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INTRODUCCTION

Vamos a encontrar que el retraso mental es un tras-
torno con un amplio historial, §Ges se pueden encontrar da-
tos al respecto desde la época prehispinica, en la cual se-
consideraba como un castigo de los dioses, m&s tarde con la
colonizacién y la entrada de la religién cristiana, son con
siderados estos pacientes como poseidos del demonio, d&dndo-

les tratos inhumanos.

Esta situacibn desaparece a partir de los princi -
pios del siglo XIX que es cuando se les empieza a dar un -
trato m8s humano y sobre todo se empieza a estudiar el re -

traso mental como enfermedad digna de ser tratada.

Asi el retraso mental toma importancia para la medi
cina y la sociedad. Con el transcurso del tiempo, hasta -
llegar a nuestros dias se han realizado mdGltiples investiga
ciones médicas que nos han llevado a conocer las afecciones

gue pueden presentar este tipo de pacientes y a tratarlos.

Se ha encontrado que las afecciones colaterales ==

(cardiopatias, trastornos en la coordinacién muscular, tras




tornos del lenguaje, etc.) tienen una gran influencia en el

retrasado mental, pues en muchas ocasiones son factores de-
terminantes para el desarrollo de &ste, Motivo por el cual
he considerado de importancia tratar este tema desde un pun

to de vista general y no solamente odontolégico.

Pues a lo largo de nuestra carrera, se nos da muy -
poca informacién acerca de este tipo de casos, motivo por -
el cual, podemos observar que estos pacientes se encuentran
con grandes necesidades de atencibén dental; esto por va -
rios factores que pueden ir desde la negligencia o falta de
informacifn de los padres, hasta la falta de ética profesio

nal y humanismo por parte del cirujano dentista al rehusar-

se a atender a estos ninos.

Esto es lo que debemos combatir pues el deficiente-
mental, por su condicifén va a presentar mdltiples afeccio -
nes en la cavidad oral, que pueden ir desde la simple pre -
sencia de caries y enfermedad parodontal, hasta la presen -

cia de malformaciones de cardcter gen&tico dentales v maxi-

lo-mandibulares.

El tema de retraso mental es sumamente extenso pues
en multiplicidad de enfermedades tanto gené&ticas como congé
nitas encontraremos esta caracteristica. Motivo por el -

cual en este trabajo nos enfocamos solamente a cuatro enfer -




medades que consideramos de importancia tanto por su fre --
cuencia como por las afecciones generales y bucales que pre-

sentan.
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RETRASO MENTAL

Resulta cada vez mis importante que el odontSlogo, -
se familiarice con los ninos gque de una manera pasajera o -
permanente se encuentran afectados mentalmente, ya sea por-

alguna incapacidad congé&nita o adquirida.

Ya que dia con dia se va incrementando la poblacifn
de este tipo de pacientes, y el cirujano dentista tiene la-
obligacién de estar capacitado para el ejercicio de nuestra
profesifn en todos los campos, gquiz&s este .campo sea uno de
los mis importantes, tanto por el problema que reviste como

enfermedad, tanto por el gran problema bucal como son ca -

ries, alteraciones parodontales, etc.

Se hace de vital importancia si tomamos en cuenta =~
que, los pacientes que padecen de Retraso Mental, tienen un
coeficiente mental inferior, y por esta razén su aseo bucal
no es lo mis conveniente, de aqui que se deriven los proble
mas de la cavidad oral, y a partir de &stos, vamos a encon-

trar problemas digestivos asi como infecciosos.

Es posible que el Retraso Mental sea uno de los =




trastornos infantiles que da lugar a un mayor impedimento -

a lo largo de la vida. Dependiendo, claro, del nivel de Re

traso que presente, ser& el grado de imposibilidad que exis
ta en el individuo.

a) DEFINICION

La definiciSn del t&rmino Retraso Mental es la si -
guiente: "El Retraso Mental representa un menoscabo de la-
inteligencia desde el comienzo de la vida y un desarrollo -
mental insuficiente a lo largo de todo el periodo de creci-
miento, que se manifiesta por una maduracién lenta e incom-

pleta, disminucién de la aptitud para aprender y mala adap-

tacién social".
b) ASPECTO MEDICO-SOCIAL

Este padecimiento reviste especial importancia, yar
que al representar una incapacidad para toda la vida, tam -
bién representa un complejo problema mé&dico-odontolégico, =
social, educacional y econfmico, asi como un importante re-

to para la ciencia y la sociedad.

Analicemos cada uno de ellos:




Mé&dico-Odontolégico:

Desde el punto de vista mé&dico, representa un pro -
blema, va que, aGn no se cuenta con un tratamiento adecuado

y definitivo para este tipo de afeccién.

A pesar de esto, el mé&dico debe precisar y asegurar
algin tratamiento que sea eficaz, a la serie de trastornos-
que se originan o acompafian, el defectuoso rendimiento de -
la capacidad de aprender, como pueden ser: los trastornos-
motores, visuales y auditivos. Estos procesos comprenden--
tambié&n trastornos metabSlicos, que se tratar&n mas amplia-

mente en el tema de Manifestaciones Clinicas.

Desde el punto de vista odontol6gico, el problema -
es adn mayor si se toma en cuenta que, este tipo de pacien-
tes al presentar un retraso intelectual, su tratamiento se-
r4 también especial y no el de un nifio normal, ya que el -
tratamiento odontolSgico, nos exige la cooperacién del pa -
ciente a todolo largo de &ste, cosa que el paciente con re-
traso mental muchas veces no se encuentra en condiciones de
proporcionarnos y por esta causa, representa un verdadero -
problema en el consultorio dental, pero esta razén no seria
suficiente para no hacer el tratamiento adecuado a &l. Ya-
que tambi&n vamos a encontrar un aumento en las afecciones-

bucales, debida a la falta de higiene adecuada, por la in -




coordinacién existente (en algunos casos), para realizar -

los movimientos necesarios con precisifén. Estos temas del-
tratamiento y las alteraciones orales serén tratados mids -

adelante, respectivamente cada uno.

Social:

Este aspecto representa un problema complejo ya que
va a empezar desde el ndcleo familiar, & se va a ir amplian
do cada vez mis hacia las personas que lo rodean y posterior
mente de una u otra forma, hacia las personas que tengan un
trato directo o indirecto con &l y adn sin tener trato algu

no; veamos porque:

El problema empezari en el nficleo familiar, y quizi

&ste sea el mds importante para el desarrollo del niro.

Nosotros encontraremos que en un alto porcentaje de
hogares, en los que existe un nino con retraso mental, &ste
generalmente es rechazado por sus padres y familiares més -
cercanos, a estos nifios se les da un mal trato y se les ais

la de la sociedad, ya sea por pena o quizds por orgullo mal

entendido.

Este aislamiento puede ser desde ocultarlo en su -

propia casa hasta internarlo en alguna institucién para en-




fermos mentales. Cualquiera que sea el tipo de aislamiento
antes de beneficiar al niho se va a provocar en &l un dano-
mayor al negarle el carifio y el calor propios de un hogar.-
De aqui se derivar& el problema para la sociedad en general,
ya que si el nifio crece en un ambiente hostil y con un de -
fecto en su aprendizaje, seri mucho m&s f&cil que caiga en-
la delincuencia y prostitucién, quiz& por el rencor que =
sienta por el rechazo de que ha sido objeto toda su vida, y

por la poca o nula instruccién que se le haya proporcionado.

Educacional:

Este campo reviste granimportancia, ya que es el =
que se va a encontrar estrechamente ligado al tratamiento -
para la recuperacién y readaptacién del paciente hasta don-

de sea posible.

Esto reviste un problema, si tomamos en cuenta que-
para el trato de estos pacientes dentro de la ensenanza, se
requiere de una gran capacitacién tanto psicol68gica, pedagb-
gica, asi como de un gran humanismo por parte del personal-
docente. Este quizi sea uno de los motivos por los cuales-
existen pocas instituciones de educacifn especial en nues -

tro pais.

El hecho de que existan pocas escuelas de educacidn




y capacitacién especial, hace que el problema aumente en

forma considerable ya que, como dijimos anteriocrmente dia

con dia se presenta un aumento de ninos que por diversas -

causas se encuentran con algin grado de retraso mental.

El problema principal lo vamos a encontrar en la -
clase econSmicamente baja, ya que es la que se encuentra -
con el menor nivel educacional, y por lo mismo presenta, ca
rencia de informacidén tanto del problema que presenta su hi
jo, como de la mejor manera de tratarlo, educarlo y capaci-

tarlo para valerse por si mismos.

Econémico:

Como problema econfmice, lo podemos encontrar tam--
bién a un nivel familiar y a consecuencia de &ste se forma-

también un problema para el pais.

Veamos el porque: a un nivel familiar va a repre -
sentar un problema econSmico ya que estos nifios requieren -
durante todo su desarrollo una constante atencién mé&dica, -
que en muchas ocasiones, la familia no se encuentra en posi
bilidades de proporcionarle al nific. Pero vamos a encon---—
trar que el problema afin mayor, quizis sea su educacibn, ya
que el nifio con retraso mental necesita de una educacifén es

pecial, que no se imparte tan comunmente.
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Es de vital importancia la educacién de estos ninos,
vya que de aqui viene el problema de adaptacién que encontra-

mos en ellos y el problema para valerse por si solos.

Cuando una familia no tiene la informacién o los re
cursos necesarios para la educaci6n de ellos, se desencade-
na el problema a un nivel nacional. Esto lo podemos obser-
var generalmente en familias de pocos recursos, en las cua-
les cuando s e presenta el caso de un nifio con retraso men-
tal, a éste no se le proporciona el carifno, la comprensién-
y mucho menos la atencidén médica asi como educativa que re-
guiere, sino que es todo lo contrario ya que se le aisla, -

se le ignora o en los casos extremos se le llega a abando -

nar.

Cuando se encuentra el problema de ninos abandona -
dos que padezcan este tipo de trastornos, es entonces cuan-
do las autoridades van a enfrentar el problema directamente,
vya gque ser&n ellas las gue se hagan cargo de sostener, edu-
car, capacitar y proporcionar una atencién médica adecuada;
para que el dia de maiana no sean una carga para hadie y -

puedan hacer una vida hasta donde sea posible normal.

c) ETIOLOGIA

Existe una gran cantidad de factores que tienen re-
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laci6n causal con el retraso mental, entre ellos podemos en
contrar: médicos, biol6gicos y ambientales. Algunos de -
los factores causales médicos y biol6gicos que pueden sefa-
larse como importantes, parece que van en aumento; algunas

de las razones por lo que se afirma lo anterior son las si-

guientes:

Viven més nifos que al nacer presentaban un peso ba
jo, debido a alguna mejora en los cuidados m&dicos. Sobre
viven mds ninos que han sufrido infecciones o intoxicacio -
nes graves durante la primera infancia. Van aumentando los

accidentes no mortales en el hogar y fuera de E&l.

Dentro de la clasificacibn etiol6gica que presenta-
mos a continuacibén, comprende s6lo las causas m&s importan-

tes que originan retraso mental.

I. Prenatales
A. Determinados genéticamente

1. Trastornos del metabolismo de las protei -
nas, hidratos de carbono y grasas, por ejem
plo histidinemia, homocistinuria, enferme -
dad de la orina en guarapo de meple, fenil-
cetonuria, galactosemia y las lipidosis ce-
rebrales.

2. Enfermedades desmielinizantes cerebrales.
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3. Gargolismo.

4. Anomalias craneales: microcefalia primaria,
craneostenosis e hidrocé&falo congénito.

5. Ectodermosis congénitas: esclerosis tubero
sa, neurofibromatosis, angiomatosis cere -
bral.

6. Anomalias cromosSmicas: sindrome de Down, -
sindrome de Klinefelter, sindrome de triple
XXX, hermafroditismo, sindrome de cri du -

chat, trisomia 18, trisomia D, y otras.
Infecciones maternas y fetales: sifilis, rubef
la, toxoplasnosis, enfermedad por inclusién ci-
tomeg&lica.
Irradiacién fetal.

Ictericia nuclear (quernictero)

Cretinismo.

Causas prenatales desconocidas o imprecisas que
acompafan a anomalias placentarias, toxemia gra
vidica, prematuridad, medicacién materna, into-
x icaciones, deficiencias de la nutricién infec-

ciones o0 traumatismos.
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i II. Natales
i A. Lesiones en el nacimiento, infecciones, trauma-

tismos cerebrales, hemorragias, anoxia, hipoglu

cemia.
III. Posnatales

A. Infecciones cerebrales: meningitis, encefali =~
tis, abscesos.

B. Traumatismos cerehbrales.

C. Intoxicaciones (plomo, 6xido de carbono y otras)

D. Accidentes vasculares, oclusiones y hemorragias
cerebrales debidas a defectos congénitos, enfer

medades por carencia o causas desconocidas.

E. Encefalopatia postimmunizacién: tosferina, vi-

ruela, rabia y otras.
Los nifios que padecen estos trastornos son general-
mente los que sufren retrasos m8s graves y pueden ser reco-

nocidos por el mé&dico en los primeros anos de la vida.

La mayoria de ninos con estas afecciones tienen -

otras manifestaciones de deficiencias o alteraciones del --
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Sistema Nervioso Central, como impedimentos motores, ata -
ques, defectos sensoriales e incapacidad para aprender, y -~
pueden presentar alteraciones esqueléticas, del aparato cir
culatorio, del sistema end&crino o de otra naturaleza. Mu-

chos sindromes estdn persistentemente asociados con retraso

mental, mientras otros s&5lo lo est&n en pocas ocasiones.

FACTORES AMBIENTALES

El sector m&s amplio de los retrasados es debido =
probablemente a la privacifn ambiental o saociocultural, y -
es una consecuencia de la pobreza. La mayoria de los nifos
ligeramente retrasados proceden de las clases sociales ba -
jas, caracterizadas: por ingresos bajos, educacién escasa,
ocupaciones no cualificativas y generalmente ambiente de po
breza. Estos nifios est&n en general mal nutridos, sufren -
mis enfermedades agudas y crfnicas, y reciben menos cuida -

dos mé&dicos y dentales que los de los grupos con ingresos -

medianos o elevados.

Un nmero elevado procede de hogares trastornados o
destruidos. Muchos de ellos nacen de madres mal alimentadas
y reciben pocos cuidados prenatales, perinatales y posnata-
les. Muchos son nifios nacidos fuera de un planeamiento fa-
miliar y por lo tanto no deseados, que han nacido comunmen-

te fuera del matrimonio y crecen en hogares en los cuales -
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no hay padre y con una figura materna inestable.

Los nifios criados en circunstancias de marcada pri-
vacifén llegan a la edad escolar sin poseer ni la experien -
cia ni las aptitudes necesarias para una instruccifén metédi
ca elemental. En general, se encuentran por debajo del ni-
vel de su edad, en cuanto al desarrollo del lenguajé y a la
capacidad para el pensamiento abstracto necesarios para po-
der adelantar en la escuela. Rinden poco, esto va a ocasio
nar sentimientos negativos acerca del progreso en la instruc
cibén, y se deriva de ello el fracaso persistente. La frus-
tracién, ansiedad, motivacifn escasa, falta de oportunida -
des y cursos escolares poco estimulantes ocasionan la falta
de propia estimacifn, ausencia de las clases, vagabundeo y-

predispone a la delincuencia.
d) MANIFESTACIONES CLINICAS

Cada vez se reconocen mi&s trastornos relacionados -

con el retraso mental y otros estados de incapacidad que de

penden de anaomalias cromosSmicas.

Dentro del retraso mental podemos encontrar trastor

nos motores, visuales y auditivos. Estos procesos compren-

den trastornos metabSlicos, muchas de estas alteraciones son

de origen genético; algunos de estos trastornos son los si
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guientes: la fenilcetonuria, la enfermedad de la orina con
olor a jarabe de Arce, la hiperglicinuria, intolerancia pa-
ra la leucina, tirosinosis y enfermedad de Hrtnup; el meta
bolismo anormal de los hidratos de carbono, como la galacto
semia, intolerancia a la hipoglucemia, y claro un nivel in-
telectual por debajo de lo normal. Aunque la inteligencia-
no constituye el resultado de un proceso mental dnico, sino
que, comprende el pensamiento abstracto, la memoria visual-
y auditiva, el razonamiento, la expresidén verbal, 1la apti -

tud para adaptar y la comprensifn espacial.

Un té&rmino utilizado para definir la inteligencia -
es el cociente intelectual (C.I.) que se obtiene dividiendo
la edad mental por la edad cronol6gica y multiplicando el -

resultado por 100, o sea: C.I. = 100 %L%L

A partir de esta y tomando en cuenta la escala de -
Binet y Simon modificada por Terman, se considera como nor-

malidad a cifras superiores a 70.

Cocientes intelectuales de 180 son los que se atri-

buyen a los genios.

El desarrollo mental detenido o insuficiente s6lo -

pocas veces se manifiesta por igual en las diversas esferas

intelectuales. A menudo ciertas funciones mentales estfn -
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dentro de limites normales en nifios moderadamente retrasa -
dos. Esto es debido a que, dentro del retraso mental vamos
a encontrar una clasificacifn en la cual se evaldan cuatro-

niveles del cociente de inteligencia. Segin Floyd estos ni

veles son:
- Ligeramente Retrasado (C.I. 50-70)

Preescolar (0-5), Maduracifn y Desarrollo.
Puede adquirir destrezas sociales y de comunicacién;
retraso minimo en los campos sensorio-motrices; rara vez -

se distingue del normal hasta una edad m&s avanzada.

Edad Escolar (6-21) entrenamiento y educacién.

Puede aprender destrezas escolares hasta alcanzar -
el sexto grado después de los quince afos. No puede apren-
der temas generales de secundaria. Necesita educacifn espe

cial, sobre todo a niveles de edad de escuela secundaria =--

("educable”") .

Adulto (21-+) suficiencia social y vocacional.

Capaz de una determinada suficiencia social y voca-
cional si se le d& una educacién y un entrenamiento adecua-
do. Frecuentemente necesita vigilancia y orientacién en ca

so de crisis econfmica y social grave.




- Medianamente Retrasado (C.I. 35-50)

Edad Preescolar (0-5) maduracién y desarrollo.

Puede hablar o aprender a comunicarse; escasa con-
ciencia social; desarrollo motor bueno; le puede benefi -
ciar el entrenamiento para que se atienda a si mismo, se le

puede tratar con vigilancia moderada.

Edad escolar (6-21) entrenamiento y educacién.
Puede aprender destrezas escolares funcionales has-
ta el nivel del cuarto grado, aproximadamente despué&s de -

los quince afios, si se le da una educacién especial ("educa

ble™) .

Adulto (21-+) suficiencia social y vocacional.
Es capaz de mantenerse a :si mismo en ocupaciones se
mi-calif icadas o que no requieran calificacién. Necesita -

vigilancia y orientacifn en crisis sociales o econfmicas no

muy graves.
- Gravemente retrasado (C.I. 20-35)

Edad preescolar (0-5) maduracién y desarrollo.
Mal desarrollo motor; conducta verbal minima, en -
general, incapaz de aprovechar un entrenamiento para que se

atienda a si mismo; pocas © ningunas destrezas de comunica

cién.

'
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Edad escolar (6-21) entrenamiento y educacién.

Puede hablar o aprender a comunicarse, se le puede-
entrenar por lo que respecta a hibitos de salud elementales;
no puede aprender destrezas escolares funcionales; se pue-
de beneficiar de un entrenamiento sistem&tico de los hdbi -

tos ("entrenable").

Adulto (21-+) suficiencia social y vocacional.
Puede contribuir parcialmente a sostenerse a si mis
mo en condiciones de vigilancia completa; adquirir destre-

zas de autoproteccifn hasta un nivel dtil mfnimo, en un am-

biente controlado.

- Profundamente retrasado (C.I. inferior a 20)

Edad preescolar (0-5) maduracifn y desarrollo.
Retraso enorme; capacidad minima de funcionamiento

sensorio-motriz; necesita atencién continua.

Edad escolar (6-21) entrenamiento y educacién.
Presencia de algdn desarrollo motor; no le benefi-

cia el entrenamiento para que se atienda a sf mismo; nece-

sita un cuidado total.

Adulto (21-+) suficienciasocial y vocacional.

Algdn desarrollo motor y del habla; totalmente in-
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capaz de mantenerse a sl mismo; necesita cuidados y vigi -

lancia completos.

Se manifiesta claramente la importancia de esta cla
sificacifén en relacifn con el diagn6stico de la deficiencia
mental cuando se tiene en cuenta que las diferentes aptitu-
des mentales no desempenan el mismo papel en la adaptacién-

ulterior social o vocacional, del individuo.
e) MANIFESTACIONES EN LA CAVIDAD ORAL

En pacientes con este tipo de alteracifn, no se han
encontrado alteraciones en la cavidad oral de tipo congéni-
to, todos los que se han encontrado hasta ahora podemos de-
cir gque son alteraciones adquiridas va que son debidas a la

falta de higiene o limpieza adecuada.

Encontraremos comunmente aumentadas de una forma -
considerable, el porcentaje de caries, problemas perodonta-
les como son: gingivitis, bolsas parodontales y a partir -
de estos encontraremos problemas del tejido de soporte, de-
bido a la resorcifn 8sea que observamos en algunos casos --
graves, en los cuales llega a existir exfoliacién dentaria,

llegando a caerse los dientes.

Todas las alteraciones que hemos mencionado ante -
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riormente, podemos decir que son generales y ademis adquiri
das, ya que son las que se derivan de la falta de higienc -
bucal adecuada, aunada a la dieta blanda, que es muy comdn-

en estos pacientes.

Del tipo general porque son aquellas que nosotros -
encontraremos en cualquier paciente que padezca de una defi

ciencia mental por cualquier causa.

En pacientes con alteraciones de tipo congé&nito en-
la cual se encuentre presente como una caracteristica clini
ca m8ds la deficiencia mental, tambi&én a su vez se encontra-
r&n alteraciones bucales especificas o de tipo congénito, -
como seria el cambio de la anatomia dental, la ausencia de-

algunas piezas, etc.

Un factor importante para determinar el grado de -
afecci6n bucal serd el estado de insuficiencia mental que -
presente, yva que de aqul se derivan los problemas de enten-
dimiento, de conducta y de coordinacifn de movimientos; to
dos estos de gran importancia si tomamos en cuenta que para
llevar a cabo un buen aseo de la cavidad oral es necesario-
en primer lugar entender correctamente la técnica de cepi -
llado, y en segundo lugar, llevar a cabo m3s correctamente-

posible para evitar hasta donde sea posible los problemas -

orales.
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También encontramos que la dieta blanda en algunos-
casos es debida al mal estado de la boca, puesto que en mu-
chos casos vamos a encontrar s6lo restos radiculares dado -
el grado tan avanzado de caries, &ste serfa un factor impor
tante ya que al no encontrarse ya coronas de laspiezas pos-
teriores, no es posible masticar correctamente los alimen -

tos, motivo por el cual se tiende a darle al individuo die-

ta blanda o lfquida.

Otro motivo importante seria el dolor de las piezas,
as? como la formacién de abscesos dentales, puesto que como
es natural no es posible llevar a cabo la masticacifén co -

rrecta de alimentos duros ya que esto provocaria el aumento

de dolor.
£) TRATAMIENTO GENERAL

El tratamiento del nifio retrasado constituye un pro
blema complejo que requiere que el m&dico se entregue a su-
actuacién como una persona compasiva, comprensiva y hibil -
que trata al nifio, ayuda a la familia y se comunica con --
otras personas que rodean al nifio un largo perfodo de tiem~

PO.

Ya que para apreciar las posibilidades de un retar-

dado necesitamos de una cabal evaluacién clinica y una reva
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luacién perifdica, basada principalmente en la observacifn-

del desempefio funcional.

Para este tipo de observaciones se hace de vital im
portancia la colaboracibén de los padres y personal allega -~
dos, ya que seglGn sea el grado de madurez y de recursos emo
cionales de la familia puede ayudarse a &sta a aceptar sus-
problemas y establecer planes constructivos para las necesi

dades del nifio a largo plazo.

El grado de madurez emocional es un elemento impor-
tante para tamar en cuenta,pues podemos observar que la ma-
yorfa de los padres, cualquiera que sea su formacibén, tie -
nen sentimientos de culpabilidad que deben resolverse para-
que no se desarrollen actitudes de autosacrificio, protec -

cién exagerada o rechazo del nino.

Es necesario, que a medida que el nific va creciendo,
los padres acepten representar diferentes papeles y llevar-
a cabo adaptaciones psicol8gicas que en otro caso no serfan

necesarias, debido a que el nifio continia dependiendo de -~

ellos.

De aqui la importancia del mé&dico, que al advertir-
que un nifio, con una o varias deficiencias tiene pocas opor

tunidades para aprender y desarrollarse de modo normal, de-
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be esforzarse especialmente para ver en qué edades adecua -
das, se dispone de una variada gama de oportunidades. Ya -
que deben proporcionirsele oportunidades para aprender, pa-
ra llevar a cabo ejercicios sociales y de grupo, y para la-

obtencién de autodominio.

Deben hacerse todos los esfuerzos posibles para re-
ducir al mfnimo las dificultades secundarias en el desarro-
llo de la personalidad de modo que no resulten més importan

tes que el defecto primario.

El nifio con mGltiples deficiencias rara vez seri ca
paz de alcanzar una independencia, de modo que el médico de
be hacer comprensible al nifio y su conducta a los que tiene

relacién habitual con él.

Para poder llevar a cabo el miximo desarrollo de es
tos nifios, la terap&utica es dividida en tres fases que son

las siguientes:

Primera Fase. TS&ctica: corresponde a la fase ini-
cial aguda, cuando el paciente es internado y sometido esen

cialmente a tratamiento psiquiitrico o mé&dico. En este pe-

rfodo, el servicio de rehabilitacifn puede intervenir ayu -

dando a combatir ciertos sintomas. Asi, utilizando la hidro

terapia y las técnicas de terap&utica correctiva se combaten
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con eficiencia la agitacién, ansiedad, agresividad, hostili

dad, tendencias destructivas, etc.

La terapia educacional y ocupacional también presen
tan su ayuda valiosa, sirviendo de vehiculo expresivo de -

ideas y sentimientos.

Segunda Fase. Intermedia: esta fase se inicia -
cuando empiezan a existir posibilidades constructivas para-
el futuro enfermo, siendo necesario iniciar los planes para
su integracién a la comunidad. Estos planes previos para -
una rehabilitacién se establecen por el equipo constituido-
por el psiquiatra, enfermera, trabajador social, psic8logo,
consejero vocacional y un representante del servicio de re-
habilitacién, discutiéndose las condiciones del paciente, -
motivaciones, capacidades e inclinaciones vocacionales, tam
bi&n se establecerid si el enfermo est8 en condiciones de -
volver a vivir con su familia o si tendrd que abandonar su-

anterior profesién por no ser ya indicada para su estado.

Tercera Fase. Convalescencia: constituye este un-
perfodo en el que ya no es necesario el mantenimiento de -~
una terapia médica, pero si adquiere una trascendental im -
portancia la preparacién prevocacional y social del enfermo.
En esta fase, las reuniones con el consejero vocacional se-

r8n frecuentes y colocaremos al paciente en el lugar conve-




niente para el desarrxollo de actividades manuales, artisti-

ca, terapia educacional o industrial dentro del hospital, =~
actividades con cuyo dominio podr&, m&s tarde, ser econfmi-
camente independiente. Lo esencial ser8 establecer un ade-

cuado h&bito para el trabajo y una buena relacifén interper-

sonal con el medio industrial.

En esta tercera fase, el paciente deber8 haber lle-
gado ya a una independizacifn del terapeuta -independiza -
cibn que se habr& logrado en forma lenta y graduada- a la -

vez que habrd logrado una adecuada capacidad de autosufi --

ciencia e independencia global.

Se ha afirmado que la rehabilitacibn "es la restau-~
racifn del disminuido para cque alcance toda la utilidad fi-
sica, mental, social, vocacional, y econSmica de que es ca-

paz", aunque no en todos los casos es posible que el pacien

te alcance esos valores.
g) TRATAMIENTO ODONTOLOGICO

Para poder llevar a cabo un eficaz tratamiento odon
tol6gico, ser8 necesario antes gue nada ubicarse en la edad
mental y no fisica del paciente, para asi poder tener una -
visién exacta del problema. Una vez que nos hemos dado cuen

ta de la gravedad del caso, ser& necesario valorar hasta -
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qué punto este paciente puede llegar a cooperar con noso -

tros.

Independientemente del resultado que obtenga el Ci-
rujano Dentista, se verd en la obligacibén de tratarlo. Pa-
ra esto, se necesitari hacer acopio de una gran paciencia y
comprensifn ya que para ellos resulta mds dififcil la com -
prensifn de lo que ser§ su tratamiento; seri necesario ha-
cer una labor larga, ya que lo tendremos que familiarizar -
con lo que es y lo que representa el consultorio dental, -
asi como con todo el instrumental que utilizaremos para su-
tratamiento y el funcionamiento del mismo, como por ejemplo:
le mostraremos y le explicaremos a grandes rasgos el funcio
namiento de la pieza de mano, del eyector y en general de -
todo el instrumental. De este modo el paciente a la vez -
que se familiariza conr nosotros, lo har& con todo el equipo

dental. De este modo se facilitari enormemente nuestra la-

bor.

S6lo en casos especiales, que por la gravedad del -
retraso que presente o por las deficiencias que pueda traer
consigo la enfermedad sea materialmente imposible llevar a-
cabo el tratamiento odontolfSgico necesario en el consulto--
rio, ser& entonces menester recurrir a un nivel hospitala -
rio y hacer el tratamiento bajo anestesia general y en una-

sola cita.




CAPITULO II

PARALISIS CEREBRAL




30

PARALISIS CEREBRAL

Esta enfermedad denominada también enfermedad de

Little, tiene una relevante importancia para el Cirujano -
Dentista, ya que en ella no s6lo se va a enfrentar al pro -
blema de la deficiencia mental, que es su caracteristica, -
sino que aunada a ésta, vamos a encontrar como un importan-

te factor las deficiencias motoras.

En la par&lisis cerebral el Cirujano Dentista encon
trar8 alteraciones en la cavidad oral de tipo congénito y -

otras adquiridas que veremos m&s adelante.

Resulta de especial importancia conocer esta altera
cién, el desarrollo asi como su origen y trastornos que se-
encuentren relacionados con ella, para poder asi, dar el -
tratamiento mis adecuado para reincorporar, hasta donde sea

posible, a la sociedad a estos nifios, que al padecer esta -

enfermedad se encuentran materialmente imposibilitados para
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competir ante ella, en todos los aspectos.

Lo anteriormente dicho se refuerza al analizar el -

concepto que se tiene de lo que es la Par8lisis Cerebral, -

&ste es el siguiente:

a) DEFINICION

La Parilisis Cerebral o Enfermedad de Little es una
serie de sindromes o estados patol8gicos, correspondiendo a
casos en los cuales se han producido dafios en el Sistema -
Nervioso Central en el Gtero, en el nacimiento o en el co -

mienzo de la wvida.

Los nifios con parélisis cerebral se ven afectados

de igual manera en zonas que no son las motoras, pues tam -
bién encontramos padecimientos como: audicién y visién de-
ficientes, retraso intelectual, defectos del habla, desSrde

nes convulsivos y problemas psicolbgicos.

Con este concepto nosotros podemos hacer una apre -
ciaci6n exacta acerca de lo que es, y la importancia que re
presenta. Pues podemos observar como la parflisis cerebral

es una de las causas principales de invalidez en los nihos.
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b) ETIOLOGIA

Nosotros vamos a encontrar que la etiologia de la -
. par&lisis cerebral es mdltiple, pero como caracteristica en
contraremos que tiene su origen en el periodo prenatal, du-
rante el nacimiento o bien antes de que el sistema nervioso

central haya alcanzado una madurez relativa.

Asi encontraremos factores prenatales que son:

1. Hereditarias
a) Atetosis hereditaria
b) Temblores familiares

c) Paraplejia espasmSdica familiar.

2. Adquiridas en el Utero
a) Anoxia. Aqui se encontraridn todas las causas -
que obstruyan la circulacién placentaria, como-
acodaduras o compresién del cord6n, mala implan

taci6n placentaria, hemorragias durante el emba

razo, etc.

b) Enfermedades infecciosas de la Madre. Cualquier
enfermedad infecciosa sobre todo en los tres -

primeros meses de la gestacién, pueden afectar-

el cerebro’ fetal y su desarrollo. Especialmen-




c)

d)

33

te importantes son las infecciones por virus -

Yy la rubebla.

Enfermedades metabSlicas de la madre. Una de -
las causas mis frecuentes de hemorragia cere -
bral en el feto es la taxemia gravidica. Los va
sos cerebrales se afectan por las sustancias tS§
Xicas presentes en el torrente circulatorio de-
la madre, con la consiguiente necrosis de la -
sustancia gris y hemorragia secundaria. La dia
betes puede asi misma considerarse como causa -
importante de pardlisis cerebral, pues predispo
ne a la aparicién de toxemia y ademds, el trau-
matismo del parto suele ser mayor, dado que las
madres diab&ticas suelen dar a luz fetos de -

gran peso.

Eritroblastosis fetal. Este factor, responsa -
ble de la ictericia grave del recién nacido, -
puede causar, debido a los anticuerpos maternos
cuya formacién respecto el feto Rh positivo, -
sindromes hemoliticos eritroblastSsicos en el -
recién nacido, con pigmentacién biliar de los -
ndcleos grises basales de este Gltimo, seguida-
de degeneracifén de sus neuronas. Las convulsio

nes, rigidez extrapiramidal y coma, traducen la
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afectaci6n cerebral, de la que si se sobrevive-
usualmente quedan los defectos, epilepsia o -
idiocia propios de las encefalopatias infanti -

les, de las que estamos tratando.

Radiacién.

3. Factores Natales

a)

b)

Anoxia. Tambié&n en este momento es uno de los-
factores m&s importantes. Cuando se despega la
placenta o se secciona el cord6n umbilical la -
oxigenacidén del feto depende enteramente de sus
pulmones, si &stos no pueden ejercer su funcibn
por prolongarse excesivamente los trabajos del-
parto o por la oclusi6n de las vias respirato -
rias (aspiraci6n de mucosidades o de liquido am
ni6tico) se produce una anoxia responsable de -

lesiones cerebrales.

Anestesia y Analgesia. El centro respiratorio-
del feto es mucho m&s sensible que el del adul-
to. Por esto puede establecerse un perjudicial
déficit de oxigenacifén. Ya que en las raquianes
tesias hay hipotensi&n arterial de la madre, que

puede tener los mismos efectos.
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Traumatismos. El traumatismo del parto puede -
considerarse como dentro de los limites de lo -
fisiol6gico. Sin embargo, en determinadas cir-
cunstancias puede presentarse tal desproporcién
entre el tamafo de la cabeza y las dimensiones-
del estrecho pé&lvico, que puede producirse un -
dano cerebral, especialmente si el parto es lar

go y laborioso.

Una presién excesiva de f&rceps puede acarrear-

las mismas consecuencias.

La presentacifn pod&lica es perjudicial, mis --
por el déficit anoxémico que provoca la salida-
de la cabeza en Gltimo lugar que por los efec -

tos traum8ticos de la misma.

Cambios sdbitos de presién. La presifén intra -
uterina es mayor que la atmosférica, y el paso-
de una a otra puede originar en la cesirea y en
el llamado "parto espontédneo", embolias gaseo -

sas, roturas de vasos y hemorragias.

Avitaminosis K. Con frecuencia se establece du
rante el embarazo una deficiencia en vitamina K

que provoca en el feto una tendencia a las hemo
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rragias. Por esta causa, puede establecersa -

una hemorragia causante de una par&lisis cerc -

bral.
4. Factores Postnatales

Entre estos podemos considerar las enfermedades neu
rolégicas més frecuentes en las primeras edades como: me -
ningitis bacterianas, encefalitis, sifilis, traumatismos, -

infecciones neum&nicas, enfermedades vasculares, etc.

A todas estas posibles causas que por su constancia
en los antecedentes del paralitico cerebral, se deben tomar
en cuenta si no como factores causales al menos como favore
cedores. Cabe mencionar como tales, la prematuridad, el ex

cesivo peso fetal y la edad avanzada de la madre.

El grado de afectaci6n depende de la extensifn y lo
calizacién de la lesién del Sistema Nervioso Central, y va-
a variar desde una ligera hemiplejia sin otro defecto neuro
l6gico hasta un trastorno que invalida totalmente al enfer-

mo por el resto de su vida.

El tipo de alteracién motora en un nifo dado varia-

con la edad y alcanza un patrén de adulto tipico cuando el-

Sistema Nervioso Central madure.




Los problemas dependen también en parte de la edad-
en que tiene lugar la interrupcién del desarrollo del cere-
bro y del estado de los cuadros de reflejos y de las aptitu
des motoras, intelectuales, del lenguaje y social, si exisg-
te alguna que puede haberse adquirido antes de que se haya-
producido la lesif6n o la herida.

c) SINTOMATOLOGIA

La sintomatologia de la parilisis cerebral no se po
ne a veces de manifiesto, a excepcifén de los casos graves,-

en las primeras semanas que siguen al nacimiento.

Esto nos lo podemos explicar ya que, los reci&n na-
cidos no poseen control voluntario de sus movimientos, pre-
sentan amplios movimientos autom&ticos, que afectan a todo-
un miembro o al cuerpo en conjunto, como respuesta a una es
timulacién sensorial. La distribucién del tono muscular de
pende de los reflejos posturales. Estos reflejos primiti -
vos estén controlados por los centros situados en el tallo-

cerebral y en la médula.

Conforme los centros ma&s altos del cerebro se van -
desarrollando en el segundo semestre de la vida, los refle-
jos primitivos son inhibidos o modificados para permitir el

desarrollo de movimientos mds maduros. En los nifios con pa
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r8lisis cerebral, esta modificacifn de los reflejos primitg
vos es incompleta; el desarrollo motor al comienzo se re -
trasa y luego, conforme se desarrolla, la iniciativa del ni

fio adquiere tipos anormales de movimiento.

En los casos graves, los sintomas son evidentes des
de el nacimiento, con vémitos, irritabilidad y dificultad -
en la lactancia, asi como ausencia del llanto, rigidez més-

© menos acentuada con extensifn del cuello y discreta ciano

sis.

El trastorno neurol&gico se va a poner de manifies-
to solamente cuando el progresivo desarrollo som&tico del -
nifio revela la falta de maduracifén del sistema nervioso. -
Los nifios pueden ser pequefios, de aspecto delicado. Son -
susceptibles a las infecciones y pueden morir pronto en la-

infancia.

En los casos m8s leves, la dificultad motora puede-
no ser aparente hasta que el nifno deje de realizar los ac--
tos esperados al cumplirse ciertos meses. Asf{ podemos ver-

que no se tenga sentado a los seis meses, ni comience a ha-

blar y andar al cumplir un afo.

En ocasiones estos pacientes tienen convulsiones y-

los movimientos atetoides no suelen aparecer hasta el segun
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do o tercer ano.

Dentro de las distintas formas sintom&ticas de la -
par8lisis cerebral, podemos encontrar dos clasif icaciones, -
una de acuerdo a la causa o tipo de fallo neuromuscular y -

otra de acuerdo a la distribucién anatémica y estado funcio

nal. Estos son:

I. De acuerdo al tipo de fallo Neuromuscular

1. Espasticidad

La principal caracteristica clinica del tipo espas-
médico es la rigidez muscular. Esta se pone de manifiesto-
generalmente en los primeros seis meses de la vida, algo -
m&s tarde si la hipotonfa ha sido pronunciada. Se relacio-
nan con el sintoma motor, sintomas precoces, que aparecen -

como retraso o como alteracibn en los tipos de conducta ge-

neral.

Son signos precoces de la espasticidad: que el ni-
flo se mueva poco, permanezca con los misculos superiores -
en semiflexién y los inferiores en extensi6n, los puhos ce-
rrados incluso cuando el nifio desea tamar algo y lo efectla

lentamente dirigiendo su mano con vacilaciones hacia el ob-

Jjeto.




Los nifios con parapeljia espasm&dica flexionan gecne

ralmente sus rodillas cuando se encuentran boca arriba; -
cuando se les mantiene de pie, las extremidades inferiores-
estdn por lo comdn extendidas con rigidez y los pies en po-

sicién equina.

La elevacifn brusca del nino puede producir el cru-
zamiento de las piernas en tijera. Los reflejos ténicos =~
del cuello se desencadenan con gran facilidad o bien son =
asimétricos y el tronco y la pelvis pueden dejar de seguir-
a la cabeza, los reflejos de la marcha y posturales faltan-

O se realizan mejor con un pie gque con otro.

En declibito prono, no se produce la vuelta protecto

ra de la cara y el nino permanece con la nariz dirigida ha-

cia abajo.

En nino normal, cuando lo suspende el m&dico de las
piernas, cabeza abajo, de modo @& Esta roce la mesa de reco
nocimiento, deja caer los bracitos m&8s abajo de la cabeza.-
Cuando existen espasmos O atetosis no ocurre &sto, sino que
la extremidad superior afectada permanece rigidamente exten

dida hacia afuera y el antebrazo en pronacidn.

Los ninos con parflisis cerebral de tipo espasmbdi-

co pueden presentar también el llamado fenfmeno de inunda -
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cifn, esto significa que al ejecutar tareas motoras volunta
rias en las que se requiere cierta coordinacién, pueden ir-
acompafiadas de una inundacién con participacifn de mdsculos
no atacados en principio. Esto se hace de manifiesto en -

forma de contorsiones faciales, compresibtn de los labios,

quiz& aumento de la extensidén de las piernas, mayor fre

cuencia respiratoria y produccién de spnidos guturales.

Tambi&n se observa en este tipo de pardlisis cere -
bral, mis que en otras, estrabismo, aprehensidn convulsiva-
y retraso mental, &ste muchas veces parece ser mis intenso-

de lo que realmente es, y ello debido a las dificultades de

autoexpresidn.

La espasticidad generalmente es el resultado de una

lesién o defecto en la zona motora cortical.
2) Disquinesias

Este grupo se caracteriza por la presencia de movi-
mientos involuntarios sin objeto e incoordinados, que van -
acompafiados frecuentemente de creciente tono muscular. Es-
tos movimientos los dismimiyen durante el suefio o los perio

dos de inactividad motora; aumentan durante la actividad -

voluntaria.




A diferencia de la parflisis cerebral de tipo espas

m&dico, las manifestaciones :clinicas de las disquinesias =

estin muy acentuadas en las extremidades superiores que en-

las inferiores.

Tambi&én dentro de las diquinesias vamos a encontrar

subgrupos que frecuentemente se confunden entre si. Estos-

subgrupos son:

a)

b)

Coreas. En estos casos, los movimientos son invo -
luntarios, sin objeto, r&pidos y espasmb6dicos, a sa

cudidas.

Atetosis. La atetosis se caracteriza por movimien-
tos musculares continuos o espasmbédicos, grotescos,
entrelazados, contorsionados y lumbicoides, mis len
tos y tortuosos que los debidos al corea, en ocasio
nes existen ambos tipos de disquinesia en un pacien
te; en estos casos puede ser aplicado el término -

de coreo-atetosis.

Con frecuencia los movimientos atetSsicos son de am
plitud limitada, y puede semejar a contracciones -
nerviosas musculares que afectan a las manos o a la

cara. Los movimientos atetoides pueden acentuarse-

diciéndole al nifio que se esté& quieto.
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El intento de suprimir estos movimientos atetoides-
involuntarios se manifiesta en forma de tensifn, la
tensién atet6sica se confunde a veces con la espas-—
ticidad. La tensifn en una extremidad afectada dis
minuye de una manera considerable y ripidamente en-
el nifio atetoide cuando se sacude ripidamente la ex
tremidad, pero aumente en el nifio con espasticidad.
Cuando se intenta un movimiento voluntario activo -
por una de las extremidades, pueden presentarse mo-
vimientos atetoides en otras partes del cuerpo, en-
forma de inundacién. La posicifn en tijera de las-
extremidades inferiores se observa en en nifio ate -

toide, pero no es persistente.

Para tomar un objeto, la mano se acerca al objeto -~
con la mufieca flexionada y los dedos hiperextendi -

dos. Es comlin que padezcan debilidad mental asi co

mo hipoacusia.

Distonia. En este grupo de pacientes, los mGsculos
son marcadamente hipertdnicos, sobre todo los del -

tronco.

Temblores. Este tipo de disquinesia, se presenta ra
ra vez en la infancia, se caracteriza por un tem -~

blor lento, involuntario y riitmico. Este temblor -
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puede existir durante el descanso, pero generalmen-
te es m&s marcado cuando se realiza una accién mus-

cular voluntaria.

Esta rigidez puede ser permanente o bien variable e
intermitente. El movimiento pasivo de una articula
cifn especialmente cuando se ejecuta lentamente, -
puede encontrarge con una resistencia, bien constan
te bien interrumpida; estos sintomas puedé&n ser me
nos marcados con el movimiento ré&pido de las érticg
laciones. Estos pacientes est&n con frecuencia in-

telectualmente retrasados.

3) Ataxia

Se manifiesta por la falta de coordinacifén, debida-

a trastornos de los sentidos cinestésicos y del equilibrio.

Estos pacientes tardan en comenzar a andar, y lo ha

cen con paso inseguro y piernas muy abiertas.

En raras ocasiones pueden manifestarse en los ninos

temblores de tipo intencional o involuntario, pero estos =

son caracteristicamente una manifestacifn tardia en nihos -

mayores y adultos.
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La lesi6n se halla generalmente en el cerebro.

4) Formas Mixtas

Existen tipos mixtos pero generalmente con predomi-
nio de una forma, las que se presentan con mis frecuencias-

son la espasticidad y la atetosis.

Aquil vamos a encontrar un importante problema vi -
sual y especialmente en los que presentan atetosis, asi co-
mo pérdida de la percepcifn aclstica. Un gran nfmero de pa
cientes con par8lisis cerebral se desarrollan a un nivel --

muy retardado.

II. Clasificacifn de acuerdo a la localizacién anat&mi-

ca segln Perlstein

a) Paraplejia

Esta es caracterizada por una disfuncién neuromuscu
lar, por lo general espasmSdica, gue se encuentra -

limitada a las extremidades inferiores.

b) Displejia
Este té&rmino es usado enlos pacientes cuya princi =
pal afeccibn corresponde a la extremidad inferior,-

si bien puede estar asimismo atacada la extremjidad-




c)

d)
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superior. La complicacién bilateral de los brazos-

no se observa casi nunca.

Cuadriplejia o Tetraplejia

Su caracteristica principal es la modificaci6én en -
las cuatro extremidades, siendo m&8s marcada en las-
inferiores de los nifilos con espasticidad, y en las-

superiores en los pacientes con disquinesia.

El término "hemiplejia doble™ puede usarse para -
aquellos pacientes del tipo espasmbédico cuyas extre

midades superiores estdn mis afectadas que las infe

riores.

Hemiplejia

Es la afectacifn de una mitad del cuerpo, mds fre -
cuentemente del tipo espasmédico, y mé&s marcada en-
la extremidad superior que en la inferior en casos-

raros la hemiplejia puede ser del tipo atetoide.

En el lado afectado se puede observar retraso en e&
crecimiento quiz8 mis extendido en la extremidad su

perior que en la inferior. Puede existir afagia en

los pacientes con hemiplejia del lado derecho.
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e) Triplejia

Supone la afeccifn de s6lo tres extremidades.

£) Monoplejia

Es el ataque de una sola extremidad, pero &stoc es -

sumamente raro.
d) TRASTORNOS TROFICOS

En la mayoria de los casos existe un desarrollo ge-
neral disminuido, el cual es m&s manifiesto en el crineo y-

las extremidades.

El tamano de la cabeza suele ser menor del normal -
en casos de encefalopatia bilateral; en los casos en los -
que la lesibén interesa un solo hemisferio, es frecuente ha-
llar vna asimetria entre los dos hemicr&neos, siendo mis pe

quenos el que corresponde al hemisferio atr68fico.

Las extremidades en que asienta el trastorno motor,

suelen ser de proporciones m&s reducidas que las sanas.

e) DEFICIT INTELECTUAL

Las primeras manifestaciones se presentan ya en el-

segundo semestre de vida, &sto es, cuando el nifio no mues -




tra interés por su mundo ni es capaz de adquirir, en edad -

fisiol6gica, los mecanismos de movilidad compleja y de len-

guaje.

El nino puede padecer cualquiera de los cuatro gra-
dos establecidos para la deficiencia mental; ligeramente -
retrasado, medianamente retrasado, gravemente retrasado y -

profundamente retrasado.

Asi podemos encontrarnos con ninos, a los cuales la
incapacidad intelectual se encuentra ligeramente afectada.-
Estos nifios van a tener un coeficiente intelectual muy apro
ximado a lo normal, lo cual representa un importante sinto-
ma para su recuperacifn ya que, el hecho de que su inteli -
gencia s e desarrolle de una manera casi normal le abrir§ -~
las puertas para poder tener en primer lugar una educacién-
mds avanzada en comparacién con los niflos que se encuentren

afectados de una manera mayor.

También se observari que tendrin una mayor capaci -
dad de entendimiento y captacién de las indicaciones que se
le den en relacién a su tra?amiento, todo esto claro con =
ciertas limitaciones, sobre todo las de tipo motor y toman-

do muy en cuenta hasta donde se encuentren afectadas &stas.

En los nifios que se encuentran con grados avanzados
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de retraso mental ser&d mayor la problem&tica, asi como len-
ta su incorporacibn a la sociedad, puesto que se tendr8 que
hacer una labor mucho mds amplia, ya que ird dirigida no s6
lo a la deficiencia motora, sino que también a la intelec -

tual de una manera m&s amplia.
£) ALTERACIONES EN LA CAVIDAD ORAL

En los pacientes que padecen par&lisis cerebral no-
sotros vamos a encontrar una gran cantidad de alteraciones-
en la boca, que van desde los problemas derivados de la fal
ta de higiene adecuados como son las lesiones periodonta --
les y un alto nivel de caries. Estos de suma importancia -
vya que debido a la alteracibén caracteristica de la parili -
sis cerebral que es en el sistema motor, aunada al retraso-
mental que presente, va a impedir en algunos casos en su to
talidad llevar a cabo la serie de movimientos coordinados -
que son necesarios para elaborar el cepillado adecuado y te

ner la higiene necesaria.

También encontraremos otro tipo de alteraciones co-
mo son: maloclusién que podemos encontrar como caracteris-
tica de la par8lisis cerebral, disfuncibén temporomandibalar

y aunada a &stas la atricifn, que quiz8 se presente como un

producto de ambas.
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Es frecuente encontrar en estos ninos enfermedades-
de los tejidos dentarios, la mds comdn llamada hipoplasia =
del esmalte, é&ste es un defecto en la formacifn del esmalte.
Esto puede depender de diversos trastornos generales que -

pueden producir cambios degenerativos y trastornar la forma

cifén del esmalte.

Los defectos hipopl&sticos varfian en gravedad desde
manchas opacas aisladas en la superficie del esmalte hasta-
defectos horizontales con escotaduras profundas, este regis

tro nos permite estimar el periodo en el cual ocurrié el -

trastorno general.

En la lactancia y la nifiez, se puede producir hipo
plasia del esmalte, las fiebres exantemiticas, las enferme-
dades digestivas y la carencia de vitaminas como, A, D, cal
cio y f6sforo; asi como las dosis elevadas de tetraciclina
administradas a nifios de uno a doce afios pueden causar hipo

plasia del esmalte en algunos dientes permanentes.

g) DIAGNOSTICO

Cuando los sintomas y los signos se encuentran pre-
sentes desde el nacimiento, el diagn6stico no es dificil. -

La presencia de problemas como son: de alimentacién, irri-

tabilidad o somnolencia, cianosis, ictericia, dificultades-
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respiratorias, tono muscular anormal o ataques, deben indu-

cirnos a una observacifn cuidadosa del Sistema Nervioso Cen

tral.

Los de menor gravedad debieran sospecharse cuando -
se observa una desviacifn significativa de los ritmos norma
les de desarrollo y crecimiento o cuando existe una persis-
tencia de los reflejos fisiol6gicos infantiles, como el t&6-

nico del cuello m&s alls de los seis a ocho meses de edad.

Los trastornos neurol6gicos tipicos del adulto pue-
den no desarrollarse durante el primer o segundo anos de

vida, aGn cuando la lesifn exista desde el nacimiento.

En ocasiones, debe hacerse el diagnSstico diferen -
cial con ciertas enfermedades neurolb6gicas propias de las -

primeras edades como son:

a) La Amiotrofia de Werdnig-Hoffmann
Esta se distingue f4cilmente porque en ella las po-
sibles contracturas son localizadas y aparecen jun-

to con la sintomatologia propia de la lesifn de la-

segunda neurona motora.

b) La idiocia amaurStica y la esclerosis cerehral difu

sa. Se diferencifa de la par8lisis cerebral por su-
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aparicién, que siempre se produce en un nifio hasta-
entonces normal y sin retardos en su desarrollo y,-

por el curso, francamente progresivo.
h) TRATAMIENTO GENERAL

Para llevar a cabo un tratamiento adecuado es nece-
sario basarse en la extensifn y el tipo de la alteracifn, -

va que los casos leves pueden evolucionar hacia una vida -

bastante normal.

En el nino moderadamente afectado, debe procederse-
a la reeducacifn muscular, adiestramiento del habla y las -
medidas ortopédicas correctivas. Es aconsejable una valora
cifn cuidadosa de la mentalidad ya que muchos enfermos con-
par&lisis cerebral son m&s inteligentes de lo que parecen -

debiéndose con frecuencia su lentitud a su minusvalfa fisi-

ca.

De aqui la importancia de elaborar un diagn6stico -
precoz y exacto, ya que de esto va a depender la aplicacifn
de los medios adecuados para cada caso y el &ito que se =--

alcance en la recuperacién del paciente.

A partir del diagnSstico que se elabore, vamos a llevar-

a cabo un tratamiento que observarid todos los aspectos posi
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bles, empezaremos por el aspecto nutricional: ya que estos
nifios por su condicién fisica el metabolismo va a exigir un

gran aporte de calorfias por lo que la dieta serd por lo ge=-

neral hipercal6rica.

La falta de residuos en su alimentacién, la debili-
dad de los misculos abdaminales y la deshidratacién por v6-
mito son algunas de las razones por las que estos enfermos-
suelen sufrir estrenimiento. En estos casos, la administra
ci6n de leches &dcidas y alimentos ricos en residuos suelen-

resultar beneficiosos.

Las vitaminas también son necesarias en su dieta, -
sobre todo en el hiperactivo atet6sico, pero no influye en-
la recuperacién de sus trastornos.

Terapéutica Medicamentosa:

Los objetivos que vamos a perseguir con &sta son:

1) Ayudar al control de las crisis o conseguir que no-
empeoren.

2) Actuar beneficiosamente sobre la conducta del pa -
ciente.

3) Relajar la musculatura hiperténica.




4) Ser f&cil y agradable de tamar.

5) Tener baja toxicidad.

Los medicamentos que utilizaremos ser&n: para los-
trastornos epilépticos el fenobarbital, para los casos le -

ves, para los casos del gran mal se usar8 primidona, fenil-

acetilurea.

Para los casos de hipotonias se usar8 estricina progresi

va, ya que &sta nos elevari el tono muscular.

Las hiperquinesis pueden tener cierta accifn sedati

va con las anfetaminas.
Recuperacién del lenguaje:

La recuperacién del lenguaje en el paralitico cere-
bral depende de innumerables factores: edad, coeficiente -
mental, habilidad, tipo y gravedad del trastorno, sensoria-
lidad, etc. Por esto, la recuperacidn estar§ intimamente -
ligada en el tratamiento general f£isico, psicolfgico, emo -

cional, intelectivo y social.

Durante la fonacifn observaremos una respiracién -

acelerada, acortamiento de la respiracién, normalizacién de
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la curva respiratoria por la inmovilizacién y menor ampli--
tud durante la respiracién voluntaria, lo cual va a indicar
un menor espacio respiratorio de los pulmones. Westlake pro

pone el siguiente esquema camo fundamento inicial recupera-

dor:

1) Respiracién: conseguir una aspiracibén minima de -
dies segundos.

2) Fonacibn: lograr mantener un sonido durante diez -
segundos.

3) Poder abrir y cerrar la boca diez veces en diez se-
gundos.

4) Elevar la punta de la lengua diez veces en dies se-
gundos.

5) Movimientos peristilticos por los que los lfquidos-

Yy s6lidos masticados puedan desplazarse desde la -~

lengua hasta la parte posterior de la boca y ser -

tragados.

La ensenanza del lenguaje tendrd que pasar por una-
fase previa durante la cual el nifio seri ensefiado y adies -

trado en la ejecucibn de diversas actividades: chupar, mas
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| car, tragar, soplar y aspirar por un tubo, beber y hacer -
l gimnasia de lengua. En general, estimularemos la relaja -

cifn de musculos respiratorios. Esto lo lograremos bajo

l formas de juego con constante estimulacifén, se ensenard al

nino a refr, llorar, gritar, balbucear o emitir cualquier -

tipo de sonido.

Una vez que ha obtenido satisfactoriamente esta fa-

se inicial, pasaremos a la ensenanza directa, segGn las si-

guientes normas:

1) Enseniar objetos y nombrarlos estimulando la aten -
cién.

2) Estimular al nifo para que nombre objetos o personas
velando por conservar cualquier sonido que pueda -
emitir.

3) Estudiar sus sonidos, palabras, movimientos de la -
bios, esfuerzos, etc.

4) Todo sonido o palabra obtenida serd conservada y me
jorada por repetici6n diaria.

5) Ensefiar al nifio como produce el sonido el fisiotera

peuta (colocando la mano en nuestra boca, cuello, -
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pecho, etc.)

6) Procurar que el nifio se acostumbre a aislar sonidos

y emplearlos. No intentar ir demasiado ré&pidos en-

la ensenanza.

7) Buscar, en primer término, la comunicacién y la com

prensifn, nunca la perfeccién.

En los ninos con lenguaje defectuoso (como tartamu-

dez) utilizaremos la misica, el ritmo y la psicoterapia.

Las sesiones terap&uticas ser8n de corta duracién y
repetidas vairas veces al dia, utiliz&ndose munecos, colo -
res, arquitecturas, pinturas, texturas, grabaciones magneto
f6nicas, etc. La ensefianza serd especifica para cada caso,

después de un exacto diagnSstico.

En muchas ocasiones serd imprescindible mejorar la-
capacidad auditiva o visual si el nifio trabaja frente al --
espejo. Las clases se desarrollardn en una estancia tran -
quila y aislada de todo estimulo, sin cansar la atencién -
del nifio. En algunas ocasiones puede establecerse cierta -

competicifn muy bien graduada o clases colectivas de ejerci

cios ritmicos.

La recuperacién del lenguaje resulta de gran impor-
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tancia ya que por medio de €ste se va a poder llevar a cabo
una valoracifn mi&s acertada del coeficiente intelectual que
tenga, pues tendr8 la capacidad de expresarse y adquirir la
m&x ima evolucién, si no en su capacidad fisica, si dentro -
de la intelectual, pues no s6lo podri entendernos sino que-
podr& expresar y exteriorizar todo acquello que tenga de al-
guna manera importancia para &l como podrfa ser: sentimien

tos, dolor, incomodidad y todo tipo de experiencias.

Para la recuperacidén del lenguaje resultarid de suma
importancia tambi&n la capacidad o recuperacibn de los sen-

tidos visual y auditivo.
Tratamiento Visual y Auditivo:

La deficiencia visual y auditiva es de suma impor -
tancia para la rehabilitacifn del paralitico cerebral ya -~
que existiendo alguna de ellas o ambas se va a sufrir un re

tardo en la rehabilitacifn de todo el individuo.

En ocasiones no existe en realidad un trastorno au-
ditivo, pero la audicifn se desarrolla con mayor lentitud--
por incapacidad para dirigir la cabeza o la vista a las --

fuentes de sonido.

En los ninos con déficit auditiva conviene hablar -
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les m&s alto, lento y vocalizando mejor, a la vez que se le
muestra la cara o se les habla junto al oido con ayuda de -
un tubo de goma. La familia estar8 ensefiada y advertida de

como tratar a estos pacientes, siendo su colaboracién valio

sa para estimularlos.

El usc de dispositivos ortopé&dicos de audicién pue-
de ser valioso si es exacta su indicacibén y adaptacifén. Es
te se aplicari8 precozmente siempre que no entrafien peligro-

o sean molestos.

En los casos de sordera abscluta, la ensenanza seri
expresiva, semejante a la de los sordomudos, no tan sSlo el
movimiento de los labios, sino también la cara y su actitud

general.

En todos los casos de deficiencia auditiva se debe-
r4 efectuar un tratamiento psicolégico, ya que la sordera -
no tan s6lo puede anular el sentido de orientacifn sonora,-

sino que es productora de introversiones y estados de ansie

dad.

Todo esto puede ser afin m&s agudo si adem&s de la -
deficiencia auditiva presenta deficiencia visual pues &sta-

tiene intima relacifn con el movimiento y el sentido del es

pacio.
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Los trastornos que se encuentran con mis frecuencia
en este tipo de pacientes son: el nistagmos y el estrabis-
mo. Para el tratamiento de é&stos se recomienda: cubrir el
ojo m&s conservado por perfodos de dos a tres semanas, con-
lo que se mejora la visifn del defectuoso. Si ambos esté&n-

afectados, se cubren alternativamente hasta un plazo total-

de dos meses a dos anos.

La utilizacién de lentes mejorar&n la visién, dismi
nuir&n el incremento del estrabismo y evitan los dolores de
cabeza. Resulta conveniente la utilizacién de lentes lo -
mas precozmente posible, asi es recomendable en ninos muy -

pequenos el empleo de lentes de pléastico.

Si el nino es suficientemente grande pueden practi-
carse los ejercicios de mlsculos oculares habituales en el-
estribico, camo son: lectura con regla intercalada, aproxi

mar dos l8pices por la punta, los ojos, etc.

Los ejercicios creados por Abitreccia incluyen la -
exploracifn de las diferencias entre el yo y los otros, re-
conocimiento de la posicifn en el espacio adoptando varias-
posturas, echado de pie, apoyado sobre un lado, utilizacién

de modelo y emplec de una pizarra en la cual se ha marcado-

una linea con gis.




Otro grupo de ejercicios se refieren a la imagen --

corporal y al movimiento. E1l lado derecho y el izquierdo -
se distinguen mediante anillos de colores diferentes coloca
dos en la mano derecha e izquierda, los cuales se relacio -

nan con materiales tambi&n coloreados situados en ambos la-

dos.

Tratamiento del Sistema Motor:

El tratamiento tiende a educar o reeducar el siste-
ma motor para ejecutar actividades en un orden correcto, de
tal forma que los movimientos combinados précticos para las
actividades de la vida pueden ser eventualmente ensefiados -

como tales actividades, es decir, marcha, vestirse, alimen-

tarse y teclear.

Se indican quince modalidades del tratamiento. Des
de el movimiento asistido, el activo, voluntario y resisti-
do que se ensefian, junto con la relajacibén y otros mé&todos-
tambi&n empleados. El tratamiento incluye, asimismo, apara
tos y dispositivos de soporte, para prevenir contracturas o

ayudar al control de los esquemas de movimiento.

Puede ensefiarse una cambinacién de movimientos me--
diante actividades especiales de terapia ocupacional, y mis

tarde, emplearse como actividad' funcional. La flexibén y ex
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tensifn de codo puede ser asistida por el terapeuta en cual
quier actividad mamual y, posteriormente, continuarse por -
la alimentaci6én. Se remarcar& sobre todo la ensefianza de -

la mano dominante.

Para la espasticidad, la indicacién del tratamijiento
es el vencer el efecto del reflejo de estiramiento y obte -
ner una fuerza muscular equilibrada. Se utilizan los movi-
mientos confusos como podria ser la contraccién de un mdscu
lo determinado con resistencia para contraer otros mfsculos
especificos del cuerpo; movimientos combinados come la con
tracci6én de m&s de una articulacién al mismo tiempo; rela-
jacibén; movimiento desde la posicién de relajacibén; equi-
librio y movimientos reciprocos. Se desarrollarén los mis-
culos débiles no espisticos de forma graduada, desde el mo-

vimiento asistido al activo y por Gltimo, al resistido.

La atetosis se intentar8 eliminar utilizando la en-
sefianza de la relajaci6n la cual se sigue de movimientos =~
que parten de esta posicibn relajada. Tambi&n se utilizan-

los movimientos combinados y la ensenanza del equilibrio.

Para combatir la ataxia se desarrollar8 el sentido-
cinesté&sico y el equilibrio, con el uso del contreol visual-

Yy haciendo al enfermo m&s consciente de su equilibrioc. Los

movimientos cambinados pueden utilizarse en las secuencias-
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del movimiento para sentarse, colocarse de rodillas o perma
necer de pie. También se utilizan los espejos, mesas de -

bipedestacién, andadores sincinéticos y estabilizadores.

Terap&utica Ocupacional:

Mediante esta terapéutica el enfermo se integraré a
una vida colectiva equilibrada y feliz, asi como se experi-

menta una mejoria mental y fisica del enfermo.

El tratamiento precoz de la terap&utica ocupacional
suele estar concentrada en prevenir deformidades o tratarla
si exisitiera, ensefiar las actividades de la vida diaria en
relacién con la capacidad mental y fisica del paciente, per
feccionar la destreza de la mano menos afectada y tratar la

mis impotente hasta su mi&xima capacidad.

El tipo de juguetes o utensilios estaridn de acuerdo

con el tamafio de mano y su destreza.

El trabajo de la terapéutica ocupacional deber& com

prender los cuatro aspectos siguientes:

1) Médico: tratamiento sobre misculos o articulacio -
nes, destreza, etc.

2) Psicol6gico: estimulacién de motivaciones, aten -
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cifén, competicifn, ambicibn, realismo, etc.

3) Social: espiritu de equipo, productividad, etc.

4) Vocacional.

Siempre que sea posible, se efectuar&n actividades-
de trabajo en grupo, el cual tiene manifiestas ventajas so-
bre el trabajo individual, como son: el desarrollo de una-
mejor conducta y de los sentimientos de cooperacibdn, oportu
nidades para lograr mayores actividades expresivas y creado
ras, mejoramiento de las actividades psiquicas, desarrollo-

de una mejor atencién y mejoria de la coordinacién fisica.

La educaci6tn de estos enfermos se orientarid luego -
de una minuciosa exploracién y perfecto conocimiento del ni
ho, en relacién con su tipo y grado de lesif6n, edad, coefi-

ciente mental, vida psiquica, familiar,etc.

Se procurard en todo momento obtener grupos de ni =/
Nos con caracteristicas muy parecidas. Y asi se establece-
rén ensefianzas especificas para ciegos, sordos, etc. En ge
neral el aprendizaje suele ser més lento gue en nifios norma

les, por lo cual ser§ imprescindible emplear m&s tiempo.

Con la terapia recreativa se buscar§ el cubrir algu
nas de las m&s importantes necesidades del paralitico cere-

bral en orden a experiencia e integraciones.




Tratamiento Neuroquirdrgico:

La neurocirugia tiene solamente ciertas aplicacio -

nes en la rehabilitacifén de la pardlisis cerebral. Las prin

cipales indicaciones de la neurocirugia se limitan a los si

guientes puntos:

a)

b)

c)

4)

Combatir las convulsiones no mejoradas por la medi-
cacién. Para ello se propone la exitrpacién de las
cicatrices productoras de crisis, afin cuando pueda-
llegarse a producir una cicatriz m&s amplia. Como-
por ejemplo, las crisis debidas a lesiones del 16bu
lo temporal son mejoradas o desaparecen con la ex--

tirpacién de esta &rea.

Obtener cierto control motor en caso de movimientos

involuntarios.

Anular las causas de lesidn cerebral progresiva: he

matomas, aneurismas, calcificaciones, degeneracig -

nes cisticas, etc.

Mejorar la limitacidn de movimientos en hemiplejias

espasticas.

En general, la finalidad del tratamiento deber& con_
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sistir en asegurar al enfermo una infancia feliz y una vida

adulta bien adaptada, en la que se desenvuelva perfectamen-

te de acuerdo con sus aptitudes.

En los nifios gravemente afectados, el tratamiento -
puede ser fundamentalmente de sostén y orientado hacia la--

prevencifn de complicaciones.

Si el nino tiene suficiente inteligencia para tra -
tar de aprender, deben hacerse entonces los esfuerzos nece-

sarios para desarrollar la fuerza muscular.

Ya que el nifio con parflisis cerebral tiene un cere
bro lesionado cuya funcifn no es la de un cerebro normal, -
no debe permitirse que el nifo y los padres sucumban a un -
optimismo bien intencionado pero tirinico encaminado a obte
ner un mejor rendimiento de las actividades funcionales sin
tener en cuenta el limite impuesto al nifio en conjunto por-
su inferioridad orgéanica. El resultado final de un adulto-
feliz, bien adaptado y en el mé&ximo de sus realizaciones, -

se consigue mejor reconociendo precozmente la amplitud de -

esta inferioridad y procediendo hacia un objetivo razonable

mente posible.

Los planes para una vida adulta concebidos en estos

términos hacen mucho mis en favor del nifio y de sus padres-




que todos los recursos mec&nicos, tratamientos y procedi -

mientos quirfirgicos conocidos.
i} TRATAMIENTO ODONTOLOGICO

El paralitico cerebral representa para el cirujano-
dentista un importante reto, pues aqui tenemos que poner en
préictica toda nuestra capacidad,ya que este tipo de enfer -
nmos a mids de presentar toda la serie de problemas gque hemos
visto anteriormente, vamos a encontrar una serie de mecanis
nos, de autodefensa, no s6lo para con el cirujano dentista-
sino que para la sociedad en general. Pues estos nifios -
sienten durante todo su desarrollo un rechazo que, como es-
natural lo exterioriza siempre que puede. Asf el cirujano-
dentista se encontrar& con un nifio al principio timido con-
desconfianza y quiz8s hasta un tanto agresivo, aunque por -
lo general estos nifos son tranquilos y no s6lo eso, sino -
que, cuando el nino se siente querido y aceptado, se torna-

nmuy carinoso con las personas que lo son con é&l.

De aqui la importancia de que no se le engane ni se
le mienta al nifio en cuanto al tratamiento que se va a lle-
var a cabo, pues de esto dependerd la confianza que nos ten
ga y el agrado con &€l que se presente al consultorio. Para
esto el cirujano dentista necesitard de una gran paciencia-

pues en este tipo de pacientes seria necesario hacer un diag-




néstico bien elaborado, ya que resulta de gran importancia-
determinar el grado de afectacifn tanto fisica como mental-

mente, pues de aqui partir§ la elaboracifn de un plan de -~

tratamiento adecuado.

Este serd cuidadosamente elegido pues se determina-

r8 si seri posible atenderlo a un nivel de consultorio u hos

pitalario.

Si se determina tratarlo en el consultiro, se debe-
r& entender que la afeccifn bucal es minima y que el nifio -
puede llegar a cooperar con nosotros. AGn asi necesitare -
mos mucha paciencia, ya que el tratamiento, por simple que-
sea, ser§ a largo plazo, en comparacién al normal, ésto de-
bido a que tendremos que llevarlo poco a poco para que &1 -~
vaya comprendiendo y adapt&ndose al trato de paciente-doc --
tor y de esta manera vaya aprendiendo tambi&n a cooperar =
hasta donde su recuperacién general se lo permita. Pero -
para esto necesitaremos al igual que en el tratamiento gene

ral de la ayuda de sus padres.

La otra opcifn a nivel hospitalario quiz& sea el -
m&s adecuado para este tipo de pacientes, va que nos va a -
permitir tratarlo con la plena confianza de que no tendre -
mos ningn problema; en el sentido de que se usari aneste-

sia general y al usar &sta no tendremos el problema de com-
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portamiento del nifio, a la vez que &ste no se t.rauma_ra, de-
la misma manera como si estuviera observando y escuchando -
todo lo que se lleva a cabo en. su boca. Aparte de todo es-
to, se tendr§ un control absoluto de todo el individuo lo -

que repercute en mayor seguridad para &1 Yy nosotros.
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EPILEPSIA

Hemos encontrado importante tratar en este trabajo-
la epilepsia, pues como hemos visto en los capitulos ante -
riores, es frecuente que se presente este trastorno como -
consecuencia de otros. Y esto va a tener para el cirujano-
dentista una gran importancia pues es necesario tener bases
para llevar a cabo un adecuado comportamiento ante este ti--
po de pacientes y m8s adn saber cSmo actuar en caso de que-
se llegara a presentar un ataque en el consultorio dental, -

vy asi correr el menor riesgo posible.
a} DEFINICION

La epilepsia puede ser definida como un estado sin-
tom&tico recurrente debido a descargas normales del Sistema
Nervioso Central. Desde el punto de vista electroencefalo-
gr8fico la epilepsia puede ser definida como un trastorno -
del ritmo de regulacifn que se manifiesta por sf mismo con-
una tendencia a una descarga violenta, anormal y amplia, es
decir, como el fracaso en limitar especial y temporalmente-

la produccién de tensibn.
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Encontramos que no existen diferencias y que la -
edad de aparicifn m&s counGn es la de la adolescencia, ya
que la mayorfia de los individuos enferman entre los 15 y 20
anos y son precisamente las formas hereditarias, las que

inician en el segundo decenio de vida.

b) ETIOLOGIA

Dentro de los factores causales de la epilepsia va-

mos a encontrar dos categorias que son: idiopdtica y sinto

m&tica o adquirida.

Se establece el diagnbstico de epilepsia idiopitica
cuando no se descubre ninguna causa especifica; en la epi-
lepsia sintom8tica o adquirida la causa puede determinarse-
con los medios de diagn6stico disponibles. Pero veamos m&s

ampliamente cada una de ellas.
a) Epilepsia idiop&tica

Se ha calificado de gené&tica implicando la transmi-
si6én de una predisposicibén para las crisis convulsivas. Es
indudable que en muchos casos hay antecedentes familiares -

de crisis convulsivas sobre todo en pacientes en quienes -~

los ataques empiezan en etapas tempranas de la vida.
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Como la epilepsia puede ser finicamente un sintoma -
asociado con otras anamalfas neurocl&gicas, en algunos casos

hay que considerar la herencia de una enfermedad cerebral -

especifica.
b) Epilepsia sintaomitica o adquirida

La mayor parte de enfermedades o anomalias estructu

rales en el cerebro pueden acompaliarse de crisis convulsi —

vas.

Las malformaciones congénitas de origen crémosémico,
se acompanan de epilepsia con frecuencia variable. Infec --
ciones maternas, como la rubefla, pueden producir anomalias
cerebrales mdltiples. Las dificultades perinatales que ori
ginan traumatismos obstétricos y asfixia son causa relativa

mente frecuente de lesifn y m&s tarde de epilepsia.

Las infecciones agudas, subagudas y crénicas del ce
rebro y sus membranas de revestimiento, como meningitis, en
cefalitis y abscesos causan ataques convulsivos durante el-
proceso activo y m&s tarde cuando la curacién deja cicatri-

ces cerebrales.

Las infecciones no denominadas de oifdo y senos cra-

neales producen meningitis absceso cerebral y trombosis ve-




nosa del cerebro, todas ellas son acompanadas de crisis con

vulsivas.

Las convulsiones febriles, suelen acompafiar a infec
ciones no especificas de lactantes y nifios pequefios, deben-
distinguirse de la infeccifn directa del sistema nervioso -

central.

Las heridas de la cabeza, son causa principal de -
epilepsia adquirida. Las crisis ocurrxen tanto en la fase -
aguda camo en etapa residual crénica. La frecuencia de epi
lepsia después de accidente craneal es dificil de determi -

nar dada la gran variabilidad de lesidn.

Los tumores cerebrales, son causa importante de cri
sis convulsiva, sobre todo en los adultos. Los tumores ce-
rebrales con mayor tendencia a causar crisis convulsivas -
son: meningiaomas y neoplasias metast&8sicas, especialmente-

del pulmén.

Las reaccilones alérgicas pueden guardar relacifn -
con ataques aislados, pero casi nunca con una epilepsia re-
currente. Se han sefialade convulsiones despu&s de inmuniza
ciones, en reacciones de hipersensibilidad medicamentosa y-

después de picaduras de insectos.
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Cl&sicamente suele admitirse que en la etiopatoge-—-
nia de la afeccién intervienen camo causas coadyuvantes y -
favorecedoras de la crisis epilé&pticas, los cambios estacio
nales y baromé&tricos; los manjares fuertes y muy condimen-
tados con sal; el café&, alcohol y tabaco, el estrefiimiento;
las crisis sudorales con hiperapnea y elevacién febril; =
las commociones cerebrales, incluso las leves; el calor ex
cesivo; las impresiones animicas violentas como podria ser
en algunos pacientes la audicién de un concierto cuya misi-
ca los emociona; la pubertad, el embarazo, climaterio, la-
inyeccién de ciertos medicamentos, los estimulos reflejos -
nacidos a partir de afecciones del oido, ojo, nariz, rifién,
pleura, cicatrices periféricas, mufién de los amputados. To
dos estos factores han sido indicados como posibles causas-
facilitadoras del mal, a menudo discutibles y casi siempre-
muy poco importantes de no existir una predisposicién epi -

léptica de fondo.

Por la edad en que la epilepsia comienza, puede sos
pecharse con bastante fundamento la etiologfia del sindrome,
permitiendo descartar variedades poco corrientes en la épo-

ca de iniciacién del proceso.

En la siguiente clasificacif mencionamos las posi =

bles causas segin la edad en que se presenta:




Edad de Comienzo

Infancia de 0 a 2 anos

Ninez de 2 a 10 anos

Adolescencia de 10 a 20
anos

Juventud de 20 a 35 anos

Madurez de 35 a 55 anos

Vejez de 55 a 70 anos
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Factores Causales

Enfermedad de Little, encefalopa

tias heredogenerativas.

Traumatismos del parto, trauma -
tismos craneales, trombosis vas-

culares febriles del encefalo.

Epilepsia esencial, traumatismos

cranaleas.

Traucmatismos craneales, neopla-—
sias, esclerosis mdltiple, into-

Xilcaciones.
Neoplasias, hipertensi6én arte -
rial, sifilis del sistema nervio

so, traumatismos.

Arterioscelrosis, neoplasias.

c) MANIFESTACIONES CLINICAS

Los sintomas que vamos a encontrar acompanando el -

acceso epiléptico son los fenfSmenos vasomotores.
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La palidez del principio revela el vasoespasmo téni

co inicial, a &ste sigue la cianosis y finalmente hiperhidro

sis.

La tensi6n arterial aumenta durante el acceso, a ve
ces hasta cifras de 250 mm. de Hg., para descender luego -
por debajo del valor normal. Tal hipertensifn brusca expli
ca que durante el acceso se produzcan a veces hemorragias -
puntiformes cutaneamucosas y ain copiosas en el encefalo. -

El pulso suele ser taquicardico, pequefio y en ocasiones ==

arritmico.

Los reflejos tendinosos se anulan durante el acceso
tipico. Sintoma acompanante caracteristico es la abolicibn
del reflejo pupilar ante la luz. Las pupilas se tornan mi-
drifticas, y s6lo después del paroxismo recobran el calibre

normal y responden otra vez a la luz.

La temperatura puede aumentar durante el acceso, -

quedando en ocasiones febricula durante unas horas.

La poliuria posparoxistica no es rara, se llega a -
hallar a veces un poco de albmina en la primera porciSn de

orina emitida tras el ataque.

Todas estas son manifestaciones que van a acompanar




a los accesos epilépticos, para las manifestaciones espoci-

ficas se van a encontrar dos tipos de accesos que son el -

ataque de gran mal y ataque de pequefio mal.

Ataque de gran mal:

En algunos casos existe un espasmo o sacudida muscu
lar preliminar localizada gque puede preceder a un ataque ge
neralizado. Esto se califica a menudo de aura motora o avi

SO.

Sintomas o signos como: irritabilidad, trastornos-
digestivos, cefales y embotamiento mental, pueden anunciar-
a los enfermos o a sus padres la imminencia de los ataques-:--
motores. El periodo intermedio suele ser corto, pero puede

ser de horas o incluso de 1 6 2 dias.

Los ataques de gran mal consisten en convulsiones -
generalizadas con fases de espasmos musculares. El comien-
2o de la exaltacifn es brusca y el espasmo ténico puede ocu

rrir simultineamente con la pé€rdida de la conciencia.

El enfermo si est8 sentado o de pie, cae al suelo,-
su rostro palidece slibitamente, las pupilas se dilatan, las

conjuntivas son insensibles al tacto, los globos oculares -

giran hacia arriba o a un lado, el rostro se deforma, la =
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glotis se ocluye, la cabeza puede ser rechazada hacia atr8s

o bien volverse violentamente hacia un lado, los mdsculos

abdominales y tor&cicos se hallan rigidos y las extremida

des se contraen de modo irregular o se ponen rigidas.

Dado que el aire es expulsado forzadamente de los

pulmones a través de la glotis por la s@bita contraccién -~
del diafragma y de los msculos intercostales, puede perci-
birse un hreve grito de espanto. Puede ser mordida grave -
mente la lengua a consecuencia de la ré&pida contraccibn de-
los mdsculos maseteros. La contracci6én forzada de los mis-

culos abdominales puede provocar la evacuacifn de la vejiga

vy menos a menudo la del recto.

A medida que continua la fase tSnica del ataque, la
palidez facial va seguida r&pidamente de congestifn y &sta-
a su vez de cianosis, en ocasiones muy intensa, debida a la
detencifn de todos los movimientos respiratorios. Al final
de esta fase, que dura por lo general s6lo de 20 a 40 segun

dos, se inicia la fase cl6nica, cuya duracifn es muy varia-

ble.

Un ataque de gran mal puede ocurrir de noche sin =
que el enfermo se haya dado cuenta de ello. La mordedura -
de la lengua © labios, la cefalea, la presencia de sangre -

en la almohada o la cama mojada de orina, pueden ser la dni




80

ca pista de ataque.

El enfermo puede despertar de un sueno posconvulsi-
vo con cefalea intensa y un estado de confusi6n. Puede en-
contrarse en un estado de semiofuscacién o estuporoso, du -
rante el cual es capaz de ejecutar actos mds o menos automd
ticos sin que logre recordar después lo ocurrido. Estos -
pueden ser tan graves gue se origine un automatismo prolon-
gado, y muy raramente una hemiplejia u otras manifestacio -

nes paraliticas de traumatismo focal o hemorragia.

Ataque de Pequeno Mal:

Consiste en una pérdida transitoria de la concien -
cia. Pueden existir manifestaciones leves, como fijeza de-
la mirada o direccién de la misma hacia arriba, movimientos
de los p4rpados, inclinacifén de la cabeza o movimientos sa-
lutatorios ritmicos de la misma o ligero temblor de los mfs
culos del tronco y de las extremidades. La evidencia clini
ca del pequelio mal rara vez aparece antes de los 3 afos de
edad y suele desaparecer al llegar a la pubertad. Las ni -
fas resultan m&s a menudo afectadas que los nifios. El desa
rrollo intelectual rara vez resulta perturbado en los nifios
gque tienen solamente ataques de pequefio mal. Los ataques -
de este tipo duran menos de tres segundos y los padres u -

otras personas relacionadas con el nino lo describen las -
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méds de las veces como crisis de vértigo, ausencias, lapsos-
o desmayos. El enfermo rara vez se cae, pero por lo regu -
lar deja caer los objetos que pueda tener en sus manos o en
la boca en dicho momento. Si al empezar el atagque ejecuta-
algin acto especial como escribir o leer, de pronto lo inte
rrumpe para reanudarloc en cuantoc ha pasado el ataque. Pue-
de no darse cuenta de que ha sufrido un ataque. Tales ata-
ques varian en cuanto a frecuencia desde uno o dos por mes-
hasta varios centenares por dia. Puede presentarse un epi-
sodio tfpico en un nifo tras la hiperventilacién o la expo-
sicifn a una luz tintilante. Los distintos atagques de pe -
quefio mal pueden, en casos excepcionales, hacerse progresi-

vamente m&s prolongados y parecerse cada vez mds a una for-

ma leve de gran mal.
d) ASPECTO PSICOLOGICO

El paciente epiléptico va a tener un comportamiento
determinado que nosotros podemos detectar ficilmente pues -
los movimientos, las posturas, los actos, la conversacién, -

etc. suelen ser en el epiléptico pesado, torpe viscoso perse

verante.

De vez en cuando las reacciones explosivas nacidas-

de su susceptibilidad y pedanteria sustituyen a su aparente

cortesfa y mansedumbre.
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En algunos casos los enfermos son dominados por una
actividad instintiva y angustiosa que les obliga a fugarsec-
andando horas e incluso dias sin plan ni objeto determinado,
hasta que recuperan la conciencia y la serenidad y se dan -
cuenta de su huida. Relacionado con estas fugas se halla -
la dipsomania, o impulsifén irresistible a beber y embriagar

se, que resulta sorprendente cuando se trata de sujetos nun

ca bebedores.

Otros estados psic6ticos que con mayor rareza pue -
den presentar los epilépticos son los delirios sistematiza-
dos, cuadros esquizofrénicos con disminucién de la activi -
dad intelectual acompafiada de asambro o indiferencia y exi-
tacién motora que pueden llegar al desvastador furor o fu -
ria epiléptica tan temido en los manicomios, las alucinacio
nes terrorificas, y en pocos casos, la demencia completa en

la que el epiléptico es ya incapaz de aprender y retener na

da.

Podemos decir que los rasgos principales son la per
severancia en la expresién de sus actos y efectos; la ten-
dencia a las redundancias; la escrupulosidad § exactitud -
pedantes, con incapacidad de separar lo capital de lo acce-
sorio, la solemnidad y lentitud que otorgan a sus discursos, -

el egoismo, pero con concepto orgulloso de sus parientes y-

amor propio, la tendencia a la beateria, la desconfianza e-
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irritabilidad.
e) MANIFESTACIONES BUCALES

Frente a cicatrices o traumatismo amplios de la ca-
ra y los labios y en particular de la lengua, el dentista -
debe pensar en epilepsia. Se debe preguntar a cualquier pa
ciente joven con cicatrices ldnguales si ha sufrido desma-~-

yoSs. Los enfermos epilépticos muchas veces rechinan los -

dientes durxrante la noche.

Resulta importante reconocer cualquier tendencia -
epiléptica en un paciente que deba someterse a anestesia --
por 6xido nitroso, pues la fase de excitacifn que puede pre
sentarse durante la induccibn, y la anoxemia que acompana -
frecuentemente este tipo de anestesia, predisponen a las =
crisis. Si sobrevienen convulsiones en un paciente cuyos -
movimientos estin estrechamente limitados, son de temer le-

siones personales graves, y un dano importante al equipo de

consultorio.

Las lesiones mis frecuentes que podemos encontrar -
en la cavidad oral son fracturas o desplazamientos de los -
dientes durante el ataque. Podemos encontrar también hiper
plasia gingival la cual es provocada por el f&rmaco llamado

dilantin, ya que &ste es muy usado en el tratamiento del -
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epiléptico.

La hiperplasia provocada por dilantin es una modifi
cacibén que se inicia en las papilas interdentales. Pero en
las lesiones avanzadas, la proliferacibn es tanta que la en
cia cubre casi completamente los dientes. El paciente tie-
ne pocas quejas y el tejido hipertrofiado es duro de color-
rosa palido, con una superficie queratinizada gruesa; son-

raros el sangrado, la inflamacién y la infeccibén secundaria.

En los casos de hiperplasia de larga duracidn por -
dilantin, puede aparecer maloclusifén progresiva. Como cam-
bio tardio e inconstante, puede mencionarse la resorcifn de

el meso interceptal.

La hiperplasia por dilantin tiene consecuencias es-
téticas y adem&s dificulta la higiene bucal y en ocasiones-

la propia masticacién.

£f) TRATAMIENTO GENERAL

Al tomar una decisifén acerca del tratamiento de -
cualquier epilé&ptico se tendr& ante todo en cuenta que la -
epilepsia, mis que enfermedad, es un sindrome reaccional de
la corteza cerebral, capaz de ser puesto en marcha por gran

ndmero de causas que precisa investigar de la manera mis --
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completa posible, estudiando al paciente exhaustivamente.

Todo esto resulta importante pues en el tratamiento
de la epilepsia debe tenerse presente no s6lo al paciente -
con su trastorno, sino también a su familia y a su tipo ge-
neral de vida. Por esto nosotros vamos e encontrar dentro-
del tratamiento distintas facetas que veremos la importan -

cia de cada una de ellas.
a) Tratamiento médico

Se disponen de muchos medicamentos anticonvulsivos,
mds sin embargo, ninguno puede controlar totalmente los ata
ques en todos los enfermos, pero una seleccién cuidadosa y-
una utilizacifn adecuada para cada caso muchas veces permi-

te lograr resultados 6ptimos.

Los anticonvulsivos se administran para lograr el -
efecto deseado de controlar los ataques, que debe alcanzar-
se con dosis que no produzcan reacciones t6xicas desagrada-
bles. Lo mejor es empezar con un producto de eleccifn, pe-
ro un solo medicamentc no suele ser eficaz y hay que recu -
rrir a un segundo. Inicialmente pueden necesitarse dos me-
dicamentos para pacientes con dos tipos diferentes de ata -
ques, como gran mal y pequeno mal. RAunque no se dispone de

un anticonvulsivo especffico para cada tipo de ataque. Sin
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embargo, existe una divisién terapéutica principal.

En las ausencias de pequeno mal responden de prefe-
rencia a la succinimida o las axazolidinas (metadionas). --
Se hq afirmado que los medicamentos para tratar el pequefio-
mal pueden empeorar una crisis convulsiva generalizada, aun

que ésto no estd comprobado.

Las crisis generalizadas de gran mal y motoras foca
les se tratarén de preferencia con defenilhidantonia s6dica
y fenobarbital. Inicialmente puede administrarse cualquie-
ra de los dos medicamentos a pacientes que tienen ataques =~
con poca frecuencia, la combinacién de difenilhidatoina y -
fenobarbital suele ser la que logra el control m&s eficaz -

de las crisis.

La acetazolamida es un coadyuvante del tratamiento-
de cualquier tipo de ataque,parece ejercer un efecto gene -
ral sobre las neuronas cerebrales hiperexcitables, por sus-
propiedades de inhibicifn. Pero camo se desarrolla toleran

cia para este producto, hay que administrarlo en forma in -

termitente.

En el tratamiento de urgencia del estado epilé&ptico

pueden utilizarse los siguientes medicamentos:
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Diazepan (Valim) 2.5 a 10 mg por via intravenosa
Fenobarbital s&dico 0.25 a 0.50 mg por via intravenosa
Amital sédico 0.25 a 0.50 g por via intravenosa
Paraldehido 3 ml a S ml por via intravenosa
Dilantina s6dica 0.25 gr por via intravenosa

Como precaucién la dilantina por via intravenosa se
debe administrar lentamente por incremento de 0.05 g. para-

evitar depresifn vascular.

Ios resultados del tratamiento medicamentoso son di
ficiles de prever. En la mayor parte de nifios con pequefio-
mal puede lograrse un buen control de las ausencias. Sin- .
embargo, en cada grupo de pacientes, en especial los de -
gran mal y de epilepsia psicomotora, hay un nimero de casos
rebeldes, con enfermos que sufren efectos secundarios moles

tos de la medicacién y que plantean dificultades psicolSgi-

cas y sociol8gicas recientes a medida que pasan ahos.

Tratamiento Dietético:

La dieta tiene suma importancia pues aqui se prohi-
bird el alcohol, café, tabaco y comidas muy condimentadas.-
La ingestibn de frutas secas, chocolates y dem&s alimentos-
ricos en purinas asi como los alimentos salados, aumenta el

nmero de accesos y en cambio la dieta lactovegal y pobre -
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en sal los disminuye.

Las dietas ricas en grasa y pobres en hidratos de -
carbono son cetSgenas vy pueden aconsejarse en ninos con cri

sis de pequenio mal como medicacién coadyuvante.

Las dietas no deben ser muy severas. Se ha aconse-
jado la dieta pobre en sal y lfiquidos no muy rigurosa, por--

el hecho de que la deshidratacifn favorece el desencadena -

miento de las crisis.
Tratamiento Quirdrgico:

La intervencitn quirQirgica para suprimir un foco de
descargas anormales s6lo es adecuada para pacientes seleccio

nados que sufren epilepsia focal rebelde al tratamiento mé&-

dico intensivo.

Hay que confirmar la existencia de una zona que =
constantemente manda descargas focales mediante estudios en
cefalogrdficos seriados, y la regién del encefalo considera
da para la extirpacién la de ser tal que el paciente no que
de después con graves deficiencias de palabra, memoria u -

otro trastorno neurol6gico.

Este tipo de intervenciones deben ser cuidadosamen-
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te seleccionados pues se ha observado gue la mitad, aproxi-
madamente de los pacientes, logran la mejoria muy notable -
en el control de sus atagues después de la operacién, aun -
gque &sto a veces s6lo representa necesitar cantidades meno-
res de anticonvulsivos. En algunos pacientes aparecen con-

vulsiones generalizadas en lugar de crisis camo las que te-

nian antes.

Un pequeno nfimero logran alivio de graves trastor -
nos de la personalidad, en particular de la conducta psico-
tica agresiva, pero esto es un efecto inseguro y la inter -

vencién quirfirgica no suele perseguir este fin.
g) ORIENTACION PSICOLOGICA

Ya gue los objetivos que se persiguen con el trata-
miento consisten en reducir el nfimero de las crisis convul-
sivas, para estimular al nino hasta un nivel adecuado a sus
dotes naturales, y promover la aceptacién del nino en casa-
v en la camunidad sobre la base de sus facultades, es f&cil
gue nosotros nos encontremos con que la actitud del nino ha
cia su enfermedad sea un reflejo de la actitud de sus pa -
dres, pues estos suelen estar mal preparados para explicar-

a su hijo lo referente a una enfermedad de larga duracidn.

Podemos resolver muchas dudas y temores dando la -

]
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oportunidad a los padres y a los ninos de hacer preguntas -
en presencia mutua. Las preguntas que puede hacer el nino-
se resumen y relacionan con la actividad en la escuela, de-
portes o con la duracifén del tratamiento. Los intentos de-
ocultar o desfigurar la existencia de crisis convulsivas -

constituye una imprudencia y con frecuencia resultan perju-

diciales.

Por todo lo anterior, es preferible adaptarnos y ha
cer una combinacién de realismo con optimismo y asi pader -

esperar resultados beneficiosos a largo plazo.
h) TRATAMIENTOQDONTOLOGICO

Camo hemos visto anteriormente, debemos pensar en -
la posibilidad de que el paciente presente una crisis con--
vualsiva en el consultorio, y tomar medidas immediatas para-
evitar que el paciente se lastime, como primera medida se -
quitard al paciente del sillén y se acostar§i en el piso, -
donde no lmaya peligro de que se golpee contra las paredes, -
los muebles o el equipo del consultorio. Es aconsejable co
locar un protector bacal durante el ataque, para evitar ast
las lesiones linguales, pero esto debe hacerse con mucho -
cuidado, pues hay m&s peligro para el cirujano dentista de-
ser mordido accidentalmente por el epilé&ptico, que de posi-

ble lesif6n de la lengua del paciente. Por esta razén en -
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los pacientes epilépticos son preferibles las pr&tesis fi--

jas a las removibles.

Como medidas encaminadas a caombatir la aparicién de
hiperplasia gingival podemos mencionar que una higiene bu -
cal sumamente estricta en el epiléptico, a partir del ini -
cio de la terapéutica, constituye una profilaxia de gran -

utilidad.

Cuando la hipertrofia gingival se limita a las 20 -
nas interdentales, y antes de que el tejido se haya vuelto-
fibroso, el uso del estimulador interdental, una higiene a
cal esperada, y la sapresién de factores irritativos loca -
les, logra a veces regresibn de la hipertrofia, o impide -

que signa progresando.

En la hiperplasia grave poxr dilantin, el dGnico tra-
tamiento satisfactorio es la extirpacién quirdrgica del te-
jido. Resulta importante iniciar pronto el cepillado vigo-
roso y la estimulacién interdental después de la interven--

cién, para que no haya recaidas.

A pesar de todo lo anterior podemos decir que los -
pacientes epilépticos, suelen ser buenos pacientes bajo -
anestesia local, si no est&n cansados y si han recibido una

premedicacién adecuada.




CAPITULO IV

SINDROME DE DOWN
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SINDROME DE DOWN

Hasta ahora hemos tratado en este trabajo solamente
alteraciones congénitas, en las cuales vamos a encontrar al
guna alteracién mental, pero también dentro de las altera--
ciones genéticas encontraremos retraso mental. Como ejem -
plo tipico encontramos el sindrome de Down, el cual conside
ramos de importancia para este trabajo pues en €1 vamos a -
observar un grave retraso mental, de desarrollo fisico y =~

otros que veremos mis adelante.

a) DEFINICION

La definicifn que hemos considerado m&s acertada es
la que nos dice que: el sindrome de Down es una aberra --
ci6én cromosSmica, la m8s frecuente y con el indice de super

vivencia mis alto de todos los trastornos cromosémicos.

Asi pues, nos vamos a encontrar que este sindrome -

es uno de los principales problemas a los que se va a en -




94

frentar la ciencia pues al tener un indice elevado de -
supervivencia ¥ que dia con dia crece, la medicina se ve en
la obligacién de reincorporar a la vida social y productiva
del pafs a estos individuos. Resulta de igual importancia-
para el cirujano dentista, ya que al estar dentro de una ca
rrera médica, nuestra obligacifn es poner todo nuestro es -
fuerzo asi como experiencia y conocimientos adgquiridos a --

lo largo de nuestra carrera para poder de alguna manera CoO

perar para el restablecimiento de este tipo de pacientes.

Para poder realizar esto es necesario tener los co-
nocimientos de la enfermedad y asi{ llevar a cabo un buen -

diagn6stico y de esta manera controlarla y tratarla de la -

mejor manera posible.

En este trabajo vamos a dar un pequefo esbozo de lo
que es y como se desarrolla el sindrome de Down y la impor-
tancia que pueda tener esta en la prictica dental. Empeza-
remos por dar una pequefla introduccién en el campo de la ge
nética para poder comprender mejor el sindrome de Down y -

sus causas, asi como la definicién dada con anterioridad.

b) GENETICA

Vamos a empezar por ver que el huevo fertilizado a-

partir del cual se desarrolla el cuerpo humano tiene 46 cro
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mosomas, por lo tanto, las c&lulas del cuerpo denominadas -
sam&tica, que se desarrcllan a partir del huevo fertiliza--

do tienen 46 cromosomas cada una.

Los cromosomas del huevo fertilizado provienen de =~
c@lulas germinativas, mitad del gérmen masculino que ferti-
liza al huevo y mitad del huevo sin fertilizar. De los 23-
cromosomas de una cé&lula germinativa femenina normal uno es
un cromosoma sexual; los otros 22 se denominan autosamas.-~-
El cromosoma sexual de las c&lulas germinativas femeninas -
siempre es de tipo X. Las c€lulas germinativas masculinas-
poseen 22 autosomas y un cromosoma sexual puede ser un cro-

—

mosoma X o bien Y. El carficter masculino dependeri del cro

mosoma Y.

En consecuencia, una célula germinativa femenina --
que es fertilizada por una cé&lula germinativa masculina con
un cromosoma sexual X proporcionar8 una combinacién XX de -
cromosomas sexuales y por lo tanto ser8 femenina; cada una
de sus c&lulas somiticas poseerid despu€s 44 autosoma y 2 -
cromosomas X. Si la célula germinativa masculina que ferti
liza tiene un cromosoma Y, el huevo fertilizado poseeri 44-
autosomas y una combinacibén XY de cromosomas sexuales por -

lo que se desarrollari camo elemento masculino.

Ahora bien, la separacién de los cromosomas se va a




llevar a cabo partiendo de la base que sicmpre hay dos auto

somas que tienen aspecto idéntico porque cada uno de los 22
autosomas derivados de una parte de la familia tiene el mis
mo aspecto idéntico porque cada uno de los 22 autosomas de-
rivados de una parte de la familia tiene el mismo aspecto -
que su hom6logo derivado del otro lado de la familia. Lo -
mismo es v&lido para los dos cromosomas sexuales en una pre
paracién de hembra, porque el cromoscma X del lado femenino
de la familia tiene un aspecto idéntico al cromosoma X deri
vado del lado masculino de la familia. Pero si el indivi -
duo es varén tendr& una combinacifn XY de cromosomas sexua-
les en sus células, y el cromosoma Y tendr& un aspecto dife

rente del X; de manera que en los varones los cromosamas -

sexuales no estin apareados.

Los pares se van a empezar a disponer en orden des-
cendente segdin su longitud total, con sus centromeros a lo-
laxrgo de una linea horizontal. Cuando las longitudes de -
los brazos son diferentes, cada cromosoma se orienta con --
sus brazos cortos hacia arriba y el mds largo hacia abajo.-
Los cromosomas se dividen después en grupos, los miembros -
de cada grupo tienen aproximadamente igual proporcién de la

longitud de sus dos brazos.

En un cariotipo los pares de cromosomas humanos dis

puestos en orden descendente de longitud se numeran del uno




al veintid6s y &stos a su vez se disponen en 7 grupos; eSs-

tos siete grupos se denominan: uno a tres grupo A, cuatro-
a cinco grupos B, seis a doce grupos C, trece a quince gru-
pos D, dieciseis a dieciocho grupo E, diecinueve a veinte -

grupo F y veintiuno a veintidos grupo G.

El grupo A por ejemplo, estd8 formado por los pares-
cromosfmicos uno a tres, pues son los cromosomas metacénti-
cos (meta-entre) mis largos; el grupo G incluye los pares
veintiuno y veintidos, ;;ue son los cromosomas acrocénticos-
(acro-al final} cortos. En los varones el G tambiefi contie
ne el cromosoma Y que es un cromosama acrocéntrico como los
otros, pero suelen ser paralelos en lugar de ser divergen -

tes como en los otros elementos del grupo G.

El cromosoma X es muy similar a ciertos miembros -
del grupo seis a doce C y no siempre puede distinguirse co-

mo entidad separada de algunos miembros del mismo.

c) ANOMALIAS CROMOSOMICAS QUE PRESENTA EL SINDROME
DE DOWN

Todos los puntos que hemos visto anteriormente los-
vamos a encontrar en la gestacifn de individuos cuyo naci -

miento y desarrollo serd por campleto normal. En el sindro

me de Down vamos a encontrar como la definicién nos dice -




una aberracién cromos@mica. El1 t&rmino aberracién signifi-

ca la desviacién de un estindar, eneste caso el estandar -
que utilizamos para establecer las aberraciones es el nime-—

ro y la morfologia de los cramosamas en un cariotipo normal

Por lo tanto, es considerado como anomalfa un ndme-

ro mayor o menor de 46, si un cromosoma determinado presen-—

ta morfologfa diferente.

Dentro de las anomalias o aberraciones cromosémicas

vamos a encontrar dos niveles que son:

1) Nivel de células somAticas. Estas anomalfias s6lo -
se ven en las células descendientes de la misma, =

que heredan el tipo de anomalia desarrollada en

ella.

2) Nivel de cé&lulas germinativas. Las anomalfas que -
se originan de este nivel aparecerdn en todas las -

células del cuerpo en desarrollo.

Es a este nivel, en el gque se ubica el sindrome de-
Down o trisomia 21. Y es m&s probable que tenga lugar la -

trisomia 21 en la etapa denominada anafase, pues en esta

etapa vamos a encontrar ya 23 cromosomas bivalentes, cada -

uno con un solo centr6mero y dos comatides que se separan
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entre sf. Asi un miembro de cada par de cromosomas bivalen
tes normalmente va a cada polo lo cual hace que cada célula

hija posee solamente 23 cromosamas.

En el caso de la trisomia 21 el bivalente formado -
por el paxr de cromosomas 21 probablemente nunca llega a for

marse, los cramosomas 21 siguen por el contrario, siendo --

univalentes. Esto puede depender de un fracaso o una falta

en la formaci6n de un cruzamiento después de producido el -
apareamiento. Caomo quiera que sea el cromosoma 21 seguird-
siendo univalente y é&stos tienen las mismas probabilidades-

de pasar a cada cé&lula hija; por lo tanto, en ocasiones am
bos cromoscmas 21 terminan en la misma célula hija, origi -

nando 24 cromosomas y mis adelante un cigoto con 47 cromoso

mas.

Este trastorno es favorecido por la llamada no dis-

yuncién de los cramosomas.
Trisamia 21 por Traslocacién.

Esta anomalia cromosSmica ocurre por fusifén de dos-
cromosamas de los grupos D o G donde la mayor parte de los-

brazos largos de un craomosoma se trasloca a los brazos cor-

tos del otro.
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En los casos de trisomia 21 por traslocacién lo mé&s
frecuente es la traslocacibn 21 pero también puede encontrar
se una traslocacifn entre dos G veintiuno/veintidos o bien-

veintiuno/veintiuno.

Durante la meiosis la unifén de las porciones hom&lo
gas es incompleta y se forma una cadena de tres cromosomas-
cuyo comportamiento durante la separacifn anafisica, produ-

cird cuatro tipos de gametos.

Si el gameto recibe dos cromosomas normales y es fe
cundado, el producto serd genotipicamente y fenotipicamente
normal. Si recibe el cromosocma traslocado su fecundacién -
producird un individuo genotipicamente portador de una tras
locacién balanceada y fenotipicamente normal. Si por el --
contrario el gameto fecundado contiene el cromosoma traslo-
cado, mas el homSlogo, veintiuno, el producto de la fecunda
ci6n serd trisSmico veintiuno y si tiene dnicamente el hom§

logo D ser8 monos@mico veintiuno.

Si este accidente ocurre durante la meiosis, se di-
ce que la traslocacifn es de novo y el cariotipo de los pa-
dres es normal. Cuando la traslocacibén es familiar, el ca-
riotipo de los padres revela que uno de ellos es portador -

de la traslocacién balanceada.
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Para los portadores de traslocaciones balanceadas -
veintiuno/veintiuno las posibilidades durante la gametogé--
nesis ser&n dos: gque el gameto reciba el cromosoma traslo-
cado y su fecundacifn produzca un nifio trisémico o en su de

fecto, el producto monosfmico ser& un aborto.

La representacifn gené&tica para una persona que pa-
dezca trisomia veintiuno ser§: 47 XX + 21 mujer y 47 XY +-

21 hombre.
d) ETIOLOGIA

Hemos visto las ancmalias gen&ticas que se van a -
pPresentar en las personas con sindrome de Down o trisomia -
21, ahora veremos los factores causales que van a favorecer

para que se produzca esta ancmalia.

En primer lugar encontramos el factor hereditario -
o familiar, pues aqui el cromosoma traslocado suele ser --
transmitido por un padre portador normal. En esta situa -

cién la frecuencia del sindrome en hermanos puede aumentar.

En ssgqundo lugar encontramos la edad de la madre. Se
ha comprobado que las madres mayores de 40 anos muy pocas -
veces tienen hijos con sindrome de Down por traslocacibén. -

Sin embargo, la frecuencia de este padecimiento en madres -
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de edad avanzada se debe al tiempo cada vez mds prolongado-
que pasa un 6vulo en profase interrumpida antes de llegar -

a completar sus divisiones mei6ticas para dar origen a un -

huevo viable.

La edad del padre tiene menor relacién pues la fal-
ta de disyuncién que pudiera tener lugar en la produccién -
de células masculinas es menor ya que esto quizi guarde re-
lacién con el hecho de que las c&lulas masculinas se produ-
cen frescas; y por lo tanto, no hay profase en la cual es-

tén conservadas durante anos como ocurre con las femeninas.

Y en tercer lugar, consideraremos dos factores ex6-~

genos que pudieran tener alguna relacifn con esta anomalfa,

estos son:

a) Radiaciones ionizantes: este factor es dificil de-
determinar exactamente pero es significativo ya que
el organismo almacena cualquier dosis de radiacién,

y considerando su efecto por acumulacién.
b} Al teraciones genéticas por virus: 1los virus act@ian
sobre el metabolismo celular, influyendo aparante -

mente sobre la sintesis del RNA y del DNA.

Dentro de todos los factores que hemos mencionado -




los tres primeros tienen una explicacién cientifica pero no

debemos centrarnos en ellos pues tambi&n podemos encontrar-
casos en los cuales los padres son completamente normales, -
por lo tanto, probablemente el trastorno se origina durante
la gametogénesis y es en esta fase durante la cual podrfan-
tener de alguna manera intervencién los factores ex6genos -

que mencionamos anteriormente.
e) CARACTERISTICAS FISICAS Y DEL DESARROLLO

En lo que respecta al desarrollo encontraremos que-
es m&s notorio en los hluesos largos y en el cr&neo. El vo-
lumen del encé&falo estd moderadamente disminuido sobre todo
el cerebelo y neuroeje, encontr&ndose tambi&n el occipucio-

aplanado con microcefalia.

Est8 retrasada la aparicién de las caracteristicas-
sexuales secundarias. Existen frecuentemente cardiopatias-
congénitas, las cuales presentan los defectos generalmente-

localizados en el rodete endocardiaco y tabique interauricu

lar.

Los ninhos nacen poco antes del té&rmino normal, con-

proporciones reducidas teniendo un peso generalmente de dos

kilos y medio.




104

Las caracteristicas fisicas van a ser las que nos -
den la pauta en el diagnéstico de estos nifios pues desde el
momento del nacimiento se pueden observar con facilidad. -

Las caracteristicas de las que nos podemos percatar a prime

ra instancia son:

Llanto d&bil, la posicidén de las piernas en abduc--
cién, manchas de color grisiceo denomindas de Brushfield, -
que se localizan én la periferia del iris, estas manchas --
se logran ver desde el periodo neonatal y van desaparecien-
do poco a poco hasta cumplir los doce meses de edad, 1la -
piel de los p&rpados tiende a acdrtarse y por lo tanto los-
pliegues palpebrales estén inclinados con las 6rbitas peque
nas e incluso las pestafas son finas y escasas. El cabello
es generalmente f£ino, lacio y sedoso durante el crecimiento

el cabello se torna seco apareciendo la calvicie.

Estos niflos van a presentar periodos frecuentes de-
infecciones respiratorias que quiz& se presenten porque el-
puente nasal se encuentra aplanado ya sea por el subdesa -
rrollo de los huesos nasales o su ausencia. La parte carti
laginosa es ancha y triangular, la mucosa es gruesa, fluyen

do el moco constantemente.

Ios labios en el nacimiento y durante la infancia -

resulta imperceptible la diferencia con los normales; mé&s-




adelante los labios se ponen secos y con fisuras, ocasio --

nado” por tener la boca demasiado tiempo abierta, ya que --
van a presentar respiracién bucal ocasionada por la dife -
rencia que existe en el puente nasal. Durante la tercera -
década de vida es cuando los labios se vuelven blancos y

gruesos, caracterfistica que s6lo los varones la presentan.

Las caracteristicas que podemos observar en el tron
co y abdomen son que el pecho parece tener una forma redon-
da y generalmente hay aplanamiento del esternén. La espina

dorsal no presenta la curvatura normal y tiene tendencia a-

ser muy recta, en ocasiones suelen presentar s68lo once pa -

res de costillas.

Con respecto al abdomen podemos decir que debido a-
la ausencia de tono muscular lo encontramos prominente. En
ocasiones es posible palpar el higado debajo de las costi -
llas dado que el pecho es pequehio y por la atonfa muscular-

existente; y en mGltiples ocasiones se presenta hernia um-

bilical.

Las extremidades son cortas pues como vimos ante -
riormente los huesos largos est&n particularmente afectados,
tienen los dedos reducidos, generalmente el dedo tndice es-
t4 mis separado de lo normal por lo que tiende a encorvarse

asi como el mefiique al que casi siempre le falta la falangi
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na. El pulgar es pequeno y de implantacidn baja.

Las manos en general son cortas, planas y blandas, -
en la palma de la mano podemos encontrar una linea o estria
transversal llamada simiesca. Otra caracteristica en ellos

es que los patrones dermatoglifos tienen aspectos anormales

también.

Los pies son redondos, los dedos presentan una am -
plia separacién entre el primero y el segundo, frecuentemen
te el tercer dedo es m&s grande gue los dem&s y el surco -

plantar se proyecta hacia atréas.

Por dltimo veremos los aspectos de la piel, pues no
podremos percatar que al nacer es immadura, especialmente -
fina y delgada con reacciones vasomotoras exageradas, se in
fecta con frecuencia por las bacterias normales de la piel.
El aspecto general de la piel es m&s p&lido, ésto puede ser
debido a una disminucién de melanocitos en la capa basal de

la epidermis.

La piel tiende a un envejecimiento prematuro, sobre
todo a nivel de las zonas expuestas a las radiaciones sola-
res. Existe engrosamiento en las rodillas y en los surcos-
transversales en el dorso de los dedos de los pies. Las in

fecciones cuténeas son muy frecuentes, debido a una higiene




defectuosa.

f) ASPECTO PSICO-SOCIAL

Los nifhos con sindrome de Down al igual que cual -
quier nifio con deficiencia mental o normales pueden ser ale
gres o tristes, agresivos o db6ciles, audaces o timidos. -~

Para que el nifo llegue a adoptar todas &stas facetas ten -

drd una gran influencia la familia y la sociedad que los ro

dea.

Estos nifios suelen ser obstinados pues imponen sus pre
ferencias en todo agquello que les place y lo repiten una y-
otra vez, hasta que se cansan, de igual manera sucede cuan-

do algo les disgusta o se les guiere forzar a realizar algo.

Una caracteristica comlGn en ellos es la imitacién, -
esta caracteristica es transitoria, asi como en los nifnos =
normales desaparece en la primera.infancia, s6lo que en es-
tos ninos, esta etapa es m&s larga y dura casi hasta los =
ocho o diez anos aunque resulta dificil determinar una edad
def inida, motivo por el cual se debe utilizar esta caracte-—
ristica para desarrollar en ellos un amplio margen de apren
dizaje desde los primeros anos de vida. Pero esto resulta-

de suma importancia pues el ambiente dentro del qgue se desa

rrolle ser& un factor determinante para la personalidad del




Si el nino se desenvuelve en un ambiente familiaxr -

estable progresar@ intelectual y socialmente mejor que aque
llos que creceninternos en alguna institucibén. Se puede ad
vertir que cuando el nino se insiste en internarlo tiene ac
titudes de agresividad e inseguridad cuando carece del afec
to necesario. Se debe evitar la confusién entre afecto y -

sobreproteccifn pues esta dltima seria contraria para la -

realizaci6n del nifo.

Estos nifios suelen corresponder al afecto que se -
les 44, pues son sumamente carifnosos con las personas gque -
de alguna manera les demuestra carifio. Por el contrario, -

jam&s se les acercan a aquellos que los rechazan o demues--

tran poco carifo.

Por otra parte, les gusta ser el centro de atrac -
cifn, si estando en un lugar con otras personas no son ese-
centro, inmediatamente tratan de llamar la atencifn de algu
na manera, incluso llegan a tornarse agresivos con aquellas

personas que creen lo estd suplantando.

Podemos observar en estos ninos que son sumamente -
sociables con las personas que los rodean, actian con simpa

tfa y buen sentido del humor. Cuando se desarrollan en un-
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clima de indiferencia son inhibidos y como consecuencia ex-
teriorizan un mal car&cter y una dificil adaptabilidad a --

la vida social.

Asi pues, vemos que la afectividad y sociabilidad -
del nino debe tratarse con sumo cuidado pues son factores -

importantisimos para el logro de resultados positivos.
g) ALTERACIONES EN LA CAVIDAD ORAL

Nosotros vamos a encontrar en la boca una serie de-

caracteristicas especificas del sindrome de Down.

Veremos como primer sintoma, el hecho de la erup -
ci6n retardada y la caida temprana de los dientes tempora -
les, en ocasiones la erupcibn se inicia a los dos afios de -

edad y se campleta hasta los cuatro o cinco afios.

Tambi&n se ha encontrade que la secuencia que si -
guen no es la normal pues a veces aparecen primero los mola
res o los caninos y posteriormente los incisivos. Se ha ob
servado que con frecuencia algunos dientes temporales lle -

gan a persistir hasta los catorce o quince ahos.

De igual manera se ha encontrado cierta frecuencia-

de casos donde se presenta ausencia o bien se encuentran --




defectuosos los incisivos laterales superiores. Tambi&n se

encuentra microdoncia de todos los dientes tanto temporales
como permanentes y en raras ocasiones se presentan dientes-

enanos con coronas y raices pequefas.

Con respecto al esmalte de los dientes, encontramos
que radiogrédficamente existe hipocalcificaci6n, que clinica

mente los podemos observar como puntos blancos en la super-—

ficie de los dientes.

Es camdn encontrar falta de armonia oclusal, como -
son: mordida cruzada posterior, sobremordida horizontal, -
mesiooclusifn y mordida abierta anterior. Vamos a encon -

trar por lo menos una de estas anomalias en cada paciente.

Las irregularidades de la morfologia en el sindraome
Down, se encuentran influenciadas desde la &poca prenatal -
hasta la posnatal pues el sistema nervioso central y la co-
rona de los dientes son de origen ectod&rmico y ambos teji-
dos comienzan su diferenciacifn aproximadamente en la quin-

ta o sexta semana in Gtero.

Pueden existir factores comunes que afectan a la -

morfologia dentaria y anormalidades del sistema nervioso -

central.




Encontramos que la boca se encuentra permanentemen-

te entreabierta, lo cual se explica en parte por la respira
cién bucal que explicamos anteriormente y por otra parte -
porque se encuentra una falta de deasarrollo del maxilar su
perior, observ&ndose en algunos casos forma ojival del mis-
mo, dando origen a una discrepancia en las relaciones maxi-
lares basales debida al maxilar superior corto y a la fosa-
central medial, lo cual nos explica la mesioclusi&n. Y co-
mo consecuencia el &ngulo de la mandibula conserva su aspec

to fetal, es decir un prognatismo. Pudiéndose encontrar ca

sos excepcionales en labio y paladar hendido.

Otro factor importante es la lengua, la cual encon-
tramos protrusiva pues es de mayor volumen (Macroglosia), -
aungue también se ha encontrado microglosia y lengua noxmal.
Su punta es &spera y fisurada, esto se presenta desde los =~

seis meses de edad y alrededor de los cuatro afios vamos a -

encontrar una hipertrofia papilar, est&n m&s separadas de -

lo nommal.

Encontraremos que la frecuencia de caries dental en
pacientes afectados con sindrome de Down es baja, pues pare
ce tener poca susceptibilidad aln en la dentadura permanen-
te. Pero en contraposicifn se encontr§ que estos pacientes
reaccionan exageradamente a la infeccifn bacteriana en la -

superficie de los dientes y que se disemina a lo largo de -




las superficies radiculares llegando a afectar el hueso al-

veolar, dando esto como resultado enfermedad periodontal -

destructiva.

Dentro de las enfermedades periodontales m&s camG--
nes que llegan a presentar estos pacientes tenemos: 1la gin
givits marginal, pérdida de hueso alveolar y como consecuen
cia de esto, movilidad y exfoliacifén de dientes, especial -
mente de los incisivos centrales superiores. Todo esto es-
acompanado por la presencia de bolsas parodontales y c8lcu-
los supragingivales y subgingivales. En raras ocasiones --

se llega a presentar gingivitis ulceronecrosante superpues-

ta.

Todas estas alteraciones son agravadas por la mala-
higiene bucal que existe en estas personas, pues existe en-
ocasiones un gran descuido de los padres hacia el aseo bu -
cal, esto aunado al gran consentimiento gque se tienen para-
con estos ninos, en el sentido de que se le da la libertad-
de comer lo que quieran y a la hora que deseen, cometiendo-
asi un grave error pues por lo general serin golosinas lo -
que coman y el factor principal que serifa en este caso, el-
escaso aseo, gue se tiene pues al comer entre camidas no es
posible tener el tiempé necesario para poder llevar a cabo-

un buen cepillado dental.

2o




h} TRATAMIENTO GENERAL

Los programas para el tratamiento del sindrome de

Down son estructurados a través de mGltiples campos, pues
coamo hemos visto anteriormente son susceptihles a varias -
afecciones en su organismo, por lo que dentro del §rea m&di

ca el tratamiento serd esencialmente sintomitico y no gene-

ralizado a todos los pacientes con este padecimiento.

Dentro del aspecto psicolb6gico y educativo podemos-
decir que si es posible generalizar un poco m&s, pues den -
tro de estos campos es donde se puede actuar de una manera-

mé&s amplia ya que aqui seri posible empezar a dar un trato-

y una educacifn desde temprana edad, teniendo la coopera
cifén de los familiares. Para obtener esta cooperacién seré
necesario dar una informacién amplia acerca del trastorno y
coeficiente mental que posea el nino y de esta manera con -
indicaciones adecuadas obtendremos la cooperacifn necesaria
desde el nacimiento de ser posible, para que desde ese mo -
mento se empiece a estimular al nino para que E&ste pueda de
sarrollar de una manera mis facil todas sus actitudes que -
aunque se van a encontrar poco desarrollddas y con respecto
a los nifios normales serd mis lento el aprendizaje, es suma
mente beneficioso para ellos un ambiente de afecto y aten -

ciones en el sentido no de sobreproteccién pues como diji .-

mos antes, resultarfa contraproducente para ellos y su desa
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rrollo como individuos, sino que atenciones en el santido -
de su educacifn, pues en miltiples casos sucede que estos -
ninos son prdcticamente abandonados por sus familiares ya -
que no los consideran como personas sino como animales, que
no razonaran ni comprendieran a los demis y esta actitud --

serd8 la m&s errSnea para ellos.

Dentro del &rea del aprendizaje podemos ver que el-
nino con sindrome de Down si tiene capacidad de aprender, -
dependiendo de la estimulacifn gque haya recibido y la madu-
rez individual de cada nino. Agquil el manejo afectivo y emo

cional también adquiere un papel importante.

El aprendizaje va a exigiruna respuesta que puede -
ser motora, verbal o gr&fica, respuesta gque manifestada por
un nifio con Down ser& muy pobre por las limitaciones que -
presenta. Sin embargo, la posibilidad de ampliar y preci -
sar determinadas respuestas va condicionada a la estimula -
cifén que en forma sistematizada se planee y por parte de -
los padres, maestros y especialistas. Pues un nino con =--
Down puede manejar mejor aprendizajes de tipo concreto que-
de tipo abstracto. Se debe ensenarle primero cosas senci -

llas y poco a poco llegar a lo complicado.

Asi pues, vemos que su educacidSn debe ser orientada

y guiada adecuadamente por especialistas en la materia, y -




que se requiere de paciencia, dedicacifén y constancia, pero

sobhre todo del amor cque los padres pueden brindar a su hijo.

i) TRATAMIENTO ODONTOLOGICO

Aqui la primera recomendacibn que debemos hacer es-—
que, la primera visita del nino con sindrome de Down sea a-
temprana edad de ser posible a los dos o tres afios. Para -

que se haga una revisién de toda la cavidad oral.

Como estos nifos presentan poca susceptibilidad a -
la caries, el tratamiento odontolSgico se enfocar& a la pre
vencién de la misma pero sobre todo a prevenir hasta donde-
sea posible las parodontopatias que es a lo que se encuen -
tran expuestos con m&s facilidad. Para esto ser& necesaria
la cooperacién de la madre, ya que serd a ella a la que se-
le den las indicaciones necesarias para llevar a cabo una -
higiene dental completa y correcta de estos ninos, hasta

que ellos puedan realizar el cepillado correctamente.

A la madre se indicar4 una técnica de cepillado ade
cuada, el uso del hilo dental y para llevar un correcto con
trol de placa bacteriana se le indicar§ el uso de las table

tas reveladoras. Con estas indicaciones estaremos previ

niendo la presencia de caries y enfermedad parodontal.
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Cuando el nifio por descuido o consentimiento quiz&-
presenta cualquier alteracibn oral, el cirujano dentista de
be llevar a cabo una valoraci6n de las condiciones tanto f£31
sicas como mentales del paciente, pues en la mayoria de los
casos, estos nifios pueden ser tratados en el consultorio, -
pues aquellos que no se encuentran afectados con gravedad -

fisica y mental pueden llegar a ser pacientes cooperativos.

Cuando es indispensable se puede recurrir a la medi
cacidn para daminar la aprehensifn, el miedo y reducir la -
tensibn muscular. Debido a las diferencias en las caracte-
risticas fisicas y mentales del nifio con sindrome de Down, -
el tipo de medicamento y la dosif icacifn deber&n ser deter-
minadas en forma individual. Cuando se administre el medi-
camento, deber& pedirse a los padres que eviten que el nifo
realice actividades rigurosas después del tratamiento den -

tal y que si puede ser, duerma varias horas.

Podremos indicar el uso de Fenergan y Noctec en pa-
cientes muy aprehensivos y con tendencia a atragantarse. -
Asi mismo puede indicarse el uso de otros medicamentos como
son: el valium, atrax, demerol y vistaril, pero esto queda

rd a consideraci6én individual del cirujano dentista.

Con la ayuda de la medicacifn adecuada veremos que-
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todc procedimiento operatorio necesario en pacientes mane-

jables ser& posible realizarlo a base de anestesia local. -
En estos casos el dique de goma nos resultar& ventajoso ya-
que nos permite buena visibilidad, retraccién gingival, man
tenimniento de un campo seco, control de la lengua, que en -

estos pacientes resulta de suma importancia y elimina la po

sibilidad de aspiracifn de materiales dentales.

En los pacientes gravemente afectados fisica y men-
talmente, se podr& recurrir a la anestesia general para lle
var a cabo una rehabilitacién campleta y en una sola inten-
cifn. Aunque para llegar a esta determinacién ser& necesa-
ria una evaluacifn correcta de las condiciones del paciente,
pues en ocasiones encontramos que por las deficiencias en -

el aparato respiratorio, serfia de sumo peligro hacer la in-

tubacifén bucal o nasal.

Asi pues encontramos que los nifios con sindrome de-
Down suelen ser buenos pacientes, cooperativos y muy huma--

nos. Si el cirujano dentista pone el empefioc necesario y un

poco de carifio con ellos.
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CONSIDERACICNES FINALES

Hemos encontrado que el grado de retraso mental va a
depender en gran parte de la enfermedad especifica gque se pa
dezca, y que no podemos generalizar acerca del carfcter here
ditario de cada una de ellas, pues van a tener distintas --

etiologias.

Por otra parte vemos la importancia que tienen este-
tipo de pacientes en la practica odontoldgica, pues al tener
algunos ninos deficiencias mentales leves son casi ignoradgs
como enfermos y considerados como ninos problema solamente, -
lo cual conduce a un trato inadecuado de ellos, colaborando-
asi a la desubicacidn, no sB8lo en la relacidn m&dico-pacien-

te sino en cierta manera hasta con la sociedad misma.

Asf como vemos gque existen frecuentemente nifios leve
mente afectados, tambi&n vamos a encontrar nifios con grandes
deficiencias mentales y motoras, que nos harén afin m&s difi-
cil el trabajo odontoldgico pues a ellos no solamente se les
tendrd que dar un trato especial en el consultorio u hospi -

tal, sino gue serid de vital importancia hacer un acertado -
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diagndstico asi como un buen plan de tratamiento tanto gene

ral como oral.

Del mismo modo encontramos nihos con afecciones en-
el sistema nervioso como alteracidn colateral, que es de vi
tal importancia conocer, ya que para estos casos necesita -
mos de, no sb8lo el trato especial, sino que mis que eso, =

una actuacidn ripida y segura, en el momento preciso (de -

ser necesario).

Al mismo tiempo vemos la importancia que tiene el -
diagnbstico diferencial, en el sentido, de que &ste tipo de
pacientes, tendrad algunas alteraciones debidas.a la medica-
cidn que esté recibiendo en el tratamiento general, motivo-
por el cual se hace necesario para el cirujano dentista el-
conocimiento del padecimiento asf como su desarrollo y tra-

tamiento general recibido por estos pacientes.

Como ultimo punto hemos tocado el tema de sindrome
de Down y hemos visto que en ellos es sunamente importante co-
nocer hasta que grado han sido afectados tanto mental como-
ffsicamente, asf como el manejo que se ha dado de la enfer-
medad hasta el momento en que llega a nosotros; pues de esg

to va a depender en cierto grado el &xitoque podamos obte =
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ner con ellos. Pues vemos que en ellos existen mGltiples —
trastornos en la cavidad oral, las cuales de no ser trata =
das pueden causar serios problemas generales, como son in -
fecciosos, de tipo digestivo etc., que pueden ser evitados-

con una atencidn dental a tiempo.
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