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Propuestas didacticas en el manejo
odontologico de pacientes pediatricos
con discapacidad visuals

C.D. Roberto C. Mendoza Trejo* Resumen

C.D. Patricia Lopez Morales™*
Los problemas de salud bucodental en pacientes con discapacidad visual se ven exacerba-

*  Cirujano Dentista de practica priva- dos debido a que no estan en posicion de identificar alguna patologia en etapas tempranas

da. y por lo tanto tomar acciones para solucionarla. Es importante que el cirujano dentista acepte
* Acladémica de la Facultad de Odon- al nifio ciego con una actitud positiva, en lugar de enfatizar la discapacidad, debera incorpo-
tologia, UNAM.

rar los sentidos restantes del mismo al plan de tratamiento, que no sélo se enfocara a la
rehabilitacion bucodental sino también comprendera un programa preventivo de salud den-
tal. Dicho programa exige que junto con la ensefianza de las técnicas para el aseo bucal en
casa, se establezca un plan educativo donde el nifio aprendera cudles son los tejidos que
conforman a los dientes y el proceso evolutivo de la caries, los beneficios que reportan los
procedimientos de higiene bucal adecuada y la necesidad de una correcta nutricion. Pero,
¢,como ensenar a estos pacientes?, si la mayoria del material a nuestro alcance es de tipo
audiovisual. Por lo tanto es importante establecer un programa que se apoye en el tacto. El
objetivo del presente articulo es presentar material didactico tactil que tiene dos funciones
principales: la primera, es reducir el estrés del paciente, ya que a través del mismo se
explicaran los procedimientos de operatoria dental, y la segunda, es cumplir con la parte
educativa de nuestro programa preventivo. Esto nos permitird proporcionar técnicas de
cepillado, explicar la anatomia dental, asi como la importancia de la higiene oral en la preven-
cion de caries y otras patologias.
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Abstract

Oral health in patients with visual deficiency are increased due to the lack of the capability
of identifying pathology in the early stages and to take action for it’s solution. It is important
for the dentist to accept the visually impaired children with a positive attitude instead of
emphasizing the disability, he should incorporate the other senses for the treatment plan, it
should incorporate the restorative measures and oral prevention. Such a program de-
mands the teaching of oral hygiene techniques, as educational program where the kid will
learn which are the tissues of teeth and the evolution of dental caries as well as the benefits
the proper dental hygiene and the need for a proper nutrition. But, how to teach those
patients when most of the material is audiovisual? The purpose of this paper is to present
a tact supported program with two main purposes; first, to reduce the patient stress be-
. ) . cause through this the restorative procedures will be explained and second, to fulfil the
S Tesina para obtener el Titulo de Ci- ) . = o o .
rujano Dentista presentada en la Fa- educational preventive program. This will allow the possibility to teach tooth brushing tech-
cultad de Odontologia, UNAM. niques, explain dental anatomy as well as the importance of caries prevention, oral health
and other pathologies.
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Introduccioén

La definicién del Sistema para el Desarrollo Integral de la
Familia (DIF) seniala que “discapacidad es la falta o limitacién
de la capacidad de una persona para realizar una actividad en
la forma o dentro del margen que se considera normal o fun-
cional para un ser humano” . De acuerdo al XII Censo General
de Poblacién y Vivienda realizado en México en el ano 2000,
reporté que el 0.8% de una poblacién total de 2, 245,014
ninos y ninas cuya edad se encontraba comprendida entre O-
14 anos presentaban algun tipo de discapacidad.?

Estas discapacidades se encuentran divididas en tres
grandes grupos, de entre los cuales nos enfocaremos al
grupo de discapacidades sensoriales, donde se encuentran
comprendidos los deterioros de la visién. Refiriéndose de
esta manera a la limitacién de una o mas funciones basicas
del ojo, como son: agudeza visual, adaptacién a la oscuri-
dad, visién en color o visién periférica. Por lo tanto, la
discapacidad visual se refiere a la incapacidad del indivi-
duo para realizar determinadas funciones visuales como
leer, escribir, orientarse o desplazarse sin ayuda. Existen
otros términos que encierran dicho concepto como: vista
parcial, baja visién, legalmente ciego y totalmente ciego,
utilizados en el contexto educacional para describir a los
pacientes con diversos impedimentos visuales en relacion
con su agudeza visual.? La prevalencia de las alteraciones
visuales esté influenciada por el nivel de desarrollo so-
cioeconémico de una regién determinada. Las cataratas,
tracoma y lepra constituyen las principales causas de ce-
guera en aquellos paises en vias de desarrollo. Pero en las
regiones geograficas més desarrolladas la ceguera esta prin-
cipalmente relacionada con el proceso de envejecimiento.*

En la actualidad, la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) estima que hay entre 27 y 35 millones de personas
ciegas alrededor del mundo. Casi el 90%, viven en paises en
desarrollo, principalmente en Africa y Asia.’ En lo que res-
pecta a América Latina, por cada millon de habitantes, hay
en promedio 5,000 ciegos y 20,000 personas con una dismi-
nucién significativa de la agudeza visual. Las principales
causas de ceguera son: las cataratas, el glaucoma, la retino-
patia diabética (500 ciegos/millén) y la “ceguera infantil”
(200 ciegos/mill6n).® En algunos casos la ceguera puede ser
parte de un sindrome o estar asociada a otras discapacida-
des o trastornos como en la amaurosis congénita (Enferme-
dad de Leber). Dicho trastorno heredable autonémico rece-
sivo es caracterizado por la poca percepcion de la luz o ce-
guera desde el nacimiento. Este proceso puede ir asociado a
discapacidad intelectual sordera vy epilepsia® (Figura 1).

Estrategias en consultorio dental

Los problemas de salud bucodental en personas con disca-
pacidad visual se ven exacerbados, debido a que estos pa-

cientes no estan en posicién de identificar alguna patolo-
gla en etapas tempranas, si a esto, sumamos que sea inca-
paz de tomar una accién inmediata como en el caso de un
paciente pediatrico, las consecuencias pueden reflejarse a
largo plazo. En un estudio realizado en el 2001 por Schem-
bri A.” a personas de la tercera edad con alguna discapaci-
dad visual y cuyo objetivo era identificar los problemas
experimentados con respecto al mantenimiento de su sa-
lud bucodental y la necesidad de buscar tratamiento. Se
destaca que mas del 80% no consideraba necesaria la ayu-
da para cepillar sus dientes o mantener limpia sus protesis
dentales, aunado a que casi el mismo porcentaje tampoco
consideraba necesarias las revisiones bucales habituales
aun cuando mas del 20% presentaba alguna odontalgia o
problemas con sus prétesis, sumado a otras patologias.
Estos pacientes pusieron como barreras al tratamiento
dental: imposibilidad de asistir al consultorio, el costo,
alguna enfermedad sistémica y el miedo.” Es por eso que
nuestra obligacién como cirujanos dentistas es no sélo
rehabilitar al paciente, sino también educarlo con respecto
a como mantener su salud bucodental y qué mejor que
iniciar este proceso de ensehanza—aprendizaje desde la in-
fancia. Comencemos por la actitud del cirujano dentista
hacia la ceguera, ya que es un factor determinante durante
el tratamiento. Es importante que primero acepte al nifio
ciego con una actitud positiva, en lugar de hacer énfasis en
la incapacidad visual del nifio, debera incorporar los senti-
dos restantes del mismo al plan de tratamiento, el cual no
sélo se enfocara a la rehabilitaciéon bucodental de nuestro

Figura 1. Paciente pediétrico con enfermedad de Leber (discapacidad
intelectual, visual y sordera).
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Figura 2. Tipodonto de acrilico con denticién mixta utilizado en la
ensenanza de técnica de cepillado en pacientes pediatricos.

paciente, sino también comprenderd un programa preven-
tivo de salud dental.

Este programa exige que junto con la ensenanza de las
técnicas para el aseo en casa, se establezca un plan edu-
cativo; esta es la fase donde el nifo aprendera de qué
estan hechos los dientes y el proceso evolutivo de la ca-
ries, los beneficios que reportan los procedimientos de
higiene bucal adecuada y la necesidad de una correcta
nutricién.® Para poder realizar dicho programa debemos
apoyarnos en una de las mas importantes modalidades de
sensopercepcion, el tacto, que junto con el oido propor-
cionan la mayor parte de informacién del medio al pa-
ciente. Lo que nos conduce en primera instancia a revisar
algunos conceptos bésicos sobre la estimulacién tactil.
El término téactil no se limita a la informacién sensorial
proveniente del contacto de la mano o los dedos. El acto
de tocar tiene més de una dimensién. El tacto tiene al
menos cuatro componentes principales: 1) duracién; 2)
intensidad (presion); 3) extensién, y 4) estabilidad (late-
ralidad). Estos componentes desempenan un papel im-
portante en el diseno de experiencias para el nino como
parte de un programa que le aliente a tolerar, utilizar e
integrar las sensaciones tactiles como una ayuda para la
percepcién.®

El que un nino sea consciente de un estimulo o lo tole-
re no implica que automéaticamente vaya a utilizar esta
nueva fuente de informacién para percibir su entorno sea
por si sola o integréandola con la de otros sentidos.® Ya
que el aprendizaje se define como un cambio, ya sea en la
conducta o de las estructuras cognoscitivas y que dicho
cambio es relativamente estable y se debe a la experien-
cia pasada y no deben ser considerados aprendidos los
cambios pasajeros o momenténeos ni los que se deben a
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Figura 3. Maqueta ejemplificando el corte sagital de molar donde sus
diversas estructuras (esmalte, dentina, pulpa, ligamento y hueso alveo-
lar) se encuentran definidas con distintas texturas.

causas ajenas a la experiencia, los motivados por el ins-
tinto o las enfermedades.

Por lo tanto no podemos considerar como aprendida la
informacién que se le proporciona al paciente a través de
medios tactiles hasta que podamos percibir del mismo
alguna respuesta. Por lo que el aprendizaje se da no sélo
al responder a un estimulo sino también al estudiar y
analizar una informacién.'® El acto de tocar es un proceso
que requiere mucha concentracién y exige del nifo una
actividad considerablemente mayor que la visién.® Esto
se explica porque la aptitud para el braille se presenta a
la misma edad que la aptitud para la lectura en los viden-
tes por lo que, el material que se presentara mas adelante
puede ser inapropiado para niflos menores de siete afios o
con deficiencia multisensorial.

Para asegurarnos que la informacién que le proporcione-
mos a nuestro paciente a través del material didactico no se
quede sélo en eso, debemos apoyarnos en cuatro de los mas
importantes principios del aprendizaje. 1) Principio del re-
forzamiento, que como su nombre lo indica, el organismo
aprende las conductas que le reportan consecuencias agra-
dables, o dicho de otro modo, las conductas que le son
recompensadas. 2) Principio de la actividad prepositiva, nos
dice que para que una conducta sea aprendida no basta con
realizarla sino que es necesario llevarla a cabo en forma
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intencionada, por ejemplo es més facil memorizar una can-
cién si se tiene la intencién de hacerlo que por el simple
hecho de repetirla mientras se transmiten por la radio. 3)
Principio de la organizacién por configuraciones globales, el

Figura 4. Macromodelos de molares inferiores en yeso, mostrando la
preparacién de una cavidad.

aprendizaje se logra cuando la persona logra reorganizar en
su mente los elementos de una informacién, adecuandolos a
su propia estructura mental, es aqui donde debemos estruc-
turar la informacién proporcionada por el paciente, de modo
que se adapte a su estructura mental, asi como también el
medio a través del cual se proporcionara; en este caso se
trata del tacto, por lo que este detalle en los medios téctiles
es de suma importancia. 4) Principio de retroalimentacion,
es donde el paciente no sdlo recibe la indicacién de que su
respuesta estuvo mal, sino que también se le indica el por-
qué; o en el caso contrario, ademaés de confirmar la respues-
ta se subrayan los detalles que debié tomar en cuenta. Apo-
yados en estos elementos podemos realmente hacer que la
informacién proporcionada por el paciente genere un cam-
bio en su actitud con respecto a su higiene bucal, los cuida-
dos que debe realizar en casa, la importancia de una buena
nutricién y por dltimo ayudard a comprender el tratamiento
que estamos realizando en su boca.*®

Un dato importante es que muchos nifios con deficiencia
multisensorial (DMS) son incapaces de llegar a tolerar ser
tocados o llevar ropa puesta. Otros, no perciben sus extremi-
dades como parte de ellos mismos. No desarrollan la capaci-
dad de localizar el origen de la estimulacién tactil. Un poco
de comida derramada o un pedazo de cinta adhesiva sobre el
cuerpo del nino desencadena una respuesta generalizada de
malestar que no va acompanada de un intento de eliminar o
modificar la causa.’® Es aqui donde debemos valorar muy bien
el uso de métodos restrictivos y de protecciéon para el pacien-
te, ya que posiblemente nos enfrentaremos a conductas no
cooperadoras, asi como también la estancia del paciente den-
tro del consultorio debera ser lo més reducida posible con el
fin de no proporcionarle estimulos innecesarios.* Por otro
lado es también conveniente el evaluar la utilidad del mate-
rial didactico presentado en este articulo.

Medios tactiles

1. Tipodontos infantiles y permanentes (Figura 2). Con
éstos se explicara la cantidad de dientes y su ubica-

Figura 5. Macromodelos de molares in-
feriores en yeso, mostrando las tres dife-
rentes restauraciones (amalgama, coro-
na y resina).
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ci6n en la arcada, asi como también nos proporcionara
un valioso apoyo al explicar la técnica de cepillado.
Con el paciente ciego, es necesario sehalar primero las
superficies que seran limpiadas, ubicdndolas primero
en el tipodonto y usando posteriormente los dedos
como localizadores dentro de la boca. Una vez que se
hayan tocado todos los dientes, se dard una explica-
cién sobre la posicién del cepillo y el movimiento que
debera ser realizado; primero en el tipodonto y des-
pués dentro de la boca.®'?

2. Maqueta ejemplificando el corte sagital de un molar
(Figura 3), a través de ésta podemos no sélo mostrar
las superficies dentales, sino también las partes prin-
cipales de un diente (corona, cuello y raiz), asi como
los principales tejidos dentales y de soporte (esmalte,
dentina, cemento y hueso) cada uno de estos compo-
nentes debera estar identificado por una textura carac-
teristica que permita al paciente diferenciar entre ellos.
Por ultimo se incluyen acotaciones en braille que faci-
liten la identificaciéon de dichos componentes, siem-
pre y cuando el paciente pueda leerlas

3. Maqueta de macromodelos ejemplificando el tratamiento
de operatoria dental (Figura 4). Estos modelos estan
apoyados en una base de plastilina con barniz para po-
der proporcionarle una consistencia muy cercana a la de
la encia. Los tres modelos ejemplifican un diente sano,
uno con caries, en este caso, se trat6 de copiar al méaxi-
mo la consistencia que presenta la dentina reblandeci-
da, y por ultimo un diente con una cavidad terminada,
donde se presenta una superficie con bordes limpios y
una consistencia dura, libre de caries. Esta maqueta al
igual que la anterior consta de acotaciones en braille.

4. La tltima maqueta representa en macromodelos las
tres principales restauraciones utilizadas en odonto-
logia pediatrica, a través de esta maqueta el paciente
puede comprender mejor qué ocurri con su diente y
cémo se encontrara al final del tratamiento (Figura 5).

Estos materiales se pueden utilizar desde la primera
cita, ya que ésta nos sirve para que el cirujano dentista se
relacione con la condicién del nino y a su vez, éste con el
medio del consultorio. Paralelo a esto, es el conocer el
entorno social en donde se desarrolla el nifio y la actitud
de los padres frente a la discapacidad de su hijo, de esta
manera se formara un grupo de trabajo entre padres-nino
y cirujano dentista que facilitara el tratamiento.

Conclusiones

* Laincidencia de pacientes con ceguera va en relaciéon
con el desarrollo socioeconémico de una regién deter-
minada, en el caso de nuestro pais existe un gran reza-
go en cuanto a servicios de salud, lo que nos lleva a
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que cada ano el nimero de ninos ciegos o parcialmen-
te videntes aumenta.

Dichos pacientes requeriran en un futuro de atencién
dental, de modo que, el cirujano dentista debera po-
seer los conocimientos necesarios, poder simpatizar y
relacionarse con los ninos y sobre todo poseer ciertos
principios para comprender los problemas del pacien-
te con discapacidad visual.

Se debe insistir en que muchos ninos ciegos son inte-
lectualmente capaces de aprender muchas disciplinas
y pueden llegar a convertirse en excelentes pacientes,
siempre y cuando no sean obligados a alcanzar metas
poco realistas.

La ceguera no cambia los métodos convencionales de
tratamiento dental, sélo los modifica, una vez conoci-
dos éstos, el cirujano dentista debera considerar esta
labor como un reto y una oportunidad para aumentar
sus recursos mediante el uso de su creatividad, asi
como obtener experiencias que los satisfagan, brin-
dando una atencién tanto de calidad como calidez.
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