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C A ~ I T U L U I 

INTRODUCCION 

A} OBJETIVOS 

Hste trabajo tiene ~ar objeto ruvisar el trJtd­

miento Odontol6gico cor.to purt~ iund,1me>11l...tl de l.i. rt.~:1,101 

litación integral del niño cic40 y d~bil v1~uul. 

1) Los 1'roblcmas bucudent.ilc>s <1ue con mü:,·or íre--­

cuencia se pres cm tan en es tos n iiios 1 la t'reven­

ci6n de estos problemas y su tr.Jt.::u:acnto • 

... ) Las diferentes formas de conductil do esto!; niños 

en el consultorio dental j' <?l maneJO ¡ .:ttcnci6n 

auecuada por parte del Odont6loqo. 

3) La relación e:idstcntc entre .:tlgunas alteracio-­

nes oftalmo16gicas y de la cavidilíl oral que --­

tienen 8~ r;r i.;.;'ll C'U sfnC:romf'S 6 t.:llfermed.:,fos -­

conglfoitas ;· hcrecli tar ias. 

4) Proporcionar el odontólogo gener.:il una inforr11a­

ci6n m!s am¡,>lia rest¡ecto al m;:mejo, tr;lt.a.micuto 

r cuidados de este tipo de pacientes, que fuera 

de probable utilidad en su prSctica diaria. 
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B) BREVE HISTORIA Y FUNCIONAMIENTO DEL INSTITUTO -

NACIONAL DE REHABILITACION DE NI~OS CIEGOS Y 

DEBILES VISUALES • 

En México, como en otros paises, los niños cie­

gos y débiles visuale~- cuentan con los beneficios de -

la rehabilitaci6n integral que se basa en el principio­

fundamental de que cada individuo es una unidad biopsi­

co-social y por lo tanto requiere atenci6n maltiple, -­

encaminada a obtener un ajuste físico, psicc16gico, ed~ 

cacional y social tal, que le permita participar activ~ 

mente con dignidad y autosuficiencia dentro del contex­

to social a que corresponda. 

El Instituto Nacional para la Rehabilitaci6n de 

Niños Ciegos y ~biles Visuales depende de la Direcci6n 

General de Rehabilitaci6n de la Secretaria de Salubri-­

dad y Asistencia y se encuentra en la Calle de Viena No. 

12, Colonia del Carmen Coyoac~n. 

Hace veintisiete años que se fund6 y el edifi-­

cio fué planeado para funcionar como escuela desde 1971, 

actualmente funciona como Instituto qu~ maneja integra! 

mente la problemática visual de los niños de M~xico. 



El Instituto cuenta con área de qobicrno, con -

consultorios de oftalmologia, neurolog!a, psiquiatría,­

psicologia, odontopediatria y electroencofalograma, na­

lones de clases, terapia fisica para corrccGi6n do pos­

turas, mejorar condiciones para evitar problcmaG osteo­

muscular~s, orientaci6n y moviliddd, LcrapL1 ocupacio-­

nal con el fin de lograr el ajuste personal y terapia -

de lenguaje, talleres, biblioteca "libro hablado", mu-­

seo de ~nimales disecados, taller de material didáctico, 

comedor, gimnasio, sal6n para escuela de pad~es de fam! 

lia, auditorio y espacios libres suficientes con jardi­

nes y cancha de foot-ball. 

OBJETIVO: El objetivo principal de la Institu­

ci6n es lograr la rehabi1itaci6n inteqral de las niños­

con problemas visuales, de proporcionar servicios de -­

consulta externa de oftalmologia aportando asi un bene-

ficio a la población. En el aspecto prevenci6n se re~­

liza el programa de detección temprana de problemas vi­

suales en niños de escuelas requlares. 

Para loqrar la Rehabilitaci6n Inteqral d~ niños 

con problemas vü:u;ües se hace en primerisirno lm_¡.:ir el­

diagn6stico oftalmol6gico,que es el que d~ la decisi6n­

d•· :S: el niño por su problema debe aceptarse en la Ins­

tit·.ci6n. 
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Cuando su problema requiere de 1m programa de -

rehabilitaci6n, se abre expediente clínico, se hace la­

valoraci6n por los diferentes especialistas, para dete!?_ 

ci6n de invalideces agregadas y se elabora el programa­

individual que proporcione, en base al diagn6stico, la­

atenci6n necesaria según el caso. 

El Instituto atiende niños desde los primeros -

meses de vida hasta los 15 años de edad. 

Iniciar el manejo en edad materno-infantil tie­

ne como fin prepararlos para que cuando ingresen al .Srea 

escolar, la valoraci6n psicopedaqog!ca del maestro de -

educaci6n especial determine el grado de escolaridad al 

que le corresponda asistir. 

En el Srea escolar de cieqos se proporciona edu 

caci6n preescolar y primaria con los programas vigentes 

de la Secretaría de Educaci6n Pública, basando el desa­

rrollo de los mismos en ~l sistema de lecto-escritura -

Braille y dispositivos dldácticos especiales, encausa-­

dos a la percepci6n de los si>ntidos restantes: cajas de 

aritmética con números en relieve, ~baco, mapas realza­

dos, textos de Braille, esquemas en relieve, etc. 





••• t1 

En el área escolar de d6biles visuales lu 

iluminaci6n, lupas, proyectores, pízarroncn ·¡ pdpcl de­

determinada textura, así como el color de las letr.is y­

el aumento en tamaño, ayud,1n en su ,)prendiz..ijt'.'. En t:a­

da niño en base a su valoraci6n se le pros~riben l..iG -­

ayudas visuales necesarias. 

Las actividades muscul<'.lres, educacíf1n ffníca, 

adiestra'lliento manual y superaci6n acadtSmic.l, cncanina­

dos a su rehabilitación, son variadas y compl~mentan -­

los programas educativos. 

'roda lo anterior con el Gnico objetivo de que 

el niño adquiera las bases necesarias para su pronta -­

integraci6n a escuelas regulare5; donde Maestros Itine­

rantes aseguran de cerca su aprovechamiento, orientan a 

la familia y dan solución a los problemas que puedan -­

presentarse. 
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C) ORGANIGRAMA (Fiq.I) 

El Instituto Nacional de Rehabilitaci6n d~ Niños 

Ciegos y D~biles Visuales, S.S.A. (I.N.N.C.) se divide -

para su funcionamiento en tres ~reas: M~dica, Escolar y­

Administrativa, dependiendo todas de la Direcci6n. 

I SERVICIOS MEDICOS 

Estos comprenden los siguientes Departamentos: 

OFTALMOLOGIA.- La funci6n de este Departamento -

consiste en dar diagn6stico de la alteraci6n oftalmol6-­

gica. En caso de diaqn6stico de Invidente o D~bil Vi--­

sual se remite al paciente al Departamento Escolar para­

!niciar la rehabilitaci6n correspondiente. Al mismo --­

tiempo ebte departamento proporciona tratamiento farmaco 

16gico y ayudas visuales como le~tesy lupas para los d~­

biles visuales. 

PEDIATRIA.- La funci6n de este Departamento con­

sista en hacer una completa historia m~dica del paciente 

que ingresa al Instituto dando diagn6stico y tratamiento. 

NEUROLOGIA.- !.a función de este Departamento es­

elaborar en todos aquellos pacientes que ingresan al 
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Instituto un estudio ncurol6gico y eloctroúncctalogrjfi­

co para determinar si hay daño cerebral, ::;u maqnitud y -

severidad. 

PSICOLOGIA.- Su función consiste ~n lu ovalua­

ci6n de los niños del tnsti tuto por medie.) de entreví nt.:in 

con los padres y aplicaci6n de pruebas; en la impl".'men-­

taci6n de programas de modificación de conductu. as:r como 

orientaci6n vocacional a los niños de 60. uño de pr im<~-­

r1a. En los casos que as! lo requieren se proporciona -

psicoterapia individual. 

PSIQUIATRT.A.- La funci6n de este Departamento­

consiste en dar un diagn6stico y tratamiento f armacol6g!_ 

ca tomando en cuenta los diagn6sticos dados por Neurolo­

g!a y Psicolog!a. 

ODONTOLOGIA.- La funci6n de este Departamento­

consiste en ofrecer un servicio dental a niños ciegos -­

Y d~biles visuales incluyendo en su tratamiento, enseña~ 

za de cepillado, odontoxesis, evaluación radiogr~fica, -

m~delo de e~tudio, amalgama, resinas, extrac~iones y man 

tenedores de espacies. A su vez pre\•iene de ;·ut!.lras al­

teraciones de l~ cavidad bucal de estos pacientes. 
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MEDICINA DE REHABILITACION.- Dentro de este -

Departamento se encuentran terapistas físicos y terapi~ 

tas ocupacionales. Los primeros valoran el aspecto f!­

sico del niño y la rehabilitan en las áreas de orienta­

ción y movilidad, llevando a cabo entre otrdS activid~­

des entrEnamiento para el uso del bastón. Los terapis­

tas ocupacionales proporcionan proqramas de est1mula--­

ci6n, abarcando sobre todo áreas de coordinación motriz 

y sensopercepci6n por medio de las siguientes activida­

des: actividades de la vida diarid, actividades de co­

municación, alintentacion, higiene, transportación d~ 

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 dinámica familiar y su nivel socio­

er.9n6mico con el objeto de fijar cuotas dependientes de 

las posibilidades de cada familia del paciente. Además 

cuando es necesario realizan visitas domiciliarias y -­

tienen a su·carqo la colocación de niños en hoqares sus 

titutos o orfanatos cuando ~stos carecen de familia o -

cuando residen fuera del D.F. 
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Los departamentos del Arca m.'idica ¡:.irc~;tan su:; -

servicios dentro del Instituto todos los dS:an. 

II SERVICIOS ESCOLARES 

Existen dos secciones dentro de estu :ir<.:a; nn..i 

destinada a la educaci6n de los invidentes y otr.:. 

para los d~biles visuales. 

AREA DE INVIDENT:SS, - Tanto en ,Jardfo de Niño!> 

como en la :i::scuela Primaria se siguen los i:)roqrw:1.:is -

académicos de la S. E. P. con las modi f 1c.i~ionci..; prOiJ.i..u; 

para invidentes como son: libros en Braille, cajas 

aritméticas, ábacos, mapas y ~squernas resaltados. 

AREA DE DEBILEG VISUALES.- Esta área d5 serv~ 

cío de Jardín de Niños y Educaci6n Ptimar1a siguiendo 

el programa académico de la s.~.P., pero se le ~rºFº~ 

ciona a los niños apoyos visuales como l~mparau •:r: lu­

pas. Además los pupitres están distribuidos ~ara -­

que los niños reciban la ilu.~inaci6n que se requiere 

segGn su defecto visual. El grada escolar en que es 

colocado el niño depende de su edad mental y de la -

edad con que ingres6 a la Escuela. 

En el I.N.N.C. se imparten talleres ;.>:ira invi­

dente~ y d~biles visuales tales como: estudiantina, 
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piano, instrumentaci6n, batería, telares y remallado. 

Algunos niños son integrados a escuelas para -

niños videntes y reciben ~eri6dicamente material e 

instrucciones por parte de maestros es~ecialistas. 

También se cuenta con un grupo llamado t:!l "gr~ 

po especial" al que asisten niños con múltiple inval!_ 

dez, ya que aunado a la ceguera presentan ctros pro-­

blemas f1sicos: sordera, retraso mental severo o cual 

quier otro pad~~imiento que impida integrarlos a los 

grupos regulares del Instituto. Estos niños asisten 

diariamente acompañados de suc madres, las cuales ~ªE 

ticipan durante toda la mañana en las actividades di­

rigidas por una maestra especialista y dos terapistas 

f1sicos dedicados Gnicamente a este grupo. 

Otro servicio que se realiza en el Instituto 

es el de Consulta Externa. En ~l se atienden a ni-­

ñas ~enores de 3 años, debido a que por su edad estos 

niños no est:§n capacitados para ingresar al área ese~ 

lar del Instituto, por lo que se les proporcionan t~ 

dos los servicios, exceptuando los de servicios esco­

lares. 



III SERVICIOS ADMINISTRATIVOS. 

Cuenta con personal que labora y lleva la 

contabilidad del Instituto, a su vez so encarq.i de­

los sueldos del personal del ntismo. 

... l ~ 
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C A P I T U L O II 

DEFINICION DE VIDENTE, CIEGO Y DEBIL VISUAL 

VIDENTES. - Son aquellas personas que pueden ver 

correctamente y tienen una agude~a visual 20/20 en lo -

normal y un campo visual de lSOºcon los dos ojos. (20) 

DEBILES VISUALES: Estos niños captan el rayo -

de luz pero a una distancia mayor de 6.90 metros no pu~ 

den distinguir el medio ambiente, o cuyo campo visual -

es de un Sngulo tan estrecho que s6lo captan la luz c~ 

tral pero no perciben su alrededor. (20, Debido a ello 

pueden distinguir con claridad una área específica y -

s6lo puden ver confusamente o con visi6n fragmentaria. 

El nú.~ero de niños d~biles visuales es casi el doble 

que el de niños ciegos y la mayoría de ellos vive en un 

mundo de contornos imprecisos, un mundo en el que los -

objetos, las personas y los movimientos solo se ~erci-­

ben de manera borrosa. 

CIEGO.- Aquel individuo que no capta ni un ra­

yo de luz y puede ser: 

CIEGO PARCIAL. - Es •~qucl que tiene sensibilidad 

para responder por lo menos a la luz¡ este tipo de - --
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persona, es el ciego que más frecuentemente nos unron­

tramos. Puede llegar a percibir luz, e-olores y hasta­

movimientos en forma de "bulto" hasta un rnc-tro de dis­

tar.cía. 

CIEGO TOTAL.- Es la absoluta ausencia da 

respuesta a cualquier g~nero de estímulo visual, es 

decir no percibe luz. Este tipo de cequera es menos­

frecuente que la ceguera parcial. 

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

ciegos se pueden clasificar en cuanto a su oríqen en: 

CIEC'.OS PRENATALES. - Son aquellos que na-

ceP con dicho impedimento y este puede ser adquirido o 

hereditario. 

Es adquirido cuando contrae el padecimien­

to antes de nacer, es decir durante el embarazo. Pue­

de producirse por un traumatismo sobre el feto, 6 ser­

causado por causas t6xicas ( drogas, alcoholismo, etc.) 

o por enfermedad infecciosa como la sífilis, meninqitis 

varicela, etc. ( 12} 

• 
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El ciego hereditario es el que adquiere 

dicho mal genéticamente y puede aparecer en la primera­

generaci6n o bien en generaciones alternas seg~n sea -­

el car§cter dominante o recesivo. 

EL CIEGO POSNATAL.- Es aquel que nace con­

todas sus facultades visuales y que a ca~sa de alguna -

enfermedad conocida o desconocida, una operaci6n, un 

golpe, un accidente, quemaduras, ya sea con fuego o 

con productos químicos, pierden la visi6n total o par-­

cialmente. ( 12) 

A) CEGUERA - BREVES CONSIDERACIONES DESDE EL -

PUNTO DE VISTA OFTALMOLOGICO 

CEGUERA 

La visi6n es el más objetivo de todos los -

sentidos. OS informaoi6n detallada del mundo externo:­

simult§neamente registra posici6n, distancia, tamaño -­

color y forma. La visión, como otros sentidos, se des~ 

rrolla paulatinamente: antes de la cuarta semana el ni­

ño sigue los objetos en movimiento a través de un arca­

de 90f a las doce eemanas su seguimiento es de un arco 

de 1801 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. 
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El diagn6stico temprano de ~cquora en la i~ 

fancia es relativamente simple: ll'-' hay respuesta para -

seguir objetos en movimiento. Esto contrituye sufidc!J. 

te evidencia de ceguera completa o parcial. (12) 

El método habitual para determinar l.:i aqu'1~ 

za visual consiste en usar diversas escalas especia---­

les de letras, como la llamadn cartill.:i de Snellen; 

ésta debe estar bien iluminada y colocarse a una dis--­

tancia de 6 metros enfrente del paciente, quien deber5-

estar sin anteojos si es que los una. Se cubre el ojo­

izquierdo del paciente con una tarj~ta limpia y se le -

indica que lea los tipos hasta dond~ le sea posible con 

el ojo derecho. Si es capaz de leer la línea t1ue mar­

ca "20/20" 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 m!s grandes de la 

parte superior de la cartilla se le acercara progresiv~ 

mente hasta que pueda leerlas, registrándose la distan­

cia que se encuentra de la cartilla en pies (1 pie=.--

.. 304 m.sobre /200 o menos, entonces la persona f>S C'OLsi.­

derada cieqa. ( 5) 
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Por lo tanto una visi6n de 20/20 es un 100% 

de agudez visual, mientras que una visi6n de 20/200 --­

corresponde a un 10% de agudeza visual. 

El ~ampo visual es el área que el sujeto -­

alcanza a percibir y se mide en grados. El campo vi-­

sual normal aba=ca aproximadament& lBOºen los dos ojos-

en el plano horizontal. En el plauo vertical 105°. 

Cuando 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) ETIOLOG!A 

Los defectos oculares que con mayor frecucn 

cía se observan en el l.N.N.C. SON: 

ANOFTALMIA.- Es la ausencia de uno o dos -

globos oculares, aunque pueden existir en estudo rudi-­

mentario. Habitualmente existen los p§:rpados, que --­

est§:n adheridos a nivel de los bordes pero se pueden 

separar. La anoftalmía se asocia a una alteración 

cromos6mica ( trisomia 16-18 ) • (17) 

MICROFTALMIA.- Se determina geneticamente 

y se caracteriza en que uno o ambos ojos se encuentran­

notablemente m§:s pequeños que lo normal. Puede estar­

asociada a muchas otras anomalías oculares, como por -­

ejemplo, a la catareta, al glaucoma y coloboma. 'J'am-­

bi~n se presentan anomal!as som§:ticas asociadas, tales­

como polidactilia, sindactilia, pie zambo, quistes en -

riñones e higado, :>aladar hendido y meningoencefc:ilo::-cle. 

(17) 
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CATARATAS.- Se manifiesta como una capaci­

dad o nube bl?nca dentro del cristalino. Estas va--­

rían de tamaño, desde un cristalino enteramente OFaco -

a alguna que otra mancha que puede verse en la mayoría­

de los cristalinos. Las cataratas pueden ser cong~ni­

tas y adquiridas. Las congénitas pueden ser heredita­

rias, como fen6meno aislado o m.is comunmeute asociadas­

ª otras anomalías como la microftalmia, la amaurosis -­

cong~nita, la colesterinosis cerebral, la condrodistra­

fia calificante, etc. También 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 ( co"moci6n o ruptura real de -­

la c~psula del crist~lino por una herida penetrante ) -

o por un trastorno de tipo end6crino, inflamaci6n in--­

traocular, así como también por radiaciones como los -­

rayos infrarrojos, rayos x, etc. (16) 
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GLAUCOMA.- En esta enfermedad la pr0siGn-

dentro del globo del ojo acarrea la p6rdida <le la vis­

ta. Se debe a que hay interferencia con el flujo del 

humor acuoso y la acumulaci6n de este fluido Cut::;a 

presi6n. A medida que la presi6n aumenta apareC".'e 

dolor, el ojo se vuelve duro y eun.>iec:ido, la pupila -

gris y se va nublando hasta tap.~r por cowplet:o 1.1 pu-­

pila, 1.a visi6n S<:! va perdiendo qradualmente haota --­

la ceguera total. (15) 

ANOMALIAS DE COROIDES Y RETINA.- Lus es--

tructuras de la coroides pueden presentar colobomas 

conqlnitos, habitualmente en la región nasal inferior, 

los cuales pueden incluir el iris y parte o la totali­

dad del nervio 6ptico. (18) 

FIBROPLASIA PETFOLENTICULAR.- Esta altera 

ci6n, que se observa en forma de una mernbran.1 blanque­

cina retrolenticular en la apertura pupilar, es una -­

causa fri::cuente de ce9uera en lactantes que pesan me--

nos de 1,800 grs. Se presenta como resultado de una-

concentraci6n elevada de oxrgeno en las incubadoras, -

lo cual provoca un crecimiento sumamente desor·Fmizado 

del tei1do fetal retiniano que termina por ~ausar un -

de~'~ ·endimiento de la rebu.. . e 17) 
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RETINOBLASTOMA.- Es te tumor mil li•JOO de la 

infancia es fa tal si no se trata. Las dos tercer.is pa~ 

tes de los casos se presentan antes del término del 

tercer año de vida. Los lactantes 'l los niños que p~~ 

sentan estos síntomas ne tratan por medio de la enu--­

c:leaci6n del ojo afectado. (19) 

Existen otros factores que pueden prodU<.'ir­

ceguera. Tal es el caso de los proc~~os infecciosos -

producidos por hongos, virus o bacterias como son: 

TOXOPLJ\SMOSIS.- Es unu inflamación del sis 

tema nervioso central causada por un protozoario, al­

"toxoplasma Gondii". Esta puede ser congénita o adqu!_ 

rida. La primera es debidn a una infPcci6n intraute-­

rina. 

QUEP.ATITIS. - Es una inflamación de la c6! 

nea, del iris o de la úve<1, <·uusada por virus, como el 

herpes o por honqos. 

La organizud6n Mundial de la Salud {O.M.S.) 

presenta la siquicnte clasificaci6n de causas: 



l • .. ,::e i den t:1 le,: 7 XeopL1; _ 

.., l:ercdi tar ii..13 fl MiopieLt "' . 
3. Cong6nitas 9. T6:dc:i 

4. Metabolica 10. lnfeccios.:i 

5. Nutricional 11. Dcqcnerat1v.l 

6. Glau~omatosa 12. Desconoci.d,_,. 

Las enfermedades infeccios;rn que causan 1:equ2_ 

ra se pueden subdividir en: 

l Tracoma 

2 Oncocercosis 

3 Blemorragia 

" Viruela 

5 Sífilis 

6 Lepr.:i 

7 Enfermedades desconocidas. 

Adem~s, las lesiones se ptieden loe ali zar en -

c6rnea, cristalino, parte central de la retina, nervio-

6ptico, retina en su totalidad, v1as ópticas intracra--

neales y cerebro. (20) 
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Grdf1co 1 

ETh)LOGIA flE' CIEGOS 1 
O Atrofio de pap.ilos 28 °/,, 

O Gla~coma co~génilo 20% 

fil!] Ca tora ta congénita 6 % 

liiJ Oftalmia neonotum 5•1 • 

• F1broplos1a retro!en!t~ulllr 1 ºlo 

llliJ Troumotisma5 oculore5 3 ºlo 

ll.llN Retinoblostoma .3 "lo 

E!ll Ptis1s bulb1 2 % 

ll!il Desprend1m1ento de retino, 
r;otobomo 2% 

B1 v~e·tis 11 o;.. 

m Leucoma .~ % 

m Anomalías de desarrollo tO % 

Grófil::a 2 

ETIOl.OGIA DE DEB!LES 
VISUALES 

o Catarata 36% 

• Albinismo 14 % 

lllllll M•croftalmus 6~"' 

• Miap1a deger>erot111a 6~'• 

rm Retmos1s pigmentario 5% 

• An1rid10 car>gén1to 5"1. 

D Leucoma 1% 

• Glaucoma congénito t •4 

~ Atrofio de pa¡:i1lor. 24 •4 



C A P I T U L O III 

PREVENCION 

DEFINICION DE ODONTOLOGIA INPANT!l. 

Es la rama de la odontoloq:ra que se va a en-­

cargar de los problemas bucales da niños; enfoc.'indolon­

a problema!: presentes, previniendo problemas f~turos. 

Siendo sus finalidades la prcvenci6n y la re~ 

tauraci6n para mantener la salud de la cavidad oral. 

PREVENCION.- Habrá que considerar que cada-

niño es un caso distinto, por lo que para iniciar un -­

programa de prevenci6n en niños ciegos y débiles visua­

les habrá que revisar minuciosamente, la historia clini 

ca del paciente, as! como la observaci6n del mismo. (7) 

Es importante conocer por medio de la histo-­

ria clínica y el interrogatorio cuales otros padecimie::_ 

tos tien~, adem.'is de su incapacidad visual. P.n u~J --

p:i;oporci6n import¡;¡nte de los casos observados er; el --­

I.N.N.C. los niños aufrirSn de alguna o a!--~za =tras-

incapacidadcs 1 aparte de la ceguera o del:::.:::.¿_i.:i ·:isual, 
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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 medicament~s estan tomando actualmente. La 

mayoría de los pacientes cieqos del I.N.N.C. presentan­

ataques convulsivos, por lo que toman medicamentos de -

tipo anticonvulsivo como Epam!n y Tegretol. 

También se deberá prequntar si ha presentado­

alergia a polvos, alimentos o a cierto tipo d~ medica-­

mento. 

Hay que considerar que gran parte de los pa-­

cientes del I.N.N.C. pr~sentan tra3tornos de tipo neu­

rol6gico, lo que les dificulta captar nuestras instruc­

ciones durante el tratamiento. 

Se ha dicho que la prevenci6n es m~s una f or­

ma de vida que un programa de control, por lo que se -­

deberá evitar totalmente causas que pudieran producir -

enfermedades en la cavidad oral. C lJ 

El objetivo fundamental de la prevenci6n es -

formar un sentido de responsabilidad en los niños así -

como en sus padres, con respecto a su salud oral, de --



tal forma que puedan mantener sus dientes y tejidos ad­

yacentes en un estado c6modo, funcional y ast~tico du-­

rante toda su vida y con un mínimo d~~ rt>paraci6n. { l > 

El odont6logo deber5 requerir de tiempo, pa­

ciencia y una actitud positiva para crear el sentido de 

responsabilidad en sus paci~ntes. ( 1) 

Para desarrollar e instituir un buen progra­

ma de salud oral sera indispensable tornar en cuenta fac 

tares tales como el medio social y econ6mico ~n el que­

se desenvuelven, así corno la edad, capacidad intclec--­

tual y grado de escolaridad que presenten los pacientes. 

El programa de prevenci6n tiene como objeto­

principal en niños ciegos así como débiles visuales, -­

prevenir principalmente caries y la acumulación de pla­

ca dentobacteriana que pudiera ocasionar parodontopa--­

tías. Este programa es de particular importancia ~·a -­

que estos niños presentan con extraordinaria fre~uen~ia 

gingivitip. 



Muchos niños ciegos y d~b.1.lc•~; visuales no pu!:_ 

den limpiarse los dientes adecuadamente debido a que --

presentan algún otro tipo de incapuci<l,1d 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 1e­

caries y acumulaci6n de placa~ dentobacterian6s. 16 

El programa de prevenci6n debe iniciarse de -

parte del odont6logo y sus auxiliares proporcionando al 

paciente y/o a sus familiares una informaci6n clara y -

objetiva sobre los siguientes t6picos: 

a) Enseñanza de los tejidos que rodean al 
diente. 

b) Explicaci6n de las capas que forman el 
diente. 

e) ¿Por qu~ llegan a doler los dientes? 

d) ¿Que es la caries? 

e) ¿cuales son los beneficios que se obtienen 
al mantener una buena salud oral? 

f) ¿Porqu~ la necesidad de una dieta apropi~ 
da? ( 6} 

Una vez terminada de proporcionar la informa­

ci6n descrita ante~iormente y que el paciente no prese~ 

ta ninguna duda al respecto, se le dará tiempo para que 
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haga uso de su memoria, y en tres dfas posteriores a la 

Gltirna explicaci6n el odontólogo, podr~ valorar la in-­

formaci6n retenida por el paciente par medio de unJ. --­

pl§.tica. 

Como mencionaba anteriormente:, si el pacicntu, 

presenta una edad que no tenga capacidad par·a entender­

la explicaci6n o que presente daño cerebral, sc>r5 nel:e­

sario que otra per.sona preferentnmentc un familiar,asu­

ma la responsabilidad de llevar ;1 cabo el prüqramil de -

prevención dado por el odontólogo. (4 ) 

El odont6logo deber~ contar con los siguien-­

tes metódos de enseñanza: 

l.- Dientes grandes de yeso; son dientes -­

individuales «urnentados de tamaño, para enseñar al niño 

todas las superficies del diente y la necesidad de s:.i -

limpieza. 

2.- Tipodonto de dientes primarios y de --­

dientes permanent0s. Se le explicará la posici6n oe e~ 
da diente en la ar~1d3, dientes ausentes y sus conse--­

c.uencias, la forma de la enc!a 'l su textura. { b ! 
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3.- Tipodonto con dientes preparados para prepa­

raci6n de amalgama, corona y resina, explicándole lo 

que se le hizo a cada diente, debido a que los niños 

ciegos no pueden aprender por imitaci6n visual de la 

demostraci6n del dentista. Deberán seguir ~uidadosame~ 

te las instrucciones y valerse de sus otros sentidos.(6} 
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El programa de prevenci6n deberá incluir la -

eliminaci6n de malos hábitos, tales como el chupeteo del 

pulgar, Jucci6n del labio inferior y llevarse objetos -

a la boca, tales como el punz6n, o el tibaco que con mlis 

frecuencia tiende el niño ciego y débil visual a intro-

ducir a la cavidad oral. (1 l 

Una vez que se le haya enseñado al paciente -

la técnica de cepillado y que la haya practicado en ti­

podonto, podrá efectuarlo en su boca. Es aconsejable -

pedirle al niño que toque con la lengua sus dientes an-

tes y despu~s del cepillado para que se de cuenta de --

las sensaciones de ,, 1ciedad 1 halitosis, frescura y lim-

pieza de su boca. { 6 l 

En el I.N.N.C. a los niños cieqos y débiles -

visuales en los años de 3o. y 4o. de Primaria se les --

enseña de cuantos dientes consta las arcadas dentarias, 

el nombre que corresponde a cada diente, así como los -

cambios que sufre la prime~a dentici6n y edad aproxima­

da del cambio; el nGmero de dientes de la 2a. dentici6n 

y edad aproxi~ada de la erupci6n. También se les ense-

f.a en forma sor.oera la anatomía de los dientec y como -­

est&n distribuidos en la boca. Se les enseña muy -----
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superficialmente acerca del mecanismo de la caries y se 

les da una orientaci6n del régimen 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 m6vil cierra y abre la 

boca". 

"Parte interior de un diente". 

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

protege". 

"Marfil. P.rotege la parte viva del diente". 

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

nervios y circula sangreH. 

"El esmalte es duro, brillante y resistente". 

"Cemento. Protege a la raiz". 

"Caries. Los dulce5 causan las caries por m!. 

dio de su !cido, as! mismo los refrescos origi~an cant!_ 

dades de !cido por lo que es preferible no tomarlos. -­

Este !cido pasa al marfil, no duele. La caries llega -

a la pulpa y empieza a doler sobre todo en lo frio y lo 

caliente. La caries puede atravesar el cemento y 
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causar una infección, y dolor. La caries también puede 

llegar a la encía y se inflama, el dolor es muy intenso 

y se puede extender a los oídos. Los dientes de los 

lados se desvían al hacer la extracci6n de un diente 

muy cariado. La caries tambi~n proviene por falta de -

una buena alimentación que carezca de calcio, f6sforo,­

vitamina D, hierro. Por lo que debemos de comer alime~ 

tos que contengan verduras, legumbres, leche, frutas, -

carne, pescado y huevos". 

"También pueden aparecer las caries enti:e los 

dientes y nos damos cuenta hasta que ya estan muy avan­

zadas. Por eso es conveniente visitar al dentista cada 

6 meses y lavarse los dientes después de cada alimento". 

"La salud, general depend~ también ~ucho de -

que tengamos sanos nuestros dientes". 

A todo niño cieg? y débil visual que se ate~ 

dieron du~ante mi estancia en el servicio dental del -­

I. N. N. C. se les di6 pl&ticas sobre prevenci6n odontol5-

gica y t~cnica de cepillado. 
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C A P I T U L O IV 

PSICOLOGIA APLICADA HACIA EL NI~O Y ADOLESCENTE CIEGO 

Y DEBIL VISUAL. 

El prop6sito de un tratamiento psicol6gico 

adecuado por parte del odont6logo es que su paciente 

ofrezca toda cooperaci6n posible para que su tratamien­

to dental sea un éxito. 

Hay que considerar que los niños ciegos y dé­

biles visuales presentan trastornos emocionales en la -

mayoría de los casos y estos pueden dificultar su tra-­

tamiento. 

Pa~a analizar el aspecto psicol6gico del niño 

ciego y débil visual el odont61ogo se deber! basar en -

la gdad del paciente y en su capacidad intelectual, que 

indicara el grado de entendimiento que ofrezca al niño. 

Se sabe que los niños ciegos y débiles visua­

les debido a la deficiencia de su sentido de la vista -

pueden presentar como consecuencia retardo de aprendiz~ 

je, una conducta diferente y muchas veces anormal, de-­

bido a su incapacidad para recibir un esttmulo externo-
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y a pesar de tener su mentalidad normal, puede ser con­

siderado, erroneamente un d6bil mP.ntal. (14) 

Los factores, en general, que contribuyen al 

estado psicol6gico y emocional de ~stos pacientes son: 

lo. El trauma producido por su inc:1pa~idad y cl­

estar conscientes de la misma. Viven, la ma 

yoría de las veces, cm un modio inJdccuad(),­

que no les ayuda a sobreponerse o a supnrar­

se a su enfermedad. 

2o. El conflicto familiar creado por su mismo 

problema. 

3o. Las condiciones económicas y educ:lcionales -

precarias en las que viven la mayoría de --­

ellos. 

4o. La ignorancia y abandono de sus padres, ha-­

cen que el tratamiento en general '.:" su edu-­

caci6n escolar, sea a una edad ~ss a't'anzada­

que la de los niños normales. 
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So. El rechazo que sienten de la sociedad por su­

incapacidad. ( 2) 

En el I.N.N.C., como se describe en el capít~ 

lo I, muchos de los niños atendidos se hospedan en hog~ 

res substitutos otros vienen de la provincia y son acom 

pañados normalmente por la madre; este problema geográ­

fico es frecuentemente causa de la desintegraci6n de la 

familia. 

Cuando el niño va a ser atendido por el serví 

cio dental por primera vez, se le expone a la madre el­

problema que afecta al niño y su tratamiento, explicán­

dole la forma que debe intervenir para ayudarlo. En -­

realidad son una minoría la5 madres que llegan al 

I.N.N.C. y que estan al tanto de los cuidados bucoden­

tales que deben tener S\l!'> hijo&. 

En el I.N.N.C. se puede encontrar tres for-­

mas distintas del comportamiento de los p~dres con res­

pecto a sus hijo5: 

a) Padres sobreprotectores. 

b) Padres que rechazan u su hijo. 



e) Padres agresivos. 

Estas tres formas de cornportamh•nto de lon p<i­

dres con respecto a su hijo trae alteraciones en su con-­

dut::ta que en ocasiones se podrá refle·1ar e:: 1•1 con::;ultc>-· 

rio dental. ( 3 } 

a) Padres sobreprotcctores 

El impulso protector de los p;1drN• puf•t~e vol-­

verse excesivo e interferir en la educac16n nnrm~l del -­

niño. 

C,eneralmente, el niño que esta excesivamente -

proteg;.do se le presta ayuda en cada tarea, incluso m~ni­

ma que trate de hacer. La madre ayuda al nif.o u. ve>stirse 

alimentarse y torna parte activa en sus actividades socia­

les, juegos y trabajo, los que se ven r.estrinqidos por -­

miedo a daño fisico por accident~. 

Los niños por lo qeneral son muy t-fr1id()s, deli 

cados, sumisos y tf•merosos. 

Estos niños no presentan qran int"'cnwJnientt? p~ 

ra el t~atamiento odontol6gico, aunque al~unos de ellos -

pueñcn rrr~s<mtar hiperactividad y agresividad. 



••• 3 9 

b) Padres que rechazan a su hijo. 

Estos niños llegan al I.N.N.C. por recomenda­

ción y por lo gener.al fueron ~bandonados por sus padres. 

La trabajadora social del propio Instituto es la encar-­

gada de facilitar acomcdaci6n a estos niños ya sea en -­

hogares s 11sti tutos o orfanatos. E.ste tipo de paciente -

es dificil de manejar en el Consultorio Dental, puesto -

que al no tener seguridad en su casa se vuelve suspicaz, 

agresivo, vengativo, combativo, nervioso y no obediente. 

El Odontólogo deberá ser paciente y deberá enseñarle que 

cuando se porta bien, el trutamiento dental se efectua -­

con mayor rapidez y es mucho roas agradable. Se le deberá 

hacer plática de alg6n tema que sea de su interés y en -­

caso de alguna desobediencia por parte suya se le reprim~ 

ra haci~ndole ver su erronea actitud (6). Existen varios 

casos de niños ciegos y d~biles visuales rechazados que -

no pres:entan alteraciones psicológicas ni de C'onducta y 

que resultan pacientes ideales. 

e) Padres Agresivos. 

Los niños C'ieqos y débiles visuales que pre--­

sen tan padres agresivos pueden comportarse en el Consult~ 

ria en forma aqresiva o tranquila de acuerdo al desarro-­

llo de su rehabilitaci6n 
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Existe tambi6n el niño con falta de ajuste en­

su personalidad: éste se caracteriza porque esta centrado 

en sí mismo, incapaz de ser sociable, inest~bilidad emo-­

cional, nerviosismo y gran preocupación y angustia. Un -

niñ~ que exhiba este tipo de comportamiento puede ser di­

fícil de tratar. Por lo que respecta a los niños débile3 

visu~les, algunos van perdiendo la vista proqresivamente 

hasta quedarse totalmente cieqos, lo que implica que de-­

berán ser rehabilitados como ciegos y sí el niño no está­

preparado debidamente para este cambio, sufrira un fuerte 

choque emocional. Algunos niños aceptan el cambio con -­

naturalidad, debido al medio ambiente escolar. 

Algunos de estos niños presentan además doble­

y triple incapacidad, como describimos anteriormente en -

otro capitulo, coruo trastornos neurol6gicos, alteraciones 

neuromusculares, disfunci5'!1 cerebral, etc. 

El niño ciego y débil visual está acostumbrado 

a la comunicaci6n verbalt a tocar y gustar. Cuando el n!. 

ño llega a su la. cita se le explicará en forma detallada 

cosa por cosa, del consultorio y par? qué sirve, se pro-­

curará que el niño sienta y toque los instrumentos y me-­

dicamentos a utilizar y después que los sienta dentro de­

su boc:·a. (3) 
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La atmósfera del consultorio dental deberá ser 

agradable, dando siempre la impresión de un ambiente tran 

quilor ordenado y limpio. El Odont6logo nunca hará énfa­

sis en la incapacidad que presenta el niño para ver, y -

en ninguna forma deberá asumir una actitud de preocupaci6n 

ya que estas traerían reacciones desfavorables en la con­

ducta del niño. 

El contribuir a lograt una actitud correcta en 

el niño es de igual importancia que todas aquellas técni­

cas y métodos que se utilizan en el tratamiento dental. 

El Odont6logo deberá tener la capacidad sufí-­

ciente para formar y desarrollar en los pacientes después 

de cada cit~ una conciencia de preocupaci6n en el estado­

de la dentadura así como en la necesidad de su cuidado. 

Deberá tener la habilidad suficiente para ha-­

cer que el niño acepte cualquier procedimiento dental si~ 

la necesidad de utilizar la fuerza física. Su paciencia­

deberá reaccionar en cualquier momento. Deberá explicar­

al niño que ciertos tratamientos pueden ser áxitos o fra­

casos y la necesidad del mismo a aceptarlos. (&) 



Todas las preguntas que el pacientú realice -­

deber§n ser aclaradas lo mejor posible. 

En el capítulo VII discutir~ más nl'.'t-llladarr.cnte 

el desarrollo psicologíco del niño durante su trat:illl\ümto­

dental. 

En el I.N.N.c. los diferentes tipos d(• pacien-­

tes que encontrarnos son: 

a) INTROVERTIDOS.- Llegan con miedo. A estos ni­

ños se les debe tratar de eI'tablar una convers-J 

ci6n para crearles confianza. 

b) EXTROVERTIDOS.- Paciente ideal; llega al con-­

sultorio con mentalidad de confianza. 

cj 

d) 

AGRESIVOS.- Pacientes que acceden a la larqa-

y se les trata con control de voz. 

NI~OS CON PROBLEMAS DE RE~RASO MENTAL.- Se --

les trata con mucha paciencia y cariño, se les­

trasmi tc que somos sus amigos. Estos pacientes 

nunca llegan a comprender su tratamiento. 
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Es importante señalar que el Odont6logo que --­

trata a niños ciegos y débiles visuales y que éstos a su 

vez pudieran presentar otros tipo de impedimentos deber& -

limitarse exclusivamente a lograr de ellos una actitud ps~ 

col6gica y favorable al tratamiento dental y evitar una --

dependencia psicol6gica por parte de\ paciente hacia él.­

(14 l 

Habrá que tomar en consideraci6n que el niño 

a tratar es primero un ser humano, segundo un paciente y -

tercero ciego o débil visual. (14) 
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En la p=actica de la odontopcdiatrí~ existen -

pacientes que no pueden ser tratados dc1 m.inPr<l optima, -­

salvo que se logre volverles menos resistentes, emocionúl 

y físicamente, al tratamiento odontoloqíc-o. Al.¡unoG ni-­

ños no pueden aceptar la odontoloqía en ninq6n . .1 r1 rcuna­

tancia, mientras otras la aceptan con dificult~d, ha~i~n­

do nada m§s lo que tienen que h.lt:er y s6lo hasta ciertos­

limi tes. Estos pacientes pueden llegar al consultorio -­

dental con experiencias odontol6gic.:is previas y trastor-­

nos emocionales. Dentro de este qrupo de pa::ientes puedc­

in~luir algGn niño ciego o débil visual y por lo general­

podr~ requerir sedaci6n, no por su impedimento físico en­

si, sino por causas que acompañan al impediroento, como -­

pudiera ser alteraciones de la conducta, trastornos emo-­

cionales, dar.o ~crebral y alteraciones del siste lc~cno-­

tor. 

i-;e define la sedaci6n como la prodttC"r·i6n de un 

est lo depresivo caracterizado por una falta ue conciencia 
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total, cercana al sueño anestésico. Los reflejos protec­

tores faríngeos y laríngeos no son embotados, de modo que 

el niño puede mantener su propia vfa de aire. El grado -

de conciencia de los alrededores y respuestas a los estí­

mulos varía de acuerdo con el grado de sedaci6n obtenida, 

la propiedad fundamental del estado de sedación es la re­

ducci6n de la actividad funcional de los centros superio­

res del sistema nervioso central, idealmente sin pertur-­

bar las funciones vitales {pulso,presi6n sanguínea y res­

piraci6n), es decir 3lcanzar el estado de inco~ciencia 

sin deprimir siqnificativamente las Sreas en la médula 

centros inferiores del sistema nervioso central que con-­

trolan la funci6n cardiorespiratoría. El uso de anesté-­

sicos locales es parte integral de la sedaci6n. Algunos­

odont6l0gos llaman a la sedaci6n con el término de "pre-­

medicaciGn". Esta puede iniciarse desde que el niño 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 consultorio y esta de nuevo en su -

hogar. 

Otra forma que puede adaptar la sedaci6n o pr~ 

medicaci6n es la introducci6n de una aguja en una vena a­

un muscGlo y la inyecci6n controlada de ciertas drogas, -
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o la colocaci6n de una mascara nasal para hacnrle respirar 

-6xico nitroso y oxígeno. 

El Odontológo en el consultorio dental, para 

seleccionñr algún tipo de sedación, se deberá basar en 

los siguientes datos: 

a) Edad del Niño 

b) La capacidad de aprendizaje del niño 

e) Cantidad de trata~lento dental que requiere 

d) Estado de salud del niño-niños con enfermedades 

cardiacas congestivas o respiratorias agudas no 

se deberá nunca administrar anestesia general -

ya que son pacientes con pob.re tolerancia al -­

riesgo anest~sico. 

Por otro lado a niños con discrasia sanguínea,­

como hemofilia, se le deber~ indicar anestesia­

general y no recurrir a la administración por -

drogas por vía intramuscular o intravenosa. 

e) La distancia a veces muy grande a recorrer por­

el paciente y el n<írnero de visi•.as al consulto­

rio que requiere el niño pueden verse sinteti-­

zada en una sola cita con el empleo de la seda­

ción. 
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Algunos odontopedlatras además de sedar -

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 odontol6gico. Este auxiliar consiste en un saco -

que envuelve co~pletamente el cuerpo del paciente, dejan­

do libre la cara. Por lo general deberá estar lin'.i tado a 

pacientes mlly pequeños, con problemas de conducta o niños 

hipercineticos. Se recomienda que al utilizarlo, el ni­

ño se encuentre perfectamente sedado, pan. que no ponga -

rasistencia a su uso .. Bn ocasiones el niño podría tomar­

lo como castigo, por lo que se podra valorar previamente­

si es conveniente su uso. 

B) 

des. 

La sedaci6n puede ser a diferentes proíundida-

a) S~daci6n leve.- Paciente que ha sido sedado 1~ 

vemente y recuerda todo lo que ha ocurrido en­

secuencia correcta. Coopera activamente en el 

tratamiento dental abriendo su boca. 

b) Sedaci6n l~derada. - Paciente que se le ha ad­

ministrado una sedaci6n más profunda, reaccio­

na de una forma diferente de lo que ocurre er.­

realidad. 



Pierden por completo 1.1 noc-i fin (ie> 1 p;1fü1 dt> 1 -­

tiempo, parece rclajil.do ("C::<~ f'i <•i:;tm:i1•ra i>n -

sueño propio y no d0se.i ser pe>rnn !tc1d..-.. r.1r.l­

mantener su boca abierta f'<Jr lar<io t. ií•:1'pn ta• -

hace necesario us.1r un .:ibi·cbncd ¡ •:on!;1•rv.u. sus 

vías de aire udccu.1dilment~ y tmt~ :;i,1no!; v1 ta-­

les son estables. 

e) Sedación Profundn. - l'acicn tf• que nu ~;p d.i --­

cuenta de n.:id.:i, no re("uerdan n.1dc.1, L1 •. 1mnl'!"l<l­

es totu.l, necesitan l..l ayudu. romplettl par1 r•1au. 

tener la posici6n complctu y lu. de• 1,1 1•ahcz.J,­

así como para la b<ica ~~e requi<'re el uso de -­

abreboca. Se debc-r;'.i controlar ::;u vr.1 de Jirc­

Y sus signos vitales. Este qrado de t;edarif>n­

se sugiere que sea efectuado por doctorPs <m-:­

trenados en anestcoloqía, capar.es y califica-­

dos. La sedaci6n se hace por meriü~ de un anes 

tesico qenerul. 

Los niños ciegos y débiles visuales del r.:; .S .e. 

que rE:>q11 H~ren sedación se les prern'.?d ir• 1 por -­

ordenes del departamento de pPdiatria y su qr~ 

do es de sedación leve y solo en •:aso~ espec1~ 

les. 
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La medicaci6n sedante actua al llegar al cere­

bro por la sangre circulante como se señala, -

se introducen a la sangre circulante por cual­

quiera de las varias vras de administraci6n -­

(por boca, inhalaci6n, inyecci6n intramuscular 

o intravenosa). 

Cualquiera que sea la vía deberá lograrse una­

concentraci6n sanguínea eficaz. Las drogas 

llevadas por la sanqre se difunden en zonas 

donde su concentraci6n es m~s baja, pasando a­

traves de las paredes de los capilares al lí-­

quido extracelular y finalmente a las c~lulas­

de los tejidos. La difusi6n de los tejidos -­

contin~a mientras la concentra~i6n en la san-­

gre es m&s elevada que en los tejidos. Esto­

suc~de durante la inducci6n del anestésico, -­

pero si el nivel sanqufneo ca~ por debajo del­

tisular, el paciente comenzará el despertar. 

La mayoría de las drogas in}·ectadas o ingeri-­

das se detoxifican en el hígado por oxidaci6n, 

reducci6n o htdrolisis y los metabolismos re-­

sul tantes son eliminados por los riñones en la 

orina. (10) 
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C) SUBSTANCIAS SEDANTES E HIPNOTICAS 

Las substancias sedantes e hipn6ticas mSs em 

pleadas en Odontopediatria, son las siguientes: 

l. Meprobamato (Apascil "Senosiain", Equanil 

"Wyeth", Miltown "Wallace"). 

2. Benzodiazepinas: 

a) Diazeparn (Valium "Peche", Alboral inyec­

table "Silanes"). 

b) Cloracepato Ipotasico (Tranxene "Clin--

Byla"). 

3. Hidrosiano (Atarax "Riker~). 

4. Hidrato de Cloral (Noctec "Squibb"). 

5. !o'.eperidina (Demerol "Winthrop") • 

Barbitúricos de corta acci6n: 

a) Secobarbital s6dico (Seconal s6d1co 

"Lilly"). 

b) P~ntobarbit:'\l (Nem.butal "Abbott"). 

.. 
,' . Cornb.:. nac ior~c·~ f l í ~!~: 

Meperidina-Ptometazina (Meperqan "Wyet:h";. 

ti tf 

( ) Nombre de la casa Comercial en ~xico. (13) 
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l. MEPROBAMATO. 

( Apascil "Senosiain", Equanil "Wyeth", Miltown "Wallace") 

Fesentaci6n: Cc1mprimidos de 400 mq. 

Acciones: Produce sedaci6n üel sistema nervioso cen­

tral, tiene acci6n antiangustiosa y ante convulsiva~ 

te y potencia la acci6n de otros sedantes. 

Indicaciones: Pacientes ansiosos, tenso~ angustia­

dos con o sin impedimentos f1sicos. 

Dosis; Las tabletas pueden 2er trituradas y mezcla­

das con jalea o jarabes aromatizados. En pacientes­

con severas tensiones, puede empezar a adroinis--­

trarse 48 horas antes de la sesi6n. 

Edad en años 

2 a 5 

5 a 12 

Dosis 

200 mg. 2-3 veces al d!a 

antes de la sesi6n; 400 mg 

una hora antes de la sesi6n 

200 a 400 m~. 3 ve~c~ a¡ -

dia y antes de dormir la -

noche previa; 400 mg. una 

hora antes de la sesión. 



12 o más 

Nota: 
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400 mg. como se describe 

antes. 

La Drug and Food Administ~ation de los - -

E.U.A. recomienda no administrarlo a niños menores 

de 6 años debido a que no hay aun evidencia docume~ 

tada de la seguridad y efectividad en ese grupo. 

Reacciones Secundarias: Reacciones alérgicas ( ur­

ticaria ) , escalofr!os, leucopenia, náuseas, v6mi­

tos. 
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2. BENZODIAZEPINAS. 

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

Presentaci6n! Comprimidos de 2,5 o 10 mg., jarabe 

2 rng/5 ml, ampolletas 10 rng. 

Acciones: Sedante, antiangustiante, miorrelajante 

y anticonvulsivo. 

Indicaciones: Niños extremadamente temerosos, re-

tardados mentales, pacientes con par~lisis cerebral 

atetoide, con epilepsia, etc. 

Dosis: 

- Niños peq11eños: 2-5 rng. tres veces al día, antes 

de la sesión dental. 

- Niños mayores: 5-10 mg. tres veces al día, antes 

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

b) CLORACEPATO DIPOTA~ICO ( Tranxene "Clin-Byla", 

Belsercne "Bristol", Nevraeten "Clin-Byla"; verax 

"Bristol". ) 
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Presentaci6n: Cápsulas de 3.75, 5, 7,5, 10 , 15 

mg; ampolletas de 20 y SG mq. con !:olvente. 

Acciones: Calma rapidamcntc anqusLi.i i' ..iqitaci6n 

con buena tolerancia general, sobre todo respix:at2 

ria y cardiovascular. 

Indicaciones: La forma inyectable es de particu­

lar utilidad <?n casos con anqustia y ·ltJl t.v·i6n. 

Dosis: 5 a 20 mg. por vía intramuscula.r o intra-­

venosa. 
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3. HID:ROXIZINA. ( Atarax "Riker" ) 

Presentaci6n: r.rageas de 10 y 25 mg. jarabe con 

10 mg/5 ml. 

Acciones: Tiene acci6n sedante, antihistáminica, 

analgésica y antitérmica. 

Indicaciones: Niños con trastornos emocionales y 

problemas de conducta, con extrema aprensión y - -

"alta tensión" 

Dosis: Niños menores de 6 años; 50 mg. al día 

divididos en varias dosis. Niños mayores de 6 

años: 50-100 mg. al día en varias dosis, corno prem~ 

dicaci6n a la intervenci6n odontol6gica: 0.6 mg./ 

kg de peso corporal. 
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4. HIDRATO DE CLORAL. ( Noctec "Squi.bb" ) 

Presentación: Jarabe aromatizado coP 500 mg/5 ml: 

cSpsulas de 250 y 500 mg. 

Acciones: Sedante e hipnotico que no deprime la -

respiraci6n. Es particularmente apropiado comCI se 

dante e hipnotice preoperatorío en niños. 

Indicaciones: Niños ansiosos y aprensivos, parti­

culannente los de ~orta edad. 

~: La dosis hipnotica usual diaria es de 50 

mg/kg. de peso corporal con un máximo de 1.0 g. por 

dosis Gnica. 

Pxecaucione3: En pacientes con severos padecimien­

tos hep!ticos, renaleD o cardiacos, gastritis, into 

lerancia al medicamento, debe evitarse su uso. 



5. 
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MEPERIDINA. (Demerol. ··whintrop"). * 

Presentaci6n: Ampolletas de 1, 1 1/2 y 2 ml. con 

50 rng/ml; frascos arnpulas de 30 ml. con 50 o 100-

mg/ml; jarabe* no alcoholi~o con sabor a plátano­

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

Acciones: Es un potente analgésico e hipn6tico,­

con efectos similares a los de la morfina, pero -

causado menos espasmos de los musculos lisos, me­

nos estreñimiento y menos depresi6n del reflejo -

tuR!yeno y de la respiraci6n ca~a dosis equivale!!. 

te de ~sta. El efecto analg~sico de 60-80 mg. de 

meperldina pa.renteral equival.en al 10 rog. de mor­

fina. La meperidina es significativamente menos­

efectiva por v!a oral que por v1'.a parenteral. -­

Igual que la morfina, pued~ producir adicci6n, d~ 

pendencia psíquica y física y tolerancia simila­

res a los de la morfina. 

Indicaciones: Co1oo analg6sico de dolor moderado o 

severo (que no cede a otros anal.~sicos ),. como -

medicaci6n preoperatoria o preane~sica. (solo por 

vía parenteral ). 



Dosis: La dosis habitual es de l J :.! mq/kq. de -

peso corporal por vía subcutánea o intramuscul~r 

30 a 90 minutos antes de inic-iar Ll .-iner:;tesia. 

Por via oral se puede usar una dosis dntes de - -

acostarse la noche anterior y otra una hora .:intes 

de la sesi6n. 

Precauciones: Debe usarse con mucho c11icl11ñn y <l 

dosis menores en pacientes debí litados, E.'n los que 

padecen enfermedades hepltícas, renales, hiF~rti­

roilismo, enfermedad de Addison, arritmias cardia­

cas, depresi6n re::;piratoria o intoler;mcia al me­

dicamento. 
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6. BARBITURICOS DE CORTA ACCION 

a) SECOBARBITAL SODICO ( Seconal s6dico "Lilly" ) 

Presentaci6n: C~psulas de 50 y 100 mg; suposito­

rios de 30, 60, 120 y 200 ma. 

Acciones: Sefüm to e hipnotice de corta duraci6n -

( inicia su efecto a los 15-30 min. de administra­

do y dura de 3 a 6 horas}. 

!ndicaciones~ PaciP.ntes aprensivos con problemas 

de conducta. 

!>osie: 50 a 100 rnq. una o dos horas antes de la -

sesi6n. 

Precauciones: Usese con cuidado en pacientes con 

enferrned~des hepáticas y respiratorias y en los -

que reciben tratamientc anticoaqulante. 
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b) PENTOBARBITAL. (Nembutul "Abbott ) • 

Presentaci6n: CSpsulas de 50 y 1no mq; elixir -­

con 20 mg/5 ml. .supos i ter iof! d~! rn, fi a, 12 o y 2 co 

mg; ampolletas de 2 ml. eon 50 rnq/ml. y fr.:rnr:o:.c1 -

amp. de 20 ml. con 50 mg/ml,, parR uso intru~usr~ 

lar; no debe usarne por vfñ intravenosa, sino P''r 

un anestesi6logo competente. 

Acciones: Similares a las del hecobarbital s~dico 

Indicaciones: Iguales que las del secobarbital -­

s6dico. 

Dosis: La dosis hipnotica varía con la vía de ad-

ministración. Loo supo5itorios usados rabitual--

mente son los de: 

30 mg. para niños de 1 mes al año (4 1/2 a 10 kg). 

30 a 60 mg. pa~a niños de 1 a 4 años (10-20 kqs}. 

60 mg. par3 niños de 5 a 12 años ( 20-40 kqs ) • 

60 a 120 mg. para niños de 12 a 14 años (40-50 kqs) 

Ln dosis por vía intramuscular en niños varía de -

25 a tiO mq., de acuerdo con la edad, peso y estado 

de salud. 
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Precauciones: Iguales que en el secobarbital -­

s6dico 



7. 
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C01"BINACIONES FIJAS 

a) 

Presentaci6n: Cápsulas de 50 m11. de mt~peri-­

dina y 12.S mg. de Prometozina. Meperqan Fortis: 

C~psulas de 24 mg. de Prometazína. 

Acciones: Analq6s1c.:rn y narc6ticm• ~im1laros a-

la morfina y adem5s la Promctazina tiene ofectoa­

antihistarnínicos y antiermeticcs. 

Indicaciones: Como medicaci6n preanest('.nica t•ua~ 

do se requiere sedaci6n y analgesia, tanto para -

anestesia local como qeneral. 

Dosis: Se puede usar por vía oral una cápsula de 

Mepergan en niños con menos de 10 kg. de peso y -

de Mepergan Fortis si pesan más. Por vía intra-­

muscular la dosis preanest6sica habitual es de --

1 mg. de -.1da componente por kg. de perno corporal 

No debe adr::inistrarse por v1a subr.utánea y solo -

diluida y rn:.iy lentamente por vía intra\•eno~~a. 

Px·ec.mciones: Nunca debe inyectarse por via ar­

t~rial, pues puede producir qanqrena. No 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 las-

que padecen neumopat!a cr6nica tJbstructiva. 

b) Hidrato de Cloral y Prometazina. 

Presentaci6n: El Hidrato de cloral (Noctec 

11Squibb") en jarabe (500 mg/5 1nl.) o clipsulas -­

de 250 a 500 mg. la Prometazina (Fenergan ''Wyeth") 

en tabletas de 12.5, y 50 mq. jarabe de 6.25 y 25 

mg/5 ml., supositorios de 12.5, 25 mg. y ampolle­

tas de 25 y 50 mg.(13) 
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C A P I T U L O VI 

TRATAMIENTO ODONTOLOGICO DEL NH'O Y ADOJ,ESCENTE 

CIEGO 'l DEBIL 'JISllAL 

A) ESTUDIO PREVIO DEL MANEJO DENTAL. 

El manejo dental del paciente ciego por porte del 

dentista comienza antes de hacer r.ontacto con el 

mismo, desde que se hace la cita par~ visitar ul 

dentista. Existen, numerosos datos que se debe­

rán obtener de los padres o tutores así como del 

profesional que lo haya mandado o de alquna 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 deberán ser recabados -­

son: 

a) Grados de deficiencia visual, clasificar al p~ 

cier1te en debil visual o ciego total. 

b) Edad a la que se present6 el defecto, pues -­

el niño que adquiere la ceguera se encuentra en -

una situaci6n diferente al cieqo de nacimiento, -
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ya que el primero presenta una memoria visual y r~ 

cuerdos del mundo observado. Esto puede consti­

tuir tanto Ull0 ventaja como una desventaja, depe!!_ 

diendo de la personalidad del niño. Se dice que 

la memoria visual tie..~de a desvan~cerse con el paso 

del tiempo. 

Si la vista no se pierde hasta que el niño haya.­

cumplido 6 años de edad, suele existir una memoria 

visual funcional. Estos niños serán capaces de 

comprender los colores al expli~arle por ejemplo 

el color del cepillo. En ocasiones llegan niños 

a pedir cepillos del color que mas les agrada, una 

vez qge se le ha dicho la variedad de colores exis 

tentes. 

e) causa ae la ceguera. El conocimiento de la -

etiología de la ceguera del paciente puede ser de 

utilidad para comprender sus sentimientos propios 

con respecto hacia su ceguera y con frecuencia con! 

tituye tambi~n una gu!a 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 in tcrrum¡ddu. 

cer el estado f!sico o emocional del nirio. 

ten varios tipos de enfenncdades ocul,irp:; "n la -

que los rayos de la luz den t;ll puwlen cam;.1r 9riJn 

molestia ocular¡ a estos parientes se les tcndr~ 

que atender con luz indirecta. 

e) Actitud de los padres. La actitud de los p~ 

dres hacia su hijo cieqo se ver6 reflejada en la 

conducta del niño. El comportamiento de> los Pil­

dres ejercerá im efeC"to sobre ei. tratamiento dental. 

f) La oclusi6n en desarrollo. Guiar la oclusión 

en el desarrolla y hacer un diagnóstico oportuno -

así como el tratamiento, son aspectosesccnciales p~ 

ra cualq1lier niño. Adem~s, para muchos niños con 

deficiencias leves o graves, la guia y la interc~e. 

ci6n oportuna, puede ser el único tratamiento pos~ 

ble, ya que existen contraindicaciones en muchos -

de los niños con defectos graves para el tratamien 

to a base de bandas. 

El tratamiento ortodóntico preventivo e intercep­

tivo para esos niños pudiera ser la colocaci6n de 

mantenedores de espacio, programa de extracciones 
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seriadas y colocación de rcct•peradores de espacio. 

En el Instituto Nacional de Pehabilitación se ha -

observado que ciertos pacientes presentan anoma- -

1.tas en el desarrollo, estructura y tamaño del - -

diente e hiperplasia e hipoplasia, así como retar 

do en el cambio de dentici6n ) , que se deberá tomar 

en cuenta en el tratamiento ortod6ntico preventivo 

e interceptivo. 

g) Desarrollo del lenguaje. Debido a la necesi-

dad de comunicarse, el vocabulario del niño ciego 

puede ser mayor que el del niño vidente. 

ser Otil estudiar la situaci6n familiar. 

Puede -

Si el -

niño no habla, se utilizan otros ~todos de cornuni 

car.i6n, tales, como el Braille o la formación de -

letras con los dedos. 

h) Deficiencias múltiples. La ceguera con f re--

cuencia se combina con disfunci6n motora, daño ce­

rebral, cardiopatías, retraso mental y sordera, -­

Debido a qu~ la tl!cnica para tratar niños ciegos -

depende mucho de la palabra es indispensable saber 

si existe cualq11ier de fi-::iencia auditiva antas dt­

hacer el tratamiento. 



El dentista debe de presentar ZJ~ll;J~J rarJ ~~­

municarse ron Sll ¡;~ciente>, ¡YH.'h~n,•;,;1, t':.~1':::;,Jc'l,~·:: 

haciu. 61, fle:dllilid.1d, im,1,11n,H'i(ín, ;:Pnti.l,• ,¡..1 

humor, accptaciún <~omph•L1 del impü.l11;·,•:1t-.;, l"l'-''2 

nocimicnto de las diic>rnw~a~~ indivídu.lll'~· y i~1~n 

tido común. 

Es i nd i spensah 11• qm.~ ('O no Z(7a <.' 1 prol~ h•m.i 1h' 11 ·· 

ceguera y los imp<><lime1:to~; il!::CWt<ido~: 1'Pll Pl 1.i. 

e e» . 

B) 11ISTORI1\ CLIN!Cl\ DEN'l'l\L Df;J, l'AC!EN'IT.. 

En e 1 Depnrtamc>n to <lC' ()don tO[Jl'd i.1 t rf .J el<' l Ins t l tl!_ 

to Nacion<.tl de Rehabi li t •. wión pura Niños CiP!JO'l 'I 

Débiles Visualer;, lil historia c:-línit•a sn inici;1 -

con el interrogatorio. Este puedf~ i-.er di rcr:-to o 

indirecto. El directo es <~uanrln al pild<•nte mi~ 

mo nos proporciona los datos y el indire~to es -­

cuando los datos nos l'.>s proporcionun 1(1'' :.adres 

del paciente u otras personas relacionad~~ ~0n ~l. 

Después se procnde a hacer el eY.a:-.e:-. :!e ::.a cavidad 

oral, expl?r·.mdo y obser'.':ir:::::: s:. e:-:::.st,.,:-. alteracio 
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de oclusi6n que tiene el paciente, ast cowo la -

inspecci15n de los tejidos duros y hl,mdos de• la 

cavidad bucal. 

La historia cHnicil i ne luye un odonto•¡ram.1 de L:.i 

dentici6n temporal y perro.mente; en l'ste se ilu­

mina de color azul los dlenh~s que prem:mta e! -

niño, de color ro·jo ¡;n, ma.rc<m lo:; dir>ntc:: c:Jri<1-

dos y con fl<,cha •? in<li<«.tn lcw •ri rov('r~;ionC't>. 

En 1 .J parte interior del rnlontoqr..:im.1, St' f'!;pPcif~. 

ca cada illteraC"ión, h.wi~nckn;c (•l di..iqnfü;ti1•0 y 

clabor:indose el pl.ln de• trat,1mi<>nto. 
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INSTITUTO NACIONAL DE REHABILITACION PARA NIHOS CIEGOS Y DEBILES 
MENTALES 

O D O N T O P E D I A T R ¡ A 

Nombre Carlos Valdez Rosiles Diminutivo Carlitos 

Tratamientos dentales previos ~ Lugar 

Primer Examen 13/III/76 Citas subsecuentes 1 

Relaci6~ con el Dentista Buena 

Experiencia a lá anestesia local No General No 

Historia de hemorragia en extracciones No 

H!hitos orales, Chuparse el dedo .1!!:?._ S§.banas _ll_o __ 

~rderse el labio ~ Lengua ~ Otros No 

Medicamentos administrados actualmente No 
~----~~~~--

Dientes pigm&ntados por fluorosis No Tetraciclinas 

No Otros No 

Alergias a: Antibi6ticos No Alimentos No Otros No -
Enfermedades padecidas Exudad~r~l_o_s~o_!_d_o_s~-~---

Motivo principal de la consulta Abcesos Parodontales 
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EXAMEN ORAL 

Oclusión Neutroclusi6n 

Higiene bucal nu:ta Halitosis 

Labios pequeños 

Lengua humeda, fisuradn, si~.J.:~~~~1::-:. 

Paladar sin patología Piso de la boca !!!.~º'.....:!~~-=-

patolog!a. 

Ganglios linfSticos no pa!Eables _ Frenillo delqado 

mediano 

Encias Gin'Jivitis 

Alteraciones dentarias por h§bitos ninq~-- __ _ 

Otras alteraciones ~iroversiones anterior~L_ce~tra~es 

atrapados • 
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2. Dientes con patología apical !>Os inferi<?_E~S mar­

cados con azul 
-------~·-----. ---."=-'------ --

3. Dientes con patología apical Los_!E_~eri~es mar­

cados con crrculo 
----~·----------~----~---------

4. Dientes extraídos Ninguno 

S. Dientes fr~cturados ~-i~feriores mo~l_a_r_e_s ____ _ 

6, Dientes sin eruFcionar ....!!?_~,no marca~~~----

7. Giroversiones dentarias M_~_JJ.~------------

8. Dientes supernumE'rarios Ning~,!!_'?..__ ______ _ 

9. Apiñamiento ~~-r_i_o_r _____ , 

10. 

11. 

12. 

13. 

14. 

Ausencia congénita Na _________ ,, --~·---
Obturaciones No --------- --· ----~.--
Caries reinciden te No 

}tovilidad No 

Hipoplasia del esmalte No 

15. P~rdida de espacio Anterior 

Diagn6stico: Pacientes con restos radiculares de dien 

tes de la lera. Dentici6n, C::inq}vi.!;!.~.t_~ies, Hali te-

sis. Apiñamiento anterior ____ _.__ 

Pron6stico: Favo_r_a_b __ le __ , ___ ~-~-

TRATAMIENTO FECHA 

Enseñanza de Cepillado relizada 13-mayo,1976 
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Profilaxis dental ~ealizada ----· ,,_ __ ....__ 

M6delos de estudio No necesarios 
-----~ 

Estudio radiográfico ReaU~fld? __ 

Reimplantaci6n -;!o n~cesari'_o~~-

Extracciones Necesario 

Cirug!a tipo No necesario -------
Pulpectom!as No necesario 

i>ulpotomias No necesario_s __ _ 

Recubrimiento pulpar directo ~~~~~ario __ _ 

F..ecubrimiento pulpar indirecto ~<;;:esario 

TRATAMIENl'O REALIZADO FECHA 

Historia cl!nica 13-marzo-1976 -·--
Profilaxis 17-marzo-1976 

TRATAMIENTO REALIZADO FECHA 

Extrar;ciones Aqosto 1976 
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Frenilectomia lingual 15 Noviembre 1977 

Retirar suturas __ ,_, __ 21 _Noviembre 1977 

Eliminaci6n de caries 

19 Junio 1979 

Observaciones: 

Necesidad del consultante ____!!'.~-·~-~ 

Presentaci6n y Personalidad Buena 

Conducta Buena 
~--------

RESUMEN DEL EXA.V.EN 

Paciente de 10 años, d~bil visual con infecci6n 

en el maxilar inferior ocasiona~p~::__~estos_E.~ 

culares de la la. Qer.tición. Falitosis, Ginqivi-

tis. Caries, apiñamiento po~~a de ~spacio en 

brecha anterior inferior. 
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C} ~.ETODOLOGIA DEL TRATAMIENTO 

Durante la primera cita dental, se deberá obtener 

toda la informaci6n médica del paciente y anotarla 

debidamente en su archivo clínico, nunca se deberá 

atender dentalmente al paciente durante esta cita. 

El dentista deberá familiarizar a.l paciente con el 

ambiente del consultorio, deberá explicarle deta­

lladamente la localizaci6n de la sala de espera, 

recepcionista, puertas, baños, cub.tculos, inclu-­

yendo la ex~cta posici6n de la escupidera y el -­

respaldo, posteriormente se le facilitarán ins-­

trumentos dentales y se le dirá que los haga so~ 

nar en alguna superficie para que conozca el ruido 

que producen; asimismo es indispensable que el pa­

ciente esté atento del ruido que pudiera haber en 

ese momento en el consultorio, para que se famili~ 

rizara con la actividad general que se desarrolla 

dentro de 1§1. 

Es durante la segunta cita cuando el paciente será 

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 met~ 

dología a llevar a cabo ser5. l<l mi3ma debido a -

que el ambiente para el niño es nuevo y le ni~uc 

aun •.dendo extraño. 

Es conveniente que al lleqar durante esta cita, ~ 

el paciente sea pres~ntado en la sala de espera -

con los d¡¡imá.s pac.i!mtes, ya que durante est'l pri­

mara impresi6n oirá movimientos, ruidos y conver­

saciones que lo harán mmtirse e:i:trm"o. El en-­

cargado de esto serS la recepcionista o en su - -

defecto la asistente dental, •:>st-:i a !>~1 "l"'Z, •11•l:0r."i 

darle la bienvenida en forma verbal y cordialmen­

te. Durante lds primeras dos citas no se deberá 

hacer esperar al paciente en la ~ala de espera, -

ya que pudiera producir en ~l una inquietud que -

pudiera repercutir postcríonr.ente. 

Dependiendo de la severidad del caso y en especial 

de la edad y del aspecto psicol6gico del paciente, 

se recomendar~ que los padres o alquno de clloc lo 

acompañen siempre en sus citan dentales o en su 

defecto los responables del Pllcien te. En cas::i:; -

no muy severos, dondc-· el paciente tenga una edtld -
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apropiada y que a juzgar por las primeras dos ci­

tas su actitud fuera del todo favorable, se le pe~ 

mitirS ser acompañado de la enfermera, hermano, -­

hermana, su mejor amigo, etc. 

Se recomienda qu~ la espera de este paciente en -­

sus citas para ser tratado dentalmente nunca sea -

prolongada: No debe pasar de los 10 minu~os. Se 

ha mostrado en la mayorra d~ los casos que desp•l~S 

de ese lapso de ti~mpo estos pacientes se ir.quie­

tan y desarrollan im estado de nerJicsismo e inse­

guridad, poco favorable para su manejo. 

l'na vez q JE se haga pasat' al pac:i'i?nte la persona -

que se encarqa Cie esta fanci6n es generalmente la 

asistente dental o la recepc3onista dependiendo -

de la edad se les har! pasar con o sin acompañant~. 

En caso de que se l~ hag~ ?ésar sin acompañdnte, 

el asistente dental o la recepcionista de•be ofre­

cer t~da ayudá que pudiera necesitar, explic!ndole 

detalladamente, al igual que en la cita ant~rior, 

el camino y objetos por lo~ que se pasa para lle­

gar al cub!culo. 
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A menudo la asistente dental o la recepcionista -

ofrece la palma de la mano al niño y lo conduce le~ 

tamente, paso por paso, hasta el cubículo. 

El dentista estar§ aguardando en el cubículo. Du 

rante la taiea que realiza el paciente para ser -

conducido hasta el sill6n dental, su conducto~ -­

deber~ ser lo suficientemente hábil para emplear 

t~rminos de distancia que le faciliten llegar al 

destino indicado, tales términos se podrían ejem­

plificar de la siguiente manera: l paso hacia -­

arriba~ 2 pasoP. hacia abajo 1-1/2 pasos hacia la 

derecha, 1/2 paso hacia la izquierda, 1/4 de vue~ 

ta a la derecha, un brazo más de distancia, etc. 

Si por algtin motivo existieran cambios en la su-­

?erficie a recorrer se le deberá hacer notar, por 

~jemplo, escaleras, cambio de piso a alfombra o -

1Ticeversa. 

Una vez que el. paciente se encuentre perfectamen­

te bien acomodado en el sill6n dental y que pre-­

sente una buena aproximaci6n de su respaldo, abr~ 

zadera y escupidera, el dentista se presentar~ --
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con el pacion te dicienao t¡\w se l(' 11.:.im•' por nu -

nombre de pila. Debido a lil import.lnGu ·JUC~ vr~: 

senta saber como er; la im.i•Jen del indiuíduo <jtlf' h• 

va a realizar en \tn futuro inmedi.1to un.1 tc•er1ü de 

procedimientos odo!ltolúqíco~;, es indinpens;1ble -.1uc 

el odont6logo dé una dE>~rripC"ión de su propia itn,~. 

gen. E:\ esb"! ac;pecto, el podr;j br()mc>ur de !m ap~ 

riencia ftsic..i u.eS: como crear un ambi<>nt.:~ de m.:iyor 

confidnz..i cun su pacientC', lo que potlrá l.,qr•1r L1 

cooperací6n que de él se solicí tr'. El odont6lfx10 

podr& mencionar si usa lentes, si usa b.irb;.l o bi­

gote, si es alto o <~orto de estatura, etc-. OC' -

est<l manera el niño tcndr1i un.-1 percepci6n rn.5.s <:o­

rrecta de la apariencia tísica del dentista y y~ 

no lo imaqinar.1. como un simple par dC' manos que ~ 

se encuentran en constante movimiento y cuy0 úni­

co cometido es realizar su funci6n en forma r~pid'1 

Otra característica que ayuda a ganar la confianza 

del niño es per111itirle en sus citas subsecuentes -

que truiq<i cnnsi.go su juquete predile<.~to; nl •!Uí' -

puede amarrarse ul sill6n dental para prcvPni.r su 

separaci6n y estar disponible cuando lo re1¡uiera -

el niño. En orasion~s es un qran m~uio para ali­

viar la tensi6n de estos niños a lo desconoeido. -
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Para que el nipo se acostumbre con la entrada -

de instrumentos üentales a su boca, se le debe 

repetir en forma sistemátic~ lo que se le expl~ 

có en la cita anterior. El dentista debe men­

cionar el tipo de jab6n que utiliza para lavarse 

sus manos. Se debe tener extremo cuidado con -

todos aquellos instruMentos agudos u punteados -

que pudieran lastimar al niño y nunca se le f ac~ 

litarán ~stos. Tambi~n se le debe dar a oler -

y probar medicamentos dentales come: barn!z de 

copal, pasta de profilaxis de diversos sabores,­

algi:.ato de sabores, unguentos de anest~sicos 12_ 

cales t6picos, cemento de 6xido 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, evitarta cambios repentinos 

en su actitud. 

Todas las preguntas que el paciente realice debe 

r§n ser aclaradas lo m~jor posible. 

El dentista podrS explicar los pasos de su traba 

jo en torma sencilla y que pudieran ser de inte­

rés para su paciente en t~rminos tales como: --



textura, grado de frío o caliente, moj<ldo ci 

seco, delqado o grueso; poco o mucho, etc. 

..• :;¿ 

Se debe evitar tratamientos proloncpdc.>s y expli­

caciones repetidas. 

Despu!:s de cada tratamiento dental se debe indi­

car al paciente la forma en que se cornport6 y le 

que se espera de 61 en la siguiente cita dental. 

Si su actitud fue positiva s".! le f ac i 11 tar:.í 'l -­

elogiará, se le podrá hacer un reqal~ tal come -

colocarle una estrellita de color en su frente o 

darle un peque~o juquete como un cochecito o una 

pelota de plástico. Al acompañante, que en ese 

momento se encuentra en la sala de de espera, se 

le llamará para que presencie lo indicado. 

Es de •J.tilidad que todo aquel equipo que trab;¡je 

para el odont6logo, ya sea asistente, recepcio-­

nista, etc., platiquen con el paciente durante -

cada visita y lo hagan sentirse en posici6n c6mo 

da y aleqr<-'. 
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cuando sea tiempo ue bajar al niño del sill6n den 

tal, el encargado de tal funci6n podrá ser el mis 

mo dentista o la asistente dental y deber~ condu­

cirlo a la sala de espera con su acompañante, en 

forma similar a la explicada anteriormente para -

conducirlo al cub~culo. La única diferencia es 

que al bajar del sill6n dental deber5 recargarse 

de la mano del o<lont6logo hasta que se encuentre 

en posici6n vertical y bien balanceado. 

RECOMENDACIONES DE PRECAUCION EN EL CONSULTORIO. 

l) El piso del consultorio deberá tener preferible-

mente alfombra o tapete. Pisos alfombrados o -

con tapete d~an ~ayor firmeza al paciente y ac-­

tuan corno cojrn en caso de que el paciente caye-

ra. 

2) No dejar objetos en los pisos a lo largo de las 

instalaciones del consultorio ya que podrían ser 

peligrosos para el pac1ent<' cieqo tales como 

cuerdas, cordones el6ctt·icos, t-tc. 

3) Evite poner en la sala de cst-era jug.tetcs peligr~ 

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

agudas y cortantes. 

5) Evite tener cerca del paciente obietos de vi- -

drios o cristales que pueden lastimarlo. 

6) Evite luces intensas hacia los ojos del paciente 

ya que lo podrían lastimar. 

7) En la sala de espera podrá pcner juguetes ~decu~ 

dos tales cerno radio, grabadora, tocadiscos, ju~ 

gos instrumentales como tambores, pianos, flau-­

tas, etc. 

8) Es recomendable poner en el consultorio un arom~ 

tizante artificial, podr!a ser d~l aroma de la -

fruta preferida del paciente, fresa, naranja, li 
m6n, etc. (6) 

D) TRATAMIENTO 

El consultorio de odontopediatr!a del Instituto -

Na~ional de Rehabilitaci6n de Niños y Adolescentes 

=iegos y ~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 escritorio, si 

llas y un baño. 

Los medicamentos, el instrumental y el material 

con que se cuenta para trabajar es el siguiente: 

Instrumental: 

Exploradores, excavadores, pinzas de curaci6n, -

godetes, espejos, porta-impresiones paréi~les y 

totales, tazas de hule, esp~tulas para yeso, es­

p~tulas de Lacran, limas, tiranervios, ensancha­

dores, lántulos, forceps infantiles y para adul­

tos, botadores rectos y de bandera, fresas para 

alta y baja velocidad de carburo y de diatrulnte -

estuches de profilaxis (lit .pia?:a), estuche de -­

~arodoncia, curetas, bisturí, jerinqas y agujas 

dentales y hipodfrmicas. 

Medica»entos: 

Oxiuo de zinc y'.l!'.C1:lgenol, z.o.P:. permanente, 

WOnder-Pack, amalqaJaa, resinas, Dikal, suero 
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f isiol6qiC"O, aqua oxiqcnnda, anen te!; i .1 t6p1 C"a y 

loc?l, alginato, pur.tcJs de papel / dP ':11t.1pcrch.,i 

y p.:iram•moclorofcnol .ilc.lnforado. 

Algod6n, gasas, jab6n, r;idioqr<lf!<ts, estuchen rlc.• 

coronas de policarbonato y d<" acero-•"' romo. 

Hay dos tipos de pacientes qui" llC'qan por prir.:1.~r,"1 

vez para recibir atcnci6n dental en el consulto-

rio del Instituto y 3on: 1 cm pac i <•11 tr ¡¡ <l<" 

-~~rrencia, a los cuales se les haC"a una li•1cra -

introduccí6n del consultorio, ayudando ccn esto -

a disminuir el stress nervioso ·~n que sr. cncuen--

tran,ya que nor1'1almente vienen con un dolor muy -

intenso causado por caries, o con un diente frac-

turado por algGn golpe. Estos pacientes son ate~ 

didos tratando de elir.1in.1r el p:.;._'"cl".'.a in!"lediato 

con el cual ll~¡an en esa cita. b) los ~acien . -
tes que llegan con previa cita. A estos rac:e~:-

tes se le~ d~ una orientaci6n acerca del co~sult~ 

río dPntal y posteriormer.te se procederá a reali·­

zar su historia cl!nica. 
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En la primera cita nos damos cuenta del tipc de 

paciente que nos vamor; a enfrentar. 

Los tipos de tratartíento, en qeneral, que se ro!!_ 

lizan en el consultorio del Instituto, una vez -

elaborada la historia clrnica dental son los si­

guientes: 

l. Odontoloqía Preventivn. 

Como se expuso en otro capítulo, se les d5n plát! 

cas del tipo preventivo y se les enscP.an t6cnicas 

de cepillado. También ne instruye para que evi­

ten alteraciones como maloclusiones, caries, 

pa~odontopatías y malos hábitos. 

2. Profilaxis. 

La mayoría de los niñ~s tienen acumulación de pl~ 

ca bacteriana, qeneral~·ente causada por los malos 

hábitos higi6nicos, aunque constantell\énte se les 

insiste en la enscranza de un correcto cepillado 

y se les proporcion..: cepillos y pastas dentales. 
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' 3. Cperatori~ r'<>nta1. 

Un porcentaje muy alto de pacienten 11ue asisten 

al consultorio tiene caries, sobre todo en los -

primeros molares. Normalmente se obturan las 

cavidades con amalgamas. En dientes temporüles 

anteriores y posteriores muy destruidos, se trata 

con coronas de policarbonato y de acero-cromo res 

pectivamentc. 

4. Endodoncia. 

Dependiendo de la alteraci6n pulpar que se trate 

se hacen tratamientos de recubrimientos pulparcs 

directos e indirectos, pulpotomias y pulpcctomias. 

5 • Exodoncia. 

Hay pacientes que llegan con restos radiculares y 

se requiere extzaer esas piezas dentarias. Tam-

bi~n se realizan extracciones de dientes supernu­

merarios. 
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6. Parodoncia. 

Las parodontopat!as son más comunes en los pacie~ 

tes ciegos que en los débiles visuales, siendo la 

gingivitis causada por la acumulaci6n de placa 

bacterian:l. Otros pacientes presentan agranda--

miento o hiperpla~ia gingival por la adrninistra­

ci6n d?. médicaMentes anticonvulsivos como Epamin 

y Tegretol. El tratamiento que se realiza en la 

mayoría de los casos es legrado y gingivoplastia. 

7. ORTODONCIA PPBVENTIVA. 

Gran cantidad de los pacientes del Instituto pre­

sentar. maloclusiones causada3 por malos hábitos,­

tales como succi6n del dedo pulgar, protrusi6n de 

lengua y respiraci6n bucal. Las malas oclusiones 

comprenden mordidas abiertas posterior y anterior 

mordidas cruzadas posterior y anterior, p~rdida -

de espacio por extracci6n prematura del diente 

y mesializaci6n del diente vecino, apiñamiento de 

las piezas dentarias y posible prognatismo por 

aumento de tamaño en el desarrollo del maxilar in 

feriar. Para el tratamiento de la respiraci6n 

bucal se utiliza una pantalla bucal; para la ---­

correcci6n de protrusic6n de lengua y succi6n del 
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pulqar se u ti li zan placas can tramp<w. 

l. Se llevan a cabo extrar:ciones nPriad<w cu.in­

do el paciente, debido a su edad, ze le dc-­

tecta radiograficamente el problema de futu­

ra falta de espacio y de posible maloclusi6n 

severa. 

2. Se utiliza plano inclinado para corrección -

de mordida cruzada anterior. 

3. Se utiliza colocación de bandas en los nola­

res superiores o inferiores, a laz cuales se 

les solda ganchos de alambre y se colocan -

bandas elásticas en cada qancho, para la 

corrección de mordida cruzada posterior. 

4. En ciertos casos, cuando la duración del tr~ 

tamiento lo permite~ se realiza tr."'tamiento­

ortodonti~o correctivo fijo. 
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C A P I T U L O VII 

ALGUNOS SINDRO~.ES CRANEOFACIALES HEREDITARIOS CON -­

ALTEPACIONES DE LA CAVIDAD BUCAL EN NIP.OS CIEGOS Y -
DEBILES VISUALES. 

A) GENETICA 

La c~lul~ est§ integrada por dos §reas princi-­

pales: El nGcleo, qu2 aloja el ~cido desoxirribonu-­

cleico (DNA) y el citoplasma, donde se producen las -

actividades metab6licas y sint6ticas de la c6lula. 

:in DNA controla el Material gen6tico y por lo -

tanto la diferenciaci6n de la c6lula al especificar -

qué proteínas producirá. El DNA del nGcleo tansrnite­

su mensaje para la síntesis proteínica al citoplasma. 

Hace una copia de su mensaje en la forma de ácido ri­

bonucleico, que pasa al citoplasma del nGcleo. En el 

ribosoma el R.~A con el mensaje, dirige la síntesis de 

prote!nas apropiadas. 

El c6digo genético se encuentra resumido en~ 

l. El mensaje gen6tico del DNA codificado es 

trasmitido de generación en qeneraci6n celuar -

cuando se duplican las mol~culas de DMA. 



2o. La funci6n celular ü5 dcterminurl.1 rmr la pr~i 

ducci6n de moléculas específü•an del PNA, -­

realizad..is a partir del DNA m.u'ntro, las qiw 

a su vez diriqen la síntesis rro~Pfnird. 

3o. La funci6n celular queda especificada------­

por la rnoHk:ula l'rotcínica ,¡u0 iabrit-.1. 

La enfermedad 1]Pn6tica también put•de ser lla 

mada molecular. 

El DNA es el que rc»tula la produC"r~iÍ>n ele un...i 

proteina especffica, llamada "qene". Entos q('nes se -­

agrupan en unidades llamadas "cromosomas". 

El hombre posee 46 cromosomas y como cada -­

uno tiene un par, al que se le conoce cor,10 "hom6logo" -

forman 23 pares. Los genes hom6loqos regulan el mismo­

rasgo gen~tico. 

De los 23 pares de cromosomas, 22 son denom!. 

nados aut.e>som.-is; el par restante que forman los cromo-­

somas X G Y, se les llaman cromosomas sexuales. Los -

cromosomas pueden estar alterados tanto en el nGml"ro -­

como en ln estructura: 

l. Anulaciones. Ausencia de una porci6n del -­

cromosoma. 
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2. Duplicaciones. Inscrci6n en un cromosoma de 

un fragl"lento extra de su cromosoma hom6logo. 

3. Inversi6n. Ruptura de un cromosoma en dos -

lugares y en los subsiguientes reuni6n, con­

la pieza media invertida. 

4. Translocaci6n, Uni6n de un trozo, separado­

de un croir.nr;oria., a otro cro111osoma no hom6lo-

go. 

Los rasgos monog~nicos, son producidos y re­

gulados por un solo qene. Estos ras~os pueden ser fác! 

les de reconocer en las f.1milias y la transmisi6n del -

rasgo de un miembro de la familia al siguiente, sigue -

principios mendelianos. 

Los rasgos poligénicos son regulados por mu­

chos genes y en diferentes ubicaciones. Los rasgos po­

ligénicos son bastante conunes en los hombres y pueden­

darse como ejemplos la c;ip;u~idad rmsical, el color de -

la piel y la estatura, tales raseros no muestran claras­

diferencias entre las per~on~s "normales" y 1as "afec-­

tadas", como a I!lenudo se ve en los rasgos monoqénicos. 
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El gene recisivo es el que requiere una dosis qc­

n~ticc:. doble para expresar un fcnotipCJ. 

El aspecto clínico de un determirtudo tipo de nn -

índi vi duo, como e 1 color de o ~os y la es tarurél, e~; co-­

nocido como "fenotipo". En t.anto que su constitución -

gen~tica específica, es el "ryl"notipo". 

Los patrones gen~ticos hereditarios e~tñn detcrmi 

nados por: 

l. Si el rase .. eo dominante o recesivo. 

2. Si el gene es autos6mico o ligado al sexo. 

3. De acuerdo con las probabilidades tlc que la­

descendencia reciba de los padres determina­

dos qenes, la herencia puede ser: 

a) Herencia dominante autos6mica. 

Uno de los e:jc'wplos de este ti:io de herencia es -

la "dentinoq~nesis imperfecta", ''dentina opalescente". 

Los individuos con condici6n dominante, pueden ser con­

terados como heterocigotas. 
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b) Herencia recesiva autos6mica. 

Este tipo de herencia presenta dos padres -­

normales que tienen un niño afectado. El ejemplo el S:n!. 

co de esta clase de herencia, con inter~s odonto16qico­

es la "actalasia","ausencia de la enzima catalasa"; 

~os que la padecen presentan una estomatitis ~angrenosa 

grave. 

Los genes de los cromosomas sexuales esta--­

rían igualmente distribuidos en hor.1bres y en mujeres. -

L~ desigualdad es debida a dos hechos. 

l. Los hombres tienen ~n solo cromosoma X y un­

~olo Y. Mientras que laG mujeres tienen dos 

cromosomas XX. 

2. Dada la condici6n homociqota de los hombres, 

se dan combinaciones qen~ticas importantes. 

Los genes rercsivos ligados al sexo deben de 

estar en dosis dobles para poder expresarse, por lo tan 

to las raras enfermedades recesivas liqadas a X, est5n­

casi siempre restringidas a los hombres y casi nunca -­

a las roujeres. 
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3. La incidencia del rasgo es muy superior en -

los hombres. Esto es típico de la hemofilia, 

que tambi~n es causada por gene recesivo li­

gado al sexo. 

Las afirmaciones previas concernientes a la­

distribuci6n de los genes recesivos ligados al sexo, se 

aplican también a los genes dominantes ligados al sexo. 

nante: 

Los siguientes criterios distinguen el rasgo domi 

l. Los varones afectados tr~smiten el ras10 a -

tedas sus hijas y todas ellas resultan afec­

tadas. Esto es porque los padres dan sus -­

cromosomas X a sus hijas y los Y a los varo­

nes. 

2. Los varones afectados no transwiten el rasgo 

a sus hijos. 

3. Las mujeres heterocigotas ~rectadas transmi­

ten el rasgo a la mitad de auo hijos, 3in -­

distinción de sexo, mientras que las mujeres 

afectadas homocigotas tienen una sola deseen 

dencia afectada. Este último es excepciona! 

mente raro y ~rácticamentc nunca se observa. 
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El síndrome de ~arfan muestra las principales­

alteraciones en tres áreas: 

a) En el sistema CSffJ!'>l~! hay un alargamientc., 

desproporcionado de las extremidades ( "dolicostenomeli a" 

o extremidades largas y delgadas) con indice 55/51 (seg-­

mento superior/serymento inferior a partir de la parte al­

ta de la sinfisis pubica) es menor de o.so (es mayor de -

0.85 en adultos), con dedos muy larqos, como "patas de 

araña" ("arachodolfilia"l. Frecuentemente se acompañ~ de 

xifoescoleosis, pectus excavatiem, o pect.us carinatum. 

de particular inter~s para el odontóloqo son las altera-·· 

cienes en el segmento craneal: dolicocefalia, paladar cu 

puleforme,:farcies largas y estrech.:ts ~·proqnatismo. 

b) En los ojos: la alteraci6n m§s característica. 

es la ectopia lentís, casí siempre bilateral. A eso se -

le agrega la iridodonesis o tetn!:>lor del iris, la miopía y 

el keratocoina. o megacornea, adem§s son frec11entes el des 

prendimiento espont~neo de la retina, y el glaucoma, todo 

lo cual lleva muy comunmente a serios defectos visuales y 

aún a la ceguera. 

e) En el aparato cir~~rio: la lesi6n m~~ ca­

racterística es la deqeneraci6n de la capa m~Jia de las -
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arterias grandes ("necrosis cística de la media" -­

de Erdheim) con la formación de aneurisma disccante 

de la aorta, insuficiencia a.ortica y aneur1mnas de­

los senos de VaJ.salva que pueden romperse en la~ -­

t~avidades derechas del corazón. 'I'ambi6n puede pro­

ducir d.ilataci6n de la arteria pulmon.'.lr y es bast~ 

te común la degeneraci6n mi:x:omatosa de las valvulas 

cardiacas, incluyendo la aortíca, mitral y tricúsp~ 

de, con prolapso de las mismas y apariciiSn de seve­

ras insuficiencias o regurgitación de lüs mjnmas.-­

(8) • 
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ANORMALIDADES CRANEOFACIALES 

El t~rmino de anormalidades craneof aciales -

incluye todas las deformidades de,los tejidos del com-­

plejo craneal y orofacial, como son cartílagos, huesos y 

dientes; mGsculos y tendones; nervios motores y senso-­

rios; la parte relativamente inm6vil de los tejidos su~ 

ves de la cavidad oral: la piel que cubre a la cara, 

boca, nariz y faringe, Estas anormalidades incluyen 

algunos de los síndromes de origen cong~nito que prese~ 

taban pacientes del I.N.N.C. y que fueron remitidos --­

al Departamento de Cirugía Plastica y P~oor.structiva 

del Hospital C..eneral Manuel r.ea C-onz&lez: ~índromes 

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

biran más adelante. 

Las causas gen~ticas que crean una deformi-­

dad craneofacial pueden tambi~n afectar órganos y fun-­

ciones relacionadas con él lenguaje, audición, inteli-­

gencia, etc. 

Durante la 3a. semana, el embrión desarrolla 

dos estructuras muy importantes, la maxilar y la mandi­

bular, que junto con el desarrollo nasal, va a crear 

los tejidos de la cara y la boca. Ya para la quinta 
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semana la estructura de la cara se distin~ul' pcrfcctame~ 

te los defectos cráneofaciales son muchos, va formando -

un conjunto característico, que se puedl' considerar como 

síndromes, ya sea defectos aislados m<ls <> lf,Hnos sev0ros­

que pueden o no afectar la reqi6n orobuc~l. 

En este peri6do de desarrollo tan r5pido de -

los tejidos del complejo cr5.neofacial en el que los ge-­

nes defectuosos y la mala influencia ambiental o fo in-­

t.roducción de agentes que originan defectos H!iicoG, pr2. 

vacan un desarrollo anormal y la creación de síndromes -

con deformidades que subsecu~ntemcnte pueden incluir de­

fectos de ler1guaje, audici6n y inteliJenci "l. Snti·e las 

principales características de las deformidades craneofa 

ciales están: La desviación entre los arcos dentales -­

opuestos y la mala posición de los dientes qut=? son causa 

de defectos de articulaci6n: labio y paladar hendido, -­

nasali zaci6n, mala pronunciaci6n de determinados fonemas, 

--------dientes pequeños y/o supernumerarios; glosopto­

sis taida de la lengua hacia atr&s); anomalías del maxi­

lar inferior o superior (pequeñez anormal); prognatjsmo­

e incompleto desarrollo de la mandíbula. Los defectos -

cráneofaciales son muchos y forman ya un conjunto caruc­

teri stico que se puede considerar como síndrome , ya sea 

defe~tos aislados más o menos severos 4ue pueden o no -­

afectar la region orobucal. (11) 
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AINDRO~lE DE CROUZON (OXICEFALIA, DISOSTOSIS --­

CRANEO - FACIAL). 

Es un padecimiento de carácter habitualmente -­

hereditario autos6mico y dominante, aunque se han descri­

to tambi~n casos esporádicos. Se caracteriza por presen­

tar las siguientes anoX"Inalidades: 

En Cráneo y orbitas: oxicefalia {crSneo puntea­

gudo), hipertelorismo, exorbitismo con exoftal­

m1a, estrabismo externo y trastornos de la mo-­

vilidad ocular ("s!ndrome en V") habitualmente­

hay defectos en e1 campo visual superior y f re­

cuen temen te la visi6n se reduce y llega a la -­

ceguera a loE 6 o 7 años de edad. 

En los maxilares: Hipoplasia maxilar generali­

zada con extrechez de la arcada dentaría, pala­

dar ojival, apiñamiento de los dientes con mala 

posici6n y mordida abierta anterior que se acen 

tu&n al aparecer la segunda dentici6n. Hay 

seudoprognatismo, debido no a la proyecci6n ha­

c!a adelante del maxilar inferior, sino a re--­

trusi6n ds los maxilares superiores. ~ariz en-

"píco de loro"y aspecto facial que recuerda a -­

los batracios. La patogenia de este s!ndrome -
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se basa en que hay un cierre premüturo rle lu:.. -

suturas craneofacialcs (Sinostosis ~remutura -­

con sobrcxpansi6n del cráneo en los Gil:.io:; Jm;­

de las suturas quedan abiertas, fcnrnaeno dP ron 

pensación producido por el cr<H~1m1en to .:morm..il­

de la masa encefSlica. 

Además del tipico Síndrome de crouzon, en 'J'.lº -

las alteraciones son ef>cencialmcntc •.:r .. mcoL1c1..i­

les, existen un.:i. serie de sfn<lromcs en los !Ut:­

las deformidades cefalicas se asoc1.:m, deformiu~. 

des de las extrer,liúades y de los dedos de las -

manos y pies cor.to la: 

Acrocefalosyndactilia Tipo I- ("Síndrome de --­

Apert") Tipo II \"enfermedad de A¡.iert Crouzon") 

Tipo III - {"Síndrome de Chotzen-saci;.hre"), --­

Tipo IV ("Síndrome de ~k>ler"), Tipo V ( "Sfn­

drome de Wardenburg") y Tipo VI - ("3!ndrorne de 

Pfeltfer"). 

Acrocefalopolysandactilia Tipo I - ("Síndrome 

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

(8) (9). 
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SINDRQ!.lE DE HALLERMANN STREIFP 

Tambit1n conocido por "Discli!falia oculomandibulo 

facial" o "Síndrome disccfalico de Francois" se 

caracteriza por una serie de alteraciones del -

segmento cef alico del cuerpo asociado a enanis­

mo proporcionado y alteraciones cutaneas. Lns -

alteraciones más comunes son: 

En el cráneo: Microcefalia o braquicefalia con 

joroba frontal y parietal, silla turt.:a poco l:Jro­

funda perc con cayacidad mental generalmente -­

conservada. 

En la Región ocular: z.:icroftalm:S:a bilateral, -

proptosis severa unilateral, estrabismo y nis-­

tagmus, cataratas c6nqenlta, oblicuidad de las­

fisuras de los parpados y diversos grados de -­

atrofia coro-retjnal y del nervio optico todo -

lo cual lo lleva a severa reuue~i6n de la capa­

cidad visual o ceguera. 

En la cara: Cara pet¡u.:iña en relación con el -­

cráneo, naríz aguileña o en "t>ico de loro" con­

mandibula hipoplasica y ca.be'¿ai.; condi lares des­

plazadas hacia adelante, todo lo cual lo hace -

parecer a "cara de rajaro". 

En el aspecto oáontologícq: presentan erupción 

temprana de los dientes, dientes supernumerarios 



--- hipoplas!a del t.!;.;;, • .J.ltu e hipl:hiullCl.a. 

--- No us raro el paladar o:¡ l. \•al y 1.1 cj l.)SvtJLO~; ~ :>. 

Desde el puntl) de vista -.•ut<llll'<) prcscnt .11: la¡1otr1-

cosis •rencrali:.:ad,1 irH~luyen..h> ('U <'l cm~n.) cabéllu­

do, puede haber ..ilopccia. L..i t'll'•l t1endt.> ..i bt:'r -­

atrofic..i en el cuero 1.:ul.lc..!lluuo ~ en n•,p.:ln 11.1!;.11, -

.:isf como vitililJíC\. 

Es f rccucn tt! que: 1n f.'rn>n len l'll 1,1 pr .tmt'r • .1 in 1.11w 1.1-

di f icu ltadcs de nutric;íón e ulfcl."cl.(•nc:.; rc!;pit'<lh1-

rias, lJUC si no m.! tr..it • .m ..ipropic.1dc.1mente pueden -­

ser fat.'llcs. 

Este es un p.:idccim1c•1to rclativ.imcntc r.Jro de apa­

rie;i6n frecuentemente e~¡;or.11líc.J p<~ru •.1.U1' :-;e tril:.>­

mite como p..idecim1ento hereditario ·.luto:;c>tnico üo-­

minantc. 

El tratamic:ito de estas malformacionci; craneofaciu 

les es escenci<.1lmente quirurqico, basado en los -­

estudios radiol6r1icoi;, cefalometricos y de oclu--­

si6n dentaria: 

Sa tr:ita de corregir el exorbitis1r:o, el h1pertclu­

risrno y la maloclusi6n dentaria lo cual deLe ~rac­

t lcar un cirujano esFecializado en cirugta crar.eo­

facial correctiva. 



••• llO 

El odontólogo tiene un papel import.mtc, conjunta-­

mente con el cirujano - crm1cofu<:ial t~n las correc­

ciones de lal:i malocll.wiono:; d~n tarias, en la plane~ 

ci6n de la corrccC' i6n en lcul.1<l.i de los .i v.inccs 

óseos, en l.i fi_iución dt•nt.u.ria vor mt~dio tle lu o.r:-­

todonci.i y l.is osteotor.1:í ,u; <liseña<l.i:; p.1r.;i tl.ir 1:c•st<l­

bilidad wcc&nica a la mord&<lJ. (11). 
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C A P I T U L O VIII 

A) PACIENTES DEL INSTITUTO NACIONAL PARt'\ LA ru::HA-­

BILITACION DE NIGOS C!i::GOS Y DEDILES VISU.t\LES. 

B) PADECIHIENTOS EUC0 DEtlTALí::S Im PJ'.CIEN'fES DEL -­

PROPIO INSTITUTO. 

"C • CARIES DENTAL 

II. PARODONTOPATIAS 

III. HALOCLUCIONES. 
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A) PACIENTES DEL I. N. N. C. 

CASO CLlNlCO NO. l 

NO?IJ3RE: H6nica Jim6nez Garc.:!u 

EDAD: 10 años. 

LA PACIENTE PRESENTA SINDROME DE CROUZCN. 

DIAGNOSTICO OFTALUOLOGICO: Atrofia de v!as 6p­

ticas retroquiasm~ticas. Párpacos en psaudop~­

tosis O.D.I.t globo ocular en exoftalmia o.o.¡, 

DIAGNOSTICO ODONTOLOGICO: Prognatismo en actual 

tratamiento de ortodoncia, paladar ojival. No 

presenta caries (Foto:; 19 y 20 . ) 

* O.D.I. significa: ojo derecho e izquierdo. 



FOTO 19 
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CASO CL!N!CO NO. 2 

NOMBRE: Carlos Rodr1'.gucz l1aq.iñci 

l!:DAD: 10 afias 

ANTZCEDEN'!'ES HEREDO:E-'AlULIARES: P..i.drcu y hcr;,1-.mos 

sanos. 

PAOECIMIEN~O ACTUAL: Al parecer el nino inicio con 

un pequeño tumor en el ojo izquierdo, el cual rcsul 

t6 ser ma.ligno, motivo por el cual se cnucle6 a los 

dos años y posteriormente le fu6 enuclcado el ojo -

derecho. 

DIAGNOSTICO: Retinoblastoma. oftalrnol6gico. 

DIAGNOSTICO ODONTOLOGICO: Present6 un diente supeE 

numerario entre los dos incisivos centrales superi2 

res, el cual le fu6 extraído. Presenta fractura -­

del incisivo central superior. 

(Fotos 21,22 y 23} 

TRATAMIENTO: Extracci6n y operatoria dental. 
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CASO CLINICO NO. 3 

NOHBRE: Alejandro Camacho. 

EDAD: 5 años. 

DIAGNOSTICO OFTALMOLOGICO: ciego, displacía hecto­

dermica congenitn,opacidad de cornea. Auscencia de­

pestañas, cejas y alopecia. 

DIAGNOSTICO PSIQUIATRICO: Núcleo fa.~lliar desinte­

grado. 

DIAGNOSTICO ODON~OLOGICO: Anodoncia parcial cong~­

nita, micrognacia, labio W1ilateral izquierdo hend!. 

do, paladar hendido. Encías hipertroficas, 

(Fotos 24, 25, 26, 21i 

Este paciente fu~ remitido al departamento de Ciru­

gía Pl!istica y Reconstructiva del Hospital General­

Gaa Gonz!ilez, Tlalpan, l!~xico, D. F. 
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NOMBRE: 

EDAD: 

CASO CLINICO NO. 4 

María del Carmen Cano Garci'..1 Gómn~ 

8 años. 

Ll\ PACIENTE PRESENTA SINDROHE DE HALLt:Rl~i\!m 

STREIFF. 

DIAGNOSTICO OM'ALNOLOC:ICO: Debilidad vii.>1.:.:11 

profunda debido a catarata conq6nita la cu~l 

fu~ tratada quirúrgicar,¡ente. 

•.. l l'J 

DIAGN"OSTICO PEDIATRICO: Presenta las caracte-­

rísticas del síndrome de Hallermann Streiff; 

Cr!neo microcefalico, nariz pequeña, fascies de 

pajarito, retardo en el desarrollo psiconotor,­

hipertelorismo. Boca pequeña, microdoncia. 

DIAGNOSTICO ODONTOLOGICO: Encías hipertroficas, 

rnicrodoncia. 

Esta paciente fu~ remitida al Hospital General­

t.!anuel Ge.a Gonzlí.lez, Tlalpan, D. :P., para una -

revalorizaci6n n~s minuciosa y tratamiento ade­

cuado, en el dei)artamcnto de C1ru•.;ía Plástica -
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y Reconstructiva y as! como en el Departamento 

de Ortodoncia del respectivo hospital (Fotos 

2!.l, 29 y 30} 





NOMBRE: 

EDAD: 

CASO CLINICO NO. 5 

Jesica Ramírez Terán 

5 años. 

DIAGNOSTICO O'FTALMOLOGICO: Atrofia de pupilas 

deberá rehabilitarse como ciego total. 

ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES: Padres sanos y­

familia de condición socioecon6mica media. 

DIAGNOSTICO ENCt:FALOGRAFICO: Disminución de la 

actividad bioel~ctrica en el hemisferio derecho 

disritrnia cerebral generalizada. 

DIAGNOSTICO ODONTOLOGICO: Encías hipertroficas, 

caries ra~pante. Probable alteraci6n en el ha 

bi 1:0 de la alirnentaci6n (Sindrorne de !-!arnila). -

(Fotos 31 y 32) 

TRATA?'IENTO: 1) Enseñanza de cepillado dental 

hilo dental y Pastillas Reveladoras (control de 

P~.aca) 

a) Extracciones y 

b) Colocaci6n ó.e !'antenedores de Espacio. 



FOTO 31 

1 .~ ) 
••• .1.. .:._. J 



NOMBRE: 

EDAD: 

•.. 124 

CASO CLINICO NO. 6 

Irma Estela Velázquez Quintana 

8 años 

DIAGNOSTICO OFTALl:OLOGICO: a) Catarata Con--­

g~nita heredo familiar; b) Nistagmus de fija­

ci6n deberá rehabilitarse ~orno débil visual. 

DIAGNOSTICO PSIQUIATRICO: Se reporta como no~ 

mal promedio, en cuanto a su capacidad intele~ 

tual. 

DIAGNOSTICO ODONTOLOGICO: Enc!as normales, no 

presenta caries, debido a que presentó habito -

de succi6n de dedo pulgar presentará probable 

mordida abierta anterior al igual que en di~n­

tes temporales. 

TRATAMIENTO: Enseñanza de cepillado y uso de­

hilo dental, arco lingual con "recordatorios"­

junto con un protector bucal durante las no--­

ches. (fotos 33 y 34). 
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NOMBF.E: 

EDAD: 

CASO CLINICO NO. 7 

Ana Luisa Rojas Cruz. 

8 años. 

DIAGNOSTICO OFTALMor,omco: Debilidad visual -­

por anomalía congenita de desarrollo, la pacie~ 

te usa lentes 

DIAGNOSTICO ENCEFALOGPAFICO: A.normalidad cons­

tante y difusa de ondas lentas de mediano vnlta 

je en todas las regior.es. 

DIAGNOSTICO PSIQUIATRICO: ~Gcleo familiar de-­

siPtegrado. C4pacidad intelectual al parecer -

mas bajo de lo normal. 

DIAGNOSTICO ODONTOi'..OGICO: P~rdida prematura de 

molares temporales inferiores debido a caries,­

extracciones realizadas en alnQri hospital del­

Inséituto Mexicano del Seguro Social. (Fotos -

35 '.j/ }6 ) 

TPATAMIENTO: Se le colocará mantenedor de esp~ 

cio inferior. 



• • • J. L, 
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B) PADECIKIENTOS BtJCODENTALES EN PACIENTES DEL -­

I.N.N .C.) 

I) CARI?:S DENTAL 

Se revisaron 192 niños del grupo escolar del -­

I .N.N. C., de los que 85 erán ciegos (100 %) padecián 

de caries dentales d~ clase I, II, III, IV y v, ha-­

biendo sido atendidos en el Departamento de Odontol2 

gía con amalgamas, resinas, coronas da policarbor.ato 

coronas de acero-cromo y cementos tmnporales, según 

el diente a tratar. 

Esta gran prevalencia de caries en el grupo es­

tudiado se debe al bajo nivel ecor.ómico-social del -

que proceden casi todos estos niños, la dificultad -

de aprendisaje y la falta de higiene bucal, incluye!!_ 

do en la gran mayoría de casos el desconcocimiento -

del uso del ce~illo dental y de la pasta dentrífica. 

En gran ntimero de estos niños ciegos y débiles visu~ 

les, al no tener pleno control de su conducta debido, 

en no pocos casos no solo a su defecto ocular, sino 

tambien a otros impedimentos físicos asociados, como 

cardiopatías, parálisis 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

n6micos como de integración familiar. En muchos casos -­

los padres de los niños estan separados de ellos por vivir 

en la provincia, por estar alejados de sus esposas o si~­

plemente por estar tan ocupados en ganarse el sustento -­

que no pueden atender a sus hijos impedidos. 

II PARODONTOPATIAS 

En el grupo estudiado se encontraron un total de --

130 casos de parodontopat1as (67.7 %). 

Las fc:~as más frecuentes fueron la gingivitis en -

la mayor!a, im~ ~taci6n de alimentos en piezas dentarias 

apiñadas o inclinadas, traumatismos en los tejidos blan-­

dos, pigmentaci6n de las piezas dentarias anteriores y -­

posteriores como consecuencia de la adherencia de materia 

alba en las superficies labiales de incisivos y caninos y 

a lo largo del margen gingival de los dientes posteriores. 

De ellos 54 (63.5 \) eran ciegos y 76 (71 \) eran -

d~biles visuales diferencia no significa~iva desde el - -

punto de vista estadtstico. 

se observo un aparente incremento de la frecuencia de pa­

rodon topat!as con el aumento de la edad. As!, en los ni-
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ños debiles visuales la incidencia de parodontopatías -

fu~ de 17 casos (43.5%) entre los 5 y 7 afioD; de 2ú c~­

sos (84 %) entre los 8 fi 10 años; 19 casos (8& %) entre 

los 11 y 13 años y del 14 (93 %) entre los de 14 á 15 -

años. En los niños ciegos esa frecuencia fue de 19 cu­

ses (56 %) entre los 5 á 7 años; en 15 casos (16.5 %) -

entre los 8 a 10 años; en 11 (69 %) entre 11 a 13 ul;O(i­

y en 9 (82 %) entre los 14 á 15 años. 

El incremento de la frecuencia de parodontopatías 

con el avance de la edad puede ser debido a numerosas -

ca~sas que frecuentemente se asocian. 

Aumento de la variedad en la dieta con uso más -­

frecuente de alimentos irritantes para las encías came­

los azucares, chiles, etc. 

Durante el cambio de dentición se produciría una­

mayor sensibilidad de las enc!as a la impactaci6n de -­

ali."'llentos y a las infecciones, sobre todo si se proc'iuce 

apiñamiento de las piezas dentarias anteriores, girove~ 

sienas, etc. 

Las mismas piezas cariadas con el tiempo se con-­

vierten en focos de infecci6n y de abcesos periodontales. 
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También hay que tornar en cuenta que los padres fr~ 

cuentemente le prestan más atención a la higiene bucal -

ele los niños nás chicos que a la de los mayores. 

En ciertos niños con patología craneofacial J.as a!_ 

teraciones de la cavidad bucal los hacen propicios para 

el desarrollo de parodontopatías. 

Igualmente otras enfermedades generales {anemia, -

infecciones traumatismos bucales en crisis convulsivas, 

etc.) pueden tener importancia en la etiologia de lüs -­

alteraciones gingivales. J?or ultimo, e11 algunos casos -

el uso de medicación anticonvulsiva hidantoinatos causa 

hiperplasia gingival y gingivitis. 
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II I MALOCLUS I<JNES 

En el toti.11 <la lo:; l'J2 nif111:> tn:.1m1n.ldU!i :;e encontr..i 

ron 76 con r.ti.l.loclu:;iono[; ( n i). Lt1 dí:;t:.ribm:1ún fJ'ff cd~~ 

des, tilnto en lo:; niiir;:; ,. i ("Ju:; (.¡r.d 1 c.i ·~) c:o:no 1!n lot: 

niños déLilcs vim1.llc~;;, rncJ:;trú 1m;i r•11rw1 p<.1rti<:ular cm re 

!ación il la od.:ic.l: micntr.i:; w1 lr,:; ruño:; dp ~ ;:; 7 df!Oh :m 

encontraron m..iloclu:;ione:; en el ~!'J './, '}(' l•x; 7 ~ c.i:;o:; - -­

(2 l.5 % entre lo:. nimrn r'H!•Jr;:; ~ j l.; l. c•titn~ lu:. d(.bil1·:; 

vi:.:m.:ile~), en lm; nii10:; de~ r~ ;i 

('13 de 93) pur,1 vol'lnr .1 dt!:,1•1•ri,l•Yr "º ln• ,¡,, 14 y I'• .mw; 

a solo 2'..I % (G ck~ :.ul), •111 r!runc1.i:. t>:;t..11l'Í:;t 11:,J111L·nt1! :aqu 1_ 

fíciltiv,w. 

L,1 vrenonc;ia de maluclu:;Hmc•:, t>n lo~; n1no:; de ~ :i 7 

años :i.:! !?xplic.i, por un l,Hlu dt>u1do d la ¡1unh<l.1 tlu pr11;1';? 

ros mol.:ires inferiorc:; y/o tlu lo!; muL1n:~!• L1.>n;¡,.n«1ll.w Lh.:1'!_ 

c:o a c.:irics y por otro l.l•lo ,1 GdWhl de hula to:; inc:onvc--­

nientcs como lcl de mordel'.' ob ¡etu:;, c..iu:>.inte de ;~1ordiu.1 -­

abierta posterior o lu 1.fo !iU<:c1onar del dedo pul•Jilr, cau­

sante de mordid..i .1biort..i .mte1 ior y uc iirotrus1ón de los 

incisivos superiores. 

Sin embargo, aparentemente esos defectos de oclusi6n 

dental se ven incrementados en las ed..idcs comprendidas --
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entre los 8 y los 13 años, ello se del.Je, I1rol..iaLlemuntc -

al avance de los defectos existentes en l.:is edades r.·rec~ 

dentes agravados por la crecie'ltc nrupr:i6n e.le los uicn ··· 

tes permamentcs. Es'la erupción se produjo en condicio-­

nes frecuentemente desfavorables, que los 1 luvaron r<itn­

damente a la cariación de los primeros mulare5, mesiali­

zación del primer molar y carico rampantes de los dicn-­

ter; anteriores. Ademas en varios de estos nif1os la r~il­

ta de desarrollo al,)ropiado de los m1.xilarcu supurior0s -

con scudoprognatismo o del 1tm:ülar inferior. 

Algunos pacientes presentaron microqnuci.i, otru& -

apiñar.tiento de las piezas anteriores con mordi<l.:is cruza­

das anteriores o posteriores. En algunos caso!;, con s!n. 

dromes craneofaciales específicos, se encontró hi~opl.::;sía 

de ciertos dientes y aún a11odoncS:a, con L1 cun~iquicntc 

falta de oclusión normal. 

En las edades mayores, a los 14-15 afios, la inc1~­

dencia de maloclusiones dismir,uyo, debido a que muchos -

de los jovenes habían recibido, tratamiento odont6logico 

apropiado incluye?tdo la colocaci6n de protesís fija¡;, -­

colocaci6n de bandu.s etc. que corrigieron la maloclusión 

que habían presentado previa.Mente. 
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