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INTRODUCCTION

-

Es real e incuestionable cierto que Ta mayorfa de_
los cirujanos dentistas no hacemos el debido énfasis
que deberfamos de darles a los pacientes especiales, es_
decir a los nifios incapacitados; 1lamémosles deficientes
mentales, epilépticos, mongoloides, hemofilicos, sordos,
ciegos, etc.

Estamos tan acostumbrados a tratar con pacientes
" normales " que en rara ocasién volteamos la mirada ha_
‘cia otro tipo de pacientes que requieren de una mayor a_
tencién por parte de nosotros, los cirujanos dentistas._
Pacientes que, claro es, el fin es el mismo; recuperar y
mantener en un ciento por ciento las funciones de la bo_
ca, pero que los medios son en ocasiones muy diferentes.
Tan diferentes que frecuentemente requerimos de hospita_
lizaci6n, de anestesia general, de ordenamientos de la _
conducta del nifio, etc, Aunque también asf como hacemos_
con la atencidn en el tratamiento de Tos pacientes norma
les debemos poner la misma atencién en algo tan indispen
sable como es, creo yo; Amor a nuestra carrera.

Espero que después de Teer esta tesis puedas td vol
tear la mirada hacia este tipo de pacientes.
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CAPITULO I.

GENETICA.

E1 retardo mental es posiblemente una de las mids co_
munes anormalidades congénitas.

Un problema genético que se plantea con frecuencia al
médico es el del posible peligro de que una mujer, madre de
un nifio con deficiencia mental, pueda tener mds tarde otro_
hijo igualmente afectado; el riesgo varfa segtn la edad de
la mujer, los cariotipos de su hijo, de su marido y de ella

—

misma.

La edad de 1a madre es un factor muy importante en la
etiologfa del sindrome de Down. Sauttlewoth observa que
por 1o menos Ta mitad de los pacientes eran nacidos en los_
dltimos lugares de familias numerosas. E1, junto con otros_
autores coinciden en la importancia de la edad de 1a madre_
en esta anomalfa.

. La frecuencia persiste baja; de menos de 1 X 1000 _
hasta que la edad materna 1lega a los 30 o 35 afos. Confor
me va aumentando la edad de la madre, mayor va siendo el__
riesgo.



PATOGENESIS. -

La jdea de que el origen del sindrome de Down resi
dfa en un trastorno del reparto cromosémico, fué menciona
do por Woardenbur muchos afios antes de Ta demostracidn ci
tolégica definitiva.

Cromosoma - Definicion.-

Los cromosomas son organelos ce_
ulares en forma de bastones o bastoncillos que transmi__
-en las caracteristicas hereditarias. Son capaces de auto
luplicarse y de mantener sus propiedades morfolfgicas y _
isioldgicas a 1o largo de divisiones celulares sucesjvas.

Morfologia de los cromosomas.-

Las caracterfsticas mas _
mportantes que identifican a los cromosomas son: nidmero,
amafio relativo, estructura v organizacidn interna.

Respecto al nimero de cromosomas, cada c€lula de _
Jalquier organismo contiene un nimero caracteristico y _
ijo de cromosomas; cada elemento celular del ser humano_
asee exactamente 46 cromosomas, excepto las células repro
ictoras dvulo y espermatozoide que poseen 23 cromosomas _



cada uno. Al efectuarse la fecundacion se origina el hue_
vo 0 cigoto, que es una célula que posee 46 cromosomas, nu
mero caracteristico de 1a especie humana.

Los cromosomas presentan una morfologfa microscopica
integrada por las regiones 1lamadas brazos y centrémero y _
se clasifican en cuatro tipos segin la morfolegia; se pre
sentan durante la metafase:

1. Telocéntricos.
2. Acrocéntricos.
3. Submetacéntricos.
4. Metacéntricos.

Los cromosomas de un individuo se encuentran dispues
tos en pares y los cromosomas miembros de un par, reciben
el nombre de homglogos.

Los distintos tipos cromosdmicos son constantes, varfia
entre 0.2 a 50 micras su longitud y un didmetro de 0.2 y 2 _
micras, En la raza humana el tamafio mds comin es de 4 a 6 mi
cras.

‘ - -
Estructura quimica de los cromosomas.-

Se ha demostrado
que los cromosomas estdn constituidos principalmente de ADN
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( dcido desoxiribonucleico ) y ARN ( dcido ribonucleico ).

La cantidad de ARN es variable en las células. Con el
andlisis se ha 1legado a demostrar que el ADN consta de un a
zicar ( ribosa ), dcido fosforico y bases nitrogenadas; de _
éstas (ltimas se ha encontrado cinco clases; dos purinas ( a
denina y guanina ) y tres pirimidinas ( citocina, uracilo y _
tiamina).

E1 ADN tiene dos funciones bdsicas: la primera es con_
seguir la duplicacidn cada vez que la c€lula se divide, de _
manera que la célula hija tenga la misma cantidad de ADN que
la cé€lula madre,

La estructura primaria del ARN es similar a la del ADN,
excepto porque la desoxiribosa y la tiamina son reemplazadas_
en el ARN por ribosa y uracilo, respectivamente. Las molécu _
las pueden ser simples o dobles al igual que el ADN.

Se conocen tres ciases de ARN sobre 1a base del peso mo
lecular:
1. Ribos6mico ARN r
2. Mensajero ARN m
3. Transferencia ARN t

Se denomina cariotipo a la ordenacién sistemdtica de



Tos cromosomas procedentes de una sola célula, tomando en
cuenta un grupo de caracteristicas para identificar un jue
go cromosémico particular,

Todas las células que integran el organismo se 1la_
man células somdticas; el complejo cromosémico o cariotipo
de una célula estd formado por los cromosomas 1lamados au_
tosomas, que corresponden del 1 al 22 y de dos cromosomas
mds, que se distinguen de Tos autosomas por su comporta
miento y morfologfa; a éstos se les denomina cromosomas se
xuales y se les denomina con las letras X y Y.

La especie humana 1leva 22 pares de cromosomas ordi
narios o autosomas, mds un cromosoma X y uno mas pequefno__
1lamado Y para el uso masculino. El sexo femenino posee
el mismo nimero de autosomas mds dos cromosomas X.

Los cromosomas sexuales en el curso de la evolucidn
se han especializado para la determinacién del sexo, sin _
embargo también poseen algunos genes especificos,

Nomenclatura.-

Se ha acordado que los autosomas se nu
meran del 1 al 22 en orden descendente de longitud y que
Jos cromosomas sexuales se denominan , con las X y Y como _



se menciong anteriormente.

Se aceptd de manera general que los 22 autosomas
fueron clasificados en siete grupos facilmente distin_
guibles entre si:

A.- 1-3: B.- 4-5; C.- 6-12; D.- 13-15;

£.- 16-18; F.- 19-20; G.- 21-22 ;
y los cromosomas X y Y en el sexo masculino y XX en el
sexo femenino.

Cdriotipo humano.-

A _____ S 2N 2t c— B U
1 2 3 4 5
C ETye WY s < M T ¢ M— ———————————— . . 5 -
6 7 8 9 10 11 12
D e E
13 14 15 16 17 18
F G
19 20 21 22

E1 complemento cromosdmico de un individuo normal de
sexo femenino es 464X,



CROMOSOMAS Y SUS ALTERACIONES. -
Alteraciones en el ndmero.-

E1 nimero de cromosomas de
un individuo se denomina diploide. Este nimero diploide
se designa con la letra 2N, as{ en la especie humana es
2N = 46,

Las células reproductoras o gametos son las dnicas
que 1levan Ta mitad del ndmero diploide y éste se deno
mina haploide y se designa con 1a letra " N ", y en el _
hombre es de : N = 23,

Alteraciones en la estructura.-

Existen cinco tipos di_
ferentes de alteraciones estructurales :
1. Inversién,
Pérdida,
Translocacidn,
. Duplicacién,
. Isocromosomas,

G H W N

Inversion.-

Esta es producida cuando una regidén del cromo_



soma se invierte sobre si mismo, dando lugar a que alqu_
nos genes, que normalmente estdn colocados a To largo
del cromosoma y en un orden determinado, se colocan en
un orden diferente del original,

pP&rdida .-

Esta alteracién Consiste en la pérdida de una
parte de un cromosoma, dando Tugar a la pérdida de mate
rial genético.

Translocacidn. -

Se presenta cuando un segmento cromosé
mico cambia de un lugar a otro distinto, ya sea a un cro
mosoma homdlogo o a otro distinto.

Duplicacion,-

Consiste en la presencia de una pieza extra
de un cromosoma, o sea, la misma secuencia de genes puede
aparecer dos veces en el mismo cromosoma.

Isocromosoma. -

Se denomina a un cromosoma perfectamente
metacéntrico.



Causas de las alteraciones de los cromosomas.-

La edad
de Ta madre es un factor importante; la radiacion; tam
bién se ha comprobado que los virus determinan la frag
mentacidn de los cromosomas.



CAPITULO IT1.
DEFICIENCIAS BUCALES

HEREDITARTIAS.

En Tas dltimas decadas, los genetistas han demos
trado que el material heredable en el hombre, asf como
en otros organismos, es el dcido desoxiribonucleico
( ADN ). ET ADN estd contenido en millones de pequefias_
unidades 1lamadas cromosomas, Cada célula somdtica huma
na contiene 46 unidades de este tipo, como vimos ante

riormente,

Un cromosoma estd formado por una o mds moléculas
de ADN. E1 orden de las cuatro bases nitirogenadas, ade
nina, citosina, guanina y tiamina, uniendo dos tiras de
ADN dentro del cromosoma, constituyen la informacidn ge
nética almacenada en una célula.

Un orden preciso de varios cientos, a varios mi___
les de bases adyacentes funciona como una unidad. Esta__
unidad funcional se denomina GCN. Existen varios cien _

tos de genes a lo largo de un cromosoma individual.

E1 cambio de una sola base en el orden preciso de

10.



las bases que forman un gen es suficiente para producir
un producto terminal alterado.

Sabemos que los 46 cromosomas de cada c€lula somd
:£ica humana se presentan en pares. Un componente de ca
da par se deriva de cada progenitor con excepcién de
los dos cromosomas sexuales. Si existe una variacién
marcada en el orden establecido para un gen particular,
puede dar como resultado defecto clinicamente reconoci
ble. Se dice que el gen asociado con la produccién de _
tal defecto ha experimentado una mutacién.

La mutacién se denomina dominante si la altera_
cion de uno sélo de los homdlogos sirve para producir _
un cambio clinicamente reconocible y es transmitida sin
cambio o casi sin cambio a la siguiente generaciodn.

Si el gen responsable se localiza en uno de los _
44 cromosomas no sexuales, el defecto se Tlama Autosé
mico Dominante, y los llevados por los cromosomas no se

xuales se denominan Autosdmicos Recesivos.

DEFEETOS DE NACIMIENTO.-

Malformaciones congénitas son _

11.



los defectos morfoldgicos presentes en el.momento del na
cimiento. Pueden ser atribuidos a factores genéticos o am

bientales.

ET hecho de que un defecto sea congénito no signifi_
ca necesariamente que sea genético, ni todos Tos defectos
genéticos existen en el momento del nacimiento. Congénito
simplemente significa que estd presente desde el nacimien
to. Los términos heredable y genético indican que el de
fecto es susceptible de ser transmitido a los hijos, aun_
que el defecto exista o no en el momento del nacimiento.
Por ejemplo, un rasgo heredable, no detectable en el mo
mento del nacimiento, es la Amelogénesis Imperfecta; sola
mente después de la erupcion de los dientes se hace evi__
dente este defecto,

Las enfermedades descritas a continuacidn son lesio
nes genéticas de la cavidad bucal-que constituyen una de_
ficiencia mas o menos grave para el individuo afectado. _
Muchas no son congénitas, sin embargo, el potencial para_
su desarrollo ya existe antes del nacimiento o en el mo__
mento de €ste, por lo que pueden ser clasificadas como _
defectos del nacimiento.

DEFECTOS HEREDITARIOS DEL ESMALTE.-

Amelogénesis imper

12,



fecta, es el término con el que se designa a los defec
tos hereditarios del esmalte. Existen varios tipos, ba__
sados en la naturaleza del defecto. E1 esmalte puede ser
nipocalcificado o hipomaduro. .

Las hipoplasticas han sido identificadas como: do_
minantes, autosémicas y ligadas al sexo. Se caracteriza
por una delgada capa de esmalte con una superficie dura
no penetrable. Debido a Ta escasez de esmalte, los dien
tes son pequefios y en ocasiones convergentes. En las ra
diograffas se aprecia una capa delgada de esmalte radio
paco normal.

La nipocalcificante es de grosor normal, pero sus _
ceptible a la atricidn y la superficie suele estar cu
bierta de fosetas. La radiodensidad del esmalte es varia
ble o irreqular, 1o que dd a los dientes una apariencia_
moteada en las radiograffas. '

La hipomadura también presenta una capa de grosor _
normal. E1 esmalte es blando y su superficie puede ser _
penetrada con un instrumento aqudo. Se fractura con su _
ma facilidad desprendiéndose de 1a corona. El esmalte es
menos radiopaco que 1o normal.

Los defectos del esmalte pueden estar asociados con

13.



numerosos transtornos hereditarios que afectan a otros
sistemas del organismo.

E1 tratamiento es recubrimiento con coronas comple
tag, ya sea el defecto hipoplasia, hipocalcificacidn, _
hipomaduracidén o combinaciones de Tos tres. Sin embargo
el tratamiento puede complicarse por factores concomi
tantes tales como hipodoncia, maloclusion, morfologfa a
normal, defectos de otros tejidos dentarios o incapaci__
dad general del paciente.

Los defectos causados por traumatismos lTocales y
formacion de abscesos suelen estar limitados a uno o
dos dientes. Estos agentes rara vez afectan las dos _
denticiones,

La ingestion prolongada de flldor puede también a_
fectar a la mayor parte de los dientes en cualquiera de
de las denticiones o en ambas.

DEFECTQS HEREDITARIOS DE LA DENTINA. -

.
Dentinogénesis im

perfecta se le designa a los dientes translicidos cla__
ros de color pardo. La formacifn de esmalte en este ti_
po dentinogénesis parece normal. Las coronas de los

———
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dientes son de forma abultada y las rafces de los mism_
mos son cortas. E1 esmalte normal no puede ser retenido
por la dentina defectuosa, 1o que dd como resultado la
atricion rdpida de los diente$. En las radiograffias las
camaras pulpares parecen de menor tamafio o no existen.

Hay una relacion entre la cronologfa de la afeccidn
dentaria y el grado de afeccién. Los primeros dientes
que se desarrollan son los mds gravemente afectados y
Tos menos afectados son los que se forman posteriormen

te,

.Respecto al tratamiento, se ha indicado que Tos
dientes afectados son susceptibles a las fracturas a ni_
vel cervical y ésto nos indicard la no utilizacién de co
ronas completas, ya que las fuerzas oclusales provocardn
la pérdida de la restauracién total. Sin embargo, se han
registrado casos en que las coronas completas se han uti
Tizado perfectamente durante toda Ta vida. En esta afec_
cidn pueden colocarse coronas a temprana edad, debido a_
la obliteracisn significativa de la pulpa.

Se ha descrito una variacién de la Dentinogénesis_
Imperfecta conocida como dientes en cdscara de huevo, en
la que Tas cdmaras pulpares de los dientes deciduos au___
mentan considerablemente de tamafio en lugar de disminuir,

15.



E1 tratamiento deberd ser mds conservador, por el ries
go de causar exposicion pulpar,

La osteogénesis imperfecta es un trastorno de los
tejidos conectivos.

Algunas caracterfsticas de este trastorno son frac
turas Gseas miltiples, huesos wormianos en el crdneo, _
esclerdticas azules, piel delgada y con frecuencia sor_
dera. Los dientes deciduos son mas opalescentes que los
dientes permanentes, mientras que en la dentinogénesis_
imperfecta las denticiones son afectadas por igual. El
tratamiento es el mismo para ambas afecciones,.

Existen dos tipos de displasia dentinaria. Las co_
ronas de los dientes en el tipo I son de tamafio, color,
forma y consistencia normales. Las rafces son rudimen
tarias; son cortas y presentan una gran construccidn en
el apice. En las radiografias, las cdmaras pulpares apa
recen como pequefias zonas radioldcidas en forma de me _
dia luna a nivel de la linea cervical.

N

Esta enfermedad se hereda como un rasgo dominante_
autosémico y afecta a todos los dientes de ambas denti_
ciones, No existe tratamiento adecuado,

La displasia dentinaria de tipo II ( antiquamente

16.



displasia pulpar ) se caracteriza por dientes deciduos
transldcidos de color dmbar y tamafio , forma y dureza

normales,

Existe obliteracion pulpar total. Los dientes per
manentes no cambian de color. Radiogrdficamente, las _
camaras pulpares son de forma alargada y delgada y con
tienen numerosos cdlculos pulpares.

E1 padecimiento principal de los pacientes con es
ta afeccién es el cambio de color de los dientes,

E1 tratamiento consiste en hacer restauraciones _
dentarias normales y asegurarle al paciente que el cam
bio de color no afectard a los dientes permanentes,

DEFECTOS HEREDITARIOS DEL CEMENTO.-

La Periodontosis_
Juvenil, se caracteriza por migracién ideopdtica y pér_
dida de los incisivos y los primeros molares. No exis _
ten antecedentes de traumatismo o enfermedades gingiva_
les causantes de la movilidad dentaria; el defecto pri_

mario puede ser del cemento.

E1 tratamiento de eleccidn es la extraccidn de los

17.
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dientes afectados y el control profildctico de Ta infla__
macién que se presenta después de la migracion de los diem
tes,

HIPODONCIA HEREDITARIA.-

La hipodoncia generalizada quizd__
se deba a un rasgo dominante autosémico. Los padres a quie
nes les faltan uno o dos dientes pueden tener hijos que
presentan falta de desarrollo de varios & la mayor parte _
de sus dientes. Por el contrario, algunos individuos casi_
desdentados pueden tener hijos, con un nimero casi normal_
de dientes.

La falta de dientes puede ser heredada en patrones es_

- pecificos. Dos ejemplos de éstos, ambos rasgos dominantes

autosdémicos, son 1a falta de incisivos laterales y la fal___
ta de los incisivos centrales inferiores.

HIPERDONCIA HEREDITARIA.-

La frecuencia de dientes supernu
‘ - 3
merarios es menor que la Hipodoncia.

Se ha informado sobre familias en las que los dientes
supernumerarios se heredan como caracteres dominantes auto

18.



sémicos. No se presenta ninguna deficiencia o incapaci
dad debido a Ta presencia de uno o mds dientes, si la o

clusidn no es afectada y si los supernumerarios no son
foco de lesiones locales.

E1 tratamiento de eleccidn es la extraccidn de los
dientes mal alineados o incluidos.

DEFECTOS HEREDITARIOS EN OTRAS ESTRUCTURAS BUCALES.-
Fibromatosis Gingival.-

Se caracteriza por un aumento de
tamafio progresivo y benigno de Jas encfas. Puede este a _
grandamiento ser generalizado, es decir, afectando toda _
"1a encfa o s6lo dreas 1imitadas.

Los aspectos palatinos de las tuberosidades del ma
xilar superior son los sitios afectados con mayor frecuen
cia.

Es un rasgo autosdmico dominante hereditario,
E1 agrandamiento de 1as encias puede notarse primero

en el momento de la erupcidn de los dientes deciduos o per
manentes. Los dientes pueden tardar en hacer su aparicion_
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y pueden ocupar posiciones anormales.

La encfa continda agrandandose después de la erup _
cion de los dientes y puede extenderse sobre las super _
ficies oclusales. Tal agrandamiento de 1a encia provoca_
masticacion incompleta y dolorosa, inflamacién secunda _
ria de las encias y mal aspecto.

E1 tratamiento indicado es la extirpacién de la en_
cia agrandada.

Con la utilizacién del Dilantin { difenilhidantoina)
se presenta un agrandamiento firme no hemorrdgico de la _
encia. El agrandamiento volverd a presentarse después de
la extirpacidn, si se continda usando la droga.

Anquiloglosia.-

Es el acortamiento congénito del frenillo
Tingual.

Es un rasgo dominante autosdmico.

La anquiloglosia marcada puede interferir en el ha__
bla y puede ser corregida ficilmente por liberacién qui__
rdrgica,
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Dentro de los defectos en tejidos blandos, es impor
tante mencionar también: labio doble congénito, membrana _
bucofaringea persistente, lengua fisurada, acrobacia lin _
gual, neyus esponjoso blanco y disqueratosis intraepite
Tial benigna hereditaria.

Tori Palatino y Mandibular.-

E1 torus palatino es una exos
tosis Gsea autolimitante situada en la 1inea media del pala
dar duro,

Las mujeres son afectadas tres veces mas frecuentemen _
te que los hombres y en los adolescentes y adultos con ma _
yor frecuencia que 1os nifos.

Es de herencia poligénica y autosdmica dominante,

E1 torus mandibular es una exostosis Gsea situada en _
la superficie Tingual de la mandibula.

Con frecuencia existe una correlacifn entre la presen_
cia del torus palatino y del mandibular.

El tratamiento en ambos es la extirpacidn quirirgica.
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CAPITULO TITITI,

TRASTORNOS DEL DESARROLLO.

Una deficiencia de desarrollo es un trastorno atribu__
ible a retardo mental, pardlisis cerebral, epilepsia u o
tras afecciones neuroldgicas crénicas incapacitantes rela_
cionadas intimamente con el retardo mental o que requieran
tratamiento similar. Dentro de esta definicién incluye Ta_
sordera o dificultad para oir y diversos grados de afeccio
nas visuales,

Debemos tomar en cuenta que de todos los nifios con _
trastornos del desarrolio, aproximadamente una tercera par
te presenta sélo una lesidn, otra tercera parte presenta
dos lesiones y el resto presentan tres o mds lesiones. El
dentista debe evaluar y diagnosticar cada uno de los tras_
tornos para llevar a cabo 1a técnica debida., Debe aprender
Tos progresos importantes en el desarrollo social, motor ,
del lenguaje y la adaptacion. También a su vez familiarri_
zarse mas con el tratamiento farmacoldgico, como serd. que
drogas tales como los barbitiricos deberan ser evitados en
nifios con conducta hipercinética, ya que estas drogas sae_
len agravar la conducta hiperactiva y pueden no producir _

su efecto sedante habitual.
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DEFICIENCIA MENTAL., -

La American Association of.Mental
Deficiency ( AAMD ), afirma que: " E1 retardo mental se
refiere al funcionamiento intelectual general significa_
tivamente menor que el promedio, coexistiendo con defi _
ciencias en el comportamiento adaptativo manifestadas du
rante el perfodo de desarrollo ™.

Funcionamiento general intelectual significativa _
mente menor que el promedio, se refiere a un cociente de
inteligencia menor de 70. Las pruebas empleadas con ma__
yor frecuencia para el desarrollo y para describir el co
eficiente de desarrollo en los tres primeros afios de la_
vida son las pruebas de Cattell, Gesell y Bayley. En los
afios preescolares y.escolares, la prueba de inteligencia
de Stanford- Binet ( 2 a 16 afios ), Ta escala de Inteli_
gencia Wechsler para nifios ( 5 a 16 afios ), se usan para
determinar niveles de 1a funcidn mental.

En 1a actualidad no existe un solo cociente de in_
teligencia 1.Q. para nifios.

L]

La segunda porcidén de la definicidn " que exista _
simultdneamente con deficiencias en la conducta adaptati
va ", se refiere al individuo que posee independencia
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personal y responsabilidad social de acuerdo con su edad y
su grupo cultural. En la lactancia y en la etapa preesco _
lar las deficiencias se miden por los logros en el desarro
110 del lenguaje y las capacidades sensoriales y motoras.

La tercera parte de la definicién " durante el perio
do de desarrollo "define el 1imite de 1a edad del desarro_
11o como 18 afos.

Por esto, para que un individuo actde como deficien
te mental y sea considerado como tal, debera poseer las
tres caracteristicas: cociente de inteligencia I.Q. menor
de 70, manifestadas antes de los 18 afios de edad y acompa_
fiadas de deficiencia en la condgcta adaptativa.

La AAMD clasifica la deficiencia mental en cuatro ca

tegorfias:

- las deficiencias mentales leves o educables ( DME ), pre
sentan cocientes de inteligencia de 69 a 55,

- las deficiencias mentales moderadas o susceptibles de ca
pacitacién ( DMM ), presentan cocientes de 54 a 40,

- los deficientes mentales graves ( DMG ), de 39 a 25,

- los profundamente deficientes ( DMP ), que tienen un co_
ciente inferior a 25,

Los deficientes mentales educables se les reconoce _
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durante el kinder y el primer afio cuando son enfrentados
con cuestiones académicas o cuando se les administran
pruebas de cociente de inteligencia. La mayor parte posee
un potencial de ser alfabetizados. Se puede prever que el
nifio DME se desarrollard hasta alcanzar 50 a 75 por 100 _
de 1a inteligencia normal.

El deficiente mental susceptible de ser capacitado_
desarrolla entre 40 y 60 por 100 de 1a inteligencia nor _
mal y alcanza la edad mental entre 4 y 8 afios al 1legar _
a adulto. Un ndmero significativo de nifios susceptibles _
de captacidn presentan dafio cerebral orgdnico y desarro _
11an ciertos gestos indeseables y antisociales tales como
inestabilidad emocional, aberraciones de la atencidn, ba
ja tolerancia de la frustracidn y distraccion.

Los deficientes mentales graves y profundos presen_
tan ciertas caracteristicas fisicas ~en comin como son
hirsutismo ( excesiva cantidad de vello en todo el cuer _
po ), retraso en edad dsea, microcefalia, dientes malfor
mados o displdsicos, clinodactilia ( curva hacia adentro
o hacia afuera de los dedos de las manos y de los pies ),
braquidactilia ( acortamiento anormal de Tos dedos de ma_
nos y pies ) y carotenemia ( cantidad excesiva de carote
no en la sangre, lo que produce una pigmentacién en la
piel similar a la ictericia ).
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Respecto al desarrollo del lenguaje debemos notar _
que los sonidos vocales se adquieren antes que los conso
nantes, aunque su aparicion varfa algo. Shane dd el cua_
dro aceptado, que es:

3 1/2 afos; p, b, m, w, h,

4 1/2 anosy t, d, n, q, k, y.

5 1/2 afiosy f, v, 5, Z.

hasta 8 anos: ch, r, j.

E1 dentista al considerar el tratamiento del nifio
con deficiencias fisicas y mentales, deberan conocer las
edades en que aparecen las consonantes para que sepan
que no existe necesariamente una deficiencia estructural
bucal en los nifios con habla desarticulada.

Estado Bucal.-

Debido a la pobre higiene bucal y a la _
dieta blanda en este tipo de pacientes, la proporcitn de
caries tiende a ser un poco mds alta que To normal y el
estado parodontal es pobre. Aparte de ésto, solamente el
nifo mongoloide muestra rasgqos especiales como veremos _
mds adelante.

Tratamiento Odontoldgico.-

E1 nifio con un grado leve de
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subnormalidad mental puede ser tratado en cualquier con_
sultorio como parte de su propia familia, sin gran difi _
cultad. Su nivel mental debe ser conocido, de .manera que
el acercamiento del odontélogo pueda adaptarse a la si__
tuacidn y el plan de tratamiento se modifique de acuerdo
a la tolerancia. La paciencia es muy importante en el
tratamiento de este tipo de nifios y cuando la cooperacidn
es deficiente debemos utilizar anestesia general, excep
tuando Tos nifios con dafio cerebral por anoxia, o quienes
estan propensos a convulsiones. En estos casos debemos
pensar en la terapia con drogas anticonvulsionantes o

tranquilizadoras.

El estado parodontal de estos nifios requiere aten
cion especial y el cepillado de Tos dientes es dificil, _
pero sumamente importante,

E1 nifio mds disminuido probablemente nunca tolera _
rd dentaduras para reemplazar Tos dientes perdidos y cuan
to mds dientes pierda, mayor la dificultad para comer ali
mentos correctos; por lo tanto, el tipo de dieta serd mds
pobre, La posibilidad de rehabilitacidn bucal bajo aneste
sia general debe considerarse seriamente en estos casos.

PARALISIS CEREBRAL.-

La pardlisis cerebral deberd ser con
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siderada como manifestaciones motoras de un sindrome ex _
tendido de dafio cerebral o defecto que puede estar rela _
cionado con problemas de deficiencia mental, convulsiones,
vision y audicién o problemas de l1a percepcién, asi como_
trastornos de lenguaje, de 1a conducta y emocionales.

Algunos autores definen la pardlisis cerebral como:
" Un trastorno de los movimientos y de la postura causa ..‘
dos por un defecto permanente o lesion de cerebro maduro_
no progresivos ".

Clasificacion.-

La American Academy for Cerebral Palsy _
( AACP ), clasificé la pardlisis cerebral en: fisioldgica
( motora ), topogrdfica, etiolégica, suplementaria, neuro
anatémica, capacidad funcional y terapéutica.

La clasificacidn fisioldgica (motora) incluye espas
ticidad, atetosis, rigidez, ataxia, temblores, atonia y
tipos mixtos.

La clasificacion topogrdfica incluye: monoplejia- a
feccign de solo una extremidad ( muy rara ); paraplejia-
de las extremidades inferiores unicamente; triplejia- a _
feccidn de tres extremidades; doble hemiplejia- afeccién_
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minima de las cuatro extremidades, con los brazos mds a_
fectados que las piernas.

Respecto a la fisiologia ( Motora ), los tipos mds
frecuentes son: espasticidad y atetosis. Los principales
signos de espasticidad son:

1) Aumento del tono muscular ( hipertono ),

2) Reflejo de tenddn hiperactivo o vigoroso ( hiperrefle
xia),

3) Presencia de reflejos patoldgicos,

4) Presencia de contracturas.

La atetosis afecta a la materia gris profunda del _
cerebro; a diferencia de la espasticidad :
1) Aumento del tono muscular,
2) Los reflejos profundos del tendén pueden ser normales,
3) Pasan los refliejos patoldgicos,
4) Las contracturas no se aprecian,
5) Los reflejos primitivos persisten un tiempo significép

tivamente, mayor que en los casos de espasticidad.

Tratamiento Farmacoldgico.-
]

Como la pardlisis cerebral _
no es el resultado de una, sino de varias lesiones cere _
brales, no existe una sola droga que pueda ser administra
da para remediar la neuropatologfa subyacente. Lo mds in_
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dicado es el tratamiento farmacoldgico sintomdtico. Debe
rdn evitarse los barbitiricos, debido a su efecto excitan
te que puede empeorar la funcién motora y la conducta.
Los antihistaminicos y analgésicos son dtiles, aunque no_

practicos.

Las drogas neuromusculares ( Trihexifenidil-artane;
clorhidrato de cicrimina-pagitane) pueden ser usadas.

Las drogas neuropsiquidtricas, como clordiazepéxido
( Librium ) y Diazepan ( Valium ) utilizadas ampliamente
en el tratamiento de la anqustia, se prescriben como se _
dantes diurnos para los nifios con pardlisis cerebral.

Estado Bucal.-

Enfermedad Parodontal.-

Mds de tres cuartos de los pacien
tes paraliticos cerebrales tienen algin grado de qingivi_
tis, siendo la incidencia mds elevada en los nifios mayo _
res que en los mds pequefios. La enfermedad parodontal se
vera con formacion de bolsas que ocurre en el 10 % de los
casos,

La higiene bucal en los paralfticos cerebrales sue _
le ser bastante pobre, asf como la dieta, ya que los ni__
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fios con los misculos de la masticacidn y la deglucién a_
fectados, tienden a comer alimentos blandos que se tra _
gan con facilidad, con una proporcién muy alta de hidra_
tos de carbono,

Los nifios sin una supervisidn correcta, pueden mos
trar alguna deficiencia vitaminica a consecuencia de una__
dieta mal balanceada, con algunos signos parodontales.

Maloclusidn. -

Los pacientes paraliticos cerebrales tie
nen una mds elevada incidencia de maloclusidn que lo habi
tual, debido a la actividad muscular anormal. Puede rela
cionarse con el grado de tonicidad de Tos misculos facia_
les, masticatorios o de la deglucién, y con la funcidn a_
normal o movimiento involuntario de estructuras que influ
yen los arcos dentarios,

Tratamiento Odontoldgico.-

E1 buen cuidado de los nifios pa
ralfticos cerebrales, y especialmente en aquellos con com
plicaciones en 1a cabeza o en el cuello, es de vital impor
tancia porque:

1 - Tienen dificultades masticatorias que aumentan con la
pérdida de dientes, Esto contribuye a deficiencias nu_
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tricionales.

2 - Muchos de estos pacientes nunca podrdn usar dentadu
por su incapacidad muscular.

3 - Los problemas fonéticos aumentan por la pérdida de _
dientes.

4 - Los aspectos emocionales varian en un nijfo con aten
ciones descuidadas al de uno bien tratado técnica y
emocionalmente.

En cuanto a dificultades dentales se refiere, la pro
porcién de caries es mds elevada que lo normal, pero la_
-conservacion es muy importante debido a los mayores pro_
blemas que pueden encontrarse en relacidn con una préte_

sis. .

Los pacientes con Bruxismo intenso y tendencias a a_
pretar y contorsionar, no son adecuados para un aparato
protético u ortodéntico, salvo que puedan hacer irrompi _
ples.

Tratamiento del paciente.-
Antes de ver al nifio por prime
ra vez, el odontGlogo debe buscar informacidn del médico

sobre su condicién. Necesita conocer el tipo de complica_
cidn neuromotora y su gravedad, su terapia con drogas, o
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tros defectos sensoriales, visuales o auditivos y una es
timacién de su inteligencia.

E1 acercamiento debe ser amistoso y simpdtico, pero _
firme y siempre con plena confianza. Cualquier falla de se
guridad es percibida por el nifio y produce una actitud ad_
versa.

E1 sillén dental debe inclinarse algo hacia atrds, de
manera que haya una sensacion de mayor seguridad en cuanto
a no caerse hacia adelante.

Es conveniente la ayuda de un asistente junto al si__
116n para controlar Toa movimientos de la cabeza cuando el
odont6logo estd trabajando frente al paciente. El1 uso de _
tiras de retencidn para soporte es aconsejado firmemente _
por algunos, pero condenado por otros. Un soporte asf es 4
til siempre y cuando el nifio entienda que es para soporte
y no para restriccidn y no lo considere con aversion,

Exémen .-

%

Debe estimularse al paciente para que se relaje,
explicando y demostrando primero todas las acciones pro
puestas,

No debemos poner los dedos entre los dientes en los
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casos en gque los maxilares pueden contraerse, salvo que se
use un protector digital metdlico. Un dedal puede ser Gtil_
pero debe ser de acero y no de algin metal mds blando. Es a
consejable agregarle un trozo de cadenita o cordén, de mane
ra que si se sale del dedo no hay peligro de que se trague,

El espejo de vidrio puede resultar peligroso para el _
paciente, porque si se astilla, puede no ser posible reco _
brar 1os trozos de vidrio sin hospitalizar al nifio. Es acon
sejable un espejo de acero,

También debemos tener cuidade en el uso del explorador
ya que la punta constituye un riesgo para los tejidos blan_
dos en caso que exista algln movimiento brusco de el pacien
te. Las radiografias son dificiles de ubicar y mantener sin
movimiento; quizds las interproximales puedan tener mejor €
xito.

Un eyector de saliva es esencial para limpiar rdpida _
mente el campo de restos, ya que no le es factible enjuagar
se la boca, En'a1gunos casos, puede necesitarse un retrac _
tor para la lengua, especialmente cuando se trata de dien

tes inferiores.

Al colocar cemento y obturaciones suele ser (til mante
ner el campo limpio y seco colocando una grapa, solamente _
que sin el dique,
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Puede colocarse y retirarse muy rdpidamente, segin la
necesidad, y controla la posicién de los rollos de algoddn,
del eyector y hasta de la lengua en alguna medida.

Hay una cantidad considerable de pacientes con pardli
sis cerebral que ya sea por razones fisicas o emocionales,
no se puede llevar a cabo esta forma de tratamiento; como_
alternativa puede usarse anestesia general. Este es un mé_
todo conveniente, sobre todo para el tratamiento inicial,
porque se elimina una larga serie de visitas y el nifio que
da con su problema dental resuelto. Una vez que se logra _
ésto, el mantenimiento de rutina se hace mds facil.

TRASTORNOS CONVULSIVOS. -

Existen cinco tipos principales _
de epilepsia en Tos nifios; la primera es el " gran mal " _
( motor mayor ), puede presentarse a cualquier edad y sue
le estar asociada con movimientos ténicos- cli6nicos genera
lizados, generalmente son de 5 a 10 minutos de duracidn, _
ET segundo tipo es el " pequefio mal " que suele presentar_
se entre los 4 y 14 afios de edad en ataques que se caracte
rizan por moemntos de fijacidon de la vista que duran algu_
nos segundos, asociados en ocasiones con movimientos clé _
nicos de las extremidades superiores, E1 tercer tipo es la
epilepsia psicomotora ( epilepsia del 16bulo temporal ); _
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se observa con mayor frecuencia en los nifios mayores, ado
lescentes y adultos. Las manifestaciones constan princi _
palmente de automatismos ( por ejemplo, movimientos masti
catorios, chasquido de Tos labios, movimientos motores ex
trafios y en ocasiones ademanes raros ).

Estas tres epilepsias no suelen estar asociadas con _
la deficiencia mental,

Los dos tipos restantes de epilepsia infantil estan a
sociadas con la deficiencia mental y estos ataques no son
controlados facilmente,

Los espasmos infantiles se presentan principalmente en
tre los tres meses y los dos afios de edad.

Los ataques se presentan en serie y son de tres tipos_
principales; ataques flexores con actitud de salaam, carac,
terizados por la proyeccidn hacia adelante de las extremida
des superiores, con flexion de la cadera y la cabeza, espas
mo de los extensores con flexién a nivel de la cadera, y es
pasmos con movimientos de vaivén de la cabeza.

3

ET otro trastorno convulsivo de la nifiez es el sindro_
me de Lennox-Gastaut, que se asocia frecuentemente con gra_
ve dafio cerebral y deficiencia mental y mala reaccion al

tratamiento.
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Los ataques se presentan generalmente entre 1 y 9 a _
nos de edad.

La dieta cetogénica es Gtil para el tratamiento de es
ta afeccidn, Esta dieta produce cetosis y acidosis, debido
a su alto contenido de grasas y bajo contenido de carbohi
dratos.

Estado Bucal.-

E1 Unico rasqo especial se encuentra en los
pacientes tratados con dilantil sédico. En ellos, puede ha
ber una gingivitis hiperpldsica de naturaleza fibrosa, a _
veces tan intensa como para cubrir casi todas las coronas
dentarias, o demorar la erupcién.

Tratamiento Odontoldgico. -

Muchos de estos pacientes son par
ticularmente aprensivos. Es conveniente preguntar a los pa_
dres acerca de su dltimo ataque, cuando y como fué; y que
tipo de situacidn provoca esos ataques. De ésto puede resul
tar que podamos prevenir alguno que ocurra en el consulto _
rio, Habitualmente, el nifio esta bastante bien controlado y
es improbable que se produzca un ataque durante el tratamien
to, especialmente si hay una buena relacidn entre el nifo y
el odontdlogo.
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En caso de que sufra wn ataque inmediatamente se le
colocard en un Tugar en que no pueda caerse y un espacio
en el piso es lo -mpas fdcil. Debe ponerse de costado,
con su cabeza en una posicion que impida la aspiracion _
de saliva a los pulmones. Puede necesitarse un instrumen
to para forzarlo entre los dientes antes que haya ocurri
do un espasmo total de los mdsculos maxilares para preve
nir Ta mordedura de la lengua, debe evitarse el dafio a _
los dientes y a los tejidos blandos.

En el consultorio dental, el instrumento mds adecua
do, facilmente al alcance, es la espdtula para alginato_
que es dura pero no causa trauma. Debemos administrarie
oxigeno. Cuando sale de su ataque normalmente, tendrd do.
lor de cabeza y estard mentalmente confuso, de manera .
gue habrd que posponer el tratamiento, salvo los ajustes
menores necesarios para terminar la operacién interrum
pida.

No existe ningin problema al utilizar anestesia lo
cal consultando anteriormente el punto de vista del mé_
dico. En caso de utilizar anestesia general, debemos to
mar en cuenta los elementos para que se 1leve a cabo
sin problemas.

En cuanto a la gingivitis hiperpidsica, si &sta es
grave, puede ser necesario tratarla quirdrgicamente, pe
ro tiende a recurrir.
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SINDROME DE DOWN. -

Se denomina al sindrome asociado con__
la trisomia de un cromosoma autosémico; inicialmente se
le 11amé " Mongolismo " pero ahora se le designa como Sin_
drome de Down, después que Langdon Uown describié sus sin_
tomas en 1866.

Un pequefio cromosoma del grupo G, posiblemente el nd_
mero 21, se afiade al complemento normal en todos los casos
en que se desconoce el sindrome de Down. El cromosoma nime
ro 21 es dificil de dintinguir del 22 y no se sabe cual de
ellos estd involucrado; posiblemente es el 21 el que se a_
socia con el sindrome.

La trisomia del nimero 21 es aparentemente el resulta
do de la no disyuncién primaria que ocurre en la division_
reductora de la meiosis de la madre. Los Cromosomas aparea
dos no se separan adecuadamente hacia los polos en la ana_
fase y resulta que un 6vulo recibe dos cromosomas nimero _
21 y el primer gldbulo polar no recibe ningin cromosoma 21,

Las alteraciones hematoldgicas mds frecuentes son:
A) Regulacién ineficaz de la granulopoyesis y segmentacidn
incompleta de los nlicleos de los neutrdfilos.
B) Actividad aumentada de alaunas enzimas de los eritroci_

tos y de Jos leucocitos.
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C)
D)

ci
A)
B)
C)
D)
E)
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A)

B)

C)
D)

ti

Te

Reacciones Leucomoides.
Leucemia Aguda.

Los trastornos otorrinolaringoldgicos cuyas manifesta
ones mds importantes son:
Obstruccién nasal
Respiracion oral.
Rinolalia cerrada.
Rinorrea anterior.
Ocasionalmente otitis media supurada.

Los pares craneanos muestran las alteraciones siquien_

S:

Par II; en el fondo del ojo se ha descrito cierta pali _
dez de la retina y, en alqunos casos, pigmentacidn peri_
papilar anormal y despigmentacidn coroidea,

Pares III, IV y VI; los movimientos oculares extrinsecos
se encuentran frecuentemente alterados.

Par VIII; la audicidn estd disminuida con frecuencia.
El resto de los pares craneanos, por lo general, no se

encuentran afectados.

+ En general el comportamiento de estos pacientes es apd
co, desorganizado, pero carente de agresividad importante.

En Tas mucosas, es cldsico describir las fisuras labia
s que progresan con la edad, Los Tabios son prominentes y
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presentan surcos verticales,

Las mucosas orales pueden presentar candidiasis con
cierta frecuencia, sobre todo en pacientes con desnutri_
cion. No es raro observar lesiones de perleche, que en o
siones, como las fisuras labiales, constituyen verdade
ros problemas de tratamiento; ambas se ven propicias por
el habito que tienen estos pacientes de estar humedecien
do los labios.

La lengua escrotal con hipertrofia de las papilas _
filiformes y fungiformes de este 6rgano, asi como la fre
cuencia relativamente alta de candidiasis.

La boca permanece abierta y la lengua hace proceden
cia. La denticién es retardada y tienen mala implanta __
cion, el maxilar superior poco desarrollado, la mandfbu_
la estd redondeada. Las caries son raras pero la paradon
tosis es frecuente. La voz es baja y gruesa y la palabra
ademds de ser tardia es dificultosa.

Caracteristicas mentales,-

ET término "retrasado mental "_
se usa en un sentido amplio para describir a los nifios con
un desarrollo general notablemente mds lento que el de las
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nifios normaies. Los pequefios retrasados mentales encuen
tran serias dificultades para superar las varias etapas
del desarrollo mental; en la escuela asimilan Tentamente,
pero por lo general acaban por ser adultos independientes,
aunque de inteligencia Timitada. Sin embargo los casos de_
insuficiencia mental grave requieren siempre atenciones y
vigilancia para toda la vida. En estos casos si el retrasa
do mental recibi¢ tratamientos adecuados durante la nifiez,
casi siempre puede evolucionar positivamente y Tlevar una_

vida normal en un ambiente protegido.

Caracterfsticas en Cavidad Oral.
Boca.-

Se encuentra permanentemente entreabierta; Tos la _
bios gruesos y deshidratados, fldcidos y fisurados; la len
gua es escrotal y de voldmen no normal. La forma de Ta len
gua es redondeada o roma en la punta y no termina desvane
ciéndose como en las personas no afectadas y su superficie
se encuentra con mdltiples surcos, es dspera y tiene las _
papilas mds separadas entre sf.

* Los dientes se encuentran festoneados por abundante _
tejido gingival generalmente de color rosa. La consisten _
cia de la encia es firme y por lo general no hay mucha for
macidn de bolsas.
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Respecto a la irregularidad en la implantacidn de
los dientes, también es factor constante o‘determinante;_
muchos de estos pacientes presentan maloclusién dentaria_
o malposicién anterior, pero se puede afirmar que los ni_
fios con STndrome de Down inician la fanerodoncia tardfia

mente,

Sicher menciona que Ta erupcidn del primer diente de
ciduo se efectda entre los seis y nueve meses de edad y
Kuttler, ha determinado como promedio para fanerodoncia _
primaria inicial, los once meses de edad.

La erupcion de los dientes permanentes también estd
afectada, pasando mucho mis de dos meses el periodo de e
dentacion después de la exfoliacidn normal del diente de_
ciduo que, por otra parte, permanece también mucho mds

P

tiempo del normal en la boca.
Principales Anomalfas Bucales.-

La caries es una enferme_
dad de Tos tejidos calcificados de los dientes, la lesidn
se caracteriza por la destruccidn de la superficie del
diente en lugares bien definidos como surcos, fosetas, ca
ras proximales y sitios de defectos estructurales. El1 pri
mer paso para la destruccidén es la desintegracion de la _
sustancia orgdnica e inorganica del diente, la cual es __
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producida por los dcidos que producen las bacterias aci
dogénicas como los Tactobasilos y otras bacterias que en _
contacto con los hidratos de carbono producird dicha des

calcificacion.

La caries no ataca con Ta misma intensidad a todos _
Tos dientes, ésto depende de la configuracién anatdmica, _
posicion anatdmica de la arcada, facilidad de limpieza con
el cepillo dental, habitos de masticacidn, por ejemplo el _
primer molar permanente presenta caries en un 66 6 88 % y _
es porque tiene fosas y fisuras muy profundas y tienen una_
erupcidén a muy temprana edad.

La lesidn cariosa en los nifios con retardo mental tie_
ne mayor avance debido a Ta falta de higiene o lavado defec
tuoso, a la mala configuracién y a algunas aberraciones en
el desarrollo o calcificacidn de sus dientes,

La caries y Ta enfermedad parodontal son los principa_
les padecimientos en Tos nifios con ratardo mental.

La gingivitis crdénica generalizada con hemorragia gin
gival puede ser observada en la denticién primaria. En la _
denticidon mixta, las piqmentaciones, el tdartaro dentario, _
materia alba con nemorragia gingival son los trastornos que
se observan con mayor frecuencia. Durante los periodos de _
la adolescencia y en la etapa posterior a ella, se observa
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especialmente agrandamiento gingival inflamatorio créni
co con el agregado de una gingivitis crdnica necrosante,
Cuando este factor predomina, se presenta un escalén en
encia que favorece el empacamiento de alimentos y predis
pone al parodonto a la formacidn precoz de bolsas paredon
tales.

Los factores que contribuyen a la gran incidencia de
trastornos parodontales en el nino deficiente mental son:
falta de higjene bucal, ausencia de estimulo funcional co
mo la masticacidn, deficiencias vitaminicas, afecciones _
congénitas del parodonto y del hueso alveolar, mala oclu_
sion asociada con trstornos congénitos y del desarrollo,
habitos; tales como el bruxismo o el respirador bucal.

Los factores locales desempefian un papel muy impor _
tante en el padecimiento parodontal del nifio con retardo_
mental; sin embargo, 1a pérdida de hueso y los diversos _
cambios inflamatorics que se observan al microscopio se
sefala 1a relacidon entre el dafo cerebral y el estado pa _
rodontal,

Quintarelli y Chauncy lograran producir gingivitis _
crénica marginal con gingivitis aguda necrosante y lesio_
nes gastrointestinales en perros mediante Ta estimulacién
traumdtica del hipotdlamo.
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Habitos. -

Entre los hdbitos nocivos, tenemos dos que _
son muy conocidos entre los nifios con retardo mental y
son: el bruxismo o rechinamiento de los dientes y la _
respiracion bucal. El primero se manifiesta durante el
suefio y puede ser debido a dos casos; ya sea que el ni
fio viva en gran tensidn emocional como ocurre en este
tipo de nifios, esto nos trae como consecuencia la atri
cidon de las piezas dentarias y dolor en la articula
cién temporomandibular y traumas oclusales.

La QESpiracidn bucal es aquetla que el nifio efec
tda por Ta boca durante el suefio y esto puede ser debi
do por la obstruccidn del aparato respiratorio o sim__
plemente por un hdbito.

Pravencidn de Trastornos Bucales Frecuentes.-

Es muy im
portante la odontologia preventiva en el nifo impedido,
ya que debido a su capacidad fisica y mental es mds di_

ffhil brindarles un tratamiento dental satisfactorio.

Todas las medidas preventivas deben instituirse a_
temprana edad.
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Es importante que 1leven a cabo una dieta correcta
a base de leche, carne, vegetales y frutas’

También la aplicacién de fldor es bdsica como medi
da preventiva; esta puede ser, ya sea por medio del cepi
1Tado en donde sobre las cerdas del cepillo se coloca __
una solucién que contenga fldor, esta se recomienda en
la denticién mixta. Otro método son los aplicadores es
peciales para flior, en donde se colocan de 5 a 10 gotas
de fldor en forma de gel y se pone en la boca del nifio _
en un tiempo aproximado de cinco a seis minutos; después
de este procedimiento se le debe indicar que en una hora
no debe tomar alimentos ni agua. Puede aplicarse a cual
quier otra edad.

También es recomendable el uso de adhesivos para el
sellado de fosetas y fisuras. Estos adhesivos son sustan
cias quimicas que se aplican en la superficie del diente,
en la cara oclusal, después de haber efectuado una buena
profilaxis.
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CAPITULO IV.

ELEMENTOS PSICOLOGICOS Y
SsoOCIOLOGICOS
DEL PACIENTE Y DEL ODONTOLOGO.

Sabemos que tanto el dentista como el paciente son _
seres humanos, por lo tanto existen factores socioldgicos y
psicoldgicos en la situacién dental. Su personalidad, sen
timientos, actitudes y comportamientos son determinados tan
to por esos factores, como por sus necesidades bioldgicas.

Si el dentista no es capaz de comunicarse y reaccio_
nar con sus pacientes, no podrd 1levar a cabo una prdctica_
eficaz.

Debemos prestar una debida importancia psicoldgica y
socioldgica a los pacientes " incapacitados para la odonto
gfa "; esto se refiere a los pacientes cuya salud bucal pue
de ser considerada normal, pero que presentan alauna afec _
cién fisica, mental o emocional, o todas ellas; por ejemplo
los pacientes con pardlisis cerebral con problemas de coor _
dinacién motora que requieren otro tipo de tratamiento fue

ra de lo habitual,

‘Este tipo de pacientes " especiales " son personas _
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gue pueden padecer retardo mental, paralisis.cerebral,
epilepsia, infartos y embolias, diabéticos, ancianos o
trastornados emocionalmente.

Existen en la actualidad infinidad de dentistas, _
supuestamente profesionales que consciente o inconscien
temente eliminan a los pacientes indeseables de su prac

tica.

ET dentista, en su prdctica privada, tiene el de
recho de controlar a sus pacientes en la forma en que__
se acomode a sus necesidades profesionales, a su tempe_
ramento y a su estilc de vida, pero también tiene la_
responsabilidad de preocuparse de que todas las perso _
nas que quieran o necesiten atencién dental, sean inca_
pacitadas o no, sean atendidas y se les dé su debido lu

gar.

Las serias consecuencias que implica la atencidn _
dental limitada para los pacientes dentales especiales
o incapacitados, deberdn incitar al dentista a compren_
der los motivos que 1o alejan y lo impiden proporcionar
este servicio dentul tan necesario. Porque hay ocasio _
nes en que no sabemos el porqué de esta actitud tan ne_
gativa, sin saber que con la atencién de este tipo de
pacientes tendremos una satisfaccitn interior mucho ma_
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yor, que la atencidn a un paciente normal.

Los pacientes especiales son rechazados porque el _
.dentista es un ser humano producto de su cultura, Ha si_
do socializado por la sociedad, por la comunidad y por _
la familia que es parte integrante. E1 mismo ambiente en
que nos desarrollamos nos hace propensos a disfrutar del
contacto con personas atractivas y agradables cuyos valo
res y creencias son muy parecidas a las suyas.

Los dentistas, como el resto de Ta gente, inc1uyen~
do el personal del consultorio, presentan fuertes obstd
culos emocionales; estos obstaculos pueden hacer que se__
resista a estar con pacientes con defectos fisicamente _
desagradables, diffciles o molestos que puedan hacer que
el dentista se sienta reprimido o incémodo. La elimina__
cién de estos pacientes es una manera de evitar estos .
sentimientos,

Se han hecho estudios en los que revelan que las
personas reaccionan negativamente a personas con defec

tos visibles, como paladar hendido y desfiguraciones. Po
cas personas son psicoldgica y emocionalmente indiferen

tes a las personas lisiadas.

Otros dentistas, incapaces de reconocer y enfrentar
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se a sus prejuicios y preferencias, no serdn eficaces pro
fesionalmente con los pacientes especiales. Estos profesio
nales harfan bien en limitar sus prdcticas, eliminando a
estos pacientes especiales que son incapaces de tratar.
Sin embargo, cuando el dentista decida que no tratard a un
paciente especial, tiene la responsabilidad de remitir al

paciente a otro dentista o medio profesional,

También debemos tomar en cuenta Ta relacidon de este
tipo de pacientes con Tos demds pacientes, ya que ésto
puede ocasionar alglin tipo de problema en el consultorio.
Todo esto se puede prevenir de varias maneras, ya sea aten
derlos una mafiana o tarde especial o simplemente tratar de
evitar la relacion en la sala de espera.

Debemos clasificar a los pacientes en particular ya _
que hay ocasiones en que los pacientes normales presentan
mayores problemas en el consultorio que los pacientes espe
ciales.

El dentista necesita ser capaz de hacer la distincidn
fundamental entre 1o que el paciente es incapaz de hacer y
lo que el paciente no quiere hacer. Un paciente fisicamen
te incapaz de mantener la boca abierta serd manejado en for
ma diferente que el paciente que se niega a abrir’ la boca__
por miedo. Mientras mds sepa el dentista acerca del pacien_
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te, mejor podrd tratarlo; ya que la utilizacidn de Tos da_
tos para establecer una buena relacion con el paciente y
su familia constituye Ta diferencia critica entre un buen_
y un mal tratamiento, Debemos tomar muy en cuenta Ta rela_
cion que 1leva el nifio con sus padres, porque €sto nos po
drd dar la pauta acerca de lo que pueden significar en un_
momento dado sus padres para €1,

COMUNICACION CON EL PACIENTE.-

Los pacientes especiales
presentan una gran variedad de diferencias y de capacidad _
de comunicacidn. Algunas de estas diferencias se relacio
nan con la incapacidad fisica, aspectos mentales y facto
res emocionales. Nosotros, debemos de tratar de conocer la
etiologia de los problemas de la comunicacién del pacien _
te, para poder tener una relacién mas profunda.

Es muy diferente la técnica de comunicacidn que uti_
Tizaremos con un paciente sordo, a uno ciego o epiléptico
o mongoloide, etc.

Debemos utilizar paiabras sencillas y evitar Ta uti
lizacidn de intrucciones dobles, tales como " inclina la_

cabeza hacia atras y abre la boca “.

Una técnica muy valiosa es la de " decir’™, " ense
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fiar " y " hacer ". La técnica de comunicacidon " tactil ",

es una de las mds satisfactorias para establecer contac__
to. Este tipo de contacto permite que el paciente compren
da que el dentista estd interesado por €1l.

No debemos confundir los conceptos de limitaciones
mentales con insensibilidad emocional; trataremos de cono
cer como reacciona ante el dolor un paciente que no puede
expresarlo varbalmente, ya sean sefales como por ejemplo
apretamiento de Tos pufios, rigidez del cuerpo, llanto y _
sudacion.

La mayoria de los pacientes especiales se valoran a
s mismos de una forma determinada, y esto se encuentra
muy relacionado con la forma que se cree que las otras
personas la consideran a ella. Depende mucho las experien
cias que haya tenido anteriormente; si estas experiencias

—_—

han sido positivas se comportard con valor, seguridad y _
confianza en el consultorio, y si por el contrario, ha te
nido experiencias desagradables y negativas tendrd un con
cepto muy bajo de s7 mismo. Este tipo de pacientes son in
sequros y dados a no confiar en la gente, por lo tanto se
requiere motivacién, compasién, paciencia o ingenio por _
parte del dentista para establecer 1a relacidn de confian
za necesaria para comprender al paciente,

La familia de los pacientes desempefia un papel es _
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pecial en Ta situacién dental. ET1 grado de su participa
cion varfa desde marginal hasta indispensable, pero su _
contribucidn, impacto y problemas merecen ser examinados.

Muchos pacientes especiales presentan afecciones
que exigen gran dependencia de los padres o de otros miem
bros de la familia. También es la familia la que fomenta
y condiciona al paciente a la experiencia dental; la fami
Tia es 1a que proporciona al dentista los antecedentes so
ciales y médicos para Ta historia clfnica; también son
los responsables de una buena higiene del paciente; son e
11os los que tienen que enfrentar a presiones continuas.
Es dificil asegurar quien es el que sufre mds, si el pa _
ciente afectado o la familia. ET dentista podra tener ma__
yor relacion con el paciente y la familia, si conoce sus_
tensiones y realidades.

Como muchos pacientes especiales dentales presentan
defectos cuya etiologia proviene de afecciones congénitas
prenatales o traumatismos durante el nacimiento. Los pa _
dres en espera de un hijo sano y normal suelen aumentar _
fuera de proporcidn defectos menores, debido a que las
reacciones de los padres se originan en bases profundamen
te emotivas. La inseguridad y los temores de los padres _
respecto a su hijo malformado o defectuoso son intensifi_
cados en forma significativa.
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E1 dentista debe ser capaz de distinguir entre la ma
dre carihosa hacia el paciente especial f la madre bdsi
camente hostil y excesivamente protectora; todo esto se
rd de qran utilidad para €1 y para el paciente durante _
el proceso dental.

La atencign eficaz de los pacientes se encuentra 11 _
gada a una gran variedad de factores socioldgicos y psi_

coldgicos.
MODIFICACIONES DE LA CONDUCTA.-

Uno de Tos principales _
problemas, a los cudles nos enfrentamos los cirujanos
dentistas es la de obtener la cooperacidn del paciente _
mientras hacemos un tratamiento dental y si a esto auna_
mos el problema mental que tenga el nifio, se nos dificul
tard un poco mas nuestro servicio.

E1 control de la conducta, incluyendo la elimina
cién de la angustia y el temor, es de vital importancia.
Este control de la conducta aumenta considerablemente en
.el caso del nifio con deficiencias mentales que comprende
el significado de los procedimientos dentales y cuya com
prensidn del lenquaje es limitada, por lo que las expli_
caciones verbales no pudieran ser eficaces con nifios nor
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males no producirdn el efecto de control deseado de la

conducta del nifio con deficiencias mentales.

Los procedimientos para la modificacién de la conduc
ta suelen permitirnos aumentar considerablemente la preci
sion y el grado de control que se es capaz de ejercer so_
bre el comportamiento de sus pacientes.

PRINCIPIQS BASICOS DE CONTROL DE LA CONDUCTA .-

La mayor
parte de la compleja conducta humana es en realidad con
formada, mantenida, controlada o eliminada como funcién _
directa o consecuencia de los hechos estimulantes después
de 1a conducta,

Refuerzos positivos y negativos.-

Segln sus efectos sobre
la conducta, los estimulos pueden ser clasificados en tres

categorias:

- Reforzadores positivos.
- Estfmulos aversivos.

- Estimulos neutrales.

Reforzadores Positivos.-

Es cualquier estimulo o hecho que_
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aumenta la frecuencia de una conducta o una respuesta
que provoca inmediatamente.

Hay estimulos como alimento y agua, que tienen un va
Tor de supervivencia para el organismo, que pueden servir
de reforzadores,

Los.estfmulos sociales tienen grandes propiedades re_
forzadoras, como por ejemplo una sonrisa, una palabra de_
halago, un cumplido, un toque o diversos estimulos ambien
tales como juguetes o cosméticos.

Un reforzador se define como capaz de auemntar la _
frecuencia de la respuesta. Un estimulo puede servir de _
reforzador para un nifio y no servir de reforzador para o_
tro. Ademds, un estimulo sirve de reforzador para un ni _
fio en alguna ocasidn, puede no servir de reforzador en o_
tra ocasion,

Estimulo de Aversidn.-

. Es un estimulo que disminuye la
frecuencia de la conducta que le sigue inmediatamente, o
como un estimulo que aumentard la frecuencia de cualquier
reaccidn que termine o reduzca 1a intensidad del estimu__

lo.
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Los estimulos de aversidn pueden ser aquellos hechos
que son fisicamente dolorosos o que han adquirido propie
dades de aversion, tales como criticas y la pérdida de
privilegios o estimulos que sefialen la proximidad de un _
hecho desagradable,

Como con Tos reforzadores positivos, los hechos que
pueden ser aversivos en una ocasion, pueden no serlo en 6

tra y los que no son aversivos para un individuo pueden

serlo para otro.

Estimulos Neutrales.-

Existe una gran variedad de estimu_
los que ocurren constantemente en el medio ambiente natu
ral, tal como el sonido de la bocina de un automévil, el
ruido del funcionamiento de un reloj y el ruido de mlsica
de fondo que no aumentan ni disminuyen la frecuencia de _
una conducta dada. Estos estTfmulos con frecuencia adquie
ren propiedades reforzadoras, ya sean positivas o negati

vas,

Existen reforzadores condicionados que nos ayudan en
el control de la conducta como por ejemplo una canica,
una estrella de oro o simplemente una marca escrita; es _
te simbolo reforzador condicionado se entregard después _
de que ocurra la conducta deseada y esto cada vez irfa au
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mentando el estimulo en las siquientes sesiones.

Cuando hagamos un programa en el medio dental, los ob
jetivos de la conducta pueden dividirse en tres categorfas
generales, que son:

1) Nuevas conductas que se desea producir o provocar,

2) Conductas existentes que se desea conservar o reforzar.

3) Conductas existentes que se desea eliminar o disminuir_
en frecuencia.

PROCEDIMIENTOS PARA LA PRODUCCION DE NUEVAS CONDUCTAS.-
1.- Conformacidén -

Esta es una técnica mediante la cual se
especifica la conducta deseada en términos objetivos y se_
analiza en sus partes componentes y ordenadas. Tan pronto_
como el nifio acceda, aunque sea levemente, a comportarse _
en la forma deseada es reforzado inmediatamente; después _
de cada reaccidn que mds s¢ aproxime al comportamiento de
seado, se refuerza nuevamente.

Si, por ejemplo, la conducta deseada es tener un ni
fo resistente que se siente tranquilamente en el sillon _
dental, deberd reforzarse al nifo por mirar en direccion _
al sillén, luego por tocar al sillén y finalmente por sen_
tarse en el sillén, Una vez que el nifio se encuentre sen
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tado deberd ser reforzado periddicamente por permanecer
quieto en el silldn dental,

Este es el procedimiento mds eficaz y empleado con
mayor frecuencia para la produccidn de nuevas conductas.

Debemos administrar el reforzador inmediatamente _
después de haberse presentado cada parte componente de
Ta reacci6n final deseada. Se ha demostrado que una di__
ferencia de tiempo o un retraso no mayor de uno o dos se
gundos puede alterar la forma de lTa conducta que serd re
forzada y favorecida.

Otro padecimiento para la modificacion de la con _
ducta es la " incitaci6n ", en el cual debemos de emple
ar algin incitante fisico, por ejemplo si queremos que _
el nifo abra la boca, pero si permanece con los dientes
fuertemente apretados; debemos pedirle al nifio que abra_
la boca tocdndole a 1a vez el Tabio muy suavemente, lo _
bajaremos ligeramente y alabaremos al nifio por abrir la_
boca, aunque los dientes hayan permanecido apretados. Es
te procedimiento continda hasta que el nifio abra la boca

voluntariamente al ordendrsele,.
A todo este tipo de estimulos debemos aunarle el _

estfmulo verbal, &sie se dd simultaneamente al estimulo
tactil.
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Debemos tomar muy en cuenta los halagos para con el
paciente tanto durante, como después de cada sesidn; asf

como recompensarlos con premios y regalos.

Como dije anteriormente los problemas para tratar la_
conducta se presentan con frecuencia en la practica de Ta
odontologia pedidtrica y son mu& frecuentes cuando se sumi
nistra atencidn dental a Tos deficientes mentales o a los_
nifios con trastornos emocionales.

En Ta actualidad, contamos con una gran variedad de _
técnicas especificas para modificar la conducta, que nos _
permiten aumentar considerablemente la capacidad para tra_
tar acertadamente a los nifios con trastornos emocionales y
problemas de conducta.

Respecto a pacientes que necesitan el uso de alqlin a_
parato protético debemos considerar las implicaciones psi_
coldgicas ya que desgraciadamente parte de nuestra pobla _
cion no comprende las necesidades ni entiende los benefi
cios que pueden ser derivados a la atencidn dental adecua
da; los compafieros, padres, educadores de las escuelas es_
peciales y las personas que cuidan a estos nifios en sus ca
sas y en las instituciones, deberdn ser educados en este _
sentido. E1 éxito del tratamiento depende escencialmente _
de Ta capacidad del dentista para educar a estos indivi __

duos y el cuidado adecuado de la cavidad bucal,
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CAPITULD V.

HEMOSTASIS DEFECTOS.,

HEMOFILIAS.-

guinea

Factor
Factor
Factor
Factor
Factor

Factor
Factor
Factor

Factor
Factor

Factor
Factor

son

I1
ITI
IV

VI
VII

Los factores implicados en la coaqulacidn san

Tos siguientes:

1

VITI-

IX
X

X1

XII

Fibrindgeno.

Protrombina.

Tromboplastina.

Calcio.

Proacelerina, acelerador globulinico o factor
14bil.

Factor 1abil activado.

Factor estable o proconvertina. ,
Factor antihemofilico, glooulina antihemofili _
ca { GAH ),

Componente tromboplastina plasmitica ( CTP ) o
factor christmas,

Factor stuar- prower.

Antecedente tromboplastina plasmdtica ( ATP ).
Factor Hageman,

Un defecto asi suele ser heredable, siendo el mds comiln _
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de ellos Ta hemofilia cldsica n deficiencia del factor
antihemofilico, y que corresponde a tres cuartos de los

-

Casos.

Los hemofilicos qeneralmente tienen un tiempo de coa
gulacion prolongado y muestran una tendencia anormal a la
salida de sangre continuada de las heridas, en los teji

dos y tipicamente en las articulaciones.

La hemofilia verdadera es una deficiencia del Factor
VIIT, que afecta principalmente a los varones, y se hereda
como un cardcter recesivo vinculado al sexo. E1 defecto es
Tlevado en el cromosoma X, de manera que un padre hemofili
co y una madre normal tendrdn hijos normales e hijas porta
doras, mientras que un padre normal y una madre portadora
tendrdn hijos normales y afectados e hijas portadoras.

La posibilidad de la combinacidén de un padre hemofili
co y una madre portadora es muy leve, de manera que las o
portunidades de una mujer con ambos cromosomas X defectuo
sos, y por tanto clinicamente afectados, parece ser remota
pero ha ocurrido.

Una mujer portadora puede tener cierto grado de defi_
ciencia del factor VIII y un tiempo de coaqulaci6n bastan_
te prolongado, aunque raramente una tendencia a la sangria
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de verdadera importancia clinica.

Aquellos pacientes con hemofilia leve, pueden tener
la sin que se descubra su estado hasta Ta adultez, aunque
puedan dar una historia de una extraccién dentaria en la
nifiez, en la que la salida de sangre fué prolongada, pero
no tan grave como para requerir ayuda del hospital. Quie_
nes tienen poco o nada del Factor VIII, sufren episodios
hemorrdgicos repetidos desde los comienzos de la nifiez, _
sobre todo cuando estdn aprendiendo a caminar y las cai _
das son frecuentes con contusiones extensas o un hematoma
por un golpe trivial.

Cuidado general de los nifios con Hemofilia.-

Se aconseja_

a los pacientes que cumplan con las inmunizaciones habi _
tuales ya que implican inyecciones de solo muy pequefia
cantidad de 1iquido y raramente dan trastorno, siempre
que se aplique firme presién digital en el sitio de la in
yeccion por cinco minutos. Las inyecciones de cantidades
mayores, como las de gama globulina contra el sarampidn,
son potencialmente peligrosas y, por To tanto, estdn con_
traindicadas. Cualquier infecci6n debe tratarse pronto y
eficientemente y los antibidticos darse por via bucal o _
intravenosa, nunca intramuscularmente, Esos pacientes nun
ca deben tomar aspirina o productos que Ta contengan, ya
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que tiene un efecto irritante en la mucosa intestinal y
puede causar severas hemorragias gastrointéstinal, ademds
de un efecto adverso en la hemostasia.

Estado Bucal, -

No hay riesqos definitivos especiales aso _
ciados con hemofilicos. Su higiene bucal suele estar po
bre, ya que no cepillarse los dientes regularmente por L
miedo a iniciar un sangrado y, por supuesto, este descui
do tiende a producir gingivitis y una mds facil salida de
sangre de las encfias.

La proporcifn de caries puede ser bastante elevada en
algunos pacientes. Estos nifios a menudo son consolados con
dulces para impedirles hacer algo indeseable, o para que_
no se lastimen, y tienden no sélo a consumirlos en demasia,
sino también a toda hora. Las comidas pueden estar compues
tas en gran parte por hidratos de carbono debido a la an__
siedad de provocar un sangrado gingival con alimentos du__
ros o fibrosos. Esos factores y la falta de higiene bucal _
predisponen a ias caries,

La exfoliacidn de dientes primarios no suele causar _
ningin trastorno,
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Tratamiento QOdontolégico. -

Debemos tomar muy en cuenta la__
prevencién hacia un paciente hemofilico. Debe darse, por _
supuesto, instruccién sobre el cepillado dental. E1 cepi _

11lo no debe ser muy duro.

Es importante poner al tanto a los padres de una bue
na dieta, poniendo énfasis en la necesidad de alimentos fi
brosos y de evitar comidas entre comidas a base de hidra_
tos de carbono,

Extracciones.~

Si las extracciones son inevitables, es con
veniente realizarlas en el hospital con internacion del pa
ciente; en combinacidn del cirujano bucal con el hematdlo
go. Esto suele hacerse bajo anestesia general y con 1a pre
paracién hematoldgica adecuada.

Enfermedad Parodontal.-
b Aparte de la gingivitis debido a po
bre higiene bucal, &sta no suele ser un problema en nifios_

pequefios. En el adolescente puede haber los mismos sianos_
que en pacientes normales. E1 raspaje no representa un pro
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blema real siempre que se tenga cuidado de no traumatizar
la encia indebidamente. Cualquier salida de sangre que o_
curra es superficial y de tipo capilar y cesara normalmen
te. Este raspaje debe ser meticuloso ya que el mds peque
fio residuo de cdlculos puede causar irritacién gingival
con sangrado y formacién de bolsa. Sin embargo, una gingl
vectomfa estd contraindicada, ya que afecta mds que las _
pequefias terminaciones capilares y puede causar un sangra
do considerable y persistente.

Los antibiGticos deben darse solamente por via bucal
0o intravenosa y nunca intramuscularmente.

Conservacidn. -

La dificultad principal en relaci6n con la
conservacién es la contraindicacion a la anestesia local.
Las inyecciones profundas para un bloqueo del dentario in
ferior y en el piso de la boca nunca deben darse, ni si _
quiera en un caso leve, En esas inyecciones ocurre con
frecuencia un dafio a los vasos y esas zonas tienen espa
cios tisulares por To que la sangre puede pasar sin difi_
cultad. Adn en un paciente normal puede producirse un he
matoma, y en el hemofilico la sangre no coagulada puede _
pasar a los tejidos del cuello y hasta al mediastino, pro
vocando grave trastorno respiratorio y muerte,
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En casos leves puede ser permisible infiltrar en los
tejidos firmemente adheridos en el borde gingival en el _
Tado bucal, si la preparacion de la cavidad es muy doloro
sa. En una zona asi, la hemorragia suele ser autolimitan
te y accesible para el control si es necesario. La aneste
sia para infiltracion, solamente debe usarse de acuerdo
con el médico responsable, quien conoce las comprobacio
nes hematoldgicas.

S1 en la preparacion de la cavidad, el diente es muy
sensible a Tos instrumentos, es conveniente usar fresas _
de diamante; las fresas pequefias son menos dolorosas que
las de tamafio mds grande.

No deben usarse grapas para dique porque con frecuen
cia aprietan o lastiman en forma marcada la papila inter
dentaria y el borde gingival.

Cuando se pule la obturacion se debe evitar el uso de
cepillos duros porque pueden causar abrasion al tejido
blando adyacente,

Tratamiento Pulpar,-

La pulpotomia presenta un problema de
anestesia, pero puede ser efectuada con anestesia por inha
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Tacidn, si se dispone de ella por un buen anestesista. _
Se dice que no hay problema de hemorragia de 1a pulpa a_
sociado con este tipo de operacidn, pero parece posible
que la presion debida al sangrado, puede surgir en la cd
mara sellada y producir asf la muerte pulpar. Cuando es
td indicada la extirpacion de una pulpa vital, ésta se _
realiza mejor con una pasta desvitalizadora, ya que la a
nestesia local estd contraindicada. Después de esto, se
pueden emplear los procedimientos corrientes de terapia
radicular,

Un ejemplo de pasta desvitalizadora, es la de Eas
lick, que esta formada por:

——

paraformaldehido 1.00 gr.
base de procaina 0.03 gr.
amianto en polvo 0.5 gr.
vaselina 1.25 gr.

En dientes primarios, la exposicidn de una pulba vi
tal debe ser tratada por desvitalizacion mds que inten
tar una proteccién. La obturacién radicular en Tos inci_
sivos se hace con técnicas normales teniendo mucho cuida
do de no penetrar el dpice y dafiar al sucesor permanente.
E1 material de obturacién debe ser reabsorbible para per
mitir la exfoliacion normal.

Los molares primarios, por otra parte, no se pres
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tan para obturacién radicular, y se puede emplear una téc
nica de esterilizacion y momificacién. Este tratamiento de
be ser seguido periddicamente, controlando por medio de ra
diografias el estado apical,

Dientes con extensas zonas radiolicidas gue indican in
feccign periapical, e incisivos permanentes muertos con api
ces abiertos, pueden ser tratados satisfactoriamente lim
piando a fondo los conductos por Jos métodos comunes y colo
cando pasta reabsorbible.

Respecto a maloclusiones se debe tomar en cuenta, la  °
severidad del problema de sangrado, la necesidad de extrac_
ciones para aliviar apifamiento, la actitud del nifio respec

to a Ta maloclusion y el grado de defecto sanguineo,
En los hemofilicos leves se puede hacer un tratamien

to ortodéntico mds elaborado y se pueden usar aparatos fi _
jos con mucho cuidado.
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CAPITULD VI

HENDIDURAS DEL LABIO Y
DEL PALADAR

Durante mucho tiempo se considerd el factor gené
tico como el mds importante en la formacidn del labijo y
paladar hendidos. Sin embarqgo, otros estudios han demos
trado que solamente en el 20 al 25 ' de los pacientes _
con labio o paladar nendidos puede mostrarse un compo
nente nereditario. Aunque no es posible determinar con _
precision el tipo de fendmeno aenético, se piensa que
es multiaénico, de tal forma que no es posible estable

cer una sola caracteristica mendeliana dominante o rece

siva.

Alqunos de los factores exdaenos mas importantes
causantes de la formacién de paladar y labio hendidos
en Gtero incluyen:

1 - Ataques de enfermedades virales, tales como rubéola,
sarampidn o paperas, durante el primer trimestre
del embarazo de la madre,

2 - Radioaraffias.

3 - veficiencia de oxfaeno,

4 . Trastornos nutricionajes.
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5 -~ Ciertas drogas y medicamentos.
6 - Edad maternal avanzada.

También se ha demostrado que los factores exdgenos
pueden evitar la unidn de los procesos o yemas labiales
y palatinas en investigaciones hechas .en animales. La ad
ministracién de diferentes medicamentos, especialmente _
la cortisona, asi como la inanicidn han provocado hendi_
duras en animales experimentales.

En resumen, puede decirse gue una complicada conjun
cién de factores genéticos y exdgenos son causantes del
paladar y labio hendidos. Aunque el nimero de hendiduras
que puede atribuirse a Ta herencia se calcula aproxima
damente en los 25 %, la mayor parte de los factores exg
genos y del medio ambiente aln permarecen desconocidos,
por lo tanto, la posibilidad de tomar medidas de precau
cion durante el embarazo para evitar labio y paladar hen
didos es Timitada.

EMBRIOLOGIA, -

La manifestacion de labio y paladar hendi__
dos se presenta durante las primeras semanas de la vida
embrionaria. Los trastornos en la formacién de la nariz_
y paladar primitivos que provocan las hendiduras son dis



tintas embriolGgicamente y aparecen en diferente momento;
esto explica porqué puede formarse Gnicamente el defecto
en el labio o en el paladar.

Toendury, quien examindé embriones en diferentes eta
pas del desarrollo, afirma que existen dos medios posibles
para Ta formacién de una hendidura:

1 - No se realiza la unidn entre las yemas nasales media y
lateral. En este caso, el muro epitelial no se desarro
11a, 1o que dd por resultado la formacion de una hendi
dura completa del Tabio y del hueso alveolar.

Ademds, las yemas pueden unirse s6lo en forma par _ .
cial, To que provoca una hendidura incompleta gque apa
rece como una escotadura en el labio.

2 - Cuando s se desarrolla el muro epitelial, pero no es
penetrado por el mesodermo. Esto dd como resultado i _
nestabilidad, ya que el mesodermo siempre debe separar
dos capas epiteliales si es que é&stas deben permanecer
como estructuras permanentes.

FRECUENCIA Y CLASIFICACION.-
En general, la frecuencia de
hendiduras de labio y paladar en los recién nacidos se cal

cula que es de aproximadamente una vez en 1000 nacimientos,
aunque existen diferencias raciales, ya que en las razas o_
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Y

riental e hindd, las hendiduras son mas frecuentes y Tos
registros sefialan que casi 3 nifios de cada 1000 nacen con _

1a formacién de una hendidura.

Los tipos de hendidura aparecen con diferente frecuen
cia, y suelen estar distribuidos en forma desigual con res
pecto al sexo. La frecuencia de hendiduras es mayor en los
hombres que en las mujeres. Sin embargo, las hendiduras _
aisladas del paladar se presentan con mayor frecuencia en_
las mujeres. En hendiduras totales bilaterales, la frecuen
cia en el hombre es mayor.

La hendidura labial unilateral se observa tres veces_
con mas frecuencia que la hendidura labial bilateral, ade_
mds, el lado izquierdo suele ser afectado con mayor fre
cuencia que el lado derecho.

Existen varias y complicadas clasificaciones; solo men
cionaré la de Kernahan y Stark que es una de las mas acepta
das:

Grupo 1 -

. Comprende las que afectan al labio, alveolo y par
te anterior del paladar, hasta el aqujero palati_
no; son hendiduras del paladar primario.

Grupo 2 -

Representa las hendiduras del paladar blando que_

74.



pueden extenderse hacia adelante para afectar
el paladar duro hasta el aqujero palatino. Son
las hendiduras del paladar secundario.

Grupo 3 -
Comprende hendiduras de los paladares primario y
secundario; pueden ser unilaterales o bilaterales.

En general, las hendiduras del labio crean problemas
estéticos, las del alveolo originan problemas dentarios y
las palatinas plantean problemas de diccign.

Estado Bucal.-

Cuando el alveolo estd afectado pour la hendi
dura, la oclusién estd interrumpida. Esto ocurre debido’a _
la accién de un grupo de fuerzas relacionadas. Primeramente,
la ruptura en la continuidad del hueso basal produce un co_
lapso. Ademds, la tendencia a una rigidez del labio supe
rior, después de la reparacidn quirdrgica, tiende también _

al colapso.

Con frecuencia hay una deficiencia del desarrollo maxi
lar, tanto en la dimensién antero-posterior, como en Ta ver
tical. Esto aumenta la tendencia al desarrollo de una oclu_
sién de clase III y de la mordida abierta en el sector ante
rior que se ve frecuentemente.
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E1 incisivo lateral del mismo lado de la hendidura _
suele faltar, o cuando estd, puede encontrarse del lado
mesial o distal de la hendidura. Generalmente aparece ro
tado y su rafz puede estar delacerada. El incisivo cen
tral puede ser hipopldsico y a menudo estd inclinado dis
talmente,

Los nifios con una deformidad del labio-paladar hendi
do suelen presentar un estado gingival pobre, elevada
proporcidn de caries y una tendencia a descuidar la aten

—~———-

cidn general de sus dientes,
Tratamiento Odontoldgico.-

E1 cuidado dental es extremada
mente importante para estos nifios. Desde muy temprana e
dad debemos hacer hincapié sobre lo fundamental de una __
buena dieta; debe estimularse el cepillado dentario, pri_
mero con un cepillo blando tan pronto como erupciona el
primer diente. A medida que aumenta el numero de dientes
erupcionados también aumentan las dificultades, por lo
tanto es indudablemente deseable comenzar temprano.

TIEMPO OPORTUNO PARA EL CIERRE QUIRURGICO.-

Salvo la hen__
didura, el nifio recien nacido suele encontrarse en condi__
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ciones normales y saludables y su peso al nacer no di__
fiere gran cosa del peso del nifio normal. Sin embargo,
existen pruebas de que estos nifios pueden poseer defor
maciones asociadas, tales como defectos cardiacos y ano
malfas en los dedos de las manos y de los pies con ma__
yor frecuencia que los nifios normales.

Por motivos psicoldgicos, es importante asequrar a
los padres que la inteligencia de su nifio no serd afec_
tada debido a Ta hendidura.

El frecuente deseo de los padres de efectuar el cie
rre del labio To mds pronto posible después del nacimien
to es comprensible, ya que no desean sea visto en pdbli_
co antes de cerrar al labio. Por este motivo, mds de la_
mitad de los cirujanos realizan el cierre del labio poco
tiempo después del nacimiento. Sin embargo, otros ciruja
nos esperan hasta la edad de tres a seis meses, cuando _
el nifio ha alcanzado un peso corporal de 4.5 Kg., aunque
también debemos tomar en cuenta otros factores como sa__
lud general del nifio, etc.

E1 cierre del paladar es un tema de controversia,
en especial porque se sabe que la intervencién quirirgica

demasiado oportuna puede afectar el crecimiento del maxi
lar en forma negativa.

—
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Las opiniones varian considerablemente; hace algudn N
tiempo se hizo una encuesta en la que el £4 de los ciru
Jjanos realizaron el cierre entye el primer y segundo ano_
de vida. E1 12 . entre el sequndo y cuarty aro; y el 8 "

mds temprano o mas tarde.

Existe hoy tendencia a realizar el cierre del paladar
posteriormente; por ejemplo, algunos cirujanos europeos _
esperan hasta que el nifio entre a la escuela y ain hasta_
que cumpla 10 o 12 afios de edad. Sin embargo, el cierre
del paladar blando se realiza en estos pacientes a la e _
dad de uno o uno y medio afius, para no trastornar el desa
rrollo del habla. La idea de posponer el cierre del pala_
dar hasta que haya terminado Ta erupcién completa de la _
primera denticién se acepta cada dfa mas. La principal ra
zon por preferir este tiempo es disminuir el peligro de
producir una deformacion maxilar latrogénica.

No es facil hacer una afirmacién con respecto al
tiempo adecuado para el cierre del paladar, ya que adn e_
xisten demasiados factores desconocidos que afectan el de
sarrollo del habla y el crecimiento de los maxilares.

Una evaluacidn exacta de un gran nimero de investiqa
ciones de control, pueden dar la respuesta adecuada.
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CAPITULO VITI.,.

ATENCION DENTAL PARA
EL NINO SORDO,

En Ta antiglledad, las actitudes de la gente con respec
to a los sordos tradicionalmente fueron negativas. Pensa_
ban que la sordera era evidencia de estupidez y posesion
por espiritus malignos. Por esto a los sordos frecuente
mente se les negaban sus derechos fundamentales y sus pri
vilegios.

La dolorosa lucha del sordo para emanciparse de estos
prejuicios y el trato inhumano persiste adn hoy; aunque
estos sentimientos se han atenuado con el paso del tiempo.

Los sordos no siempre son bien comprendidos ya que su
deficiencia es menos obvia que la de Tos cieqos y los es_
padsticos. La sordera no provoca de inmediato la simpatia_
que un nifio espastico o ciego pueda provocar. Muchos den _
tistas no comprenden la sordera y los problemas especia _
les de Tos nifos sordos y por lo tanto se les da una aten
cidén dental inadecuada,

Podemos definir a las personas sordas a aquellas en _
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quienes el sentido del ofdo no funciona para las activi
dades normales de la vida.

Existen los " sordos congénitos " que son aquellos
que nacieron sordos y lTos " sordos adventicios " ( adquiri
dos ), que son aquellos con ofdo normal, pero en quienes _
el sentido del ofdo ha dejado de funcionar posteriormente
en la vida, debido a alguna enfermedad o accidente. Tam
bién existen los " sordos parciales " que son aquellos en
que el sentido del ofdo, aunque defectuoso, podrd funcio
nar con o sin aparato especial.

Sordera Congénita.-

Las Sorderas Congénitas pueden ser cla
sificadas en tres grupos principales:
Hereditarias - causadas por influenciaz genéticas.
Prenatales - causadas por una variedad de influencias no
civas sobre el embridn en desarrollo.
Perinatales - causadas por uno de varios accidentes gue
pueden ocurrir en el momento del nacimiento
mismo, poco tiempo después del nacimiento o
en las primeras horas o dfas después del na
cimiento.

Grupo Hereditario.-

Se sabe que muchos casos de sordera con
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génita hereditaria presentan una fuerte tendencia fami
liar y que la sordera congénita suele estar relacionada

pee.

con otros defectos congénitos. La sordera hereditaria se_
caracteriza por diversos grados de desarrollo incompleta
del ofido interno, degeneracidn hereditaria ( abiotrofias },
en los que existe una pérdida progresiva del ofdo, una vez
que el oido interno se ha desarrollado normalmente,

Grupo Prenatal .-

En 1945, Carruthers informd que podfa ocu
rrir sordera congénita como secuela de la rub&ola materna;
desde entonces los médicos se han preocupado seriamente
por el posible dafio al embridon en desarrollo que puede ser
causado por otras influencias nocivas. La rubéola causara
sordera congénita solamente si es contraida durante Tos
primeros tres o cuatro meses dei embarazo; posteriormente,
las estructuras neuronales y la céclea embrionaria estan _
casi totalmente desarrolladas y parecen ser inmunes comple
tamente a los efectos toxicos del virus de la rubéola. Ca_
si el 10 % de todos los casos de sordera congénita pueden
sen atribuidos a 1a rubéola.

Otros virus, principalmente los de la influenza, pue_
den ser causa de un gran ndmerc de casos de sordera.

La sffilis congénita también se incluye en este grupo,
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aunque el sintoma de la sordera rara vez esta presente en
el nacimiento. Las influencias nocivas de la sitilis son_
transmitidas de la madre a su nifio durante el embarazo. E
xiste una forma temprana en que la sordera comienza en
los primeros afos de la vida y una forma tardia en que la
sordera suele presentarse entre los 8 y 20 afos de edad;

frecuentemente durante la pubertad.
Grupo Perinatal,-

Las toxemias en las dltimas etapas del
embarazo, los partos prematuros, las lesiones durante el
parto por instrumentos o accidentes, la anoxia y las icte
ricias neonatales, son causas perinatales de sordera con_
génita. Quizds la afeccidn mas interesante es la incompa_
tibilidad del factor Rh; esta incompatibilidad quizd sea_
causa del 2 al 3 . de los casos de sordera congénita.

Sordera Adventicia.-

Desde hace muchos afios se sabe que _
Tos virus pueden ser causa de sordera. Entre aquellos vi_
rus que se sabe o se sospecha que puedan ser la causa de
sordera se encuentran agentes etioldgicos de la parotitis,
sarampign, varicela, influenza, virus del catarro comin y
poliomielitis.
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La sordera caracteristica de la parotitis es una sor
dera uniltateral perceptiva que deja un ofdo totalmente sor
do y otro normal. Afortunadamente, como un ofdo es normal,
existird una deficiencia social o prdctica muy pequefia.

E1 sarampidn es una causa importante de sordera en
Tos nifios. Generalmente provoca sordera parcial en ambos
ofdos, aunque su frecuencia ha sido reducida considerable
mente mediante el uso profildctico de agentes farmacoldqgi

COos.

Algunos de los casos mas qraves de sordera observados
son aquellos provocados por meningitis y suele ser total o
casi total. Existe controversia con respecto a si la sorde
ra es resultado de ia meningitis misma o de la estreptomi
cina empleada en el tratamiento de las infecciones tubercu
Tosas.

Ciertas drogas pueden ser causa de sordera como l!a as
pirina y la quinina, asi como las sulfas y antibidticos co
mo estreptomicina, neomicina y kanamicina. Respecto a es

tos, debido a su amplio uso se ha establecido sin lugar a
dudas que la toxicidad fermacoldgica constituye una de las
principales causas de la sordera.

E1 nifio Sordo y el Dentista.-

E1 nifio sordo no se desarrolla
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de Ta misma forma que el nifioc con ofdo normgl. Por 1o tan
to, no deberd considerarse a este nifio como una persona i
gual a los demds soulo que con onfdu defectuoso.

E1 nifno sordo desde su nacimiento, experimenta expe
riencias anormales para ¢l aprendizaje que afectan su ca
pacidau intelectual, capacidad de sjuste social y sus re

laciones emocionales.

Cuando un nifo no puede escuchar To que sucede a su-
alrededor, hay muche que no pu2de comprender, y cuando no
le es posible hablar no puede hacer las preguntas que de
sea. Se ve aqui abliqgadn & depender de un intérprete; ge
neralmente los primervs intérpretes en la vida de un ni__
nc sordn son sus padres. Estos van . hacer de alguna mane
va que ¢l nipo se sobreponaga a su defecto o simplemente
dé Ta espaida al pundn. Los padres de un nifio sordo deben
en la vida diaria, y en relacion con nosotros los dentis
tas, ayudar, estimular y comprender al nifio para que se
pueda 1levar a cabo perfectamcnte el plan de tratamiento.

La presencia de una deticivncia auditiva en un nifio de
berd surgir del padre en el interrogatorio inicial. Es con
veniente obtener estos datos antes de la primera visita __
del nifo, ya que el nhtener los datos anticipadamente da _
al dentista una aprecziacidn previa de su paciente nuevo y
su deficiencia, ayuddndole a 1: vee a considerar la mejor
forma de presentarse a si mismo y el servicio que prestard.
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Se deben dar instrucciones a los padres sobre los métodos

para preparar al nifio para su primera visita al dentista.
Los medios audiovisuales auxiliares, tales como un folleto
ilustrado o un libro infantil descriptivo sobre 1a primera
visita al dentista son Utiles para ofrecerle una imagen
realista. Existe verdadero interés en el nifio sordo para _
tratar de imitar a sus hermanos y de loarar éxito en las _
mismas actividades que ellos realizan. E1 nifio sordo debe
rd observar el comportamiento de su hermano o hermana du _

rante un procedimiento dental con Ta esperanza de que To 1
mite,

Si es posible, la vicita dental deberd ser proqramada
de tal forma que el paciente pase poco tiempo en la sala _
de recepcidn. Se sentard al nifio en el silldn dental y el
dentista y el padre se colocardn de tal forwma yue el pacien
te pueda observarlos con facilidad. El padre estard visible
para la interpretacién y para dar confianza. Sin embargo,
el dentista deberd comunicar también sus ideas al nifio sor_
do mediante gestos, expresiones faciales y formacién lenta
de palabras. A todos los nifios les gusta el contacto corpo_
ral tal como una caricia en el hombro o un apretén de manos,
como un refuerzo positivo por una buena actuacién y el nifio
sordo no constituye una excepcidn. Una vez que se haya lo_m
grado buena armonfa entre el paciente y el dentista, el ni_
fio se sentird seguro y confiado, 1o que hard menos importan
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te la presencia de los padres. A la laraa, al realizarse
las visitas sucesivas, el nifio obtendra un sentido de inde

pendencia y con frecuencia pedird que el padre permanezca _

en la sala de recepcidn,

E1 dentista deberd demestrarle al nifno sordo los ins
trumentos y el equipo; por ejemplo, el aqua, el vaporiza _
dor de agua, la pieza de mano, etc. Deberd también hacer _
énfasis en las vibraciones del equipo que sentird el nifio_
y explicarie que esto es normal y que debera ser anticipa_
do dentro del consultorio dental. E1 nifio sordo teme espe
cialmente a lo desconopcido; por lo tanto, es conveniente
emplear gran nimero de demostraciones y explicaciones.

El tratamiento dental mismo para el nifo sordo es ca_
si igual que el que se suministra a los nifios oyentes. De
berd iniciarse un programa preventive d@ gran enverqadura
ya que los nifios sordos suelen presentar mala higiene bu _
cal, A los padres debemos explicarles la gran importancia_
de la medida higiénica en casa, asf como la importancia de
su participacidn en el mantenimiento. Los padres suelen
controlar a sus hijos recompensandolos con dulces y golosi
nas en exceso y los padres de los sordos no son la excep
cidén a esta norma. Por 1o tanto, deberd hacerse un andli__
sis de la dieta y deberd ddrsele a los padres orientacion
nutricional correctiva.
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Suele ser dificil, antes de iniciar los procedimien
tos restauradores, explicar el concepto de la anestesia lo
cal al nifio sordo. Los padres pueden ser (tiles para la in _
terpretacion de este procedimiento, diciéndole que los dien
tes estardn dormidos. La palabra " dolor " es importante pa
ra el nific sordo y el empleo de una palabra diferente no __
suele dar buenos resultados.Una vez gue el anestésico local
haya sido administrado, es muy importante que el dentista
esté absolutamente seguro de que haya obrado. Se nan obser
vado casos en gque los procedimientos restauradores han sido
realizados sin anestesia completa, y el nifio sordo ha pre _
sentado una regresién en cuanto a su comportamiento, sin
tiéndose traicionado y convirtiéndose en ocasiones en un ni

fio problema.

La utilizacidén del dique de hule puede también dar co_
mo resultado patrones de comportamiento negativos, si no se
realiza en forma adecuada. La proximidad del dique y el ar _
co a los ojos del paciente, pone en peligro la principal __
forma de comunicacién del sordo, pudiendo eausar una reac_
cion adversa,

.

La premedicacidn puede ser un auxiliar valioso en los_
nifios hiperactivos o extremadamente nerviosos. Sin embargo,
muchas veces, se ha demostrado que presenta un efecto noci_
vo en el nifio sordo, provocando un problema de comportamien
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to mas agudo que el exhibido antes de la médicacién. Esto
puede deberse al deterioro de los centros de comunicacidn
restantes del nifo sordo, lo que conduce a mayor confu
sion y a la reduccion de la capacidad de razonamiento.
Puede utilizarse la anestesia general como método de tra
tamiento cuando sea necesario realizar un tratamiento den
tal y todos los otros medios de tratamiento hayan sido in

tentados sin éxito.
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ATENCION DENTAL PARA NIfOS CIEGOS.-

Se calcula que aproxi
madamente el 10 4 de las personas ciegas por cualquier mo
tivo son menop de 20 afos.

Se dice que una persona legalmente ciega es aquella_
que con correccidn Gptica ve menos a la distancia de 6.90
metros, que una persona con vista normal a 61 metros. A _
qui les 1lamaremos ciegos parciales ya que se ha demostra
do que muchos nifios Tegalmente ciegos pueden usar eficaz_
mente los medios docentes especiales disefiados para 1os _
que poseen vista parcial. Hago notar este punto ya que el
cirujano dentista dependiendo del grado de deficiencia vi
sual puede interrogar mds al paciente, sus padres o ambos.

Etiologia.-

Las lesiones accidentales causan menos del 3 %
del ndmero total de ciegos. Las enfermedades infecciosas _
causan aproximadamente un 5 *; una afeccién que ha creado
ggandes poblaciones de nifios ciegos es la rubéola; cuando
la rubéola ataca a una mujer en el primer trimestre del em
barazo, el efecto sobre el producto puede ser de gran mag_
nitud.

Muchos de 1os nifios con deficiencias mdltiples pade _
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cen el sindrome de la rubéola que puede incluir una o to

o

retraso mental y deficiencias neuroldgicas.

Otras de las causas principales de la ceguera son el
glaucoma que afecta y obstruye la circulacién del humor a
cuoso; la catarata, que es el opacamiento de la lente; la
degeneracidn macular que ataca el drea de la retina res
ponsable de la agudez visual; y la diabetes, frecuentemen

te asociada con hemorragias de la retina.
Tratamiento en el Consultorio,-

No existe un tratamiento _
sistemdtico aplicable a todo nifio cieqo. Obviamente, exis_
te una base desde la cual podemos principiar, pero de este
momento en adelante el paciente constituye un caso Unico.

Antes de la primera visita del nifio, deberd recabarse
Ta mayor cantidad de datos posibles respecto a 1a historia
y antecedentes del paciente, De ser posible, la primera vi
sita deberd excluir el tratamiento totalmente. En esta pri
mera visita el nifno deberd familiarizarse con el medio den
tal, sus sonidos y olores. E1 sentido espacial en los ni__
fios ciegos estd relacionado también con el flujo de aire a
su alrededor y con los sonidos cercanos y distantes,
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Estos factores entrardn en juego al explicar los ruidos
motorizados, como el que hace el sillén dental al subir o_
bajar o reclinarse, y cuando se acerca la turbina de aire
de alta velocidad desde fuera de la boca.

Es conveniente explicarle detalladamente al nifio lo
qye se encuentra en el consultorio, asf como de su ubica _
cion. E1 cirujano dentista debe mostrarse al nifio no solo
como un par de manos acompafiadas de una voz, sino como una
persona, amiga de €1 y que se encuentra de su lado para a_
yudarlo y no como sucede frecuentemente lo contrario, es _
decir, una persona que solo le estd, supuestamente, hacien
do dafo y causandole dolor.

Como mencione anteriormente deberd dirsele al nifio la
oportunidad de familiarizarse con el consultorio y con el
dentista mismo poco a poco. Al principio, solo deberd sepa
rarse de la madre al nifio durante un corto periodo dé tiem
po,lo cual le dard seguridad. Este perfodo puede ser alar_
gado lentamente, No deberd dejarse solo al nifio.

Penetrar en la boca puede ser logrado ficilmente con_
tando los dientes en voz alta a la vez que se presiona so_

hre los mismos con el dedo.

Debemos proponer al nifio que explore su propia boca _

—
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con sus dedos. Es importante mencionar al nifio el olor y _
el sabor residual del jabdn empleado para Tavar las manos.
Algunos jabones saben bien, pero huelen mal; otros presen_
tan las caracteristicas invertidas. E1 dentista debera pro
bar algunos para obtener experiencia personal.

Los instrumentos y objetos que seran colocados dentro
de 1a boca deberdn ser manejados totalmente por el nifio __
ciego. Debera darse a la vez una explicacion yerbal.

Con frecuencia, es dificil para los nifios ciegos reco
nocer los instrumentos al ser 1levados cerca de la boca, _ .
salvo que puedan asociar un ruido con los mismos. Para ré_
solver este problema, podrd colocarse 1a mano del nifio SO_
bre la del dentista al aproximarse el instrumento a 1a bo_
ca. Deberd ddrsele tiempo al nifio para oler y en algunos _
casos probar 1o que se encuentra sobre el jnstrumento. Ser
sorprendido por un objeto desconocido inesperado resulta__
desagradable; deberdn ser presentados materiales taies CO_
mo el barniz para cavidades, los fluoruros con sabor, poma
das para anestesia local con sabor, alginatos, etc,

E1 dentista deberd esforzarse por explicar las cosas_
seqgin el trabajo que se estt realizando, 1a textura, gra _
do de calor o frio, suavidad o dureza, sequedad © humedad,
agudeza o filo, pesado o ligero, vibraciones o pulsaciones.
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Una vez que el nifio se haya familiarizado con los sabores, o
Tores, tacto y sonidos de 1a odontologfa, puede que ya no ne
cesite otra preparacidn mds que la verbal.

Es conveniente conservar siempre un orden continuo en _

Tos procedimientos, ya que de esta manera el nifio se familia
rizara rdpidamente.

Debido a que los nifios aprenderan a reconocer algunos _
procedimientos por sus olores y sabores, deberd anotarse en_
el expediente el tipo de material empleado que tenga olor y
sabor especifico; por ejemplo, si se emplea pasta para 1im__
pieza con sabor a naranja y fluoruro con sabor a uva, es con
veniente volver a emplear estos mismos sabores. E1 estableci
miento de un mismo tipo de sistema ayudard a evitar la confu
sion en el nifio. La repeticidn establecerd un sentido de se_
guridad.

E1 dentista debe establecer un programa de salud dental
preventivo eficaz, que junto con la ensefianza de las técni_
cas de la limpieza en casa, se forme un programa educativo;
de esta manera el nifio aprenderd de que estdn hechos los
dientes y la forma en que se forman las caries, Tos benefi_
cios de una buena higiene bucal y una nutricion adecuada.
Algunos de los medios que podemos utilizar son estos:

- Modelos grandes de dientes; dientes de gran tamafio para de

A—
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mostrar, por medio del tacto, que el diente posee varias_
superficies, tales como corona, rafz, etc.

- Tipodontos con las denticiones Primaria y Permanente; con
estos se dard una explicacidn de los dientes en la arcada,
dientes faltantes y consecuencias de su falta. Las super
ficies dentarias y forma de las arcadas.

- Modelos de dientes con y sin preparaciones para cavidades;
para explicar al nifio To que se hace a su diente.

- Cintas magnetofénicas; se explica detalladamente el proce
so dental y plan de tratamiento.

Disefio del Consultorio, -

Debe ponérsele un poco de mayor im_
portancia en el disefio del consultorio; primero con respecto
a la seguridad del paciente y luego ofreciendo comodidad y re
lajamiento. Deberd existir una luz bien controlada, adecuada
a los nifios que tienen poca vision. '

E1 decorado es un factor muy importante, ya que los re
flejos de las paredes, techos, muebles y pisos afecta conside
rablemente la iluminacidn. Es conveniente utilizar colores 11
geros.

ET consultorio deberd ser 1o mds seguro posible para evi
tar que el nifio ciego se lastime. Algunas sugerencias respec”
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to a esto son:
Pisos antirresbalantes. Los pisos alfonibrados dan sequri

dad al caminar y amortiguan un golpe, en caso que el nifio

1legara a caer.

Evitar escalones demasiados inclinados o escalones en los

pasillos,

Conservar las zonas de trdnsito libres de muebles o jugue

tes.,

Evitar 1a utilizacidn de extensiones o cables eléctricos

.colgantes,

Retirar objetos de vidrio, asi como cafeteras calientes de

las mesas bajas.
Evitar muebles con aristas agudas o puntas.
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CAPITULO VIII.

METODOS Y TECNICAS.

CONSERVACION BAJO ANESTESIA GENERAL .-

La conservacién
bajo anestesia general es un método muy prdactico para la
rehabilitacién bucal en un nifio aprensivo o no coopera
dor, en quien es muy importante que se realice., EI pri_
mer paso, es descubpir si existe alguna contraindicacidn
a la anestesia general, pues hay una cantidad de situa__
ciones médicas que la excluyen. Luego, debe efectuarse _
un examen bucal completo y un fichado détallado. Un plan
de tratamiento es fundamental, ya que no es aconsejable
someter a ningin nifio-a repetidas anestesias generales _
sin una muy buena razdn,

OXIDO NITROSO .-

Se recomienda utilizar 6xido nitroso co
mo auxiliar para procedimientos odontolégicos, aun proce
dimientos sencillos y sistemdticos, durante los cuales _
el operador actUa como anestesista y dentista simultdnea
mente.
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Fisiologia.-

El 6xido nitroso no se combina quimicamente
con ninglin tejido del cuerpo. Su principal accidén farma
coldgica es la depresidn del sistema nervioso central.

Posee propiedades anestésicas debido a su gran solu
bilidad en el plasma sanguineo, y su modo de accidn es ;
directamente proporcional a este tipo de solubilidad. La
proporcion de 6xido nitroso determinard la profundidad
de la analgesia o anestesia.

Accidn Farmacoldgica.-

E1 6xido nitroso es un gas inor_
ganico con propiedades anestésicas. Su accién anestésica
estd relacionada con su gran solubilidad en el plasma
sangufneo; 100 ml. de sangre disuelven aproximadamente _
45 ml, de oxido nitroso. No es téxico para ningdn &rgano
o tejido, siempre que se administre una cantidad adecua_
da de oxfgeno ( por To menos, 20 » ) junto con el éxido_
nitroso.

E1 6xido nitroso disminuye la sensibilidad de las
zonas bucal, nasal y laringotraqueal.
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Odontologia Clinica.-

Para odontologia operatoria, po
demos suprimir la experiencia dolorosa con una combina_
cién 50 : 50 de oxTgeno y Oxido nitroso.

Persson, en 1951, demostrd que con éxido nitroso _
al 40 por 100 y oxTgeno al 60 por 100 inhalado durante
tres minutos, podria obtenerse analgesia suficiente pa_
ra 1a preparacion de cavidades. E1 riesgo de hipoxia
disminuye con estas concentraciones.

Ruben, en 1966, demostrd que, en concentraciones _
de 50 a 60 por 100 de 6xido nitroso, la frecuencia de _
nduseas y vomitos se redujo en mds de dos millones de

casos dentales,

La voz constante y mondtona del dentista puede me_
jorar la cooperacion del paciente durante toda la expe
riencia analgésica y algunos pacientes se duermen con _
30 por 100 de 6xido nitroso si’el ambiente es agradable.
Para los pacientes aprensivos, muy temerosos del proce
‘dimiento dental, o presos de dolor intenso, estas concen
traciones ( 6 a 25 por 100 ) son inadecuadas ,

Drogas utilizadas con las técnicas de 6xido nitrosc y o

xfgeno.-
Muchos de los precursores en la utilizacidn _



del 6xido nitroso han agreqado a ciertos procedimien

tos que exigen extraccion, incision y desbridacidn de
abscesos diversos tipos de farmacos como los agentes
narcéticos, barbitdricos de accion ultracorta y otros a
gentes por inhalacidn asi como inyecciones de anestési

cos locales.
Agentes Analgésicos Narcdticos.-

La principal ventaja _
al utilizar farmacos narcéticos, asociados con aneste
sia a base de 0xido nitroso, es que se eleva el umbra}_
del dolor. Por lo tanto, donde existe posibilidad de
provocar estimulos dolorosos, el analgésico narcético
deberd ser utilizado junto con el 6xido nitroso. Esto
dard alivio profundo, Utilizando los agentes anestési _
cos narcoticos existe la posibilidad de causar depre,
sién respiratoria. Este efecto puede ser evitado admi
nistrando un antagonista narcdtico. E1 narcético que pa
rece ser el mis apropiado en combinacién con la adminis
tracidén de oxido nitroso y .xpigeno es la meperidina.

——

Barbitdricos de Accidn Ultracorta.-

Los barbitlricos de
accidn ultracorta se utilizan en combinacidn con el §
xido nitroso y oxigeno y producen un estado de narcosis
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basal, durante el cual pueden realizarse la mayor parte_
de los procedimientos prolongados y dolorosos. Los bar _
bitdricos producen un estado de sedacion, mientras que _
el 6xido nitroso y el oxigeno producen un estado de anal
gesia.

Anestesia Local.-

La anestesia local y el dxido nitroso
y oxigeno dan un estado de bienestar a los pacientes -
cuando 1a anestesia local es eficaz. E1 paciente no per_
cibe estimulos dolorosos y permite al dentista realizar_

mdltiples procedimientos restaurativos y de exodoncia.

Sin embargo, con esta técnica, el paciente deberd _
ser cooperativo y deberd comprender que existird una sen
sacion de presion que no podrd ser eliminada. E1 éxito _
de esta técnica depende de la preparacién adecuada y la_
cooperacion del paciente,

Contraindicaciones para el uso del 6xido nitroso en Odon

tologia.-

N

1.- Trismus asociado con celulitis del piso de la boca o
el cuello, que pudiera afectar a 1a via aérea.

2.- Ingestion de alimentos o 1fquidos poco antes de la
administracion del agente anestésico.

v
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3.- Ciertos problemas médicos, como cardiopatias graves,
hipertiroidismo, diabetes no controlada, enfermedad
de eritrocitos falciformes, infecciones de las vfasﬂ
aéreas superiores, enfisema grave y problemas asmati

cas.
SEDACION. -

La sedacion de un nifio para procedimientos con
servadores en el tratamiento odontolégico normal no es .
una practica recomendada en Ta actualidad. Si se dd una _
dosis suficiente para que sea verdaderamente eficaz, en _
tonces el paciente no estd en condiciones de volver a su_
hogar por varias horas, y debe ser mantenido bajo adecua
da supervision. Es mas correcto interndndolo por un dia _

en el hospital, con todas las facilidades a disposicign,
COBERTURA ANTIBIOTICA.-

Cuando se necesita una cobertu
ra antibiética para combatir la bacteiremia resultante de
un procedimiento dental, hay que hacer una distincién en_
Ere Tos pacientes quienes ya estan recibiendo una tera
pia penicilinica, o 1a han recibido durante los seis me

ses previos, y aquellos que no tienen historia en este
sentido. Se ha demostrado que los individuos en tratamien
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to con penicilina, muy frecuentemente tienen microorga
nismos penicilino resistentes en su flora bucal, mien
tras aquellos sin experiencia reciente de penicilina _
s6lo raramente los tienen. También se encuentra que e
sos microorganismos resistentes pueden presentarse po_
co después del comienzo de la ingestidon antibidtica y
es, importante por lo tanto, que Ta profilaxis no co

mience antes de 12 horas previa a la operacion.

oot

La cobertura mds eficaz es, indudablemente la que
brinda la inyeccidn, porque asegura un nivel de sangre
adecuadamente elevado.

TRATAMIENTO PULPAR EN DIENTES PRIMARI@S.-

ET1 Dr. Joan _
Weyman afirma que Ta terapia de conductos radiculares,
tal como se realiza en molares permanentes y premola
res, no es practicable en molares primarios, debido a_
los conductos muy delgados y curvados, y recomienda un
método en que solamente se elimina la pulpa coronaria
VY la pulpa radicular se modifica.

Método - Dientes Necrosados.-

1.- Aislar al diente con rollos de algoddn y eyector de
saliva,



2 _ Abrir la camara pulpar, eliminando toda la caries
y Timpiar hasta la entrada de los condurtos radi
culares.

3.- Colocar una torunda de algodén con creosota de ha
ya y sellar con qutapercha. Dejar por una semana.

4 .- Si persiste el dolor o una fistula, repetir el a_
pésito.

5.- Cuando el diente estd asintomdtico, colocar una _
mezcla de éxido de zinc y eugenol en el piso, pre
siondandola en los conductos. Obturar con cemento_

y amalgama.
Dientes con Vitalidad.-

1.- Eliminar toda la caries y abrir la camara pulpar lo
mis posible, sin causar dolor indebido. Limpiar to_
dos los restos.

2.- Aplicar pasta desvitalizante* sobre la exposicién y
sellarla con éxido de zinc de fraguado rdpido. De__
jar una semana.

3. Retirar el apdsito, abrir la cdmara pulpar totalmen
te y eliminar los restos de la pulpa. Si queda algo
de pulpa viva adn, repetir el apdsito.

4.- Cuando se ha eliminado toda la pulpa coronaria, a__
plicar creosota de haya en una torunda de algodon _
durante un minuto, presionando el 1fquido en los
conductos. Obturar con capas de 6xido de zincy

* 1a pasta desvitalizante se indica exactamente en la__

pdgina 69.
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eugenol, cemento y lueqgo amalgama. -
5.- Controlar periddicamente con radiografias.

TRATAMIENTOUS DE INCISIVOS PERMANENTES KECROSADOS CON A
PICES ABIERTOS. -

En este tipo de dientes, la apicectomfa
no es una posibilidad practicable con problemas de coope
racién u otras razones. E1 uso de ciertas pastas ha ayu
dado en esta dificultad, y si algo del material de obtu_
racion es empujado a través del apice, se absorbe gra
dualmente. Existen varios tipos de pastas, pero las que_
tienen 6xido de zinc tienden a absorberse rdpidamente
del conducto mismo en poco meses. Es conveniente utili
zar pastas rdpidamente absorbibles a base de hidréxidos
de calcio y yodoformo.

E1 doctor Joan Weyman recomienda usar una pasta con
6xido de zinc y aunque cualquier material periapical de_
saparece muy lentamente, { a veces 1leva hasta 5 afios ),
esto no parece ser una desventaja. Ocasionalmente hay u_
na reaccign inflamatoria dentro de las 24 horas de colo
cadas, pero cede con el uso enjuagatorios bucales calien
tes. La alergia al yodo es una contradiccidn para el uso
de cualquier pasta que contenna yodoformo.

E1 método empleado por el doctor Weyman es el si
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guiente:

1.- Abrir el conducto y eliminar los restos. Si hay in_
flamacidén, dejar un drenaje abierto hasta que ceda,
haciendo lavajes con jeringa frecuentes,

2.- Conductometrfa,

3.- Tallado y limpiado del conducto.

4.- Sellar apdsitos antisépticos no irritantes tres ve
ces, a intervalos de tres a siete dfas.

5.- Secar el conducto y llenarlo con pasta reabsorbible,
Asf mismo el doctor Weyman afiade que se puede usar
una mezcla de yodoformo y petrolato para tratamiento
breve,pero se absorbe del conducto en tres a seis me_
ses. Para tratamiento prolongado debe usarse una pas_
ta conteniendo 6xido de zinc, sellar con cemento.

6.- Controlar a la semana y, si no hay sintomas, terminar

con amalgama.
7.- Volver a controlar clfnicamente cada seis meses y ra
diogrdficamente cada afio.

PREVENCION EN EL NINO INCAPACITADO.-

Es indispensable que
‘el cirujano dentista se ocupe de ensefiar e insistir en el
control de placa para los nifios incapacitados. La buena _
salud bucal es importante para la masticacion adecuada, _
Ta digestidn, el aspecto, el habla y la salud,
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Algunos nifios incapacitados emplean la boca como
miembro funcional, por ejemplo, una persona parapléjica
puede usar la lengua o los dientes para accionar una si

11a de ruedas eléctrica.

Generalmente los ninos incapacitados son incapaces
de limpiarse los dientes adecuadamente debido a algin _
problema mental o fisico, o ambos. Algunos de ellos tie
nen movimientos involuntarios de la mano y el brazo o _
puede encontrarse totalmente paralizado. Otros de ellos
son incapaces de comprender los procedimientos para la_
limpieza de los dientes. Cuando un nifio sea incapaz de
comprender el mantenimiento de una higiene bucal Gptima,
serd necesario que otra persona asuma esta responsabili
dad. )

Es importante que el nifio y 1a persona que esté a_
cargo de su salud bucal trabajen en un medio relajado y
agradable, tal como T1a sala de hogar mientras ven tele
visidn, en el dormitorio, etc. La hora del dfa escogida
deberd coincidir, cuando sea posible, y coordinarse con
los momentos en que el nifo presenta un comportamiento
mas receptivo,

La persona que realiza los procedimientos de higie

ne bucal deberd poseer control de la cabeza y cuerpo del
nifio, luz adecuada y maxima visibilidad.
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La eleccion del cepillo y ta técnica varian segin
la deficiencia del nifo, su tamafio y su grado de coope
racién. Para los nifos que desean ser autosuficientes y
presentan limitacidn del movimiento de ias extremidades
superiores resultante de distrofia muscular, artritis,
lesion de 1a médula espinal, polinmielitis u otras pard
1isis, pueden hacerse cepillos modificados; cuando el
cierre de Tos dedos es limitado, el didmetro del mango
del cepillo dental puede ser aumentado insertdndolo en
un manubrio de bicicleta, o una pequefia pelota de espon
ja. Un nifio con movimiento limitado del hombro puede ne
cesitar alargamiento del mango utilizando un rayo de
rueda de bicicleta y acrflico. Cuando las manos del ni _
fio se encuentren formando un pufio permanente, podra in_
troducirse en €1 un cepillo con mango angosto. La alte
racion del mango se logra calentando el pldstico y es _
tirdndolo.

Independientemente de la técnica de cepillado, es
muy importante que se establezca una técnica sistemdti
ca y que se ejecute una vez al dia como minimo. Para e_
vitar el reflejo nauseoso, no se recomienda el uso de _
dentrifico.

El consejo nutricional o dietético es indispensable

para el control de placa. Muchos nifios incapacitados
tienden a consumir dietas blandas y cariogénicas, por
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S

1o tanto, los padres o las personas encargadas de l1a a_
1imentacidn del nifio deberdn saber la relacion existen
te entre los carbohidratos refinados y la salud bucal.

Debemos hacer sugerencias para mejorar la dieta ha
ciendo mayor énfasis en proporcionar alimentos adecua

dos y no cariogénicos.
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CONCLUSIONES

Espero que al terminar de leer esta tesis podamos di_
ferenciar en nuestro diagn6stico y tratamiento a un pacien
te normal de uno especial y que podamos a su vez llevar a_
capbo una diferenciacién precisa a cada uno de estos nifios
incapacitados.

Actualmente 2 de cada 100 nifios presenta alguna afec_
cion de este tipo y es muy probable que en mds de una oca_
sién tengamos en nuestro consultorio nifios con alquna o
mds deficiencias de manera que es importante que el odonté
Togo conozca perfectamente el nivel mental del nifo, para_
que pueda adaptarse a la situacidn y el plan de tratamien_
to se modifique de acuerdo a cada caso en particular.

También es importante conocer aspectos genéticos con_
relacion a este tipo de problemas como por ejemplo el peli
gro que tiene una madre de embarazarse a una edad avanzada
o de reincidir en un embarazo teniendo ya el precedente de
algin descendiente con alguna deficiencia de este tipo. __
Aunque hay ocasiones en que alqunos defectos no se mani __
fiestan en el momento del nacimiento; el hecho de que un _
defecto sea congénito no sianifica necesariamente que sea
genético, ya que congénito simplemente significa que estd
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presente desde el nacimiento aunque no se manifieste en e _
se momento, como por ejemplo la displasia dentaria, que so
lamente después de la erupcién se hace evidente este defec
to.

Ya en la prdctica diaria es importante hacer notar
que pacientes tratados en nuestro consultorio con dafio ce
rebral por anoxia o que estén propensos a convulsiones, no
sea conveniente la utilizacion de anestesia general que ge
neralmente estd recomendada como Gltimo recurso.

E1 plan de tratamiento a un nifio sordo o ciego, aun__
que su estado bucal es completamente normal, es decir, i
gual al de un paciente normal, varia de alguna manera; por
ejemplo debe recalcarse mds el aspecto psicolégico; debe
mos ponerle un poco de mayor atencidén a este punto ya que_
de esto depende gran parte de nuestro éxito en el trata

miento.

Espero que en general todos los puntos tratados en es
ta tesis te ayuden a responderte de alquna manera si algln
dfa llegaras a cuestionarte; quienes son y porque son LOS
NINOS INCAPACITADGS.
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