, en el desarrollo de la ATM, se puede llegar a la restriccién del crecimiento de la mandi-
bula, lo que resulta en micrognatia y anquilosis.

* Periodontitis: Hay formas mas avanzadas de periodontitis en personas con AR en comparacién con
personas sin ella. Ademas, P. gingivalis es el Unico patdgeno periodontal conocido que expresa pep-
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tidil arginina deiminasa (PPAD), que participa en la citrunilacién de otras proteinas, ayudando a rom-
per la tolerancia inmunoldgica en la AR.°

* Sindrome de Sjogren (SS) Secundario: Cerca de un tercio de las personas con AR lo sufren'. La hipo-
salivacion aumenta la susceptibilidad a enfermedades flingicas y bacterianas.

* Inmunosupresion por medicamentos: Aparicion de enfermedades oportunistas y/o manifestaciones
atipicas de enfermedades como caries, candidiasis, periodontitis, entre otras.

* Mala higiene oral: Por deterioro de la destreza manual y desmotivacion.

Tratamiento médico general.

El tratamiento de pacientes con AR comprende educacién del enfermo, terapias fisicas y otras intervencio-
nes no farmacoldgicas, cirugia, dieta, técnicas complementarias y tratamiento con medicamentos como
drogas especiales modificadoras de la enfermedad (metotrexato es de eleccidn, o terapias bioldgicas -anta-
gonistas del TNF-a o IL-6-) y terapia para los sintomas (anti-inflamatorios y analgésicos), terapia sistémica
y local (por ejemplo esteroides).®

Precauciones en el manejo Odontolégico.

Es recomendable la atencién en la mafiana, posiciéon cémoda en el sillén, dar tiempos de descansos, liber-
tad de movimiento y evitar la mantencién prolongada de la boca abierta. Realizar un examen cuidadoso de
la ATM, estado periodontal y evaluacion de xerostomia ayudaran a obtener un diagndstico y tratamiento
oportuno. Si el paciente padece SS considerar que presentara xerostomia, mayor riesgo de caries atipicas y
enfermedades oportunistas como candidiasis. Se debe recomendar preventivas como por ejemplo uso de
un cepillo de dientes eléctrico, o modificado al paciente facilitando la sujecion de éste, apoyo de enjuagues
bucales en base a aloe vera, alantoina y con fluoruro de sodio con el objetivo de hidratar la cavidad bucal
y prevenir caries dental, y visitas dentales mas frecuentes,1 ademas de motivarlos por su estado animico
decaido. Como Odontdlogos, debemos considerar bajo qué tratamiento esta el paciente (podria mante-
nerlo inmunosuprimido), qué otra alteracién o enfermedad sistémica tiene (relacionada o no con la AR)
y qué farmacos consume para éstas, el estado de su Artritis y el tratamiento odontolégico que requiere.
Segln esto, debemos realizar una interconsulta a su médico tratante, idealmente reumatdlogo, para que
nos indique las consideraciones especiales a seguir, tales como realizar profilaxis y/o tratamiento antibié-
tico, suspensién de algin farmaco, o recomendacion de postergar el tratamiento odontoldgico o realizarlo
intrahospitalariamente.”

Referencias:

1. Jacqueline W. Mays, DDS, PhD, Mojgan Sarmadi, DDS, MD, Niki M. Moutsopoulos DDS, PhD. Oral Manifestations
of Systemic Autoimmune and Inflammatory Diseases: Diagnosis and Clinical Management. J Evid Base Dent Pract
2012:51:[265-282]

2. Sodhi, et al.: Rheumatoid arthritis of TMJ. Contemporary Clinical Dentistry 2015. Vol 6. Issue 1:124-127.

3. Spindler A, Bellomio V, Berman A et al. Prevalence of rheumatoid arthritis in Tucuman, Argentina. J Rheumatol 2002;
29:1166-70.

4. Senna ER, De Barros AL, Silva EO et al. Prevalence of rheumatic diseases in Brazil: A study using the COPCORD approach. J
Rheumatol 2004; 31:594-7.

5. Cardiel MH, Rojas-Serrano J. Community based study to estimate prevalence, burden of iliness and help seeking behavior in
rheumatic diseases in Mexico City. A COPCORD study. Clin Exp Rheumatol 2002; 20:617-24.

6. Riedemann JP, Maluje V. Epidemiologia de las Enfermedades Reumatoldgicas en Chile. Informe Proyecto Fondecyt 1930390,
1993.

7. Ernest Choy. Understanding the dynamics: pathways involved in the pathogenesis of rheumatoid arthritis. Rheumatology
2012;51:v3_v11.

8.  Maria Victoria Martire, Lucila Marino Claverie, Vanesa Duarte, Anastasia Secco y Marta Mammani. Factores asociados a
remisién sostenida en pacientes con artritis reumatoide. Reumatol Clin. 2014; 715:1-5.

9. Ministerio de Salud. Guia Clinica Artritis Reumatoidea. Santiago: Minsal, 2007.

10.  Bjorn Wolff et al. Oral status in Patients with early Rheumatoid Arthritis: a prospective, case-control study. Rheumatology
2014,53: 526-531.

1. Mario H. Cardiel, Alejandro Diaz-Borjén, Ménica Vazquez del Mercado Espinosa, Jorge lvan Gdmez-Nava, Leonor A. Barile
Fabris, César Pacheco Tena. et al. Actualizacién de la Guia Mexicana para el Tratamiento Farmacoldgico de la Artritis
Reumatoide del Colegio Mexicano de Reumatologia. Reumatol Clin. 2014;10(4):227-240.
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30. Hemofilia

Dra. Paola Torres Arias

Definicién y etiologia

La Hemofilia es un trastorno de la coagulacién de origen genético, de caracter recesivo y ligado al cromoso-
ma X, en el que se encuentran los genes que codifican los factores hemostaticos VIII 'y IX. Algunas altera-
ciones estructurales o moleculares de dichos genes condicionan una deficiencia cuantitativa del factor VIII
en la hemofilia A (HA) y del factor IX en la hemofilia B (HB). La enfermedad es heredada en el 70% de los
casos; en el otro 30% es consecuencia de una mutacién de novo.'

Epidemiologia

La hemofilia A afecta a uno de cada 5.000-10.000 varones y representa aproximadamente un 85% de los
casos de hemofilia, mientras que la hemofilia B lo hace en uno de cada 30.000 y representa al 15% restan-
te.?Segln datos de la Federacion Mundial de la Hemofilia, el niimero de personas afectadas en el mundo es
aproximadamente 400000.2En Chile, existen 32 centros de atencidn que tratan a un total aproximado de
1.200 personas con hemofilia.?

Manifestaciones generales

Se deberia sospechar de esta condicion en pacientes que presenten propension a la aparicion de hema-
tomas, hemorragias espontaneas, en especial en articulaciones, musculos y tejidos blandos, sangrado ex-
cesivo posterior a un trauma o cirugia.’ Los exdmenes de laboratorio a considerar ante la sospecha de la
enfermedad son: 2

* Tiempo de tromboplastina parcial activado (TTPA)
* Tiempo de Protrombina (TP)
* Hemograma con recuento de plaquetas

El diagndstico definitivo de la hemofilia y su clasificacién se realizan midiendo el nivel funcional del FVIII o
FIX para la HA o HB, respectivamente. La mayoria de los pacientes tiene < 30% de la funcién del factor en
cuestion.'Segun el nivel del factor se clasifica en 3 grados de severidad: Hemofilia grave, si hay menos de 1%
de nivel del factor; Hemofilia moderada, si el factor se encuentra entre 1a 5% y Hemofilia leve, si el factor
se encuentra entre 5 a 40%.? El cuadro clinico para Hemofilia A y B es idéntico y se caracteriza por hemo-
rragias recurrentes, especialmente en las articulaciones, pudiendo ocurrir en casos mas graves hemorragias
internas y del SNC.#

Manifestaciones orales

La hemorragia proveniente de muchos lugares de la cavidad oral es un hallazgo comun, los sitios afectados pue-
den ser lengua, mejillas, piso de boca, paladar duro o blando, mucosa gingival y zona faringoamigdaliana.®

Tratamiento médico general.

El tratamiento de pacientes con hemofilia A o B requiere el reemplazo de los factores de coagulacién de-
ficientes mediante infusién intravenosa, ya sea para controlar o prevenir hemorragias.® El estandar de oro
para el manejo actual de la hemofilia se basa en la profilaxis o aplicacién preventiva y regular del factor defi-
ciente.! Actualmente se dispone de productos liofilizados, tanto recombinantes como derivados plasmaticos
de los FVIII'y FIX. A nivel nacional, los especialistas recomiendan el siguiente esquema:

« Hemofilia A: Factor VIII 20-30 U/Kg/dosis 3 veces por semana
* Hemofilia B: Factor IX 30-40 U/Kg/dosis 2 veces por semana.?
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Los tratamientos alternativos y coadyuvantes son importantes, particularmente donde los concentrados
de factor de coagulacién son limitados o no estan disponibles, ya que podrian disminuir la cantidad de
productos de tratamiento requeridos. La desmopresina aumenta los valores plasmaticos de factor VIII, se
usa en casos de hemofilia A leve. Los antifibrinoliticos, tales como, el acido tranexédmico o el acido épsilon
aminocaproico son eficaces como tratamiento coadyuvante para hemorragias en mucosas.?

Precauciones en el manejo Odontoldgico.

Antes de planificar tratamiento odontoldgico es vital la interconsulta al Hematdlogo tratante, quien eva-
luaré la condicién individual de cada paciente y entregara recomendaciones especiales de ser necesario.’

Los examenes de rutina y limpiezas no profundas no requieren terapia de reemplazo.

Los procedimientos invasivos en odontologia requieren el uso de factores antihemofilicos, por lo que se
recomienda la atencidn el dia que se administra la profilaxis, si no la recibe se requiere dosis de ataque para
elevar el factor deficiente.?

En caso de anestesia troncular al nervio dentario inferior, pulido radicular, endodoncia en diente temporal
o permanente y exodoncia de diente temporal, se requiere dosis de ataque. Se debe elevar el Factor a un
20- 30%, una sola dosis y recomendar terapia asociada: Reposo - Régimen Blando - Acido tranexamico:
30- 50mg/kg/dia repartido en tres dosis por 5 a 7 dias.>3°

En exodoncia de dientes permanentes, se requiere dosis de ataque, aumentar el factor al menos en 40%.
Una sola dosis diaria y repetir a las 24 horas. Y terapia asociada: Reposo - Acido tranexdmico: 30-50mg/
kg/dia repartido en tres dosis por 10 dias - Sellante de fibrina.?

Se recomienda enjuague con acido tranexamico en forma previa y posterior al procedimiento y en caso de
nifos pequefios, aplicacién tépica con algodoén.®

Es necesario contar con medidas locales y sistémicas suficientes para cohibir eventuales hemorragias y
tener la posibilidad de contactarse con hematdlogo frente a alguna complicacion.

Todo lo anterior se resume en que el odontdlogo debe aplicar la prevencion en cualquier situacién que esté
a su alcance y mantener como regla evitar los procedimientos quirtrgicos que no sean esenciales.”

Imagen 15 Odontdlogos capacitados en Rengo, Septiembre 2014
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V. UNIDAD: EMERGENCIAS MEDICAS EN ODONTOLOGIA

Prof. Dra. Susanne Krdmer Strenger y Dra. Mariana Cubillos Gémez

Como se ha expuesto en la unidad anterior, algunas personas que requieren cuidados especiales para su
atencién odontoldgica -y dentro de ellos personas en situacion de discapacidad- presentan condiciones
sistémicas que las exponen a mayor riesgo de sufrir emergencias médicas durante su atencion.

En esta unidad se presentan recomendaciones de manejo de crisis convulsivas y asmaticas -frecuentes en
pacientes con necesidades especiales- y sincope e hiperventilacion, las emergencias médicas mas comunes
durante la atencién odontoldgica.

31. Sincope

Definicion.
Pérdida de conciencia por inadecuada perfusién cerebral. Cominmente en hipotensidn vasovagal o stress
emocional.

Prevencion.

Comprobar historia en anamnesis.

Signos y Sintomas.

* La persona se siente débil, mareada.

* Frecuencia cardiaca y presion arterial disminuida

* Palidez y sudoracién

* Nduseay vomitos

* Pérdida de conciencia (generalmente menor a 1 minuto)

Algoritmo de tratamiento.
1. Recostar a la personay levantar las piernas
2. Soltar ropa alrededor del cuello
3. Administrar Oxigeno 10 - 15 It/min
4

Si esta inconsciente y sin respiracién: Iniciar protocolo de reanimacién cardio pulmonar.

Referencia:

1. Medical Emergencies and Resuscitation standards for clinical practice and training for dental practitioners and dental care
professionals in general dental practice. A Statement from The Resuscitation Council (UK). Revised May 2008
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32. Hiperventilacion

Definicion.

En situaciones estresantes las personas muy ansiosas pueden hiperventilar.

Signos y Sintomas.

* La persona se siente débil, mareada.
* No resulta en sincope.

* La persona presenta espasmo / pérdida de sensibilidad en manos y cara. Esto aumenta mas adn su
ansiedad y angustia.

Algoritmo de tratamiento.

La mayoria de los casos se resuelven tranquilizando al paciente.
1. Sentar al paciente (enderezar sillén dental)
2. Alejar objetos que puedan asustar / daiar al paciente.
3. Acompaiiarlo con ejercicios de respiracion calmada.

Antiguamente se recomendaba que el afectado respire ubicando una bolsa de papel delante de su boca.
Esta técnica ya no se recomienda en los protocolos actuales.

Referencia:

1. Medical Emergencies and Resuscitation standards for clinical practice and training for dental practitioners and dental care
professionals in general dental practice. A Statement from The Resuscitation Council (UK). Revised May 2008

33. Crisis Asmatica

Definicién.

El Asma es una inflamacién crénica de las vias aéreas en la que tienen un papel destacado determinadas
células y mediadores. Se asocia a hiperreactividad bronquial con episodios recurrentes de sibilancias, dis-
nea, opresion toracica y tos. Estos episodios se presentan generalmente con un mayor o menor grado de
obstruccidn al flujo aéreo, reversible en forma esponténea o con tratamiento.'En nifios preescolares se de-

fine como la existencia de sibilancias recurrentes y/o tos persistente en una situacion en la que el asma es
probable y en que se han descartado otras enfermedades menos frecuentes.’

La exacerbacion asmatica se define como un episodio agudo y progresivo de obstruccion de la via aérea
gue se manifiesta por un aumento en la tos, silbido al pecho, dificultad respiratoria o una combinacion de los
anteriores que presenta distintos grados de severidad. Los desencadenantes frecuentes son las infecciones
virales y la exposicién a alérgenos. '
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Desencadenantes: Factores internos (genética, bioldgicos adquiridos, stress emocional) y externos (infec-
ciones virales, alergenos, stress socioconductual)

Prevencion:
Realizar buena historia médica y comprobar historia en anamnesis.
Se debe considerar especificamente:

* Tipo de medicamentos usados para controlar el asma (ej. inhaladores o farmacos orales, broncodi-
latadores o corticoides orales)

* Hospitalizaciones recientes por crisis asmaticas.

Signos y Sintomas. '

* Episodios de sibilancias, con frecuencia relatados como pitos o silbidos al pecho.

* Disnea o dificultad para respirar o sensacién de falta de aire o ahogo.

* Tos, generalmente irritativa y de predominio nocturno o matinal.

= Sensacién de opresidn toracica referido en algunos nifios como dolor.

* Sibilancias espiratorias.

* Espiracién prolongada.

* Disminucién del murmullo pulmonar.

= Signos de hiperinsuflaciéon pulmonar con aumento del didmetro anteroposterior del térax.
* Hipersonoridad.

Algoritmo de tratamiento.
1) Educaciény Autocuidado.
2) Control factores agravantes.
3) Farmacoterapia (aliviadores-controladores).
4) Manejo exacerbaciones:

1. Administrar inhalador broncodilatador beta 2 agonista (Salbutamol 100 mcg/puff) 4 - 8
activaciones con aerocamara cada 10 a 15 minutos durante la primera hora. '

2. Administrar Oxigeno 10 - 15 I[t/min
Si esta inconsciente y sin respiracion: Iniciar protocolo de reanimacién cardio pulmonar.

4. Deben referirse al medio hospitalario las crisis graves y aquellas que determinan riesgo
vital. Esto es, personas que presenten disena en reposo, frecuencia respiratoria mayor a
30 por minuto, frecuencia cardiaca mayor a 120 por minuto o bradicardia, hipotension,
alteraciones de la consciencia o letargia.*

Referencia:

1. Ministerio de Salud. Guia Clinica Asma bronquial moderada y grave en menores de 15 afios. Minsal, 2011.

2. Medical Emergencies and Resuscitation standards for clinical practice and training for dental practitioners and dental care
professionals in general dental practice. A Statement from The Resuscitation Council (UK). Revised May 2008

Global Initiative for Asthma, www.ginasthma.org, 2010.
4. Ministerio de Salud. Guia Clinica Asma bronquial en adultos. Minsal, 2013.
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34. Crisis Epiléptica

La Epilepsia se define como una afeccién neurolégica de manifestacién episddica, caracterizada por crisis
recurrentes de aparicién subita e inesperada denominadas “crisis epilépticas”. Es una condicidn crdnica, de
alta frecuencia y prevalencia (5 a 10 casos por 1000 habitantes) y de etiologia diversa. Su distribucion es
bimodal, su incidencia aumenta en ambos extremos del ciclo vital.

Algoritmo de tratamiento: Crisis Epiléptica

1.

16.

Siocurre una crisis durante la atencién odontolégica se debe Interrumpir el procedimiento y retirar
los instrumentos con cuidado.

Acostar a la persona (suelo, sillén odontoldgico) en posicion decubito lateral.

Tornar la cabeza hacia un costado y colocar apoyos para que no se golpee (ropa, cojin, otros), des-
pejar drea cercana del paciente. Controlar Sialorrea, vomitos.

No se debe interrumpir sus movimientos.

No intentar reanimar al paciente, la persona por si sola se debiera recuperar en pocos minutos.
Se debe medir duracién del evento (tomar tiempo).

No introducir nada en la boca.

No colocar nada entre los dientes ni se debe tratar de abrir la boca.

Lateralizar al paciente para que respire mejor después de las convulsiones.

No administrar nada.

Soltar ropas.

Limpiar exceso de saliva y vémito.

Dejar descansar al paciente en posicion de recuperacién al finalizar crisis.

Vigilar al paciente.

Evaluar orientacion, somnolencia,

Evaluar lesiones, mordeduras, TDA, otros.

En el periodo de observacién es importante ver cdmo se recupera el afectado, si hay cambios de compor-
tamiento, averiguar si el paciente recuerda algo de la crisis para efectuar su descripcion lo méas detallada
posible en la ficha clinica.

Derivacion a centro hospitalario

o AswN S

La persona afectada debe ser traslada a un servicio hospitalario de urgencia para su tratamiento
cuando se da cualquiera de las siguientes condiciones:

Convulsién dura mas de 5 minutos.

No se recupera el conocimiento después de 30 minutos de la crisis.

Es el primer episodio del paciente.

Si se presenta una crisis después de otra sin recuperacién de conciencia.

Mujer embarazada.

Se pesquisa alguna lesién post crisis.

Referencias:

1. Ministerio de Salud. Guia Clinica AUGE Epilepsia Adultos. Minsal, 2014.
2. Ministerio de Salud. Guia Clinica AUGE Epilepsia en el Nifio. Minsal, 2014.
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