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1. RESUMEN

Los pacientes pediatricos en situacion de discapacidad poseen un mayor riesgo de
desarrollar enfermedades orales y suelen presentar caracteristicas clinicas especificas; entre
ellas, la presencia de defectos del desarrollo del esmalte (DDE). Estos Gltimos se originan
durante la odontogénesis pudiendo manifestarse como defectos cualitativos o cuantitativos,
y en sus diversas presentaciones pueden afectar la calidad de vida de los pacientes, debido al
mayor riesgo de fractura post eruptiva del esmalte, mayor riesgo de lesiones de caries,
sensibilidad y la frecuente necesidad de retratamientos. En consecuencia, es de interés para
los odontélogos que tratan pacientes pediatricos en situacion de discapacidad, dado que
representan un asunto de salud pablica y se necesita conocer cuél es la evidencia cientifica
disponible sobre estos defectos en esta poblacion. En los articulos analizados en esta revision,
la prevalencia de defectos del esmalte reportada oscilé entre 11.1% y 64.8%. Al hacer
distincidn entre tipos de discapacidad, las opacidades fueron el tipo de DDE mas prevalente.
Los factores etioldgicos asociados a defectos del desarrollo del esmalte fueron mdltiples y se
relacionaron con eventos pre, peri y post natales. No obstante, la evidencia disponible es
escasa y no incluyé informacién sobre el manejo clinico de los DDE en este tipo de pacientes.
Por otra parte, se identificaron limitaciones éticas para el disefio de los estudios de
investigacion en esta poblacion, lo cual podria afectar negativamente al desarrollo de la

investigacion en esta area.

1.1. Palabras clave
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2. ABSTRACT

Pediatric patients with disabilities have a higher risk of developing oral diseases and
usually present specific clinical characteristics; among them, the presence of enamel
developmental defects (DDE). The latter originate during odontogenesis and can manifest as
qualitative or quantitative defects, and in their various presentations can affect the quality of
life of patients, due to the increased risk of post-eruptive enamel fracture, increased risk of
caries lesions, sensitivity and the frequent need for retreatment. Consequently, it is of interest
to dentists who treat pediatric patients with disabilities, since they represent a public health
issue and it is necessary to know what scientific evidence is available on these defects in this
population. In the articles analyzed in this review, the prevalence of enamel defects reported
ranged from 11.1% to 64.8%. When distinguishing between types of disability, opacities
were the most prevalent type of DDE. The etiologic factors associated with enamel
development defects were multiple and related to pre-, peri- and postnatal events. However,
the available evidence is scarce and did not include information on the clinical management
of DDE in this type of patient. On the other hand, ethical limitations were identified for the
design of research studies in this population, which could negatively affect the development
of research in this area.

2.1.Keywords
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3. INTRODUCCION

La situacion de discapacidad es un término que engloba las deficiencias, las
limitaciones de la actividad y las restricciones en la sociedad de una persona. Denota los
aspectos negativos de la interaccion entre dicho individuo, con una condicion de salud, y sus
factores contextuales (1).

Existe evidencia creciente de que las personas en situacion de discapacidad presentan
peores niveles de salud que la poblacion general. Dependiendo del grupo y el contexto,
pueden experimentar mayor vulnerabilidad a enfermedades secundarias prevenibles,
comorbilidades y trastornos relacionados con la edad (2).

A su vez la institucionalizacion, la falta de vida comunitaria y los servicios deficientes
aislan a las personas en situacion de discapacidad haciéndolas dependientes de terceros,
donde la mayor parte del apoyo proviene de familiares o redes de apoyo (2).

Las nifias, nifios y adolescentes en situacion de discapacidad, poseen mayor riesgo de
sufrir problemas bucodentales (3) en funcién de varios factores, tales como el tipo de
discapacidad, el nivel educativo de sus padres, la situacion socioeconémica, la edad y los
conocimientos sobre salud oral (4). También, se enfrentan reiteradamente a ciertas barreras
como la escasa disponibilidad de dentistas capacitados para atenderles, retrasos en la
programacion de su atencion y la necesidad de tratamiento bajo anestesia general, ademas de
las actitudes y creencias de sus cuidadores, dentistas y de los propios pacientes en situacion
de discapacidad (5). Asimismo, diversos estudios han revelado que tanto una mala salud
bucodental como condiciones econdmicas desfavorables, se asocian negativamente con la
calidad de vida de nifios y adolescentes (6).

Respecto de sus caracteristicas clinicas dentales se ha reportado retraso en la erupcion,
maloclusiones, mayor riesgo de periodontitis y caries dental, hiperplasia gingival inducida
por farmacos, aumento de la salivacion, respiracion bucal e hipoplasias del esmalte (7).

Con relacion a esto, los Defectos del Desarrollo del Esmalte (DDE) se definen como
alteraciones en la matriz y en su mineralizacion que surgen durante la odontogénesis (8),
pudiendo ser de origen genético o medioambiental, debido a que el ameloblasto es una célula

muy sensible a los cambios de su entorno (9). Se manifiestan como defectos cuantitativos,



cualitativos o la combinacion de ambos (8) y las alteraciones mas caracteristicas son las
hipoplasias y las hipomineralizaciones.

Los DDE representan una serie de implicancias clinicas estéticas, funcionales y
sintomatologicas que, sumado a su peor condicion de salud bucal reportada, a las barreras
para acceder a atencion odontolégica y a la dificultad que implica su atencién sobre todo en
casos con mayor grado de discapacidad y dependencia, la presencia de DDE en esta
poblacién podria ir en desmedro directo de su salud bucal, afectando en consecuencia su
calidad de vida (6). Desafortunadamente, la falta de evidencia y consensos en relacién con
DDE en pacientes en situacion de discapacidad, se relaciona con la falta de conocimiento
sobre el tema y, por ende, de profesionales capacitados para esta atencién; dificultando la
posibilidad de brindar una atencion preventiva-educativa oportuna y un tratamiento basado
en evidencia especifica para esta poblacion.

Por lo anterior, esta revision narrativa busca identificar y describir la evidencia
cientifica disponible sobre prevalencia de DDE, tipos de DDE segun tipo de discapacidad,
posibles factores etioldgicos asociados a DDE y alternativas de manejo clinico para pacientes
pediatricos en situacion de discapacidad con DDE, y a su vez conocer los aspectos en que
sea necesario realizar mayor investigacion, con la finalidad de contribuir a favorecer la

atencion odontoldgica en esta poblacion vulnerable.



4. METODOS

Se realizd una revision narrativa de la literatura, y la busqueda de los articulos
cientificos se realizd en la base de datos Medline. Para ejecutarla se emplearon los motores
de basqueda PubMed, Web of Science, Cochrane, Scopus, EBSCOhost, UpToDate y Scielo;
y el acceso a estos motores de busqueda se realizd mediante el Metacatdlogo PRIMO del
Sistema de Bibliotecas de la Universidad de Talca. Se emplearon términos MeSH y términos
libres relativos a defectos del desarrollo del esmalte, pacientes pediatricos y situacion de
discapacidad, los que fueron combinados con los operadores booleanos AND y OR para crear
férmulas de busqueda.

Finalmente, fueron seleccionados 10 articulos que incluyeron datos de prevalencia y
posibles factores etiologicos de DDE en pacientes pediatricos en situacion de discapacidad,
ademas de relacionarlos con tipos tanto de DDE como de discapacidad. Todos los articulos
pertenecieron a revistas de alto impacto (Q1, Q2y Q3. Ademas, todos detallaron que los
estudios fueron previamente aprobados por un comité de ética y se obtuvo el consentimiento
informado por parte de los padres o tutores legales de los(as) nifios(as) y adolescentes. Los
articulos correspondieron a estudios de corte transversal, casos y controles, reportes de caso
y revisiones narrativas; todos publicados en idioma inglés. Los afios de publicacion fueron
en su mayoria del 2010 a la fecha, con excepcién de dos articulos que se publicaron en 1989
y un articulo publicado en 2002. Los articulos provienen de Polonia, Croacia, Espafia, China,
Estados Unidos, Brasil y Chile. Incluyen informacion tanto de discapacidad fisica como
discapacidad intelectual, siendo esta Gltima la méas estudiada y predominando dentro de este

tipo, la paralisis cerebral.



5. SITUACION DE DISCAPACIDAD Y DDE EN PACIENTES PEDIATRICOS

Segun estimaciones de la poblacion mundial, la Organizacion Mundial de la Salud
sefiala que méas de mil millones de personas viven con algun tipo de discapacidad, lo que se
traduce en alrededor del 15% de la poblacion mundial. De esa cifra, 95 millones
corresponden a nifios y adolescentes con edades fluctuantes entre 0 a 14 afios (2). En Chile,
la prevalencia de discapacidad en nifias, nifios y adolescentes corresponde al 5.8% de la
poblacién total (10), lo que representa un desafio importante en términos de politicas
publicas; ya que la necesidad no satisfecha de servicios y atencion en salud puede tener
consecuencias negativas en nifios en situacion de discapacidad, como el deterioro de su
estado de salud general, limitaciones de la actividad, restricciones para la participacion y peor
calidad de vida.

La discapacidad puede ser de tipo fisica, sensorial, intelectual, mental, emocional o
social y, a menudo, también puede ser una combinacion de dos o méas de los tipos
anteriormente mencionados (11). Existe informacidn que afirma que los pacientes afectados
por uno o mas tipos de discapacidad tienen mayor riesgo de tener mala salud bucodental,
pero hay escasa evidencia y poco conocimiento sobre los determinantes especificos de salud
dental en esta poblacion (12). A pesar de ello, se conoce que dentro de las caracteristicas
clinicas dentales que presentan estos pacientes se encuentran los defectos del desarrollo del
esmalte (DDE) que, si ya son un desafio para la odontologia en cuanto a diagnostico y
tratamiento oportuno, en estos pacientes la tarea se complejiza debido a la dificultad y
requerimientos especiales que demandan al momento de ejecutar un tratamiento
odontoldgico.

Como DDE, se conocen la hipoplasia y la hipomineralizacion. La primera es
caracterizada por una alteracion en los depésitos de matriz orgénica y se manifiesta con la
formacion de fositas, surcos o por la ausencia parcial o total de matriz adamantina (9), por
ende, es un defecto cuantitativo. La hipomineralizacion, en cambio, es un defecto cualitativo
(13) que surge por una deficiencia en el mecanismo de mineralizacion (9) y clinicamente se
presenta como zonas blancas o descoloridas, denominadas opacidades. Hay dos tipos de

opacidades: las demarcadas que presentan un limite claro y definido con el esmalte normal



adyacente, y las difusas que tienen una distribucion lineal, en parches, en forma de nieve, en
forma de nube o confluentes, pero sin un limite claro con el esmalte normal adyacente (13).

Por otra parte, la literatura describe dos tipos particulares de DDE. EI primero es la
Hipomineralizacion Inciso-Molar (MIH por su acrénimo en inglés), que es un defecto del
desarrollo cualitativo y demarcado del esmalte, que afecta a uno o mas primeros molares
permanentes, con o sin afectacion de los dientes incisivos permanentes (14); y el segundo es
la Hipomineralizacion de los Segundos Molares Temporales (HSPM) que son opacidades
demarcadas que afectan a los segundos molares temporales (15).

Los pacientes afectados por DDE presentan mayor riesgo de desarrollar lesiones de
caries y clinicamente suelen presentar lesiones cariosas atipicas (16), y tienen mayor riesgo
de sufrir fracturas post eruptivas del esmalte (17). Ademas, refieren mayor sensibilidad y
dolor al cepillado, y los tratamientos odontolégicos pueden resultar dolorosos debido a la
dificultad para obtener una adecuada anestesia, lo que puede desencadenar en problemas de
conducta de los pacientes al momento del manejo clinico (18). Existe también dificultad para
lograr una adecuada adhesion de los biomateriales y se reporta con frecuencia la pérdida de
las restauraciones y la formacion de caries secundarias, razones por las que estos pacientes
presentan mayor necesidad de retratamiento (17).

Por lo anterior, sumado a las propias reacciones emocionales y de conducta que
puedan presentar estos pacientes, ademas de las de sus familias y/o cuidadores e incluso de
los mismos profesionales odontélogos, es que brindar atencion odontoldgica a este grupo
representa una dificultad y un desafio. Incluso, en ocasiones, el tratamiento requiere ser
realizado bajo sedacion o anestesia general, lo que también representa una barrera para
acceder a la resolucion de sus afecciones. En consecuencia, podria ser probable que estos
pacientes no acudan al odontélogo en busca de tratamiento rehabilitador ni de prevencién, lo
que conlleva un desconocimiento de su estado de salud bucodental y a la vez incrementa el

riesgo de desarrollar patologias.



5.1. Prevalencia de DDE en pacientes pediatricos en situacion de discapacidad

Respecto de la prevalencia de defectos del desarrollo del esmalte en pacientes
pediatricos en situacion de discapacidad, seis articulos reportaron informacion. Entre ellos,
se incluian tres estudios de corte transversal y tres estudios de casos y controles.

En relacion con los tres estudios de corte transversal, en el afio 2002 en la ciudad de
Concepcion, Chile, se publicé un estudio que evalud a un grupo de nifios y adolescentes con
diferentes tipos y grados de discapacidad intelectual, todos con denticion permanente, donde
el 37% de ellos presentd algun tipo de defectos del desarrollo del esmalte. Cabe mencionar
que, de los 170 nifios participantes de este estudio, 24 presentaban sindrome de down, y en
el 33.33% de ellos se reportd la presencia de DDE; 6 nifios presentaban sindrome de
alcoholismo fetal donde 3 de ellos tenian DDE, es decir, el 50%. Dentro de los 170 nifios
evaluados, también se reportaban otros diagnosticos como dafio cerebral organico, sindrome
de Lennox Gestaut, paralisis cerebral, dafio por asfixia neonatal, retraso mental y epilepsia;
sin embargo, no se especifico el nimero de sujetos para dichos diagndsticos (19). En el afio
2011 en Beijing, China, se publicé un estudio de prevalencia de DDE en nifios con paralisis
cerebral con denticion primaria, reportandose una prevalencia de 32,6% (20). Por otra parte,
en Polonia, el afio 2020, se reportd una la prevalencia de 19,4% de defectos del desarrollo
del esmalte en nifios en situacion de discapacidad, en que se evaluaron adolescentes con
discapacidad intelectual, con denticion permanente. Este articulo mencion6 que el mayor
namero de individuos que presentaba defectos del desarrollo del esmalte pertenecia al grupo
de adolescentes con discapacidad intelectual leve, sin embargo, no indicaba el valor de
prevalencia para este grupo (21).

Respecto de los estudios de casos y controles, en Croacia en el afio 2016 se realiz6 un
estudio que incluy6 a nifios con discapacidad intelectual y denticién permanente,
observandose una prevalencia de DDE de 27.78% en el grupo casos versus 11.11% en el
grupo control; siendo esta diferencia estadisticamente significativa (p=0.021) (22). Por otra
parte, en Brasil el afio 2020, un estudio que analizo la asociacion de la presencia de DDE con
paralisis cerebral en nifios y adolescentes con denticion temporal, permanente y mixta,
mostré una prevalencia del 60% en el grupo casos versus un 64.8% en el grupo control;

diferencia que no fue estadisticamente significativa (p=0.726) (23). Un tercer estudio,



realizado en Croacia el afio 2021, que analiz6 la asociacion entre MIH y nifios con
discapacidad intelectual, report6 una prevalencia de 11.1% en el grupo casos y de 1.4% en el
grupo de control, diferencia estadisticamente significativa (p=0.033). Cabe destacar, que de
todos los articulos este es el Unico que reporta y trata sobre MIH como tal (24).

En los estudios mencionados anteriormente no se observaron diferencias
estadisticamente significativas para los valores de prevalencia segun sexo (19, 20, 21, 22, 23,
24).

En relacion con la ubicacion de los DDE, estos se reportaron con mayor frecuencia
en los dientes maxilares que en los mandibulares y mayoritariamente en las superficies
vestibulares, seguidas de las superficies oclusales. Las superficies linguales/palatinas no
fueron evaluadas debido a la dificultad de manejo y examen clinico en los nifios y
adolescentes con discapacidad (19-22). En concordancia, el estudio chileno del 2002 report6
que los dientes permanentes mas afectados por DDE fueron los incisivos centrales maxilares
(68.38%), seguido de los incisivos centrales mandibulares (14.83%), premolares maxilares
(10.96%) y premolares mandibulares (5.16%) (19). En China el 2011, se reporté que la
prevalencia de DDE fue ligeramente mayor en los dientes superiores que en los dientes
inferiores. En general, més de la mitad de las hipoplasias del esmalte fueron reportadas en
los incisivos maxilares (37,7%), o en los incisivos mandibulares (26,8%), mientras que
alrededor de un cuarto de las hipoplasias del esmalte se encontraban en los primeros molares
maxilares (14,5%) o en los primeros molares mandibulares (10,4%). Las opacidades se
observaron principalmente en los dientes anteriores superiores e inferiores, pero no se
reportaron valores que respalden esta informacion (20). En Croacia el 2016, se report6 que
tanto los nifios con discapacidad intelectual como los sanos tenian mas probabilidades de
tener afectados los dientes maxilares que los dientes mandibulares. Los dientes maxilares
estaban afectados en el (50%) de los de los nifios con discapacidad intelectual, y los dientes
superiores e inferiores en el (15%) de los nifios. En el grupo control, el (75%) de los nifios
presentaban opacidades solo en los dientes superiores. No obstante, la diferencia entre los
grupos con respecto a la ubicacién de los DDE no fue estadisticamente significativa
(p=0,583) (22). En Polonia el afio 2020, los DDE se observaron con menor frecuencia en los
incisivos mandibulares (12,98%), mientras que los incisivos maxilares fueron los mas

afectados (49,52%), siendo esta diferencia estadisticamente significativa (p < 0,001) (21).



Es preciso sefialar que la mayoria de los articulos reportados en esta seccion,
sefialaron haber empleado el método DDE Index como criterio diagndstico y de registro de
los DDE (19-23), con excepcion del articulo referente a MIH, en el que se reporto6 el uso de
los criterios de la EAPD para MIH (24).

5.2. Tipos de DDE segun tipos de discapacidad

Con relacion a los tipos de DDE observados en los distintos tipos de discapacidad, la
situacion clinica reportada discrepa entre los articulos revisados. Es asi como en relacion con
la pardlisis cerebral, en un estudio realizado en China en nifios con denticion temporal, el
DDE mas prevalente fue la hipoplasia con un 25.9%, siguiéndole las opacidades con una
prevalencia de 3.7%, sin embargo, no se especificaba si se trataba de opacidades difusas o
demarcadas. Un 3% de los individuos present6 hipoplasias y opacidades a la vez (20). Por
el contrario, en otros estudios relativos al mismo tipo de discapacidad, se evidencio que el
defecto més comun fue la opacidad; es asi como en Brasil, el afio 2011, se reportd que las
opacidades eran el defecto mas comun, aunque este estudio no especificaba si se referia a
opacidades difusas o demarcadas ni tampoco presentaba valores que respaldaran esta
conclusion (25). Por otra parte, el afio 2021 en Brasil, también se report6 que las opacidades
eran el defecto méas prevalente con un 44.4%, y en este caso el articulo especificaba que se
referia a opacidades difusas (23).

Dentro de los estudios en que se evaluaron pacientes con discapacidad intelectual,
hubo dos que coincidieron en que las opacidades demarcadas fueron el tipo de DDE maés
prevalente; el primero de ellos realizado el 2002 en Chile, donde este tipo de defecto se
encontré en el 50.31% de los pacientes con discapacidad intelectual (19), y el segundo el afio
2016 en Croacia en que las opacidades demarcadas se reportaron en un 26.9% del grupo
estudio y en el 100% de los nifios con DDE en el grupo control (22). Ademas, también en
una poblacion de pacientes pediatricos con discapacidad intelectual de Croacia, el afio 2021
se reportd que la prevalencia de MIH fue de 11,1% en el grupo estudio, versus 1.4% en el
grupo control, afectando principalmente a molares mandibulares en un 62.5%, a los maxilares
en un 25% y en un 12.5% de los pacientes los defectos se localizaron tanto en molares

mandibulares como maxilares (24).
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5.3. Factores etiologicos de DDE en pacientes pediatricos segun tipo de
discapacidad

Con relacion a los factores etiologicos de los defectos del desarrollo del esmalte segun
tipo de discapacidad, nueve articulos incluidos en esta revision hacen alusion a ellos.

Todos los articulos asocian los tipos de discapacidad descrita como posibles factores
etioldgicos de los DDE, pero ningun articulo los asocia a una causa exacta. La etiologia se
reporta como multifactorial y se relaciona con factores pre natales, peri natales y post natales.
La evidencia més antigua al respecto se remonta al afio 1989, a través de una revision
narrativa publicada en Estados Unidos. En ella, se relacionan discapacidades como paralisis
cerebral, retraso mental y defectos auditivos con posibles factores etiolégicos asociados a
DDE en denticion primaria: ingestion de productos quimicos como fluoruros, tetraciclinas y
talidomidas; nacimiento prematuro/bajo peso al nacer; malnutricion-desnutricion;
hipocalcemia neonatal, deficiencia de vitamina D, privacion de luz solar, hiperbilirrubinemia,
alteraciones tiroideas y paratiroideas, diabetes materna, asfixia neonatal, infecciones viricas,
y trastornos genéticos como amelogénesis imperfecta y esclerosis multiple. Dicha revision
reporta que, efectivamente, hay mayor frecuencia de DDE en nifios con paralisis cerebral,
retraso mental o déficits neurosensoriales que en los grupos de comparacién. Sin embargo,
la evidencia para determinar una asociacion no era consistente y se basé en estudios clinicos
previos a 1989, muchos de ellos metodologicamente defectuosos. Es asi como dicha revision
concluye que se requieren estudios bien disefiados para continuar examinando la relacién
entre los DDE en dientes deciduos y el desarrollo de ciertos trastornos neurolégicos de
aparicion temprana (26).

Cabe mencionar que, el afio 2011 en Brasil, se reportd que la edad de los pacientes,
el nivel socioecondémico al que pertenecian y la escolaridad materna no fueron asociados a la
presencia de defectos del desarrollo del esmalte, independiente del tipo de discapacidad que
presentaba el paciente (23).

A su vez en una poblacion de nifios con parélisis cerebral de Beijing, China, con
denticion primaria, no se reportaron diferencias estadisticamente significativas respecto de
la prevalencia de DDE con relacion al peso al nacer (p>0.05); sin embargo, se encontraron

mas DDE en los nifios prematuros (42,4%) que en los nifios nacidos a una edad gestacional

11



normal (23,2%). Por otra parte, en Concepcion, Chile (2002), al comparar los valores de
prevalencia de DDE entre los tres subtipos de paralisis cerebral, no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas (p>0.05); la prevalencia de DDE fue de 28.7% en paralisis
cerebral espastica, 44.4% en paralisis cerebral discinética y 24% en nifios con paralisis
cerebral mixta (20).

En este estudio, se disefid una ficha médica especial y se consulto a los padres sobre
informacidn especifica del periodo prenatal, como el estado nutricional materno, consumo
de alcohol, consumo de tabaco, sintomas de aborto y parto prematuro. Asimismo, se indago
sobre antecedentes perinatales, como el tiempo de gestacion, sufrimiento fetal y asfixia
neonatal, la presencia de patologia congénita y el peso al nacer; e igualmente se recopild
informacién post natal, referente a alteraciones neuroldgicas, enfermedades infecciosas
(virales y bacterianas) y traumatismos dentales previos. Se obtuvieron datos de 146 madres
relativos al estado nutricional durante el embarazo; 23 tuvieron deficiencia nutricional donde
6 de ellas tuvieron hijos con DDE (26,09%). 44 madres fueron consumidoras de alcohol y/o
tabaco durante el embarazo, y 18 de ellas (40,91%) tuvieron hijos con DDE. 6 hijos de madres
alcohdlicas padecian el sindrome de alcoholismo fetal y 3 de ellos presentaban DDE (50%).
De las 55 madres que tuvieron sintomas de aborto espontéaneo o provocado, 23 (41,82%) de
ellas tuvieron hijos con DDE. En cuanto al tiempo gestacional, se obtuvieron datos de 138
madres y 30 de ellas experimentaron un parto prematuro; de estos nifios, 13 (43,33%)
presentaban algun tipo de DDE. De los 170 pacientes que componian el estudio, 102 tuvieron
algin tipo de problema durante el parto, incluyendo sufrimiento fetal, asfixia neonatal,
cianosis, convulsiones o fueron intubados; en 39 (38,24%) de estos nifios se observé DDE.
Se obtuvo informacion sobre peso al nacer de 135 nifios; 7 nifios nacieron con un peso muy
bajo y en ninguno de ellos se reporté DDE; 24 nacieron con bajo pesoy 11 (45,83%) de ellos
tenian DDE. De los 170 nifios con retraso mental, 57 habian sufrido alguna enfermedad virica
(varicela, rubéola, parotiditis) y 23 de ellos (40,4%) presentaban DDE. Ademas, 34 pacientes
habian tenido enfermedades bacterianas (pielonefritis, neumonia, diarrea) y 19 de ellos
(55,9%) tenian DDE. Cabe sefialar que ninguno de los nifios tenia antecedentes de
traumatismo dental.

Cabe destacar que desde 1989, la literatura sugiere que el momento Optimo para
estudiar los DDE es lo antes posible luego de la erupcion de los dientes (27).
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5.4. Manejo clinico de DDE en pacientes pediatricos en situacion de discapacidad

En esta revision, no se encontraron articulos referentes al manejo clinico de los DDE
en nifos en situacion de discapacidad. Sin embargo, se encontr6 un reporte de caso del afio
2011 en Espafia, en que se presentd el seguimiento por 10 afios de un paciente diagnosticado
con sindrome de Usher, retinitis pigmentaria y perdida auditiva neurosensorial. EI sindrome
de Usher, dentro de sus signos, suele presentar amelogénesis imperfecta, siendo el caso de
este articulo. El paciente presentaba denticion mixta, con multiples dientes temporales
retenidos, y fue tratado con coronas directas de resina compuesta y exodoncias de molares
severamente afectados e impactados. A lo largo de 10 afios, el tratamiento cumplié con las

expectativas estéticas y funcionales, tanto del paciente como del equipo tratante (28).

A pesar del articulo descrito, no existe evidencia que proponga ni describa un plan de
accion sobre el manejo clinico de los DDE en pacientes pediatricos en situacion de

discapacidad.
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6. INVESTIGACION EN PACIENTES EN SITUACION DE DISCAPACIDAD EN
CHILE

La Convencion sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad de la
Organizacion de Naciones Unidas, instrumento que entr6é en vigor el afio 2008 en Chile,
establece dentro de sus principios generales la igualdad de oportunidades y la accesibilidad,
y en su articulo 25 establece que “las personas tienen derecho a gozar del mas alto nivel
posible de salud sin discriminacion por motivos de discapacidad” (29). Sin embargo, tras la
realizacion de la presente revision de la literatura, se concluye que existe escasa evidencia
cientifica disponible sobre DDE en nifias, nifios y adolescentes en situacion de discapacidad.
Si bien existen articulos que han estudiado factores, como la prevalencia, tipos de defectos y
posibles factores etioldgicos, no se dispone de estudios referentes al manejo clinico de los
DDE en esta poblacion, lo que nos lleva a cuestionarnos el porqué de la escasa investigacion,
la cual es fundamental para aportar en el cumplimiento del articulo 25 mencionado
anteriormente.

En las Pautas Eticas Internacionales Para La Investigacion Relacionada Con La Salud
Con Seres Humanos, elaboradas por el Consejo de Organizaciones Internacionales de las
Ciencias Médicas (CIOMS) en colaboracion con la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), especificamente en la Pauta 17, se regula la investigacion cientifica en seres
humanos, y debe ser tomado en cuenta para todo tipo de investigacion, ya sea investigacion
de observacion, ensayos clinicos, biobancos o estudios epidemiolédgicos (30). En Chile,
existe regulacion con relacion a la investigacion cientifica en el ser humano a través de la
Ley 20.120. Esta ley estipula en su articulo 11, que “Toda investigacion cientifica en un ser
humano debera contar con su consentimiento previo, expreso, libre e informado, o, en su
defecto, el de aquel que deba suplir su voluntad en conformidad con la ley ” (31). Ademas,
especifica que dicho consentimiento puede ser revocado en cualquier momento y por
cualquier medio, ademas de existir el derecho a no autorizar si el involucrado asi lo desea.
En caso de que el paciente sea un menor de edad, la facultad para otorgar este consentimiento
gueda en manos de los padres o representante legal, pero aun asi, el nifio, nifia o adolescente
tiene el derecho a ser oido y se debe dejar constancia por escrito de que ha sido previamente

informado. Afadir, ademas, que “En el caso de una investigacion cientifica biomédica en el
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ser humano y sus aplicaciones clinicas, la negativa de un nifio, nifia o adolescente a
participar o continuar en ella debe ser respetada. Si ya ha sido iniciada, se le debe informar
de los riesgos de retirarse anticipadamente de ella”, segun la Ley 20.584 (32).

De lo anterior se desprende la necesidad de respetar el asentimiento del nifio, nifia o
adolescente para participar de una investigacion, asentimiento que pudiese ser complejo de
recibir principalmente en los casos de discapacidad intelectual moderada, grave y profunda.

Por otra parte, tanto con el objetivo de estudiar la etiologia de los DDE como de los
diversos tipos de discapacidad en una investigacion, resulta fundamental acceder a la historia
clinica del paciente, remontada idealmente desde el periodo prenatal en adelante. Respecto a
este punto, en Chile a través de la Ley 19.628 se regula la proteccion de la vida privada, y de
ella se desprende que la utilizacién y acceso a datos personales y sensibles, como lo es la
ficha clinica, debe ser autorizada por el titular de esta, por la ley en cuestion u otras
disposiciones legales que asi lo autoricen. Esto debe ser consentido expresamente, posterior
a ser informado el propdsito de acceder y utilizar dicho instrumento legal; la autorizacién
debe constar por escrito y puede ser revocada de la misma forma, aunque sin efecto
retroactivo (33). En sintesis, la ficha clinica cumple una importante funcion dentro de
investigaciones cientificas, pero el hecho que para acceder a este instrumento legalmente se
requiera el consentimiento del paciente titular, constituye una barrera importante que puede
limitar una investigacion en el tiempo, ya sea de manera temporal o permanente, dependiendo

de la capacidad y la voluntad del paciente para obtener el consentimiento respectivo.
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Tabla 1. Resumen articulos seleccionados para esta revision narrativa

Articulo Autor/ Tipo de Meétodo Tipo Prevalencia = Posible = Manejo
Afo/Pais estudio diagnostico | denticidn etiologia
Prevalence and Lin X, et al. 1 Corte DDE Index Temporal v v -
distribution of | (2011). transversal
develomental Enamel | China
Defects in Children with
cerebral palsy in Beijing,
China
Exploring the association | Nogueira 2 Casos y  DDE Index | Temporal y v v -
of predisposing factors of | BR., et al. controles permanente
cerebral palsy  and | (2020).
developmental Defects of | Brasil
Enamel: a case-control
study
Developmental enamel | Bhat M, etal. | 1 Revision - Temporal - v -
Defects in primary teeth | (1989). Narrativa
in Children with cerebral | Estados
palsy, mental retardation, = Unidos.
or hearing Defects: a
review
A study of enamel defects | Gerreth K, et | 1 Corte DDE Index Permanente v - -
and dental caries of @ al. (2020). transversal

permanente dentition in
Children with intellectual
disability

Polonia.
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Developmental Defects
of Enamel in children
with intellectual
disabilities

Treatment of Enamel
hypoplasia in a patient
with Usher Syndrome

Molar incisor
Hypomineralization  in
Children with intellectual
disabilities

Lack of stability in
Enamel Defects in
primary teeth of Children
with cerebral palsy or
mental retardation

Prevalence of
developmental Enamel
Defects in  mentally

retarded children

Oral health and oral
motor function in
Children with cerebral

palsy

Modri¢ EV, et

al. (2016).
Croacia.

de la Pefa

VA, et
(2011).
Espana.

Brzovic Rajic
al.

V, et
(2021).
Croacia.

al.

Bhat M, et al.

(1989).
Estados
Unidos.

Martinez A,

et al. (2002).

Chile

De Carvalho
al.

RJ, et
(20112).
Brasil.

N

w

Casos vy

controles

Reporte de
caso

Casos vy

controles

Corte

transversal

Corte

transversal

Corte

transversal

DDE Index

EAPD para
MIH

DDE Index
(antiguo FDI,
1982)

DDE Index
DDE Index

Permanente

Mixta

Permanente

Temporal

Permanente

Mixta y

permanente
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7. CONCLUSIONES

Existe evidencia que afirma que los pacientes afectados por uno o mas tipos de
discapacidad tienen mayor riesgo de presentar una peor salud bucodental. Esto, sumado a
que es un grupo considerado vulnerable por enfrentar constantes barreras y limitaciones para
acceder a servicios basicos, como la salud, es que la presencia de DDE en esta poblacién
podria incrementar ain mas dicho riesgo y representar una severa afectacion a su calidad de
vida. Sin embargo, es necesario un mayor desarrollo de investigacion en esta poblacion para
obtener datos que generen una mayor evidencia; la literatura no se refiere en profundidad
sobre los determinantes de la salud dental en pacientes pediatricos en situacion de
discapacidad.

Del mismo modo, resulta imperativo definir posibles alternativas de tratamiento que
se adecuen tanto al desafio que implican los defectos del desarrollo del esmalte, como a las
necesidades y abordaje particular que requieren los nifios, nifias y adolescentes en situacion

de discapacidad.
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