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INTRODUCCION 

Hace tiempo, se consideró al paciente nifto como parte pequefta 
del adulto, sin darle importancia a los problemas especiales de su 

edad. Es por eso que el odont6lo90 debe estar prparado para aten-­

der al paciente en forma pediAtrica. 

Ahora surge otro problema, atender al p•ciente nifto odonto--

16gicamente impedido; que es el que no puede recibir atencion odo~ 

tol69ica normal por razones m'dicas, f1sicas mentales, emociona-­

les 6 una combinación de cualquiera de 'stas. 

Debido a los adelantos en pediatr!a, los niftos impedidos esta 

aumentando, debido a que sobreviven niftos con impedimentos m'dicos 

que en otros tiempos hubi,ran perecido. 

Los niftos mental y físicamente impedidos, ahora son entrena-­

dos para su superación e indf?endencia y para tener una mejor con­

vivencia familiar. 

Hasta hace poco tiempo, a 6ste tipo de niftos sólo se les tra-

to dentalmente con extracciones para aliviar su dolor: es por ello 

de la necesidad de capacitar y concientisar al odontólogo, ya que­

'ste tipo de niftos requiere de tratamiento odontológico de la me-­

jor calidad, y pasarlo por alto seria poner en peligro la vida del 

mismo nifto. 

( 
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NECESIDAD DEL CUIDADO DEITAL. 

Par• las peraon•• impedidas, la nece1id•d del cuidado dental 

es de pri•er orden, ya que e1 •'s tacil prtvenir el dallo, que •t•.! 

der •1 paciante an estado da cr!ai1, pero de119raci•d••ente hay -­

•ucho rechaao p•ra el paciente impedido, y .uch• 1199ligenci• para 

el trat••iento dental. 

Anti9ua11ente un tr•t••iento dental para el paciente i•pedido 

consiath en extraccionea 11Ul tipl•• de fon• tr•u••ttca hHt• 

dejar al paciente edentulo. Ahora ••bello• que loa probl ... • eo-­

lldnes de caries y de enfer-..d•d parodont•l,aon atribuible• a la -

placa. bacteriana, existe en cualquier pecientea, 11610 que ••.la • 

gente !•pedid• se •centua debido e factore~ cOllO aoftt Lll deahab1-

li tac16n flaica y l• baja inteligencia, l• cual inhibe l• practi• 

ca de la higiene adecuada. Otros factores que contribuyan al 

alto grado de enfe~•d parodontal son, las diet•• blandas, 1• • 

inhabilidad para •astic•r y la funci6n anol'lll•l de loa lldaculo•t -

Ea por esto que al paciente i•pedido necesita del cuidado dent•l· 

regular y de la prevenc16n, pero • 1u ves el cuidado dental eat•­

ra regido por v•ri•• li•itacionea que son: 

1 •• El •is.a pacienta !•pedido. 

2.- La actitud del paciente, o de los padrea para 1• ••1Ud 

dental. 

3.- La destres•, experiencia y entusialRIO del odont61ogo. 

c •• L•• facilidades diaponiblea para el trat••iento. 

11 paciente en al dicta 1• foriaa de trat••iento, hay que -­

t01111r en cuenta al tipo y grado de la enfermedad, aua e011plie•--­

c1one•, reaccione• en trat••iantoa pasado•, au habiUdad ,. .... -
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aceptar el presente tratamiento y sus temores previos. 

La necesidad del cuidado dental debe estar en la lista de -­

prioridades, pero los padres de los niftos impedidos atribuyen el -

dolor al origen de su mal, es por eso, que hacer caso omiso de los 

programas preventivos que existen para sus hijos, y es as! como -­

rechazan la ayuda sin saber que, acudir a un consultorio dental -

puede atenuar muchos de sus dolores, prevenirles futuras infeccio­

nes y rehabilitarlos dentalmente como a las personas normales. 
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PROGRAMA PREVENTIVO. 

El programa preventivo que se describe a continuaci6n puede 

llevarse a cabo, en los salones de clase de las escuelas especia­

les o'centros de salud y en lugares en donde se encuentren los -

ni"os impedidos; esto traerla .alguna mejoria a las condiciones de 

los tejidos gingivales, y para esto es necesario dar instruccio-­

nes de cepillado correcto y de otras medidas preventivas como son 

los suplementos con fluoruro,. reviciones periodicas, etc. 

una ventaja importante del progra111a semanal, es el v!nculo­

que se desarrolla entre el ni"o y el terapeuta, y que el ni"o -­

lleve el programa dental, asi gradualmente, aceptad llevar otro 

ti~ de tratamiento. Una vez que se ac.ostumbren al trabajo y a -

las rutinas de limpieza, pueden hacerse m's f'cil el manejo de -­

ellos, en el consultorio y en su casa, y as! pueden ir desapare-­

ciendo sus temores, y ls tratamientos dentáles ser'n menos pro--

blema. 

Esto beneficiara a los padres, ya que le quita una preocupa­

. ci6n del conjunto de cuidados que deben de tener para con sus 

hijos i111pedidos. 

Hay muchos ni"ºª que gradualmente se vuelven cooperativos O 

amigables en la escuela o en su casa, y llegan al consultorio -­

nerviosos, por ello es mejor llevar el tratamiento a las escue-­

las o centros de salud, y que sean ellos quienes lleguen a 11 -­

unidad dental y que acepten el equi~ odonto16gico cO!llo parte -

de su vida escolar. Esto incluye a los niflos que son poco coo-­

perativos en otra parte y hace que en la escuela si aean. 



MANEJO DEL PACIENTE SEVERAMENTE IMPEDIDO. 

Un paciente puede ser impedido dentalmente debido a ciertas 

circunstancias como son: las deshabllidades fisicas, las razones 

m~dicas, .las condicion~s emocionales o mentales, o puede ser un 

paciente con una combinación de estos factores. 
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Para el manejo de cada uno de estos pacientes, se debe tomar 

en cunnta, en que condiciones acude el paciente al consultorio -

dental, si es por su propio pie o si requiere de ayuda especial, 

si le afecta tomar el autobus o subir una escalera: Una vez que 

se encuentra el paciente en el consultorio, el odont6logo juzgará 

por sus facies, expresl6n, o por su conducta, que tipo de pacien-­

te es, y averiguará por medio de historias cl1nicas completas, 

radiograf!as y tratamientos previos, el grado de enfermedad del 

paciente. 

Por lo regular los niftos impedidos acuden con sus padres, los 

cuales permanecerAn es. erando en la sala, por si es necesario bu,! 

car ayuda, ya que ellos pueden dar confianza y tranquilidad al 

paciente. 

Por lo general el primer obataculo que se presenta en el con­

sultorio, es hacer llegar al paciente al sillón dental. Al pacien­

te se le debe tratar lo mAs normal poslble, aunque puede ser impr~ 

esible la cooperación en el sentido de aceptad6n. 

Debe tomarse en cuenta que el paciente impedido tiene muchos 

temores, y son debidos a experiencias previas, por lo que se reco­

mieryda, que la primerG cita ( a reserva de que el paciente presen­

te mucho dolor) se le muestren tOdos y cada uno de los instrumen-­

tos qu~ se usarAn para el tratamiento, al igual que los botones de 
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la unidad dental. 

Dejar que el paciente llegue solo al si116n dental, esto es -

para saber si el ni"o se adapta a los niveles de dimensión, ya que 

en algunas enfermedades como el Sindrome de Davn se ha encontrado­

que los ni"os sufren de desajustes dimensionales, esto es, que un­

sillón dental lo pueden ver tan alto como una montana y los movi-­

mientos repentinos de éste, pueden infundir sensaciones de miedo. 

El objeto del manejo del p ciente impedido es, llegar a real! 

zar un edmen y un tratamiento lo mh normal posible y para. logra,r 

lo hay que hacer una evaluación muy precisa, y para 6sto es neces~ 

rio; hacer una profilaxis y la eliminación del tartaro dentario, -

para que la boca del paciente este en condiciones higi~nica,mente 

limpia y aceptable. 

La anestesia local nos ayuda a lograr ese objetivo y se usar6 

como en cualquier persona, pero aón as! hay pacientes que no respo~ 

den al tratamiento ordinario, debido a que llegan al consultorio -

con bastante ansiedad por lo que se tornan incontrolables y pueden 

ser trastornador durante el tratamiento e impedir continuar. 

Existe otro recurso para controlar este tipo de pacientes, y 

es la premedicaci6n y sedación que hara que el paciente tolere 

los procedimientos dentales. Entre muchas drogas que pueden ayudar 

al minusv,lido son el: Dlazepam, Trimeprazine y Cloropromacine. 

El se"alamlento de la dósis estará determinado por el comportamien 

to individual del paciente en su mente, en sus impedimentos y en -

otras medicaciones. 

El odont61ogo, debe ser muy h6bll para comunicarse con el pa­

ciente que presenta severo retraso mental, pacientes con ansiedad, 

o pacientes con inteligencia cerca de lo normal, ya que algu~' de-
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estos niftos, muchas veces ni siquiera pueden expresar el dolor y 

solo ellos saben las sensaciones que experimentan. 

Si alguno de estos pacientes se encuentra poco manejable o­

debido a su pobre condici6n f!sica hubiera necesidad de hacer uso­

de la anestesia general, se podrA usar como alternativa pero bajo 

las siguientes condiciones: 

1.- Que el paciente no presente frecuentes problemas de pecho 

y cardiopatias. 

2.- Hacer la rehabilitación total en una sola cita. 

3.- La intervenci6n debera hacerce bajo autorizaci6n del m~­

dico general del paciente, con un anesteci6logo y bajo -

la cobertura hospitalaria adecuada. 

Si no se reunen las condiciones anteriores podria ser un rie.! 

go ~ortal para el paciente. 
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PACIENTES CON IMPEDIMENTOS MEDICAMENTOSOS, PARA LOS CUALES EL DA~O 

DENTAL Y EL TRATAMIENTO, CONSTITUYEN UN NUEVO RIESGO, Y UN ESPECIAL 

PELIGRO. 

La etiolog1a de los defectos del desarrollo del coraz6n es a6n 

desconocida, pero se ha sugerido, la asociaci6n con la rubeola ma­

terna durante las 12 prl•eraa semanas del embarazo, y otras infec­

ciones virales cOlllO el sarampi6n y las paperas. Los defectos car­

diAcos cong6nitos ocurren en aproximadamente un tercio de los.pe-­

cientes que presenan S1ndrOllle de Dawn. 

La prevalencia de los defectos cardiacos al nacer no ea cono­

cida, pero a medida que se llega a la edad escolar y sumando los -

casos que se diagnostican tardiamente, hay aproximadamente 1 en --

1000 nlftos afectados. 

Tipos de Defecto. 

CONDICIONES SIN CIANOSIS. 

Defecto Septal Auricular. 

Se trata de un defecto simple que consta del agrandamiento -­

del lado derecho del coraz6n, esto es debido al trabajo aumentado, 

necesarlo para bombear la sangre extra por la c1rculac16n pulmonar. 

Si la presl6n en el lado derecho aullf!lntara, pasando la del lado -­

izquierdo, hay una reversi6n •el flujo. Esto puede ocurrir cuando 

hay una falla cardiaca congestiva, hipertenc16n pulmonar o una -­

estenosis pulmonar asociada. Ea probable que el paciente entonces 

ae f)Onga cian6tico. 

Los pacientes con defectos septales auriculares tienden a -­

padecer de infecciones re.spiratoriaa r11CUrrente1, pero raramente-
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son victimas de endocarditis bacteriana. El tratamiento esta diri­

gido al control de la 1nfecci6n pulmonar. La reparac16n quirórqica 

es ahora un procedimiento razonable y seguro, cerrando por c0111ple­

to este defecto. 

DEFECTO SEPTAL VENTRICULAR. 

Este es uno de los defectos de desarrollo del coraz6n mAs co­

mOnes. Puede ocurrir s61o o en·combinaci6n con otros defectos. Su­

tamafto es variable, puede ser muy pequefto o tan extenso como para­

afectar todo el septum. 

Los s!ntomas estan relacionados generalmente a la gravedad-­

del defecto, los casos leves pueden no d~tectarse hasta hacerse -­

un examen de rutina en la escuela, y esto es debido a que el nifto 

no presenta s!ntoma alguno. En otros casos,. hay una historia de -

lnfecc16n t6xica recurrente, fatiga y disnea durante el ejercicio. 

Una complicaci6n puede ser la endocarditis bacteriana y es posible 

una embolia pulmonar •. Por eso, una historia de ataques recurrentes 

de neumon!a debe ser considerada como sospechosa. 

El tratamiento de un defecto septal ventricular esta dlrigi-­

do a la prevensi6n de la endocarditis bacteriana, y de la falla -­

cardiaca en los casos serios. En un n6mer~ considerable de los ca­

sos mh leves hay un cie.rre esponUneo, y en otros se desarrolla -

algOn grado de estenosis pulmonar que tiene los efectos de redicir 

el flujo de sangre a los pulmones y as! los proteje contra la hi~ 

pertensi6n. La reparac16n quir6rgica de un defecto septal ventric.!! 

lar es ahora posible, y en los defectos grandes 1 veces es necesa­

rio utilizar un ingerto sint6t1co. 
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FIEBRE REUMATICA, 

La fiebre reumática es un estado agudo caracterizado por 

fiebre, poliartritis, enfermedad cardiaca y corea. Ocurre en ni­

nos y en adultos jóvenes, con mayor incidencia al rededor de los-

8 anos, y rara vez en ninos de tres anos. Puede afectar a m~s de­

un miembro de la misma familia, pero es dificil determinar hasta 

donde el medio ambiente puede afectarle o puede deberse tambi~n -

a una seceptibilidad hereditaria. 

Se ha establecido una asociaci6n con el estreptococo hemolí­

tico grupo A Lancerfield, por medios bastante indirectos. Cuando 

se produce fiebre reumAtica, casi siempre puede demostrarse que -

se presenta despu~s de una infección estreptoc6ccica, como una -­

amigdalitis o escarlatina. Las puebras serológicas afectadas casi 

siempre muestran elevado número de anticuerpos anti-estreptocóc-­

cicos, con o sin historia previa de una infecci6n en si. 

Es evidente que la enfermedad no es el efecto directo del 

microorganismo, pero como hay una demora de pocos días a pocas 

semanas en su iniciación, parece probable, que se una hiper sens.! 

bilidad al microorganismo o a sus toxinas. Esto puede tomarse -­

como un tipo de reacci6n autoinmune. Despu~s de un ataque inicial 

las recurrencias son más comúnes y tienden a presentar el mismo -

patrón clínico del primero, con la predominancia de sintomas en -

cuanto a poliartritis carditis y corea. 

El comienzo de la enfermedad puede ser agudo o tan insidioso 

oue no se reconoce como tal, 'uele haber fiebre reumática y ma-­

lestar il principio, pero no muy marcados. La artritis ocurre -­

casi en la mitad de los casos y habitualmente afecta varias arti­

culaciones aunque no siempre en forma simultánea. Las arti~ulaci_2 
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nes afectadas se ponen rojas, se inflaman y se sensibilizan, pero 

suelen desaparecer los síntomas en pocos d!as. 

Los Cores (baile de san Vito) es una enfermedad nerviosa o -

convulsiva con contraciones musculares cl6nicas involuntarias e -

1rregulares1.asociada con irritabilidad y depresi6n y con trasto,t 

nos mentales. Ocurre.especialmente en la edad infantil y afecta con 

m's frecuencia a nlftas. 

El dafto cardiaco.es el m's serio aspecto de la fiebre reuma­

tica1 en el cual los tejidos dei corazón pueden estar afectados -

por la inflamación. La severidad de la miocarditis influir& en el 

curso inmediato del estadio agudo. La complicaci6n de las v&lvu­

las es muy comdn y cuando la inflamación sede llega haber cicatrl 

ces residuales. 

Al hacer el diagn6st1co de fiebre reum&tica, se comienza con 

el tratamiento inmediato con penicilina, para eliminar cualquier­

infecclon estreptoc6ccica todavía presente. El tratamiento impli­

ca reposo en cama, prolongado, como cuando existia dafto card!aco­

severo, con un retorno gradual a la actividad. Para controlar los 

aspectos inflamatorios de la enfer111edad, se pueden dar al pacien­

te salisilatos o corticosteroides durante unas semanas. 

La prevensi6n de una residiva es de toda importancia y se -­

toman vigorosas medidas para eleminar cualquier foco de infecci6n 

y para tratar cualquier inf'ecci6n recurrente del tracto respira-­

torio superior. Es una regla.que estos pacientes deben continuar 

con un tratamiento profil&ctico de penicilina por muchos aftoa pa­

ra prevenir cualquier tipo de invasi6n estreptoc6ccica, pero esto 

no es en una d6sis, suficiente para combatir 1• bacteremla que --
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ocurre durante el procedimiento quirórgico, como una tonsilectomta 

y extracciones dentarias. Para estos casos se necesita una d6sis -

terap~uHca total y se recomienda usar un antib.i6tico diferente -­

para el caso. 

ENDOCARDITIS BACTERlANA. 

La endocarditis bacteriana, es una complicación muy seria que 

puede afectar al paciente con cualquier defecto cardiaco cong6nito 

o adquirido. Esta se debe a una infección derivada de algOn foco­

del cuerpo y el 80% de los casos el microorganismo ofensor es el -

estreptococo viridans. El comienzo de la enfermedad suele ser insi 

dioso, propablemente por la baja virulencia del microorganismo 

infectante, aunque ocasionalmente es sObdito con fiebre alta. El­

patr6n habitual es elewvacJ6n diaria de la temperatura, el pacien-

te •pierde un poco de color", con p~rdida de apetito~ El paciente 

se encuentra p~lido e indiferente, existe una anemia de desarrollo 

lento, y perdida de peso. Estos signos y s1ntomas se deben a la -­

toxemia, y en pacientes con defectos card!acos conocidos, hay que­

sospechar inmediatamente la posibilidad de endocarditis bacteriana. 

El dafto al coraz6n es temprano y se desarrollan vegetaciones­

en el sitio de la infecci6n, que pueden ser un·a válvula cardiaca, 

un defecto cong~nito o la zona inmediatamente opuesta a fste Olti­

mo. Hay ulcerac16n y destrucci6n de la cubierta endocard1aca y 

~osible invaci6n de los tejidos m~s produndos. Las vegetaciones -­

estAn formadas por plaquetas, f ibrlna y racimos de microorganismos 
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infectantes y pueden desprenderse trozos que formen émbolos. Estos 

causan lesiones secundarias en organos distantes y producen infar­

tos en el rifton, cerebro y ojo entre otros, con signos y s!ntomas­

acompaftantes. Donde la lesión cardiaca primaria era un defecto -­

congénito con un pasaje de izquierda a derecha (por ejemplo un de­

fecto septal ventricular) los émbolos pasan a los pulmones más que 

a otros órganos y pueden simular ataques de neumonía. Aparecen -­

petequias, muy escasas y profusas, y pueden encontrarse espedalme~ 

te debajo de las u~as, donde semejan "hemorraqies astilladas" y en 

la mucosa bucal. 

El tratamiento debe ser precoz para minimizar el dafto al cor~ 

zón y otros lugares. Este tratamiento consiste en el descan~o y -­

una terapia antibiótica enérgica. 

La prevensión es muy importante y por ~sta razón todo proced! 

miento operatorio que permite la entrada de microorganismos en el­

cuerpo, sobre todo en la boca y en las zonas de garganta, en pa--­

cientes con enfermedad cardiaca, debe ser puesto en un tratamien-­

to profiláctico con antibióticos. Aunque esta complicación ocurre­

raramente con un defecto septal auricular, este último diagn6sti-­

co puede no ser confirmado hasta el cateterismo, de modo que las-­

medidas preventivas son aconsejables. 

En pacientes con enfermedad cardiaca congénita o reumática, -

no presenta rasgos especiales, excepto en el caso de niftos con --­

cianósis. El exámen de las encías de estos paciente, mostró que el 

color estaba relacionado con el estado general de la cianósis y 

~ue la higiene bucal tendía a ser pobre, y que el algunos pacientes 

presentaba cierto grado de recesión gingival. Se ha notado que hay 

una mayor incidencia de zonas blancas o claras en el esmaltt ie e~ 
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tos pacientes, en comparación con pacientes cianóticos. 

Tratamiento Odontológico. 

El aspecto fundamental en 6stos ni~os con enfermedad cardiaca 

cong6nita o con historia de fiebre reumática, en lo que respecta -

al cuidado odontológico, es la prevensi6n de la endocarditis bact~ 

riana y la recurrencia de la fiebre. Esto se puede enfocar en dos 

formas: 

1.- En el mantenimineto de una boca libre de sepsis en todo -

momento. 

2.- En el desencadenamiento de una bacteremia, que resulta de 

ciertas formas de tratamiento, especialmente de exodoncia, endodo~ 

cia y tratamiento periodontal. 

Conservación. 

No hay evidencia que ~os procedimientos normales de conserv! 

ci6n (excepto en la endodoncia), o en la anestesia local utilizada 

para ellos, produsca algón grado de bacteremia. Perlo tanto, estos 

pueden efectuarse normalmente. 

Endodoncia. 

Hay informes de casos en los que se desarrolló endocarditis­

bacteriana desp'ul!s del tratamiento endod6ntlco. La evidencia no -­

obstante, se~ala la producción de bacteremia solamente cuando los 

instrumentos pasan a los tejidos periapicales y ocur~e igualmente 

en dientes en los que se ha exti~pado la pulpa vital o no vital. 

Esto f"<? demostrado en adultos, y podda dudarse si aceptar esta­

aplicac16n de terapia de conductos o dientes con dentina joven o-
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Apices abiertos. Se considera que seria conveniente excluir la ter.!!. 

pia de conductos como forma aceptable de trata•iento, salvo en die!!. 

tes anteriores. En este caso, la condici6n en la que se puede lle~ 

var a cabo un tratamiento endodontico con las siguientes: 

t.- Ausencia de inflamaci6n o de cualquier raref acci6n peria-­

pical. 

2.- un 'pice cerrado. 

3.- Instrumentos confinados al conducto radicular sin 199netra­

ci6n en el 6pice. 

4.- Cobertura antibi6tica durante el tratamiento. 

s.·- Control de los tejidos periap1cales, por lledio de rad1oqr! 

flas, una v .. al afto sin falta. 

La pulpot0111la vital en un incisivo c9n 'pice abierto, seria 

aceptable sie111pre y cuando pudiera llevarse un control regular y 

que el procedi•iento se realize bajo cobertura antibi6tica. 

Trata•iento Parodontal. 

Esta conf ir111ado que despu6s de realiaar una gingivectoiaia o un 

curetaje se produce una bactere.ia. Cuando mAs extenso es el tra1111a 

mAs severa es la bacteremia. A6n desp.16s de curetajes leves •aahos 

pacientes tiene un cultivo de sangre poeitho. Todos los procedi­

•ientos de ese tipo deben por lo tanto. ac0111paftarse de una terapia 

antibi6tica. Adicionalmente, la extenci6n debe ser li•itada, y •As 

seguro hacer cualquier operaci6n considerable en varias visitas, -

cada una con su respectiva terApia ant1b16t1ca. 

Extracciones. 

Existe an riesgo bien conocido par• los pacientes con enfen1e­

dad cardiaca y fiebre reu•'tlca,.estos deben sie11pre estar bajo -­

t:rata•iento antlbi6tlco. Donde es neceHrio extraer varios di-.r1tes 
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es importante reducir el trauma, por lo que se debe hacer en m6s de 

una visita. Puede utilizarse normalmente la anestesia local en es­

tos pacientes, y no hay necesidad de e~cluir la adrenalina, salvo­

que la concentraci6n de esta anestecia sea mayor que la usual de -

1:80.000. 

Anestesia General. 

Muchos cardi6loqos prefieren que sus pacientes con signos po­

si tivos de lesi6n cardiaca sean internados y se utlliaa la anest,! 

sla general. Es para trabajar al paciente en las .. jores condicio­

nes posibles, ya que sie•pre existe un riesgo agregado. Si se nec! 

sita un anest6sico general, entonces debe consultarse al especia-­

lista respecto al estado del paciente y sus deseos, en caso pert.! 

cu lar. 

Pacientes C1an6ticos. 

&n algdnos de ellos, hay peligro de complicaciones tromb6ticas 

y el m6dlco puede tener que prescribir alguna droga antic011gulante, 

antes de efectuar cualquier tipo de clrig!a, hay que tener bajo ~ 

control este aspecto. 

TerApia con Corticonsteroldes. 

Algunos pacientes, quienes han padecido de fiebre reumAtica -

aguda y grave, habrAn estado bajo terApia de corticosteroides dura,!! 

te dos o mAs semanas. A tes de emplear cualquier tipo de cirugía o­

alg6n cambio de t6cnica quirórgica se consultará al cardl6logo. 

2.- Defectos de hemostasis 

HEMOFILIA. 

Despu6s de los pri~eros estadios de control de s•lida de san­

gre en una herida por vasoc:onstricc16n y formac16n de un t•p6n de -

plaquetas, se inicia el iaec•nisiao de coa9ulaci6n de 1• aengre. Eet• 
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complicad• reacci6n implica una gran cantidad de factores (tabla 1) 

y una deficiencia de uno de ellos puede romper la cadena. 

TABLA I 

FACTORES IMPLICADOS EN LA COAGULACION SANGUINEA. 

Factor I 

Factor II 

Factor III 

Factor IY 

!"actor V 

Factor VI 

Factor VII 

Factor VIII 

Factor IX 

Factor X 

Factor XI 

Factor XII 

FHOfiUa A. 

- Fibrin6geno. 

- Protrombina. 

- Tromboplastina. 

- Calcio.· 

- Proacelerina, acelerador globulinico o --

factor Ubil. 

• Factor l'bll activado (a veces omitido). 

- Factor estable o .proc0111bertlna. 

- Factor antihemof1lico, globulina antihemo_ 

filice. (GAH). 

- Componente trombopllstina plasmAtica (CTP) 

o Factor Chistmas. 

- Factor Stuar-Power. 

- Factor antecedente tromboplastina plasmAti 

ca (ATP). 

- Factor Hageman. 

(Hemofilia clAsica, Deficiencia de factor Antihemof!lico (FAH), de• 

Globulina Antihemof!lica (GAH), o del Factor VIII). 

La hemofilia verdadera es ura deficiencia del factor VIII, que 

afecta principalmente a los varones, y es de carActer recesivo 

vinculado al sexo. El defecto es llevado en el cron1osome X, de •&9! 

ra que un padre he111ofilico y una madre nol"lllal tendrAn hijos norma-­

les e hijas portadoras, mientras que un padre normal y una ma·· :.:e po_t 
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tadora tendrAn hijos normales y !fectados e hijas portadoras. 

Las posibilidades de la combinación de un padre hemof!lico y 

de una mujer con ambos cromosomas X defectuosos, y por lo tanto -­

clinicamente afectados, parece ser remota pero ya ha habido casos. 

Una mujer portadora puede tener cierto grado de deficiencia del -­

Factor VIII y un tiempo de coagulación bastante prolongado, aunque 

raramente una tendencia a la sangria de verdadera importancia el! 

nica. Mas de un cuarto de los casos no parece tener historia fa•i­

liar del defecto y aunque alguno de ellos pueden ser por consecuen 

cia de la peque"ez de nómero en la familia. De todas maneras la -­

velocidad de mutación que produce casos primarios parece bastante­

elevada. 

Los pacientes que tienen 'j)Oco o nada del factor VIII, sufren 

episodios hemorrAgicos repetidos desde los comienzos de la ni"ez, 

sobre todo cuando estan aprendiendo a caminar y las ca!das son fr~ 

cuentes con contusiones e:censas o un hematoma por un golpe trivial 

un tipo comón de salida externa en esa ~poca es por un golpe en la 

nariz, o en los dientes incisivos. 

Cortes y raspaditas suelen no tener importancia, ya que la -­

salida de sangre se detiene normalmente, pero heridas mAs signifi­

cativas suelen requerir de algón control. Se usan medidas t6picas­

que incluyen la aplicaci6n de presión, fr!o, veneno de vtbora de -

Rusell, tromblna fresca o en polvo, eplnefrina, e inmovilizac:i6n -

de la parte afectada. La sutura debe hacerse s6lo en el hospital -

y nunca como medida de primeros auxilios. Las lesiones superficia­

les no· suelen tener importancia cl1nica, pero los hematomas profu!! 

dos pue<''!n ser serios. En el mtlsculo pueden causar dolor fuerte e-

1nflamaci6n y llegar a la deformidad, y en el abdomen y el cuello-
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pueden convertirse en emergencias hospitalarias. 

Aparte de la dificultad principal de la sangr!a, uno de los.­

problemas mayores es el de la hemorrágea en las articulaciones. 

Esto ocurre tarde o temprano en todos los casos m's severos y epi­

sodios repetidos conducen a la anquilosis y a la deformidad, cuan­

do sucede esto, el paciente presenta dolor intenso, hay inflama--­

i6n y limitaci6n del movimiento. Se necesita tratamiento temprano 

en el hospital, y el miembro es inmovilizado, habitualmente con -­

yeso. Para prevenir o ayudar e~ la r paraci6n de éste tipo de dafto 

en las articubtciones que soportan peso en lo~ miembros inferiores, 

al nifto se le deben adaptar calibradores. 

Otro efecto posible de la hemorragia interna es el desarrollo 

de "quistes" sangulneos que producen ero~i6n 6sea. 

Si se produce la muerte, la causa puede ser una ~rdida de -·­

sangre grave, asfixia por sangrla en los tejidos del piso de boca -

o del cuello, por hemorragia intracraneal. 

El tra·tamiento en el hospital ~ara controlar la hemorragia Ptl,! 

de incluir el empleo de transfuciones de sangre total, plasma fres­

co congelado o fracci6n GAH. No s6lo se usa GAH humana sino ani•al, 

y como es un concentrado, el nivel de sangre en la sangre del rece! 

tor se eleva mAs facilmente que cuando se emplea plasma. Desafortu­

nadamente, puede surgir una c0111plicaci6n seria con el desarrollo de 

un inhibidor en la sangre que es especifico para el factor VIII y -

lo destruye, puede desarrollarse contra la GAH humana o cualquiera­

de los tipos animales, o contra todos ellos. 

Es por lo tanto de vital importancia que la presencia del ln-­

hibidor sea cuidadosamente investigada antes de someter al paciente 

a cirug!a. 
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Enfermedad de Chistmas. 

(Hemofilia B, Deficiencia del factor IX o componente tromboplastina 

plasmAtica (CTP)). 

La Deficiencia del factor IX es un defecto transmitido como un ~ 

carActer recer:i vo vincu 1 ?do al sexo, en exactamente la misma foi:ma 

que la hemofilia clAsica, pero las portadoras mujeres tienen una m! 

yor tendencia a alg6n grado de anomalia de sangría. Cllnicamente, -

ios efectos son los mismos que en la deficiencia del factor VIII y 

no se les distingue de ellos. En el tratamiento de la hemorragia, -

sin embargo, un concentrado del factor IX no es normalmente accesJ:. 

ble o alcansable, por lo que el plasma parece se la mejor fuente -

para elevar el nivel sanguíneo del factor, de manera que los pacie,!2 

tes presentan un problema clínico muy difícil. Los pacientes con -­

s!ntomas leves pueden tener aproximadamente un nivel del 5% del fa_s 

tor de sangre, mientras que los afectados gravemente no tienen nada 

detectable. Estos tienen tel'.,Jencia a las sangr as expontAneas, mie,!2 

tras los primeros tienen sangría prolongada y considerables lesio-­

nes despu~s del trauma. 

Deficiencia del factor IX. 

(Deficiencia del antecedente de tromboplastlna plasmAtica (ATP), -­

hemofilia C). 

Esta es una deficiencia en la que hay un tiempo de coagulación 

prolongado como en la deficiencia de los factores VIII y IX pero -­

en el modo de herencia es diferente. Se transmite como un carActer­

dominante no vinculado al se~o y un gen defectuoso de cualquiera de 

los padres resulta en un nifto afectado. Se puede esperar que los -­

hijos de un padre afectado sean numericamente la mitad normales y -
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la mitad afectados. El grado de severidad en los miembros de la -­

misma familia es muy variable pero los efectos clínicos son simil,! 

res a los que aparecen en las deficiencias de los factores VIII y 

IX, aunque tienden a ser menos severos y varían en el grado de ti­

empo en el mismo paciente. El nivel sangu!neo en el factor XI pue­

de ser mejorado por la administraci6n de plasma para el tratamien­

to de la hemorragia. 

Otras Deficiencias de Pactores Coagulantes. 

Se producen deficiencias ·de otros factores en el mec.anismo de 

coagulación de la sangre, pero son muy raros. 

A.- La Afibrinogenia o deficiencia del factor I, carActer re­

cesivo no vinculado al sexo en la que la fase final del proceso de 

coagulación esta impedido. Se produce una sangría prolongada como­

en otras deficiencias, pero la hemorragia en las articulaciones no 

es un rasgo. La hemostasia puede provocarse por la administrac!6n­

de fibrin6geno. 

B.- La Hipoprotrombinemia o deficiencia de protrombina o fac­

tor II, se produce en cualquier sexo pero es muy rara en la forma­

conq~nita, . siendo la mayoría de los casos del tipo adquirido en -­

los que hay difusión hep~tica o falta de vitamina K, o amJ::os. En -

el adulto puede ir asociado con el uso del grupo curamina de anti­

coagulantes. El tiempo de coagulación es prolongado y puede haber­

serios episodios hemorrágicos. El tratamiento es por administra--­

ción de vitamina K donde sea necesario y transfuciones de sangre -

total. 

c.- La Deficiencia del ractor V o Parahemofilia, se hereda 

como un carActer resecivo, o puede adquirirse en asociación con 

disfunción hepAtica y otras enfermedades. Como con otros tipos la-
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sangría y puede ocurrir espontan~amente, pero las complicaciones -

articulares no son com6nes. 

D.- La Deficiencia del Factor VII es un carácter resecivo he­

redado. El factor parece formar en el h!qado y, por lo tanto, tam­

bi~n es reducido en presencia de dano hepático, deficiencia de vi­

tamina K, o la administración de drogas curaminas. Los pacientes -

tienen sangría anormal, contuciones y hemorrágia espontánea y alg.!:!_ 

nos problemas articulares. El tratamiento de la hemorragia en el -

tipo cong,nito es por administración de sangre total o plasma. 

E.- La deficiencia del Factor X o factor Stwar-Power se dife­

rencio de la del factor VII s6lo recientemente por t~cnicas de la­

boratorio. Se transmite como un carácter incompletamente recesivo 

mientras el homocigoto es afectado severamente, el portador puede­

tener la condición en grado leve. El factor depende de la vitamina 

K y donde ~sta falta, la deficiencia es más grave. Clínicamente, -

se semeja a la del factor VII, pero la coagulación no es acelerada 

por el veneno de v!bora. 

F.- Enfermedad de Von Willebrand (Pseudohemofilis), este es -

un defecto de hemostacia oue en muchos aspectos es distinto de cu!l 

quiera de los otros de este grupo. Se hereda como un carác er dom.!. 

nante igualmente por ambos seYos. Hay un tipo de sanqr!a prolonga­

da, a diferencia de las hemofilias, pero un tiempo de coagulaci6n­

y recuento de plaquetas normal. Hay un defecto de estructura capi­

lar, de manera que el vaso danado contin6a perdiendo por un largo 

periodo, y puede hab~r además un defecto de plaouetas. Muchos de -

los pacientes severamente afectados tienen una deficiencia de vac­

tor VIIT dándole un aspecto verdaderamnete hemof!lico a esto. 

La condición se caracteriza por sangrh1 esponUnea de las 
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mucosas y hemorragea excesiva por trauma menor, pero los hemat6mas 

y sangría en las articulaciones no son un rasgo. Hay variabilidad 

en la tendencia a la salida de sangre en cualquiier paciente en 

6pocas diferentes. Donde la deficiencia del factor VIII no es sig­

nificativa, las medidas locales para detener la hemorragia suelen 

ser adecuadas, sobre todo la aplicaci6n de presión, siempre que la 

lesi6n sea accesible. De otra manera, el control se establece ele­

vando el nivel de factor VIII en sangre, con plasma y concentrado 

GAH. 

Los ni"os que estAn severamente afectados con ~sta enfermedad 

deben ser considerados como hemof!licos ya que tienen deficiencia­

del factor VIII, y respecto al cuidado general de los hemofl°licos, 

tamibfn se aplica a estos pacientes. Todos los casos, adn los mAs­

leves, sin embargo, deben ser considerados as! para su atención -­

odontológica debido al potencial hemorr4gico en el caso de cirugía 

e inyecciones profundas. 

Cuidado General de los Niftos con Hemofilia. 

Al hacer el diagnóstico, cada paciente es provisto habitual-­

mente con una tarjeta de informac16n oficial que contiene el d~a9-

n6stico, grupo sanguíneo y la direcci6n del hospital o centro que­

cuida del paciente, junto a:>n el nómero telefónico de su medico -­

familiar. 

Se aconseja a los paciente que cumplan con las inmunizaciones 

habituales ya que implica inyecciones de s6lo muy peque~a cantidad 

de liquido y raramente dan trastorno, siempre y cuando se aplique 

una simple presión digital en el sentido de la 1nyecci6n durante -

cinco minutor. Las inyecciones de cantidades mayores, como las de 

gamma globulina contra el sarampi6n, son potencialmente peligrosas 

y, por lo tanto, están contraindicadas. Cualquiera infecc16r• debe-
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r6 tratarse pronto y eficientement• y los antlbl6tlcos preescritos 

deberan darse por via bucal o intravenosa, nunca intramuscularmente. 

Estos pacientes nunca deben tomar aspirina o productos que la con­

tengan ya que tienen un efecto irritante en la mucosa intestinal y 

pueden causar diversas hemorragias gastrointestinales, adem6s de -

un efecto adverso en la hemostacla. 

Las alternativas a la aspirina que se recomiendan son: Pnnadol, 

y Code!na, Paracematol, Fosfato de Code!na, Penets, Hedex. 

Los padres de un nino hemofllico tienen que enfrentar un pro­

blema d!f icil ya que deben cuidarlo contra muchos peligros que son 

irrelevantes para un nino normal, y adem6s no sobreprotegerlos. No 

deben ser controlados tan constantemente como para que se sienta -

presionado, sino tener libertad como razonablemente se pueda perm! 

tir. El mantenimiento de la diciplina puede ser dificil y'ocasiona! 

mente un nino as! es poco manejable por eso y por demasiada indul­

gencia. 

Estado Bucal. 

No hay rasgos especiales distintos asociados con hemof!licos. 

Su higiene bucal suele ser pobre ya que pueden no cepillarse los -

dientes regularmente por miedo a iniciar una sangría y, por supue! 

to, esto tiende a producir gingivitis y una salida f~cil de sangre 

por las enc1as. 

La proporción de caries puede ser bastante elevada en algunos 

pacientes. Estos ninos a menudo son consolados con dulces para imp.! 

dirles hacer algo indebido, y tienden a comerlos en gran cantidad­

Y a toda hora. Las comidas pueden estar compuestas en gran parte -

de carboh!~ratos debido a la ansiedad de provocar una san9ria gin­

gival con alimentos duros o fibrosos. Esos factores y la falta de-
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higiene bucal predisponen a los ninos a las caries. 

La exfoliaci6n de los dientes primarios no suele causar ningón 

trastorno. En casos ocasionales donde ocurre, hay una prolongada -

salida de sangre de la enc!a con el diente primario adherido muy­

flojamente a parte del tejido blando marginal. La molestia constan 

te de la CDrona floja por la lengua y el labio impiden el cese no!. 

mal de la sangría capilar por contracci6n y tap6n de plaquetas, y-
~ 

el desprender el diente de las adherencias remanentes permite que-

' ese mecanismo funcione satisfactoriamente. 

Tratamiento Odontol6gico. 

Un problema mayor al tratar con hemofilicos puede ser lograr­

la aceptación de la atención odonto16gica de rutina. Aquellos pa-­

cientes con una historia familiar de la enfermedad, y si contiene 

algón incidente odontol6gico desfavorable, puede tener un gran -­

prejuicio que debe ser vencido y se necesitarhn largas y repetidas 

discusiones para que los padres comprendan lo esencial que es, oue 

su hijo reciba atención odontológica como una medida preventiva. 

El odont6logo debe, en primer término, familiarizarse con la 

historia médica del paciente. Necesita saber especialmente la 

gravedad del defecto sangu!neo ya que esto influirá en la elección 

del tratamiento, 

A un paciente nuevo afectado simple o severamente, deber~ hace! 

sele un exámen bucal completo y un fichado minucioso. Hay que ano­

tar el estado de las enc!as y la higiene bucal, la presencia y la­

extensi6n de todas las caries y maloclusi6n. Las rad1ogrtfas 1nte.t 

proximales deben ser parte regular del control de rutina. La coo-­

peraci6n del nifto debe lograrse despufs del tiempo empleado para • 

conocerle. 
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Prevención. 

Esta es una .parte muy importante de la atención odontológica 

de un paciente hemofilico, hay que considerar los aspectos perio­

dontales y las caries. Debe darse instrucciones sobre el cepilla­

do dental y repetirse a intervalos. El nifto y los padres deben 

estar debidamente informados de las razones y el valor de ~sta t! 

rea bastante tediosa. La lección puede desempeftarse en el hogar -

usando soluciones o pastillas reveladoras. El scepillo no debe --

ser duro y es lmejor usar uno que sea más blando, en forma vigoro-

sa. 

Hay que mencionar que es importante acostarse con los dientes 

lavados y que no se debe tomar nada, que no sea agua despu~s de -

cepillarlos. 

Extracciones. 

Si las extracciones son inevitables. por supuesto deberán re! 

lizarse en el hospital con intervención del hematólogo, un ciruja­

no bucal experimentado y los médicos correspondientes. Esto suele 

hacerse bajo anestécia ger.eral y con la preparación hematológica­

adecuada. Se confecciona antes una plaquita de acrílico para pro­

teger el coágulo sangu1neo, y si hay que extraer varios dientes -

entonces puede ser una ventaja limitar la cirugía a una arcada o 

un maxilar por vez, pero ~sto hay que consultarlo con el cirujano 

Ningón paciente as! debe ser admitido como listo para extraccio-­

nes hasta que todos los dientes deciduos hayan sido investigados y 

catalogados como insalvables. 

Enfermedad Parodontal. 

A Darte de la gingivitis debida a pobre higiene bucal, esta -

no suele ser un problema en niftos pequeftos. En el adolescente pue-
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de haber los mismos signos que en un paciente normal. El curetaje 

no representa un problema real siempre que se.tenga cuidado de no 

traumatizar la enc!a indebidamente. Cualquier salida de sangre que 

ocurra es superficial y de tipo capilar y cesar& normalmente. Ese­

curetaje debe ser meticuloso ya que el m&s peque"º re9iduo de cAl­

culos puede causar irritaci6n gingival con sangría y formaci6n de­

bolsa. Sin embargo, una gingivectom!a estA contraindicada ya que -

afecta m6s a las peque"as terminaciones capilares y puede oriqinar 

una sangr!a considerable y persistente. Cualquier zona lo~lizada­

de gingivitis, aón en peque"as dimensiones, debe ser investigada -

cuidadosamente y puede ser el resultado de un trozo de c&lculo, un 

peque"º cuerpo extra"º• una obturaci6n sobresaliente o una zona de 

oclusi6n traum6tica. 

Ocasionalmente, el colgajo de enc!a sobre un molar en erupei6n 

que se inflama, debe ser tratado pintando debajo de ~l cuidadosame~ 

te con violeta de genciana al 1 por ciento o con &cido tricloroa-­

c~tico y glicerina. cu·alquier infecci6n bucal aguda debe ser trat,! 

da pronta y eficazmente, y si hay alg6na duda en cuanto al trata-­

miento, debe solicitarse el consejo del m~dico a cargo del pacien­

te. Los antibi6ticos deben darse s61amente por v!a bucal o intrav!! 

nosa y NUNCA intramuscularmente. 

Tratamientos de Rutina. 

La dificultad principal en relaci6n con los trtamientos de co~ 

servaci6n, es la contraindicaci6n a la anest~sia local. Las inyec­

ciones profundas para un bloqueo del dentario inferior.Y el piso -

de boca NUNCA deben darse, ni siquier1 en casos leves. ~n esas in­

yecciones 0 curre con frecuencia un da"o a los vasos y ~stas .. ~·nas-
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tienen espacios tisulares por lo: que la sangre puede pasar sin -­

dif lcul tad. aón en un paciente normal puede producrise un hemat6ma 

En el hemof!lico la sangre no coagulada puede pasar a los tejidos 

del cuello y hasta el mediastino, provocando grave trastorno res­

piratorio e inclusive la muerte En casos leves puede permitirse -

en los tejidos firmemente adheridos al borde gingival en el lado -

bucal, si la preparación de la cavidad es muy dolorosa. En una zo­

na as!, la hemorragia suele ser autolimitante y accesible para el 

control si es necesario. 

La anestesia por infiltración sólo debe usarse de acuerdo con 

el m~dico responsable, quien conoce las comprobaciones hematol6-­

gicas. 

En casos de especial dificultad, los procedimientos de los -­

tratamientos de rutina, deberAn hacerse bajo anest~sia general con 

el consentimiento de los mP.dicos responsables de la atención gene­

ral de el paciente. !sto se realiza por administración endotraquial, 

pasando el tubo por la boca mejor que por la nariz, para evitar 

cualquier trauma a las adenoides. Se necesitará la intervención en 

el hospital por un mínimo de dos o tres d!as, con todas las facili 

dades a la mano para el control de la hemorragia en caso de dificu.!. 

tad para pasar el tubo. 

La preparación de la cavidad debe efectuarse cuidadosamente 

con un buen apoyo de los dedos para evitar cualquier perdida de 

los instrumentos, siempre que sea posible habra que extenderse 

profilaxticamente en les sonas susceptibles. 

Los insttumentos que deberAn emplearse serAn, fresas de dia-­

mante, r ·cordando hacer en un principio, toda la extensión a una -

profundidad justo sobre el limite amelodentinario. Despu~s la ca--
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vidad se profundiza r~pidamente, de manera que la parte doloroza de 

la operaci6n sea muy breve. Utilizar fresas peque"as es menos dolo­

roso que susando las grandes. Las cavidades que afectan el borde -

gingival no deben inquietar demasiado si se tiene cuidado y se 

usan con cautela los recortadores que se emplean en el margen gin­

gival. Cualquier salida de sangre gingival ligera cesa no~almente. 

Las bandas matrices deben usarse como es habitual y en verdad son­

especialmente necesarias para restaurar un buen punto de contacto 

y una uni6n intersticial lisa para que no sobre salga la obturaci6n 

La falta de cuidado para terminar una obturaci6n clase II puede -­

resultar una papila inflamada y un problema de sangr!a recurrente. 

La banda matr!z, sin embargo, debe ser colocada cuidadosamente e-­

vitando colocarla demasiado hacia bajo, P.ara -no da"ar !necesaria-­

mente las fibras parodontales. El eyector de salida debe usarse con 

cautela y cualquier da"o al piso de boca, si se atrapan los tejidos 

blandos en la punta del eyector, deberan ser controlados. La llave 

de control debe estar en punto bajo y puede ser 6til colocar por­

debajo un trozo de gasa para protejer la mucosa. Un hemat6ma en el 

piso de la boca es algo muy serio y si se produce hay que buscar -

consejo en el hospital. 

Las grapas del dique de hule no deben usarse porque con fre-­

cuencia aprietan o lastiman en forma marcada la papila interdental 

y el borde gingival. Si se usa el dique de hule, debe ser retenido 

con seda encerada. Cuando se pule la obturación es sensato evitar­

e! uso de cepillos duros porq e pueden causar abrasión al tejido -

blando adyacente. Las fresas y copas de hule para terminac16n de-­

ben ser satisfactorias clll!lf\dO se utilizan con las pastas apropta~ 

das. 
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Tratamiento Pulpar. 

Las exposiciones vitales en dientes permanentes pueden ser -­

protegidas, si el operador tiene buen ~xito con ~te tipo de trata­

miento. La pulpotom!a presenta un problema de anestesia, pero pue­

de ser efectuada por inhalación, si se dispone de ella con un buen 

anestesista. Antes de iniciar la inducción hay que insertar un 

buen abrebocas ya que es menos traum!tico que abrir la boca forza­

damente. Se dice que no hay problema de hemorragia de la pulpa 

asociado con ~ste tipo de operación, pero parece posible que la 

presión debida a la sangr!a puede surgir en la cAmara sellada y 

producir as! la muerte pulpar. 

CuAndo se indica la extirpación de la pulpa vital. ~sta se -­

realiza mejor con la ayuda de una pasta desvitalizadora ya que la­

anest~sia local esta contraindicada. Despu~s de esto, se pueden 

emplear los procedimientos corrientes de terApia radicular. 

En dientes primarios, la exposición de una pulpa vital debe -

ser tratada por d!!svitalización mas que intentar una protección. -

La olturación radicular de los incicivos se hace con t~cnica 

standard, teniendo mucho cuidado de no penetrar en Apice y da"ar -

al diente sucesor permanente. El material de obturación debe ser­

reabsorbible para permitir la exfoleacion normal. Los molares pri­

marios, por otra parte, no se prestan para la obturac16n radicular 

y se puede emplear una técnica de esterilización y momificación.-­

Este tratamiento debe ser seguido periodicamente, controlado por -

medio de radiograf!as para ver el estado apical.· 

Los dientes con infecciones radiolucidas que indican infección 

periapi :al, y los incisivos permanentes no vitales con Apices -­

abiertos, pueden ser tratados satisfactoriamente limpiando a fondo 



los conductos utilizando los m~todos corriente y colocando una 

pasta reabsorbible despu~s del secado. 
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LEUCEMIA. 

La leucemia o leucosis son cuadros anatomocl!nicos de etiolo­

gía desconocida,caracterizados por una proliferaci6n incurable del 

sistema leucocitario, el cual, eleborando leucocitos neoplAsicos­

en exceso y con distinto grado de madurez y atipla, los vierte -­

copiosamente de los centros leucopoy6ticos tumorales a la sangre -

circulante, motivando leucocitosis de 100 000 y mAs elementos por­

miltmetros cóbico (leucosis leuc,micas). 

ATENDIENDO a la evoluci6n, ·las leucemias se clasifican en --­

agudas y cr6nicas. Las primeras comienzan y acaban -abandonadas a­

su evoluci6n espontAnea- en •enos de 91!!is meses. Las. segundas duran 

mAs de dos aftos, con o sin re111isiones espontAneas que pueden depa-

rar intervalos de bienestar de varios mes~s. 

Las leucecnis agudas son las mAs malignas, pues ·son determina­

das por la proliferac16n de elementos blancos muy inmaduros, de -­

crecimiento activo, juvenil, 111\Jy anaplAstico (mieloblastos, promi~ 

loeitos, u'nfoblastos, c'lulas reticulares indiferenciadas, etc.)' 

mientras que las crónicas si son mAs tolerada es porque provienen­

de mielocitos maduros, linfocitos diferenciados, cuya reproducción 

y creci•iento son sie111pre mAs lentos. 

Las leucemias predominan en el sexo masculino (6~). Atendien 

donos 6nicamente a la leucosis linf,tica crónica, tal pred0111inio -

se hace aón m6s ostensible (7~). En cuanto a la edad, cabe aflr-• 

mar que la leueosis cong,nita es rara; el primer pico de frecuen-­

cia se observa entre los 2 y 5 aftoa de edad (habitualmente leuce-­

mlas agudas 1infobl6st1cas). 

Estado Bucal. 

No existen rasgos dentaies especiales en el nifto 1euc6nl~~o ·--
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sometido a quimioterapia. Las lesiones bucales t!picas que se des­

criben en los textos de patolog!a no estAn presentes en ~ste esta­

dio. 

Tratamiento Odontológico. 

La extensión de la expectativa de vida de los pacientes leuc! 

micos por la quimioter,pia moderna los ha llevado ahora a la cate­

goria de aquellos que necesitan atenci6n odontológica preventiva y 

de soporte. Los problemas cl!nicos principales de infecci6n y he­

morragia, con una posible term1naci6n fatal, puede surgir del des­

cuido de los dientes y los esfuesos de que una boca sana puede 

prolongar la vida. La primera necesidad de eliminar la !!epsis bucal 

y luego mantener la boca en buen estado. 

Aparte de evitar las inyecciones, el tratamiento de rutina no 

presenta probleMas especiales. E~ objeto es mantener los dientes -

libres de sepsia y la atenci6n debe dirigirse principalmente a l•­

eliminaci6n de caries y al sellado de la cavidad. Si es necesario, 

los ideales de extensión y buena forma cavitaria deben sacrificar­

se. El tratamiento debe ser corto para que aa razonable, y lo mas 

placentero posible. 

Extracciones. 

Cualquier procedimiento qui~rgico bucal, aón menor, debe -­

hacerse en el hospital bajo la atención del m6dico a cargo y en -

consulta con el hematólogo. Si bien la el1minac16n de los dientea­

no causa dificultades, el potencial hemorr,gico es elevado y hay -

que obser-var un cuidado postoperatorio escrupuloso pará prevenir -

la infecci6n. 

El tipo de anest6slcos a utilizar debe decidirse des¡MJ6s de­

que han considerado todos los aspectos del caso. Las inyecci .. ,::ea -
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profundas, como una regional del dentario inferior, nunca debe 

hacerse por el peligro a producir una hemorrágia profunda, pero -­

una inyección superficial si es permitible. Alg6n tipo de anest~-­

sico general puede ser el m~todo de elección. El problema asocia­

do con la terápla de corticosteroides no debe ser pasado por alto. 

Cuidado Parodontal. 

El tratamiento de las infecciones bucales agudas debe ser --­

referido al médico ~uien decidirá la terápia a emplear. Los pa--­

cientes que esten en terápia antileuc~mica habitualmente no prese~ 

tan alg6n problema parodontal crónico, pero de todas maneras deben 

ser instruidos con el cepillado dentario para mantener' sus enc!as­

saludables. 



Enfermedades Renales. 

Síndrome Nefr6tico (Nefrosis), 

Descripci6n General. 

···~· 
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La etiolog!a de éste síndrome es desconocida, pero hay una -­

razonable posibilidad de que sea una enfermedad autoinmune. Comien 

za a menudo a la edad de 2 a 3 anos y la duración puede ser por -­

meses o aMos.HAY cambios glomerulares y una pérdida de prote!na. -

Estos ninos, son muy susceptibles a las infecciones, siendo comú-­

nes entre éstos, las respiratorias superiores. En esas ocasiones -

pueden producirse exacerbaciones de las condiciones renales. 

El tratamiento por ter~pia con corticosteroides ha cambiado -

mucho el curso de esta enfermedad. Su duración se ha reducido mu­

cho y han mejorado colnsiderablemente la~ posibilidades de un rP.-­

cobro completo. Esta ter~pia probablemente sea intensa y prolonga­

da y puede ser continua o interrumpida. El uso de aoentes antibac­

terianos ha rP.ducido el n6mero de muertos por infección. 

Estado Bucal. 

En algónos niMos afectados puede producirse hipoplasia del -­

esmalte, y puede haber algGn grado de cambio en la coloración de -

los dientes debido al uso prolongado de las tetraciclinas. 

Tratamiento 0dontol6gico. 

En vista de la naturaleza prolongada de la enfermedad y su -­

relación con la infecci6n, el mantenimiento de la salud dental es­

importante. En los periodos de remisión del paciente Íleva una vi­

da relativamente normal y el tratamiento odontológico puede reali­

zarse regularmente en esa época. La sepsis dentaria debe eliminarse, 

incluyendo cualouier diente dudoso. La terápia de conductos radie~ 

lares esta contraindicada. 
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Todas las extracciones deben hacerse con la profilaxis anti-­

bi6tica adecuada y será necesaria la consulta con el médico de ca­

becera para establecer la terápia con corticosteroides y, si hay -

que suplementarlo. La anestésia general debe hacerse con interna-­

ci6n del paciente. La hlpoplasia del esmalte se trata según las -­

necesidades y el paciente puede buscar una mejoría en el aspecto -

de los incisivos permanentes cuando éstos han cambiado de color -­

debido a la frecuente ingerencia con las t~traciclinas, 

Pielonefritis Cr6nlca. 

Descripci6n General. 

Ainque en la mayoría de los casos parece deberse a una infec­

ci6n ascendente, esta afecci6n puede originarse por una pielonefrl· 

tir aouda en la infancia. sobre todo en las mujeres. o durante el­

embarazo. En los varones generalmente se a>ocia a aloúna lesión 

obstructiva, como calculas renales o hipertrofia prostática. El 

agente etiológico más común es el colibacilo, el P. vulqaris o al­

gún microorganismo af{n. Con menor frecuencia es responsable uno -

de los cocos gram-positivos. 

Estado Bucal, 

No existen rasgos dentarios especiales asociados con éste --­

tipo de enfermedad. 

Tratamiento Odonto16gico. 

Este tratamiento debe dirigirse a la eliminaci6n de focos de 

infección y al mantenimiento de la salud dental. Las extracciones 

deben hacerse con cobertura profiláctica, la elección de la cual­

debe tomar en cuenta la terápia previa o actual, preferiblemente­

se debe :onsultar con el médico del paciente. Toda la salida de -

sangre postoperatoria puede ser un problema en los casos de 
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hipertensi6n. La anest•sia general estA contraindicada generalmen­

te 1 salvo que el paciente sea internado en el hospital, la anest~ 

sia local es aceptable. Es preferible evitar la terApia de conduc­

tos en un diente desvitalizado. Una extirpaci6n vital puede ser -­

aceptable si hay seguridad de poder llevar a cado el tratamiento -

de rutina. 

Glomerulonefritis Crónica. 

La glomerulonefritis crónica, puede seguir el tipo agudo o al 

síndrome nefr6tico en niftos, o- tener un c0111ienzo insidioso sin ca.!! 

sa demostrable. Con frecuencia hay exacerbaciones agudas consecu­

tivas a infecciones respiratorias superiores por estreptococos 

beta-hemolltico y cada ataque aumenta el dafto renal. Huchos de los 

glomerulos pueden ser daftados, los tóbul.os se atrofian o se enqur _ 

tan, y se presenta tejido cicatrizado y otros cambios degenerati-­

vos. Pueden haber una falla completa en la ~poca de la pubertad. -

La condic16n produce un estado de fatiga significativo y puede --­

seguir a un dafto cerebral o a una falla cardiaca. Los tipos de tr,! 

tamientos corrientes no alteran materialmente el pron6stico., pero­

les progresos modernos en la clrugh de trasplante bien puede --­

cambiar •sta situaci6n Estos pacientes son altamente susceptibles­

ª las infecciones y cualquier medida que las prevenga prolongar' -

la vida y mantendrA al paciente en mejor estado mental. 

Estado Bucal. 

No existe rasgos especiales asociados con •sta enfermedad. 

Tratamiento Odontol6gico. 

La elim1naci6n de la sepsis dentaria debe ser la primera con­

sideraci6n en vista de la susceptibilidad a la infección y es 111e-­

jor extraer cualquier diente dudoso. Esto debe hacerse bajo profi­

laxis antibi6tica y bajo control m~ico. La anest6sia local serta-
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el m~todo de lelecci6n mientras que la anest~sia,general se utili. 

za unicamente como un procedimiento en un paciente internado. 

Una vez eliminados los dientes s~pticos y dudosos, hay que • 

mantener la salud dental. Los planes de tratamiento deben ser sen. 

cillos y no prolongados en vista del pronóstico, pero al paciente. 

no se le debe negar el tratamiento ortod6ntico, psencillo. Esta -· 

medida no solamente mantiene en buenas condiciones bucales sino ·­

que tambi~n ay dan a promover una actitud esperanzada en el pacie~ 

te. La ter~pia de conductos radiculares esta contraindicada. 



Trastornos Metabolicos. 

Diabetes Mellitus. 
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La diabetes mellitus es un desorden del metabolismo de los 

hidratos de carbono en el que hay hiperglucemia y glucosuria de 

variada gravedad. En una condición en la que el defecto,oal menos­

el potencial para desarrollarl~. est& determinado gen~ticamente, -

aunque el modo de herencia no se conor.e en forma precisa. 

El comienzo de la enfermedad clínica puede ser a cualquier 

edad, y puede ser precipitado por' uno o varios factores como una -

infección aguda, estress emocional, obesidad o pubertad, cualauie­

ra de los cuales puede producir una tolerancia disminuida a lo~ 

carbohidratos. A estos debe agregarse el embarazo y el descubri-­

miento de diabetes, en la historia previ~ de•la madre de haber 

tenidos bebes grandes (de cuatro kilos y medio o m~s), o bebes que 

aumentan d! peso susceslvamente, sugiere un estado prediab~tico,-­

y los bebes mismos pueden tener el potencial diab~tico. 

Se mencionan dos tipos cl!nicos bastante mal definidos de di.!!, 

betes melli.tus. El tipo adulto o crónico, que ocurre en pacientes­

mayores o de edad madura, que han tenido indudablemente un período 

prediab~tico largo, o quiz'as muy largo, y tienden a ocurrir en -

individuos obesos. Es generalmente de car6cter leve y habitualmen­

te no produce quetosis y sus consecuencias, la variedad juvenil -

o en comienzos del crecimiento, en contraste con el tipo adulto, -

ocurre en pacientes delgado. y e• m6s comán en nt"os y adolescentes 

Mientras todos los s!ntomas de la diabetes aguda, aunaue los ni"os 

presentan alguna variedad. Ciertos casos se describen como "fragi­

les" y son particularmente inestable~. con fluctuación rApida de -

hipoglucemia a hiperglucemia. 
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Basicamente. en la diabetes mellitus, hay deficiencia o ause.!! 

cia de insulina, o puede haber un facto anti-insulina en la sangre 

circulante. Esto puede deberse, en algunos casos a un dano real en 

las cUulas beta de los islotes de Langer-hans en el páncreas que -

producen y almacenan la enzima. Esta destrucci6n puede ser el re­

sultado de una infección, como la del virus de la paperas, o por -

deposito selectivo del pigmento hierro en la hemostasis resultante 

en fibrosis. El ex~men cuidadoso del pAncreas en la autopsia ha d_! 

mostrado en la mayor1a de los casos del tipo agudo de diabetes, el 

nómero o tamano de los islotes est~ reducido. La deficiencia insu-

11nica, sin embargo, no necesita deberse a una simple falta de 

producci6n hasta el uso, como el resultado de una falla en el apo! 

te rie "materiales" o en el mecanismo para lbberarlos de su almace­

namiento o su transporte. o pueden ser unidos o neutralizados por­

las prote1nas·. o destruldor: excesivamente por el hfoado y rillones. 

Cualauiera aue sea la causa, la disponibilidad disminuida de -

insulina a los tejidos re su 1 ta en una entrada di sminu 1tia de carbo­

h idratos en las c~lu as ~a aue la insulina normalmente facilita -­

esto. Hay, por lo tanto, un nivel de glucosa aumentado en el l!au!!; 

do extracelular con un aumento consiguiente de preslon osm6tica -

y, en consecuencia, un retiro de l!auidos y electrolitos en las 

c~lulas. Tan pronto como el nivel de glucosa en sangre se eleva mAs 

all~ de la capacidad renal para reabsorberlo hay glucosuria y 

poliuria. Como esto necesariamente.incluye perdida de agua, hay -­

deshidrataci6n y sed en un intento de reemplazarla. El h1gado nor­

malmente toma parte en el ajuste del nivel de az6car en la sangre­

liberan,•o 111 glucosa a medida que se necesita, pero en en diab6ti­

co parece haber una sobre producci6n. probablemente debida a la --
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demanda de las c~lulas que est~n en inhan1.ci6n por la entrada ---­

r.educida de carbohidratos y esto agrega a la hiperglucemia. Cuando 

hay una deficiencia severa de insulina y a las c~lulas les falta -

carbohidtatos disponibles, hay movilización de la grasa de depósi­

to y la producci6n de ~cidos grasos. estos son reducidos por el -

h!gado y se acumulan cuerpos quet6nicos Acidos, provocando una -­

ca!da del pH Plasm&tico que se acentóa por su e~creci6n en la ori­

na como sales, llevando con ellos cationes fijos. Se desarrolla -

as! una acidossis que puede re'sultar en coma y muerte. si su pro-­

greso no es controlado por tratamiento. Este desmoronamiento de ·­

grasas y de prote!nas justifica la ~rdida de peso en los pacien-­

tes que desarrollan el tipo m's agudo de diabetes. 

Aunque los defectos en los islotes de tangerhans, particular­

mente en 1 s c~lulas Beta, tienden a ser ·principalés culpables por 

el estado diab,tico, otras glAndulas e~6crinas tambi~n juegan una 

parte en el mecaniSlllO del equilibrio de azócar. La pituitaria an-­

terior y la corteza adrenal han demostrado influirlo y hay por --­

cierto una asociación entre la malfnncion primaria de la glAndul·a­

pitui tarias y adrenales'y el subsiguiente desarrollo de un estado­

diab,t:ico. 

Tarde o temprano se producen cambios degenerativos serios en­

el sistema vascular y suelen ser aparentes dentro de los 10 a 20 -

aftos del comienzo de la diabetes. Aunque son mAs com~nes 'y m~s gr~ 

ves en el paciente mal controlado, eventualmente ocurre en todos, 

y toman la forma de cambios que conducen a la arterioescleroiis y 

cambios capilares que afectan particularmente el rifton y el ojo. -

Hasta ahora no se ha encontrado una forma de detener fsta degene-­

raci6n. Una complicac16n ulterior es· la extrema susceptibil "'!ad -
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del paciente diabético a la infecci6n, siendo ésta mucho más común 

cuando existe un problema en el control del equilibrio azucarado. 

La catarata diabética es mucho menos frecuente en pacientes j6venes 

con buena estabilidad. 

La diabetes mellitus en ni"os constituye aproximadamente el 5% 

de los casos conocidos y suelen ser del tipo agudo con un comienzo 

dque tiende a ser más rápido que en el adulto, Los s!ntomas que se 

presentan ,As comunmente son somnolencia, sed, apetito y pollurla­

aumentados, cualquiera de los cuales, o todos, pueden desarrollarse 

en un per!odo considerable. Si la quetosis aparece rápido, sin em­

bargo, pueden no notarse, y el estupor o el como ser el s!ntoma -­

presente. En un caso as! suele haber una infección aguda causante­

del rApido comienzo, Los síntomas de la quetosis son somnolencia, 

piel seca y mejillas sonrisadas, na6ses y v6mito, en ocasiones, -­

dolor abdominal, olor a ace 1 .~na enel aliento e hipernea. Esta 6lt.!. 

ma es una indicación importante de gravedad de la quetosis y tiene 

el carácter de una respiración muy profunda más oue rápida o supe1: 

ficial y, cuando es qrave, el paciente necesita desesperadamente -

tratamiento. El pulso es entonces débil y rápido y la presión san­

qu!nea por debajo de lo. normal. Aunque en el comienzo de la crisis 

diabética es rápido, aún la más veloz toma varias horas o más para 

desarrollarse. De inmediato hay que buscar ao¡uda hospitalaria tan 

pronto se sospeche de ese estado, porque cuando más rápido se pue­

da administrar isnulina y l!quidos, es mejor para el paciente. 

En el ni"o diabético, el objetivo del tratamiento es logra 

mantener la salud normal controlando el nivel de azúcar por medio­

de la di~ta y la insulina. En todos los casos diagnosticados en -

este grupo de jovenes, la insulina es necesaria, aunque algunos --
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niftos presentan un tipo de desorden leve, en que suelen haber un -

deterioro eventual a un tipo m&s grave con tolerancia a la quetosis 

puede anotarse aqu! 'que en los trópicos y pacientes originarios de 

los tr6picos, la diabetes aguda y la quetoais son infrecuentes y­

tlenden a presentar diabetes del tipo cr6nico que ea m6s leve en -

la gente joven, aunque la incidencia total no es aparentemente di,! 

tinta. 

Oespu6s del diagn6stico, ~e determina la cantidad de insulina 

necesaria para el paciente, pero es importante comprende que 6ste­

no es firme y la necesidad puede variar con el tiempo. un ni"o -­

diaWtlco puede permanecer estable poc- muchos 111eses, pero surgen -

períodos de inestabilidad por rasones no ex~licables. La inestab.!, 

11dad se produce tamb16n COllO resultado de infecci6n, inmobiliaa~­

ci6n, trauma o estr6ss emocional, cuando se eleva la dosif1cac16n­

de insulina. La d6sis diaria de insulina totalisar6 entre 10 y 100 

u por 1nyecci6n subcut6naa. Se dispone ahora de muchos tipos de -­

insulina, alguno de acc16n prolongada, que requieren de una sola -

d6si~ por la maftana temprano, mientras otros actuan m6s rapidamen­

te y son de duraci6n mAs breve. Un paciente pueden etar con una -

combinaci6n de ellos, tomados a diferentes momentos dtl d!a. 

El horaio de C0111idas con relaci6n a la inyecci6n de insulina 

es en realidad muy importante, y en 11 mayoría de los casos de -­

colapso hipogluc,mico o de shock insul!nico estos se deben a err_!! 

res en ello. Diversos grado de hipoglucemia son muy con1ánes en ~ 

pacientes diab,tlcos y ese_ estado suele desarrollarse como reault,! 

do de un periodo de111asi1do prolongado entre la toma de insulina y-

1• absorci6n de carbohidratos. Puede haber una de1110r1 en una comida 

o su OM1a16n tantbf.6n, pero el defecto. de una sobred6ds de in:iu11-
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na tambi~n puede producirse por un ejercicio excesivo o indebido,­

que aumenta en forma repentina la demanda de hidratos de carbono,­

º factores que varían el factor diab~tico y la susceptibilidad de 

insulina. Por lejos, la causa m~s importante, sin embargo, ea la -

ingesti6n deficiente de alimento despu's de la administración de -

6sta. 

Los síntomas de hipoglucemia tienden a seguir un patr6n simi­

lar para cada individuo dia~tico y el paciente, por lo tanto, no­

suele darse cuenta de que esta sucediendo. Los primeros signos y -

s!ntomas son los de liberaci6n de adrenalina, una sensaci6n de de­

bilidad y temblor con palidez y sudoraci6n, sensaci6n de frío o de 

calor, y tambi'n palpitaciones, dolor de cabeza, algunos trastor-­

nos visuales, hambre o nauseas, y vómitos. Un síntoma particular-­

mente significativo de esta condici6n es la impresi6n de cierta -­

pareatecia o dolor de boca, MAs allA de este signo estAn los de -

falta de glucosa por el sistema nervioso central, en los oue.el 

paciente puede aparecer inquieto, irritable y conversador, o depr,! 

mido y quieto. Bosteza frecuentemente, la dicci6n no es clara y 

puede estar confundido. Si se demora el tratamiento, se vuelve 

somnoliento y comatoso. En un nino pueden ocurrir convulciones, o 

recaer en cualquier grado de inconciencia. 

Aunque es posible el recobro espontAneo de un. ataque hipogluc.! 

mico, nunca debe dejarse al paciente que se recupere a6lo si se -

reconoce el estado, pues muchos no lo hacen. Todos loa diabAticos 

son instruidos para que siempre lleven consigo az6car y la utili-­

cen en esa aituac16n, la cual deben ingerir tan pronto sospechen -

el comienzo de una hipoglucemia. 

Como el control por medio de insulina ha mejorado tanto, exi! 
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te una tendencia de permitir una mayor libertad con respecto a la 

dieta, se pone énfasis en el t~rmino "bien balanceada", de manera 

que el niflo reciba el alimento. que requiere para la salud, creci­

miento 1 y ejercicio normal, igual que sus hermano. En casos gra­

ves o inestables, la dieta serA m&s restringida, en la que se de­

be t'l'·- r mayor control de la exactitud en las cantidades de carb,2 

hidratos y otros alimentos que el ni"o ingiera. Este tipo de con­

trol, sin embargo, es mucho menos satisfactoria ya que el pacien­

te es tratado diferente al re·sto de la familia cuando el prop6si­

to es que se le trate lo mAs normal posible. 

La supervisión y el cuidado de un nifto diab~tico incluye su 

educac16n y la de su familia, al igual que el, ayuda en las adaP­

taciones necesarias en su forma de vida. Son estimulados para que 

se manejen solos y sean independientes de la constante ayuda mé-­

dica, dentro de su capacidad para hacerlo. Algunos ni"os llegan a 

administrarse su propia insulina desü~ ~us 9 a 10 anos de edad. -

Ellos o sus padres, pueden ser capaces de hacer ajustes menores -

en los requerimientos de insulina y controlar la glucosuria. Se -

estimula al nifto para que sea lo mAs normal posible, pero es im-­

portante que la familia no trate de ocultar la presencia de la 

diabetes y hacer de ella algo de que avergonsarse. u ocultarla de 

quienes necesitan conocer la circunstancia. 

ESTADO BUCAL. 

La literatura odontol6gica sobre este tema se relaciona con -

el dlagn6stico primario de diabetes mellitus en cuanto a s!ntomas­

bucales, o el estado bucal en el momento del diagn6stico. Existen­

relatiMamente pocos art1culos que traten sobre el estado bucal de­

los niftos con diabetes quienes estan bajo atenci6n m6dica t~~ular. 
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CARIES DENTAL. 

Antes del descubrimiento de la insulina, hab!an informes de -

una susceptibilidad elevada a la caries en los ninos diabeticos, -

sobre todo del tipo cervical. Esto a pesar de una dieta muy estri,E 

ta alta en . grasa y baja en carbo.hidratos que produc!a una severa­

hipo-nutrici6n, especialmente, en los jovenes. La teoría del alto 

contenido de az6car en la saliva para justificar esto ha sido aho­

ra desaprobada. Se sugiere que el comienzo repentino de una exces.!, 

va cantidad de nuevas cavidades cariosas en un adulto, previamente 

sano, debe sospechar de una diabetes mellitus. 

Los estudios en ninos diab6ticos bajo tratamiento muestran -

que la proporción de caries no es aparentemente mAs elevada que en 

los grupo de control. TambiAn parece no presentar menos caries a -

pesar de tenerlas bajo control dietetico, pero esto puede muy bien 

deberse al consumo de carbo1idratos distintos de azucares concen-­

trados que ellos pueden tomar. Un aspecto en que parecen diferir -

de un grupo normal es la diferencia de caries en relaci6n con la -

edad. Minetras que el nino normal tiende a una dism1nuci6n de cav.!, 

dades nuevas a fines de la adolescencia, en el nino diab~tico es-­

tas parecen aumentar. 

ENFERMEDAD PARODONTAL. 

Este es el mayor problema dental de los pacientes diab!ticos 

adultos, y se ve en sus estadios iniciales en.el nino. Es probable 

que su origen est6 en los cambios capitales que ocurren tarde o -­

temprano en todos los pacientes diab6ticos, y se han demostrado en 

las encías con la consiguiente reducci6n de aporte sangu!neo. Tam­

bien hay,_ una susceptibilldad inherente • la infecci6n, aunque esto 

es mucho ~enos aparente en el diab6tico controlado. 
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En el paciente que esta bajo control, las encías tienen a men~ 

do un color viol,cio caracter!stico. La profundidad de la hendidura 

gingival esta aumentada y existe un engrosamiento de las encías. P! 

rece existir una mayor tendencia al depósito de cAlculo, y en las­

radiograf!as pueden mostrar alg6n grado de atr6fia 6sea. En los 

ni"os mayores ~stas lesiones son m's marcadas y progresan hacia el 

estado adulto de depósito de c~lculos, foC'l11aci6n de bolsas profun­

das y p~rdida de soporte 6seo. Pueden ocurrir absesos parodontales, 

siempre que hay irradiación local, como un fragmento de t'rtar~ o 

un borde saliente de una obturaci6n, se produce una reacci6n infla­

matoria m&s intensa que en el individuo normal. 

TRATAMIENTO ODOHl'OLOGICO. 

Los dos objetivos de la atenci6n odontol69ica del. ni"o diab~ 

tico, son primero, eliminar y prevenir cualquier infecci6n bucal -

que tienda a perturbar la estabilidad del balance del az6car, y ~ 

segundo, tratar de mantener los tejidos periodontales saludables. 

Oebe insistirse que en la atención odonto16gica rutinaria de 

un ni"o con diabetes mellitus, no es un procedimiento riesgoso y -

la posibilidad de una cr!sis por hipogluc~mia o por·h.ipergluc~mia­

en el consultorio dental, es bastante remota. De todas maneras, el 

odont61ogo debe tener conocimiento de como tratar un caso as! y -

debe tomar sus precauciones para prevenir la probabilidad de una -

cr!sis hipogluc~mlca. Siempre aue sea posible, deben emplearse las 

cintas, por las ma"anas, despu~s de que el paciente haya recibldo­

su insulina y haya desayunado. Ya que a esta hora se encuentra m's 

estable que a cualquier otra hora del dia. Sl esto no es factible, 

debe cuidarse que el horario de sus inyecciones y comidas no se •! 
teren en ninguna forma. 
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Es importante que el paciente se controle y que no haya sufrl 

do ninguna aprens.lón, ya que esto influirla en su estado normlll -­

p11ra el tratamiento dental. 

La 6nica crisis que puede ocurrir en el consultorio dental es 

un ataque hipoglucémico, o un shock insullnico. Estos suelen ser -

el resultado de haber omitido o pospuesto una comida después de una 

inyecci6n de insulina. Como ya se ha dicho los siqnos y síntomas -

preeliminares son: temblor, debilidad, palidez y sudoración, acom­

panados por una sensación de calor o fr!o, el paciente se siente , 

pegajoso al tacto. Esto ocurre en muchos ninos normales temerosos­

y se debe a la liberación de adrenalina. Si se observan alguno de­

estos sintomas en el nino diabético, el odontólogo debe estar 

alerta a la posibilidad de un colapso hipoglucémico e interrogar-­

al paciente y al padre inmediatamente sobre si debe ingerir az6car. 

Estos síntomas progresan a lnquietud, bostezos, dicción confusa, -

etc., y en esos momentos el tratamiento es realmente urgente ya que 

el pr6ximo estadio es el coma y la pérdida de la conciencia. Hay -

que dar de inmediato dos cucharaditas de az6car en agua, pero si -

no se dispone de ellas inmediatamente, entonces hay que optar por­

la alternativa más rápida, como pulpa de naranja concentrada o 

hasta galletas, aunque éstas se absorben más lentamente. Si no hay 

mejor!a en cinco minutos, se debe repetir el proced.lmiento. Si el­

estado hipoglucémico en posici6n progresa hasta la inconciencia, -

el paciente debera ser colocado en posición inclinada, y el trata­

miento recomendado es la administración de SOml de glucosa al 50%. 

por v!a intravenosa, usando una aguja gruesa por la viscosidad. -­

Este pre,arado puede obtenerse listo para administrar en ampolle-­

tas para tal emergencia. Alternativamente, una inyecci6n intramus-
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cular de 1mg de glucagon (d6sis adulta), que se consigue ya prepar~ 

da, es probablemente un tratamiento m&s seguro y m&s f&cil admini! 

tración que la glucosa intravenosa para el odontólogo, quien no -

esta habituado a ~sta 6ltima t~cnica. Esta tiene la gran ventaja -

de no hacer dafto si e~ diagnóstico de como insul{nico fuese equiv~ 

cado. El recobro de la conciencia suele ser r&pido, dentro de los­

quince minutos, luego hay que administrarle al paciente carbohidr~ 

tos por la boca para est.abilizar la recuperaci6n. 

En el consultorio dental es poco probable que un nifto bajo -­

control diab6tico de rutina desarrolle quetosis, excepto en prese~ 

cia de una infecci6n aguda, si ha obedecido a la indicaciones del 

m6dico. Este estado solo ocurre si le falta insulina y no es de ~­

comienzo repentino sino que se desarrolla en variadas horas en los 

casos m&s r&pidos. En este caso, el paciente y su padre estar&n ~ 

al tanto de la posibilidad, y debe ir inmediatamente al hospital, 

si es posible con su m6dico particular. 

CONS!:RVACION. 

La anestesia local puede isarse normalmente ya que el conten! 

do habitual de adrenalina, es insuficiente para significar dife-­

rencia material en el balance total. El tratamiento de muchas 

vivitas hay que tener en cuenta el horario de las inyecciones de -

insulina y las comidas. Los dientes infectado que no pueden ser -

restaurado facilmente debe eliminarse todo tipo de infección y los 

dientes no vitales que no pueden ser controlados correctamente, es 

preferible extraerlos. 

TRATAMIENTO PARODONTAL. 

Hay dque poner especial atención al estado gingival. Quiz&s -

sH necesario efectuar legrado parodontales con frecuencia y ·:leben 
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efectuarse a fondo, aunque en la forma menos traumatice posible. -

t.as bolsas deben eliminarse por medios apropiados. En ni"os, aun -

cuando no hayan evidencias de enfermedad parodontal, las medidas -

preventivas son importantes. La instrucci6n sobre el cepillado 

correcto y el masaje gingival. Cuando este indicado se har4 el de,! 

gaste de los puntos de oclusi6n traumatica, que ayudaran a evitar­

la enfermedad parodontal. 

CIRUGIA BUCAL. 

Las extracciones bajo anestesia local no suelen crear proble­

.mas en los ni"os diab,ticos bajo buen control insuUnico. Los mu-­

chos informes de alv,olos secos y cicatri~aci6n lenta no son apli­

cables al paciente peque"º sino a diab,ticos mayores quienes tie-­

nen considerable degeneraci6n vascular y enfermedad parodontal 

grave. En niftos, la extracci6n no tiene problemas, pero el dont6lg 

go debe asegu'rarse que se 'la seguido el r'gimen de insulina y de -

comidas normales y que el paciente no ha tenido ning6n signo re.­

siente de inestabilidad sangre-az6car. En este dltimo caso, seria­

mAs sensato referirlo con su m'dico del hospital para consejo y, -

posiblemente, hacer las extracciones intern4ndole un dia. 

La anestesia general nunca debería emplearse en un nifto diab! 

tico como paciente ambulatorio en un consultorio dental. Esto -­

requerir!a un ayuno de por lo menos tres· horas antes de la opera-­

c16n y casi seguramente precipitaría un shock insulínico. Si esta­

indicada la anestesia general, el paciente debe ser reterido a su­

m,dic:o de hospital para que se disponga su internaei6n.· 

Cualquier extracci6n que vaya acompaftada por algdn grado de -

infecci(~ deber4 ser apoyada por un antibi6tico, como ayuda adiC:i,2 

nal a los tejidos para combatirla y eliminar una fuente potencial-
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Enfermedades Respiratorias. 

Asma (bronquial). 
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Esta es una reacci6n al6rgica relativamente comón en la que -

existe un espasmo de los bronquiolos Que angostan el lómen .. y va -

acompaftado por edema y secreción de moco. Esto produce disnea y -­

s ibi lancia, y frecuente v6mito, se presenta sudoraci6n y tos. Los­

p¡aroxismos var!an considerablemente en severidad y pueden ser poco 

frecuentes y cortos, con alivio completo entre uno y otro, frecue~ 

tes y severo, en cuyo caso las cubiertas de los bronquiolos se -­

engrosan y puede causar un efisema 7r6nico. En el caso de larga -

duraci6n, la postura es afectada, la espalda se redonde y el este~ 

n6n se hace prominente, en un esfuerzo PQr aumentar la expanci6n-­

del pecho. 

Los alerg6nos importantes que suelen producir 6ste tipo de -­

condiciones son: el polvo del hogar, los diferentes tipos de polen 

alimentos y, en ocasiones, infecciones respiratorias no espec!fi-­

cas. Existe frecuentemente una hlstoria de eczema infantil antes -

del comienzo del asma, pero habitualmente desaparecen a los dos o­

.res aftos de edad, aunque en algunos casos continlía y los dos son­

concurrentes. Hay una elevada asociac16n familiar con otras mani-­

fest clones a16rgicas. 

En algunos niftos existe alguna mejor!a del asma alrededor de­

la pubertad, pero el tratanl@nto puerte rontrolarse en la mayor!a de 

los casos, durante la niftez, de manera que pueden llevars~ vidas -

relativamente normales. El tratamiento tiene como objetivo prima-­

rio el evitar el uso de aler96nos identificado, o de materiales --



52 

que se sabe son alerg~nos com6ne~. Aparte de ~sto, el paciente --­

es tratado sintomAticamente y puede tomar drogas tales como: epin~ 

frina, antihitam1nicos, aminofilina o coricosteroides. Estos 6lti­

mos se emplean unicamente en casos severos cuando otras medidas -­

han fallado. Algunos toman alg6n barbit6rico regularmente como -­

tranquilizantes, Cuando existe infección respiratoria normalmente­

se prescriben antibi6ticos, pero estos no afectan el asma misma. 

Estado Bucal. 

No existen riesgos dentales espec1ficos en 'sta condic16n 

excepto por un aumento de defectos adamantinos de desarrollo. 

Tratamiento Odontológico. 

Con pacientes que han estado bajo ter~pia con corticosteroides 

hay que tomar precauciones adecuadas en el caso de extracciones. -

La anest•sta local no presenta problemas. Para cualouier caso se­

vero el paciente debera ser internado en el hospital bajo aneste­

sia general. Los tipos más 1eves deben tratarse como pacientes 

ambulatorios com6nes, pero a quienes toman sedantes debe advertir­

seles que sigan con su d6sis normal habitual, siempre que no 

esten tomando drogas simpaticomiméticas. 

Loa pacientes asmáticos tienen tendencia alas ansiedades y -­

pueden ser especialmente aprensivos respecto al tratamiento d!ntal 

Hay que estimular la atenc16n odontol6gica regular para familiari­

zar al nino con los procedimiento, las visitas deben ser breves -

y lo menos traum&ticas posibles. Los ninos quienes ~an presentado 

infecciones respiratorias frecuentes del Arbol superior, suelen -­

presentar una marcada p1gmentac16n por tetraciclinas, as1 que pue­

den reqe~rir de un tratamiento est6tico. 



53 

Bronquiectacia. 

Esta es una dllatacilin cr6nica de los bronquios con pl!rdlda de 

elasticidad. Existe una tos persistente oue·produce esputo mucopur~ 

lento y la infecci6n respiratoria es comón. El paciente suele estar 

en pobre condici6n f!sica y puede existir anemia. El tratamiento se 

dirige a la eliminaci6n de cualquier foco de infección drenaje po~ 

tural, y antlbi6ticos, particularmente por aereosol. La cirug!a se 

deja habitualmente hasta que se halla utilizado el tratamiento con­

servador en su limite razonable 

Estado Bucal. 

El ónico rasgo dentario, es la posibilidad del cambio de color 

debido al prolongado uso de las tetraciclinas, ya que muchos de é! 

tor. niftos la reciben durante el desarrollo de los diente. 

Tratamiento Odontol6gico. 

La elimlnaci6n de dientes sépticos debe ser parte del ataque -

general a la enfermedad, con el subsiguiente mantenimiento de la S! 

lud bucal. El tratamiento odontol6gico es normal, con excepción de­

la anestésia general que no es un ml!todo de elección Si resulta i~ 

vitable, entonces debe hacerse con el paciente internado y una ad~ 

cuada atención postanestésica. 

Los dientes suelen estar intensamente pigmentados si se ha ne­

cesitado una terápia tetracicl!nlca frecuente durante los aftos for­

matlcos y 1os incisivos permanentes pueden necesitar tratamiento -­

por razones est~ticas. 
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LA OBTENCION DEL TRATAMIENTO DENTAL, 

Parálisis Cerebral, 
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Pertenece a un grupo de trastornos relacionados que se super 

ponen etiológica y clínicamente y se ubican bajo el encabezamiento 

de síndrome de disfunción cerebral y que tambi~n incluyen tipos de 

deficiencia mental y epilepcia. Se coloca una etiqueta diagnóstica 

particular donde predomina ese aspecto, y la parálisis cerebral 

es el neuromotor, pero puede no ser el único efecto de factor o -­

factores causales originales: por ejemplo, un ni~o par6litico cer.!!. 

bral puede sufrir de conbulciones, y tanto en los grupos paralíti­

co cer-ebral y epileptico puede haber diversos l)rados de deficiencia 

mental. 

Lacausa de la parálisis cerebral puede' ser aparente en alriunos 

casos y haber ocurrido antes, durante, o después del nacimiento. -

Entre las más comúnes estan la hemocra~la y, posiblemente. las in­

fecciones virales durante el enbarazo, anoxia fetal, prematurez. -

trauma en el nacimiento, Ker-nicter-us y meningitis tuverculosa. Al­

gunas son familiar-es. Hay casos, sin embargo, donde se puede des-­

cubrir una causa evidente, de maner-a que el término "nil'lo con dafto 

cerebral" no es verdaderamente adecuado. 

El grado de complicación del sistema neuromotor varía muchis.! 

mo, desde quienes están afectados tan ligeramente que pueden lle­

var vidas normales hasta los afectados tan severamente que deben -

ser internados en in!>tituciones epeciales. La incidencia'en Gran -

Bretafta y en Escandinavia, es 1. a 2.1 por 1000 nil'los de edad ese~ 

lar y en u.s.A., es de 1,5 a 3,0 por 1000 de todas las edades. 

El t~rmino "padlisis cerebral" cubre una variedad de tr:••;tor 
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nos que se clasifican de acuerdo al tipo de trastorno motor, de la 

siguiente manera: 

ESPASTICIDAD. 

Este tipo ocurre en m&s de la mitad de todos los pacientes c111 

par'1isis cerebral y se debe al dallo que afecta los tractos pirami-

dales, resultante en un impedimento de la capacidad ,.ra controlar­

los voluntarios. Existe un reflejo de estiramiento exajerado y --

• contracciones tetendinosas aumentadas. Hay el aspecto de rigidez-

muscular severa y el movimiento planeado de un miembro afectado -­

resulta en un reflejo tendinosos hiperactivo. Esto sucede espe--­

cialmente cuando se intenta un movimiento r&pido, pero es menor con 

un movimiento pasivo lento. 

El nillo puede describirse como parapl6gico, conanbos mil!mbros 

inferiores afectados: cuadripl6gico o tetrapl6gico, con los cuatro 

miembros afectados; hemipl6gico, con un brazo y una pierna del mi.!!. 

mo lado afectados. El t6rmino "hemipl6gia doble" infiere que los­

cuatro miembros est&n.afectados, pero los brazos mucho m&s que las 

piernas. 

ATETOSIS. 

Este es el segundo tipo m&s com6n de par&lisis cerebral. 

Se presenta en aproximadamente un sexto de los casos, y el Kernic­

terus juega un gran papel en su causa. Se caracyeriza por movimi• 

tos musculares involuntarios frecuentes y amenudo incoord!nados -­

que pueden dar lugar a la apar1ci6n de contorciones. r•c1lntente,­

esto puede resultar •n muecas, babeo, defectos de direcc16n y otras 

problemas. 
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RIGIDEZ. 

Es un tipo no frecuente en el que hay resistencia al movimien­

to pasivo, aunque ~ste puede a veces ser superado por la acci6n ra­

plda. La mayor!a de estos ni"os son defectuosos mentalmente. 

ATAXIA. 

Es tambi~n com6n. Existe un trastorno en el equilibrio y difL 

cultad para asir objetos. Sentarse erecto puede ser dificil. 

TREMOR. 

Es tambi~n infrecuente. El tremor afecta a todo el cuerpo con 

movimientos r!tmicos constantes. Puede haber otros miembros de la­

amilia afectados.! 

MIXTOS. 

Estos son casos en los cuales es aparente m&s de un tipo de -

efecto y hay dificultañ en hacer un diagnóstico mAs claramente defl 

nido. 

Este grupo de ninos presenta un problema social y m~dico muy -

importante y su n6mero es suficiante para justificar medidas locales 

espec1f icas en cualquier ~rea grande de poblaci6n. · Se puede se"a­

lar cuatro grados de atenci6n general necesaria para estos ni"os. -

·Los que son mentalmente competentes pueden ocurrir a la escuela 

normal ya que su impedimento f1sico tiende a ser leve. Quienes ti! 

nen un impedimento significativo deben concurrir a una escuela esP!_ 

cial, o a un centro donde se disponga de todos los tipos de rehabi­

litaci6n. 



57 

El ni~o ineducable debe, si es posible, asistir diariamente a 

un "centro ocupacional" donde se le pueda dar un entrenamiento -

sencillo, tanto para su propio beneficio como para aliviar a su 

familia de parte de la carga. Quienes estAn gravemente impedidos, 

tanto fisica como mentalmente, suelen estar por supuesto internados 

en instituciones especiales. Desafortunadamente, no en todas par­

tes existen servicios completos de este tipo en la medida que son­

necesarios. 

ESTADO BUCAL. 

Caries Dental. 

La mayoria de los estudios que se han efectuado sobre la exp~ 

riencia de las caries de estos niftos muestra que es s6lo ligerame~ 

te más elevada que en los controles normales. 

Ripoplasia del Esmalte. 

Hay una inudencia m~s elevada de hipoplasia del esmalte en la 

dentinci6n primaria sobre todo en aquellos pacientes con una h· st~ 

ria de prematurez o Kernicterius, como es de esperar. 

Enfermedad Parodontal. 

MAs de tres cuartos de los pacientes paral1ticos cerebrales -

ti~nen algón grado de gingivitis, siendo la incidencia mAs elevada 

en los niftos mayores que en los mAs pequeftos. Se presenta más en -

el grupo espástico y que en los atetoides. La enfermedad parodon-­

tal severa con formación de bolsas ocurre en el 10'.l'. de los casos. 

Algunos pacientes cuyos problemas m~dicos incluyen convulsiones -­

pueden estar tonando una de las drogas del grupo dilantina y, comd 

resultado, padecen de gingivitis hipertr6fica y una cantidad de -

afecciones periodontales severas. La higiene bucal en los ,,,ral1-
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ticos cerebrales suele ser bastante pobre. El problema de mantener 

una buena higiene. bucal en muchos de esos ninos pueden ser muy -­

grande. El despeje bucal con la lengua, labios y carrillos, suele 

ser anormal, la deguci6n puede ser dificil, y puede ocurrir babeo. 

La mecánica del cepillado dentario puede ser tan dificil como para 

desanimar al paciente o al padre en su perseverancia, El tipo de 

dieta puede también estar contra del despeje bucal, ya que los ni­

nos con los mósculos de la masticación y la deglución afectados -­

tienden a comer alimentos blandos que se tragan con facilidad, con 

una proporcion muy alta de hidratos de carbono •. Los que están en 

sus hogares sin una supervici6n correcta, pueden mostrar alguna -­

deficiencia vitam!nica a consecuencia de una dieta mal balanceada­

con algunos signos periodontales. 

Maloclusi6n. 

Los pacientes paralíticos cerebrales tienen una m&s elevada 

incidencia de maloclusi6n que lo habitual, debido a la actividad -

uscular anormal. Puede arreglarse con el grado de tonicidad de -

los m6cculos faciales, masticatorios o de degluc16n, y con la f1Jn­

ci6n anormal o de movimiento involuntario de estructuras que inf l_!! 

yen los arcos dentarios. As!, el tipo espástico, con hipertonici­

dad del labio ~· la maloclusi6n facial, tienen pretxinderancia de 

maloclus16n de clase II de Angle división 2, con apinamiento y, a 

veces, una mordida cruzada unilateral. El atetoide, por otra Pª!. 

te, tiene labios hipotónicos, a veces babeo, y tiende a present;r 

una maloclusi6n de clase II divisi6n t, con un paladar angosto, -

alto y empuje lingual, produciendo una mordida abierta anterior-

mas, cada caso puede complicarse por la p~rdida temprana de 
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dientes primarios y permanentes. 

Trauma. 

El estado dentario puede empeorar, ademAs, por trauma. Las -

caidas no son infrecuentes en ninos con controles musculares inco~ 

pletos y se producen traumatismos a los incisivos. Es probable 

que esto sea mAs com6n en el atetoide con incisivos con labiove! 

si6n, siempre m~s susceptibles a un dafto de este tippo. 

Bruxismo. 

Puede ser severo en algunos pacientes, muy comunmente en el -

atetoide. 

TRATAMIENTO ODONTOLOGICO. 

El buen cuidado dental en los niftos paral!ticos cerebrables,y 

especialmente en aquellos con conplicaciones en la cabeza o cuello 

es de vital importancia porque: 

1.-Tienen dificultades masticatorias que aumentan con la ~r­

dida de los dientes. Esto contribuiría más a deficiencias nutrici2 

na les. 

2.- Muchos de estos pacientes nunca podrán usar dentaduras -

por su incapacidad muscular. 

3.- Los problemas fonéticos aumentan con la "'rdida de dien-

tes. 

4.- Los aspectos emocionales no deben ser pasados por alto. 

Un nifto cuyas necesidades dentales son dejadas aun lado o descuida­

das, estarA m's frustrado que aquel cuya est6tica dental y trata­

miento conservador sea cuidado en la misma medida que a sus herma-

nos normales. 

Desafortunadamente, el tratamiento odontol6gico completo para 
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estos pacientes a6n no es asunto de rutina en todas partes, pero e'l 

odontólogo puede contribuir mucho a su servicio. En los Estados 

Unidos varias escuelas de odontolog!a tienen cursos formales sobre 

el tratamiento odontológico de los niños impedidos, tanto a nivel 

de pregrado como de graduados. 

PROBLEMAS DE TRATAMIENTO. 

Ninos afectados tan ligeramente, que pueden concurrir a la ~s 

cuela formal normal, es posible tratarlos como pacientes normales 

en el consultorio. Mientras que aquellos pacientes severamente im 

pedidos, fisica y mentalmente, solo se les atendera para las ex­

tracciones y un buen cuidado con relación a su higie• bucal. Es -

a quienes se encuentra en esos dos extremos que debe dirigirse la 

atención odontológica especial. 

El nino con alg6n grado de complicación en la cabeza o en el 

cuello, presenta para su atención odontológica problemas, y quei­

zas las complicaciones sean del tipo mental, f!sico y dental. 

DIFICULTADES MENTALES. 

1.- Aprensión. Puede ser un gran principio hasta que el niño­

se familiareice con el odontólogo y con el tipo de tratamiento. Se 

refiere especialmente a un niño retenido en su hogar y quien rara­

mente ve a alguen que no sean miembros de su propia familia. El -

niño que concurre a la escuela o centro especial está más acostum~· 

brado a conocer otras personas. El espástico es escencialmente -

propenso a la aprensión. 

2.- Dificultad de comunicación. Pueden existir defectos audi­

tivos o vi.suales que dificulten la conversación y explicaciones, -

o el nillo puede tener un defecto de dicción que hace sus re'spues--

.. 
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tas incomprensibles, en esos casos, el odont6logo no debe suponer-

ninguna deficiencia en la inteligencia. 

3,- Baja Inteligencia. En pacientes de inteligencia por dcb~ 

jo de lo normal, la comunicaci6n y el entendimiento pueden ser di­

f1ciles de alcanzar cuando se intenta tlfl?r cooperación. 

4.- Distracción. En algunos pacientes con fisfunci6n cerebral 

hay inquietud y una deficiente capacidad para concentrarse. Las 

cosas triviales tienden a distraer la atenc16n del paciente. 

s •• Convulciones. Una cantidad de ninos paral1ticos cerebra­

les, sufren de alg6n grado de convulciones. Aunque la ansiedad pu~ 
--\ 

de presipitar un ataque, es casi seguro que el paciente est& reci-

biendo drogas que controlan.su estado, y un ataque así es raro en­

el consultorio dental. 

DIFICULTADES FISICAS. 

1.- Posición postura!. Un paciente con alg6n grado de ataxia­

no será capáz de sentarse en un sillón dental sin ayuda, debido al 

trastorno del equilibrio. El atetoide y los espásticos con complJ. 

caci6n de los m6sculos del cuello, tienen dificultad en lograr y -

mantener la postura sentada normal, con la cabeza apoyada sobre ell 

cabezal. 

2.- Capacidad para Cooperar. Como regla general, un nino que 

puede entrar al consultorio, (a6n·con ayuda), sentarse en el sillón 

y a abrir la boca, puede ser tratado sin mayor difiOJltad. Los 

ninos que con complicaciones mayores, sobre todo de la cabeza y el 

cuello, puede presentar serios problemas de cooperación, no por 

falta de voluntad, sino por incapacidad para producir las adecua--

das acciones musculares. 

En el espástico la rigidez muscular tiende a desaparecer cua!! 

do se sienta quieto y relajado, pero cuando intenta accionar los -
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m6sculos para abrir la boca, existe una reacción excesiva y los 

m6sculos labiales, aunque producen un cierto grado de apertura, 

pueden pueden estar tan fuertemente contraídos y tensos como para 

presentar una barrera al exámen de la cavidad bucal. Producir s~ 

ficiente separación de los arcos dentarios constituye un problema 

similar. 

En el atetoide, los onstantes movimientos musculares invo-­

luntarios dificultan el tratamiento, los mósculos faciales y mastJ:. 

catorios producen contracciones y quizás el cierre repentino de la 

boca. 

DIFICULTADES DENTALES. 

La proporci6n de caries es s61o marginalmente más elevada que 

lo normal, pero la conservación de los dientes es mAs importante -

debido a que se presentaran mayores problemas en relaci6n con el -

uso de una prótesis. 

Desafortunadamente, c.1anto mayores son las dificultades de 

conservaci6n, menos problable es que el p;lciente pueda usar un ap~ 

rato. pero si los problemas físico y mentales pueden superarse en­

tonces la conservaci6n misma no presenta verdaderos inconvenientes. 

Los pacientes con bruxismo intenso y tendencias a apretar y -

contorsionar no son adecuados para hacer irrompibles. 

La higiene bucal es siempre un verdadero problema, pero impof 

tante en el campo preventivo. La terápia con drogas del gru~o 

dilant!nico produce una gingivitis hipertrófica persistente. 

Grupo III. Pacientes que pueden tener dificultad para aceptar 

el tratamiento. 
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EPILEPCIA. 

La epilepcia no es una enfermedad en si misma sino un s!ntoma 

de un trastorno cerebral subyacente. Est' presente en m&s o menos 

la mitad de todos los esp&sticos y en un curto de los atetoides 

Los ataques son m's comunes en niftos que en adultos, pero est&n 

incluidos aquellos niftos que tienen convulsiones con un aumento 

repentino en la telll'Pflratura, vinculado con un estado febril, muy 

comdn entre las edades de 18 meses y 3 anos. 

Hay dos tipos de epilepcia: la variedad organiza, en la que -

puede demostrarse dafto cerebral f!sico y un posible factor gen,ti­

co, como la fendquetonuriaJ y la variedad ideopltica, en la que -­

suele haber una anormalidad cerebral funcional de1110strable. 

El ataque se debe a una descarga repentina en la materia•gris 

como un shock el~ctrico. Es de grados variables dependiendo de -­

donde y cu&ndo esta afectado el cerebro en la descarga. 
"·' 

El Gr.and Mal es un ataque mayor que j:luede ser precedido por -

una advertencia de tipo visual o motor, o por irritabilidad o·ja-­

queca, poco antes del ataque. Al c0111ienzo hay un espasmo t6nito sd:i 

bito en todo el cuerpo con ~rdida de la conciencia. Ha palidez 

facial, pupilas dilatadas, con los globos oculares habitualmente -

girados hacia arriba y la cabeza girada hacia atr,s. El cuell'O 

es U endurecido y r!gido, la lengua .. puede ser mordida cuando se -

contraen los mdsculos •axilares. La palidez.de la cara cambia 

rapidamente a cianosis y en medio minuto del comienzo sigue la f! 

se cr6nica. El paciente despierta eventualmente con dolor de cab,! 

aa y en estado de confusi6n mental. 

El petit mal es una forma menor de ataque donde hay solamen-
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te p~rdida momentAnea de la conciencia, aunque pueden existir otra:s 

efectos menores. Duramenos de medio minuto y puede ser considerada. 

como un "mareo", o el paciente puede no darse cuenta de que ha oc~ 1i 

rido. Raramente estA asociado con subnor:malidad mental. A veces­

ocurren otros tipos de ataque, aparente del gran y peque"º mal, 

que muestran una gran variedad de patrones de conducta y se clasi­

fican como miocl6nicos infantiles, focalesypsicomotores. 

El tratamiento de estos estados convulsivos es a base de dro­

gas l)llra suprimir los episodios. Las m6s frecuentes son el Epanu­

tin (Dilantina), o uno de los barbituricos con·Mysoline, aunque 

tambien se usan otros. Ocasionalmente, tambi~n puede seguirse una 

dieta quet6nica. Se estA haciendo un intento muy positivo para a­

daptar a estos pacientes a la vida comunitaria normal y tratar de 

educar al póblico para que los acepte. 

ESTADO BUCAL. 

El linico rasgo especial se encull\ tra en los pacientes trata-­

dos con Epanutin. En ellos, puede haber una gingivitis hiperplAs­

tica de naturaleza fibrosa, a veces tan intensa como para cubrir ai 

casi todas las coronas dentarias, o demorar la erupción. EstA 

asociado sobre todo cnn un pobre estado de higiene bucal y se le­

ve bien ilustrada en cualquier texto de patolog!a bucal. 

TRATAMIENTO ODONTOLOGICO. 

Muchos de esos pacientes son particularmente aprensivos y el­

tiempo destinado para conocerlos estA bien empleado. Y para esto -

es Otil preguntar al padre cuanto tiempo ha transcurrido desde el­

Oltlmo ataque y que tipo de situac16n provoca. De esto se puede -

juzgar lá probabilidad de un episodio, ocurra en el consultorio. -

Habitualmente, el nifto estA bastante bien controlado y es improba-
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ble que se produsca un ataque durante el tratamiento dental, espe­

c.lalmente si hay una buena relación entre el nii'lo y el odont6logo­

Si un paciente que sufre de gran mal concurre para su tratamiento 

dental, es bueno que la asistente conosca los procedimientos a se­

guir si se produce un ataque. Inmediatamente se le colocar' en un­

lugar del que no pueda ca·erse, un espacio vacio en el piso es lo -

más fácil, debe pon~rsele de costado, con su cabeza en una posici­

ón dque impida la aspiraci6n de saliva a los pulmones. Puede nece­

sitarse un instrumento para forzarlo entre en los dientes, antes -

de que haya ocurrido un espasmo total de los m6sculos maxilares -­

para prevenir la mordedura de la lengua, pero debe evitarse el dai'lo 

a los dientes y a los tejido~ blandos. En el consultorio dental -

el instuumento más adecuado, y de fácil a~canc3, es la espatula --

plastica para alginato, dura pero resistente, y que no causará tra~ 

ma. Si el pac ente no sale de su ataque con bastante rapidez, el 

padr-e advertirá sobre "e'l patrón normal, habrá que sumlnistrarle 

oxigeno si está muy cianótico y disponer de los medios para trasl! 

~rlo al hospital de inmediato. Cuando sale de su ataque normalme~ 

te tendrá dolor de cabeza y estara mentalmente confuso, de manera 

que habr' que posponer el tratamiento, salvo los ajustes menores 

necesarios para terminar la operación interrumpida. 

La conservación puede realizarse normalmente y se puede usar 

anest~cia local. En el caso de anestecia general, sin embargo so­

lo debe darla un anestec16logo muy experimentado, sien pre que con 

sldere al paciente como adecuado para resivirla. Se debe recordar 

al padre que antes de la cita debe darsele al nlno la d6sis normal 

de la droga que est4 tomando y no omltirla. 

El estado periodontal puede requerir atenci6n especial ,,,, pa-
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cientes que toman epanutin. Peri6dicamente, hay que hacer un ras?.! 

je y limpieza escrupulosa, y al paciente y al padre hay que enseMa,r 

les el cepillado correcto. Si la gingivitis hiperplástica es gra­

ve puede ser necesario tratarla quirurgicamente, pero tiende a re<?!:!, 

rrir. Si causa un gran problema, y puede serlo especialmente en 'ª­
quellos mentalmente normales y estan perturbados por el, aspecto, -

entonces serla razonable discutirlo con el médico para saber si se 

puede cambiar el Epanutin y pasar a otra terap{a como alternativa. 

CEGUERA. 

La causa de la ceguera o pérdida de la visi6n puede ser cual­

quier de una gran cantidad de posibilidades. Puede ser de origen -

prenatal, perinatal o posnatal y deberse a problemas de desarrollo 

infecciones, traumáticos o envenenamiento de oxigeno. Los ninos -

con visión parcial concurren a la escuela normal si es posible a -

veces con clases especiales. Muchos con visi6n gravemente defec-­

tuosa, o sin ninguna, necesitan escuelas especiales, muchas de e-­

llas residenciales. Salvo que haya existido también dano cere--

rral, estos ninos son mentalmente normales y deben ser tratados co­

mo tales. 

ESTADO BUCAL. 

No hay riesgos especiales en el estado bucal de estos ninos, 

TRATAMIENTO OOONTOLOGICO. 

Los ninos con ceguera debida a dano cerebral no deben resibir 

anestecia general, salvo que el especialista a cargo del paciente­

la haya aprobado después de •lgunos la anoxia puede causar dano. 

Aparte d esto no hay contra1ndicaci6n para el tratamiento odonto-

16gico normal. 
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El aspecto importante de la atencl6n odontol6gica de los ninas 

ciegos es el manejo r.ue el odont6logico hace del pacieite. Nunca -

hay que demostrar que es una forma diferente a la de los demás ni­

Mos y que debe parecer que se le trata como normal. En realidad, 

por supuesto, debe variarse el acercamiento habitual de manera que 

el nino pueda apreciarlo por lo que esta sucediendo, y esto se 

hace por descripci6n y sentido del tacto. No se le pone en el si-­

llón dental como si fuera incapaz de hacerlo por si mismo, sino -­

que se colocan sus manos sobre íos brazos del sillón .para compro­

bar como es, y una explicación de las partes ayuda a establecer -­

comunicación. Como se sigue aplicando la regla que nada debe ha-­

cerse a un nino en forma inesperada, todos los procedimientos de­

ben ser precedidos por un cuadro verbal, y se' es razonable se le -

debe permi tir~que sienta algunos de los insti:umentos·. Cada vez que 

nos acei:quemos a la boca, hay que avisai: al paciente que se le va 

hacer. Esto no tiene poi:i:que llevai: mucho tiempo, ya que las·expl! 

caciones no sei:án prolongadas y se efectuaran mientras se este i:e.! 

!izando el trabajo. 

OSTEOGENESIS IMPERFECTA. 

Esta es una enfei:medad en la que hay una fi:agilidad aumenta-­

da de los huesos y una tendencia a la fractui:a con solamente un -

trauma leve. El hueso cortical es mucho m&s delgado que lo normal­

debido a la actividad osteobl&stica pei:turbada y el hueso esponj~ 

so tiene amplios espacios y trab~culas finas. 

Despu~s de la fractura, el callo se forma normalmente, pero -

puede ser reemplasado por hueso que es mAs inferior a6n que el orl 

qinal. El defecto es mesod~rmico y al igual que el hueso, otros -

tejidos esUn afectados. E paciente puede tener esclerotic1·-:. az.!l 
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lez ciebido a su delgadez o transparencia, ligamentos laxos con ten­

dencia a dislocaciones, y un trastorno de la formaci6n dentinarla­

{dentinogenesis imperfecta). Algunos desarrollan sordera por oto~s 

clerosis cuando adultos. 

Parece haber dos tipos ligeramente diferentes de la enfermedal 

cong~nita y una variedad tardla, tarda u osteopsatirosis. El tipo­

cong~ni to, las fracturas pueden ocurrir en el 6tero y cicatrizan -

con los huesos en posici6n anormal y como resultado hay una consi­

derable deformidad al nacer. Las fracturas se producen tambi~n -­

durante el parto y el infante puede sufrir algunas que afectan los 

huesos largos, costillas y cráneo. Hacia la adolescencia puede -

haber una historia acumulada de una docena omás de estos episodios 

Este tipo se debe probablemente a un carácter r~r.esivo heredado. 

En la osteoporosis, la fragilidad no se hace aparente hasta -

que el ni~o ha pasado su primer a~o, o más tarde, y como generaliza 

ci6n, cuanto más tarde aparescan las manifestaciones, menos grave­

es el estado. Como ocurre con el tipo congénito, hay una mejor1a­

en la pubertad. Esta variedad se herda como un rasgo dominante ~ 

y puede esperarse que la segunda mitad de la generaci6n la posea. 

TRATAMIEN'!'~ ODONTOLOGICO. 

Fractura. 

Una dificultad importante en el tratamiento odonto16gico de un 

paciente con oste6genesis imperfecta es el estado 6seo, y una ex-­

tracción aparente sencilla puede resultar en fractura de mand!bula 

o del alvéolo. 

Ct1Alquter paciente len quien se observen escler6ticas azules­

debe ser.! nterrogado a fondo por cualquier historia de fractura, -
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69 

Durante el tratamiento y con la boca ampliamente abierta, -­

hay 1 que tener en mente la tendencia a la dislocación y si bien se 

puede deducir facilmente, el cuello del condilo es delgado y frágil 

Estructura Dentaria. 

Una proporcl6n de pacientes con osteog~nesis imperfecta tam-­

bi~n sufren de dentinog~nesis imperfecta (dentina opalecente). En­

este caso, los dientes aparece.n m&s trans16cidos' que lo normal, con 

cambió de coloraci6n parduzco o gris parduzco. Aunque el esmalte -

parece ser normal, se quiebra mucho y su atricci6n es ear•cter!zt! 

ca. Radiograf!camente, las ralees pueden ser cortas o delgadas, an 
gestándose repentinamente en el cuello y los conductos pulpares 

pueden estar ocluidos, o son tan finos que resulta dificil identid 

carlos. La infección periapical es relativamente comón y el trata­

miento de conductos suele ser imposible. Los dientes son quebradi­

sos y por ests raz6n las extracciones son ri.esgosas. Hlstol6gica­

mente, la dentina es anormal, con tubulos ocluidos ~n la perif§. 

ria, pero.tan desarreglados centralmente que hay inclusines vascu­

lares, Existe calsif1caci6n defectuosa y falta de sustancia cemen­

taria. 

Se ha observado que el aspecto radiogr!fico t!pico de ra!ces 

delgadas, conductos radiculares ocluidos y el cambio de colorac16n 

clínica, puede ser menos evidente cuando va acompaftado por enfer-­

medad 6sea que cuando se presenta solo. 

TRATAMIENTO. 

El objerivo del tratamiento odonto16gico debe ser prevenir la 

necesidad de extracciones, al menos hasta despu~s de la pubM·tad 
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cuando mejora la fragilidad 6sea. Hay que tener en cuenta,. sin en.o 

bargo, los casos en que la dentinog,nesis imperfecta hace esto muy 

dif 1c11 por razones estéticas y por el intenso desgaste. 

Extracciones. 

No deben intentarse, salvo por un odontólogo con experiencia­

considerable en cirug!a bucal. Para evitar el trauma puede ser -

necesario hacer un colgajo y eliminar el hueso de soporte con una­

fresa, pero no con cinceles. Cuando los dientes est6n afectados 

con dentinogénesis imperfecta, esta debe ser la t'cnica, ya que no 

solamente el hueso es frágil sino que los dientes son quebradlzos­

Bajo anestecia general, hay que usar un ap6sito con gran cuidado -

para evitar dislocacl6n de la articulaci6n o fractura del cóndilo. 

Conservación. 

Con el objeto de conservar dientes muy cariados, por lo menos 

hasta mediados de la pubertad, los que tentan pulpas expuestas de~ 

ben ser ttatados en sus conductos, si es posible. Si no se puede­

hacer por espacios vasculares anormales, o por la perdida de un 

conducto radicular patente, entonces los remanentes pulpares deben 

ser tratados por una técnica de momificación en un intento de pr!_ 

venir el desarrollo de un foco séptico. En un caso con riesgo -­

especialmente malo de fracturas, donde las extracciones estAn con­

traindicadas, puede ser oportuno considerar la factibilidad de la­

apicectom!a del diente ofensor con sellado retr6grado del conduc­

to radlcul,r. 

No hay contraindlcaci6n al anest,clco local en estos paclen-­

tes, lpero puede no ser necesario para la preparación de cavidad -

en aquellos condefecto dental, ya que la dentina no es sensible. 
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HENDIDURA DEL LABIO Y DEL PALADAR 

Estas son las mAs graves de las anomal!as cong,nitas que afee 

tan la boca y estructuras relacionadas. Constituyen uno de los 

defectos cong6n1tos m•s comdnes y ocurren aproximadamente una vez­

en 1000 nacimientos. Hay una historia familiar en s6lo un tercio -

de los casos. Las hendiduras del paladar solas son m6s comunes en 

las nitlas, mientras que las hendidura.a del labio, con o sin conpl,! 

caci6n palatina, son m6s comunes en varones. Es interesante notar­

que ei lado izquierdo su.ele estar m's afectado que el derecho. 

En auaencb de un1 historia f•iliar, 1a--apai'ici6n de una a-­

normalidad cong.§nita puede deberse a la a~ci6n de una mutación, o­

a algo casual durante el embarazo. Los labios y el paladar se de­

sarrollan durante la quinta a octava semanas de vlt·a intra-uterina 

y cualquier factor que perturbe su formación debe ejercer su inf!u 

encia durante este prlodo relativamente corto. A este respecto, -

es dif!cil ofrecer con~eptos positivos sobre factores relacionados 

con la salud materna durante el em arazo. Se acepta que la rubeo­

la y el ex,men radiogr,fico durante los comienzos del mismo pueden 

producir anormalidades cong6nitas y deben evitarse. La acción 

teratog6nica de ciertas deogras, particularmente la talidomina, es 

bien conocida. En realidad, la ~ujer embarazada est! ya advertida 

de que debe evitar toda droga innecesaria durante los primeros es­

tadios del embarazo. 

Una cla~ificación dtil de las hendiduras de la de Kernahan y­

Stark, basada en una considerac16n embriol69ica de.los tejidos afc 

tados.. Hay esencialmente tres grupos principales. 
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Grupo 1- comprende las que afectan el labio, alv6olo y parte­

anterior del paladar hasta el agujero palatino; son hendiduras del 

paladar primario. 

Grupo 2- representa las hendiduras del paladar blando que p].e 

den extenderse hacia adelante para afectar el paladar duro hasta -

. el agujero palatino: son las hendiduras del paladar secundario. 

Grupo-3- comprende hendiduras de los paladares primario y se-
.. ~r· 

cund'tttrio: pueden ser unilaterales o bilaterales. 

Las hendiduras del labio y del paladar dan or!gen a un grupo 

·de problemas relacionados con las estructuras afectadas, En gene-­

ral, las hendiduras del labio crean problemas est6ticos, las del -

alv6olo originan problemas dentarios y las palatinas plantean pro­

blemas de dicci6n • Estas estructuras estAn, por supuesto, estre-­

chamente inter!relacionadas y entonces lor problemas no est&n 

siempre tan aislados, por 1ijemplo, los rasgos relacionados con una 

fisura del alv~olo pueden tambi6n contribuir a un problema de dic­

ci6n. De manera similar, las hendiduras labiales y palatinas se .­

agregan a la complejidad de los problemas dentarios derivados de -

una hendidura que afecta el alv6olo. Una hendidura alveolar rar.! 

mente ocurre en ll'Uce'lcia de una labial o palatina~ Todas las hend,!. 

duras del labio y del paladar presentan un desaf!o quir6rgico. 

La vasta mayoria, m6s del 90%, de los ni~os afectados desarr.2 

llan dicción normal, y una minor!a requiere la ayuda de' una fon!a­

tra. Muchos de ellos parecen presentar problemas de dlcci6n simi­

lares a los de otros niftos "normales"a y parecerla que no se rela­

cionan con la hendidura misma. En ocaciones, surgen problemas de­

dicci6n· ~speciales que se benefician de la estrecha relaci6n entre 
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el foniatra y el odont61ogo. Esos serAn discutido. 

ESTADO BUCAL 

Cuando el alv~olo estA afectado por la hendidura, la oclusi6n 

está interrumpida. Esto ocurre debido a la acción de un grupo de -

fuerzas relacionads. Primeramente, la ruptura de la continuidad -

del hueso basal pro~uce un colapso. AdemAs, la tendencia a una -­

rigidez del labio superior, despu~s de la reparacl6n ~uir6rgica, -

tiende tambi~n al colapso, debido a la fuerte acci6n ·módeladora ~ 

del labio, en ausencia de una forma estable del arco. Esas fuer-­

zas crean las formas del arco t!picas; 

La forma t!pica del arco en un caso de hendidura unilateral.­

Hay una tendencia de los premolares y canino del mismo lado de la­

hendidura a estar en oclusi6n lingual. Los incisivos tambi~n oclu~ 

yen frecuentemente por lingual. · 

En la forma t!pica del arco en un caso de hendidura unilate-­

ral. Hay una tendencia de los premolares y canino del mismo lado 

de la hendidura a estar en oclusi6n lingual. Los incisivos tambi'n 

ocluyen frecuentemente por lingual. 

En la forma del arco ~n presencia de una hendidura bilateraL 

Hay un colapso bilateral. Hay un colapso bilateral de los premola 

res y caninos. Los incisivos superiores pueden estar en oclusi6n­

lingual, aunque en algunos casos puede existir.una prominencia de­

esos dientes. La unidad premaxilar que tiene l9s incisivos centra­

les puede estar m6vil en relacion con el resto del maxilar. 

Con frecuencia hay una deficiencia del desarrollo maxilar, 

tanto en la dimensión anteroposterior como en la verrical. Esto ª.!! 

menta la tendencia al desarrollo de una oclusión de Clase III y de 

la morJida abierta en el sector anterior que se ve frecuente~ente. 

El incisivo lateral del mismo lado de la hendidura suele fal­

tar, o cuando eat.-'; '6vil en releci6n con el re•to del maxilar. ) 
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puede encontrarse del lado mesial o del distal de la hendidura. 

Generalmente aparece rotado y su ra!z puede estar dilacerada. El­

incisivo central puede ser hipoplásico y a menudo está inclinado -

distalmente. 

Aparte de lo mencionado, puede presentarse cualquiera de las­

anormalidades dentarias corrientes junto con una hendidura del la­

bio o del paladar. 

Los ninos con una deformidad del labio/paladar hendido suelen 

presentar un estado gingival pobre, elevada proporci6n de caries "." 

y una de caries y un~ tendencia a descuidar la atenci6n general de 

sus dientes. Estos rasgos parecen estar estrechamente relacionados 

porque en presencia de buen cuidado dental los problemas gingival~ 

y de caries están disminu!dos. Sin embar-go, 'cualquier tendencia a 

una rigidez del labio superior aumenta las dificultades para que -

el nino cuide sus dientes y reduce la acci6n de autolimpieza natu-

ral. 

TRATAMIENTO ODONTOLOGICO 

El cuidado dental" es extremadamente importante para estos ni­

nos. Desde muy temprano en la vida hay que llamar la atención 

sobre lo fundamental de una buena dieta en relación con las cariés 

comenzando con conversacione:. entre la madre y el odontólogo poco­

después del nacimiento del nifto, antes de la reparación ouirórgica 

Debe estimularse cepillado dentario, primero con un cepillo blando, 

tan pronto como erupciona el primer diente. Es más fácil en este -

estadio, dando a la madre la oportunidad de desarrollar sus habill. 

dades y ~ 1 nifto aceptar los procedimientos más rápida~ente. A me­

dida qüe-aumenta el nómero de dientes erupcionados tambi'n aumenta n 
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las dificultades y el grado de "perturbaci6n• para el niño. Por lo 

tanto, es indudablemP-nte deseable comenzar temprano. A veces, la -

madre tiene una profunda preocupación en el sentido que un trauma­

accidental, mientras está cepillando los dientes, especialmente 
con un nil'lo lloroso que se resiste, puede crear un dallo más perma-

nente para el paladar. El odont6logo debe estar alerta a la posi­

bilidad de ese temor, y listo para reasegurar que un trauma s1 es­

improbable que ocurra. En presencia de un buen patrón dietético y­

un cepillado eficaz, muchos de los porblemas serios de tipo gingi­

val y de caries que se ven en el periodo de dentici6n mixta pueden 

reducirse al mínimo y hasta evitarse. Si las aguas de bebido no -­

son fluoradas, se recomienda la precripci6n de tabletas de fluoru­

ro desde la infancia para reducir la susceptibilidad a la caries. 

El odont6logo general puede dar al paciente con paladar hen-­

dido y al ortodoncista muy valiosa ayuda, ~rimero entrenando al nJ. 
ño para aceptar la atenciun odontol6gica, y luego conservando 

tanto los dientes primarios como los permanentes a la más temprana 

indicaci6n de problemas. Esto reducirá muchísimo los problemas que 

trae este impedimientto y tiene gran valor psicológico al indicar­

a l nil'lo y al padre que el aspecto desagradable de las dientes no -
.es excuna para el descuido de la higiene bucal que con demasiada -

frecuencia se produce. 

Un labio superior r!gido, en los casos bilaterales, puede di­

ficultar la conservaci6n de los dientes superiores y afectar tam­

bien las normas para la limpieza en esa zona. Si la cooperaci6n -

es pobre, debe considerarse la conservación bajo anestecia general, 

ya e111e··estos nil'los merecen toda la ayuda que puedan obtener. la --
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anestecia local no produce problemas, pero en el caso de extracci~ 

nes en la región de la hendidura, deben tomarse radlograf!as ade-­

cuadas para asegurarse sobre la direcc16n de la ra!z. Si hay alg~ 

na dilaceraci6n es aconsejable consultar con un cirujano bucal. -

La extracción de dientes premaxilares en un caso de hendidura bi­

lateral, debe hacerse con buen apoyo en vista de la movilidad del 

hueso. 

Los primeros molares permanentes pueden estar en malas cond.!-

clones, 
raci6n. 
ter,pla 

mixta. 

con un pron6stico casi sin esperanzas en cuanto a su restlll;!. 
Esos dientes son especialmente importantes si se requiere 

con aparatologa ortOdoncica durante el estadio de ldentici6n 

Debe ser as!, se imponen todos los esfuerzos por conservar 

esos dientes, aunque solo sea temporalmente, y vale la ¡iena tener­

en mente que suele ser deseable evitar su pfrdida muy temprana. 'se 

obtienen mejores resultados extrayendolos aproximadamente a los 9-

allos de edad, en una ~poca en que hay evidenc~a radiogr6fica de -

calcificaci6n inter-radicular en el segundo molar permanente infe-

rior. 

Resumen·: Los nillos con labio y paladar hendidos se benefician 

con el enfoque en ~quipo de los requerimientos de tratamiento esp~ 
cial. ese equipo conducido por el cirujano plAstico debe incluir-

un fon!atra y un ortodoncista, con rApldo acceso al iervicio de -­

pediatr!a, y facilidades para el tratamiento odontol6gico. 

Las medidas preventivas odontológicas deben considerarse a -

temprana edad, comenzando con el consejo a la madre, poco despu~s­

del nacimiento del nillo. 

Puede requerirse tratamiento odontol6gico extenso, pero no de--be hacerse m6s extenso o co piejo que lo necesario para alcanzar un 

grado "razonable" de perfecc16n dental. 
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SINOROME: DE: OOWN. (MONGOLISMO, TR!SOMIA 21). 

El ~ongolismo es un estado que ahora se sabe est& asociado con 

una anormalidad cromos6mica. Esta se presenta habitualmente en la­

forma de tres en lugar de un par de cromosomas 21, de all! el nom­

bre de trisoma-21. En unos pocos casos est&n presentes los 46 cro­

mosomas normales, pero hay una traslocaci6n de un cromosoma 21 ex­

tra a otro sitio. El estado es m&s frecuente en ni~os nacidos de -

madres ~ayores, sobre todo en aquellas quienes han pasado los 35 -

aftos, pero cuando la madre es joven puede haber una traslocaci6n -

heredada de uno del par de cromosomas 21. Este puede entonces con­

vertirse en un tercero en la descendencia, resultando un mongolis­

mo. Se ha hecho importante identificar aquellas familias con tras­

locac16n heredada en el campo del consejo sobre planeamiento fami­

liar, 1 y un ex&men cromos6m1co as! es ahora posible. 

La incidencia de mongc,lismo en la población ha sido estimada -

con variantes entre 1 y 4 por 1000. Algo de esa variabilidad puede 

deberse a problemas de diagn6stico en los casos m&s leves, pero -

cifras m&s recientes sugieren que hay un verdadero aumento. Es un 

estado que se presenta en todas las ~azas. 

Los niftos mongoloides son todos mentalmente retardados en al­

guna medida. Están demorado en sus "mojones" para sentarse, parar­

se, caminar y hablar, y ·se desar~ollan a un ritmo m6s lento que lo 

normal, de manera que continóan perdiendo terreno. Son ninos con-­

tentos, afectuosos y quiz&s traviesos, aunque ocasionalmente pueden 

ser agresivos. 

~~stado de retardo mental es muy variable. Algunos est6n -
'• 
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afectados ta.n severamente como para ser totalmente dependientes y 

estar internados en instituciones. La mayor!a son imb6ciles y se -

les puede adiestrar, pero hay un grupo mAs elevado al que se puede 
educar en medida variable. Probablemente, concurren a una escuela 

especial, aunque raramente la normal. Debe notarse, no obstante, -

que muchos de los clasificados s6lo como adiestrables se les puede 

ahora ensenar a hacer muchos mAs de lo que se suponía, ·1 con el -

ambiente correcto pueden pasar al grupo educable. 

El nino mongoloide t!pico ºtiene muchas características f1sicas 

1ue .10 distinguen del normal. Es generalmente mb pec¡ueno que el 

primedio en estatura para su edad, un proceso gradual que es menos 

evidente en el nino mAs pequeno que en el mayor. Es regordete y c• 

mina pesadamente e inclinado hacia adelante.'sus dedos son cortos­
Y fofos y su piel puede ser seca y 'spera. El crAneo es braquicef~ 

lico, y en algunos hasta hiperbraquicefAlico,. y hay un menor desa-
1 

rrollo del tercio medio de la cara. Esto resulta en un aplasamien-

to del puente nasal en tres cuartos de los casos, y una nariz 

chata. Hay defectos oculares y en la •ayor!a de los casos las fis.!! 

ras palpebrales se inclina habla abajo en la linea media y suele -

existir epicantus. Otras anormalidades oculares son el estrabismo 

en mAs de la mitad de los pacientes, nistagmus y opacidades en el -

cristalino. Son muy comOnes las anormalidades en la forma del o!do 

externo. El cabello puede ser fino y escaso y amenudo hay un enr~ 

jecimiento en las mejillas. 
Hay hipoton!a en los mOsculos labiales y el labio. inferior ...; 

habitualmente cuelga flojo, muy a menudo con "grietas" persistentes 

y la l..!!19ua prot~ye sobre 61, con frecuencia se la describe como -



79 

agranda, pero en la mayor1a de los casos este aspecto se debe a la 

falta de espacio bucal con la consiguiente protusi6n._Existen fls.!!, 

ras marcadas y las papilas circunvaladas estan hipertr6f icas. 

Hay algunas anormalidades m~dicas importantes de especial re­

levancia. Aparecen defectos card1aacos 
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agranda, pero en la mayoría de los casos este aspecto se debe a la 

t'elta de espacio bucal con la consiguiente protus16n. Existen fi­

suras marcadas y las papilas circunvaladas estan hipertr6ficas. 

Hay algunas anormalidades m~dicas importantes de especial re­

levancia. Aparecen defectos cardíacos cong~nitos en aproximadamen­

te un tercio de estos nl"os y.puede haber cianosis, Es posible un 

trastorno de la tiroides, con deficiencia, y tambl~n se menciona -

el hipopituitarismo. Los ni~os mongoloides son especialmente pro-­

pensos a las infecciones, sobre todo bronquitis y otras infeécio-­

nes respiratorias y esto es una de las principales razones de que 

tan pocos sobrevivan hasta una edad avanzada. Tambi~n hay una in­

cidencia de leucemia m's elevada que lo normal. 

ESTADO BUCAL 

AnomaUas. 

Casi un tercio o mh de estos paclentes pueden tener dientes­

cong~n1 tamente ausentes, siendo los mAs frecuentes uno o ambos in­

cisivos laterales superiores. 

La mÓrfolog{a dentaria tambi~n puede estar afectada. Son m&s­

pequeftos que lo normal y tienden a ser redondeados o bulbosos. Los 

patrones f lsurales pueden ser variados y tienden a ser mAs superf :lc 

ciales. Los incisivos pueden ser de una forma mAs simpre, con me­

nor desarrollo de los mamelones laterales. Hay algOn retardo de -­

erupc16n. 

Caries dental. 

Los nlftos mon9oloides tienen una notable resistencia a la ca­

ries y por lo menos la mitad de ellos estAn libres de caries. En -
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quienes desarrollan caries, el número de cavidades es aún mucho·-­

menor que lo que se esperarla en un ni~o normal. Esto puede rela­

cionarse en parte con la forma más simple de los dientes con menos 

fisuras profundas, pero esto no es la raz6n principal de que las -

cavidades intersticiales sean infrecuentes. 

Estado Perlodontal, 

Casi todos los ntnos mongoloides sufren de un grado moderado 

o severo de enfermedad periodontal. La comparación con defectuo-­

~os mentales no mongoloides en las mismas inttituciones muestra que 

el mongoloide tiene una incidencia más elevada de enfermedad peri,2 

dontal y que es considerablemente más grave. Es muy frecuente en 

la zona incisiva inferior y aún a la edad de 3 anos puede haber -­

desmoronamiento tisular y p'rdida temprana de los incisivos centr,! 

les primarios. Y la de sus sucesores permanentes, antes de prome­

diar la pubertad, es común. 

Hay una separación del borde ginglval insertado con formaci6n 

de bolsas y p'rdlda progresiva del hueso de soporte. Esto conti-­

núa con la edad, y la complicación de los incisivos inferiores es­

seguida por la de los superiores y m&s tarde por mucho del resto -

de los arcos dentarios y más tarde por mucho del resto de los ar-­

cos dentarios. Radiográficamente, hay falta de claridad de la 14-

mina dura y las trabéculas 6seas parecen más cortadas y gruesas, c 

con espacios medulares m!s pequei'los. Las raíces de los incisivos­

son cortas. Aunque la higiene bucal suele ser pobre, tiene poca -

correlacion con el grado de enfermedad periodontal. La presencia­

de c!lculos no es una caracter1stica. 
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Maloclusi6n, 

El tamal'lo pequel'lo del maxilar superior con su falta de desar~ 

llo hacia adelante ·y abajo suele resultar en una maloclusi6n de -­

Clase III de Angle, en un tercio o más de esos ninos. Puede haber 

una mordida cruzada posterior en uno o en ambos lados, agreqados a 

una sobremordida i'ncisiva invertida, La mitad de los pacientes -­

tiene un empuje lingua 1, debido en unos pocos casos a una lengua -

agrandada, pero en la mayoría a una falta de espacio para una len­

gua de tamano aparentemente normal, Esto puede producir una mordi 

da abierta anterior. Suele haber falta de sellado labial y posi-­

ble labioversi6n de los incisivos inferiores, acentuando la rela--. 

ci6n incisiva invertida. 

Tratamiento Odontol6gico. 

El grado de cooperación depende mucho del nivel de inteligen­

cia. En mongoloide más inteligente p11oede ser tratado en el sll 16ri 

dental en forma razonablemente normal para procedimientos conserv~ 

dores. Para. los de grado m&s bajo el tratamiento debe ser adaptados 

a las necesidades inmediatas y puede limitarse a extracciones en el 

caso de ninos internados. No hay contraindicación para la aneste­

cia local. 

Los ni.flor. con enfermedad cardiaca cong,nita necesitan un plan 

de tratamiento especial que tome en cuenta esa condición. En esos 

casos, las extracciones y los raspa jes profundos deben hacerse ha :P 

cobertura antibiótica y la terapia de conductos radiculares est6 _ 

contraindicada. Esto y la susceptibilidad a l• infección tor,xica 
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1nflulrán cualquier decisi6n parA usar un anestésico, ya sea para­

extracci6n o para conservaci6n. 

El estado periodontal constituye la dificultad principal en -

el logro de la salud dental. La enfermedad es progresiva y aún -­

en el mongoloide de alto grarlo, la extracci6n puede ser inevltable. 

El tratamiento ginglval se hace de acuerdo a los principios gener! 

les, pero habitualmente debe ser de tipo sencillo. Hay que tener -

en mente la posibilidad del desarrollo de una leucemia. 

Tanto los aparatos ortod6ncicos como protéticos suelen estar­

contraindicados por varias razones. El mal estado gingival, la 

lengua ralativamente grande, y el tono muscular pobre hacen dlf!-­

cil la retenci6n, y la cooperación suele ser por completo inadecu! 

da. Las ratees cortas también son desventajosas para el movimiento 

dentario ortod6nclco. 

SUBNORMALIDAD MENTAL. 
La def lciencia mental no puede def nirse por medio de reglas-

preclsas, ni puede comprobarse exactamente. Un ni~o puede carecer 

de inteli0encla pero, aunQue esto puede probarse, los resultados · 

no son siempre constantes. Puede carecer de capacidad para ser -­

educado, pero en realidad puede ser tard!o en desarrollarse. Muchos 

de los pacientes considerados como Uoeramente defic lentes plleden­

con la misma facilidad, ser incluidos en el eYtremo inferior de la 

escala normal, de manera que no hay un nivel real al que se puede­

decir que comienza'la verdadera deficiencia. 

Los t~rminos retardo mental o subnormal m~ntal se refieren a 

características intelectuales por debajo de la normalidad en nl~os 
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con defectos del desarrollo, como debllldad mental, idiotez, tmbed 

lidad, mongolismo, hipo u oligofrenia, y moronismo. Todos estos -

niílos tienen generalmente cociente de inteligencia menor de 70. 

La organlzacl6n Mundial de la Salurl aconseja la divlsl6n de -

niílos mentalmente subnormales en las siguientes tres categor1as 

principales: 

1.- Subnormalidad leve -con cociente de inteli~encia de 50 a-

69 y edad mental en el adulto de 8 a 12 ª"os. 

2.- Subnormalidad moderada -con cociente de inteligencia de -

20 a 49 y edad mental en el adulto de 3 a 7 ª"os. 

3.- Subnormalidad grave -con cociente de intell~encia de 0.~-

19 y edad mental en el adulto de O a 2 anos. 

Etiolog!a y frecuencia. 

Se ha a trtbui'.lo a di versos factores et i.ol6tJ leos, como herencia, 

influencias prenatales, pre~idures, anoxia o lesi6n al nacer, des~ 

nutrición, encefalitis y parAlisls cerebral. 

·El retardo mental, que afecta a mAs nlílos que cualquier otra­

enf'ermerlad cong~nlt:a, a taca a proylmadamen te a 3 por 100 de la pobl,! 

cl6n de Estados Unidos de Norteamérica. Se estima que en ese pais 

nacen cada ano 126 000 ninos retardados mentales. 

Problemas dentales. 

Con excepc16n de los mongoloides, los ninos retardados menta­

les no sufren problemas dentales caracter!sticos. Sin embargo, 

por su mala higiene bucal y hAbitos dietéticos cariogénlcos, sufren 

indices de r.:ades y enferrnedades periodontales m~s elevados que lo:i 
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n lllos normale:i. 

Tratamiento Dental. 
Antes de formular un plan racional para tratar ¡¡ pacl'lntcs 

mentalmente retnrrlndoc, el odont6logo debe conocer la erlad mnntal­

del nillo para saber que grado de cooperación puede er,perar rle ~l -

y hacer los ajustes necesarios en los procedlmlnntos de tra~aml~n-

to. 

Lil mayor{a de los pacientes retilrrlartos mentalmente que lle--

gan al ~onsultorlo entran en la catcgor{a denominada :iubnormallded 

leve, y punde tratar:ie a la mayorla rte esto:i ntlloc ~on al~o m~s --

de firmeza y comprens16n que las requerJrlas para tratar a pacten-­

tes de ~ a 10 allos. Hnclenrlo alar~e rle co~prensl6n y paciencia, -

el odont6logo puede ~eneralmente ganar la conr!anza de estos nlllos 

Sl no ::e lor¡rar;i el nl•11?l rtl') cnoperacl6n nerP:;~r!a para poder r.-n-

llzar trabajos restaurativos ordinarios o si el nlllo retardado ne­

ee:;J.t¡¡ tr;itrimf<:into •lent:;:il eY.tenso '/ rle habillbicl6n, lo i'infra esp.! 

ranza de tratar con ~Y.ito al pociente :;er~ recurrir al empleo de -

anestecia general. 

METODOS Y TECNICA.'.:, 

Zerlar.:16n. 

La ::l!r.lacl6n de 11n nlllo parc'l procedimientos conr.erv11r!or1's en -

el tratamll!nto or.lontol6~ico normal no es una práctica recomendarla-

en li.l ilctualldar!. Si :;e ria una d6s1s :;uficiente para que :;ea 'lor.:?,a 

1erilmente eficaz, r.nt.onces el paclente no está en conr!lclones de 

volver a su hogar por varias horas, y debe ser mantenido bajo 
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adecuada supervisión. Es m's correcto hacerlo intern&ndolo por un­

d!a en el hospital, con todas las facilidades a disposición. Este­

enfoque puede cambiar, sin embargo, cuando se disponga de drogas -

m's adecuadas. 

COBERTURA ANTIBIOTICA. 

Cuando se necesita una cobertura antib16tica para combatir -

la bacteremia resultante de un procedimiento dental, hay que hacer 

una distinci6n entre los pacientes quienes ya est'n recibiendo una 

ter,pia penicillnica, o la han recibido durante los eeis meses pr~ 

vios, y aquellos que no tienen historia en este sentido. Se ha -­

demostrado que los individuos en tratamiento con penicilina, muy -

frecuentemente tienen microorganismos penicilino resistentes en su 

flora bucal, mientras aquellos sin experiene~a recieltll de penicil.! 

na s6lo raramente los tienen. Tambi6n se.encuentra.que esos micr.2. 

organismo• resistentes pueden presentarse poc:;o desi:iu6s del comien­

ao de la ingesti6n antibi6tica y es, importante por lo tanto, que 

la profilaxix no comience antes de 12 horas previa a la operaci6n. 

La cobertura m•s eficas es, individualmente la que brinda la inye~ 

ci6n, por ~ue asegura un nivel en sangre adeeuad1t111ente elevado. 

En la table da uná cantidad de t~pos recomendados para cobertura -

antibi6tica, y en la segunda tabla la d6sis recomendada para niftos 

prOlledio. 

Nota: En cada grupo los tipos de cobertura antib16tica se da en -

orden de preferencia, siendo el primero el m•s eficas. 
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TABLA I 
TIPOS DE COBERTURA ANTIBIOTICA 

Pacientes con una historia de 

terápia pen!cil!nica dentro -

de los seis meses previos. 

pacientes sensibles a la pen.! 

cilina debe recibir eritromi­

cina o tetraciclina (no cefa­

losporina). 

Paclen~es sin una historia de­

terápia penicil!nica. 

1.- Cefaloridina por i9ecci6n intra­

muscular 30 minutos antes de la­

operac16n, seguida por eritromi­

clna por v!a bucal, cada 6 horas 

durante 4 d!as. 

2.- Erltromicina por v!a bucal come.!l 

z'ando 12 horas antes de la oper.!!. 

ci6n, cada 6 horas por 4 d{as -­

(niffos menores de 8 anos deben -

recibir oxitetraciclina en lugar 

de cualquier otra, en vista de -

los efectos dentarios colaterale~ 

1,- Triplopen en una sola inyección 

intramuscular, 30 minutos antes 

de la operación. 

2.- Procaina penlcil!ntca por inyec­

ci6n intramuscular y benzil pen.! 

cilina, 30 minutos antes de la -

oper11ci6n, seguida por penicili­

na bucal V cada 6 horas por 3 -­

d!as. 
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3.- Penicilina bucal V comenzada -

12 horas antes de la operación 

y continuada cada 6 horas por-

4 d!as. 



ANTIBIOTICO 

PENICJLINA PROCAINA 

PENICILINA BEllCII,. 

PENICILINA V 

PENICILINA V 

PENIPENJCILINA­
TRIPLOPE:N 

CE:f'ALORIDINA 

ERITROMICINA 

ERITROMICINA 

OXITE:TRACICLINA 

OXITETRACICLillA 

V!A' 

lny, 1.m. 

lny. i,m, 

bur.al 

bucal 

iny. l ,m, 

lny.i.m, 

bucal 

bucal 

bucal 

hucal 

TAIJLA Il 

OOSA.lE PEDIATRICO n¡; DOSAJE: PARA mf.lo:; DE: TAMAílo 
ANTJO!OTICOS PROMEDIÓ A LA EDAD (en anos) 

PRESF:NTACION Hf\!:lTA 1 1-5 f.-12 ADULTO f'REClJENCIA 

Suspensión para lny, 
300 lll'J por· mi, 

150 mr¡ 300m'J GOOmg 300-9001ng IJna lny11ccl6n In.!_ 
clnl dP. ambas ae­
gulda por pen!d­
llna V 13uca1. 

S11spensl6n para 1ny. 
150 mg por mi. 

Cápsulas o tabletas 
125m1J, ~5011''). 

G2,Smg 150mg 300mg más de 

125mg 250mg 250mg 

1, Sg Preparad 6n r.oni 
binada es penlcl-
11na procafna -­
fortificada BP. 

Cada 6 horas por 
lo menos 4 r!hs, 

Mer.cla 125 mg por - 62.5m<J 12Smg ----- Cada 6 horas por 
ml. lo menos 4 d{as, 

Ampolletas contente~ 1/4amp, 1/2amp 3/4amp 1 amp 2 d6sls con lnt64 
do Denet11m.ln11 Pen, valo de 40 horar. 
475mg, Procalna pen-
250mg, penicilina 
s6dir.a G300 m9, 

Amp. 2~0 m(¡, 500 mn 
IG, 

Tablntas 100 mri, 
250 mn, 

Me11cla 1001nr1 
por 5 ml, · 

Tahlr.tas 100 mr¡, 
250 mr¡. 

,Jllf'abP. 1 ?5 mg 
por S mi, 

SO mn 

li2,5 mr¡ 

1?Smg 250mg 0,5-IG 

100mri 200mq 250mri 

100m11 ~OOmr¡ ~SOmr¡ 

1oom., 150mr¡ ;>SOm<J 

1?5rnq 150m'J ?.SOm!J 

n6sf o lnlclal 
seg11 ld11 por er f -
tromiclnii hucal 
por 3 dfas, 

Carla 6 horas por 
lo m~nn11 4 dhs. 

Cllrla f, horas por 
lo m<?nov 4 df on. 

Cadn 6 horas por 
lo m"noc 4 r!f 119, 

Cada ú horas por 
lo meno11 4 el.tac. 

°" "' 
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TERAPIA CON CORTICOSTEROIDES. 

El uso de corticosteroides en el tratamiento de ciertos esta" 

dos ha producido otro riesgo para el cirujano dentista debido a la 

posibil!dad de una cr!sis adrenal aguda, durante o después de la -

cirugía o de la anestecia general. Resulta esencial al~6n conoci­

r:tiento del tema. 

En el principio, la terápia con esteroldes estaba confinada -

a pacientes con insuficiencia adrenal {enfermedad de Addison), pe­

ro otros efectos es antiinflamatorla y antialérgica, de modo que -

ahora se Usa co~o un agente t~rapéutico en pacientes con fiebre -

reumática y asma grave. El aporte esterolde de la corte~a adrenal, 

sin embarqo, es tamb!~n una protección contra el stress, durante -

y después del cual hay una demanda aumentada por 61. Está bajo el 

control de la glánd·;la pituitaria que segrega !iormona adrenocol:'t:­

cot:r6f'.ca {ACTY) y estimula la pror!uccl6n corticosteroide 'l'.lr.1~nta­

da requerida en el stress. Cuando se dan esteroides adicionales -­

por razones terapéuticas hay un exceso en la circulacl6n, de modo­

que el aporte de la col:'teza adrenal cae y si la terápia contin6a -

por algunas semanas o"más hay atrofia de la cor:"teza. Despu~s del 

retiro de los esteroides ter:"apéuf:lcos, la degener:"ad6n de la cor_!:.e 

za adrenal significa que ~ay una respuesta reducida a l~ estinula­

ci6n poi:' el AC7H cuando ocurre la demanda. Hay insuficiencia adr!t 

nal cuando se pro~1ce una situación de str:"ess, un paciente en esas 

condiciones puede hacer' una crisis adrenal aguda. Afortunadamen­

te, la atrofia adrenal parece ser reversible, de modo que dando el 

tiempo, la situaci6n debe volver:' a la nol:'malidad pel:'o en el inte-­

dor i:?l paciente debe sel:' protegido contra el riesgo de una crisis. 
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Un .paciente quien está tomando esterolr:les, o los ha estado tQ 

mando durante los ~~os previos, ~lene, por lo tanto~ un margen de­

SP.')Uridad redicido contra el strcs:; y la anestecla general '/ :1a 

cirun ta, Son situac lones en las que puede ocurt"i r una cdsis in-­

cluyendo sucesos relativamente ~enores como una extracción dental. 

Si un paciente en esas condiciones reauiere de cualquier procedi-­

miento qcirórqlco tucal, especialmente bajo anestecia ~eneral, en­

tonces debe recibir esteroir:les adiclon;;iles, o o:omenzar ·ina nueva -

serie de ellos para cubrir el período, ~sto no dete hacerse por -­

propia iniciativa del oclont6lo90, sino :zolamen~e "" consulta con -

el m~dico a car'JC' dl'.!l paclent:e, Lo l.deal es cualq•.d.<:!r operaci6n -­

as! se realice en un 1->ospital, '.le moner.l que se pueda observar cu~ 

lesqu'era signos de colapso cardlovascular. 

No hay razón para que otros procedimientos dentales de rutina 

no se cfectuen en el consultarlo dental, siempre oue no sean dema­

siado st~·essantes para el pacl.entl:l. En un caso as1. stn embargo­

el odontólogo debe l:eMr succinato s6dico de hl.drocorti:!ona para -

casos rl"! emergencia. E:ste vli:;r.e en una d6ds para adulto de 100mg 

en ~os ampolletas que contienen un polvo desecado y un solvente. -

Puede darsi:; por vía intravenosa o intramuscular ~ezclados en el -­

mom"!nto '! administrarze tan pronto como sean evidentes los slgnos­

Y slntom~s. El odont6logo debe observar si hay palidez, sudoraci6n 

pulso d~hil, nauseas o v6mitos. Los aspectos de una crisis adrenal 

son los de u.n desmayo y pueden ser dif!cl.les de diferenciar, pero­

si hay duda, debe darse el succlnato s6dlco de hldrocortisona ya -

que no har~ da~o. El paciente debe ser transferido al hospital -­

tan pron 1 sea posible. 
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8n un paciente que está tomando corticosteroides, la reacc16n 

inflamatoria puede estar surpimlda, pero cualquier evidencia de -­

inf~cci6n exige la aplicac!6n de antibi6ttcos. Cuando los ester2i 

des se usan t6picamente, o en una articulaci6n la d6sls es tan pe­

quena que puede ser descartada para el propósito de este tema. 
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CONCLUSIONES 

Dentro del tratamiento dental para el paciente minusválido es 

de fundamental importancia que haya una fase de prevensi6n, y esto 

consta de, un exámen regular, ense~anza de una buena t~cnica de c~ 

pillado, aplicaciones de fluor, un simple tratamiento y tener con­

tacto con el m~dico que atiende al paciente. 

El cirujano dentista debe familiarizarse con las condiciones­

m~dicas y físicas del ni"o y como le afecta el tratamiento, o como 

le afecta el acceso a la clínica o al consultorio y tener en cuen­

ta también los problemas involucrados en el período de t~mpo, de 

transporte, etc., y finalmente los efectos de los factores menta-­

les, emocionales y de comportamiento, sobre la habilidad del pacie~ 

te para entender y aceptar el tratamiento. 

Otro problema son los padres de un ni"o severamente impedido­

ya que para ellos el tratamiento dental no puede ser importante, y 

debido a que los simples problemas de alimentación de su hijo pue­

den ser tales, que el efecto dental de la dieta y la higiene oral, 

se encuentran muy hasta abajo en la lista de prioridades. 

Tales familias, no buscan el cuidado dental para sus hijos, y 

as! propician un mal tratamiento dental, un dano y por lo tanto las 

extracciones son más numerosas. 

El tratamiento de los ni"os minusválidos y sus padecimientos­

dentales son esencialmente los mismos, como l~s que se presentan­

en un paciente normal. 

tl temor, es un factor muy importante dentro ~el trata­

miento de estos niftos, ya que es el obstáculo principal para el ~ 

tratamiento satisfactorio. 
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El miedo es parte del paciente, el miedo es parte de los pa-­
dres que hacen que sus hijos reaccionen mal, lo hacen temer y lo 

·hacen preocupartse con respecto al tratamiento dental. 

Es por eso que carer.~n de discresi6n, por parte del odont6lo­

go, lleva al paciente y a sus padres a agrandar los problemas de -

manejo. 
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