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INTRODUCCION

a)

OBJETIVOS

Lste trabajo tiene por objeto revisar vl trata-

miento Odontolbyico como parte jundamental de Lu rebabl

litacidn

1)

«)

3)

4)

integral del ninv eicgo y débil visual.

Los principales problewas sjue tratarcaos sonis

Los problemas bucudentales que con mayor {rog-—-
cuencia se presentan en estos nines, la preven-

cifn de estos problemas y su tratamiento.

Las diferentes formas de conducts de estos ninos
en el consultorio dental y el manejs y atericidn

adecuada por parte del OdoniSlogo.

La relacidn existente entre alyunas alteracio--
nes oftalmolégicas y de la cavidad oral que —-—-
tienen sa origen en sindromes & cvnfermedades --

congénitas y hereditarias.

Propcrcionar el odontflogo general una inforna~
cidn més amplia respecto al manejo, tratamiento
y cuidados de este tipo de pacientes, gue fuera

de probable utilidad en su prictica diaria.
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B) BREVE HISTORIA Y FUNCIONAMIENTO DEL INSTITUTO -
NACIONAL DE REHABILITACION DE NIROS CIEGOS Y

DEBILES VISUALES.

En México, como en otros paises, los nifios cie-
gos y débiles visuvales. cuentan con los beneficios de -
la rehabilitacidn integral que se basa en el principio-~
fundamental de que cada individuc es una unidad biopsi~
co~social y por lo tanto requiere atencidn miltiple, --
encaminada a obtener un ajuste fisico, psicclégico, edu
cacional y social tal, gue le permita participar activa
mente con dignidad y autosuficiencia dentro del contex-

to social a que corresponda.

El Instituto Nacional para la Rehabilitacifn de
Nifos Ciegos y D&biles Visuales depende de la Direccibn
General de Rehabilitacif6n de la Secretaria de Salubri--
dad y Asistencia y se encuentra en la Calle de Viena No.

12, Colonia del Carmen Coyoacén.

Hace veintisiete afios que gse fundd y el edifi--
cio fué planeado parz funcionar como escuela desde 1971,
actualmente funciona como Instituto que maneja integral

mente la problemZtica visual de los nifios de México.



El Instituto cuenta con 8rea de gobierno, con ~
consultorios de oftalmologia, neurologila, psigquiatria,-
psicologia, odontopediatria y electroencefalograma, sa-
lones de clases, terapia fisica para correcaeidn 4¢ pos-
turas, wmejorar condiciones para evitar problemas osteo-
musculares, orientacitn y movilidad, terapia ocupacio-=-
nal con el £in de lograr el ajuste personal y Lerapia =
de lengquaje, talleres, biblioteca "libro hablado", mu--
seo de animales disecados, taller de material did&ctico
comedor, gimnasio, salbn para escuela de padres de fami
lia, anditorio y espacios libres suficientes con jardi-

nes y cancha de foot-ball,

OBJETIVO: El objetivo principal de la Institu-
¢ibn es lograr la rehabilitacién integral de los nifios-
con problemas visuales, de proporcionar servicins de --

consulta externa de oftalmologfia aportando asi un bene-~

ficio a la poblacién. En el aspecto prevencidn se rea-~
liza el programa de deteccién temprana de problemas vi-

suales en nifos de escuelas requlares.

Para lograr la Rehabilitacidn Inteqral de nifos
con problemas visuales se hace en primerisime lugar el-
diagnfistico oftalmolbgico, que es el que dA la decisidn-
d: :I el nifio por su problema debe aceptarse en la Ins-

tit.cidn.,



b

Cuando su problema requiere de un programa de -
rehabilitacibn, se abre expediente clinico, se hace la~
valoracién por los diferentes especialistas, para detec
cibn de invalideces agregadas y se elabora el programa-~
individual que proporcione, en base al diagnéstico, la-

atencifn necesaria segfin el caso.

El Instituto atiende nifios desde los primeros -

meses de vida hasta los 15 afios de edad.

Iniciar el manejo en edad materno-infantil tie-
ne como fin prerararlos para que cuando ingresen al 8rea
escolar, la valoracidn psicopedagogica del maestro de -~
educacibn especial determine el grado de escolaridad al

que le corresponda asistir.

En el &rea escolar de ciegos se proporciona edu
cacidn preescolar y primaria con los programas vigentes
de la Secretaria de Educacién Pfiblica, basando el desa-
rrollo de los mismos en el sistema de lecto-escritura -
Braille y dispositivos did&cticos especiales, encausa--
dos a la percepcifn de los sentidos restantes: cajas de
aritmética con nGmeros en relieve, dbaco, mapas realza-

dos, textos de Braille, esquemas en relieve, etc.
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En el 4rea escolar de débiles wisuales la ---
iluminacién, lupas, proyectores, pizarrones y papel de-
determinada textura, asf como el color de las letras y-
el aumento en tamafio, ayudan en su aprendizaje. En c¢a=-
da nifo en base a su valoracidn se le prescriben las --

ayudas visuales necesarias.

Las actividades musculares, educacifn fisica,
adiestramiento manual y superacifn acad€émica, cencamina-
dos a su rehabilitacidn, son variadas y complementan --

los programas educativos.

Todo lo anterior con el Gnico objetivo de que
el nifio adquiera las bases necesarias para su pronta --
integracifn a escuelas regulares; donde Maestros Itine-
rantes aseguran de cerca su aprovechamiento, orientan a
la familia y dan solucidn a los problemas gue puedan --

presentarse.
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c) ORGANIGRAMA (Fig.I)

El Instituto Nacional de Rehabilitacifn de Nihos
Ciegos y D&biles Visuales, S5.5.A. {(I.N.N.C.) se divide -
para su funcionamiento en tres &reas: M&dica, Escolar y-

Administrativa, dependiendo todas de la Direccifn.
I SERVICIOS MEDICOS
Estos comprenden los siguientes Departamentos:

OFTALMOLOGIA.- La funcibn de este Departamento -
consiste en dar diagnbstico de la alteracifn oftalmol&--
gica. En caso de diagnbstico de Invidente o D&bil Vi---
sual se remite al paciente al Departamento Escolar para-
iniciar la rehabilitacién correspondiente. Al mismo ---
tiempo este departamento proporciona tratamiento farmaco
18gico y ayudas visuales como lentesy lupas para los dé-

biles visuales.

PEDIATRIA.~ La funciéfn de este Departamento con-
siste en hacer una completa historia m&dica del paciente

que ingresa al Instituto dando diagnSstico y tratamiento.

NEUROLOGIA.- La funcifin de este Dapartamento es-

elaborar en todos aquellos pacientes gue ingresan al -



Instituto un estudio neuroldégico y electroencetalogrdfi-
co para determinar si hay dano cerebral, su magnitud y -

severidad,

PSICOLOGIA.~ Su funcibn consiste en la evalua-
cidn de los nifos del iInstituto por medio de entrevistas
con los padres y aplicacibébn de pruebas; en la implemen~--
tacibn de programas de modificacibn de conducta asi como
orientacibn vocacional a los nifios de 6o. afio de prima~--
ria. En los casos gue asf lo requieren se proporciond -

psicoterapia individual.

PSIQUIATRIA.- La funcidn de este Departamento-
congiste en dar un diagnéstico y tratamiento farmacelSgi
co tomando en cuenta los diagnbsticos dados por Neurolo-

gia y Psicologia.

ODONTOLOGIA. - LéA%unciGn de este Departamento-
consiste en ofrecer un servicio dental a nifios ciegcs --
y débiles visuales incluyendo en su tratamiento, ensefian
za de cepillado, odontoxesis, evaluacién radiogrifica, -
m>delo de estudio, amalgama, resinas, extracciornes y man
tenedores de espacics. A su vez previene de {uturas al-

teraciones de la cavidad bucal de estos pacientes.
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MEDICINA DE REHABILITACION.- Dentro de este -
Departamento se encuentran terapistas fisicos y terapis
tas ocupacionales. Los primerocs valoran el aspecto fi-
sico del nifio y la rehabilitan en las &reas de orienta-
cibn y movilidad, llevando a cabo entre otras activida-
des entrenamiento para el uso del bast6n. Los terapis-
tas ocupacionales proporcionan programas de estimula---
cibn, abarcando sobre todo freas de coordinacidn motriz
¥ sensopercepcidn por medio de las siguientes activida-
des: actividades de la vida diaria, actividades de co-
municacién, alimenteacidn, higiene, transportacién de --
viajes y actividades que se desarrollan dentro de la ca

sa, actividades de vestido y actividades recreativas.

TRABAJO SOCIAL.~ Este Departamento cuenta ccn
trabajadoras sociales encargadas de elaborar entrevis--
tas para conocer la dinfmica familiar y su nivel socio-
econdmico con el objeto de fijar cuotas dependientes de
las posibilidades de cada familia del paciente., Ademés
cuando es necesario realizan visgitas domiciliarias y --
tienen a su' cargo la colocacién de nifios en hogares sus
titutos o orfanatos cuando &stos carecen de familia o -

cuando residen fuera del D.F,
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Los departamentos del Area M&dica prestan sus -

servicios dentro del Instituto todos los dias.
IT SERVICIOS ESCOLARES

Existen dos secciones dentro de esta frea; und
destinada a la educacién de los invidentes y otra --

para los débiles visuales.

AREA DE INVIDENTZES,- Tanto en Jardin de Nifos
como en la Escuela Primaria se siguen log programas -
académicos de la S.E.P. con las modificaziones propias
para invidentes como son: libros en Braille, cajas -~

aritm&ticas, &bacos, mapas y esquemas resaliados.

AREA DE DEBILEG VISUALES.~ Esta &rea di servi
cio de Jardfin de Niflos y Educaci®n Primaria siguiendo
el programa académico de la S.L.P., pero se le propor
ciona a los nifios apoyos visuales como liwmparas y lu-
pas. Adem&s los pupitres estin distribuidos para -~
que los nifios reciban la iluminacifn que se requiere
segn su defecto visual. El grado escolar en gpe es
colocado el nifno depende de su edad mental y de la -~

edad con que ingresb a la Escuela.

En el I.N.N.C. se imparten tallerecs para invi-

dentes y débiles visuales tales como: estudiantina,



... 11

piano, instrumentacién, bateria, telares y remallado,

Algunos nifios son integrados a escuelas para -
nifos videntes y reciben peribfdicamente material e =--

instrucciones por parte de maestros especialistas.

También se cuenta con un grupo llamado el "gru
po especial” al que asisten nifios con mltiple invali
dez, ya gue aunado a la ceyguera presentan ctros pro--
blemas fisicos: sordera, retraso mental severo o cual
quier otro padecimiento que impida integrarlos a los
grupos regulares del Instituto. Estos ninos asisten
diariamente acompafiados de sus madres, las cuales par
ticipan durante toda la manana en las actividades di-
rigidas por una maestra especilalista y dos terapistas

fisicos dedicados Gnicamente a este grupo.

Otro servicio que se realiza en el Instituto -
es el de Consulta Externa. En &1 =e atienden a ni--
fios menores de 3 afios, debido a gue por su edad estos
nifios no estin capacitados para ingresar al 8rea esco
lar del Instituto, por lo que se les proporcionan to

dos los servicios, exceptuando los de servicios esco-

lares.
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IIT SERVICIOS ADMINISTRATIVOS.

Cuenta con personal gue labora y lleva la
contabilidad del Instituto, a su vez se encarga de-

los sueldos del personal del mismo.
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CAPITULO II
DEFINICION DE VIDENTE, CIEGO Y DEBIL VISUAL

VIDENTES.~ Son aguellas personas que puwdenver
correctamente y tienen una agudeza visual 20/20 en lo -

normal y un campo visual de 180°con los dos ojos. {(20)

DEBILES VISUALES: Estos nifios captan el rayo -
de luz pero a una distancia mayor de 6.90 metros no pue
den distinguir el medio ambiente, o cuyo campo visual -
es de un &ngulo tan estrecho que s&lo captan la luz cen
tral pero no perciben su alrededor. {20, Debido a ello
pueden distinguir con claridad una Area especifica y -
s6lo puden ver confusamente o con visidn fragmentaria.
El nfimero de nifios débiles visuales es casi el doble -~
gue el de nifios ciegos y la mayorfia de ellos vive en un
mundo de contornos imprecisos, un mundo en el gue los -
objetos, lac personas y los movimientos solo s& perci--

ben de manera borrosa.

CIEGO.- Aquel individuo gue no capta ni un ra=-

yo de luz y puede ser:

CIEGO PARCIAL.- Es aguel que tiene sensibilidad

para responder por lo menos a la luz; este tipo de - ==
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persona, es el ciego que mds frecuentemente nos encon-
tramos, Puede llegar a percibir luz, colores y hasta-
movimientos en forma de “"bulto" hasta un metro de dis~

tancia.

CIEGO TOTAL.~ Es la absoluta ausencia de
respuesta a cualquier género de estfimulo visual, es --
decir no percibe luz. Este tipo de cequera es menos-

frecuente que la cequera parcial.

SegGn los especialistas del I.N.N.C, los -

ciegos se pueden clasificar en cuanto a su orimen en:

CIEGOS PRENATALES.- Son aquellos que na-
cen con dicho impedimento y este puede ser adquirido o

hereditario.

Es adquirido cuando contrae el padecimien-
te antes de nacer, es decir durante el embarazo., Pue-~
de producirse por un traumatismo sobre el feto, § ser~
causado por causas tSxicas ( drogas, alcoholismo, etc.)
o por enfermedad infecciosa como la sifilis, meningitis

varicela, etc. ({12}
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El ciego hereditario es el gue adquiere -
dicho mal genéticamente y puede aparecer en la primera-~
generacifn © bien en generaciones alternas segtin sea ~--

el carfcter dominante o recesivo.

EL CIEGO POSNATAL.~ Es aguel gue nace con-
todas sus facultades visuales y que a causa de alguna -
enfermedad conocida o desconocida, una operacién, un -~
golpe, un accidente, quemaduras, ya sea con fuego o --
con productos quimicos, pierden la visiSn total o par--

cialmente. (12)

a) CEGUERA ~ BREVES CONSIDERACIONES DESDE EL -

PUNTO DE VISTA OFTALMOLOGICO

CEGUERA

La visién es el mis objetivo de todos los =~
sentidos. D3 informacifn detallada del mundo externo:-
simult&neamente registra posicidn, distancia, tamaifio --
color y forma. La visidn, como otros sentidos, se desa
rrolla paulatinamente: antes de la cuarta semana el ni-
fio sigue los objetos en movimiento a través de un arco-
de 90¢ a las doce semanas su sequimiento es de un arco
de 180¢ hacia las dieciseis semanas, es capaz de mane—-
jar su aparato visual, pudiendo rotar su cabeza libre--

mente de izquierda a derecha para seguir un objeto.



El diagnSstico temprano de cequera en la in
fancia es relativamente simple: no hay respuesta para -
sequir objetos en movimiento. Esto contribuye suficien

te evidencia de ceguera completa o parcial. (12)

El método habitual para determinar la aguie
za visual consiste en usar diversas escalas especCia-—=-
les de letras, como la llamada cartilla de £nellen; -~
€sta debe estar bien iluminada y colocarse a una dis=—-~
tancia de 6 metros enfrente del paciente, quien deberi-
estar sin anteojos si es gue los usa. Se cubre el ojo-
izquierdo del paciente con una tarjota limpia y se le -
indica que lea los tipos hasta donde le sea posible con
el ojo derecho. Si es capaz de leer la linea que mar-
ca "206/20" se registra este dato y se repite la misma -
prueba para determinar la agudeza visual en el ojo iz--
quierdo. Si no puede leer las letras mis grandes de la
parte superior de la cartilla se le acercara progresiva
mente hasta que pueda leerlas, registr@ndose la distan-
cia que se encuentra de la cartilla en pies (1 pie=,~--

304 m.sobre /200 o menos, entonces la persona es consi-

derada cieqa, (5)

s

.~
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Por lo tanto una visién de 20/20 es un 100%
de agudez visual, mientras que una visién de 20/200 ---

corresponde a un 10% de agudeza visual.

El campo visual es el &rea que el suijeto --
alcanza a percibir y se mide en grados. El campo vi--
sual normal abarca aproximadamente 18¢°en los dos ojos~
en el plano horizontal. En el plano vertical 105°. =~
Cuande el campo visual, a pesar de las correcciones 6p-
ticas posibles ( anteojos, lupas etc. ), es de 20°0 me~
nos, la persona es considerada ciega, aunque su agudeza

visual sea normal. (20)
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B) ETIOLOGIA

Los defectos oculares que con mayoer frecuen

cia se observan en el I.N.N,C., SON:

ANOQFTALMIA.~ Es la ausencia de uno ¢ dos -
globos cculares, aungue pueden existir en estado rudi--
mentario. Habitualmente existen los plrpados, que ---
est8n adheridos a nivel de los bordes pero se pueden --—
separar. La anoftalmia se asocia a4 una alteracién ~-

cromesfmica ( trisomfa 16-18 ). (1L7)

MICROFTALMIA.~ Se determina geneticamente
y sé caracteriza en que uno ¢ ambos o0jos se encuentran-—
notablemente mis pequenios gue lo normal. Puede estar-
asociada a muchas otras anomalias oculares, como por =--
ejemplo, a la catarata, al glaucoma y coloboma. Tam=-
bi&n se presentan anomalias som&ticas asociadas, tales-
como polidactilia, sindactilia, pie zambo, quistes en -
rifiones e higado, raladar hendido y meningoencefalocele.

n
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CATARATAS.~ Se manifiesta como una capaci-
dad o nube blenca dentro del cristalino. Estas va~--
rian de tamafio, desde un cristalino enteramente opaco -
a alguna que otra mancha que puede verse en la mayorfa-
de los cristalinos. Las cataratas pueden ser congéni-
tas y adquiridas. Las congénitas pueden ser heredita-
rias, como fenBmenc aislado o m&s comunmente asociadas-
a otras anomalfias como la microftalmia, la amaurosis --
cong&nita, la colesterinosis cerebral, la condrodistra-
fia calificante, etc. Tambi&n las congénitas pueden -
ser no hereditarias, debidas a enfermedad materno-fetal
durante el embarazo, especialmente las causadas por la-

rubeola.

Las cataratas secundarias pueden ser resul-
tado de un traumatismo { coamocidn o ruptura real de ==
la céipsula del cristzlino por una herida penetrante ) -~
o por un trastorno de tipo endbcrino, inflamacidn in---
traocular, asi como también por radiaciones como los --

rayos infrarrojos, rayos x, etc. (16)



GLAUCOMA, ~ En esta enfermedad la prosion-
dentro del globo del ojo acarrea la pérdida de la vis-
ta. Se debe a que hay interferencia con el flujo del
humor acuoso y la acumulacidn de este fluido cavsga ---
presidn, A medida gque la presidén aumenta aparece  =—-
dolor, el ojo se vuelve durn y enrojecido, la pupila -
gris y se va nublando hasta taper por completo la pue-
pila, la visién se va perdiendo gradualmente hasta —--

la ceguera total. (15)

ANOMALIAS DE COROIDES Y RETINA.- Las eg--
tructuras de la coroides pueden presentar colobomas -~
congénitos, habitualmente en la regibn nasal inferior,
los cuales pueden incluir el iris y parte o la totali-

dad del nervio Sptico. (18)

FIBROPLASIA RETROLENTICULAR. - Esta altera
cidn, gue se observa en forma de una membrana blangue-
cina retrolenticular en la apertura pupilar, es una ~—
causa frecuente de cequera en lactantes gque pesan me-—-
nos de 1,800 grs. 5¢ presenta como resultade de una-
concentracién elevada de oxigeno en las incubadoras, -
lo cual provoeca un crecimiento sumamente desorganizado
del teijido fetal retiniano gue termina por causar un -

des: ‘endimiento de la retine . (17)

L2
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RETINOBLASTOMA.-  Este tumor maligno de la
infancia es fatal i no se trata. Las dos terceras par
tes de los casos se presentan antes del términc del &-
tercer afio de vida. Los lactantes y los nifos que pre
sentan estos sintomas se tratan por medio de la enu=-—-

cleacién del ojo afectado. (19}

Existen otros factores gque pueden producir-
ceguera, Tal es el caso de los procasos infecciosos -

producidos por hongos, virus o bacterias como son:

TOXOPLASMOSIS.~ Es una inflamacibn del sis
tema nervioso central causada por un protozoario, el~
"toxoplasma Gondii*"., Esta puede ser congénita o adqui

rida. La primera es debida a una infeccifin intravte--

rina.

QUEPATITIS.~ Es una inflamacién de la cbr
nea, del iris o de la fivea, causada por virus, como el

herpes o por hongos.

La organizacidn Mundial de la Salud (0.M.S5.)

presenta la siquiente clasificacifén de causas:



i. soevdentalen
2. YTereditarias
3. Cong&nitas
4. Metabolica
5. ©Nutricicnal

6. Glauvzomatosa

7

FEa

Neoplas | .
Miopicu
Téwrica
Infecciosa
Deascnerativa

Deseonocida,

i

Las enferredades infecciosas gue causan cegue

ra se pueden subdividir en:

Tracoma

Oncocercousis

W N

Blemorragia

=Y

Viruela
s1filis

Lepra

~N G n

Enfermedades desconocidas.

Ademds, las lesiones se pueden localizar en -
cbrnea, cristalino, parte central de la retina, nervio-
6ptico, retina en su totalidad, vias Opticas intracra--

neales y cerxebro. (Z0)
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CAPITULO IIT

PREVENCION
DEFINICION DE ODONTOLOGIA INFANTIL

Es la rama de la odontologfia gue se va a en-~
cargar de losg problemas bucales de nifios, enfocindolos-

a problemas presentes, previniendo problemas futuros.

Siendo sus finalidades la prevencidn y la res

tauracibn para mantener la salud de la cavidad oral.

PREVENCION.~ Habr& que considerar gue cada-
nifioc es un caso distinto, por lo que para iniciar un --
programa de prevencibn en nifios ciegos y débiles visua-
les habrd gue revisar minuciosamente, la historia clini

ca del paciente, asf como la observacifn del mismo. (7)

Es importante conocer por medio de la histo~-
ria clinica y el interrogatorio cuales otros padecimien
tos tiene, ademis de su incapacidad visual. Fn ura: --
proporcifin importante de los casos observados en el ---
I.N.N.C. los nifios sufrirln de alguna o al-.nzs ctras-

incapacidades, aparte de la cequera o Jerilidad visual,



tales como: debilidad mental, alteraciones del aparato
locomotor, enfermedades cardiacas, deformaciones ffsi--
cas congénitas, etc., también es importante conocer a -
qué medicaciones estuvieron sometidos y cual fué la ---
causa y qué medicamentns estan tomando actualmente. La
mayorfa de los pacientes ciegos del I.N.N.C. presentan-
ataques convulsivos, por lo que toman medicamentos de -

tipo anticonvulsivo como Epamin y Tegretol.

También se deberi prequntar si ha presentado-
alergia a polvos, alimentos o a cierto tipo de medica--—

mento.

Hay que considerar que gran parte de los pa--
cientes del I.N.N.C. presentan trasztornos de tipo neu-
rolégico, lo gque les dificulta captar nuestras instruc-

ciones durante el tratamiento.

Se ha dicho que la prevencifn es mis una for-
ma de vida que un programa de control, por lo que se --
deberd evitar totalmente causas que pudieran producir -

enfermedades en la cavidad oral. ( 1)

El objetivo fundamental de la prevencibn es -
formar un sentido de responsabilidad en los ninos asf -

como en sus padres, con respecto a su salud oral, de --
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tal forma que puedan mantener sus dientes y tejidos ad-
yacentes en un estado cémodo, funcional y estético du--

rante toda su vida y con un minimo de reparacién. (1)

El odontSlogo deber8 requerir de tiempo, pa-
ciencia y una actitud posjitiva para crear el sentido de

responsabilidad en sus pacientes. {1)

Para desarrollar e instituir un buen progra-
ma de salud oral sera indispensable tomar en cuenta fac
tores tales como el medio social y econfmico en el gue-
se desenvuelven, asi como la edad, capacidad intelec---

tual y grado de escolaridad que presenten los pacientes.

El programa de prevencién tiene como objeto~
principal en nifios ciegos asi como débiles visuales, --
prevenir principalmente caries y la acumulacitin de pla-
ca dentobacteriana gue pudiera ocasionar parodontopa-~--
tfas. BEste programa es de particular importancia ya -~
que estos nifios presentan con extraeordinaria frecuencia

gingivitis,



Muchos nifios ciegos y déb.les visuales no pue

den limpiarse los dientes adecuadamente debido a que --

presentan alglGn otro tipo de incapacidad que se los im-

pide, por lo que el aseo diario de su boca no se lleva-

a cabo y sus dientes presentan altas probabilidades de~

caries y acumulacién de placas dentobacterianss. {6 )

El programa de prevencibn debe iniciarse de -~

parte del odont6logo y sus auxiliares proporcionandeo al

paciente y/c a sus familiares una informacibn clara y -

objetiva sobre los siguientes t6picos:

a)

b)

c)
d)

e)

£)

Ensefianza de los tejidos que rodean al

diente.

Explicaci6n de las capas que forman el
diente.

SPor gqué llegan a doler los dientes?
dQue es la cariesg?

éCuales son los beneficios gque se obtienen
al mantener una buena salud oral?

&Porqué la necesidad de una dieta apropia
da? (6)

Una vez terminada de proporcionar la informa-

cifn descrita anteviormente y que el paciente nc presen

ta ninguna duda al respecto, se le dar§ tiempo para gque
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haga uso de su memoria, y en tres dias posteriores a la
Gltima explicacibn el odontdlogo, podr& valorar la ine-
formaci6n retenida por el paciente por medio de una ~--

platica.

Como mencionaba anteriormente, si el paciente,
presenta una edad gue no tenga capacidad para entender-
la explicacién o que presente daho cerebral, 30r& nedve-
sario que otra persona preferentemente un familiar,asu-
ma la responsabilidad de llevar a cabo el prourama de -

prevencibn dado por el odontSlogo. (4 )

El odontflogo deber& contar con los siguien--

tes metbSdos de ensehanza:

1.- Dientes gqrandes de yeso; son dientes --
individuales aumentados de tamafo, para enseflar al nifo
todas las superficies del diente y la necesidad de su =~

limpieza.,

2.~ Tipodonto de dientes primarios y de ---
dientes permanentes. Se le explicar& la posicibn de ca
da diente en la argada, dientes ausentes y sus conse--—-—

cuencias, la forma de la encia y su textura. {4}
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3.~ Tipodonto con dientes preparados para prepa-
racién de amalgama, corona y resina, explicédndoie lo —-
gue se le hizo a cada diente, debido a gue los nifios --
ciegos no pueden aprender por imitacidn visual de la --
demostracién del dentista. Deberén seqguir cuidadosamen

te las instrucciones y valerse de sus otros sentidos.(6)



El programa de prevencifn deberi incluir la =~
eliminacién de malos h&bitos, tales como el chupeteo del
pulgar, succién del labio inferior y llevarse objetos -
a la boca, tales como el punzdn, o el &baco gue con mis
frecuencia tiende ei nifioc cieqo y d6bil visual a intro-

ducir a la cavidad oral. (1)

Una vez gue se le haya ensefade al paciente ~
la técnica de cepillado y gue la haya practicado en ti-
podonto, podr& efectuarlo en su boca. Es aconsejable -
pedirle al nific que togue con la lengua sus dientes an-~
tes y despuls del cepillado para que se de cuenta de --
las sensaciones de - iwciedad, halitosis, frescura v lim-

pieza de su boca. {6 }

En el I.N.N.C. a los nifios cieqos y débiles -
visuales en los afios de 3o0. y 4o. de Primaria se les ~-
ensefila de cuantos dientes consta las arcadas dentarias,
el nombre que corresponde a cada diente, asf como los -
cambios que sufre la primera denticién y edad aproxima-
da del cambio; el nGmero de dientes de la 2a, denticidn
y edad aproximada de la erupcién. También se les ense-
fia en forma somera la anatomfa de los dientes y como --

estén distribuidos en la boca. Se les ensefia muy —---~-
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superficialmente acerca del mecanismo de la caries y se
les da una orientacifn del ré&gimen alimenticio que de--

ben llevar.

En su texto de Ciencias Naturales en el siste

ma Braille se expone en parte lo siguiente:

"Maxilar superior. Es un hueso fijo. No se~

mueve",

"Maxilar inferior. Es mévil cierra y abre la

boca”,

"Parte interior de un diente®,

"Esmalte. Es la cubierta de la corona. La -

protege™,

"Marfil. Protege la parte viva del diente”.

"Pulpa. Es la parte viva del diente. Tiene-

nervios y circula sangre”.

"El esmalte es duro, brillante y resistente”.

"Cemento. Protege a la raiz",

"Caries. Los dulces causan las caries por me
dio de su &cido, asi mismo los refrescos originan canti
dades de 8cido por lo que es preferible no tomarlos. -~
Egte &cido pasga al marfil, no duele., La caries llega -
a la pulpa y empieza a doler gobre todo en lo frio y lo

caliente. La caries puede atravesar el cemento y ~==-
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causar una infeccibn, y dolor. La caries también puede
llegar a la encia y se inflama, el dolor es muy intenso
y se puede extender a los ofdos. Los dientes de los ~-
lados se desvian al hacer la extraccidn de un diente ~--
muy cariado. La caries también proviene por falta de -~
una buena alimentacifn que carezca de calcio, fdsforo,-
vitamina D, hierro. Por lo gue debemos de comer alimen
tos que contengan verduras, legumbres, leche, frutas, -

carne, pescado y huevos®.

"También pueden aparecer las caries entye los
dientes y nos damos cuenta hasta gue ya estan muy avan-~
zadas. Por esp es conveniente visitar al dentista cada

6 meses y lavarse los dientes despufs de cada alimento”.

"La salud, general depende también mucho de -

que tengames sanos nuestros dientes”.

A todo nifio ciegn y débil visual que se aten
dieron durante mi estancia en el servicio dental del --
I.N.N.C. se les dib pliticas sobre prevencidn odontols-

gica y técnica de cepillado.



CAPITULO IV

PSICOLOGIA APLICADA HACIA EL NIRO Y ADOLESCENTE CIEGO _

Y DEBIL VISUAL.

El propbsito de un tratamiento psicoldgico --
adecuado por parte del odontSlongo es gue su paciente —-
ofrezca toda cooperacibn posible para gque su tratamien-

to dental sea un &xito.

Hay gue considerar gee los nifios ciegos y dé-
biles visuales presentan trastornos emocionales en la -
mayoria de los casos y estos pueden dificultar su tra--

tamiento.

Para analizar el aspecto psicoldgico del nifo
ciego y d&bil visual el odontSlogo se deber& basar en -
la =dad del paciente y en su capacidad intelectual, que

indicars el grado de entendimiento gue ofrezca al nific.

Se sabe gue los nifios ciegos y dékiles visua-
les debido a la deficiencia de su sentido de la vista -
pueden presentar como conseécuencia retardo de aprendiza
je, una conducta diferente y muchas veces anormal, de--

bido a su incapacidad para recibir un estimulo externo-



¥ a pesar de tener su mentalidad nourmal, puede ser con-

siderado, erroneamente un débil mental. (14}

Los factores, en general, gque contribuyen al

estado psicolSgico y emocional de &stos pacientes son:

lo.

20,

30.

40.

El trauma producido por su incapacidad v el-
estar conscientes de la misma. Viven, la ma
yoria de las veces, en un medio inadecuado, -
que no les ayuda a sobreponerse o a superar-

gse a su enfermedad.

El conflicto familiar creado por su mismo ~-

problema.

Las condiciones econbmicas y educacionales -
precarias en las que viven la mayoria de —--

ellos.

La ignorancia y abandono de sus padres, ha--
cen que el tratamiento en general v su edu-——
cacién escolar, sea a una edad m3s avanzada-

gque la de los nifios normales,
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So. El rechazo gue sienten de la sociedad por su-

incapacidad. (2}

En el I.N.N.C., como se describe en el capitu
lo I, muchos de los nifios atendidos se hospedan en hoga
res substitutos otros vienen de la provincia y son acom
pafiados normalmente por la madre; este problema geogrd-
fico es frecuentemente causa de la desintegracién de la

familia.

Cuando el nifio va a ser atendido por el servi
cio dental por primera vez, se le expone a la madre el-
problema gue afecta al nifo y su tratamiento, explicén-
dole la forma que debe intervenir para ayudarlo. En --
realidad son una minoria las madres gue llegan al =——--
I.N.N.C, ¥y gue estan al tantc de los cuidados bucoden-

tales que deben tener sus hijos.

En el I.N.N.C. se pucde encontrar tres for--
mas distintas del comportamiento de los padres con res-

pecto a sus hijos:

a) Padres sobreprotectores.

) Padres gue rechazan a su hijo,



c) Padres agresivos.

Estas tres formas de comportamiento de los pa-
dres con respecto a su hijo trae alteracioaes en su con~--—
dusta que en ocasiones se podri retflejar en el consulto--

rio dental. (3 )
a) Padres sobreprotectores

El impulso protector de los padres puede vole-~
verse excesivo e interferir en la educacidn normal del --

nifio.

Generalmente, el nifio que esta excesivamente -
protegido se le presta avuda en cada tarea, incluso mini-
ma que trate de hacer. La madre ayuda al nifio a vestirse
alimentarse y toma parte activa en sus actividades socia-
les, juegos y trabajo, los que se ven restringidos por --

miedo a dafo fisico por accidente.

Los nifios por lo general son muy timides, deli

cados, sumisos y temerosos.,

Estos nifos no presentan gran inconveniente pa
ra el tratamiento odontolSgico, aungue algunos de ellos -

puedon prosentar hiperactividad y agresividad.
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b) Padres qgue rechazan a su hide,

Estos nifios llegan al I.N.N.C. por recomenda-
cién y por lo general fueron cbandonados por sus padres.
La trabajadora social del propio Instituto es la encar--
gada de facilitar acomcdaci®n a estos nifios ya sea en ~--
hogares sustitutos o orfanatos, BEste tipo de paciente -
es diffcil de manejar en el Consultorio Dental, puesto -
que al no tener sequridad en su casa se vuelve suspicaz,
agresivo, vengativo, combativo, nervioso y no cbediente.
El Odontdlogo deberid ser paciente y deberi ensefarle que
cuando se porta bien, el tratamiento dental se efectua --
con mayor rapidez y es mucho mas agradable, Se le deberd
hacer plitica de algGn tema gue sea de su interés ¥ en --
caso de alguna desobediencia por parte suya se le reprimi
ra haciéndole ver sn erronea actitud (6). BExisten varios
casos de nifios ciegos y débiles visuales rechazados gue -
no pregentan alteraciones psicolfqgicas ni de conducta y -

que resultan pacientes ideales.

c) Padres Agresivos.

Los nifios cieqgos y débiles visuales gue pre——-
sentan padres agresivos pueden comportarse en el Consulto
rio en forma agresiva o tranguila de acuerdo al desarro--

1lo de su rehabilitacibn
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Existe tambi&n el nifio con falta de ajuste en-
su personalidad: €ste se caracteriza porgue esta centrado
en si mismo, incapaz de ser sociable, inestabilidad emo--
cional, nerviosismo y gran preocupacién y anqustia. Un -
nifio que exhiba este tipo de comportamiento puede ser di-
ficil de tratar. Por lo gue respecta a los nifios débiles
visuales, algunos van perxdiendo la vista progresivamente
hasta quedarse totalmente cieqgos, lo que implica gque de--
berén ser rehabilitados como ciegos y sf el nifio no estd-
preparado debidamente para este cambip, sufrira un fuerte
choque emocional. BAlgunos nifios aceptan el cambio con -—

naturalidad, debido al medio ambiente escolar.

Algunos de estos nifios presentan ademis doble-
y triple incapacidad, como describimos anteriormente en -
otro capfitulo, como trastornos neurolfgicos, alteraciones

neuromuscularesg, disfuncidn cerebral, etc.

El nifioc ciego y débil visual estd acostumbrado
a la comunicacifn verbal, a tocar y gustar. Cuando el ni
fio 1lega a su la. cita se le explicari en forma detallada
cosa por coga, del consultorio y pare qué sirve, se pro--
curard que el nifio sienta y togue los instrumentos vy me~—-
dicamentos a utilizar y despu&s gque los sienta dentro de-

su boca. (3)
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La atmbdsfera del consultorio dental debers ser
agradable, dando siempre la impresin de un ambiente tran
quilo, ordenado y limpio. El OdontSlogo nunca hari é&nfa-
sis en la incapacidad que presenta el nifio para ver, y -~
en ninguna forma deberi asumir una actitud de preocupacifn
va que estas traerfan reacciones desfavorables en la con-

ducta del nifo.

El contribuir a lograr una actitud correcta en
el nifio es de igual importancia que todas aquellas té&cni-

cas y métodos que se utilizan en el tratamiento dental.

El Odontblogo deber8 tener la capacidad sufi--
ciente para formar y desarrollar en los pacientes después
de cada ¢ita wna conciencia de preocupacibn en el estado~-

de la dentadura asi como en la necasidad de su cuidado.

Deberi tener la habilidad suficiente para ha--
cer gque el nifio acepte cualguier procedimiento dental sin
la necesidad de utilizar la fuerza fisica. Su paciencia-
deberi reaccionar en cualquier momento. Deber8 explicar-
al nifio que ciertos tratamientos pueden ser éxites o fra-

casos y la necesidad del mismo a aceptarlos. {u)



Todas las preguntas que el paciente realice ~-

deberfin ser aclaradas lo mejor posible.

En el capitulo VII diggutiré mis detatladamente

el desarrollo psicologice del niRo durante su tratamiento-

dental.

En el I.N.N.C. los diferentes tipos de¢ pacien--

tes gque encontramos son:

a)

b)

d)

INTROVERTIDOS.~ Llegan con miedo. A estos ni-
fios se les debe tratar de ertablar una conversy

cidn para crearles confianza.

EXTROVERTIDOS.~ Paciente ideal; llega al con--

sultorio con mentalidad de confianza.

AGRESIVOS, - Pacientes que acceden a la larga-

y se€ les trata con control de voz.

NISOS CON PROBLEMAS DE RETRASO MENTAL.- Se --
les trata con mucha paciencia y cariifio, se les-~
trasmite que somos sus amigos, Estos pacientes

nunca llegan a comprender su tratamiento.
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Es importante sefialar que el OdontSlogo que ---
trata a nifios ciegos y débiles visuales y que &stos a su -
vez pudieran presentar otros tipo de impedimentos deberi -
limitarse exclusivamente a lograr de ellos una actitud psi
colbgica y favorable al tratamiento dental y evitar una --

dependencia psicolbgica por parte del paciente hacia &1.-

(14

Habri que tomar en consideracién que el nifo --
a tratar es primero un ser humano, segundo un paciente y -

tercero cieqo o débil visual. (14)



CAPITULO Y

SFEDACION PARA EL NIFO Y ADOLESCENTE CIEGO Y DEBIL

VISUAL.

En la practica de la odontopediatriua existen -
pacientes que no pueden ser tratados de manera optima, --
salvo que se logre volverles menos resistentes, emocional
y fisicamente, al tratamiento odontologqico. Algunos ni--
fios no pueden aceptar la odontologfa en ningiing mirouns-
tancia, mientras otras la aceptan con dificultad, hacien-
do nada m8s lo que tienen gque hacer y sé6lo hasta ciortos-
limites. Estos pacientes pueden llegar al consultorio --
dental con experiencias odontolbgicas previas y trastor--
nos emocionales. Dentro de este grupo de pxientes puede-
incluir algfn nifio ciego o débil visual y por lo general-
podré& requerir sedacién, no por su impedimento f£isico en-
si, sino por causas que acompahan al impedimento, como --
pudiera ser alteraciones de la conducta, trastornos emo--
cionales, dafio cerebral y alteraciones del siste lccomo--

tor.

Se define la sedacibn como la produccifn de un

est lo depresivo caracterizado por una falta de conciencia
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total, cercana al suefo anestésico. Los reflejos protec-
tores faringeos y laringeos no son eémbotados, de modo que
el nifio puede mantener su propia via de aire. EI1 grado -
de conciencia de los alrededores y respuestas a los esti-
mulos varfa de acuerdo con el grado de sedacifn obtenida,
la propiedad fundamental del estado de sedacibn es la re-
duccidn de la actividad funcional de los centros superio-
res del sistema nervioszo central, idealmente sin pertur--—
bar las funciones vitales (pulso,presibn sanguinea y res-
piracién), es decir alecanzar el estado de inconciencia --
sin deprimir significativamente las 8reas en la médula --
centros inferiores del sistema nervioso central gue con--
trolan la funcién cardiorespiratorfa. El uso de anesté—-
sicos locales es parte integral de la sedacién. Algunos-
odont6ingos llaman a la sedacifn con el término de "pre--
medicaciSn®. Esta puede iniciarse desde que el nific es -
atendido por vez primera y se le administra ciertas dro--
gas, continGa hasta que estas sustancias han abandonado -
su cuerpo lo que acontece probablemente después de que el
paciente ha salido del consultorioy esta de nuevo en su -

hogar.

Otra forma que puede adaptar la sedacisn o pre
medicacién es la introduccién de una aguja en una vena o-

un musc@lo y la inyeccifn controlada de ciertas drogas, -



ee e At

o la colocacién de una mascara nasal para hacerle respirar

~6xico nitroso y oxigeno,

El Odontolégo en el consultorio dental, para --

seleccionar algfin tipo de sedacibn, se deberi basar en -~

los sigquientes datos:

a)

b)

c)

d)

e)

Edad del Nifio
La capacidad de aprendizaje del nifo
Cantidad de tratamiento dental gque requiere

Estado de salud del nifo-niros con enfermedades
cardiacas congestivas o respiratorias agudas no
ge deberi nunca administrar anestesia general -
ya que son pacientes con pobre tolerancia al --

riesgo anestésico.

Por otro lado a niRos con discrasia sanguinea,-
como hemofflia, se le deber§ indicar anestesia-
general v no recurrir a la administracidn por -

1

drogas por via intramuscular o intravenosa.

La distancia a veces muy grande a recorrer por-
el paciente y el nGmero de visi*as al consulto-
rio que requiere el nifio pueden verse sinteti--
zada en una sola cita con el empleo de la seda-

cidn.
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Algunos odontopediatras ademfs de seday - -~-~-
a sus pacientes utilizan un "saco de fuerza” que es, en -
ocasiones, indispensable para evitar movimientos indesea-
bles que pudiera producir el paciente durante el trata---
miento odontoldgico. Este auxiliar consisté en un saco -
gue envuelve completamente el cuerpo del paciente, dejan-
do libre la cara. Por lo general deberi estar limitado a
pacientes muy pequefios, con problemas de conducta o nifos
hipercineticos. 8Se recomienda que al utilizarlo, el ni-
fio se encuentre perfectamente sedado, para que no ponga -
resistencia a su uso.. En ocasiones el nifio podrfa tomar-
lo como castigo, por lo que se podra valorar previamente~

si es conveniente su uso.

B) La sedacién puede ser a diferentes profundida-~

des.

a) Sedacibn leve.-— Paciente que ha sido sedado le
vemente y recuerda todo lo que ha ocurrido en-
secuencia correcta. Coopera activamente en el

tratamiento dental abriendo su boca.

b) Sedacibn Moderada .- Paciente que se le ha ad~-
ministrado una sedacidn m&s profunda, reaccio-
na de una forma diferente de lo gque ocurre en-

realidad.



c)

Pierden por completo la nocién del paso del --
tiempo, parece rclajado cosue i estuviera en -
suefic propio y no desea ser pertuibads,  Para-
mantener su boca abierta por larao ticrpo goe -
hace necesario usar un abreboca: oonservan sus
vias de aire adecuadamente y sus sianos vita--

les son estables.

Sedacidén Profunda.- Pacicnte que no ue da ---
cuenta de nada, no recuerdan nada, la amneria-
es total, necesitan la ayuda completa pari man
tener la posicidn completa y la de la eabeza, -
asi como para la bouca se reguiere el uso de --
abreboca. Se debera controlar su via de aire-
y sus signos vitales. Este grado de sedacidn-
se sugiere que see efectuado por doctores en--
trenados en anestcologia, capaces y califica~--—
dos. La sedacidn se hace por medic de un aneg

tesico general.

Los nifios cieqns y débiles visunales del I.N.N.C.
que remquioren sedacién se les premedic: por --
ordenes del departamento de pediatria ¥ su qra
do es de sedacifn leve y solo en »asos especia

les,
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La medicacifn sedante actua al llegar al cere-~
bro por la sangre circulante como se sehala, -
se introducen a la sangre circulante por cual-
quiera de las varias vias de administracibdn --
(por boca, inhalacibn, inyeccifn intramuscular

o intravenosa).

Cualgquiera que gea la via deber&8 lograrse una-
concentracidn sangufnea eficaz. Las drogas —-—
llevadas por la sangre se difunden en zonas ~-
donde su cuncentracibn es mAs baja, pasando a-
traves de las paredes de los capilares al 1li--
guido extracelular y finalmente a las c&lulas-
de los tejidos. La difusibn de los tejidos ~-
continfia mientras la concentracidn en la san--
gre es mis elevada que en los tejidos,. Esto-
sucade durante la induccifn del anestésico, -~
pero si el nivel sanquineo ca€ por debajo del-

tisular, el paciente comenzard el despertar.

La mayoria de las drogas inyectadas o ingeri--
das se detoxifican en el higado por oxidacidn,
reduccién o hidrolisis y los metabolismos re--
sultantes son eliminados por los rifiones en la

orina. (10)



C)

pleadas en

1.

5.
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SUBSTANCIAS SEDANTES E HIPNOTICAS

Las substancias sedantes e hipn6ticas mfs em
Odontopediatria, son las siguientes:
Meprobamato (Apascil "Senosiain®, Equanil ---
"Wyeth", Miltown "Wallace"),
Benzodiazepinas:

a) Diazepam (Valium "Roche", Alboral inyec-

table "Silanes").

b) Cloracepato Ipotasico (Tranxene "Clin--

Byla™).
Hidrosiano {(Atarax "Riker").
Hidrato de Cloral {Noctec "Squibb"),

Meperidina (Demerol "Winthrop").

Barbitfricos de corta accién:

~ 2

a) Secobarbital sédico (Seconal sbdico -~
"Lilly"™) .

b) Pentobarbitnl (Nembutal "“abbott").
Combinaciones f15ar:

Meperidina-Prometazina (Meperaan "Wyerh';.

Nombre de la casa Comercial en México. {(13)



1. MEPROBAMATO.

{ Apascil "Senosiain", Equanil "Wyeth”, Miltown "Wallace")

Pesentacifn: Comprimidos de 400 mg.

Acciones; Produce sedacibn del sistema nervioso cen-
tral, tiene accifn antiangustiosa y ante convulsivan

te y potencia la accibén de otros sedantes.

Indicaciones: Pacientes ansiosos, tensos, angustia-

dos con o sin impedimentos fisicos.

Dosis: Las tabletas pueden =zer trituradas y mezcla~
das con jalea o jarabes aromatizados. En pacientes—
con severas tensiones, puede empezar a adminis-—--

trarse 48 horas antes de la sesidn.

Edad en_ afos Dosis
2as5 209 mg. 2-3 veces al dia

antes de la sesifén; 400 mg

una hora antes de la sesidn

5 a 12 200 a 400 mn., 3 veces ai -
dia y antes de dormir la ~
noche previa; 400 mg. una

hora antes de la sesién.



12 o més 400 mg. comc se describe

antes.

Nota: La Drug and Food Administration de los - -
E.U.A. recomienda no administrarlo a nifos menores
de 6 afios debido a que no hay ann evidencia documen

tada de la seguridad y efectividad en ese grupc.

Reacciones Secundaxias: Reacciones alérgicas { ur-
ticaria ), escalofrios, leucopenia, niuseas, vOmi-

tos.,



BENZODIAZEPINAS.

a) DIAZEPAM. ( Valium "Roche"”, Alboral "Silanes" )

Presentacién: Comprimidos de 2,5 o 10 mg.,, jarabe

2 mg/5 ml, ampolletas 10 mg.

Acciones: Sedante, antiangustiante, miorrelajante

y anticonvulsivo.

Indicaciones: Nifiog extremadamente temerosos, re-
tardados mentales, pacientes con parilisis cerebral

atetoide, con epilepsia, etc.

- Nifos pequenos: 2-5 mg. tres veces al dfa, antes
de la sesidn dental.
- Nifios mayores: 5-10 mg. tres veces al dfa, antes

de la sesibn dental. No pasar de 20 mg. por dosis.

b) CLORACEPATO DIPOTASICO { Tranxene “Clin-Byla",

Belgerene “"Bristol®, Nevraeten "Clin-Byla"; Verax

"Bristol®, )
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Presentacién: Cépsulas de 3,75, 5, 7.5, 10 y 15
mg; ampolletas de 20 y 50 mg. con solvente,
Acciones: Calma rapidamcente anqustia vy agitacién
con buena tolerancia general, sobre tode respirato

ria y cardiovascular.

Indicaciones: La forma inyectable es de particu-

lar utilidad en casos con anqustia y agitaridn,

Dosis: 5 a 20 mg. por via intramuscular o intra--

venosa.
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HIDROXIZINA. ( Atarax "Riker" )

Presentacifn: Grageas de 10 y 25 mg. jarabe con

10 mg/5 ml.

Acciones: Tiene accidn sedante, antihist&minica,

analgésica y antitérmica.

Indicaciones: WNifios con trastornos emocionales y
problemas de conducta, con extrema aprensidn y - -

"alta tensibn"

Dosis: Nifios menores de 6 afios; 50 mg., al dfa - -
divididos en varias dosis. Nifios mayores de g - ~
afios: 50-100 mg. al dia en varias dosis, como preme
dicacifn a la intervencidn odontolSgica: 0.6 mg./

kg de pesc corporal.
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HIDRATO DE CLORAL. ( MNoctec "“Squibb™ )

Presentacidn: Jarabe aromatizado cor 500 mg/5 ml;

cipsulas de 250 y 500 mqg.

Bcciones: Sedante e hipnotico que no deprime la -
respiracién. Es particularmente apropiado como se

dante e hipnotico preoperatorio en nifios.

Indicaciones: Nifios ansiosos vy aprensivos, parti-

culamente los de ~orta edad.

Dosis: La dosis hipnotica usual diaria es de 50
mg/kg. de peso corporal con un miximo de 1.0 g. por

dosis Gnica.

Precauciones: En pacientes con severos padecimien-
tos hepdticos, renales o cardiacos, gastritis, into

lerancia al medicamento, debe evitarse su uso.
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MEPERIDINA. (Demerol "whintrop"). *

Presentacifn; Ampolletas de 1, 1 1/2 y 2 ml. con

50 mg/ml; frascos ampulas de 30 ml. con 50 o 100-
mg/ml; jarabe* no alcocholizo con sabor a pl&tano-

y 50 mg/5 ml.; tabletas* de 50, 100 y 500 mg.

Accioneg: Es un potente analgésico e hipnStico,~-
con efectos similares a los de la morfina, pero -
causado menos espasmos de los musculos lisos, me-
nog estrefiimiento y menos depresifn del reflejo -
tusigeno y de la respiracifn cada dosis equivalen
te de &sta., El efecto analgésico de 60-80 mg. de
meperidina parenteral eguivalen al 10 mng. de mor-
fina., La meperidina es significativamente menos-
efectiva por via oral que por via parenteral. —--
Igual que la morfina, puede producir adiccibn, de
pendencia psiquica y fisica y tolerancia simila~-

res a los de la morfina.

Indicaciones: Como analg@sico de dolor moderado o
severo (que no cede a otros analgfsicos ), como -
medicacifn preoperatoria o preanestfisica {solo por

via parenteral ).
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Dosis: La dosis habitual es de 1 a 2 mig/kg. de -
peso corporal por via subcutfinea o intramuscular
30 a 90 minutos antes de iniciar la anestesia.

Por via oral se puede usar unag dosis antes de - -

acostarse la noche anterio:s y otra una hora antes

de la sesidn,

Precauciones: Debe usarse con mucho cuidado vy a

dosis menores en pacientes debilitados, en los que
padecen enfermedades hep8ticas, renales, hiparti-
roilismo, enfermedad de Addison, arritmias cardia-
cas, depresibn respiratoria o intolerancia al me-

dicamento.



BARBITURICOS DE CORTA ACCION
a) SECOBARBITAL SODICO ( Seconal s6dico "Lilly" )

Presentacibn: C8psulas de 50 y 100 mg; suposito-

rios de 30, 60, 120 y 200 ma.

Acciones: Sedante e hipnotico de corta duracifn -
{ inicia su efecto a los 15-30 min. de administra-

dao y dura de 3 a 6 horas ),

Indicaciones; Pacientes aprensivos con problemas

de conducta.

gpsis: 50 a 100 mg. una o dos horas antes de la -

gegibn.

Precauciones: Usese con cuidado en pacientes con
enfermedades hepiticas y respiratorias y en los -

que reciben tratamiente anticoagulante,
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b} PENTOBARBITAL. (Nembutal "Abbott }.

Presentacifén: Cépsulas de 50 y 170 mg; elixir --
con 20 mg/5 ml. supositorios de 0, 60, 120 y 200
mg; ampolletas de 2 mi. con 50 mg/ml. vy frascos -
amp. de 20 ml. con 50 mg/ml,, para uso intramuscy
lar; no debe usarse por via intravenoga, sino por

un anestesiflogo competente.
Acciones: Similares a las del secobarbital stbdico

Indicaciones: Iguales que las del secobarbital --

sb6dica.

Dosis: La dosis hipnotica varfa con la via de ad-
ministracidn. Los supositorios usados babituale-

mente son los de:

30 mg. para nifios de 1 mes a 1 afio (4 1/2 a 10 kg).
30 a 60 mg. paca nifios de 1 a 4 afos (10-20 kgs}).
60 mg. para nifios de 5 a 12 afios ( 20-40 kas ).,

60 a 120 mg. para nifios de 12 a 14 afios {(40-50 kgs)

La dosis por via intramuscular en nifios varfa de -
25 a 40 mg., de acuerdo con la edad, peso y estado

de salud.
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Precauciones: Iguales gque en el secobarbital --

s6dico



COMBINACIONES FIJAS

a)l Meperidina y Frometazina {Meperian Wyothy.

Presentacidén: Cipsulas de 50 ma. de meperi--
dina y 12,5 mg. de Prometozina. Meperaan Fortis:

Cépsulas de 24 mg. de Prometazina.

Acciones: Analgéisicas y narcéticos similares a-
la morfina y ademds la Prometazina tiene efectos-

antihistaminicos y antiermetices.

Indicaciones: Como medicacidn preanestésica cuan
do se requiere sedacidn y analgesia, tanto para -

anestesia local como general.

Dosis: Se puede usar por via oral una c@psula de
Mepergan en nifios con menos de 10 kg. de peso y ~
de Mepergan Fortis si pesan mids. Por via intra--
muscular la dosis preanest@isica habitual es de -~
1 mg. de ~ada componente por kg. de peso corperal
No debe administrarse por via subcut@nea y solo -

diluida y muy lentamente por via intravenosa.

Precg.auciones: Nunca debe inyectarse por via ar-

terial, pues puede producir gangrena. XNo debe ad-

ministrarse a pacientes que han recibido inhibido
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res de la monoaminoxidosa en las dos semanas pre-
+»

vias, en los que tienen ataques de asma y en los-

que padecen neumopatfa crénica cobstructiva.

b) Hidrato de Cloral y Prometazina.

Presentacibn: El Hidrato de cloral (Nocteg — ——-
;Squibb") en jarabe (500 mg/5 wl.) o cipsulas ~-
de 250 a 500 wmg. la Prometazina (Fenergan "Wyeth")
en tabletas de 12.5, y 50 mg. jarabe de 6.25 y 25
mg/5 ml., supositorios de 12.5, 25 mg. y ampolle-

tas de 25 y 50 mg.(13)



A)

CAPITULO VI

TRATAMIENTO ODONTOLOGICO DEL NIfO Y ADOLEGCENTE

CIEGO Y DEBIL VISUAL .

ESTUDIO PREVIO DEL MANEJO DENTAL.

El manejo dental del paciente cieqo por parte del
dentista comienza antes de hacer contacto con el
mismo, desde gque se hace la cita para visitar al
dentista, Existen, numerosos datos que se debe-
ran obtener de los padres o tutores asi como del
profesional que lo haya mandado o de algquna otra

persona responsable de la salud del mismo.

En el caso del consultorio del Instituto, se revi

san los reportes existentes con sus expedientes,

Algunos de los datos que deberin ser recabados --

s80n:

a) Grados de deficiencia visual, clasificar al pa

ciente en debil visual o cieqgo total.

b) Edad a la que se presentd el defecto, pues -~
el nifio que adgquiere la ceguera se encuentra en -

una situacidn diferente al cieqo de nacimiento, -
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ya que el primerc presenta una memoria visual y re
cuerdos del mundo observado. Egto puede consti-
tuir tanto una ventaja como una desventaja, depen
diendo de la personalidad del nifo, Se dice que
la memoria visual tiende a desvanacerse con el paso

del tiempo.

Si la vista no se pierde hasta que el nifio haya—

cumplido 6 afios de edad, suele existir una memoria
visual funcional. Estos nifios serdn capaces de -
comprender los colores al explicarle por ejemplao -
@l color del cepillo, En ocasiones llegan nifios

a pedir cepillos @el color que mas les agrada, una
vez queé se le ha dicho la variedad de colores exisg

tentes.

¢} <Causa de la ceguera., El conocimiento de la -
etiologia @& la ceguera del paciente puede ser de
utilidad para comprender sus sentimientos propios
con respecto hacia su cequera y con frecuencia cons
tituye tambi&n una gufa con respecto a los senti--

mientos de los padres.

d) Condici6n ocular actual, El dentista debe —-
saber si existe alguna enfermedad ocular activa, -

para evitar que cualquier etapa de su tratamiento
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pudiera verse interrumpida. También debe conge--
cer 2l estado fisico o emocional del nine. Exis
ten varios tipos de enfermedades oculares en la -
que los rayos de la luz dental pueden causar gran
molestia ocular; a estos pacientes se les tendra

que atendexr con luz indirecta.

e) Actitud de los padres, La actitud de los pa
dres hacia su hijo ciego se veri refleijada en la
conducta del nifo. El comportamiento de los pa-

dres ejerceri un efecto sobre el tratamiento dental.

f) La oclusitn en desarrollo. Guiar la oclusidn
en el desarrollo y hacer un diagnéstico oportuno -
asi como el tratamiento, son aspectosescenciales pa
ra cualguier nifio, Ademds, para muchos nifios con
deficiencias leves o graves, la guia y la intercep
cidn oportuna, puede ser el (nico tratamiento posi
ble, ya que existen contraindicaciones en muchos -
de los nifios con defectos graves para el tratamien

to a base de bandas.

El tratamiento ortodéntico preventivo e intercep-
tivo para esos nifivs pudiera ser la colocacién de

mantenedores de espacio, proqrama de extracciones
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seriadas y colocacifin de recuperadores de espacio.

En el Instituto Nacional de Pehabilitacidn se ha -
observado que ciertos pacientes presentan anoma- -
lfas en el desarrollo, estructura y tamafo del - -
diente ( hiperplasia e hipoplasia, asi como retar
do en el cambio de denticidn ), gue se deberd tomar
en cuenta en el tratamiento ortodéntico preventivo

e interceptivo.

g} Desarrollo del lenguaje. Debido a la necesi-
dad de comunicarse, el vocabulario del nifio ciego

puede ser mayor que el del nino vidente. Puede -
ser Gtil estudiar la situacibn familiar., Si el -
nific no habla, se utilizan otros métodos de comuni
cacibn, tales, como el Braille o la formacidn de -

letras con los dedos.

h} Deficiencias mGltiples. La ceguera con fre--
cuencia se combina con disfuncidn motora, dahio ce-
rebral, cardiopatfas, retraso mental y sordera. --
Debido a que la t&cnica para tratar nifios ciegos -
depende mucho de la palabra es indispensable saber
si existe cualimier deficiencia auditiva antes de

hacer el tratamiento.
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El dentista debe de presentar racilidad yara co-
municarse con su paciente, pacienvia, cotimacils
hacia 61, flexibilidad, imaaginacidn, sentinie Jdel
humor, aceptacidn completa del iwpediment.s, reco
nocimiento de las diferencias individuales vy sen

tido comGn,

Eeg indispensable que conozea el probloma de la -
cequera y los impedimentos asoviadas con olla,

(6).

HISTORIA CLINICA DENTAL DEL PARCIENTE.

En el Departamento de Odontopediatrfa del Instita
to Nacional de Rehabilitacifn para Nifos Ciegos vy
Débiles Visuales, la historia clinira se inicia -
con el interrogatorio. Este pucde ser directo o
indirecto. El directo es cuande el paciente mis
mo nas properciona los datos y el indirecto es —-
cuando los datos nos los proporcionan lo~ Ladres

del paciente u otras personas relacicnadaz aon &1,

Después se procede a hacer el exarer de la cavidad

oral, exglorindo y obserwands gl eruisten alteracio

[§]

e g e e
- Eeem

nee er:n la articulacifn terg
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de oclusibn que tiene el paciente, asi cono la -
inspeccitn de los tejidos duros y blandos de la

cavidad bucal.

La historia clinica incluve un odontograma de la
denticidn temporal y permanente; en 8ste se ilu-
mina de color azul los dientes gue presenta ¢l -~
nifio, de color roijo se marcan los dientes caria=-

dos vy con flecha 2 indican lay giroversiones.

En 'a parte interior del ocdontograma, se especifi
ca cada alteracién, haciféndose el diagyndstien y

elaborindose el plan de tratamiento.



Y

SECRETARIA DE SALUBRIDAD Y ASISTLDNCIA
SUBSECRETARIA DE ASISTENCIA

DIRECCION GENERAL DZ REHABILITACION
INSTITUIO NACIONAL DE REHABILITACION
PARA NIROS CIEGOS Y DEBILES VISUALES
ODONTOPEDIATRIA

" ODONTOGRAMA *

PACIENTE: CARLOS VALDEZ ROSILES EDAL: 10.4

Seperier Superier
Derechs 1rquierde

Inlerie HH NI
Berzchs NS B1L ]



SECRETARIA DE SALUBRIDAD Y ASISTENCIA
SUBSECRETARIA DE ASISTENCIA

DIRECCION GENERAL DE REHABILITACION
INSTITUTO NACIONAL DE REHABILITACION PARA NINOS CIEGOS Y DEBILES
MENTALES

ODONTOPEDIATRIA

Nombre Carlos Valdez Rosiles Diminutivo Carlitos

Tratamientos dentales previos No Iungar - = - = =
Primer Examen 13/1X1/76 Citas subsecuentes 1
Relacibn con el Dentista Buena

BExperiencia a la anestesia local No General No

Historia de hemorragia en extracciones No

Hibitos orales, Chuparse 21 dedo Mo S&banas HNo
Morderse el labio No  Lengua No Qtros No

Medicamentos administrados actualmente No

Dientes pigmentados por Eluorogis No  Tetraciclinas
No Otros No
Alergias a: AntibiGticos No  Alimentos No Otros No

Enfermedades padecidas Exudado por los ofdos

Motivo principal de la consulta Abcesos Parodontales
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EXAMEN ORAL

Articulacibén temporomandibular 8$in alteraciones

S i et

Oclusibn Neutroclusibn

Higiene bucal nula Halitosis _ existente
Labios _pequefios = Mucosa rosa, hGmeda sin patoloafa

Lengua _humeda, fisurada, sin patoloafa

Paladar sin patologia Pise de la boca mediano, sin -

o ek K1 e LpetTe

patologia.

Ganglios linfaticos no palpables Frenillo delgado

mediano

Encias Gingivitis

Alteraciones dentarias por hdbitos ningquna

s v ey A —————

Otras alteraciones Ciroversiones anteriores, centrales

atrapados .
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1, Dientes cariados _Los marcados con rojo
2. Dientes con patologia apical Los inferiores mar-

cades con azul

3. Dientes con patologfia apical Los_inferiores mar-

cados con circulo

4, Dientes extrafdos Ninguno

—aps

5. Dientes frecturados Los inferioves molares

6, Dientes sin erupcionar _Ios no marcados

7. Giroversiones dentarias )} L

8. Dientes supernumerarios Ninguno

9. Apinamiento anterior

10. Ausencia congénita No

11l. Obturaciones No

12. Caries reincidente No

13. Movilidad No

14, Hipoplasia del esmalte No

15. Ppérdida de espacio Anterior

Diagn6stico: Pacientes con restos radiculares de dien

tes de la lera. Denticifn, Gingivitis, Caries, Halito-

sis. Apifiamiento anterior

Prondstico: Favorable

TRATAMIENTO FECHA

Ensefianza de Cepillado relizada 13-mayo, 1976




Profilaxis dental Realizada
MGdelos de estudio gg}neggsarigg
Estudio radiogrdfico Realizado

Aplicaci6tn de fluor Se deberd realizar

Mantenedor de espacio Se deberd realizar

Reimplantacidn No necesario

o i

ey o

Ortodoncia preventiva _Se deberd realizar

Extracciones Necesario

Cirugia tipo No necesario

Pulpectomias No necesario

Pulpotomias No necesarios

Recubrimiento pulpar directo No necesario

Recubrimiento pulpar indirectc No necesaric

TRATAMIENTO REALIZADO FECHA
Historia clinica 13—marzo:£2?6
Profilaxis 17-marzo-1976
TRATAMIENTO REALIZADO FECHA

Extracciones Agosto 1976
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Extracciones o mESEEiEEEEE_;97G
Frenilectomia lingual _ 15 Noviembre 1977

Retirar suturas 21l Noviembre 1977

Eliminacidén de caries 28 Febrero 1979

19 Junio 1979

Observaciones:

Necesidad del consultante No

Miedo al dolor No

Presentacidn y Personalidad Buena

Conducta Buena

RESUMEN DEL EXAMEN

Paciente de 10 afios, d4€bil visual con infeccidn

en el maxilar inferior ocasionado por restos radi

culares de la la. derticifn. Halitosis, Gingivi-

tis. Caries, apifiamiento por falta de espacio en

brecha anterior inferior.

Wombre y Firma del M&dico
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METODOLOGIA DEL TRATAMIENTO

Durante la primera cita dental, se deberi obtener
toda la informacién médica del paciente y anotarla
debidamente en su archivo clfnico, nunca se deber§

atender dentalmente al paciente durante esta cita.

El dentista deberid familiarizar al paciente con el
ambiente del consultorio, deberd explicarle deta-~
lladamente lz localizacidn de la sala de espera,
recepcionista, puertas, bafos, cubfculos, inclu--
yendo la exacta posicién de la escupidera y el -~
respaldo, posteriormente se le facilitar8n ins--
trumentos dentales y se le dir& que los haga soO-—
nar en alguna superficie para que conozca el ruido
que producen; asimismo es indispensable gque el pa-
ciente estf atento del ruido que pudiera haber en
ese momento en el consultoric, para que se familia
rizara con la actividad general gue se desarrolla

dentro de &1.

Es durante la segunta cita cuando el paciente seré
sometido por primera vez a procedimientos dentales;

si el paciente ya ha sido sometido a procedimientos
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anteriormente, pero con otro Odont6logo, la meto
dologia a llevar a cabo serf la misma debido a -
que el ambiente para el nifioc es nuevo y le sigue

aun siendo extraifo.

Es conveniente que al llegar durante esta cita, -
el paciente sea presentado en la sala de espera -
con los demAs pacientes, va gque durante esta pri~
mera impresidn oir8 movimientos, ruides y conver-—
saciones que lo harfin sentirse extraro. El en-~
cargado de esto ser8 la recepcionista o en su -~ ~
defecto la asistente dental, eata a =n wez, deheri
darle la bienvenida en forma verbal v cordialmen-
te. Durante las primeras dos citas no se debers
hacer esperar al paciente en la sala de espera, -
va gue pudiera producir en £1 una inguietud que -

pudiera repercutir posteriormente.

Dependiendo de la severidad del caso y en especial
de la edad y del aspecto psicolfigico del paciente,
se recomendard que los padres o alguno de ellos lo
acompafien siempre en sus citas dentales o en su --
defecto lus responables del paciente, En casos -

no muy severos, donde el paciente tenga una edad -
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apropiada y que a juzgar por las primeras dos ci-
tas su actitud fuera del todo favorable, se le pex
mitiri ser acompafiado de la enfermera, hermano, ~--

hermana, su mejor amigo, etc.

Se recomienda que la espera de este paciente en --
sus citas para ser tratadsé dentalmente nunca sea -
prolongada: No debe pasar de los 10 minu%os. Se
ha mostrado en la mayorfia de los casos gque después
de ese lapso de ticmpo esgtos pacientes se irguie-

tan y desarrollan un estado de nervicsismo e inse-

guridad, poco favorable para su manejo.

Una vez qie se haga pasar al paciente la persona -
gue se encarga Ge esta f£uaicidn es generalmente la
asistente dental o la recepcionista dependiendo -
de la edad se les hari pasar con o sin acompafiant2.
En caso de gque se le hagea vasar sin acompafiante,

el asistente dental o la recepcionista debe ofre-
cer toda ayuda que pudiera necesitar, explicindole
detalladamente, al igual que en la cita anterior,
el camino y objetos por los que se pasa para lle-

gar al cubiculo.
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A menudo la asistente dental o la recepcionista -
ofrece la palma de la mano al nifio y lo conduce lea

tamente, paso por paso, hasta el cubiculo.

El dentista estar8 aguardando en el cubfculo. Du
rante la tarea que realiza el paciente para ser -
conducido hasta el gillén dental, su conductor --
deberd ser lo suficientemente hibil para emplear
términos de distancia que le faciliten llegar al
destino indicado, tales t8rminos se podrfan ejem-
plificar de la siguiente manera: 1 paso hacia --
arriba, 2 pasos hacia abajo 1-1/2 pasos hacia la
derecha, 1/2 paso hacia la izquierda, 1/4 de vuel
ta a la derecha, un brazo m&s de distancia, etc.
5i por alglin motivo existieran cambios en la su--
serficie a recorrer se le deberi hacer notar, por
2jemplo, escaleras, cambio de piso a alfombra o -

viceversa.

Una vez que el paciente se encuentre perfectamen-
te bien acomodado en el silldn dental y gue pre--
sente una buena aproximacién de su respaldo, abra

zadera y escupidera, el dentista se presentari --—~



con el paciente diciendo gque se le llame por su -
nombre de pila. Debido a la importanela jque pre
senta saker come es la imaqgen del indiridun que le
va a realizar en un futuro inmediato una serioe de
procedimientos cdontollgicos, es indispensable «que
el odontdlogo d& una descripeién de su propia ima
gen. En este aspecto, el podrd bromear de su apa
riencia fisica asi comn crear un ambiente de mayor
confidnza con su paciente, lo gque podrd lnagrar la
cooperacibn que de £1 se solicite. El cdontSlogo
podrd mencionar si usa lentes, si usa barba o bi-
gote, si es alto o corto de estatura, ete, be -
esta manera ¢l nific tendri una percepzidn mis ¢o-
rrecta de la apariencia fisica del dentista y va
no lo imaginari como un simple par de manos que -
se encucntran en constante movimients v cuvo {fini-
co cometido es realizar su funcibn en forma répida
Otra caracteristica gue ayuda a ganar la confianza
del nifio es perpitirle en sus citas subsecuentes -
que traiga consigo su juquete predilecto, ¢l que -
puede amarrarse al silldn dental para prevenir su
separacidn y estar disponible cuando lo reguiera -
el nifo. En ocasiones es un gran medio para ali-

viar la tensifn de estos nifos a lo desconocido, -«



Para que el nifo se acostumbre con la entrada -
de instrumentos dentales a su boca, se le debe
repetir en forma sistemdtica lo que se le expli
cb en la cita anterior. El dentista debe men-
cionar el tipo de jabén gue utiliza para lavarse
SuUS manos. Se debe tener extremo cuidado con -
todos aquellos instrumentos agudos ¢ punteados -
que pudieran lastimar al nifio y nunca se le faci
litarén &stos. También se le debe dar a oler -
y probar medicamentos dentales comec: barniz de
copal, pasta de profilaxis de diversos sabores,~-
algindto de sabores, unguentos de anestésicos lo
cales tSpicos, cemento de Sxido de zinc y eugenol
dycal, etc. Esto permite al paciente, en un fu
turo procedimiento, el reconocer el medicamento,
ya sea por causa rutinaria o accidental y que al
no ser desconocido, evitaria cambios repentinos

en su actitud.

Todas las preguntas que el paciente realice debe

r&n ser aclaradas lo mejor posible.

El dentista podrd explicar los pasos de su traba
jo en rorma sencilla y gue pudieran ser de inte-

rés para su paciente en términos tales como: --
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textura, grado de frfo o caliente, mojado o - -—

seco, delgado o grueso, poco o mucho, etc.

Se debe evitar tratamientos prolongados y expli-

caciones repetidas.

Despufés de cada tratamiento dental se debe indi-
car al paciente la forma en que se comportd y lo
gue se espera de €1 en la siguiente cita dental.
Si su actitud fue positiva s2 le facilitard y --
elogiard, se le podrA hacer un reqals tal come -
colocarle una estrellita de color en su frente o
darle un pequefic juguete como un cochecito o una
pelota de plastico. Al acompafante, que en eése
momento se encuentra en la sala de de espera, se

le llamard para que presencie lo indicado.

BEs de utilidad que tode aquel equipo que trabaje
para el odontSlogo, ya sea asistente, recepcio--
nista, etc., platiquen con el paciente durante =~
cada visita y lo hagan sentirse en posicidn cémo

da y aleqre,
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Cuando sea tiempo de bajar al nifio del sillén den
tal, el encargado de tal funcidn podrd ser el mis
mo dentista o la asistente dental y deberi condu-
cirlo a la sala de espera con su acompaiante, en
forma similar a la explicada anteriormente para -~
conducirlo al cubficulo. La Gnica diferxencia es
gue al bajar del sillén dental deberd recargarse
de la maro del odontélogo hasta que se encuentre

en posicidn vertical y bien bkalanceado.

RECOMENDACIONES DE PRECAUCION EN EL CONSUGLTORIO.

El piso del consultorio debkerd tener preferible-
mente alfombra o tapete. Pisos alfombrados o -
con tapete dean mayor firmeza al paciente v ac--
tuan como cojin en caso de que el paciente caye-

ra.

No dejar objetos en los pisos a lo largo de las
instalaciones del consultorio ya que podrfan ser
peligrosos para el paciente ciego tales como - -

cuerdas, cordones eléctrices, ete.

Evite poner en la sala de espera juguetes peligro

sos como columpios, el carrusel o el caballito.
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Evite tener cerca del paciente muebles con puntas

agudas y cortantes.

Evite tener cerca del paciente objetos de vi- -

drios o cristales que pueden lastimarlo.

Evite luces intensas hacia los ojos del paciente

va que lo podrian lastimar.

En la sala de espera podri pcner juguetes adecua
dog tales ccmo radio, grabadora, tocadiscos, jue
gos instrumentales como tambores, pianos, flau--

tas, etc.

Es recomendable poner en el consultoric un arxoma
tizante artificial, podria ser decl aroma de la -
fruta preferida del paciente, fresa, naranja, 1li

mdn, etc. (6)
TRATAMIENTO
El consultorio de odontopediatria del Instituto -

Nacional de Rehabilitacién de Nifos y Adolescentes

Ciegos y D&biles Visuales, consta de dos sillones
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y dos unidades dentales con su banco, un aparato
de Rayos X, dos gabinetes para medicamentos, un
amalgamador, un esterilizador, un escritoric, si

1llas y un baifo,

Los medicamentos, el instrumental y el material

con que se cuenta para trabajar es el siguiente:

Instrumental :

Exploradores, excavadores, pinzas de curacibén, -
godetes, espejos, porta-impresiones parc¢icles y
totales, tazas de hule, espitulas para yeso, es-
p&tulas de Lecron, limas, tiranervios, ensancha-~
dores, léntulos, forceps infantiles y para adul-
tos, botadores rectos y de bandera, fresas para
alta y baja velocidad de carburo y de diamante ~
estuches de profilaxis (lirpieza), estuche de -~
parodoncia, curetas, bisturf, jeringas y aguias

dentales y hipodérmicas.

Medicamentos:

Oxido de zinc y®wmenol, Z.0.F, permanente, - -

Wonder-Pack, amalgama, resinas, Dikal, suero - -
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fisiol6gico, agua oxigqenada, anestesia tépica v
local, alginato, puntas de papel ¢y de cutapercha

y paramonoclorofenol alcanforado.

Material:

Algodbn, gasas, jab6n, radioqrafias, estuches de

coronas de policarbonato y de acero-r~romn,

Hay dos tipos de pacientes gue llegan por primera
vez para recibir atencidn dental en el consulto-
rio del Instituto y son: a)l lus pacientes de
-ureencia, a los cuales se les hace una ligera -
introduccibn del consultorio, ayudando cen esto -
a disminuir el stress nervioso «n que se encuen--
tran,ya que normalmente wvienen con un dolor muy -
intenso causado por caries, o con un diente frac-
turado por alglin golpe. Estos pacientes son aten
didos tratando de eliminar el pro'ora inmediato
con el cual llegan en esa cita. b} los parcien_
teg que llegan con previa cita. A estos racien-
tes se les 41 una orientacién acerca del consulto
rio dental y posteriormente se procederi a reali-

zar su historia clinica.
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En la primera cita nos damos cuenta del tipe de

paciente que nos vamos a enfrentar.

Los tipos de tratamiento, en general, que se rea
lizan en el consultorio del Instituto, una vez -~
elaborada la historia c¢lfnica dental son los gi-

guientes:

Odontologia Preventiva.

Como se expuso en otro capitulo, se les din plati
cas del tipo preventivo y se les ensefian técnicas
de cepillado. Tambi&én se instruye para que evi-
ten alteraciones ctomo maloclusiones, caries, - --

pavodontovatias y malos hibitos.

Profilaxis.

La mayoria de los nifinrs tienen acumulaciln de pla
ca bacteriana, generalrente causada por los malos
hébitos higiénicos, aungue constantemente se les
insiste en la ensefanza de un correcto cepillado

y se les proporcionc cepillos y pastas dentales.
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Cperatoric Dental,

Un porcentaje muy alto de pacientes que asisten
al consultorio tiene caries, sobre todo en los ~
primeros molares. Normalmente sc¢ obturan las
cavidades con amalyamas. En dientes temporales
anteriores y posteriores muy destruidos, se trata
con coronas de policarbonato y de acero-cromo res

pectivamente.

Endodoncia.

Dependiendo de la alteracibn pulpar que se trate
se hacen tratamientos de recubrimientos pulpares

directos e indirectos, pulpotomias y pulpectomias.

Exodoncia.

Hay pacientes gue llegan con restos radiculares y
se requiere extraer esas piezas dentarias.  Tam-
bién se realizan extracciones de dientes supernu-~

merarios.
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Parodoncia.

Las parodontopatias son mis comunes en los pacien
tes ciegos que en los débiles visuales, siendo la
gingivitis causada por la acumulacifn de placa -~
bacterians. Otros pacientes presentan agranda--
miento o hiperplasia gingival por la administra-
cifn de medicamentes anticonvulsivos como Epamin

y Tegretol. El tratamiento que se realiza en la

mayoria de los casos es legrado y gingivoplastia.

ORTONCNCIA PREVERTIVA.

Gran cantidad de los pacientes del Instituto pre-
gentan maloclusiones causadas por malos habitos,-
tales como succidn del dedo pulgar, protrusién de
lengua y respiracién bucal. Las malas oclusiones
comprenden mordidas abiertas posterior y anterior
mordidas cruzadas posterior y anterior, p&rdida -~
de espacio por extraccién prematura del diente --
y mesializaciSn éel diente vecino, apifiamiento de
las piezas dentarias y posible prognatismo por --
aumento de tamafio en el desarrollo del maxilar an
ferior. Para el tratamiento de la respiracibn --
bucal se utiliza una pantalla bucal; para la ---—-

correccifn de protrusicbn de lenqua y succibn del






pulgar se utilizan placas con trampas.

Se llevan a cabo extranciones seriadas cuan-
do el paciente, debido a su edad, se le de--
tecta radiogréficamente el problema de futu-
ra falta de espacio y de posible maloclusién

severa.

Se utiliza plano inclinado nara eonrreccidn -~

de mordida cruzada anterior.

Se utiliza colocaci6n de bandas en los mola-
res guperiores o inferiores, a las cuales se
les solda ganchos de alambre y se colocan -
bandas elfsticas en cada gancho, para la ---

correccitn de mordida cruzada posterior.

En ciertos casos, cuando la duracifn del tra
tamiento lo permite, se realiza tratamiento-

ortodontivco correctivo fiijo.

ot
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CA PITULO VIX

ALGUNOS SINDROMES CRANEOFACIALES HEREDITARIOS COMN w-w
ALTEPACIONES DE LA CAVIDAD BUCAL EN NIPOS CIEGOS Y -~
DEBILES VISUALES.

a) GENETICA

La célula esti integrada por dos Sreas princi--
pales: El nlicleo, gu=2 aloja el &cido desoxirribonu--
cleico (DNA) y el citoplasma, donde se producen lag -~

actividades metabSlicas y sint&ticas de la cé€lula.

El DNA controla el material genético y por lo -
tanto la diferenciacién de la c&lula al especificar -
qué protefnas producirf. El DNA del nficleo tansmite-
su mensaje para la sintesis proteinica al citoplasma.
Hace una copia de su mensaje en la forma de 3cido ri-
bonucleico, que pasa al citoplasma del nficlec. En el
ribosoma el RNA con el mensaje, dirige la sintesis de

proteinas apropiadas.

El cbdigo gen&tico se encuentra resumido en:

1. El mensaje genftico del DNA codificado es ---=
trasmitido de generacién en generacibn celuar -

cuando se duplican las mol&culas de DNA,



20. La funcién celular ¢s determinada por la pro
duccibén de mol8culas especificas del BNA, -~
realizadas a partir del DNA maestro, las «qne

a su vez dirigen la sintesis protefnica.

3o. La funcidn celular queda especificada —==—ve-
por la molécula protefnica gue tabrica.
La enfermedad nenética también puede ser lla

mada molecular.

EL DNA es el que resjula la producsidn de una
proteina especifica, llamada "gene", Estos aenes 5@ ==

agrupan en unidades llamadas “"cromosomas",

El hombre posee 46 cromosomas y como cada ~-
uno tiene un par, al que se le conoce como "homSlogo" -
forman 23 pares. Los genes homSlogos requlan el mismo-

rasgo genético.

De los 23 pares de cromosomas, 22 son denomi
nados autosomas; el par restante gque forman los ¢romo-~-
gomas X & ¥, se les llaman cromosomas sexuales. Los -
cromosomas pueden estar alterados tanto en el nfimero -—-

como en 1la estructura:

1. Anulaciones. Ausencia de una porcién del -~

cromosoma.
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2. Duplicaciones. Insercibn en un cromosoma de

un fraumento extra de su cromosoma homSlogo.

3. Inversidn, Ruptura de un cromosoma en dos -
lugares y en los subsigquientes reunién, con-

la pieza media invertida.

4, Translocacifn, Unibn de un trozo, separado-

de un cromnsoma, a otro cromosoma no bomblo-

go.

Los rasyos monogénicos, son producidos y re-
gulados por un solo gene. Estos rasqos pueden ser faci
les de reconocer en las familias y la transmisidn del -
rasgo de un miembro de la familia al siguiente, sigue -~

principios mendelianos.

Los rasqgos poligénicos son regulados por nu-~
chos genes y en diferentes ubicaciones. Los rasgos po—
ligénicos son bastante comunes en los hombres y pueden-~
darse como ejemplos la capanidad musical, el color de -
la piel y la estatura, tales rasgos no muestran claras-
diferencias entre lasg personas "normales" y i1as "afec--~

tadas", como a menudc se ve en los rasgos monogénicos.
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El gene recisivo es el gue requiere una dosis qe-

nética doble para expresar un fenotipo.

El aspecto clinico de un determinado tipo de un -
individuo, como el color de oios y la estarurae, e5 co~-—
nocido como "fenotipo". En tanto que su constitucidn -

genética especifica, es el "genotipo™.

Los patrones genétices hereditarios estin determi

nados por:

1. 5i el rasc- es dominante o recesivo.
2, Si el gene er autosSmico o ligado al sexo.

3. De acuerdo con las probabilidades de que la-
descendencia reciba de los padres determina-

dos genes, la herencia puede ser:

a) Herencia dominante autosémica,

Uno de los eijemplos de este tino de herencia es -
la "dentinogénesis imperfecta", "dentina opalescente".
Los individuos con condicifn dominante, pueden ser con-

.lerados como heterocigotas.
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b) Herencia recesiva autosbBmica.

Este tipo de herencia presenta dos padres -~
normales que tienen un nific afectado. El ejemplo clini
co de esta clase de herencia, con interés odontoldgico-
es la "actalasia","ausencia de la enzima catalasa"; -~
108 gue la padecen presentan una estomatitis cangrenosa

grave.

Los genes de los cromosomas sexuales esta-—-
rfan igualmente distribuidos en hombres y en mujeres. -

Lz desigualdad es debida a dos hechos.

1. Los hombres tienen un sclo cromosoma X y un-
solo Y. Mientras que las mujeres tienen dos

cromosomas XX.

2. Dada la condicibn homocigota de los hombres,

se dan combinaciones genéticas importantes.

Los genes recesivos ligados al sexo deben de
estar en dosis dobles para poder expresarse, por lo tan
to las raras enfermedades recesivas ligadas a X, estin-
casi siempre restringidas a los hombres y casi nunca --

a las mujeres.
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3. La incidencia del rasgo es muy superior en -
los hombres. Esto es tipico de la hemofilia,
que también es causada por gene recesivo li-

gado al sexo.

Las afirmaciones previas concernientes a la-
distribucibn de los genes recesivos ligados al sexo, se

aplican tambi&n a los genes dominantes ligados al sexo.

Los siguientes criterios distinquen el rasgo domi

nante:

1. Los varones afectados trasmiten el rasqo a ~
tcdas sus hijas y todas ellas resultan afec-
tadas. Esto es porque los padres dan sus ~--
cromosomos X a sus hijas y los ¥ a los varo-

nes.

2, Los varones afectados no transmiten el rasgo

a sus hijos.

3. Las mujeres heterociqoutas afectadas transmi-
ten el rasgo a la mitad de sus hijos, sin --
distincién de sexo, mientras que las mujeres
afectadas homacigotas ticnen una sola descen
dencia afectada. FPEste Gltimo es excepcional

mente raro y nricticamente nunca se ohserva.
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El sindrome de Marfan muestra las principales-

alteraciones en tres 8reas:

a) En el sistema eggueleticos hay un alargamiente

desproporcionado de las extremidades {"dolicostenomelia’
o extremidades largas y delgadas) con indice 55/51 (seg~-
mento superior/seqmento inferior a partir de la parte al-
ta de la sinfisis pubica) es menor de 0.80 (es mayor de -
0.85 en adultos), con dedos muy larqos, como "patas de --
arafia” ("arachodolfilia”"™). Frecuentemente se acompafia de
xifoescoleosis, pectus excavatiem, o pectus carinatum. --
de particular interes para el odont&logo son las altera--
ciones en el segmento craneal: dolicocefalia, paladar cu

puleforme, farcles largas y estrechas y prognatismo.

b) En los ojos: la alteracidn més caracteristica
es la ectopia lentis, casi siempre bilateral. 1A eso se -
le agrega la iridodonesis o temblor del iris, la miopia y
el keratocoma o megacornea, ademfs son frecuentes el des
prendimiento espontfneo de la retina, y el glaucoma, todo
lo cual lleva muy comunmente a serios defectos visuales y

alin a la cegquera,

c) En el aparato circulatorio: 1la lesidn mir ca-

racteristica es la deqeneracidn de la capa mcdia de las -



... 103

arterias grandes ("necrosis cistica de la media" ~-
de Erdheim) con la formaci®n de aneurisma disecante
de la aorta, insuficiencia aortica y aneurismas de-
los senos de Valsalva gue pueden romperse en las -~-~
cavidades derechas del corazdn. También puede pro-
ducir dilatacibn de la arteria pulmonar y es bastan
te comfin la degeneracitn mixomatosa de las valvulas
cardiacas, incluyendo la aortica, mitral y tricGspi
de, con‘prolapso de las mismas y aparicidn de seve-
ras insuficiencias o regurgitacidn de las nismas.--

(8).
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ANORMALIDADES CRANEQFACIALES

El término de anormalidades craneofaciales -
incluye todas las deformidades de los tejidos del com--
plejo craneal y orofacial, como son cartilagos, huesos y
dientes; mfisculos y tendones; nervios motores y senso--
rios; la parte relativamente inmbvil de los tejidos sua
ves de la cavidad oral; la piel que cubre a la cara, —-
boca, nariz y faringe, Estas anormalidades incluyen =-
algunos de los sindromes de origen congénito que presen
taban pacientes del I.N.N.C. v que fueron remitidos ---
al Departamento de Cirugia Plastica y Peconstructiva -~
del Hospital General Manuel Gea Gonzflez: Sindromes —-

como el de Crouzon y Hallerman-Streiff, que se descri-

biran mfs adelante,

Las causas genéticas que crean una deformi--
dad craneofacial pueden también afectar Srqgancs y fun--
ciones relacionadas con el lenguaje, audicibén, inteli--

gencia, etc.

Durante la 3a. semana, el embridn desarrolla
dos estructuras muy importantes, la maxilar y la mandi-
bular, que junto con el desarrollo nasal, va a grear —--

los teiidos de la cara y la boca. Ya para la quinta --
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semana la estructura de la carxa se distinque perfectamen
te los defectos crineofaciales son muchos, va formando -
un conjunto caracterfstico, que se puede considerar como
sindromes, ya sea defectos aislados mis o renos severos-

que pueden o no afectar la regidn orobuccl.

En este periddo de desarrollo tan ripido de -
los tejidos del complejo crineofacial en el gque los ge--
nes defectussos y la mala influencia ambiental o la in--
troduccibn de agentes que originan defectos fisicos, pro
vocan un desarrollo anormal ¥ la creacidn de sindromes -
con deformidades que subsecuantemente pueden incluir de-
fectos de lenguaje, audicidn y intelijencia. Entre las
Principales caracteristicas de las deformidades crineofa
ciales est@n: La desviacifn entre los arcos dentales --
opuestos y la mala posicidn de los dientes gue son causa
de defectog de articulacién; labio y paladar hendido, --
nasalizacibn, mala pronunciacidn de determinados fonemas,
~—w—----— dientes pequefos y/o supernumerarios; glosopto-
sis faida de la lengua hacia atr&s); anomaifas del maxi-
lar inferior o superior (pequefiez anormal); prognatismo-
e incompleto desarrollo de la mandibula. Los defectos -
crineofaciales son muchos y forman ya un conjunto carac-
teristico gque se puede considerar como sindrome , ya sea
defe:tos aislados mis o menos severos yue pueden o no --

afectar la region orobucal. (11)



++.106

A) SINDROME DE CROUZON (OXICEFALIA, DISOSTOSIS —~--

CRANEO - FACIAL).

Es un padecimiento de carfcter habitualmente --
hereditario autosfmico y dominante, aunque se han descri-
to también casos espor8dicos. Se caracteriza por presen-—

tar las siguientes anormalidades:

En Crineo y orbitas: oxicefalia {crineo puntea-

gudo), hipertelorismo, exorbitismo con exoftal-
mia, estrabismo externo y trastornos de la mo--
vilidad ocular ("sindrome en V") habitualmente-
hay defectos en el campo visual superior y fre-
cuentemente la visibn se reduce y llega a la --

ceguera a los 6 o 7 afios de edad.

En los maxilares: Hipoplasia maxilar generali-

zad# con extrechez de la arcada dentarfa, pala-
dar ojival, apifamiento de los dientes con mala
posicibn y mordida abierta anterior que se acen
tufin al aparecer la segunda denticibn. Hay -
seudoprognatismo, debido no a la proyeccibn ha-
cfa adelante del maxilar inferior, sino a re-—-
trusidn de los maxilares superiores. Nariz en-
"pico de loro"y aspecto facial que recuerda a --

los batracios. La patogenia de este sindrome -



se basa en gue hay un cierre prematuro de las -
suturas craneofaciales (Sinostosis prematura ~-
con sobrexpansidn del créneo en los sities don-
de las suturas quedan ablertas, fenomeno de con
pensacidn producido por el crecimiento anormal-
de la masa encefdlica.

Ademds del tipico Sindrome de Crouzon, en que -
las alteraciones son escencialmente craneofacia-
les, existen una serie de sindromos en los que-
las deformidades cefalicas se asocian, defornida
des de las extrenidades y de los dedos de las -
manos y pies como la:

Acrocefalosyndactilia Tipo I- ("Sindrome de --~
Apert") Tipo 1I {"enfermedad de Apert Crouzon")
Tipo III - ("Sindrome de Chotzen-Saethre"), ---
Tipo IV -~ ("Sindrome de Moler"), Tipo V ("Sin-
drome de Wardenburg") y Tipo VI - {("Sindrome de
Pfelffer").

Acrocefalopolysandactilia Tipo I - ["$indrome

de Noack"), Tipo II - {"Sindrome de Carpenter")

(8) (9),

[

-~
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SINDROME DE HALLERMANN STREIFP

También conocido por "Discefalia oculomandibulo
facial” o "Sindrome discefalico de Francois” se
caracteriza por una serie de alteraciones del -
segmento cefalico del cuerpo asociado a enanis-
mo proporcionado y alteraciones cutaneas. Las -
alteraciones m&s comunes son:

En el crineo: Microcefalia o braguicefalia con
joroba frontal y parietal, sillaturca poco pro-~
funda perc con capagidad mental generalmente --
conservada.

En la Regidn ocular: Microftalmfa bilateral, ~

proptosis severa unilateral, estrabismo y nis--~
tagimus, cataratas cbngenita, oblicuidad de las-
fisuras de los parpados y diversos grados de =--
atrofia coro-retinal y del nervio optico todo -
lo cual lo lleva a scvera reduccidn de la capa-
cidad visual o ceguera.

En la cara: Cara peguena en relacifn con el --
créneo, narfz aguilefia 0 en "pico de loro" con-
mandibula hipoplasica y cabezas condilares des-
plazadas hacia adelante, todo lo cual lo hace -~
parecer a "cara de pajaro".

En el aspecto odontologico: presentan erupcidn

temprana Jde los dientes, dientes supernumerarios



LR e

-—= hipoplasia del esialte e hipoduncia.

-«- No es raro el paladar ojaval y ia jlosoplosis.

Desde el punto de vista cutdneo presentan bRipotri-
cosis ygeneralicada incluyendo en el cucro cabellu-
do, puede haber alopecia. La piel tionde a ser --
atrofica en el cuero cabellude 3 on regidn nasal, -

asf comu vitiligia ,

Es frecuente que presenton on la primera infahelg-
dificultades de nutricidn ¢ wnfeceiones regplrato-
rias, yue si no se tratan apropiadamente pueden --

ser fatales.

Este es un padecimicoto gelativamente raro de apa-
ricibn {recuentemente esporadica pero ue se tras-
mite como padecimiento hercditario autosomico do--

minante.

El tratamiento de estas malformaciones craneofacia
les es escencialmente guirurgiceo, basado en los --
estudios radiolfgicos, cefalometricos y de oclu---
sidn dentaria:

S2 trata de corregir el exorbitismo, el hipertelo-
rismo ¥ la maloclusidn dentaria lo cual debe grace

ticar un cirujano especializado en cairugfa craneo~

facial correctiva.
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El odontdlogo tiene un papel importante, conjunta--
mente con el cirujano - crancofacial en las correc-
ciones de las maloclusiones dentarias, en la planeg
cién de la correccidn calculada do los avanceg =--
bseos, en la fijacion dentaria por medio de la vr--
todoncia y lasg osteotomias disenadas para dar esta-

bilidad mec@nica a la mordida. (11).
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A) PACIENTES DEL I. N. N. C.

CAS0 CLINICO NO. 1

NOMBRE: Mbénica Jimfénez Garcla

EDAD: 10 anos.

LA PACIENTE PRESENTA SINDROME DE CROUZCN.

DIAGNOSTICO OFTALNMOLOGICO: Atrofia de vias &p-
ticas retroguiasmiticas. Parpados en pseudop--

tosis 0.D.I.F¥ globo ocular en exoftalmia 0.D.J.

DIAGNOSTICO ODONTOLOGICO: Prognatismo en actual
tratamiento de ortodoncia, paladar ojival. No

presenta caries (¥Fotoz 19 % 29 )

* 0.D.I, significa: ojo derecho e izgquierdo.
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CASO CLINICO NO., 2

NOMBRE: Carlos Rodriguez Magafia

LDAD: 16 anos

ANTZCEDENTES HEREDOFAMILIARES: Padres y hernunus

sanos,

PADECIMIENTO ACTUAL: Al parecer ¢l nino inic¢io con
un pequefio tumor en el ojo izyuierdo, el cual resul
t6 ser maligno, motivo por el cual se enucled a los
dos afiog y posteriormente le fué enucleado el ojo =

derecho.

DIAGNOSTICO: Retinoblastoma oftalmolbgico.

DIAGNOSTICO ODONTOLOGICO: Present$ un diente super
numerario entre los dos incisivos centrales superio
res, el cual le fu& extraido. Presenta fractura --
del incisivo central superior.

{Fotos 21,22 y 23)

TRATAMIENTO: Extraccidn y operatoria dental,
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CASO CLINICO NO. 3

NOMBRE: Alejandro Camacho.

EDAD: 5 afos.

DIAGNOSTICO OFTALMOLOGICO: ciego, displacia hecto-
dermica congenita, opacidad de cornea. Auscencia de-

pestafias, cejas y alopecia.

DIAGNOSTICO PSIQUIATRICO: Nficleo familiar desinte-

grado.

DIAGNOSTICO ODONTOLOGICO: Anodoncia parcial congé-
nita, micrognacia, labio unilateral izquierdo hendi
do, paladar hendido. Encias hipertroficas.

{Fotos 24, 25, 26, 27;

Este paciente fué remitido al departamento de Ciru-
gia Pl&stica y Reconstructiva del Hospital General-

Gea Gonz#lez, Tlalpan, MExico, D. F.
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CASO CLINICO HNO. 4

NOMBRE : Maria del Carmen Cano Garcia Gomes

EDAD: 8 anos.

LA PACIENTE PRESENTA SINDROME DE HALLERNANN ==~

STREIFF.

DIAGNOSTICO OFTALMOLOGICO: Imbilidad visual --
profunda debido a catarata congfénita la cual -~

fué tratada yuirGrgicamente.

DIAGNOSTICO PEDIATRICO: Presenta las caracte--
risticas del sindrome de Hallermann Streiff; --
Crineo microcefalico, nariz pequena, fascies de
pajarito, retardo en el desarrollo psiconotor,-

hipertelorismo. Boca peguena, microdoncia.

DIAGNOSTICO ODONTOLOGICO: Encilas hipertroficas,
microdoncia.

Esta paciente fué remitida al Hospital General-
Manuel dea Gonzilez, Tlaipan, D. F., para una -
revalorizacifn n&s minuciosa y tratamiento ade-

cuado, en el departamento de Cirujyfa Plastica -
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y Reconstructiva y asi como en el Departamento

de nDrtodoncia del respectivo hospital (Fotos

28, 29 v 30}






NOMBRE ¢

EDAD:

cealda

CASO CLINICO NO. 5

Jesica Ramirez Terén

5 afios.

DIAGNOSTICO OFTALMOLOGICO: Atrofia de papilas

debera rehabilitarse como ciego total,

ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES: Padres sanos y-

familia de condicidn sociceconfmica media.

DIAGNOSTICO ENCEFALOGRAFICO: Disminucibn de la
actividad bioeléctrica en el hemisferio derecho

disritmia cerebral generalizada.

DIAGNOSTICO ODONTOLOGICO: Encfas hipertroficas,
caries rampante. Probable alteracifn en el ha
bito de la alimentacibn (Sindrome de Mamila). -

{Fotos 31 y 32)

TRATAMIEMTO: 1) Enseilanza de cepillado dental
hilo dental y Pastillas Reveladoras (control de
placa)

a) Extracciones y

b) Colocacibn de Mantenedores de Espacio.
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CAS0 CLINICO NO. 6

NOMBRE ¢ Irma Estela Velfzguez Quintana

EDAD: 8 afos

DIAGNOSTICO OFTALIOLOGICO: a) Catarata Con---
génita heredo familiar; b) Nistagmus de fija-

cifn deber8 rehabilitarse como d&bil viszual.

DIAGNOSTICO PSIQUIATRICO: 5e reporta como nor
mal promedio, en cuanto a su capacidad intelec

tual.

DIAGNOSTICO ODONTOLOGICO: Encias normales, no
presenta caries, debido a gue present6 habito -
de succibén de dedc pulgar presentari probable
mordida abierta anterior al igual que en dian-

tes temporales.

TRATAMIENTC: Ensehanza de cepillado y uso de-
hilo dental, arcc lingual con "recordatorios®-
junto con un protector bucal durante las no---

ches. (fotos 33 y 34).
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NOMBFE:

EDAD:

e dzy

CASO CLINICO NO. 7

Ana Luisa Rojas Cruz.

8 afos.

DIAGNOSTICO OFTALMOLOGICO: Debilidad visual --
por anomalia congenita de desarrollo, la pacien

te usa lentes

DIAGNOSTICO ENCEFALOGPAFICO: Anormalidad cons-
tante y difusa de ondas lentas de medianc volta

ie en todas las regiones.

DIAGNOSTICO PSIQUIATRICO: Nicleo familiar de--
sirtegrado. Capacidad intelectual al parecer -

més bajo de lo normal.

DIAGNOSTICO ODONTOLOGICO: Pérdida prematura de
molares temporales inferiores debido a caries,-
extracciones realizadas en alain hospital dei-
Insvituto Mcxicano del Sequro Social. (Fotos =

35 v 36 )

TPATAMIENTO: Se le colocar@ mantenedor de espa

cio inferior.
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B) PADECINIENTOS BUCODENTALES EN PACIENTES DEL -—

I.N.N.C.,)
I) CARIES DENTAL

Se revisaron 192 nifios del grupo escolar del -~
I.N.N.C., de los que 85 er@n ciegos (100 %) padecidn
de caries dentales de clase I, II, III, IV y V, ha-~
biendo sido atendidos en el Departamentc de Odontolo
gia con amalgamas, resinas, coronas de policarbonato
coronas de acero-cromo y cementos temporales, segfiin

el diente a tratar.

Esta gran prevalencia de caries en el grupc es-
tudiado se debe al bajo nivel ecordmico-social del =
que proceden casi todos estos nifes, la dificultad =~
de aprendisaje y la falta de higiene bucal, incluyen
do en la gran mayoria de casos el desconcocimiento -
del uso del cepillo dental y de la pasta dentrifica.
En gran nfimero de estos nifios cieqos y débiles visua
les, al no tener pleno control de su conducta debido,
&n no pocos casos no solo a su defecto ocular, sino
tambien a otros impedimentos fisicos asociados, como
cardiopatias, par8lisis cerebral etc. dependen es--

trechamente de su madre o tutor para la salud dental.
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Pero estos a su vez presentan serios problemas tanto eco-
ndmicos como de integracitn familiar. En muchos casos =~
los padres de los nifios estan separados de ellos por vivir
en la provincia, por estar alejados de sus esposas o sin-
plemente por estar tan ocupados en ganarse el sustento —-

gque no pueden atender a sus hijos impedidos.

II PARODONTOPATIAS

En el grupo estudiado se encontraron un total de —-

130 casos de parodontopatias (67.7 %).

Las fcr+-as mas frecuentes fueron la gingivitis en ~
la mayoria, impg ctacibdn de alimentos en piezas dentarias
apifiadas o inciinadas, traumatismos en los tejidos blan--
dos, pigmentacifn de las piezas dentarias anteriores y -~-
posteriores como consecuencia de la adherencia de materia
alba en las superficies labiales de incisives y caninos y

a lo largo del margen gingival de los dientes posteriores.

De ellos 54 (63.5 %) eran ciegos y 76 (71 %) eran -
débiles visuales diferencia no significawiva desde el - -
punto de vista estadistico.

Se ohservo un aparente incremento de la frecuencia de pa-

rodontopatfas con el aumento de la edad. Asi, en los ni~
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fios debiles visuales la incidencia de parodontopatias -
fué de 17 casos (43.5%) entre los 5 y 7 ahos; de 26 ca~
sos (84 %) entre los 8 & 10 anos; 19 casos (86 %) entre
los 11 y 13 afjios y del 14 (93 %) entre los de 1l4 & 15 -
afios. En los nifios ciegos esa frecuencia fue de 19 ca-
sos (56 %) entre los 5 & 7 anos; en 15 casos (16.5 %) -
entre los 8 8 10 afios; en 1l (69 %) entre 11 & 13 afios-

yen 9 (82 %) entre los 14 & 15 afios.

El incremento de la frecuencia de parodontopatfas
con el avance de la edad puede ser debido a numecrosas ~

caasas gue frecuentemente se asocian.

Aumento de la variedad en la dieta con uso mis -~
frecuente de alimentos irritantes para las encfas como-

los azucares, chiles, etc.

Durante el cambio de denticidn se producirfa una-
mayor sensibilidad de las encfas a la impactacién de -~
alimentos y a las infecciones, sobre todo si se produce
apifiamiento de las piezas dentarias anteriores, girover

siones, etc.

Las mismas piezas cariadas con el tiempo se con--

vierten en focos de infeccibn y de abcesos periodontales.
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También hay que tomar en cuenta yue los padres fre
cuentemente le prestan mis atencidn a la higiene bucal -

de los nifios nds chicos gque a la de los wmayores.

En ciertos nifios con patologfa craneofacial las al
teraciones de la cavidad bucal los hacen propicios para

el desarrollo de parodontopatias.

Igualmente otras enfermedades generales (anemfa, =~
infecciones traumatismos bucales en crisis convulsivas,
etc.) pueden tener importancia en la etiologia de las --
alteraciones gingivales. Por ultimo, en algunos casos -
el uso de medicacibdn anticonvulsiva hidantoinatos causa

hiperplasia gingival y gingivitis.

2
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III MALOCLUSIGNES

En el total de los 192 ninos examinados se encontry
ron 76 con maloclusiones (37 3). La distribueidn por eda
des, tanto en los ninns cieqou {grafica 7)) cumo en log --
nifios débiles visuales, wostrd una curva particular en re
lacifn a la edad: mientras oen log mans de 5 & 7 anos e
cncontraron maloclusiones en ol 29 % de los 73 casoen ~ -—
(23.5 % entre lou ninos ereqgos y 3502 % contre los débiles
visuales), en los nihos de 8 G 1) wiios asaerdioron o a6 %
(13 de 93) para volver o desecndor en los de 14y 19 anos

a solo 23 % (6 de 20), diterencias estadintleamente Signo

ficativas.

La presencia de maluclusiones en los ninos de 904
afos 52 explica, por un ladu Jdebido o la perdida de priue
ros molares inferiores y/o du los molares temporales debg
<o a caries y por otro lLulo a causa de habitos inconve---
nientes como la de morder objetos, cousante de gwordida --
abierta posterior o lua d¢ succeionar del dedo pulgar, cau-
sante de mordidu abicrta gnterior y de protrusidn de los

incisivos superiores.

Sin embargo, aparentemente esos defectos de oclusibn

dental se ven incrementados en las edades comprendidas --



entre los 8 y los 13 afios, ello se debe, probablemente -
al avance de los defectos existentes en las edades prece
dentes agravados por la creciente erupcidn de los dien .-
tes permamentes. Estia exrupcidn se produjo en condicro--
nes frecuentemente desfavorables, yue los llevaron rapi-
damente a la cariacidn de los primeros molares, mesiali-
zacidn del primer molar y caries rampantes de los dien—-
tes anteriores. Adem8s en varios de estos nihos la fal-
ta de desarrollo apropiado de los mixilares superioruvs ~

con saudoprognatismo o del mexzilar inferior.

Algunos pacientes presentaron micrognacida, otros -
apinamiento de las piezas anteriores con mordidas cruza-
das anteriores o posteriores. En algunos casos, con sin
dromes craneofaciales especificos, se encontrd hipoplasia
de ciertos dientes y afin anodoncia, econ la consiguiente

falta de oclusidn normal.

En las edades mayores, a 1os 14-15 ajos, la inci--
dencia de maloclusiones disminuyo, debido a gue muchos -
de los jovenes habian recibido, tratamiento odontdlogico
apropiado incluyendo la colocacidn de protesis fijas, --
colocacidn de bandas etc. gue corrigieron la maloclusidbn

yue habian presentado previamente.
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