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PROLOGO.

He escogido este tema porque creo que es de interés
fundamental y sabiendo que lo podemos considerar bose
para nuestro ejercicio profesional. He fru;udo de
recopilar algo de lo més importante, puesto gque su
amplitud me llevarfa a no dejar de escribir, por eso
decidl elaborar este trabajo esperando sea de vtilidad

a mis compafieros, que como yo, han estudiado esta
carrera.

Este trabajo esté encaminado bu motivar a mis colegas
para que por ética profesional y amor propio a la
OdontologTa Infantil, se superen estudiando, conociendo
Yy practicando més 6 fondo este tema tan interesante como

es el del Tratamiento o Ninos Impedidos.



INTRODUCCICN. '

En otros tlempos los padres de un nifo impedido frecuen~
tements se velan envueltos en los problemas m‘dleés,
sociales o familiares, de criar al nito, pues no lograban
apreciaor la importancia de la atencién odontolégica, al-
gunos padres informaron que les fué Imposible encontrar
un odontélogo dispuesto @ tratar a su hijo o que se les
dijo que era poco lo que se podla hacer por los dientes
del nifo, hoy la profesién odontolégica cuenta con el
oporte sumado de grupos de la comunidad, padres y aso-
ciaciones de salud nacionales para lo educacién médica
y odontolégica de la poblacién; esto es vélido en espe-~

cial para el nifo impedido.

Al considerar las necesldadel.odonfoléglcos, se puede

dividir a estos nifios en dos grupos:

PRIMER GRUPO .- Incluye nifios con problemas odonto-
I6gicos disminuyentes como anomeallas congénitas de las
estructuras, maloclusién esquelStica de tipo grave, lo-
' bfo y poladar fisurados y los muchos sTndromes que in-~

cluyen defectos de la cavidad bucal. El tratamiento



odontolégico de estos nifnos requiere de equipos de -
rehabillitacién médica y odontolégica, organizado y

bien adiestrado.

SEGUNDO GRUPO.- incluye o los ninos con proble-
mas especlficos, como trastornos heméticos, parélisis
cerebral, subnormalidad mental, mongolismo, epilep-
sia, parélisis cerebral y diabetes mellitus, pueden no
tener problemas dentales especificos, pero‘su disminy
cién médica o fliica podrTa complicar el tratamiento

odontol8gico.

E! nino Impedido puede inicialmente presentar un pro
blema al odontélogo, sin embargo con comprensién, -
paciencia y un auténtico douo.de ayudarnos, el ma-
nejo de estos nifos puede llegar a ser una experien -
cia gratificante, casi todos estos nifios pueden ser -
tratados en el consultorio odontolégico privado, aln
cuando requieran algunas consideraciones médicas es
pecfficas_. Algunos objetivos, técnicas y precoucio-
nes lparo el manejo clfnico de estos nifos han sido or
ganizados para alentar al odontélogo a que propor--
cione tratamiento en su préctica a los nifos impedi-

dos.



GENERALIDADES DEL TRATAMIENTO

t.= PRIMERA VISITA,

La primera visita del nifo impedido al consultorio es
la més importante, porque es el momento en que el -
odontélogo y su personal pueden comunicar su capa-
cidad e interés por aceptar al nifo para su tratamien

to.

En reolidad no siempre es posible mantener circouns-
tancias ideales para la visita inicial del nifo impe-
dido, no obstante, si lo recepcionista es minuciosa~-
en la obtencién de la informacién pertinente respec-
to del estado de disminucién o situacién médico del
nifo, cuando llama el padre para solicitar una cita,
el personal del consultorio podr§ prepararse para re

cibir al pequeno.

El personal odontolégico puede a menudo prever la
conducta del nifio al observar la relacién mutua de
padres e hijos en la sala de espera, antes del examen,
5i el nifio tiene que ser trosladado por el padre, si

vsa silla de ruedas o si presenta una conducta atTpi-

ca, el odontélogo podrfa querer alterar el procedi -



miento de entrevista inicial.

Idealmente, los padres deben cc.:ompcnut al nifo al
consultorio para que el odontélogo pueda seguir ob
servando la relacién mutua, serf sumamente impor-
tante tomarse tiempo amplio para la svaluacién del
pacliente y los padres, pues los odontélogos deben-
interpretar cuidadosamente las observaciones y ac-
tos de los padres para planificar el mejor método -

de tratamiento,

El resumen de la historia médica y odontolbgica -
puede ser muy ilustrativo y debe ser analizado con
todo cuidado, aGn cuando lo mayor parte de los pa_
dres sean muy realistas respecto del problemo pe~-
diétrico de sus hijos, muchos no aceptan la reali-

dad de la situacién que aqueja a su hijo. A veces,
los padres mostrarén actitudes de proteccién exage
rada y hostilidud.y serdn muy exigentes, el odonté
logo deberé compartir espiritualmente los proble--
mas disminuyentes del nifio y el efecto que tengo -
sobre la familia. Escucharé las frustraciones y an
siedades enunciadas por los padres, ain cuando a

menudo no exista una relacién satisfactoria, Son

muchos los padres que rara vez cuentan con la opor

tunidad de alguien que escuche con genuino interés



sus problemas.

El odontélogo no debe ser manifiestaments critico de
las emociones previas en la atencién odontolégica del
nino, pero debe dar @ los padres con todo cuidado la
confianza de que un programa realista de restouracién

y prevencién aseguraré buena salud dental a su hijo.

Lo discusién preliminar permitiré ol odontélogo deter~
minar si el nifio debe ser invitado solo al consultorio
o si los padres deber&n acompanario. Si la conduc-
ta del nino es normal, puede ser acompanado al con-
sultorio por la asistente mientras el odontdlogo ter-
mina su conversacién con los padres. El consultorio
debe transmitir al nifo un medio grato en su visita

inicial.

La osistente bien adiestrada es la clave para un exa-~

men inicial y tratamiento subsiguiente sin tropiesos.

Debe observar al nifio estrechamente y ho de inter-
pretar los comentarios del odontélogo para saber
exactamente cuando se le necesita; a menudo se crea’
una estrecha relacién dependiente entre el paciente

y el asistente dental, lo cual puede dar seguridad al



nino en su experiencia odontolégica.

2,- EXAMEN RADIOGRAFICO,

Este examen pudiera ser diffcil, si la cooperacién de
los padres fuera limitada, @ los padres se les puede
pedir que ayuden sosteniendo las pelfculas para las
técnicas extraorales, no obstante haber asistente.
Aun cuando el examen radiogréfico ser6 diffcil, pro-
porcionar8 un eslab8n escencial en la planificacién
del tratamiento total y deberén realizarse nuevas -
tentativas acordes con la seriedad del problema exis

tente.

Cualquiera que fuere la situacién, los objetivos de
la visita inicial son determinar la salud dental de

los ninos y su conducta en el medio odontolégico y
evaluar los problemas médicos o disminuyentes aso-

ciados.

3.- PREMEDICACION Y ANESTESIA GENERAL.

Si no se puede lograr fa cooperacién del nifo de u-
ne manera rutinaria y si el tratamiento odontolégi~-
co no fuera exitoso con empleo de la premedicacién,

entonces se recomienda que el niffio sea remitido a

un hospital y se le administre un anestésico general.



5.
Antes de lo internacién, el odontélogo debe expli-
car a los padres los procedimientos de fa hospitall-

zaclén y el tratamiento con anestesia general.

4.- PLANIFICACION DEL TRATAMIENTO,

Hay que trazar un plan de tratamiento realista que
considera lo situacién médica o disminuyente actual
y el pronéstico para los afios venideros. Si la en-
fermedad del nifio tiene un mal pronéstico, entonces
el tratamiento odontolbgico debe ser paliativo y de-
be limitarse a una atencibén de mantenimiento y o la
prevencién de las enfermedades bucales. Si el pro
néstico médico fuera favorable, no hay necesidad -
de "uns!gly en nada en cuanto al tratamiento odon-
tolégico, se deben realizar todos los esfuerzos posi
ble‘s para emplear los conceptos actuales de trata--
miento preventivo y restaurador parc; ayudar en el -
mantenimiento de una oclusién funcional y periodon
to sano, se debe pensar en el recubrimiento total de
los dientes con coronas cuando no se pueda lograr -
con éxito una buena higiene bucal, los procedimien ]
tos de restauracibén o los quirirgicos deberén ser -~

completados en el menor nGmero de sesiones posibles.

Se puede recurrir a la sedacién durante perfodos de

tratamiento extensos y cabe recurrir a fa anestesia



general ante problemas graves,

5,- MANEJO DEL NIRO DURANTE EL TRATAMIEN-
JO ODONTOLOGICO.

El manejo del paciente es un factor importante en
ol tratamiento del nino impedido. Todos los méto-
dos convencionales de obtener la cooperacién del
paciente habrén de ser agotados antes de restringir
el nific o antes de emplear medicacién o anestesia
general; jamds las restricciones o dominio flsico
deben ser un sustituto del manejo psicolégico del

nifio.

Hughes ha definido con claridad la importancio de
restringir los procedimientos pediftricos a los que
no son manejobles y alienta que los padres sean in-
formados de la raz8n de los tipos de restricciones
que deberén ser uvttlizadas. Comp'rendlendo la pro
funda preocupacién y las angustias de un padre por
su hijo, siente q.ue unas palabras profilécticas de
cons.uelo y tranquilizacién antes del t}ctomlenlo,
superan en mucho una explicactén ter.upéuﬂco de .
los procedimientos después que fueron ejecutados.
Por lo tanto, ademés del nifio, debe ser claramente
comprendido por el padre antes que sea lievado

procedimiento alguno.



6.- DESPEDIDA DE LOS PADRES Y ANSIEDAD
PATERNA,

Antes que ésto suceda, los padres deben recibir un
resumen y explicacién de los resultados del examen
inicial. Con frecuencia el odontélogo no logre co-
municar a los padres todo el problema y lo solucién
iniclal, y éstos dejan el consultorio llevéndose con
ceptos falsos y una comprensién solo parcial del pro

blema dental del nifo.

La mayorfa de los padres se muestran bastante ansio-
sos en la primera visita, La ansiedad frecuentemen-
te o3 més obvia en los padres de los nifios impedidos.
El odontélogo debe considerar el examen bucal efec-
tuado por los padres, mientras que el nific entra en
con'tccto y conocimiento con el consultorio, y si sos
pecha problemas dentales o de manejo especfficos, -
debe describirlos brevemente. Se tranquilizaré a -
los padres en cuanto a que el examen inicial no es u
na situacién que cree tensiones en el pequefio y que
si su conducta lo exigiera, se pediréd a los padres = '

que pasen a colaborar al consultorio.

El odontélogo entonces se retiraré y dejaré a los pa-

dres considerando sus observaciones iniciales.



Ademdés se les puede ofrecer material escrito o visual
que insista en las observaciones del odont8logo, para
el caso de que en lo entrevista no haya sido captada

toda la informacién.

El odont8logo debe tener una impresién de o conducta
del nino, si Este siguid lo sugerencia y se relacioné
bien con la nueva experienciao, no hay razones pora
sospechar que aparecerén problemas durante el trota-
miento, Cuando la conducta del nifio seo inmadura,;
obierta u obviamente retardada, podré ser necesario
trasladarlo o la sala de examen ayuddndolo flsicamen-

te.

Lo conducta inmadura debe ser controlada a. nivel de
entendimiento, si el nifo fuera notoriamente retrasa-
do en sus actos o expansivo, podrla ser necesario ejer=

cer cierta firmeza o restringirlo flsicamente.

El paciente pudo tener antes una experiencia médica
v odontolégica desagradable, 1o cual precipitaré un

problema de conducta.

Si las técnicas usuales de manejo de la conducta re-
sultaran ineficlces y se hiciera necesario recurrir a

restricciones, se deber&n realizar todos los esfuer~

zos por llevar a cabo lo més répidamente posible



y con la mayor incomodidad para el nifo.

Los nifos aceptardn el oxemu;bucoi st la actuacién
del odontblogo es carifosa y firme. Suele ser sola-
mente ol nifio retardado o el muy pequefio ¢l que no
puede ser controlado con las téenicas de manejo de

conducta normales.

7.- CUIDADOS PREVENTIVOS EN CASA,

Los padres deben ser los factores motivantes del cui-
dado hogarefo., Se les debe de ensefar o cepiliar
los dientes hasta que puedan llevar a cabo un tra-

bajo eficaz por sT mismos.

El cepillo,los dispositivos de limpiezo personaliza-
dos, los abrebocas y otras ayudas mecénicas, deben
ser aplicadas cuando sean aplicables. No se ha de
olvidar un dentffrico que contenga fluoruro estafio-
so. Si la familia no tiene el beneficio de la fluo
ruracién comunal, se recomiendan suplementos dia-
rlos‘de fluor para mantener niveles §ptimos en san-
gre durante 1o formocién de la dentadura permanen=-
te. También hay que considerar por su efecto tépi

co, los buches o las pastillas de fiGor,



Lo dieta apropioda debe ser parte importante del - '

planeamiento preventive famillar.

Muchos ninhos impedidos reciben una dieta rica en
carbohidratos y oIgunq: de elios estén sujetos a

dietas especiales.

Se ha de consultar al pediatre o al médico familiar
si fueran necesarias algunas modificaciones de la

dieta.



1.

OBONTOLOGIA PREVENTIVA
PABA EL NIRO IMPEDIDO.

1.~ GENERALIDADES, -

El programa preventivo que se establezca para el ni-
fio impedido es la consideracién més importante en el

afionzamiento de una buenao salud dental.

La responsabilidad del odontélogo consiste en comu-
nicar la importancia de la prevencién y emplear un

programao eficaz para cada nifio.

Los pcaux de estos nifios deben ser asesorados cuan-~
d°, éite tiene entre nueve y doce meses. Hay que -
explicarles el desarrollo dental y los cuidados pre-
ventivos antes de la erupcién de [os dientes tempo-
rales, de modo que comprendan su papel en el cui-

dado bucol temprano de los pequefios.

El papel de! nific en la prevencién, dependiendo
de su habilidad para cooperar debe ser pacientemen-
te demostrado y enfatizado en cada visito al con-

sultorio. Una medida eficaz para reducir las



plecas microbianas en el nifo debe ser iniclada o

temprana eded.

Lo coordinacién profesional es de suma Iimportancia
on el programa preventivo consistente de exdmenes
perliédicos, profiléxis y tratamiento preventivo y
restaurador reallizado regularmente. Los intervalos
en la atencién profesional deben contar con un_
programa eficaz de control de placa por el paciente
(en el caso de los nifios este punto deberé estar ase
sorado por los padres) y en el buen estado de salud

de los tejidos blandos.

Los exémenes pueden variar entre dos veces por afio
o frecuencios de cado dos o tres meses, si no se -~
puede mantener un adecuado programa de prevencién

de la salud dental,

2.- TECNICAS DE CEPILLADO.-~

Técnica de Stillman. - Las cerdas del cepillo se co-

locan lo més adentro posible del vestTbulo, cuidando
que unas cerdas toquen los tejidos gingivales, se i\g
ce vibrar el mango suavemente pero con movimien~-
tos répidos y ligeramente mesiodistales, al hacer
estos movimientos y con estos se limpiarén los dien-

tes en esta zona, con esta técnica se lesdaré masa~



V3.

je a los tejidos gingivales.

si8n se coloca el cepillo contra los dientes y teji-
dos gingivales, se hace una presién firme y se ha-
cen movimientos circulatorios con el mayor diémetro

posible.

Método de Barrlido o Giro.- Se colocan las cerdas

del cepilio lo mas olto posible en el vestTbhulo, con
las cerdas tocando los tejidos gingivales, se ejerce
tanta presién loteral como puedan soportar los teji-
dos y se mueve el cepillo hacia oclusal, con la pre
3ién que se ha hecho se produce una zona de
lzquemia ya que se interfiere la circulacién de la

sangre en los capilares.

Conforme se acerca el cepillo ol plano de oclusién;
se hace girar lentamente, Iodrcndo de esta manera
que las puntas de las cerdas toquen el esmalte de
{os dientes, después se repite la operacién y en ca-

da operacién se harén seis movimientos similares.

Técnica Fisiolbgica.- Con un cepillo blando se ce-

pillan los tejidos-gingivales y dentales, con una di-

reccién de corona hacia rafz en un movimiento suave



14,
de barrido, esta técnica suele ser fécil y eflcoz
aunque han de advertir que se debe poner mucho

cuidado en ella.

Técnico de Cepilliado on la Denticién Primaria.- An-

_teriormente el odontdlogo le daba la mismae técnica de
cepillado a adultos y nifios, ahora tomando en cuento
los diferencias anatémicas existentes entre fas dos
denticiones, se descubrié que la accién de fregado
desaloja mejor los restos alimenticios de la superficie
de los dientes temporales, en especial las prominen-
ciaos cervicales de las caras vestibulares facilitarén

ung limpieza si se hacen movimientos horizontales.

En encuesta préctica que se realizé con nifos meno-~
res de 5 afios, se encontré con que se cepillan los
dientes solo durante 20 o 30 segundos, el 35% de este
grupo no saben tomar cdecuodumont.e el cepillo, si fc;-
mamos en consideracién que se deben ceplilar los dien-
tes durante 3 mtniu'os como minimo, fécilmente nos da-
mos cuenta que el nifio necesita de una mejor y més
completa orientacién con respecto al cepillado de

sus dientes y asT trator de que aprenden correctamente
a cepiliarios, pues sabemos que con los nifos impedidos
debemos tener mucho cuidado y vigilar el cepillado,

ya que es muy diffcil que ellos lleven o cabo una téc-
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nice adecuada y correcta.

Es por @30 que me permito recomendar estas técnicas
de cepillado pues considero que es fundamental que
todos 1os padres de faomilio tengan una informacién
de este tipo, yo que el cepiliado de los dientes es de
primordial importancia para el mantenimiento de una

buena higiene y salud dental.

Al hacer uso de cualquiera de las técnicas de cepi-
{lado mencionadas anteriormente, se aflojarén mu-
chas partfculas y bocterias de los dientes, por lo
que para la eliminacién de &stas es necesario hacer
vigorosos enjuagues con agua'y si est8 dentro de las
pos ibil idades econémicas de cada familia es recomen-
dabie usor con el ogua un antiséptico bucal, de la
misma manera se eliminarén los restos de carbohi-
drotos semilfquidos, también se dob.e recomendar al
paciente que cuando no sea posible cepillarse los
dientes Inmodio';monu después de comer, se hagan

enjuagues bucales con agua simple.
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SUBNORMALIDAD MENTAL,
MONGOLISMO ¥ EPILEPSIA.

1.- SUBNORMALIDAD MENTAL .-

A).- Descripcién General.-

Lo deficiencia mental no puede definirse por medio
de reglas precisas, ni puede comprobarse cxoc‘omog
te. Un nifo puede carecer de inteligencia pero,
cunque 6sto puede probarse, los resultados no son
siempre constantes. Puede carecer de capocidad
por ser educado, pero en realidad puede ser tardlo
en desarrollorse. Muchos de los pacientes consi-
derados como ligeramente deficientes, pueden con
la misma faciiidad, ser inclufdos en e! extremo in-
ferior de la escala normal, de manere que no hay
un nivel real al que se pueda decir que comienza la

verdadera deficiencia.

Uno de las clasificaciones més comunmente usadas
es la del acta de deficiencia mental de 1927, la
que divide los grados de severidad en idiota, imbé-

cil y débil mentel.

Un idiota es un idividuo "incapaz de cuidarse asT

mismo contra un peligro flsico comdn".
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Es severamente defectuoso y su C.|. es menor de 25.

Un Imbécil es una persona "incapez de manejarnse
asfmismo o sus asuntos, como en el caso de los ni-
fos de ser ensefiado @ hacerlo"., Es menos defectuo-
so que el idiota y puede ser ensefiado a defenderse
contra los peligros comunes y hasta realizar ciertas
tareas bajo supervisién., Su C.l. varla entre 25 y

49.

Una persona débil mental o deficiente, requiere -
cuidado, supervisién y control para su propia oten-
clén y proteccibén y proteccién de los otros, oen

el coso de los nifos, es Inca‘pnz de recibir edvca-

cién en la escuela, la claosificacién lo colocaen

la categorfa de C.l. de 50 a 74.

En Gran Bretaha, el acta de ,wlud.menfcl abolié
esta clasificacién y sustituyd los términos por sub-

normalidad y wl;notmclldod severa.

En el Gltimo grupo estén aquellas personas incapo-
ces de llevar una vido independiente, mientrar que
los primeros requieren de cuidado especial, pero
no son dependientes en la extensién de los afecta-
dos severamente. Hay una gran confusién en la

terminologfa y laCrganizacién Mundial de la Salud
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recomienda el término general de subnormalidad -
mental con el agregado de leve, moderada o grave,
para el uso general pero sin desplazar ninguna no-
menclatura clfnica, los términos recomendados son:
1.- Subnormalidad leve con C.1, de 50 a 69
y edad mental en el adulto de 8 o 12 afos.
2,- Subnormalidad moderada con C.!. de 20
a 49 y edad mental en el adulto de 3 a 7
afios.
3.~ Subnormalidad grave, con C.1, de O o 19
y edad mental en el aduito de 0 o 2 afos.
La prevalencia de la subnormalidad es diffcil de es-
tablecer pues las normas varfan mucho de un pals a
otro y los casos més leves pueden o no estar inclul

dos,

La eticlogla de la deficiencia mental cubre una gran
cantidad de factores que pued.en dividirse ampliamen-
te en: hereditarios y ambientales, el aspecto heredi-
tario de la causa es importante y hay uno elevada
incidencio de padres defectuosos que producen niffos
con problemas congénitos, Este grupo incluye tam- .

bién estados reconocidos en los que ocurre deficien-

cia mental, como la fenilquenoturia, cretinismo,
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sordomudez, microcefalia, neofibromatésis y corea
de Huntington. El mongolismo puede deberse on
algunos casos a algin defecto heredado pero en lo

mayorfa de los casos s por un error cromosémico.

Los factores oambientales que afectan el desarrollo
mental incluyen infecciones en los perfodos; prena-
tal, perinatal y postnatal: rebeola materna en el
tercer mes y otras infecciones virales, irradiacién
al feto, incompatibilidad Rhesus, meningitis bacte-
riona y encefalitis viral en el parfodo perinatal y
en la nifez; anoxia en el momento del parto o poco
después. En muchos casos, la investigacién se pue-

de descubrir una cantidad de factores etiolSgicos.

La subnormalidad mental puede o no ser reconoci-
blo‘al nacer, pero més tarde se nota la lentitud de
desarrollo y excepto en casos graves no es posible
por varios afos, una comprobacién razenablemente

exacta def nivel mental.

Se reconoce que es mejor para un nifio mentalmen-
te subnormal permanecer dentro de la familio, adn
en casos graves s{ es posible, y por el mayor tiempo
posible, que se hdya comprobado plenamente la -~

competencia de los padres y las consecuencias fami-
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liares. Esos pacientes quienes permanecen en ef
hoger son supervisados por una enfermera de salud
pdblica, y pueden ocurrir diariamente & un centro

ocupacional o de entrenamiento.

8)-- Estado bucal.-

Debido a la pobre higiene bucal y o fa dieta blanda
en este tipo de pacientes, la proporcién de caries
atiende @ ser un poco més alta que lo norm.ol y el
estado periodontal es pobre, aparte de ésto, solamen-

te el nifio mongoloide muestra rasgos especiales .

C).~ Tratamiento Odontoldgico. ~

El nifo con un grado leve deé subnormalidad mental
puede ser tratado en cualquier ‘comultorio como parte
de su propia familia, sin gran dificultad, su nivel
mental debe ser conocido de manera que el acercamien
to del odontélogo pueda adaptarse a la situacién y el
plan de tratamiento se modifique de acuerdo al grado
de tolerancia. Lo paciencia es fundamental en el
tratamiento de estos nifios, pero en los caosos que ia
cooperacidn sea pobre, debe considerarse la rehabili-
tacién bajo anestesia general. Los nifos con dafo
cearebral por anoxia, o quienes est&n propensos a con-

vulsiones pueden no ser considerados por el anestesista
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como sujetos adecuados.

Habré que pensar entonces en la terapia de drogos
anticonvulsionantes o tranquilizadoras y si existe

alguna duda, consultar con el médico.

El estado periodontal de estos nifios requiere aten=-
cién especial y el cepiliodo de los dientes es diffcil
pero sumamente importante. El uso de un cepillo
accionado por baterfas es de gran eyuda para el pa-

ciente o paro la madre si ella lo manejo.

El nifio disminuldo probablemente nunca tolerars den-
taduras para reemplazar los dientes perdidos y cuanto
més dio.nus pierda, mayor serd la dificultad para
comer alimentos correctdmcnre. Por lo tanto, el

tipo de dieta seréd més pob e.

La posibilided de rehabilitacién bucal bajo anestesia

general debe considerarse en estos casos.
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2,- MONGOLISMO, SINDROME DE DOWN_O
TRISOMIA 21.

A).- Descripcién General.

€l mongolismo es un estado asociado con una anorma-
lidad cromosémica, éi1ta se presenta habitualmente de
3 en lugar de un par de cromosomas 21, de chl el nom
bre de "TrisomTa 21", en unos casos estén presentes
los 46 cromosomas normales, pero hay una transioca-

cién de un cromosoma 21 extra @ otro sitio.

El estado mas frecuente en nifios nacidos de madres
moayores, sobre todo en aquéllas que han pasado de los
35 afios, pero cuando-ia mo&rc(es joven puede haber
una translocacién heredada de uno de los pares de

cromosomas del par 21.

Este puede entonces convertirse en un tercero en la
descendencia, resultando en mongolismo. Se ha he-
cho importante identificar a aqueilas familias con
translocacién heredada en el compo del come.io sobre
planeacién fomiliar y un examen cromosémico es ahora

posible de llevarse a cabo.

Los nifios mongoloides son todos mentalmente retarda-

dos en alguno medida. Estén demorados en sus
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mojones, para sentarse, caminar, pararse y hablar,
y 1e desarrollan @ un ritmo mas lento que lo normal,
de manera que contindan perdiendo terreno. Son
ninos contentos, afectuosos y quizés traviesos, aun-

que ocasionalmente pueden ser ogresivos.

El grado de retordo mental es muy variable, algunos
est8n ofectados tan severamente como para ser total-
mente dependientes y estar internados en institucio-
nes. La mayorfa son imbéciles y se les puede odies-
trar, pero hay un grupo mas elevado al que se puede
educar en medida variable. Probablemente concurren

a una escuela especial, aunque raramente a la normal.

El nifo mongoloide tTpico tiene muchas caracterfsticas
ffsicas que. lo distinguen del normal. Es generalmen-
te ;1161 pequefio que el promedio de estatura para su

edad, un proceso gradual que es menos evidente en el

nifo més pequefio que en el mayor.

Es regordete y camina pausadamente e inclinado hocia
adelante. Sus dedos son cortos y fofos, y su piel
pvede ser seca y Gspera. El crdneo es braquicéfalo -
y en olgunos casos hasta hiperbraquicefélico y hay
un menor desarrolio de tercio medio de la cara. Esto
resulto en aplazamiento del puente nasal en tres cuar-

tos de los casos, y hay nariz nata.
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Hay defectos oculares y en la mayoria de los casos

los figuras palpebrales se inclinan hacia abajo en la
IfTnea media y suele existir epicantus, Otras anorma-
lidades oculares son el estravismo, en més de la mitad
de los pacientes. Nistagmus, opacidades en el crista-
lino, Son comunes las anormalidodes en la forma del
ofdo externo. El cobello puede ser fino y escaso y

a menudo hay un enrojecimiento en las mejillos.

Hay hipotonia en los mGsculos labiales y el labio infe-
rior habitualmente cuelga flojo muy @ menudo con grie-
tas persistentes y la lengua protuye sobre 61, con fre-
cuencia se le describe cgro?dcdo, pero en la mayorla
de los casos este aspecto se debe o la folta de espacio
bucal con la consiguiente protrusién. Existen fisuras

marcadas y las papilas estén hipertréficas.

Hay algunas eanormalidades médicas importantes de es-
pecial relevancia. Aparecen defectos cardlacos con-
génitos en aproximadamente un tercio de estos niffos y

puede haber cianésis.

Es posible un trastorno de la tiroides, con deficiencio
y también se menciona el hipopituitarismo. Los nifos

mongoloides son especialmente propensos a las infeccio-
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nes respiratorias y esto es una de las principales ra-
zones de porque tan pocos sobreviven hasta una edaed

avanzade.

También hay una incicencia de leucemia més ele vada

de lo normal.,

Casi un tercio o m&s de estos pacientes pueden tener
dientes congénitamente ausentes, siendo los més fre-

cuentes uno o ambos incisivos laterales superiores.

La morfologfa dentaria también puede estar afectada.
Son mas pequehos que lo normal y tienden o ser redon-
deados o bulbosos. Los patrones fisurales pueden ser
variados y tienden a ser més superficiales, los incisi-
vos. pueden ser de una forma mas simple, con menor
desarrollo de los mamelones laterales, hay olgin retar-

do de erupcibn.

Caries Dental.- Los nifios mongoloides tienen une no-
table resistencia a la caries y por lo menos la mitad

de ellos estén libres de caries,

En quienes desarrollan caries, el nimero de cavidades
es ain mucho menor que 1o que se esperarfa en un nifio

normal.
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Esto puede relacionarse en parte con la forma mas
simple de los dientes con menos fisures profundas,
pero esto no es la raz6n principal de que tas cavi-

dades intersticiales sean infrecuentes.

C).- Estado periodontal. -

Casi todos los nifos mongoloides sufren de un grado
moderado o severo de enfermedad parodontal. Lo
comparacién con defectuosos mentales no m;:ngoloi-
des en las mismas instituciones, muestran que el pe-
quefo mongoloide tiene una insidencia més elevado
de enfermedad parodontal y que es considerablemen-
te m&s grave. Es muy frecuente en la zona incisi-
va inferior y ain a la edad de 3 afios puede haber
desmoronamiento tisular y pérdida temprana de los

incisivos centrales primarios.

Y la de sus sucesores permanentes, antes de llegar

o la pubertad, esto es comén.

Hay una separaci6n del borde gingival insertado con
formaciones de bolsas parodontales y pérdida progre-
siva del hueso de soporte. Esto continda con la edad
y la complicacién de los incisivos inferiores es se-

guida por la de los superiores y més tarde por mucho

del resto de las arcadas dentarias. Radiogréficamen-
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te, hay falta de claridad de la ldmina dura y las
trabéculas éseas parecen muy cortas y grussas con
espacios medulares mas pequenos, las rafces de Io:‘
incisivos son cortas, Aunque la higiene bucal sue-
ise ser pobre, tiene poca correlacién con el grado de
enfermedad parodontal. La presencia de célculos

no es una caracterfstica.

D.- Maloclusién.

El tamafo pequefo del maxilar superior ‘con su falta
de desarrolio hacia adelante y abajo suele resultar
en una maloclusién de clase |il de Angle, en un ter-
cio o més de esos nifiocs. Puede haber mordida cru-

zada posterior en uno o ambos lados, agregada a una

sobremordida incisiva invertida.

La mitad de los pacientes tiene un empuje lingual,
debido en algunos casos @ una lengua agrandada, pe-
to en la mayorfa a una falta de espacio para unalen-

gua de tamafio aparentemente normal.

Esto puede producir una mordida abierta anterior, -
suele haber falta de sellado labial y posible labio-
versién de los incisivos inferiores, acentuando la re

lacién invertida.
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E.- Tratamiento Odontolégico. -

El grado de cooperacién depende mucho del nivel de
lknvollgonciu. El mongoloide mas inteligente puede
ser tratado en el sillén dental en forma razonablemen-
te normal para procedimientos conservadores, para los
de grado mas bajo el tratamiento debe ser adaptado a
tas necesidades inmediotos y puede limitarse o extrac

ciones en el caso de los nifios internados. .

No hay contraindicacién para la anestesia local; tos
nifos con enfermedad cardiaca congénita necesitan un
plan de tratamiento especial que tome en cuenta esc
condiclién, en esos casos, las extracciones y los raspa-
ies profundos deben hacerse bajo cobertura ontibiética
y lo teropia de conductos radiculares esté contraindi-
cada. Esto y la susceptibilidad a la infeccién tord-
xica Influirén en cualquiér decisién para usar un anes

tésico ya sea para extraccién o para conservocién,

El estado period'ontul constituye la dificultad princi-
pal .on el logro de la salud dental. La enfermedad es
progresiva ain en el mongoloide de alto grado, la ex-
traccién puede ser inevitable. El tratamiento gingi-
val se hace de acuerdo a los principios generales,

pero habitualmente debe ser de tipo sencillo, hay que

tener en mente lo posibilidad del desarrollo de una
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leucemia.

Tanto los aparatos ortodéncicos como protéticos sve-
len estar contraindicados por varias razones: el mal
estado gingival, lo lengua relativamente grande y el
tono muscular pobre hacen diffcil la retencién, y la
cooperacién suele ser por completo inadecuoda. Las
rafces cortas también son una desventaja para el mo-

vimiento dentario ortodéncico.

3.~ EPILEPSIA. -

A.- Descripcién General. -

La epilepsia no es una enfermedad en sT misma, sino
un sfntoma de un trastorno cerebral subyacente. Ocu-
rre en el 0.5% de la poblacién y aproximadamente el
5% tiene su normalidad mental. Esté presente més
o menos en la mitad de los espbsticos y en un 4% de
los atetofdes. Los ataques son més comunes en niflos
que en adultos, pero estén incluldos aquellos nifos
que tienen convulsiones con un aumento repentino de
la temperatura vinculado con un estado febril, muy

comin om‘re los edades de 18 meses a 3 afos.

Hay dos tipos de epilepsia: la variedad orgénica, en

lo que puede demostrarse dafio cerebral ffsico y un
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posible factor genético, como la fenilquenoturia y
lo voriedad idiopé8tica, en la que suele haber une

aenormalidad cerebral funcional demostrable.

El ataque se debe a una descarga repentina de mate-
ria gris como un shock eléctrico, Es de grados va-
riables dependiendo de donde y cuando estéd afectado

el cerebro en la descarga.

El Grand Mal es un ataque mayor que puede ser pre-
cedido por una advertencia de tipo visual o motor, o
por irritabilidad o jaqueca poco antes del ataque.

Al comienzo hay un espasmo ténito-sibito en todo el
cuerpo con pérdida de la conciencio. Hay palidez
facial, dilatacién pupilar, con los globos oculares
habitualmente girados hacia arribe y lo cabeza girada
hacia atrés, el cuerpo esté endurecido y rfgido. La
fengua puede ser mordida cuando s; contraen los mis~
culos maxilares, por eso es recomendable el uso de

una mordasa entre los dientes, para evitar que esto

suceda.

La palidez de ta cara combia rGpidamente a cianosis

y en medio minuto del comienzo sigue la fase clémica.

El paciente despierta eventualmente con dolor de cabe~

za y en un estado de confusién mental.

3
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El Petit Mal es una forma menor de ataque donde hay
solamente pérdida momenténea de la conciencia, aun
que pueden existir otros efectos menores. Dura me-
nos de medio minuto y puede ser considerado como ma
reo, o ¢l paciente puede no darse cuenta que ha ocu~-
rrido. Raramente est§ asociado con subnormalided
mental. A veces ocurren otros tipos de ataque, apar
te del gran y pequefio mal, que muestra una variedad
de patrones de conducta y se clasifican como miocié

nicos infantiles, focales y psicomotores.

E! tratamiento de estos estados convulsivos es o base
de drogas para suprimir los episodios. Las més fre-
cuentes son Epamin Sédico (Dilantina) o uno de los
barbitdricos con Mysoline aunque también se usan o-
tros. Ocasionalmente también puede seguirse una -
dieta quetégena. Se esté haciendo un intendo muy
positivo para adaptar o estos pacientes a la vida co~
munitaria normal y tratar de educar a la sociedad para

que los acepte.

B.- Estodo Bucal.-
El dnico rasgo especial se encuentra en los pacien-
tes tratados con Epamin. En etlos puede haber gin-

givitis hiperpléstico de naturaleza fibrosa, a veces
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tan intensa como para cubrir casi todas las coronas

dentarias o demorar la erupcién.

Estd asociada sobre todo con un pobre estado de hi-
glene bucal y 1e le ve bien ilustrada en muchos tex-

tos de patologla bucal.

C.- Tratomiento Odontolsgico. -
Muchos de estos pacientes son particularmente apren-
sivos y ol tiempo destinado paro conocerlos esté bien

empleado.

Es Gtil preguntar al padre cudnto tiempo ha transcu-
rrido desde el Gitimo ataque y qué tipo de situacisn

la provoca.

De esto se puede juzgar la probabilidad que un episo-

dio asT ocurra en el consultorio.

Habitualmente el nific esté bien controlado y es im=
probable que se produzca un ataque durante el trate
miento, especialmente si hay una buena relacién en-

tre el nifio y el odontélogo.

Si un paciente que sufre de grand mal concurre paro
tratamiento dental, es bueno que la asistente conoz-
ca los procedimientos @ seguir si se produce un ota-

que.
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inmediatamente se colocaré en un lugar en el que no
pueda caerse y un espacio vaclo en el piso es lo més

fécil.

Debe ponérsele de costado, con su cabeza en posicién
que impida la aspiracién de saliva a los pulmones.
Puede necesitarse un instrumento para forzario entre .
los dientes antes de que haya ocurrido un espasmo
total de los misculos maxilares para prevenir lo mor-
dedura de la lengua, pero debe evitarse ¢l dafo a los

dientes y o los tejidos blandos.

En el consultorio dental el instrumento mas adecuado,
fécilmente al alcance, es la esp&tula pléstica para
alginato, dura pero resilente, y que no cousaré trauma.
Si el p.c.:ciente no sale de su ataque con bastante rapi-
piciez, y el padre odvertir& sobre el patrén normal,
habré de suministrarle oxTgeno si estéd muy cianético

y disponer de los de los medios para trasladarle o un

hospital de inmediato.

Cuando sale de su ataque normalmente tendré dolor de
cabeza y estaré mentalmente confundido, de manero *
que habré que posponer el tratomiento, salvo los ajus-
tes menores necesarios para terminar lo operacién in-

terrumpida.
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La conservacién puede realizarie normalmente y se
puede usar anestesia local. En el caso de la anes-
tesio general, solamente pueds y debe aplicaria un
anestesiSlogo muy experimentado, siempre que con-
sidere al paciente como adecuodo para recibirla. Se
debe recordar al padre que antes de ia cita, debe
darse al nifo la désis normal que est§ acostumbrade

y no omitirla,

E| estado periodontal puede requerisr también atencién
especial en los pacientes que toman Epamln; periddi-
camente hay que hacer un raspaje y limpieza escrupu
losos y al paciente y al padre se les debe ensefar lo

técnica de cepillado correcta,

Si la gingivitis hiperpl&stica es grave, puede ser ne-
cesario tratarla quirdrgicamente, pero tiende o recu-
rrir. Si causa un gran problema y'puede serlo espe-
cialmente en aquéilos mentalmente normales y estén
perturbados por ‘ol aspecto, entonces serla razonable
discutirlo con el médico para ver si se puede cambiar

ei Epamln y pusar a otra terapia como alternativa.

4.- RETRASO MENTAL,

A.~- Generalidades.

El retraso mental predomina como pedidtrico que
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ofecta més nifios que otra enfermedad.

"€l retardo mental se refiere a un funcionamiento in-
telectual general por debajo del promedio, originando
en ol perfodo del desarrollo y asociado a un impedi-

mento en la conducta de adaptacién”.

La etiologfa de esta enfermedad puede inclufr o infec
cién, intoxicacién, agentes trauméticos o flsicos,
trostornos del metabolismo, crecimiento o v'wfricién,
tumores o influencias desconocidas prenatales y post-

natales.

El odontélogo debe estar preparado para evaluar la
conducta del nifio normal, iAterpretar el grado de re-
tardo y planificar el programa de restauracién y pre-

vencién odontolégicas.

Mediante muchas pruebu:.normulizudus se procurb con
éxito moderado establecer métodos para el diagnésti-
co de retardo mental y del grado de retardo, social o

mental,

Estos métodos a.menudo crean confusiébn y requieren

un clfnico experto para interpretar sus resultados.

El médico o el pediatra familiar deben ser capaces de

suministrar los resultados de esas pruebas y revisar la
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evolucién del nifo.

Los necesidades odontolégicas varfan muchlsimo en
estos nifos y deben ser examinados y planificadas
sobre una base individual. La atencién preventiva
y ¢l manejo del paciente son las consideraciones
mé&s importantes en el logro del éxito del tratamien

to.

El odontélogo debe comprender que su mayor servi-
cio a la familia de un nifo retardado es trazar un

plan realista de atencidn.

Con estas familias suele establecerse una relacién
prolongada, que puede ser muy gratificante, pero
que a menudo plantea grandes exigencias al odonté-

logo y puede forzar sus recursos profesionales.
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TEMA IV

PARALISIS CEREBRAL.

A).- Descripcién General .-

Pertenece a un grupo de trastornos relacionados que
se superponen etiolSgicoamente y cifnicamente y se u
bican bajo el encabezamiento de sTndromes de disfun
¢ién cerebral y que también incluye tipos de defi-
clencia mental y epilepsia. Se coloca una etique-
ta diagnéstica particular donde predomina ese aspec-
to y en la parélisis cerebral es el neuromotor, pero
puede no ser el Gnico efecto del factor o factores
causales originales, por ejemplo, un nino parallti-
co cerebral puede sufrir de convulsiones y tanto en
los gl't"po; paralltico cerebral y epiléptico puede ha

ber diversos grados de deficiencia mental.

La causa de la parélisis cerebral puede ser aparente
en algunos casos y haber ocurrido antes, durante o
después del nacimiento. Entre los més comines

esté la hemorragia y posiblemente las Infecciones vi-
rales durante ei emborazo, anoxia fetal, prematurez,

trauma en el nacimiento, Kecnicterus y meningitis

tuberculosa.
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Algunos son familiares, hay casos donde no se puede
descubrir una cause evidente, de manera que ol tér-

mino "niko con daflo cerebral” no es adecuado.

El grado de complicacién del sistema neuromotor va-
rfa mucho, desde quienes estén afectados tan ligera-
mente que pueden llevar vidas normales hasta los o~
fectados tan severamente que deben ser internados

en instituciones especiales.

El término parélisis cerebral cubre una variedad de

trastorno motor, de la siguiente manera:

Espasticidad: este tipo ocurre en més de la mitad de
todos los pacientes parallticos cerebrales y se deben
al dafio que afecta los tractos piramidales, resulitan-
te en un impedimento de lo capacidad para controlar
los movimientos volun'ariés, existe un reflejo de es-
tiramiento exagerado y contracciones tendinosas au-
mentadas, hay el aspecto de rigidez muscular severa
y el movimiento planeado de un miembro afectado re-
sulta en un reflejo hiperactivo tendinoso. Esto suce-

de especiaimente cuando se intenta un movimiento ré-

pido, pero menos con un movimiento pasivo lento.

El nifo puede describirse como paraplégico, con ambos

miembros inferiores afectados, hemiplégico, con un
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brazo y una pierna del mismo ladc afectados.

El término hemiplegia doble inflere que los cuatro
miembros estén afectados, pero més los brazos que las

plernos.

Atetosis: este es el segundo tipo mé&s comin de po-
rélisis cerebral, se presenta en un sexto de los ca-

sos y el Kernicterus juega un gran papel en su causa.

Se caracteriza por movimientos musculares involunta-
rios frecuentes y a menudo incoordinados que pueden
dar lugar a la aparicién de contorciones. Fécilmen-
te ésto puede resultar en muecas, babeo, defectos de

dicciébn y otros problemas.

tencia al movimiento pasivo, aunque éste puede a
veces ser superado por la accién répida; lo mayorla

de estos nifos son defectuosos mentalmente.

Ataxia: es también menos comdGn, y es un trastorno en
el equilibrio en el que el paciente presenta dificul-
tad para asir objetos, sentarse erecto puede ser di-

freii.
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més de un tipo de efecto y hay dificultad en hacer

un diagnéstico més claramente definido.

En una comprobacién en Escociao de 240 casos de pa-
r&lisis cerebral, se encontr§ que el 40% tenfa un
impedimento flsico leve, la mayorfa eran hemiplégias
espésticas, 35% eran moderadamente graves y el 25%
estaban impedidos flsicamente en forma muy severa.
Un cuarto del total tenfa una inteligencia normal
pero la mitad mentalmente defectuosos, se encontré
que el impedimento flsico mental tendla a correspon-
der y hobla pocos impedidos flsicos graves que no

fueran también mentaimente impedidos.

La insidencia de otras anormalidades como defectos
oculares auditivos aumentd también con el grado de

impedimento fisico y mental.

Este grupo de niMos presenta un problema social y Mé-
dico muy importante y su nimero es suficiente paro
justificar medidas locales especificas en cualquier

Greo de la poblacién.

Se pueden senalar cuatro grados de atencién general
necesaria para estos nifos. Los que son mentalmente
competentes pueden concurrir a la escuela normal ya

que su impedimento flsico tiene a ser leve, quienes
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tienen un impedimento significativo deben concurrir
a la escuelo especial, o0 @ un centro donde se dispon-~-

ga de todos los tipos de rehabilitacién,

El nino ineducable debe asistir o0 un centro ocupacio-
nal donde se le pueda dar un entrenamiento sencillo,
tanto para su propio beneficio como para aliviar a su
familia de porte de la responsabilidad. Quienes es-
tén gravemente impedidos, tanto flsica como mental-
mente, suelen estar internados en instituciones espe-
ciales, desafortunadamente no en todas partes existen

servicios completos de este tipo en la medida necesa-

ria.
B).- Estado Bucal. Enfermedades més comunes.-
Caries dental.- Lo mayorfa de los estudios que se han e~

fectuado sobre la experiencia de caries de estos nifios
muestra que es solo ligeramente més elevada que en
los controles normales, se encuentra una cifra més
alta para dientes cariados y ausentes en el nifio para-
ITtico cerebral, equilibrada por un nimero més alto de
dientes obturados en el nifio normal, ésto es un refle-
io fie tipo de atencién odontolégica recibida por los
dos grupos y se demuestra ademés por los tipos de ob-

turaciones presentes, siendo las de los pacientes enfer-
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mos de un tipo més sencillo que las del nino normal.

en lo denticién primaria sobre todo en aquélios pacien-
tes con una hisotira de prematurez o Kernicterus como

era de esperar.

Enfermedod Parodontal.- Mé&s de tres cuartos de estos

pacientes tienen algin grado de gingivitis siendo més
elevado en los nifios mayores que en los pequefios, se
presenta més en el grupo espdstico y menos en los

atetoides.

Lo enfermedad periodontal severa con formoacién de
bolsas ocurre en el 10% de los casos, aquéllos pacien-
tes cuyos problemas médicos inclukyen convulsiones
pueden estar tomando una de las drogas del grupo de
lo ditantina y como resultado se producen cosos de

gingivitis hipertréfica.

Lo higiene bucul~sue|e ser bastante pobre y el proble-
ma d; mantener una buena higiene bucal enla mayorla
de esos nifos puede ser muy grande, el despeie bucal
con la lengua, labios, carrillos es anormal, lo deglu~-

si6n puede ser dificil y puede haber babeo.
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La técnica de cepillado es muy diffcil de aplicar en
estos nifios yo que su enfermedad lo hace casi impo-
sible pero los padres deben esforzarse al méximo por
trator de aplicar una técnica de cepillado no muy

complicada.

El tipo de dieta puede también estar contra el despe-
je dental, yo que los nifos con los mdisculos de la ma
sticacién y deglusién afectados tienden a comer ali-
mentos blandes, con una proporcién muy alta de hi-
dratos de carbono, pueden mostrar alguna deficien-
cia vitaminica o consecuencia de una dieta mal ba-

lanceada con algunos signos periodontales.

presentan una elevada incidencia de maloclusién que
lo Hubi'uol, debido @ la anormal actividad muscular,
Puede relacionarse con el grado de tonicidad de los
mGsculos faciales, masticatorios o de la deglusién

y con la funcién anormal o movimiento involuntario

de estructuras que influyen en los arcos dentales.

AsT el tipo espéstico con hipertonicidad del labio y
la musculatura facial tiene preponderancia de clase
Il de Angle divisién 2, con apifamiento y uno mor=-

dida cruzada unilateral.
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El atetoide, por otra parte, tiene los labios hipoté-
nicos, @ veces babeo y tiende o presentar une malo-
clusiédn de clase || divisiédn |, con un paladar angos-
toy alto y empuje lingual, produciendo una mordide
ablerta anterior, ademds cada caso puede complicar-
se por lo pérdida temprano de dientes primarios y per

manentes.

Bruxismo.- Puede ser severo en algunos pacientes,

muy comunmente en el atetoide.

Trauma.- El estado dentario puede agravarse ademés
por trauma, las cafdas no son infrecuentes en nifios
con controles musculares incompietos y se producen

traumatismos en los incisivos.

Es probable que esto sea més comdn en el atetoide con
incisivos en labioversién, siempre. més susceptibles a

un dafio de este tipo.

C).,- Tratamiento Odontolégico. -

El buen cuidado en los nifios parallticos cerebrales y
especiaimente en aquéllos con complicaciones en la
cabeza o el cuello, es de vital importancia porque:
1.- Tiene dificultades masticatorias que aumenten con
la pérdida de dientes. Esto contribuirfa més a defi-

ciencias nutricionales.
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2.- Muchos de estos pacientes nunca podrén usar -
dentaduras por su incapacidad muscular.
3.- Los problemas fonéticos también aumentan con la
pérdida de los dientes.
4.~ Los aspectos emocionales no deben ser pasados
por alto, un nino cuyas n‘ocnldcdn dentales son
dejodas de lodo o descuidadas, estaré més frustrado
que. aquel cuya estética dental y tratamiento conser-
vador se cuida en la misma medida que sus herma-

nos normales.

Desafortunadamente, el tratamiento odontolégico
completo para estos pacientes ain no es asunto de
rutina en todas las &reas, pero el odontSlogo puede
contribulr mucho @ su servicio. En los Estados
Unidos varias escuelas de odontologla tienen cursos
formales sobre el tratamiento odontolégico de los
nifos impedidos, tanto a nivel de pregrado como de
graduados y de tiempo en ﬁovﬁpo organismos oficiales

efectian cursos especiales.

Problemas de tratamiento.

Al nino afectado ligeramente que puede concurrir a
la escuela normal es posible tratario como a un pa-
ciente normal en el consultorio, mientras aquellos

severamente impedidos, fisica y mentalmente, como
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para estar internados en instituciones especiales,
solo son adecuados para oxtru;élonn y un buen cui-
dado con relacién o su higiene bucal. Es o quienes se
encuentran entre esos dos extremos que debe dirigirse
lo atencién odontolSgica especial. Si un nifo esté
en condiciones de asistir a una escuela o centro es-

pecial, entonces se le puede ayudar.

El nino con algin grado de complicacién en la cabeza o
el cvello, presenta problemas para su atencién odon-
tolégica y quizds las dificultades sean de orden men-

tal, fisico y dental.

Dificultades Mentales. -~ .

1.- Aprensién.~ Puede ser un gran problema hasta que
el nifo se familiorice con el odontélogo y conel tipo de
tratamiento. Se refiere especialmente o un nifo en su
hogar y quien raramente ve @ ncdi.e que no sean miem-

bros de la familia.

El nifo que concurre a una escuela o centro especioal
esté més acostumbrado a conocer otras personas. - El

espéstico es escenclalmente propenso a la 'upronsién.

2.- Dificultad de Comunicacién. - Pueden existir de-

fectos auditivos o visvales que dificulten lo conversa-

cién y explicaciones junto al sillén, o bien el nifio
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pusde tener un defecto de diccién que hace que sus

respuestas sean incomprensibles.

En esos casos, el odontélogo no debe suponer ningu-

no deficlencia en la inteligencia tin otra evidencia.

3.- Baja Inteligencia.- En pacientes de inteligen-
cia por debajo de lo normal, la comunicacién y el
entendimiento pueden ser diffciles de alcanzar euan-

do se intenta obtener cooperacién. -

4.- Distraccién.- En algunos pacientes con disfun-

cién cerebral hay inquietud y unao deficiente capa-

cidad para cdncentrarse.

Laos cosas triviales tienden o distraer la atencibn del

paciente,

5.- Convulsiones.- Una cantidad de nifos parallti-
cos cerebrales sufren de algin grado de convulsiones,
Aunque la ansiedad puede precipitar un ataque, e3
casi seguro que el paciante est& recibiendo drogas
que controlan el estado y un episodio asT es raro de

presentarse en el 3illén dental. '

Dificultades Fisicas, -

1.- Posicién Postural.- Un paciente con algin gra-
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do de ataxia no serd cepcz’do sentorse en el sillén
dental sin ayuda, debido al trastorno del equilibrio.
El atetoide y los espdsticos con complicacién de Io:'
mésculos del cuelio, tienen dificuitad en lograr man-
tener la postura sentado normal, con la cabeza apoyo-

do sobre el cabezal.

2.- Capacidad pora Cooperar.- Como regla general

un nifio que puede entrar ol consulterio, aén con al-
guna ayuda, sentarse en el sillén y abrir su boca, pue
de ser tratado sin mayor dificultad. Los nifos con
complicaciones mayores, sobre todo de la cabeza y el
cuello, pueden presentar serios problemas de coope-
racién, no por falta de voluntad, sino por su incapo-
cidad para producir las adecuadas acciones musculo-

res.

En el espéstico la rigidez muu:ulnr‘ tiende a desapare-
cer cuando se siente quieto y relajado, pero cuando
se intenta acclo'nar los mdsculos para abrir la boca,
hay una reaccién excesiva y los misculos labiales,
aunque producen un cierto grado de apertura, pueden
estar tan fuertemente contraldos y tensos como para
presentar una barrera al examen de la cavidad bucal.
Producir suficiente separaciébn de los arcos dentarios

constituye un problema similar.
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En el atetoide, los constantes movimientos muscula-
res involuntarios dificultan el tratamiento, los mGs-
culos fociales y masticatorios producen contraccionss

y quizés el cierre repentino de la boca.

Dificultades Dentales.-

Lo proporcién de caries es sclo marginalmente més e-
jevada que lo normal, pero lo conservacién es més
importante debido a los mayores problemas quo~puodon
encontrarse en relacién con una prétesis. Desafortu~
nadamente cuanto mayores son las dificultades de con-
servacién, menos probable es que el paciente pueda

usar un aparato.

Los pacientes con bruxismo intenso y tendencias a
apretar y contorcionar no son adecuados para un aparo-
to protético u ortodéncico, salvo que se pueden hacer

imposibles.

La higiene dental es siempre un verdadero problema,
pero importante en el campo preventivo. La terapio
con drogas del grupo dilantfnico produce una gingi-

vitis persistente. )

Introduceién al Consultorio.-

o ot e e o =y = e e e o o

Antes de ver al nifio por primera vez, el odontélogo

debe buscar informacién del médico sobre su condicién.
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Necesita conocer el tipo de complicacién neuromo- .
tora y su gravedad, cualquier "historia de convul--
siones, terapia de drogas, otros defectos sensoria-
les, visuales o auditivos y una estimacién de su ni-
vel de inteligencia. Con este conocimiento, el
odontélogo puede adecuar su actitud a las necesida-

des de ese paciente en particular.

El acercamiento debe ser amistoso y simpético, pe-
ro firme y siempre con plena confioanza. Cualquier
fallo de seguridad es percibido por el nifio y prody

ce una actitud adversa.

Paciencia y persistencia son‘de‘ capital importancia,
y si es necesario, hay que establecer varias visitas
para lograr una relacién amistosa y de confianza,
con exémenes y explicaciones sencillas antes de

iniciar tratamientos,

El objetivo debe ser un trabajo de un equipo entre
el odontSlogo y el nifio, haciendo éste su parte y

déndose cuenta de ello.

rebrales pueden sentarsen el sillén dental pero
&ste debe inclinarse un poco hacia atrés de manera

que haya una sensacién de mayor seguridad en cuvan-
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to a no caerse hacio adelante. En algunos casos
pusde necesitarse un asistente junto al siltén para
controlar los movimientos de lo cabeza cuando el

odontélogo esté trabajando.

Si lo hace desde atrés puede lograr este control -
sosteniendo lo cabeza entre su brazo izquierdo y

el cuerpo quedondo libres su mufeca y su mano.

Hoy pacientes que pueden ser controlados més f&~
cit y completamente si se sientan en el regazo de
un padre o un asistente., Si el padre es sensible
y cooperador y entiende verdaderomente qué se

esté haciendo, entonces resultaré una persono a-

decuado para brindar control y el nifno estaréd més

seguro.

Examen.- Debe estimularse al paciente para que
se relaje, explicando y demostrando todas las ac-
ciones propuestas. Los movimientos repentinos
pueden precipitar una accién muscular, por eso es
escencial un acercamiento suave, el espéstico al
intento de abrir la boca, puede producir una con-
traccibén muscular intensa, pero si el odontélogo
lo ensefia o hacerlo can presién suave, se puede

controlar esa contraccién.
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No hay que poner Jos dedos entre los dientes en los
casos en que los maxilares pueden contraerse, salvo

que se use un protector digital metélico.

Un dedal puede ser Gtil, pero debe ser de acero y
no de un metal més blando. Es aconsejable agregor-
fe un trozo de cadenite o un cordén, perforando un
orificio con una fresa cerca del borde, de manera -
que si se sole del dedo no hay manera de que s.o tro
ve. En esos casos un espejo de vidrio puede resul-
tar peligroso para el paciente porque si se astilla -
puede ser posible no recobrar los trozos de vidrio.
Es oconsejable un espejo de acero, hay que tener
cuidado en Yo colocacién de un explorador agudo
para que, si se cierra la boca intempestivamente |a
punta no constituya un riesgo pora los tejidos bian-
dos. Las pelfculas radiogréficas son diffciles de
ubicar y mantenerse en movimien'o.y quizés habré
que omitirlas, aunque posiblemente las interproxi-

males puedan tener mejor éxito.

De ser asT se puede simplificar mucho el descubri-

miento de caries intersticiales.

paciente, ésto deberTa ser posible, con o sin anes-

tesia local, en aquélios con razongble inteligencia,
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hablitualimente resulta esencial un separador pero hay
que cuider que se0 de un tipo y se encuentre en po-

sicién tal, que dificulte su desplazamiento.

El separador puede ser controlado por la asistente,
quien sostiene la cabeza del nifo. Al paciente hay
que permitirle descansos frecuentes de ta posicién de

boca abierta.

Un atomisador de agua y un inyector de saliva son
esenciales paora limpiar el campo, ya que no le es
factible enjuogorse la boca. En algunos cosos puede
necesitarse un retractor para lo Iclngua, especiolmen-
te cuando se tratan dientes inferiores. Al colocar
cemento y obturaciones plésticas, suele ser Gtil man-
tener el coampo limpio y seco colocando una grapa
dlq\.;e (sin dique) sobre el diente o tratar.o el conti-

guo.

La mayorfa de los paralfticos cerebrales pueden sor -
tratados con éxito en esta forma, hay una cantidad en
los que no es posible por razones fisicas o emociona-
les, como alternativa la conservacién puede hacerse *
buivo anestesia general. Este método preferido sobre

todo para tratamiento inicial porque se elimina una
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larga serie de visitas y el nifio queda con su proble-
ma dental resvelto, una vez qu.o ésto se logro, el ~-

mantenimiento de rutina se hace més fécil.

Enfermedad Periodontal.

El tratamiento periodontal se basa en métodos norma-
les y los niffos que estén tomando dilantina pueden -
,presentar uno de los problemas més grandes en ;I‘I‘N.Id
de la gingivitis hiperpléstico resultante. En los ca
sos graves, la consulta con el médico puede signifi-
car la posibilidad de un cambio de la droge. Algu-
nos de esos pacientes pueden haber tenido una dieta
mal balanceada, especialmente con exceso de hidra-
tos de carbono, si existe la enfermedad periodontal

severa habr§ que considerar con el médico uno su-~

plementacién viteminica.

Prétesis. - Cuando se considera necesario colocar u-
na prétesis, su diseho quizés deba ser un compromiso
tanto a nivel de eficacia, como de aspecto. El odon

télogo también debe tomar en cuenta el manejo y la

posibilidad de reemplazo frecuents.

El odontélogo puede ser invitado en la rehabilitacién

de un-paciente cuadriplégico con la-construccién de
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una pleza bucal para sostener una herramienta. Se
hace de acrflico y se parece o un aparato de Andre-
sen. Después de las impresiones en alginato y un -
reglstro de la mordida en cera, se corren fos modelos
en yeso piedra y se articulan en oclusién, se elimi-
nan las retenciones y se tallan en cera bloques de
mordida con una cubierta oclusal plana pero de|g;:do.
Se procesan en acrllico por separado y luego ;c ajus-

tan en la boca.

Latsuperficies oclusales se desgastan hasta que lo
separacién vertical de los dientes se reduzca aproxi-

madamente a | mm.

Se juntan con cera pegajosa y se retiran de la boca,
se completa lo unién de los bloques de acrflico con
acrflico de curado en frfo, lassuperficies anteriores
del aparato entre los labios puede construlrse con es-
te acrflico, como un sostenedor para el instrumento
requerido. Se puede hacer en forma de un prisma
poro presionar los teclaos de una méquina de escrﬂ;Ir,
en cuyo caso se perfora con fresa la extensién de a-
crflico, en la angulacién requerida, habitualmente a
unos 45 grados deb.cio de la horizontal para insertar
el prisma. Otrao posibilidad consiste en perforar el

acrTlico por completo para pasar una pajilla de mane-
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ra que sl paciente pueda alimentarse solo, ademés de
entrenar y ejercitar los misculos en la succién y el

soplido.

Prevencién.~ La higiene bucal debe recibir la méxima
atencién y para muchos de los pacientes merece reco-
mendarse el cepillo accionado por boterTas. Si es u=
sado por el paciente debe tener una llave que no re-
quiera presién sostenida pareo muncicrlo_, sir;o que con-
tinde accionando una vez conectado. Estos cepillos
son més fécil y eficazmente usados por el padre o lo
enfermera cuando el paciente lo: incapaz de hacerlo.
La prevencién de lo caries en o.uos pocien'il es tan
importante, que debe recomendarse el aporte de ta-

bletas con fluoruro en las Greas no fluoruradas, co-

menzando tan rdpido como el sTndrome sea evidente.

Pueden tomarse fécilmente en lo dosis recomendada

cuando se les disuelve en jugo de naranja v otra

bebida.
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_DIABETES MELLITUS.

A).- GENERALIDADES. -

Lo diabetes metlitus es un trastorno del metabolismo
de los hidratos de carbono en el cual la glucosa no
es aprovechada por la célula a causa de lo deficien-

cia de insulina,

Es una condicién en la que el defecto, o al menos el
potencial para desarrollarlo, esté determinado gené
ticamente, cunque el modo de herencia no se cono-

ce en forma precisa.

Aproximadamente el 33% de los pacientes con dicbe-
tes tienen Un poariente cercano afectado también, com

aragdo con m&s o menos el 3% para los no diabéticos.
P p

El comienzo clifnico de la enfermedad puede ser a -

cualquier edad y ser precipitado por uno o varios fac-
tores como una infecciédn aguda, stress emocional, o-
besidad o pubertad cualquiera de los cuales puede pro
ducir una tolerancia dismin.ui'da a los carbohidratos. .
A éstos debe agregarse el embarazo y el descubrimien-
to de diabetes en ese caso es importante. La historia

previa de la modre de haber tenido ninos grandes =--

(4 1/2 Kgs.o més) o nifios que aumentan sucesivamente
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de peso, suglere un estado pre-diobético y los mis-

mos nifios pueden tener el potencial diabético.

Se mencionan dos tipos clfnicos bostante mal defi-
nidos de diabetes mellitus. El tipo adulto crénico,
que ocufre en pacientes mayores de cualquier edad,
he tenido indudablemente un perTodo prediabético
largo y tiende a ocurrir a individuos obesos, es
generalmente de cardcter débil y no produce queté

sis y sus consecuencias,

La variedad juvenil o de comienzos de crecimiento
en contraste con el tipo adulto, ocurre en pacientes
delgados y es la comin en ninos y adolescentes.
Muestra todos los signos clGsicos de la diabetes agu-
da aunque en los nifios presente alguna variedad,
ciertos se describen como frégiles y son particular-

mente inestables, confluctuacién répida de hipogli-

cemia a hiperglicemia.

Bésicamente en la diabetes mellitus hay deficiencia
o uu.sencia de insulina, o puede haber un factor an-
ti-insulina en la sangre circulante. Esto puede de-
berse en algunos casos a un dafo real de las células
beta de los islotes de Langerhans en el péncreas que
producen y almacenan la enzima. Esta destruccién

puede ser el resultado de una infeccidn, como la
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del virus de la parotiditis, o por el depésito selecti-
vo del pigmento hierro en la hemorromatésis resultan

te en fibrésis.

El examen cuidadoso del péncreas en la outopsia ha
demoastrado que en la mayorTa de los casos del tipo a-
gudo de diabetes el nimero o tamafio de los islotes es-
té reducido. La deficiencia insulfnice, sin embargo
no necesita deberse a una simple falte de produccién
por indecuacién de las célutlas, sino que puede ser un
defecto en cualquier punto de la compleja cadena de
sucesos desde la produccién hasta el uso, como sl re-
sultado de una folla en el aporte de materiales o en
el mecanismo para liberarlos de su almacenamiento o
su transporte, o pueden ser unidos o neutralizados por
las.protelnas, o destruldos excesivamente por el hTga-

do y los rifiones.

Cvalquiere que sea la cousa, la disponibilidad dismi-
nulda de carbohidratos en las células ya que la insu-
lina normalmente facilita esto, hay por lo tanto, un
nivel de glucosa aumentado en el ITquido ;exrracelu-
lar con un aumento consiguiente de presién osmética

Y en consecuencia, un retiro de Ifquidos y electro-

litos de las célulaes, tan pronto como el nivel de
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glucosa en sangre se eleva més all§ de la capacidad
renal para reabsorverlo hay glycosuria y poliuria.
Como esto necesariomente incluye pérdida de agua,
hay deshidratacién y sed en un intento de reemplo-
zarlo. El hfgado normaimente toma parte en el a-
juste del nivel de glucosa en la sangre, liberando la
glucosa a medido que se necesita, pero en el diabé-
tico parece haber una sobreproduccién, probebiem;n-
te debida o lo demanda de células que estén en ina-
nicién por la entrada reducida de carbohidratos y
esto agrega la hiperglicemia, cuando hoy una severa
deficiencia de insulina y a las células les falta car-
bohidratos disponibles, hay movilizacién de fa grasa
de depdsito y la produccién de &cidos grasos, Estos
son reducidos por el higado y se acumulan cuerpos
quetdnicos &cidos, provocando una cafda del ph -
plasmético que se acentda por su e-xcrecién en la o-
rino como sales, llevando con ellos cationes fijos.
Se desarrolia csl; una acidésis que puede resultar en
coma y muerte si su progreso no es controlado por -
tratomiento. Este desmoronamiento de grasas y d; -
protefnas justifica ia pérdida de peso en los pacien-

tes que desarrollan el tipo més agudo de diabetes.

Aunque los defectos en los islotes de Langerhans y
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particularmente en las células beta tienden a ser los
culpables principales por el estado diabético, otras
gltndulas endécrinas tombién juegan una parte en el

mecanismo del equilibrio de azicar.

Lo pituitaria anterior y la corteza adrenal han demos
trado influfrlo y hoy por cierto uno asociacién entre
mal funcién‘ primaria de las gléndulas pituiterias y
adrenales y el sybsiguiente desarrolio de un estado

diabético.

Torde o temprano se producen cambios degenerativos
serios en el sistemao vascular y suelen ser aparentes
dentro de los 10 @ 20 ahos del comienzo de lo dia-
betes. Aunque son més comunes y més graves on el
paciente v;ml controlado, eventyualmente ocurre en
toaos, y toman la forma de cambios que conducen a

la arterioesclerSsis y cambios caopilares que afectan
particularmente el rinén y elt ojo. Hasta ahora no

se ha encontrado una forma de detener esta degenera-
cién. Uno complicacién ulterior es lo extrema suscep-
tibilidad del paciente diabético a la infeccién, siendo
ésta mucho més comin y un problema mayor el control
del equilibrio de! azlGcar es pobre. La catarata dia-
bética es mucho menos frecuente en pacientes j6venes

con buena estabilidad.
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La diabetes mellitus ean nifos constituye aproximada-
mente ol 5% de los casos conocidos y suelen ser de -
tipo agudo, con un comienzo que tiende a ser més ré

pido que en el adulto.

Los sTntomas que se presentan més comunmente son:

somnolenciao, sed, aumento de apetito y poliuria, cual
quiera de los cuales o todos, pueden desarrollarse du-
rante un perfodo considerable. Sila quetésis aparece
répido, sin embargo, pueden no notarse y el estupor o

el coma ser el sTntoma presente.

En un caso asf suele hober una infeccién aguda causan-
te del répido comienzo. Los sfntomas de fa quetésis
son: somnolencia, piel seca y mejillas sonrojades, nau-
seo y vémitos, posiblemente dolor abdominal, un olor @
acetona en el aliento e Hiperpnea, esta Gltima es una-
indicacién importante de la grnved'ad de lo quetdsis y
tiene el carécter de una respiracién muy profunda més
que répida o sup;riiciol y cuando es grave, el pacien-

te necesita desesperadamente tratamiento.

El pulso es entonces débil y répido y la présién sangul-
nea por debajo de lo normal, aunque el comienzo de la
crisis diabética es rdpido, aln la més veloz, toma va-

rias horas o mas para desarroliarse. De inmediato hay
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buscar ayuda hospitalario tan pronto se sospeche ese
estodo, porque cuanto més répido se puedo adminis-

trar insulina y ITquidos, es mejor para el paciente.

En ol nino diabético el objetivo del tratamiento es lo
grar mantener la saolud normal controlando el nivel da

azGcor por medio de lo dieta y la insulina.

En todos los casos diagnésticados en este grupo de {4~
venes, la insulina es necesaria y aunque algunos ninos
comienzan con un tipo de desorden leve, suele haber

un deterioro eventual 0 un tipo més grave con tenden-
cia @ la quetdsis. Puede anotarse que en los origina-
rios de los trépicos, la dicbetes aguda y la quetésis

son infrecuentes y la tendencia es al tipo crénico més
leve en lo ‘gente joven, aunque la incidencio total no

es aparentemente distinta.

Después del diagndstico se determina el requerimien-

to de insulina del paciente, pero es importante compren-
der que ésto no es firme y |la necesidad puede variar de
tiempo en tiempo.

.

Un nifio diabético puede permanecer estable por muchos
meses pero surgen perfodos de inestabiiidad por rozones
no explicables f4dcilmente. La inestabilidad se produce

también como resultado de infeccidn, inmo ilizacién o
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stress emocional, cuando se eleva el requerimiento
de insulina, Por otra parte o! ejercicio flsico re~
gular y el contento general contribuye o la estabi-

lidad.

La désis diaria de insulina totalizar& entre 10 y 100
unidades por inyeccién subcuténea, se dispone aho-
ro de muchos tipos de insulina, algunos de eccién -
protongada y que requieren una sola désis por la ma
fana temprano diariomente, mientras otros actiaon
més r6fdamente y son de duracién més breve, por lo
tanto un paciente puede estar con una combinacidn

de ellos, tomados a diferentes momentos del dfa.

El horario de comidas en relacién con la inyeccidn
de insulina es muy importante y la mayorfa de los ca~
sos de colapso hipoglicémico o de shock insulTnico

se deben a errores en es'mdiversos'grodgs de hipo-
glicemia son muy comines en pacientes diabéticos y
ese estado suele desarrollarse como resultado de un
perfodo prolongado en la toma de insulina y la absor-

cién de carbohidratos.

Puede haber una demoro en una comida o su omisién
también, pero el efecto de una sobre désis puede
producirse por ejercicio excesivo o indebido que au-

menta en forma repentina la demanda de hidratos de
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carbono a factores que varTan el control diabético y
la susceptibilided o la insulina, Lo cousa més im-
portante es la ingestién deficiente de alimento des-
pués de la inyeccién, los sintomas de hipoglicemio
tienden o seguir un patrén similer para cado indivi-
duo diabético y el paciente por lo tanto no suele --
darse cuenta de qué esté sucediendo. Los primeros
signos y sintomas son los de liberacién de cd.renali-
na, o sober uno sensacién de debilidad, temblor con
polidez y sudoracién de frio o de calor o palpitacio
nes, dolor de cabeza, algin trastorne visual y ham-
bre o nauseas y vémitos. Un sTntoma significativo
de esta condicién es lo impresién de cierta pareste-
sia olfede_dor de la boca. Més allé de este signo
estén los de falta de glucosa por el sistema nervioso
ca'ntrol y el paciente puede aparecer inquieto, irri-
table y conversador, o deprimido y quieto. Bostesa
frecuentemente, lo diccién no es clara y puede es-
tor confundido. Si se demora el tratamiento se -
vuelve somnoliento y comatoso. En un nifo pueden
ocurrir convulsiones o recaer en cualquier grado de_

inconsciencia.

Aunque es posible el recobro espontdneo de un atg-

que hipoglicémico, nunca debe dejarse al paciente
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que se recupere solo si se reconoce ¢l estado, pues
muchos no lo hacen. Todos !os diabéticos diagnos-
ticados son instrufdos para que siempre Ileven azicar
y 1o utilicen en esa situacién y deben digerirlo tan

pronto sospechen el comienzo de hipoglicemia.

Como el control por insulina ho mejorado tanto, hay
unag tendencia a permitir una mayor libertad con -
respecto a la dieta y en lugar de una dieta baja en
hidratos de carbono, alte en grasas, pesando cuido-
dosamente las porciones se acerca més la de una fa-
milia sensible con lo condicién bé&sica de evitor ~~
excesos. Se pone énfasis en el término bien balan
ceada, de manera que el nifio recibe el alimento --
que requiere para la salud, crecimiento y ejercicio
normal, como sus hermanos., £n el caso grave e
inestable, 1a dieta seré6 més restringida y el padre
puede tener que controlar con bastante exactitud las
contidades de carbohidratos y otros alimentos que el
nino reciba. Este tipo de control, sin embargo es
mucho menos satisfactorio ya que el paciente es tra
tado como diferente del resto de su familio inmedia-~
ta cuando el propésito debe ser que se sienta io més

normal posible.

La supervisiédn y cuidado de un nifo diabético in-
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cluye en su educacién y lo de su familia y le ayude
en las adaptaciones necesarias en su forma de vida.:
Son estimulados paro que se maonejen solos y sean in-
dependientes de la constante ayude médica dentro de
su capacidad paro hacerlo y algunos nifos adminis-

tran su propia insulina desde los 9 a 10 afos de edad.

Ellos o sus podres pueden ser capaces de hacer ajus~
tes menores en los requerimientos de insulina y la -
glucosuria, se estimula al nifio para que sea lo més
normal posible, pero es importante que la familia no
trate de ocultar la presencia de la diagbetes y haocer
de ella algo que averguence u ocultarlo a quiénes ne-

cesitan conocer la circunstancia.

B).- ESTADO BUCAL. -

Mucho de la literatura odontolégica sobre este tema
se relaciona con el diagnéstico primario de digbetes
mellitus en cuanto a sfntomas bucales, o el estado

bucal en el momento del diagnéstico y hay relativa-
mente pocos artfculos que traten el estado bucal de
nifios con djchefas, quiénosb estdn bajo atenciédn mé-

dico regular,

Caries Dental.

Antes del advenimiento de la insulina, habfan infor-

mes de una susceptibilidad desusadamente elevada a
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fa caries, sobre todo del Hﬁo cervical. Esto a pe-
sar de una diste muy estricta alta en grasa, baja en
carbohidratos que producle une severa hiponutricién
especialmente en juveniles, la teorfo del alto conte-
nido de ozdcar de la salive para justificar eso, ha si-
do ahora desaprobada. Se sugiere que el comienzo
repentino de una excesive cantidad de nuevas cavi-
dades cariosas en un adulto previaments sano acbe
hacer sospechoar que existe diabetes mellitus, pero

si esto es también verdad en el caso de ninos, e:'di-
ffcil de decir en vista de susceptibilidad normaimen-
te elevada a la caries y la frecuencig de c_uios de co-

ries aguda en una poblacién‘infantil.

Los estudios de nifios diabéticos en tratamiento, sin
embaorgo, muestran que la produccién de caries no es
aparentemente més elevado que en. los grupos de con-

trol.

También parece no haber menos a pesar de!l control
dioflérico, pero esto puede deberse al consumo de cor-
bohidratos distintos de los azicares concentrados que

ellos pueden tomar,

Un aspecto en que parece diferir de un grupo normal

es la diferencia de caries en relacisn con la edad.
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Mientras el nifio normal tiende a una disminucién de
cavidades nuevas a fines de la adolescencia, en el
nifo diabético parece aumentar greduoimente con la

edod.

Enfermedad Periodontal. -

Este es ol mayor problema dental en los pacientes ~
diabéticos adultos y sube en sus estadlos iniciales -
en el nifo. Es probable que su origen ¢sté en los
combios capitales que ocurren tarde o temprano en to-
dos los pacientes diabéticos y se han demostrado en -
las enclas con la consiguiente reduccidn en ol aporte
sangufneo. También hay una susceptibilidad inheren-
te a la infeccién aunque esto es mucho menos aparen-

te en el diabético controlado.

En el paciente pequefo bajo control, las enclas tienen
a menudo un color violéceo caracterfstico. La profun-
didad de la hendidura gingivél estéd aumentada y hay
algin engrosamiento de las enclas. Parece existir una
mayor tendencia al depésito de célculos y las radiogra-
ffas pueden mostrar algén grado de atrofia ésea. En los
nifflos mayores, estas lesiones son més marcadas y progre-

san hacio el estado adulto de depésito de célculos, for-

macién de boisas profundas y pérdida de soporte Sseo.

Pueden ocurrir abscesos periodontales. Siempre hay



70.
irritacién local, como un fragmento de tértaro o un bor
de saliente de una obturacién, se produce una reac-
cién inflomatoria més intensa que en el individuo nor-

mal .

Conservacién.-

Esto no presenta problemas, la anestesia local puede
usarse normalmente ya que el contenido habitual de
adrenaline s de 1:80,000 6 menos en los 2 a4 mi. de

solucién que se dan, es insuficiente para significar

cualquier diferencia material al balance total.

En tratamientos de muchas visitas, hay que tener en
cuenta el horario de las inyecciones de insulina y las
comidas. Los dientes infectados que no pueden ser
restaurados facilmente suprimiendo la infeccién y los
dientes no vitales que no pueden ser controlados co~

rrectamente es mejor extraerios.

C).- TRATAMIENTOS . -

Tratamiento Odontolégico.- Los dos objetivos prin-
cipales de la atencién odontolégice del nifio diabéti-
co, son: primero, eliminar y prevenir cuvalquier in-

feccién bucal que tienda a perturbar la estabilidad

del balance de azicar y segundo, tratar de mantener

los tejidos periodontales saludables.
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Debe insistirse en que la atencién odontolégica ruti-
naria de un nifio que tiene diabetes mellitus no es un
procedimiento riesgozo y la posibilidad de una crlsis
por hipoglicemia o por hiperglicemia en el consulto-
rio dental, es bastante remota. De todas maneras el
odontélogo debe sgber c6mo tratar un caso aslT y to-

mar razonables precauciones.

Paro prevenir lo posibilidad, siempre que sea posible,
las citas para tratamiento de rutina deben ser por la
maefiana cuando el paciente ha recibido su insulina
después del desayuno. Se encuentra més estable -
que a cualquier hora del dfa. Si ésto no es facti-
ble debe cuidarse que el horario de sus inyecciones

y comidas no se alteren en ninguna forma, es bueno
controlar con el paciente o con el padre que ellos -
han sido normales y que no se ha sentido mol en el -
camino, o que la aprensién no le ha quitado el ape-

tito sin compensarlo.

La Gnica crfsis que puede razonablemente ocurrir -
en el consultorio dental es un ataque hipoglicémico,,
o un shock insulfnico, que suele ser el resultado de
ser omitido o pospuesto de una comida después de la
inyeccién de insulinag; como ya se ha dichg los sig-

nos y sfntomas preliminares son: temblor y debilidad
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palidez y sudoracién, acompafiados por una sensacién
de calor y frfo y el paciente se siente pegojoso al -
tacto. Esto ocurre en muchos nifios normales teme-
rosos y se debe o la liberacién de adrenaling. ST se
ven en el nino diabético, el odontélogo debe estar
alerta a la posibilidad de un colapso hipoglicémico
e interrogar al paciente y al podre inmediatamente
sobre si debe ingerir azdicar, estos sTntomas projro-
san @ inquietud, bostezos, diccibn confusa, etc. y
en ese momento el tratamiento es realmente urgente
yo que ¢l préximo estadfo es el coma y la pérdida
de la conciencia; hay que dar de inmediato dos cu-
charadites de o@zicar en agua, pero si no se dispone
de ellas, entonces hay que optar por la alternativa
més répida, como pulpa de naranja concentrada o
hasta galletas, cunque ésta se absorbe més lentamen-

te.

Si no hay mejorfa en cinco minutos, repetir, si el
estado hipoglicémico ha progresado hasta la incon-
sciencia, el paciente debe ser colocado de costado
o inclinado y el tratamiento ucomcndodo,.os 50 mi.
de glucosa al 50% por vla intravenosa, usando una
aguja gruesa por la viscosidad. Hay que tener mu-
cho cuidado de no permitir ningin escape a los te-

jidos vecinos. .Este preparado puede obtenerse en
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ampolietas listo para administrarse en tal emergencia.

Alternativamente, una inyeccién intramusculor de
1 mg. de Glucégon (dosis aedulta), que se consigue
ya preparada, es probablements un tratamiento més
seguro y de més f&cil administracién que la glucose
intravenosa paroc el odontélogo, quien no estd habi-
fu.cdo o esta (ltima técnica. Tiene la gran vento-
jo de no hacer dafio si el diagnbstico de coma insu-
ITnico fué equivocado. Ei recobro de la concien-
cia suele ser répido, dentro de los 15 minutos y al
paciente hay que dorle luego carbohidratos por bo-

co paro estabilizar el recobro.

En ol consultorio dental es improbable que el nlfo
bajo control diabético de rutina desarrolle quetésis,
excepto en presencia de una infeccién aguda, si ha

obedecido sus normas.

Ese estado s6lo ocurre si le falta insulina y no es de
comienzo repentino sinc que se desarrollo en varias
horas en los casos més r6pidos. En este caso el pa-
clente y su padre estarén al tanto de la posibilidad’
y debe ir inmediatamente al hospital, si es posible

a aquel que se responsabiliza por su atencién.
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tencidn al estado gingival., Quizés sea necesario e-
fectual raspajes con frecuencia y deben ser o fondo,

aunque en lo forma menos traumética posible.

Las bolsas deben eliminarse por medios apropiados, -
en nifios adn cuando no hayan evidencias de snferme-
dod periodontal, las medidas preventivas son impor-
tantes. La instruccién sobre el copillcdo'coructo
y el masaje gingival y cuando sea necesario el des-
gaste de los puntos de oclusién traumética ayudard

a posponer la enfermedad periodontal.

E).- CIRUGIA BUCAL.-

Las extracciones bajo anestesia local no suelen crear
problemas en los nifos diabéticos bajo buen control

insulTnico.

Los muchos informes de alveolos secos y cicatrizacién
lenta no son aplicables ol paciente pequefio sino a
diabéticos ‘mayores quiénes tienen considerable de-

generacidn vascular y enfermedad periodontal grave.

En nifos, la extraccién no tiene problemas, pero el
odontélogo debe asegurarse que se ha seguido el ré-

gimen de insulina y de comidas normales y que el

paciente no ha tenido ningin signo reciente de ines-
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tebilidad sangre-azdicar.

En este Gltimo caso, serfa més sensato referirle a su
médico del hospital para consejo y posiblemente, ha-

cer las extracciones interndndole un dfa.

Como ya se ha dicho, la solucién anestésica local
normal con 1:80,000 de adrenalina, es muy adecuada

en esos niffos.

La anestesio general nunca deberfa emplearse en un
nifho diabético como paciente ambulatorio en el con-

sultorio dental.

Esto requerirfa un ayuno de por lo menos 3 hores antes
de la operacién y casi seguramente precipitarfa un
shock insulTnico. Si est§ indicada la anestesio gene-
ral, el paciente debe ser referido a su médico de

hospital para que se disponga la internacién.

Cualquisr extraccién que vaya acompafiada por algin
grado de Infeccién deberé ser apoyada por un onti--
biético como ahuda adicional a los tejidos para com-
batirla y eliminar una fuente potencial de inestab i-

lidad diabética tan pronto como sea posible.
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CO NCLUSIONES ., -

La preperacién psicolégica que los padres proporcio-
nen al nific antes de (levarlo al consultorio dentel,

debe ir encaminado o lo formacién de una imagen po-
si;lvo de! Cirujono Dentista sea cual fuere su estado

flsico y mental.

Se debe tomar en considerocién que la mayorfa de los
veces el desarrolio flsico del nifio no corresponde al

desarrollo psicolégico de éste, sobre todo en los im-
pedidos, con respecto a la relacién desarrollo flsico-
psicolégico difiere mucho por los trastornos citados y

esta relacién siempre se ve afectada.

Debemos estar conscientes de que el éxito del trata-
miento dental de los nifos impedidos depende en un
gran porcentaje de la historia clfnica que se lleve a

cabo.

Solo después de hacer una recopilaciédn de todos los
datos obtenidos y analizados cuidadosamente, se po-
dré emitir un diagndstico y elaborar la planeacién del

tratamiento que més convenga al paciente.

El tratamiento que se emplee para con los nifios impe-

didos siempre deberé estar encaminado en la preserva-
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cién de los dientes y este tratamiento deberd ser plo-
neado a conciencia y deberé& ser 1o més conservador

posible.

Por medio de los métodos de prevencién de caries, se
ayudaré o conservar la salud de las piezas dentales
con fo cual se podré prevenir daflos mayores; es sabi-
do por todos nosotros que los métodos preventivos son
fundamentales para preservar cosi en su totalidod lo

salud dental de un nifo y de todo paciente en general.

Hemos observado que el tratamiento de los nifos impe-
didos es complicado debido @ sus incapocidades flsicas
entonces el Cirvjano Dentista que tenga la oportunidad
de a'cnder'o uno de estos nifos, deberé estar preparado

para ello,
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