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1 N T R O D U C C ION 

Vamos a encontrar que el retraso mental es un tras
~ 

torno con un amplio historial, pues se pueden encontrar da-

tos al respecto desde la época prehispánica, en la cual se-

consideraba corno un castigo de los dioses, m6s tarde con la 

colonizaci6n y la entrada de la religi6n cristiana, son co~ 

siderados estos pacientes como poseídos del demonio, dándo-

les tratos inhumanos. 

Esta situaci6n desaparece a partir de los princ~ 

pios del siglo XIX que es cuando se les empieza a dar un 

trato más humano y sobre todo se empieza a estudiar el re -

traso mental como enfermedad digna de ser tratada. 

Así el retraso mental toma importancia para la medi 

cina y la sociedad. Con el transcurso del tiempo, hasta 

llegar a nuestros días se han realizado múltiples investig~ 

ciones médicas que nos han llevado a conocer las afecciones 

que pueden presentar este tipo de pacientes y a tratarlos. 

Se ha encontrado que las afecciones colaterales 

(cardiopatlas, trastornos en la coordinaci6n muscular, tras 
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tornos del lenguaje, etc.) tienen una gran influencia en el 

retrasado mental, pues en muchas ocasiones son factores de

terminantes para el desarrollo de éste, Motivo por el cual 

he considerado de importancia tratar este tema desde un pu~ 

te de vista general y no solamente odontol6g ico. 

Pues a lo largo de nuestra carrera, se nos da muy -

poca informaci6n acerca de este tipo de casos, motivo por -

el cual, podemos observar que estos pacientes se encuentran 

con grandes necesidades de atenci6n dental; esto por v~ -

rios factores que pueden ir desde la negligencia o falta de 

informaci6n de los padres, hasta la falta de ética profesi~ 

nal y humanismo por parte del cirujano dentista al rehusar

se a atender a estos niños. 

Esto es lo que debemos combatir pues el deficiente

mental, por su condici6n va a presentar múltiples afecci~ -

nes en la cavidad oral, que pueden ir desde la simple pr~ -

sencia de caries y enfennedad parodontal, hasta la prese~ 

cia de malformaciones de carácter gen~tico dentales y maxi

lo-mandibulares. 

El tema de retraso mental es sumamente extenso pues 

en multiplicidad de enfermedades tanto genéticas como cong~ 

nitas encontraremos esta característica. Motivo por el 

cual en este trabajo nos enfoc~os solamente a cuatro enfer 
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medades que consideramos de importancia tanto por su fr~ 

cuencia como por las afecciones generales y bucales que pre

sentan. 
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RETRASO MENTAL 

Resulta cada vez más tmportante que el odont61ogo,

se familiarice con los niños que de una manera pasajera o -

permanente se encuentran afectados menta~ente, ya sea por

alguna incapacidad cong€nita o adquirida. 

Ya que día con día se va incrementando la poblaci6n 

de este tipo de pacientes, y el cirujano dentista tiene la

obligaci6n de estar capacitado para el ejercicio de nuestra 

profesi6n en todos los campos, quizás este .campo sea uno de 

los más importantes, tanto por el problema que reviste como 

enfermedad, tanto por el gran problema bucal como son ca 

ríes, alteraciones parodontales, etc. 

Se hace de vital tmportancia si tomamos en cuenta -

que, los pacientes que padecen de Retraso Mental, tienen un 

coeficiente mental inferior, y por esta raz6n su aseo bucal 

no es lo más conveniente, de aquí que se deriven los probl~ 

mas de la cavidad oral, y a partir de éstos, vamos a encon

trar problemas digestivos así como infecciosos. 

Es posible que el Retraso Mental sea uno de los 
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trastornos infantiles que da lugar a un mayor ~ped~ento -

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

traso que presente, ser~ el grado de imposibilidad que exis 

ta en el individuo. 

a) DEFINICION 

La definici6n del término 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 perlodo de creci

miento, que se manifiesta por una maduraci6n lenta e incom

pleta, disminuci6n de la aptitud para aprender y mala adap

taci6n social". 

b) ASPECTO MEDICO-SOCIAL 

Este padec~iento reviste especial importancia, ya~ 

que al representar una incapacidad para toda la vida, t~ -

bién representa un complejo problema médico-odonto16gico, - , 

social, educacional y econ6mico, as1 como un ~portante re

to para la ciencia y la sociedad. 

Analicemos cada uno de ellos: 
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Médico-odonto16gico: 

Desde el punto de vista médico, representa un pr~ -

blema, ya que, adn no se cuenta con un tratamiento adecuado 

y definitivo para este tipo de afecci6n. 

A pesar de esto, el médico debe precisar y asegurar 

algdn tratamiento que sea eficaz, a la serie de trastornos

que se originan o acompañan, el defectuoso rendimiento de -

la capacidad de aprender, como pueden ser: los trastornos

motores, visuales y auditivos. Estos procesos comprenden-

también trastornos metab61icos, que se tratar~n más amplia

mente en el tema de l-lanifestaciones Clinicas. 

Desde el punto de vista odonto16gico, el problema -

es adn mayor si se toma en cuenta que, este tipo de pacien

tes al presentar un retraso intelectual, su tratamiento se

r~ también especial y no el de un niño normal, ya que el 

tratamiento odontol6gico, nos exige la cooperaci6n del p~ 

ciente a .tx:do lo largo de éste, 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 raz6n no seria 

suficiente para no hacer el tratamiento adecuado a él. Ya

que también vamos a encontrar un aumento en las afecciones

bucales, debida a la falta de higiene adecuada, por la in 
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coordinación existente (en algunos casos), para realizar 

los movimientos necesarios con precisión. Estos ternas del

tratamiento y las alteraciones orales serán tratados m§s 

adelante, respectivamente cada uno. 

Social: 

Este aspecto representa un problema complejo ya que 

va a empezar desde el núcleo familiar, y se va a ir amplia~ 

do cada vez más hacia las personas que lo rodean y pasterioE 

mente de una u otra forma, hacia las personas que tengan un 

trato directo o indirecto con él y aún sin tener trato alg~ 

no; veamos porque: 

El problema empezará en el núcleo familiar, y quizá 

~ste sea el más importante para el desarrollo del niño. 

Nosotros encontraremos que en un alto porcentaje de 

hogares, en los que existe un niño con retraso mental, ~ste 

generalmente es rechazado par sus padres y familiares más -

cercanos, a estos niños se les dá un mal trato y se les ais 

la de la sociedad, ya sea par pena o quizás por orgullo mal 

entendido. 

Este aislamiento puede ser desde ocultarlo en su 

propia casa hasta internarlo en alguna institución para en-
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fermos mentales. Cualquiera que sea el tipo de aislamiento 

antes de beneficiar al niño se va a provocar en ~l un daño-

mayor al negarle el car iño y el calor propios de un rogar.-

De aqu! se derivará el problema para la sociedad en general, 

ya que s~ el niño crece en un ambiente hostil y con un de -

fecto en su aprendizaje, será mucho más fácil que caiga en

la delincuencia y prostituci6n, quizá por el rencor que 

sienta por el rechazo de que ha sido objeto toda su vida, y 

por la poca o nula instrucci6n que se le haya proporcionado. 

Educacional: 

Este campo reviste granbnportancia, ya que es el 

que se va a encontrar estrechamente ligado al tratamiento -

para la recuperaci6n y readaptaci6n del paciente hasta don-

de sea posible. 

Esto reviste un problema, si tomamos en cuenta que-

para el u .ato de estos pacientes dentro de la enseñanza, se 

requiere de una gran capacitaci6n tanto psicol6gica, pedag6-

g ica, as! como de un gran humanismo por parte del personal-

docente. Este quizá sea uno de los motivos por los cuales-

existen pocas instituciones de educaci6n especial en nues 

tro pa1s. 

El hacho de que existan pocas escuelas de educaci6n 
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y capacitaci6n especial, hace que el problema aumente en 

forma considerable ya que, como dijimos anteriormente d1a 

con d1a se presenta un aumento de niños que por diversas 

causas se encuentran con algGn grado de retraso mental. 

El problema principal lo vamos a encontrar en la 

clase econ6micamente baja, ya que es la que se encuentra 

con el menor nivel educacional, y por lo mismo presenta, ca 

rencia de inforrnaci6n tanto del problema que presenta su hi 

jo, como de la mejor manera de tratarlo, educarlo y capaci

tarlo para valerse por s1 mismos. 

Econ6mico: 

Como problema econ6mico, lo podemos encontrar tam-

bi~n a un nivel familiar y a consecuencia de ~ste se forma

tambi~n un problema para el pa1s. 

Veamos' el porque: a un nivel familiar va a repr~ 

sentar un problema econ6mico ya que estos niños requieren 

durante todo su desarrollo una constante atenci6n m~dica, 

que en muchas ocasiones, la familia no se encuentra en pos~ 

bilidades de proporcionarle al niño. Pero vamos a encon--

trar que el problema aGn mayor, quiz&s sea su educaci6n, ya 

que el niño con retraso mental necesita de una educaci6n es 

pecial, que no se imparte tan comunmente. 
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Es de vital importancia la educaci6n de estos n.iños, 

ya que de aquí viene el problema de adaptaci6n que encontra

mos en ellos y el problema para valerse por s1 50los. 

Cuando una familia no tiene la informaci6n 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

le s cuando s e presenta el caso de un niño con retraso men

tal, a éste no se le proporciona el cariño, la comprensi6n

y mucho menos la atenci6n médica asi como educativa que re

quiere, 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 niños abandona -

dos que padezcan este tipo de trastornos, es entonces cuan

do las autoridades van a enfrentar el problema directamente, 

ya que serán ellas las que se hagan cargo de sostener, edu

car, capacitar y proporcionar una atenci6n médica adecuada; 

para que el día de mañana no sean una carga para nadie 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: m€dicos, bio16gicos y ambientales. Algunos de 

los factores causales médicos y bio16g icos que pueden seña

larse como importantes, parece que van en aumento; algunas 

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

guientes: 

Viven m!s niños que al nac.er presentaban un peso b~ 

jo, debido a alguna mejora en los cuidados m€dicos. Sobr~ 

viven m!s niños que han sufrido infecciones o intoxicacio -

nes graves durante la primera infancia. Van aumentando los 

accidentes no mortales en el hogar y fuera de €l. 

Dentro de la clasificaci6n etio16gica que presenta

mos a continuaci6n, comprende 5610 las causas m!s importan

tes que originan retraso mental. 

I. Prenatales 

A. Determinados genéticamente 

1. Trastornos del metabolisno de las prote,! 

nas, hidratos de carbono y grasas, por ej~ 

plo histidinemia, homocistinuria, enferme -

dad de la orina en guarapo de meple, fenil

cetonuria, galactosemia y las lipidosis ce

rebrales. 

2. Enfermedades desnielinizantes cerebrales. 
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3 • Gargol ismo. 

4. Anoma11as craneales: microcefalia primaria, 

craneostenosis e hidrocéfalo congénito. 

5. Ectodermosis congénitas: esclerosis tuber~ 

sa, neurofibromatosis, angiomatosis cere 

bral. 

6. Anoma11as cromos6micas: s1ndrome de Down,-

s1ndrome de Klinefelter, s1ndrome de triple 

XXX, hermafroditismo,. s1ndrome de cri du 

chat, trisomia 18, trisomia D, y otras. 

B. Infecciones maternas y fetales: s1f 11is, ru~ 

la, toxoplasmosis, enfermeda.d por inclusi6n ci

tomegálica. 

C. Irradiaci6n fetal. 

D. Ictericia nuclear (quernictero) 

E. Cretinismo. 

F. Causas prenatales desconocidas o imprecisas que 

acompañan a anomalías placentarias, toxemia gr~ 

v1dica, prematuridad, medicaci6n materna, into

xicaciones, deficiencias de la nutrici6n infec

ciones o traumatismos. 
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11. Natales 

111. 

A. Lesiones en el nac~iento, infecciones, trauma

tismos cerebrales, hemorragias, anoxia, hipogl~ 

cemia. 

Posnatales 

A. Infecciones cerebrales: meningitis, encefali 

tis, abscesos. 

B. Traumatismos cerebrales. 

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

D. Accidentes vasculares, oclusiones y hemorragias 

cerebrales debidas a defectos cong~nitos, enfe~ 

medades por carencia o causas desconocidas. 

E. Encefalopatla postinmunizaci6n: tosferina, vi

ruela, rabia y otras. 

Los niños que padecen estos trastornos son general

mente los que sufren retrasos m~s graves y pueden ser reco

nocidos por el m~dico en los primeros años de la vida. 

La mayoría de niños con estas afecciones tienen 

otras manifestaciones de deficiencias o alteraciones del 
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Sistema Nerv~oso Central, corno impedimentos motores, at~ 

ques, defectos sensoriales e incapacidad para aprender, y -

pueden presentar alteraciones esqueléticas, del aparato cir 

culatorio, del sistema end6crino o de otra naturaleza. ~'u

chos sindromes están persistentemente asociados con retraso 

mental, mientras otros s610 lo est~n en pocas ocasiones. 

PACTORES A"fBIENTALES 

El sector m~s amplio de los retrasados es debido 

probablemente a la privaci6n ambiental o sa.ciocultural, y -

es una consecuencia de la pobreza. La mayoría de los niños 

ligeramente retrasados proceden de las clases sociales ba -

jas, caracter~zadas: por ingresos bajos, educaci6n escasa, 

ocupaciones no cualif~cat~vas y generalmente ambiente de p~ 

breza. Estos niños est~n en general mal nutridos, sufren -

m~s enfermedades agudas y cr6nicas, y reciben menos cuida -

dos médicos y dentales que los de los grupos con ingresos -

medianos o elevados. 

Un ndrnero 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 niños 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 niños criados en circunstancias de marcada pri

vaci6n llegan a la edad escolar sin poseer ni la experie~ -

cia ni las aptitudes necesarias para una instrucci6n met6d! 

ca elemental. En general, se encuentran por debajo del ni

vel de su edad, en cuanto al desarrollo del lenguaje y a la 

capacidad para el pensamiento abstracto necesarios para po

der adelantar en la escuela. Rinden poco, esto va a ocasi2 

nar sent~ientos negativos acerca del progreso en la instruc 

ci6n, y se deriva de ello el fracaso persistente. La frus

traci6n, ansiedad, motivaci6n escasa, falta de oportunid~ -

des y cursos escolares poco estimulantes ocasionan la falta 

de propia estimaci6n, ausencia de las clases, vagabundeo y

predispone a la delincuencia. 

d) MANIFESTACIONES CLINICAS 

Cada vez se reconocen más trastornos relacionados -

con el retraso mental y otros estados de incapacidad que de 

penden de anoma11as cromos6micas. 

Dentro del retraso mental podemos encontrar trastor 

nos motores, visuales y auditivos. Estos procesos compren

den trastornos metab6licos, muchas de estas alteraciones son 

de origen gen~tico; algunos de estos trastornoS son los si 
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guientes: la fenilcetonuria, la enfeDmedad 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 galact~ 

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 anico, sino 

que, comprende el pensamiento abstracto, la memoria visual

y auditiva, el razonamiento, la expresi6n verbal, la aptl -

tud para adaptar y la comprensi6n espacial. 

Un término utilizado para definir la inteligencia -

es el cociente intelectual (C.I.) que se obtiene dividiendo 

la edad mental por la edad crono16gica y multiplicando el -

resultado por 100, o sea: C. I. = 100 E.M. 
, E.C." 

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 5610 -

pocas veces se manifiesta por igual en las diversas esferas 

intelectuales. A menudo ciertas funciones mentales están -
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dentro de l!mites normales en niños moderadamente retras~ -

dos. Esto es debido a que, dentro del retraso mental VMlOS 

a encontrar una clasificaci6n en la cual se eval~an cuatro

niveles del cociente de inteligencia. Seg~n Floyd estos ni 

veles son: 

Ligeramente Retrasado (C.I. 50-70) 

Preescolar (0-5), Madu~aci6n y Desarrollo. 

Puede adquirir destrezas sociales y de comunicaci6n; 

retraso m1n~0 en los campos sensorio~otrices; rara vez -

se distingue del nODmal hasta una edad más avanzada. 

Edad Escolar (6-21) entrenamiento y educaci6n. 

Puede aprender destrezas escolares hasta alcanzar -

el sexto grado despu~s de los quince años. No p.1ede apren

der temas generales de secundaria. Necesita educaci6n es~ 

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 dá una educaci6n y un entrenamiento adecua

do. Frecuentemente necesita vigilancia y orientaci6n en ca 

so de crisis econ6mica y social grave. 
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Medianamente Retrasado (C.I. 35-50) 

Edad Preescolar (0-5) maduraci6n y desarrollo. 

Puede hablar o aprender a comunicarse¡ escasa con

ciencia social¡ desarrollo motor bueno¡ le puede benef! -

ciar el entrenamiento para que se atienda a si mismo, se le 

puede tratar con vigilancia moderada. 

Edad escolar (6-21) entrenamiento y educaci6n. 

Puede aprender destrezas escolares funcionales has

ta el nivel del cuarto grado, aproximadamente despu~s de 

los quince años, si se le da una educaci6n especial ("educ~ 

ble n ) • 

Adulto (21-+) suficiencia social y vocacional. 

Es capaz de mantenerse a :s1 mismo en ocupaciones se 

mi-caliÍicadas o que no requieran calificaci6n. Necesita

vigilancia y orientaci6n en crisis sociales o econ6micas no 

muy graves. 

Gravemente retrasado (C.I. 20-35) 

Edad preescolar (0-5) maduraci6n y desarrollo. 

~al desarrollo motor; conducta verbal m1nima, en -

general, incapaz de aprovechar un entrenamiento para que se 

atienda a si mismo¡ pocas o ningunas destrezas de comunica 

ci6n. 
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Edad escolar (6-21) entrenamiento y educaci6n. 

Puede hablar o aprender a comunicarse, se le puede

entrenar por lo' que respecta a hábitos de sal.ud elementales; 

no puede aprender destrezas escolares funcionales; se pue

de beneficiar de un entrenamiento sistemático de los hábi -

tos ("entrenable"). 

Adulto (21-+) suficiencia social. y vocacional. 

Puede contriruir parcialmente a sostenerse a s1 mis 

mo en condiciones de vigilancia completa: adquirir destre

zas de autoprotecci6n hasta un nivel 6til. m1nimo, en un am

biente controlado. 

Profundamente retrasado (C.I. inÍerior a 20) 

Edad preescolar (0-5) maduraci6n y desarrollo. 

Retraso enorme: capacidad m1nüna de funcionamiento 

sensorio-motriz: necesita atenci6n cont1nua. 

Edad escolar (6-21) entrenamiento y educaci6n. 

Presencia de algt1n desarrollo motor: no le benefi

cia el entrenamiento para que se atienda a s1 mismo: nece

sita un cuidado total. 

Adulto (21-+) suficiencia social. y vocacional. 

Alglln desarrollo motor y del habla: totalmente in-
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capaz de mantenerse a sí mismo: necesita cuidados y vi9! -

lancia completos. 

Se manifiesta claramente la ~portancia de esta cl~ 

sificaci6n en relaci6n con el diagn6stico de la deficiencia 

mental cuando se tiene en cuenta que las diferentes aptitu

des mentales no desempeñan el misno papel en la adaptaci6n

ul terior social o vocacional, del individuo. 

e) MANIFESTACIONES EN LA CAVIDAD ORAL 

En pacientes con este tipo de alteraci6n, no se han 

encontrado alteraciones en la cavidad oral de tipo congéni

to, todos los que se han encontrado hasta aoora podemos de

cir que son alteraciones adquiridas ya que son debidas a la 

falta de higiene o limpieza adecuada. 

Encontraremos comurunente aumentadas de una forma 

considerable, el porcentaje de caries, problemas perodonta

les corno son: gingivitis, bolsas parodontales y a partir -

de estos encontraremos problemas del tejido de soporte, de

bido a la resorci6n 6sea que observamos en algunos casos -

graves, en los cuales llega a existir exfoliaci6n dentaria, 

llegando a caerse los dientes. 

Todas las alteraciones que hemos mencionado ante 
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riormente, podemos decir que son generales y además adquir! 

das, ya que son las que se derivan de la falta de higieno -

rucal adecuada, aunada a la dieta blanda, que es muy com(1n

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 cong~nito en

la cual se encuentre presente como una característica c11ni 

ca más la deficiencia mental, también a su vez se encontra

rán alteraciones bucales específicas o de tipo cong~nito, -

como sería el cambio de la anatomía dental, la ausencia de

algunas piezas, etc. 

Un factor importante para determinar el grado de 

afecci6n bucal será el estado de insuficiencia mental que -

presente, ya que de aquí se derivan los problemas de enten

dimiento, de conducta y de coordinaci6n de mov imientos; 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 cep! -

11ado, y en segundo lugar, llevar a cabo más correctamente

posible para evitar hasta donde sea posible los problemas -

orales. 
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Tambi~n 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 5610 restos radiculares dado -

el grado tan avanzado de caries, ~ste sería un factor impo~ 

tante ya que al no encontrarse ya coronas de laspiezas pos

teriores, no es posible masticar correctamente los alime~ -

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

ta blanda o líquida. 

Qtro motivo importante sería el dolor de las piezas, 

así como la formaci6n de absceso s dentales, puesto que como 

es natural no es posible llevar a cabo la masticaci6n co 

rrecta de alimentos duros ya que esto provocaría el aumento 

de dolor. 

f) TRATAMIENTO GENERAL 

El tratamiento del niño retrasado constituye un pr~ 

blema complejo que requiere que el m~dico se entregue a su

actuaci~n como una persona compasiva, comprensiva y Mbil -

que trata al niño, ayuda a la familia y se comunica con 

otras personas que rodean al niño un largo período de tiem

po. 

Ya que para apreciar las posibilidades de un retar

dado necesitamos de una cabal evaluaci6n clínica y una reva 
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luaci6n peri6dica, basada principa~ente en la observaci6n

del desempeño funcional. 

Para este tipo de observaciones se hace de vital iI.!!. 

portancia la colaooraci6n de los padres y personal alleg~ -

dos, ya que seg'Cin 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 niño a largo plazo. 

El grado de madurez emocional es un elemento impor-

tante para temar en cuenta, pues podemos observar que la ma

yeria de los padres, cualquiera que sea su formaci6n, tie -

nen senttmientos de culpabilidad que deben resolverse para-

que no se desarrollen actitudes de autosacrificio, prote~ -

ci6n exagerada o rechazo del niño. 

Es necesario, que a medida que el niño va creciendo, 

los padres acepten representar diferentes papeles y llevar

a cabo adaptaciones psicol6gicas que en otro caso no serian 

necesarias, debido a que el niño contin'Cia dependiendo de 

ellos. 

De aqu1 la importancia del m~dico, que al advertir-

que un niño, con una o varias deficiencias tiene pocas opo~ 

tunidades para aprender y desarrollarse de modo normal, de-
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be esforzarse especialmente para ver en qu~ edades adecu~ -

das, se dispone de una variada gama de oportunidades. Ya

que deben proporcionársele oportunidades para aprender, pa

ra llevar a cabo ejercicios sociales y de grupo, y para la

obtenci6n de autodominio. 

Deben hacerse todos los esfuerzos posibles para re

ducir al m!n~o las dificultades secundarias en el desarro

llo de la personalidad de modo que no resulten más .importa~ 

tes que el defecto primario. 

El niño con múltiples deficiencias rara vez será ca 

paz de alcanzar una independencia, de modo que el médico de 

be hacer comprensible al niño y su conducta a los que tiene 

relaci6n habitual con ~l. 

Para poder llevar a cabo el máximo desarrollo de es 

tos niños, la terap~utica es dividida en tres fases que son 

las siguientes: 

Primera Fase. Táctica: corresponde a la fase ini

cial aguda, cuando el paciente es internado y sometido esen 

cialmente a tratamiento psiquiátrico o m~dico. En este p~

r!odo, el servicio de rehabilitaci6n puede intervenir a~ -

dando a combatir ciertos síntomas. As!, utilizando la hidro 

terapia y las t~cnicas de terap~utica correctiva se combaten 
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con eficiencia la agitaci6n, ansiedad, agresividad, hostili 

dad, tendencias destructivas, etc. 

La terapia educacional y ocupacional tambi~n prese~ 

tan su ayuda valiosa, sirviendo de veh1culo 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 integraci6n a la comunidad. Estos planes previos para -

una rehabilitaci6n se establecen por el equipo constitu1do

por el psiquiatra, enfermera, trabajador social, psic61ogo, 

consejero vocacional y un representante del servicio de re

habilitaci6n, discuti~ndose las condiciones del paciente, -

motivaciones, capacidades e inclinaciones vocacionales, t~ 

bién se establecer~ si el enfermo est~ en condiciones de 

volver a vivir con su familia o · si tendrá que abandonar su

anterior profesi6n por no ser ya indicada para su estado. 

Tercera Fase. Convalescencia: constituye este un

periodo en el que ya no es necesario el mantenimiento de 

una terapia m€dica, pero si adquiere una trascendental im 

portancia la preparaci6n prevocacional y social del enfermo. 

En esta fase, las reuniones con el consejero vocacional se

r~n frecuentes y colocaremos al paciente en el lugar conve-

' 1 
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niente para el desarrollo de actividades manuales, art!sti

ca, terapia educacional o industrial dentro del hospital, -

actividades con cuyo dominio podrá, más tarde, ser econ6mi

camente independiente. Lo esencial será establecer un ade

cuado hábito para el trabajo y una buena relaci6n interper

sanal con el medio industrial. 

En esta tercera fase, el paciente deberá haber lle

gado ya a una independizaci6n del terapeuta -independiz~ 

ci6n que se habrá logrado en forma lenta y graduada- a la 

vez que habrá logrado una adecuada capacidad de autosufi 

ciencia e independencia global. 

Se ha afirmado que la rehabilitaci6n "es la restau

raci6n del disminuído para que alcance toda la utilidad fí

sica, mental, social, vocacional, y econ6mica de que es ca

paz", aunque no en todos los casos es posible que el pacie12 

te alcance esos valores. 

g) TRATAMIENTO ODONTOLOGICO 

Para poder llevar a cabo un eficaz tratamiento odon 

to16gico, será necesario antes que nada ubicarse en la edad 

mental y no física del paciente, para así poder tener una -

visi6n exacta del problema. Una vez que nos hemos dado cuen 

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

tros. 
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Independientemente del resultado que obtenga el Ci

rujano Dentista, se ver§ en la obligaci6n de tratarlo. Pa

ra esto, se necesitar~ hacer acopio de una gran paciencia y 

comprensi6n ya que para ellos resulta m~s dificil la coro 

prensi~n de lo que ser~ su tratamiento¡ ser~ necesario ha-

cer una labor larga, ya que lo tendremos que familiar izar -

con lo que es y lo que representa el consultorio dental, 

as! como con todo el instrumental que utilizaremos para su

tra tamiento y el funcionamiento del misno, como por ejemplo: 

le mostraremos y le explicaremos a grandes rasgos el func1~ 

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 COfr nosotros, lo har~ con todo el equipo 

dental. De este modo se facilitar§ enormemente nuestra la

bor. 

S610 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 odonto16gico necesario en el consulto-

rio, será entonces menester recurrir a un nivel hospital~ -

rio y hacer el tratamiento bajo anestesia general y en una

sola cita. 
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PARALISIS CEREBRAL 

Esta enfermedad denominada también enfermedad de 

Little, tiene una relevante importancia para el Cirujano 

Dentista, ya que en ella no s610 se va a enfrentar al pr~ 

blema de la deficiencia mental, que es su característica, 

sino que aunada a ésta, vamos a encontrar como un importan

te factor las deficiencias motoras. 

En la parálisis éerebral el Cirujano Dentista enco~ 

trará alteraciones en la cavidad oral de tipo congénito y -

otras adquiridas que veremos más adelante. 

Resulta de especial importancia conocer esta alter~ 

ci6n, el desarrollo así como su origen y trastornos que se

encuentren relacionados con ella, para poder así, dar el 

tratamiento más adecuado para reincorporar, hasta donde sea 

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

enfermedad se encuentran materialmente imposibilitados para 



competir ante ella, en todos los aspectos. 

Lo anteriormente dicho se refuerza al analizar el 

concepto que se tiene de lo que es la Par~lisis Cerebral, 

~ste es el siguiente: 

al DEF INICION 
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La Parálisis Cerebral o Enfermedad de Little es una 

serie de s1ndrames o estados pato16gicos, correspondiendo a 

casos en los cuales se han producido daños en el Sistema 

Nervioso Central en el útero, en el nacüniento o en el ca 

mienzo de la vida. 

Los niños con par~lisis cerebral se ven afectados 

de igual manera en zonas que no son las motoras, pues t~ 

bién encontramos padecimientos como: audici6n y visi6n de

ficientes, retraso intelectual, defectos del habla, des6rde 

nes convulsivos y problemas psico16gicos. 

Con este concepto nosotros podemo s hacer una apr~ -

ciaci6n exacta acerca de lo que es, y la importancia que r~ 

presenta. Pues podemos observar como la parálisis cerebral 

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

Nosotros vamos a encontrar que la etiolog1a de la -

par~lisis cerebral es múltiple, pero como característica e~ 

contraremos que tiene su origen en el per1odo prenatal, du

rante el nacimiento o bien antes de que el sistema nervioso 

central haya alcanzado una madurez relativa. 

Así encontraremos factores prenatales que son: 

1. Hereditarias 

a) Atetosis hereditaria 

b) Temblores familiares 

c) Paraplejía espasm6dica familiar. 

2. Adquiridas en el Utero 

a) Anoxia. Aqu1 se encontrarán todas las causas -

que obstruyan la circulaci6n placentaria, como

acodaduras o compresi6n del cord6n, mala impla~ 

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 gestaci6n, pueden afectar

el cerebro" fetal y su desarrollo. EspeciaLmen-



te importantes son las infecciones por virus 

y la rube6la. 
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c) Enfermedades metab6licas de la madre. Una de 

las causas más frecuentes de hemorragia cere -: 

bral en el feto es la t.cD;:enia gravídica. Los va 

sos cerebrales se afectan por las sustancias t6 

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 parálisis cerebral, pues predis~ 

ne a la aparici6n de toxemia y además, el trau

matismo del parto suele ser mayor, dado que las 

madres diab€ticas suelen dar a luz fetos de 

gran peso. 

d) Eritroblastosis fetal. Este factor, respons~ -

ble de la ictericia grave del recién nacido, 

puede causar, debido a los anticuerpos maternos 

cuya formaci6n respecto el feto Rh positivo, 

síndromes hemolíticos eritroblast6sicos en el -

recién nacido, con pigmentaci6n biliar de los 

núcleos grises basales de este último, seguida

de degeneraci6n de sus neuronas. Las convulsi~ 

nes, rigidez extrapirarnidal y coma, traducen la 
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afectación cerebral, de la que si se sobrevive

usualmente quedan los defectos, epilepsia o 

idiocia propios de las encefalopatías infanti 

les, de las que estamos tratando. 

e) Radiación. 

3. Factores Natales 

al Anoxia. También en este momento es uno de los

factores más L~portantes. Cuando se despega la 

placenta o se secciona el cordón umbilical la -

oxigenación del feto depende enteramente de sus 

pulmones, si éstos no pueden ejercer su función 

por prolongarse excesivamente los trabajos del

parto o por la oclusión de las vías respirat~ -

rias (aspiración de mucosidades o de líquido ~ 

ni6ticol se produce Una anoxia responsable de -

lesiones cerebrales. 

bl Anestesia y Analgesia. El centro respiratorio

del feto es mucho más sensible que el del adul

to. Por esto puede establecerse un perjudicial 

déficit de oxigenación. Ya que en las raquiane~ 

tesias hay hipotensión arterial de la madre, que 

puede tener los mismo s efecto s. 
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Traumatismos. El traumatismo del parto puede -

considerarse corno dentro de los 11mites de lo -

fisiológico. Sin embargo, en determinadas cir

cunstancias puede presentarse tal desproporción 

entre el tamaño de la cabeza y las dirnensiones

del estrecho p~lvico, que puede producirse un -

daño cerebral, especialmente si el parto es lar 

go y laborioso. 

Una presión excesiva de fórceps puede acarrear

las mismas consecuencias . 

La presentación podálica es perjudicial, más -

por el déficit anoxérnico que provoca la salida

de la cabeza en 111 timo lugar que por los efec .. 

tos traumáticos de la misma. 

d) Cambios sllbitos de presión. La presión intr~ -

uterina es mayor que la atmosférica, y el paso

de una a otra puede originar en la cesárea y en 

el llamado "parto espontáneo", emool ias gas~ -

sas, roturas de vasos y hemorragias. 

el 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 establecerso 

una hemorragia causante de una parálisis cora -

bral. 

4. Factores Postnatales 

Entre estos podemos considerar las enfermedades neu 

ro16g icas rn:is frecuentes en las pr imeras edades como: me-

ningitis bacterianas, encefalitis, s1filis, traumatismos, -

infecciones neum6nicas, 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 corno factores causales al menos corno 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 extensi6n y l~ 

calizaci6n de la J.esi6n del Sistema Nervioso Central, y va-

a variar desde una ligera hemiplejia sin otro defecto neuro 

l6g.ico hasta un trastorno que invalida totalmente al enfer-

mo por el resto de su vida. 

El tipo de alteraci6n motora en un niño dado var1a-

con la edad y alcanza un patr6n de adulto típico cuando el-

Sistema Nervioso Central madure. 
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Los problemas dependen también en parte de la edad

en que tiene lugar la interrupci6n del desarrollo del cere

bro y del estado de los cuadros de reflejos y de las aptit~ 

des motoras, l.ntelectuales, del lenguaje y social, si exis

te alguna que puede haberse adquirido antes de que se haya

producido la lesi6n o la herida. 

c 1 S INTO~TOLOG IA 

La sintamatología de la parálisis cerebral no se ~ 

ne a veces de manifiesto, a excepci6n de los casos graves,

en las prime.ras semanas que siguen al nacimiento. 

Esto nos lo podemos e.'Cplicar ya que, los recién na

cidos no poseen control voluntario de sus movimientos, pre

sentan amplios movimientos automáticos, que afectan a todo

un miembro o al cuerpo en conjunto, como respuesta a una es 

timulaci6n sensorial. La distribuci6n del tono muscular de 

pende de los reflejos posturales. Estos reflejos primit.:!: -

vos están controlados por los centros situados en el tallo

cerebral y en la médula. 

ConfoDlle los centros más 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 mov imientos más maduros. En los niños con p~ 
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rálisis cerebral, esta modif icaci6n de los reflejos primit! 

vos es incompleta; el desarrollo motor al comienzo se r~ -

trasa y luego, conforme se desarrolla, la iniciativa del ni 

ño adquiere tipos anormales de movimiento. 

En los casos graves, los síntomas son evidentes des 

de el nacimiento, con v6mitos, irritabilidad y dificultad -

en la lactancia, as! como ausencia del llanto, rigidez m~s

o menos acentuada con extensión del cuello y discreta ciano 

siso 

El trastorno neuro16gico se va a poner de manifies

to solamente cuando el progr\'¡!sivo desarrollo somático del 

niño revela la falta de maduración del sistema nervioso. 

Los niños pueden ser pe\queños, de aspecto delicado. Son 

susceptibles a las infecciones y pueden morir pronto en la

infancia. 

En los casos m&s leves, la dificultad motora puede

no ser aparente hasta que el niño deje de realizar los ac-

tos esperados al cumplirse ciertos meses. As! podemos ver

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

blar y andar al cwnpl ir un año. 

En ocasiones estos pacientes tienen convulsiones y

los movimientos atetoides no suelen aparecer hasta el segu!!, 
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do o tercer año. 

Dentro de las distintas formas sintomáticas de la -

parálisis cerebral, podemos encontrar dos clasificaciones,

una de acuerdo a la causa o tipo de fallo neuromuscular y -

otra de acuerdo a la distribución anatómica y estado funcio 

nal. Estos son: 

l. De acuerdo al tipo de fallo Neuromuscular 

1. Espasticidad 

La principal característica clínica del tipo espas

m6dico es la rigidez muscular. Esta se pone de manifiesto

generalmente en los primeros seis meses de la vida, algo 

más tarde si la hipoton!a ha sido pronunciada. Se relacio

nan con el síntoma motor, síntomas precoces, que aparecen -

como retraso o como alteración en los tipos de conducta ge

neral. 

Son signos precoces de la espasticidad: que el ni

ño se mueva poco, permanezca con lo s mll sculos su per iores 

en semiflexi6n y los inferiores en extensión, los puños ce

rrados inclu so cuando el niño desea tomar algo y lo efecttia 

lentamente dirigiendo su mano con vacilaciones hacia el ob

jeto. 
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Los niños con parapelj1a espasm6dica flexionan gon~ 

ralmente sus rodillas cuando se encuentran ooca arriba; 

cuando se les mantiene de pie, las extremidades inferiores

están por 10 com~n extendidas con rigidez y los pies en po

sic i6n equina. 

La elevaci6n brusca del niño puede producir el cru

zamiento de las piernas en tijera. Los reflejos t6nicos 

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 que con otro. 

En decúbito prono, no se produce la vuelta protect~ · 

ra de la cara y el niño peomanece con la nariz dirigida ha

cia abajo. 

En niño normal, cuando 10 suspende el médico de las 

piernas, cabeza abajo, de modo ~ésta roce la mesa de reco 

nocimiento, deja caer los bracitos más abajo de la cabeza.

CUando ex isten espasmos o atetosis no ocurre ésto, sino que 

la extremidad superior afectada permanece r1gidamente exten 

dida hacia afuera y el antebrazo en pronaci6n. 

Los niños con parálisis cerebral de tipo espasm6di

co pueden presentar tambi~n el llamado fen6meno de inunda -
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ci6n, esto significa que al ejecutar tareas motoras volunt~ 

rias en las que se requiere cierta coordinaci6n, pueden ir

acompañadas de una inundaci6n con participaci6n de masculos 

no atacados en principio. Esto se hace de manifiesto en 

forma de contorsiones faciales, compresi6n de los labios, 

quizá aumento de la extensi6n de las piernas, mayor fr~ 

cuencia respiratoria y producci6n de sonidos guturales. , 

También se observa en este tipo de parálisis cer~ -

bral, más que en otras, estrabismo, aprehensi6n convulsiva

y retraso mental, éste muchas veces parece ser más intenso-

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

au toexpre si6n. 

La espasticidad generalmente es el resultado de una 

lesi6n o defecto en la zona motora cortical. 

21 Disqu~nesias 

Este grupo se caracteriza por la presencia de movi

mientos involuntarios sin objeto e incoordinados, que van -

acompañados frecuentemente de creciente tono muscular. Es

tos movimientos los disminuyen durante el sueño o los per1~ 

dos de inactividad motora¡ aumentan durante la actividad -

VOli.lntar ia. 
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A diferencia de la parálisis cerebral de tipo espa~ 

m6dico, las manifestaciones :clínicas de las disquinesias 

están muy acentuadas en las extremidades superiores que en

las inferiores. 

Tambi€n 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, rápidos y espasm6dicos, a sa 

cudidas. 

Atetosis. La atetosis se caracteriza por movimien

tos musculares continuos o espasm6dicos, grotescos, 

entrelazados, contorsionados y lumbicoides, más le~ 

tos y tortuosos que los debidos al corea, en ocasio 

nes existen ambos tipos de disquinesia en un pacie~ 

te. en estos casos puede ser aplicado el término -

de coreo-atetosis. 

Con frecuencia los movimientos atet6sicos son de aro 

plitud limitada, y puede semejar a contracciones 

nerviosas musculares que afectan a las manos o a la 

cara. Los movimientos atetoides pueden acentuarse

dici~ndole al niño que se est~ quieto. 
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El intento de suprimir estos movimientos atetoides

involuntarios se manifiesta en forma de tensi6n, la 

tensi6n atet6sica se confunde a veces con la espas

ticidad. La tensi6n en una extremidad afectada dis 

minuye de una manera considerable y r§pidarnente en

el niño atetoide cuando se sacude rápidamente la ~ 

tremidad, pero aumente en el niño 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 inundaci6n. La posici6n en tijera de las

~xtremidades inferiores se observa en en niño ate 

toide, pero no es persistente. 

Para tomar un objeto, la mano se acerca al objeto 

con la muñeca flexionada y los dedos hiperextend,!. 

dos. Es común que padezcan debilidad mental as! co 

mo hipoacusia. 

c) Distonía. En este grupo de pacientes, los músculos 

son marcadamente hipertónicos, sobre todo los del -

tronco. 

d) Temblores. Este tipo de disquinesia, se presenta r~ 

ra ve:;: en la infancia, se caracteriza por un tem 

blol:' lento, involuntario ',l rítmico. Este temblor 
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. puede existir durante el descanso, pero generaLmen

te es más marcado cuando se realiza una accH5n mus

cular voluntaria. 

e) Esta rigidez puede ser permanente o bien variable e 

intermitente. El movimiento pasivo de una articula 

ci6n especialmente cuando se ejecuta lentamente, 

puede encontrarse con una resistencia, bien consta~ 

te bien interrumpida; estos síntomas pued~n ser me 

nos marcados con el movimiento rápido de las drticu 

laciones. Estos pacientes est§n Con frecuencia in

telectualmente retrasados. 

3) Ataxia 

Se manifiesta por la falta de coordinaci6n, debida

a trastornos de los sentidos cinest~sicos 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 niños 

temblores de tipo intencional o involuntario, pero estos 

son característicamente una manifestaci6n tardía en niños 

mayores y adul tos. 



45 

La les~6n se halla generalmente en el cerebro. 

4) Formas Mixtas 

Existen tipos mixtos pero generalmente con predani

nio de una fonma, las que se presentan con más frecuencias

son la espasticidad y la atetosis. 

Agu! vamos a encontrar un importante problema vi 

sual y especialmente en los que presentan atetosis, as! co

mo pérdida de la percepci6n acústica. Un gran número de p~ 

cientes con par~lisis cerebral se desarrollan a un nivel 

muy retardado. 

II. Clasificaci6n de acuerdo a la 10calizaci6n anatómi

ca según Perlstein 

a) paraplejía 

Esta es caracterizada por una disfunci6n neuromusc~ 

lar, por lo general espasm6dica, que se encuentra -

limitada a las extremidades inferiores. 

b} Displej1a 

Este término es usado enlos pacientes cuya princ~ -

pal afecci6n corresponde a la extremidad inferior,

si bien puede estar asimismo atacada la extremidad-
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superior. La complicaci6n bilateral de los brazos

no se observa casi nunca. 

c) CUadriplejía o Tetraplej1a 

Su caracter1stica principal es la modificaci6n en -

las cuatro extremidades, siendo más marcada en las

inferiores de los niños con espasticidad, y en las

superiores en los pacientes con disquinesia. 

El término "hemiplejia doble" puede usarse para 

aquellos pacientes del. tipo espasm6dico cuyas extr~ 

midades superiores están más afectadas que las infe 

riores. 

d) Hemiplejia 

Es la afectaci6n de una mitad del cuerpo, más fr~ -

cuentemente del tipo espasm6dico, y más 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 ~ 

crecimiento quizá más 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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el Triplej1a 

Supone la afecci6n de s610 tres extremidades. 

f )~onoplej 1a 

Es el ataque de una sola extremidad, pero ésto es -

sumamente raro. 

d) TRASTORNOS TROFICOS 

En la mayoría de los casos existe un desarrollo ge

neral disminuido, el cual es m.§.s manif iesto en el cráneo y

las extremidades. 

El tamaño de la cabeza suele ser menor del normal 

en casos de encefalopat1a bilatera1¡ en los casos en los 

que la lesi6n interesa un solo hemisferio, es frecuente ha

llar una asimetría entre los dos hemicráneas, siendo m§.s ~ 

queños el que corresponde al hemisferio atr6fico. 

Las extremidades en que asienta el trastorno motor, 

suelen ser de proporciones más reducidas que las sanas. 

e) DEFICIT INTELEC'ruAL 

Las prímeras manifestaciones se presentan ya en el

segundo semestre de vida, ~sto es, cuando el niño no mues 
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tra inter~s por su mundo ni es capaz de adquirir, en edad -

fisio16gica, los mecanismos de movilidad compleja y de len

guaje. 

El niño puede padecer cualquiera de los cuatro gra-

dos establecidos para la deficiencia mental; 1 igeramente -

retrasado, medianamente retrasado, gravemente retrasado y -

profundamente retrasado. 

Así podemos encontrarnos con niños, a los cuales la 

incapacidad intelectual se encuentra ligeramente afectada.

Estos niños van a tener un coeficiente intelectual muy apr~ 

ximado a lo normal, lo cual representa un importante sínto

ma para su recuperaci6n ya que, el hecho de que su inteli -

gencia s e desarrolle de una manera casi normal le abrir¿i -

las puertas para poder tener en primer lugar una educaci6n

m~s avanzada en comparaci6n con los niños que se encuentren 

afectados de una manera mayor. 

Tambi~n se observar¿i que tendr¿in una mayor capac! 

dad de entendimiento y captaci6n de las indicaciones que se 

le den en relaci6n a su tratamiento, 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 niños que se encuentran con grados avanzados 
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de retraso mental será mayor la problemática, así como len

ta su incorporaci6n a la sociedad, puesto que se tendrá que 

hacer una labor mucho más amplia, ya que irá dirigida no s~ 

lo a la deficiencia motora, sino que tambi~n a la intelec 

tual de una manera más amplia. 

f} ALTERACIONES EN LA CAVIDAD ORAL 

En los pacientes que padecen parálisis cerebral no

sotros vamos a encontrar una gran cantidad de alteraciones

en la boca, que van desde los problemas derivados de la fa!.. 

ta de higiene adecuados como son las lesiones periodont~ -

les y un alto nivel de caries. Estos de suma importancia 

ya que debido a la alteraci6n característica de la parál! 

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 t~ 

ner la higiene necesaria. 

Tambi~n encontraremos otro tipo de alteraciones co

mo son: maloclusi6n que podemos encontrar como caracterís

tica de la par§lisis cerebral, disfunción temporomandibular 

y aunada a éstas la atrici6n, que quiz§ se presente como un 

producto de amba. s. 
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Es frecuente encontrar en estos niños enfermedades

de los tejidos dentarios, la más connln llamada hipoplasia -

del esmalte, ~ste es un defecto en la formaci6n del esnalte. 

Esto puede depender de diversos trastornos generales que 

pueden producir cambios degenerativos y trastornar la forma 

ci6n del esmalte. 

Los defectos hipoplásticos varían en gravedad desde 

manchas opacas aisladas en la superf icie del esnal te hasta

defectos horizontales con escotaduras profundas, este regi~ 

tro nos permite est~ar el período en el cual ocurri6 el 

trastorno general. 

En la lactancia y' la niñez, se puede producir hilJ2. 

plasia del esmalte, las fiebres exantemáticas, las enferme

dades digestivas y la carencia de vitaminas como, A, D, ca!. 

cio y f6sforo ¡ . así como las dosis elevadas de tetraciclina 

administradas a niños de uno a doce años pueden causar hilJ2. 

plasia del esmalte en algunos dientes permanentes. 

g) DIAGNOSTICO 

Cuando los síntomas y los signos se encuentran pre

sentes desde el nac~iento, el diagn6stico no es difícil. -

La presencia de problemas como son: de alimentaci6n, irri

tabilidad o somnolencia, cianosis, ictericia, dificultades-



51 

respirator ias, tono muscular anonnal o ataques, deben indu

cirnos a hna observaci~n cuidadosa del Sistema Nervioso Cen 

tral. 

Los de menor gravedad debieran sospecharse cuando -

se observa una desviaci~n significativa de los ritmos norm~ 

les de desarrollo y crec~iento o cuando existe una persis

tencia de los reflejos fisiol6gicos infantiles, como el t6-

nico del cuello más allá de los seis a ocho meses de edad. 

Los trastornos neuro16gicos típicos del adulto pue

den no desarrollarse durante el primer o segundo años de 

vida, aan cuando la lesi6n exista desde el nac~iento. 

En ocasiones, debe hacerse el diagn6stico difere!!, 

cial con ciertas enfermedades neuro16gicas propias de las -

primeras edades como son: 

a) La Amiotrofia de Werdnig-Hoffmann 

Esta se distingue fácilmente porque en ella las po

sibles contracturas son localizadas y aparecen jun

to con la sintomatología propia de la lesi6n de la

segunda neurona motora. 

b) La idiocia amaur~tica y la esclerosis cerebral dif~ 

sao Se diferencIa de la parálisis cerebral por su-
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aparici6n, que siempre se produce en un niño 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 extensi6n y el tipo de la alteraci6n, 

ya que los casos leves pueden evolucionar hacia una vida 

bastante normal. 

En el niño moderadamente afectado, debe procederse

a la reeducaci6n muscular, adiestramiento del habl~ y las -

medidas ortopédicas correctivas. Es aconsejable una valor~ 

ci6n cuidadosa de la mentalidad ya que muchos enfermos con

parálisis cerebral son más inteligentes de lo que parecen -

debi~ndose con frecuencia su lentitud a su minusva11a f1si

ca. 

De aqu1 la importancia de elaborar un diagn6stico -

precoz y exacto, ya que de esto va a depender la aplicaci6n 

de los medios adecuados para cada caso y el ~ito que se -

alcance en la recuperaci6n del paciente. 

A partir del diagn6stico <J&e se el.ab::lre, varos a llevar

a cabo un tratamiento que observará todos los aspectos pos! 
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bles, empezaremos por el aspecto nutricional: ya que estos 

niños por su condici6n fisica el metabolismo va a exigir un 

gran aporte de calorias por lo que la dieta será por lo ge

neral hiperca16rica. 

La falta de residuos en su al±mentaci6n, la debili

dad de los músculos atdominales y la deshidrataci6n por v6-

mito son algunas de las razones por las que estos enfermos

suelen sufrir estreñ±miento. En estos casos, la administr~ 

ci6n de leches ácidas y alimentos ricos en residuos suelen

resul tar benef icio so s. 

Las vitaminas también son necesarias en su dieta, 

sobre todo en el hiperactivo atet6sico, pero no influye en

la recuperaci6n 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 beneficio~ente sobre la conducta del ~ 

ciente. 

3) Relajar la musculatura hipert6nica. 
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4) Ser fácil y agradable de tomar. 

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 usar! primidona, fenil

acetilurea. 

Para los casos de hipoton1as se usará estricina progres!. 

va, ya que ésta nos elevará el tono muscular. 

Las hiperquinesis pueden tener cierta acción sedati 

va con ias anfetaminas. 

Recuperación del lenguaje: 

La recuperación del lenguaje en el paralítico cere

bral depende de innumerables factores: edad, coeficiente -

mental, habilidad, tipo y gravedad del trastorno, sensoria

lidad, etc. Por esto, la recuperación estará íntimamente -

ligada en el tratamiento general físico, psicológico, emo -

cional, intelectivo y social. 

Durante la fonación observaremos una respiración 

acelerada, acortamiento de la respiraci6n, normalización de 
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la curva respiratoria por la inmovilizaci6n y menor ampli-

tud durante la respiraci6n voluntaria, lo cual va a indicar 

un menor espacio respiratorio de los pulmones. Westlake pr~ 

pone el siguiente esquema como fundamento inicial recupera

dor: 

1) 

2) 

Respiraci6n: conseguir una aspiraci6n minma de 

dies segundos. 

Fonaci6n: lograr mantener un sonido durante diez -

segundos. 

3) Poder abr ir 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 peristálticos por los que los l!quidos

y s61idos masticados puedan desplazarse desde la 

lengua hasta la parte posterior de la boca y ser 

tragados. 

La enseñanza del lenguaje tendrá que pasar por una

fase previa durante la cual el niño será enseñado y adie~ -

trado en la ejecuci6n de diversas actividades: chupar, mas 
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car, tragar, soplar y aspirar por un tubo, beber y hacer 

gimnasia de lengua. En general, estimularemos la relaj~ 

ci6n de musculos respiratorios. Esto lo lograremos bajo 

formas de juego con constante estimulaci6n, se enseñará al

niño a reir, llorar, gritar, balbucear o emitir cualquier -

tipo de sonido. 

Una vez que ha obtenido satisfactoriamente esta fa

se inicial, pasaremos a la enseñanza directa, segGn las si

guientes normas: 

1) Enseñar objetos y nombrarlos estimulando la aten 

ci6n. 

2) Estimular al niño 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 será conservada y me 

jorada por repetici6n diaria. 

5) Enseñar al niño como produce el sonido el fisioter~ 

peuta {colocando la mano en nuestra toca, cuello, -
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pecho, etc.) 

Procurar que el niño se acostumbre a aislar sonidos 

y emplearlos. No intentar ir demasiado rápidos en

la enseñanza. 

Buscar, en primer t€rmino, la comunicación y la com 

prensi6n, nunca la perfección. 

En los niños con lenguaje defectuoso (como tartamu

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

Las sesiones terapéuticas serán de corta duración y 

repetidas vairas veces al día, util izándose muñecos, col~ 

res,' arquitecturas, pinturas, texturas, grabaciones magnet~ 

f6nicas, etc. La enseñanza será específica para cada caso, 

después de un exacto diagn6stico. 

En muchas ocasiones será imprescindible mejorar la

capacidad auditiva o visual si el niño trabaja frente al -

espejo. Las clases se desarrollarán en una estancia tran 

quila y aislada de todo estímulo, sin cansar la atenci6n 

del niño. En algunas ocasiones puede establecerse cierta 

competición muy bien graduada o clases colectivas de ejerc~ 

cios r1tmicos. 

La recuperaci6n del lenguaje resulta de gran impor-
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tancia ya que por medio de éste se va a poder llevar a cabo 

una valoración más acertada qel coeficiente intelectual que 

tenga, pues tendrá la capacidad de expresarse y adquirir la 

m~ima evolución, si no en su capacidad f1sica, si dentro -

de la intelectual, pues no 5610 podrá entendernos sino ~le

podr4 expresar y exteriorizar todo aquello que tenga de al

guna manera jmportancia para él como podr1a ser: sentim ien 

tos, dolor, incomodidad y todo tipo de experiencias. 

Para la recuperación del lenguaje resultará de suma 

importancia también la capacidad o recuperación de los sen

tidos visual y auditivo. 

Tratamiento Visual y Auditivo: 

La deficiencia visual y auditiva es de suma imp0E. -

tancia para la rehabilitación del paralitico cerebral ya 

que existiendo alguna de ellas o ambas se va a sufrir un re 

tardo en la rehabilitación de todo el individuo. 

En ocasiones no existe en realidad un trastorno au

ditivo, pero la audición se desarrolla con mayor lentitud-

por incapaCidad para dirigir la cabeza o la vista a ' las 

fuentes de sonido. 

En los niños 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 oldo con ayuda de -

un tubo de goma. La familia estar~ enseñada y advertida de 

como tratar a estos pacientes, siendo su colaboraci6n valio 

sa para estimularlos. 

El uso de dispositivos ortopédicos de audici6n pue

de ser valioso si es exacta su indicaci6n y adaptaci6n. Es 

te se aplicar~ precozmente siempre que no entrañen peligro

o sean molestos. 

En los casos de sordera absoluta, la enseñanza será 

expresiva, semejante a la de los sordomudos, no tan s610 el 

movimiento de los labios, sino también la cara y su actitud 

general. 

En todos los casos de deficiencia auditiva se debe

rá efectuar un tratamiento psicológico, ya que la sordera -

no tan s6lo puede anular el sentido de orientaci6n sonora,

sino que es productora de introversiones y estados de ansie 

dad. 

Todo esto puede ser aGn m~s agudo si adem~s de la -

deficiencia auditiva presenta deficiencia visual pues ~sta

tiene lnt~a relaci6n con el mov~iento y el sentido del es 

pacio. 
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Los trastornos que se encuentran con más frecuencia 

en este tipo de pacientes son: el nistagmos y el estrabis

mo. Para el tratamiento de éstos se recomienda: cubrir el 

ojo más conservado por periodos de dos a tres semanas, con

lo que se mejora la visi6n del defectuoso. Si ambos están

afectados, se cubren alternativamente hasta un plazo total

de dos meses a dos años. 

La utilizaci6n de lentes mejorarán la visi6n, dism.:!:. 

nuirán el incremento del estrabismo y evitan los dolores de 

cabeza. Resulta conveniente la utilizaci6n de lentes lo 

más precozmente posible, así es recomendable en niños muy -

pequeños el empleo de lentes de plástico. 

Si el niño es suficientemente grande pueden practi

carse los ejercicios de músculos oculares habituales en el

estrábico, como son: lectura con regla intercalada, aprox.:!:. 

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

Los ejercicios creados por Abitreccia incluyen la -

exploraci6n de las diferencias entre el yo y los otros, re

conocimiento de la posici6n en el espacio adoptando varias

posturas, echado de pie, apoyado sobre un lado, utilizaci6n 

de modelo y empleo de una pizarra en la cual se ha marcado

una linea con gis. 



61. 

Otro grupo de ejercicios se ref ieren a la imagen -

corporal y al movimiento. El lado derecho y el izquierdo -

se distinguen mediante anillos de colores diferentes coloc~ 

dos en la mano derecha e izquierda, lo s 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 prácticos para las 

actividades de la vida pueden ser eventualmente enseñados -

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 enseñan, junto con la relajaci6n y otros m€todos

tambi~n empleados. El tratamiento incluye, asimismo, apar~ 

tos y dispositivos de soporte, para prevenir contracturas o 

ayudar al control de los esquemas de movimiento. 

Puede enseñarse una cambinaci6n de movimientos me-

diante actividades especiales de terapia ocupacional, y m~s 

tarde, emplearse como actividad' funcional. La flexi6n y ex 
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tensi6n de codo puede ser asistida por el terapeuta en cua~ 

quier actividad manual y, posteriozmente, continuarse por -

la al~entaci6n. Se remarcar~ sobre todo la enseñanza de -

la mano dominante. 

Para la espasticidad, la indicaci6n del tratamiento 

es el vencer el efecto del reflejo de estiramiento y obt~ -

ner una .fuerza muscular equilibrada. Se utilizan los rnovi-

mientas confusos como podria ser la contracci6n de un rnl1scu 

lo determinado con resistencia para contraer otros mGsculos 

especificas del cuerpo; movimientos combinados como la con 

tracci6n de más de una articulaci6n al misno tiempo ¡ rela-

jaci6n¡ movimiento desde la posici6n de relajaci6n¡ egui-

librio y movimientos reciprocas. Se desarrollarán los mGs-

culos d~biles no espásticos de forma graduada, desde el mo

v~iento asistido al activo y por últ~o, al resistido. 

La atetosis se intentar~ eliminar utilizando la en-

señanza de la relajaci6n la cual se sigue de mov~ientos 

que parten de esta posici6n relajada. También se utilizan-

los movimientos combinados y la enseñanza del equilibr io. 

Para combatir la ataxia se desarrollará el sentido-

cinest~sico y el equilibrio, con el uso del control visual

y haciendo al enfe.nno más consciente de su equilibrio. Los 

movimientos combinados pueden utilizarse en las secuencias-

' . 
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del movimiento para sentarse, colocarse de rodillas o perm~ 

necer de pie. También se utilizan los espejos, mesas de 

bipedestaci6n, andadores sincinéticos y estabilizadores. 

Terapéutica Ocupacional: 

Hediante esta terapéutica el enfermo se integrará a 

una vida colectiva equilibrada y feliz, así corno se experi

menta una mejoría mental y física del enfermo. 

El tratamiento precoz de la terap~utica ocupacional 

suele estar concentra.da en prevenir defonnidades otra tarla 

si e~isitiera, enseñar las actividades de la vida diaria en 

relaci6n con la capacidad mental y física del paciente, peE 

feccionar la destreza de la mano menos afectada y tratar la 

más impotente hasta su máxima capacidad. 

El tipo de juguetes o utensilios estarán de acuerdo 

con el tamaño de mano y su destreza. 

El trabajo de la terapéutica ocupacional deberá com 

prender los cuatro aspectos siguientes: 

1) Médico: tratamiento sobre músculos o articulacio -

nes, destreza, etc. 

2) Psico16gico: estimulaci6n de motivaciones, aten 
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ción, competición, ambición, realismo, etc. 

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

4) Vocacional. 

Siempre que sea posible, se efectuarán 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 sent~ientos de cooperación, oport~ 

nidades para lograr mayores actividades expresivas y creado 

ras, mejoramiento de las actividades psfquicas, desarrollo

de una mejor atención y mejor1a de la coordinación fisica. 

La educación de estos enfermos se orientará luego -

de una minuciosa exploración y perfecto conocimiento del ni 

ño, en relaci6n con su tipo y grado de lesión, edad, coefi

ciente mental, vida psíquica, familia~,etc. 

Se procurará en todo momento obtener grupos de n! -(~ 

ños con caracter1sticas muy parecidas. Y así se establece-

rán enseñanzas especificas para ciegos, sordos, etc. En g~ 

neral el aprendizaje suele ser más lento que en niños norma 

les, por lo cual ser§ imprescindible emplear más tiempo. 

Con la terapia recreativa se buscará el cubrir al~ 

nas de las más importantes necesidades del paralítico cere

bral en orden a experiencia e intl~raciones. 
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Tratamiento Neuroquirúrgico: 

La neurocirug1a tiene solamente ciertas aplicaci~ -

nes en la rehabilitaci6n de la parálisis cerebral. Las pri~ 

cipales indicaciones de la neurocirug1a se limitan a los si 

gu ientes punto s: 

a) Combatir las convulsiones no mejoradas por la medi

caci6n. Para ello se propone la exitrpaci6n de las 

cicatr ices productoras de crisis, aún cuando pueda

llegar se a producir una cicatr i2 más amplia. Como

por ejemplo, la s crisis debidas a lesiones del 1600 

lo temporal son mejoradas o desaparecen con la ex-

tirpaci6n de esta área. 

b) Obtener cierto control motor en caso de movimientos 

involuntarios. 

c) Anular las causas de lesión cerebral progresiva: h~ 

matomas, aneur ismas, calcif icaciones, degeneraci2, -

nes císticas, etc. 

d) Mejorar la limitación de mov~ientos en hemiplejias 

espásticas. 

En general, la finalidad del tratamiento deberá con 
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sistir en asegurar al enfermo una infancia feliz y una vid3 

adulta bien adaptada, en la que se desenvuelva perfectamen

te de acuerdo con sus aptitudes. 

En los niños gravemente afectados, el tratamiento -

puede ser fundamenta~ente de sost~n y orientado hacia la-

prevenci6n de complicaciones. 

Si el niño tiene suficiente inteligencia para tra -

tar de aprender, deben hacerse entonces los esfuerzos nece

sarios para desarrollar la fuerza muscular. 

Ya que el niño con parálisis cerebral tiene un cer~ 

bro lesionado cuya funci6n no es la de un cerebro normal, -

no debe permitirse que el niño y los padres sucumban a un -

optimismo bien intencionado pero tiránico encaminado a obte 

ner un mejor rendimiento de las actividades funcionales sin 

tener en cuenta el l~ite impuesto al niño en conjunto por

su inferioridad orgánica. El resultado final de un adulto

feliz, bien adaptado y en el máxL~o de sus realizaciones, -

se consigue mejor reconociendo precozmente la amplitud de 

esta inferioridad y procediendo hacia un objetivo razonable 

mente po sible. 

Los planes para una vida adulta concebidos en estos 

t~i.nos hacen mucho más en favor del niño y de sus padres-
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mientas quirt1rgicos conocidos. 

i} TRATAMIENTO ODONTOLOGICO 
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El paralítico cerebral representa para el cirujano

dentista un importante reto, pues aquí tenemos que poner en 

práctica toda nuestra capacidad,ya que este tipo de enfe~ -

mas a más de presentar toda la serie de problemas que hemos 

visto anteriormente, vamo s a encontrar una serie de mecanis 

mas, de autodefensa, no s6lo para con el cirujano dentista-

sino que para la sociedad en general. Pues estos niños 

sienten durante todo su desarrollo un rechazo que, como es

natural lo ex ter ioriza siempre que puede. As! el cirujano

dentista se encontrará con un niño al principio timido con

desconfianza y guizás hasta un tanto agresivo, aunque por -

lo general estos niños son tranquilos y no s610 eso, sino -

que, cuando el niño se siente querido y aceptado, se torna

muy cariñoso con las per sanas que lo son con ~l. 

De aquí la importancia de que no se le engañe ni se 

le mienta al niño en cuanto al tratamiento que se va a lle

var a cabo, pues de esto dependerá la confianza que nos te~ 

ga y el agrado con ~l que se presente al consultorio. Para 

esto el cirujano dentista necesitar~ de una gran paciencia

pues en este tipo de pacientes ser~ necesario hacer un diag-
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n6stico bien elaborado, ya que resulta de gran importancü\

determinar el grado de afectaci6n tanto f!sica como mental

mente, pues de aqu1 partirá la elaboraci6n de un plan de 

tratamiento adecuado. 

Este será cuidadosamente elegido pues se deter.mina

rá si ser~ posible atenderlo a un nivel de consultorio u has 

pi talario. 

Si se determina tratarlo en el consultiro, se debe

r~ entender que la afecci6n bucal es mínima y que el niño 

puede llegar a cooperar can nosotros. AGn as1 necesi~are 

mas mucha paciencia, ya que el tratamiento, por simple que

sea, ser~ a largo plazo, en comparaci6n al normal, ~sto de

bido a que tendremos que llevarlo poco a poco para que ~l -

vaya comprendiendo y adaptándose al trato de paciente-do~ 

ter y de esta manera vaya aprendiendo tambi~n a cooperar 

hasta donde su recuperaci6n general se lo permita. Pero 

para esto necesitaremos al igual que en el tratamiento gen~ 

ral de la ayuda de sus padres. 

La otra opci6n a nivel hospitalario quiz~ sea el 

más adecuado para este tipo de pacientes, ya que nos va a -

permitir tratarlo con la plena confianza de que no tendr~ -

mas ning6n problema; en el sentido de que se usará aneste

sia general y al usar ésta no tendremos el problema de com-
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portrumíento del niño, a la vez que éste no se traumará, de

la misma manera como si estuviera observando y escuchando -

todo 10 que se lleva a cabo en su boca. Aparte de todo es

to, se tendrá un control absoluto de todo el individuo lo -

que repercute en mayor seguridad para él y nosotros. 



e A P I TUL o III 
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EPILEPSIA 

Hemos encontrado importante tratar en este trabajo

la epilepsia, pues como hemos visto en los capitulas ant~ 

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 m~s alln saber c6mo actuar en caso de que

se llegara a presentar un ataque en el consultorio dental,

y as1 correr el menor riesgo posi.ble. 

al 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

gr~fi.co la epilepsia puede ser definida como un trastorno -

del ritmo de regulaci6n que se manifiesta por si mismo con

una tendencia a una descarga violenta, anormal y amplia, es 

decir, como el fracaso en limitar especial y temporalmente

la producci6n de tensi6n. 
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Encontramos que no existen diferencias y que la 

edad de aparici6n más coman es la de la adolescencia, ya 

que la mayoría de los individuos enferman entre los 15 y 20 

años y son precisamente las formas hereditarias, las que se 

inician en el segundo decenio de vida. 

b) ETIOLOG IA 

Dentro de los factores causales de la epilepsia va

mos a encontrar dos categorías que son: idiopática y sinto 

mática o adquirida. 

Se establece el diagnóstico de epilepsia idiopática 

cuando no se descubre ninguna causa específica; en la epi

lepsia sintomática o adquirida la causa puede determinarse

con los medios de diagnóstico disponibles. Pero veamos más 

ampliamente cada una de ellas. 

a) Epilepsia idiopática 

Se ha calificado de genética ~plicando la transmi

si6n de una predisposici6n 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 ~nicamente un síntoma -

asociado con otras anomal1as neurol6gicas, en algunos casos 

hay que considerar la herencia de una enfermedad cerebral -

e spec1f ica. 

b) Epilepsia sintom§tica o adquirida 

La mayor parte de enfermedades o anomalías estructu 

rales en el cerebro pueden acompañarse de crisis convulsi

vas. 

Las malfonnaciones congénitas de origen cromo s6m ico , 

se acompañan de epilepsia con frecuencia variable. Infec --

ciones maternas, como la rube6la, pueden produci.r anomalías 

cerebrales ml1ltiples. Las dif icul tades per {natales que ori 

ginan traumatisnos obst~tricos y asfixia son causa relativa 

mente frecuente de lesi6n y más tarde de epilepsia. 

Las infecciones agudas, subagudas y cr6nicas del ce 

rebro y su s membranas de revestimiento, como mening itis, en 

cefalitis y abscesos causan ataques convulsivos durante el

proceso activo y m§s tarde cuando la curaci6n deja cicatri

ces cerebrales. 

Las infecciones no denominadas de oído y senos cra

neales producen meningitis absceso cerebral y trombosis ve-
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nasa del cerebro, todas ellas son acompañadas de crisis con 

vulsivas. 

Las convulsiones febriles, suelen acompañar a infec 

ciones no especificas de lactantes y niños pequeños, deben

distinguirse de la infecci6n directa del sistema nervioso -

central. 

Las heridas de la cabeza, son causa principal de 

epilepsia adquir ida . Las crisis ocurren tanto en la fase -

aguda como en etapa residual cr6nica. La frecuencia de epi 

lepsia despu~s de accidente craneal es dificil de dete~i -

nar dada la gran variabilidad de lesi6n. 

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: meningiornas y neoplasias metast:isicas, especialmente

del p.1lm6n. 

Las reacciones alérg ica s pueden guardar relaci6n 

con ataques aislados, pero casi nunca con una epilepsia re

currente. Se han señalado convulsiones después de inmuniz~ 

ciones, en reacciones de hipersensibilidad medicamentosa y

despu~s de picaduras de insectos. 

~. I 
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Clásicamente suele admitirse que en la etiopatoge-

nia de la afecci6n intervienen camo causas coadyuvantes y -

favorecedoras de la crisis epil~pticas, los cambios estacio 

nales y barom~tricos¡ los manjares fuertes y muy condimen-

tados con sal¡ el caf~, alcohol y tabaco, el estreñimiento¡ 

las crisis sudorales con hiperapnea y elevaci6n febril¡ 

las conmociones cerebrales, incluso las leves¡ el calor ex 

cesivo¡ las impresiones an1micas violentas como podr1a ser 

en algunos pacientes la audici6n de un concierto cuya m~si

ca los emociona¡ la pubertad, el embarazo, climaterio, la

inyecci6n de ciertos medicamentos, los estimulos reflejos -

nacidos a partir de afecciones del 01do, ojo, nariz, riñ6n, 

pleura, cicatrices periféricas, muñ6n 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 predisposici6n ep~ -

l~ptica de fondo. 

Por la edad en que la epilepsia comienza, puede so~ 

pecharse con bastante fundamento la etiolog!a del síndrome, 

permitiendo descartar variedades poco corrientes en la ~po

ca de iniciaci6n del proceso. 

En la siguiente clasificaci6 mencionamos las pos~ 

~les causas segdn la edad en que se presenta: 



Edad de Comienzo 

Infancia de O a 2 años 

Niñez de 2 a ~O años 

Adolescencia de lOa 20 
años 

JUventud de 20 a 35 años 

Madurez de 35 a 55 años 

Vejez de 55 a 70 años 
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Factores Causales 

Enfermedad de Little, encefalo~ 

tías heredogenerativas. 

Traumatismos del parto, traum~ -

tismos craneales, trombosis vas-

culares febriles del encefalo. 

Epilepsia esencial, traumatismos 

cranaleas. 

Traumatismos craneales, neopl~-

sias, esclerosis múltiple, into-

xicaciones. 

Neoplasias, hipertensi6n arte 

rial, sff ilis del sistana nervio 

50, trauma ti srno s. 

Axterioscelrosis, neoplasias. 

cl MANIFESTACIONES CLINICAS 

Los síntomas que vamos a encontrar acompañando el -

acceso epil€:ptico son los fen6menos vasomotores. 
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La palidez del pri.ncipio revela el vasoespasmo t6n,! 

co inicial, a ~ste sigue la cianosis y fina~ente hiperhidr~ 

siso 

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 hipertensi6n brusca expl,! 

ca que durante el acceso se produzcan a veces hemorragias 

puntiformes cutaneamucosas y a6n copiosas en el encefalo. -

El pul so suel e ser taqu icardico, pequeño y en oca siones 

arrítmico. 

Los reflejos tendinosos se anulan durante el acceso 

t1pico. S1ntoma acompañante caracter1stico es la abolici6n 

del reflejo pupilar ante la luz. Las pupilas se tornan mi

driáticas, y s6lo después del p~ oxismo recobran el calibre 

normal y responden otra vez a la luz. 

La temperatura puede aumentar durante el acceso, 

quedando en ocasiones febrícula durante unas horas. 

La poliuria posparox1stica no es rara, se llega a -

hallar a veces un poco de albCimina en la primera porci6n de 

orina emitida tras el ataque. 

Todas estas son manifestaciones que van a acompañar 
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a los accesos epil~pticos, para las manifestaciones especi

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

ataque de gran mal y ataque de pequeño mal. 

Ataque de gran mal: 

En algunos casos existe un espasmo o sacudida muscu 

lar preliminar localizada que puede preceder a un ataque g~ 

neralizado. 

so. 

Esto se califica a menudo de aura motora o avi 

Síntomas o signos como: irritabilidad, trastornos-

digestivos, cefales y embotaTtliento mental, pueden anunciar

a los enfermos o a sus padres la inminencia de los ataques

motores. El perlodo intermedio suele ser corto, pero puede 

ser de horas o incluso de 1 eS 2 dlas. 

Los ataques de gran mal consisten en convulsiones -

generalizadas con fases de espasmos musculares. El comien

zo de la exaltacieSn es brusca y el espasmo teSnico puede ocu 

rrir simultáneamente con la p~rdida de la conciencia. 

El enfermo si está sentado o de pie, cae al suelo,

su rostro palidece súbitamente, 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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glot~s se ocluye, la cabeza puede ser rechazada hac~a atr~s 

o bien volverse. violentamente hacia un lado, los mllsculoB -

abdom~nales y torácicos se hallan r1gidos y las extremid~ 

des se contraen de modo irregular o se ponen r1gidas. 

Dado que el a~e es expulsado forzadamente de los 

pulmones a trav~s de la glot~s por la s1lbita contracci6n 

del diafragma y de los músculos ~ntercostales, puede perci-

birse un breve grito de espanto. Puede ser mordida grav~ -

mente la lengua a consecuenc~a de la rápida contracc~6n de

los músculos maseteros. La contracci6n forzada de los mús

culos abdominales puede provocar la evacuaci6n de la vejiga 

'.1 menos a menudo la del recto. 

A med~da que continua la fase t6nica del ataque, la 

palidez facial va seguida rápidamente de congest~6n y ~sta

a su vez de cianosis, en ocasiones muy intensa, debida a la 

detenci6n de todos los movimientos respiratorios. Al final 

de esta fase, que dura por lo general 0010 de 20 a 40 segu!!. 

dos, se inicia la fase c16nica, cuya duraci6n 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 o labios, la cefalea, la presencia de sangre 

en la almohada o la cama mojada de orina, pueden ser la llni 
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ca pista de ataque. 

El enfermo puede despertar de un sueño posconvulsi

vo con cefalea intensa y un estado de confusi6n. Puede en

contrarse en un estado de semiofuscaci6n o estuporoso, d~ -

rante el cual es capaz de ejecutar actos más o menos automá 

ticos sin que logre recordar despu~s lo ocurrido. Estos 

pueden ser tan graves que se origine un automatismo prolon

gado, y muy raramente una hemiplejia u otras manifestacio -

nes paralíticas de traumatismo focal o hemorragia. 

Ataque de pequeño Mal: 

Consiste en una pérdida transitoria de la concien -

cia. Pueden existir manifestaciones leves, como fijeza de

la mirada o direcci6n de la misma hacia arriba, movimientos 

de los párpados, inclinaci6n de la cabeza o movimientos sa

lutatorios rítmicos de la misma o ligero temblor de los m(Ís 

culos del tronco y de las extremidades. La evidencia clini 

ca del pequeño mal rara vez aparece antes de los 3 años de 

edad y suele desaparecer al llegar a la pubertad. Las ni -

ñas resultan más a menudo afectadas que los niños. El desa 

rrollo intelectual rara vez resulta perturbado en los niños 

que tienen solamente ataques de pequeño mal. Los ataques -

de este tipo duran menos de tres segundos y los padres u 

otras personas relacionadas con el niño lo describen las 
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más de las veces corno crisis de vértigo, ausencias, lapsos-

o de snayos. El enf ermo rara vez se cae, pero por lo reg~ -

lar deja caer los objetos que pueda tener en sus manos o en 

la boca en dicho momento. Si al empezar el ataque ejecuta-

alg6n acto especial como escribir o leer, de pronto lo inte 

rrumpe para reanudarlo en cuanto ha pasado el ataque. Pue-

de no darse cuenta de que ha sufrido un ataque. Tales ata-

ques varían en cuanto a frecuencia desde uno o dos por mes-

hasta varios centenares por día. Puede presentarse un epi-

sodio t1pico en un niño tras la hiperventilaci6n o la expo

sici6n a una luz tintilante. Los distintos ataques de p~ -

queño mal pueden, en casos excepcionales, hacerse progresi-

varnente más prolongados y parecerse cada vez más a una for-

ma leve de gran mal.. 

dl ASPECTO PSICOLOGICO 

El. paciente epil.éptico va a tener un comportamiento 

detenninado que nosotros podemos detectar fácilmente pues -

l.05 mov imientos, las po sturas, los actos, la conversaci6n,-

etc. suelen ser en el epiléptico pesado, torpe viscoso pers~ 

verante. 

De vez en cuando las reacciones explosivas nacidas-

de su susceptibilidad y pedantería sustituyen a su aparente 

cortesía y mansedumbre. 

' . 
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En algunos casos los enfermos son dominados por una 

actividad instintiva y angustiosa que les obliga a fugarsc

andando horas e incluso días sin plan ni objeto determinado, 

hasta que recuperan la conciencia y la serenidad y se dan -

cuenta de su huída. Relacionado con estas fugas se halla 

la dipsomanía, o imp.llsi6n irresistible a beber y embriagil!:. 

se, que resulta sorprendente cuando se trata de sujetos nun 

ca bebedores. 

Otros estados psic6ticos que con mayor rareza pu~ -

den presentar los epilépticos son los delirios sistematiza

dos, cuadro s esquizofrénicos con disminuci6n de la activ.~ -

dad intelectual acompañada de asombro o indiferencia y exi

taci6n motora que pueden llegar al desvastador furor o fu -

ria epiléptica tan temido en los manicomios, las alucinaci~ 

nes terroríficas, 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 pe~ 

severancia en la expresi6n de sus actos y efectos: la ten

dencia a las redundancias: la escrupulosidad y exactitud -

pedantes, con incapacidad de separar lo capital de lo acce

sorio, la solennidad y lentitud que otorgan a sus discursos,

el egoísmo, pero con concepto orgulloso de sus parientes y

amor propio, la tendencia a la beateria, la desconfianza e-
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irr ita bil idad . 

el I.fANIFESTACIONES 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 p~ 

ciente joven con cicatrices l~nguales si ha sufrido desma-

yes. Los enfermos epilépticos muchas veces rechinan los -

dientes durante la noche. 

Resulta importante reconocer cualquier tendencia 

epil~ptica en un paciente que deba someterse a anestesia 

por 6xido nitroso, pues la fase de excitaci6n que puede pr~ 

sentar se durante la inducci6n, y la anoxemia que acompaña -

frecuentemente este tipo de anestesia, predisponen a las 

crisis. Si sobrevienen convulsiones en un paciente cuyos -

movimientos están estrechamente limitados, son de temer le

siones personales graves, y un daño importante al equipo de 

consul torio. 

Las lesiones mas frecuentes que podemos encontrar -

en la cavidad oral son fracturas o desplazamientos de los -

dientes durante el ataque. Podemo s encontrar también hipe!: 

plasia gingival la cual es provocada por el fármaco llamado 

dilant~n, ya que ~ste es muy usado en el tratamiento del 
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epH~ptico. 

La hiperplasia provocada por dilantín es una modif1 

caci6n que se inicia en las papilas interdentales. Pero en 

las lesiones avanzadas, la proliferación es tanta que la en 

cía cubre casi completamente los dientes. El paciente tie

ne pocas quejas y el tejido hipertrofiado es duro de color-

rosa parido, con una superficie queratinizada gruesa: son-

raros el sangrado, la inflamaci6n y la infecci6n secundaria. 

En los casos de hiperplasia de larga duraci6n por -

dilant1n, puede aparecer maloclusi6n progresiva. Como cam

bio tardío e inconstante, puede mencionarse la resorci6n de 

el hueso interceptal. 

La hiperplasia por dilantín tiene consecuencias es

téticas y además dificulta la higiene bucal y en ocasiones

la propia masticaci6n. 

f) TRATAMIENTO GENEP~1\.L 

Al tomar una decisi6n acerca del tratamiento de 

cualquier epiléptico se tendrá ante todo en cuenta que la -

epilepsia, más que enfermedad, es un s:índrome reaccional de 

la corteza cerebral, capaz de ser puesto en marcha por gran 

ntlmero de causas que prec-i:sa investig,ar de la manera más --
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completa posible, estudiando al paciente exhaustivamente. 

Todo esto resulta importante pues en el trutamiento 

de lu epilepsia debe tenerse presente no s6lo al puciente -

con su trastorno, sino tarobi~n 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 importa,!! -

c ia de cada una de ellas. 

a) Tratamiento m~ico 

Se disponen de muchos medicamentos anticonvulsivos, 

m4s sin embargo, ninguno puede controlar totalmente los at~ 

ques en todos los enfennos, pero una selecci6n cuidadosa y

una utilizac i6n 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 elecci6n, pe

ro un solo medicamento no suele ser eficaz y hay que re~ -

rrir a un segundo. Inicialmente pueden necesitarse dos me

dicamentos para pacientes con dos tipos diferentes de ata -

ques, como gran mal y pequeño mal. Aunque no se dispone de 

un anticonvulsivo específico para cada tipo de ataque. Sin 
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embargo, existe Una divisi6n teIap~utica principal. 

En las ausencias de pequeño mal responden de prefe

rencia a la succiniroida o las oxazolidinas (metadionasl. -

Se ha af irmado que los medicamentos para tratar el pequeño

mal pueden empeorar Una crisis convulsiva generalizada, aun 

que ~sto no está comprobado. 

Las crisis generalizadas de gran mal y motoras foc~ 

les se tratarán 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 combinaci6n de difenilhidat01na y -

fenobarbital suele ser la que logra el control más eficaz 

de la s crisis. 

La acetazolamida es un coadyuvante del tratamiento

de cualquier tipo de ataque, parece ejercer Un efecto gen~ -

ral sobre las neuronas cerebrales hiperexcitables, por sus

propiedades de inhibici6n. Pero como se desarrolla toleran 

cia para este producto, hay que administrarlo en forma in 

tennitente. 

En el tratamiento de urgencia del estado epiléptico 

pueden utilizarse los siguientes medicamentos: 
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Diazepam (Valim) 

Fenobarbital s6dico 

Aroital s6dico 

Paraldehido 

Dilantina s6dica 
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2.5 a ~O mg por v1a intravenosa 

0.25 a 0.50 mg por vía intravenosa 

0.25 a 0.50 9 por vía intravenosa 

3 rol a 5 rol por v fa intraveno sa 

0.25 gr por vía i.ntravenosa 

Como precauci6n l.a di.lantina por vía intravenosa se 

debe administrar lentamente por incremento de 0.05 g. para

evitar depresi6n vascular. 

Los resultados del tratamiento medicamentoso son di 

f íc iles de prever. En la mayor parte de niños con pequeño

mal ~ede lograrse un b.len control de las ausencias. Sin

embargo, en cada grupo de pacientes, en especial los de 

gran mal y de epilepsia psicomotora, hay Un n11mero de casos 

rebeldes, con enfermos que sufren efectos secundarios moles 

tos de la medicaci6n y que plantean dificultades psico16gi

cas y socio16gicas recientes a medida que pasan años. 

Tratamiento Diet~tico: 

La dieta tiene suma importancia pues aquí se prohi

bir~ el alcohol, caf~, tabaco y cernidas muy condimentadas.

La ingesti6n de frutas secas, chocolates y demás al~nentos

ricos en purinas as! como los alimentos salados, aumenta el 

n1lmero de accesos y en cambio la dieta lactovegal y pobre -
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en sal los disminuye. 

Las dietas ricas en gra sa y pobres en hidrato s de -

carbono son cet6genas y pueden aconsejarse en niños con cri 

sis de pequeño mal como medicaci6n coadyuvante. 

Las dietas no deben ser muy severas. Se ha aconse

jado la dieta pobre en sal y líquidos no muy rigurosa,· por-

el hecho de que la deshidratación favorece el desencadena 

miento de las crisis. 

Tratamiento Quirdrgico: 

La intervención quirúrgica para suprimir un foco de 

descargas anormales sólo es ad~da para pacientes selecci~ 

nadas 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 

cefalográficos seriados, y la región del encefalo considera 

da para la extirpación la de ser tal que el paciente no qu~ 

de después con graves deficiencias de palabra, memoria u 

otro trastorno neurológico. 

Este tipo de intervenciones deben ser cuidadosamen-
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te seleccionados pues se ha observado que la mitad, aproxi

madamente de los pacientes, logran la mejoría muy notable -

en el control de sus ataques después de la operaci6n, aun 

que ésto a veces s6lo representa necesitar cantidades meno

res de anticonvulsivos. En algunos pacientes aparecen con

vulsiones generalizadas en lugar de crisis como las que te

nlan antes. 

Un pequeño número logran alivio de graves trasto~ -

nos de la personalidad, en particular de la conducta psico

tica agresiva, pero esto es un efecto inseguro y la inter -

venci6n quirúrgica no suele perseguir este fin. 

g} ORIENTACION PSICOLOGlCA 

Ya. que los objetivos que se persiguen con el trata

miento consisten en reducir el rUlmero de las cr isis convul

sivas, para estimular al niño hasta un nivel adecuado a sus 

dotes naturales, y promover la aceptaci6n del niño en casa

y en la comunidad sobre la base de sus facultades, es fácil 

que nosotros nos encontremos con que la actitud del niño ha 

cia su enfermedad sea un reflejo de la actitud de sus p~ 

dres, pues estos suelen estar mal preparados para explicar

a su hijo lo referente a una enfermedad de larga duraci6n. 

Podemos resolver muchas dudas y temores dando la 
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oportunidad a los padres y a los niños de hacer preguntas -

en presencia mutua. Las preguntas que puede hacer el niño

se resumen y relacionan con la actividad en la escuela, de

portes o con la duraci6n 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 h~ 

cer una combinac i6n de realismo con optimismo y ' as! poder -

esperar resultados beneficiosos a largo plazo. 

h) TRATAMIENTOOiX)NTOLOGICO 

Como hemos visto anteriormente, debemos pensar en -

la posibilidad de que el paciente presente una crisis con-

vulsiva en el consultorio, y tomar medidas inmediatas para

ev itar que el paciente se lastime, como primera medida se -

quitará al paciente del sil16n y se acostará en el piso, 

donde ro mya peligro de que se golpee contra las paredes, -

los muebles o el equipo del consultorio. Es aconsejable c2 

locar un protector bucal durante el ataque, para evitar as1 

las lesiones linguales, pero esto debe hacerse con mucho 

cuidado, pues hay más peligro para el cirujano dentista de

ser mordido accidentalmente por el epil€ptico, que de posi

ble lesi6n de la lengua del paciente. Por esta raz6n en 

- --- ----_._--_. .' 
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los pacientes epil~pticos son preferibles las pr6tesis fi-

jas a las removibles. 

Como medidas encaminadas a combatir la aparici6n de 

hiperplasia gingival podemos mencionar que una higiene b!. 

cal ~amente estricta en el epiléptico, a partir del in! -

cio de la terap~utica, constituye una profilaxia de gran 

utilidad. 

Cuando la hipertrofia g ing ival se limita a las z~ -

nas interdentales, y antes de que el tejido se haya vuelto

fibroso, el uso del estimulador interdental, una higiene ~ 

cal esperada, y la ~presi6n de factores irritativos loca -

les, logra a veces regresi6n de la hipertrofia, o impide 

que signa progresando. 

En la hiperplasia grave por dilant1n, el 'I1nico tra

tamiento satisfactorio es la extirpaci6n quir~rgica del te

jido. Resulta importante iniciar pronto el cepillado vigo

roso y la estimulaci6n interdental después de la interven-

c i6n, para que no haya reca1das. 

A pesar de todo lo anterior podemos decir que los -

pacientes epilépticos, suelen ser buenos pacientes bajo 

anestesia local, si no están cansados y si han recibido una 

premedicaci6n adecuada. 



CAPITULO IV 

SINDROl-IE 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 alteración mental, pero también dentro de las altera-

ciones genéticas encontraremos retraso mental. Como ej~ -

plo típico -encontramos el síndrome de Down, el cual conside 

ramos de :importancia para este trabajo pues en ~l vamos a -

observar un grave retraso mental, de desarrollo f1sico y 

otros que veremos m~s adelante. 

al DEFINICION 

La def inición que hemos considerado más acertada es 

la que nos dice que: el síndrome de Down es una aberra 

ción cromos6mica, la más frecuente y con el índice de sup~ 

vivencia más alto de todos los trastornos cromos6micos. 

Así pues, nos vamos a encontrar que este síndrome -

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



frentar la ciencia pues al tener un 1ndice elevado de 

.orupervivencia Y que día con día crece, la medicina se ve en 

la obligaci6n de reincorporar a la vida social y productiva 

del país a estos individuos. Resulta de igual ~portancia

para el cirujano dentista, ya que al estar dentro de una c~ 

rrera m~dica, nuestra obligaci6n es poner todo nuestro es -

fuerzo así como experiencia y conocimientos adquiridos a -

lo largo de nuestra carrera para poder de alguna manera co~ 

perar para el restablecimiento de este tipo de pacientes. 

Para poder realizar esto es necesario tener los co

nocimientos de la enfermedad y así 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 pequeño esbozo de lo 

que es y como se desarrolla el síndrome de Down y la impor

tancia que pueda tener esta en la práctica dental. Empeza

remos por dar una pequeña introducci6n en el campo de la g~ 

n~tica para poder comprender mejor el s1ndrome de Down y 

sus causas, así como la definici6n dada con anterioridad. 

b) GENETlCA 

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 -

somática, que se desarrollan a partir del huevo fertiliza-

do tienen 46 cromosomas cada una. 

Los cromosomas del huevo fertilizado provienen de -

c~lu1as germinativas, mitad del g~en masculino que ferti

liza al huevo y mitad del huevo sin fertilizar. De los 23-

cromosomas de una c€lu1a ge.nninativa femenina normal uno es 

un cromosoma sexual; los otros 22 se denominan autosanas.

El cromosoma sexual de las células germinativas femeninas -

siempre es de tipo X. Las células germinativas masculinas

poseen 22 autosomas y un cromosoma sexual puede ser un cro

mosoma X o bien Y. El carácter masculino dependerá del cro 

mosoma Y. 

En consecuencia, una c~lu1a germinativa femenina -

que es fertilizada por una célula germinativa masculina con 

un cromosoma sexual X proporcionará una combinaci6n XX de -

cromosomas sexuales y por 10 tanto será femenina; cada una 

de sus células somáticas poseerá despu€s 44 auto soma y 2 

cromosomas X. Si la c~lu1a germinativa masculina que fert.!. 

liza tiene un cromosoma Y, el huevo fertilizado poseerá 44-

autosomas y una combinaci6n XY de cromosomas sexuales por_ -

10 que se desarrollará carno elemento masculino. 

Ahora bien, la separaci6n de los cromosomas se va a 
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llevar a cabo partiendo de la base que siempre hay dos aut~ 

samas que tienen aspecto idéntico porqÚe 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 hom610go derivado del otro lado de la familia. Lo

mismo es válido para los dos cromosomas sexuales en una pr~ 

paraci6n de hembra, porque el cromosoma 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 var6n tendrá una combinaci6n XY de cromosomas sexua

les en sus células, y el cromosoma Y tendrá un aspecto dif~ 

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

sexuales no están apareados. 

Los pares se van a empezar a disponer en orden des

cendente según su long itud total, con su s centromeros a 10-

largo de una línea horizontal. Cuando las longitudes de 

los brazos son diferentes, cada cromosoma se orienta con 

su s brazos cortos hacia arriba y el más largo hacia abajo.

Los cromosomas se dividen después en grupos, los miembros -

de cada grupo tienen aproximadamente igual proporci6n de la 

longitud de sus dos brazos. 

En un cariotipo los pares de cromosomas humanos dis 

puestos en orden descendente de longitud se numeran d~l uno 



97 

al veintid6 s y éstos a su vez se disponen en 7 grupos; es

tos siete grupos se denominan: uno a tres grupo A, cuatro

a cinco grupos B, seis a doce grupos e, trece a qu ince gru

pos D, dieciseis a dieciocho grupo E, diecinueve a veinte -

grupo F y veintiuno a veintidos grupo G. 

El grupo A por ejemplo, está formado por los pares

cromos6mico s uno a tres, pues son los cromosomas metac~nti

cos (meta-entre) más largos; el grupo G incluye los pares 

veintiuno y veintidos, que son los cromosomas acroc~nticos-

(acro-al f inall cortos. En los varones el G tambietl contie 

ne el cromosoma Y que es un cromosana acroc~ntrico como los 

otros, pero suelen ser paralelo s en lugar de ser d iverge~ 

tes como en los otros elementos del grupo G. 

El cromosoma X es muy snnilar a ciertos miembros 

del grupo seis a doce e y no siempre puede distinguirse co

mo entidad separada de algunos miembros del mismo. 

cl ANOMALIAS eROMOSOMIeAS QUE PRESENTA EL SINDROME 

DE DOWN 

Todos los puntos que· hemos visto anteriormente los

vamos a encontrar en la gestaci6n de individuos cuyo naci -

miento y desarrollo será por completo normal. En el síndro 

me de Down vamos a encontrar como la definici6n nos dice 
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una aberraci6n cromos6rnica. El término abcrraci6n signifi-

ca la desviaci6n de un estándar, eneste caso el estándar 

que utilizamos para establecer las aberraciones es el núme

ro y la morfología de los cromosomas en un cariotipo normal. 

Por lo tanto, es considerado como anomalía un núme

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

ta morfología diferente. 

Dentro de las anomalías o aberraciones cromos6micas 

vamos a encontrar dos niveles que son: 

l) 

2) 

Nivel de células somáticas. Estas anomalías s610 

se ven en las células descendientes de la misma, 

que heredan el tipo de anomalía desarrollada en 

ella. 

Nivel de células germinativas. Las anomalías que 

se originan de este nivel aparecerán en todas las -

células del cuerpo en desarrollo. 

Es a este nivel, en el que se ubica el síndrome de

Down o trisomia 21. y es más 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 si. Asi un miembro de cada par de cromosomas bivale,!l 

tes normalmente va a cada polo lo cual hace que cada célula 

hija posee solamente 23 cromosomas. 

En el caso de la trisom1a 21 el bivalente formado -

por el par de cromo somas 2.1 probablemente nunca llega a f0E. 

marse, los cromosomas 2.1 ' 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. Como quiera que sea el cromosoma 21 seguirá

siendo univalente y éstos tienen las misroas probabilidades-

de pasar a cada c~lula hija; por lo tanto, en ocasiones aro 

bos cromosomas 2.1 terminan en la misroa célula hija, orig~ -

nando 24 cromosomas y más adelante un cigoto con 47 cromoso 

mas. 

Este trastorno es favorecido por la llamada no di s

yunci6n de los cromosomas. 

Trisomia 2.1 por Traslocaci6n. 

Esta anomalia cromos6mica ocurre por fusi6n de dos

cromosomas de los grupos O o G donde la mayor parte de los

brazos largos de un cr~~osoma se trasloca a los brazos cor

tos del otro. 
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En lo s casos de trisomía 21. por traslocaci6n lo más 

frecuente es la traslocaci6n 21. pero también puede encontra~ 

se una traslocaci6n entre dos G veintiuno/veintidos o bien

veintiuno/veintiuno. 

Durante la meiosis la unión de las porciones hom61o 

gas es incompleta y se forma una cadena de tres cromosomas

cuyo comportamiento durante la separaci6n anafásica, produ

cirá cuatro tipos de gametos. 

Si el gameto recibe dos cromosomas normales y es f~ 

cundado, el producto será genotípicamente y fenotipicamente 

normal. Si recibe el cromosoma traslocado su fecundaci6n -

producirá un individuo genotípicamente portador de una tra~ 

10caci6n balanceada y fenotípicamente no~al. Si por el -

contrario el gameto fecundado contiene el cromosoma traslo

cado, mas el hom61ogo, veintiuno, el producto de la fecunda 

ci6n será tris6mico veintiuno y si tiene dnicamente el hom6 

logo D será monos6rnico veintiuno. 

Si este accidente ocurre durante la meiosis, se di

ce que la traslocaci6n es de novo y el cariotipo de los pa

dres es normal. Cuando la traslocaci6n es familiar, el ca

riotipo de los padres revela que uno de ellos es portador -

de la traslocaci6n balanceada. 
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Para los portadores de traslocaciones balanceadas -

veintiuno/veintiuno las posibilidades durante la gametog~-

nesis serán dos: que el gameto reciba el cromosoma traslo

cado y su !ecundaci6n produzca un niño tris6mico o en su de 

fecto, el producto monos6mico ser~ un aborto. 

La representaci6n gen~tica para una per so na que pa

dezca trisom1a veintiuno será: 47 XX + 21 mujer y 47 XY +-

21 hombre. 

d) ETIOLOGIA 

Hemos visto las anoroa11as gen€lticas que se van a 

presentar en las personas con s1ndrome de Down o trisomia -

21, ahora veremos los factores causales que van a favorecer 

para que se produzca esta anoma11a. 

En primer lugar encontramos el factor hereditario -

o familiar, pues aqu1 el cromo soma tras1ocado suele ser 

transmitido por un padre portador normal. En esta situa 

ci6n la frecuencia del síndrome en hermanos puede aumentar. 

En :egundo lugar encontraroo s la edad de la madre. Se 

ha comprobado que las madres mayores de 40 años muy pocas -

veces tienen hijos con s1ndrome de Down por traslocaci6n. 

Sin embargo, la frecuencia de este padecimiento en madres -
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de edad avanzada se debe al tiempo cada vez más 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 relaci6n pues la fal

ta de disyunci6n que pudiera tener lugar en la producción -

de células masculinas es menor ya que esto quizá guarde re

laci6n con el hecho de que las células masculinas se produ-

cen frescas; y por lo tanto, no hay profase en la cual es-

tén conservadas durante años como ocurre con las femeninas. 

y en tercer lugar, consideraremos dos factores exó

genos que pudieran tener alguna relación con esta anomalía, 

estos son: 

al Radiaciones ionizantes: este factor es difícil de

determinar exactamente pero es significativo ya que 

el organismo almacena cualquier dosis de radiaci6n, 

y considerando su efecto por acumulación. 

b) Al terac iones genéticas por virus: los virus actúan 

sobre el metabolismo celular, influyendo aparant~ -

mente sobre la síntesis del RNA y del DNA. 

Dentro de todos los factores que hemos mencionado -
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los tres primeros tienen una exp1icaci6n científica pero no 

debemos centrarnos en ellos pues tambi~n podemos encontrar

casos en los cuales los padres son completamente normales,

por 10 tanto, probablemente el trastorno se origina durante 

la gametog~nesis y es en esta fase durante la cual podr1an

tener de alguna manera intervenci6n los factores ex6genos -

que mencionamos anteriormente. 

el CARACTERISTICAS FISICAS y DEL DESARROLLO 

En 10 que respecta al desarrollo encontraremos que

es más notorio en los huesos largos y en el cráneo. El vo

lumen del enc~a10 estS moderadamente disminuido sobre todo 

el cerebelo y neuroeje, encontrándose tambi~n el occipucio

aplanado con microcefalia. 

Está retrasada la aparici6n de las caracter1sticas

sexuales secundarias. Existen frecuentemente cardiopat1as

cong~nitas, las cuales presentan los defectos generalmente

localizados en el rodete endocardiaco y tabique interauricu 

lar. 

Los niños nacen poco antes del término normal, con

proporciones reducidas teniendo un peso generalmente de dos 

kilos y medio. 
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Las caracteristicas f1sicas van a ser las que nos -

den la pauta en el diagn6stico de estos niños pues desde el 

momento del nacimiento se pueden observar con facilidad. 

Las caracter1sticas de las que nos podemos percatar a prim~ 

ra instancia son: 

Llanto débil, la posici6n de las piernas en abduc-

ci6n, manchas de color grisáceo denomindas de Brushfield, -

que se localizan en 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, la 

piel de los párpados tiende a acortarse y por lo tanto los

pliegues palpebrales están inclinados con las 6rbitas pequ~ 

ñas e incluso las pestañas son finas y escasas. El cabello 

es generalmente fino, lacio y sedoso durante el crecimiento 

el cabello se torna seco apareciendo la calvicie. 

Estos niños van a presentar periodos frecuentes de

infecciones respiratorias que quizá 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, fluye~ 

do el moco constantemente. 

Los labios en el nacimiento y durante la infancia -

resulta imperceptible la diferencia con los normales; más-
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adelante los labios se ponen secos y con fisura s, ocasi~ 

nado.'por tener la roca demasiado tiempo abierta, ya que 

van a presentar respLraci6n 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 

grueso s, característica que s6lo los varones la presentan. 

Las características que podemos observar en el tr0!l 

ca y abdomen son que el pecho parece tener una forma redon

da y generalmente hay aplanamiento del estern6n. La espina 

dorsal no presenta la curvatura normal y tiene tendencia a

ser muy recta, en ocasiones suelen presentar s610 once ~ -

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 hígado debajo de las cost! -

llas dado que el pecho es pequeño y por la atonía muscular

existente; y en múltiples ocasiones se presenta hernia um

bilical. 

Las extremidades son cortas pues como vimos ante 

riormente los huesos largos están particularmente afectados, 

tienen los dedos reducidos, generalmente el dedo índice es

t~ más separado de lo normal por lo que tiende a encorvarse 

así como el meñique al que casi siempre le falta la falang! 
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na. El pulgar es pequeño '.:l de implantaci6n baja. 

Las manos en general son cortas, planas y blandas,

en la pa~a de la mano podemos encontrar una lfnea o estrfa 

transversal llamada simiesca. Otra caracterlstica en ellos 

es que los patrones dermatoglifos tienen aspectos anormales 

también. 

Los pies son redondos, los dedos presentan una ~ -

plia separaci6n entre el primero y el segundo, frecuenteme~ 

te el tercer dedo es más grande que los demás y el surco 

plantar se proyecta hacia atrás. 

Por último veremos los aspectos de la piel, pues no 

podremos percatar que al nacer es inmadura, especialmente -

fina y delgada con reacciones va somo tora s exagerada s, se in 

fecta con frecuencia por las bacterias normales de la piel. 

El aspecto general de la piel es más pálido, ésto puede ser 

debido a una disminuci6n de melanocitos en la capa basal de 

la epidermis. 

La piel tiende a un envejecimiento prematuro, sobre 

todo a nivel de las zonas ~xpuestas 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 cutáneas son muy frecuentes, debido a una hig iene 
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defectuosa. 

f) ASPECTO PSICO-SOCIAL 

Los niños con s1ndrame de Down al igual que cual 

quier niño con def iciencia mental o normales pueden ser ale 

gres o tristes, agresivos o d6ciles, audaces o tiroidos. 

Para que el niño llegue a adoptar todas ~stas facetas ten -

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

dea. 

Estos niño s suelen ser obstinados pues impone-n sus pr~ 

ferencias en todo aquello 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 quiE'xe forzar a realizar algo. 

Una característica común en ellos es la irnitaci6n,

esta caracter1stica es transitoria, así corno en los niños -

normales desaparece en la pr~era - infancia, s6lo que en es

tos niños, esta etapa es más larga y dura casi hasta los 

ocho o diez años aunque resulta difícil determinar una edad 

definida, motivo por el cual se debe utilizar esta caracte

r1stica para desarrollar en ellos un amplio margen de apre!!, 

dizaje desde- los prL~eros años de vida. Pero esto resulta

de suma importancia pues el ambiente dentro del que se des~ 

rrolle será un factor determinante para la personalidad del 
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niño. 

Si el niño se desenvuelve en un ambiente familiar -

estable progresará intelectual y socialmente mejor que aqu~ 

llos que crecen internos en alguna instituci6n. Se puede ad 

vertir que cuando el niño se insiste en internarlo tiene ac 

titudes de agresividad e inseguridad cuando carece del afec 

to necesario. Se debe evitar la confusi6n entre afecto y 

sobreprotecci6n pues esta última sería contraria para la 

realizaci6n del niño. 

Estos niños suelen corresponder al afecto que se 

les dá, pues son sumamente cariñosos con las personas que 

de alguna manera les demuestra cariño. Por el contrario, 

jamás se les acercan a aquellos que los rechazan o demues-

tran poco cariño. 

Por otra parte, les gusta ser el centro de atrac 

ci6n, si estando en un lugar con o±ras personas no son ese

centro, inmediatamente tratan de llamar la atenci6n de alg~ 

na manera, incluso llegan a tornarse agresivos con aquellas 

personas que creen lo está suplantando. 

Podemos observar en estos niños que son sumamente -

sociables con las personas que los rodean, actúan con simp~ 

tía y buen sentido del humor. Cuando se desarrollan en un-
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clima de indiferencia son inhibidos y como consecuencia ex

ter iorizan un mal car~cter y una dif ícil adaptabil idad a -

la v ida soc ial • 

As1 pues, vemos que la afectividad y sociabilidad -

del niño debe tratarse con sumo cuidado pues son factores -

importantísimos para el logro de resultados positivos. 

g 1 ALTERACIONES EN LA CAVIDAD ORAL 

Nosotros vamos a encontrar en la boca una serie de

características especificas del síndrome de DOWTI. 

Veremos como primer síntoma, el hecho de la eruE 

ci6n retardada y la caída temprana de los dientes tempor~ -

les, en ocasiones la erupci6n se inicia a los dos años de -

edad y se completa hasta los cuatro o cinco años. 

Tambi~n se ha encontrado que la secuencia que si 

guen no es la nonnal 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 años. 

De igual manera se ha encontrado cierta frecuencia

de casos donde se presenta ausencia o bien se encuentran --
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defectuosos los incisivos laterales superiores. Tarnbi~n se 

encuentra microdoncia de todos los dientes tanto temporales 

como permanentes y en raras ocasiones se presentan dientes

enanos con coronas y raíces pequeñas. 

Con respecto al esmalte de los dientes, encontramos 

que radiográficamente existe hipocalcificaci6n, que clínic~ 

mente los podenos observar como puntos blancos en la super

ficie de los dientes. 

Es cam~n encontrar falta de armonía oclusal, como -

son: mordida cruzada posterior, sobranordida l'x:>rizontal, -

mesiooclusi6n y mordida abierta anterior. Vamos a encon 

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

Las irregularidades de la morfología en el síndrome 

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 ectodérmico y ambos teji

dos comienzan su diferenciaci6n aproximadamente en la quin

ta o sex ta semana in útero. 

Pueden existir factores comunes que afectan a la 

morfología dentaria y anormalidades del sistema nervioso 

central. 
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Encontramos que la boca se encuentra pennanentemen

te entreabierta, lo cual se explica en parte por la respir~ 

ci6n 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 mesioclusi6n. Y co

mo consecuencia el ángulo de la mandíbula conserva su aspes 

to fetal, es decir un prognatismo. Pudi~ndose 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), -

aunque también se ha encontrado microg lo sia y lengua normal. 

Su punta es áspera y fisurada, esto se presenta desde los 

seis meses de edad y alrededor de los cuatro años vamos a 

encontrar una hipertrofia papilar, están m~s separadas de -

lo nonnal. 

Encontraremos que la frecuencia de caries dental en 

pacientes afectados con sindrome de Down es baja, pues par~ 

ce tener poca susceptibilidad a6n en la dentadura permanen

te. Pero en contraposici6n se encontr6 que estos pacientes 

reaccionan exageradamente a la infecci6n bacteriana en la 

superficie de los dientes y que se disemina a 10 largo de 
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las superficies radiculares llegando a afectar el hueso al

veolar, dando esto como resultado enfermedad periodontal 

destruc tiva. 

Dentro de las enfermedades periodontales m~s cam{Í-

nes que llegan a presentar estos pacientes tenemos: la gi!!, 

givits marginal, pérdida de hueso alveolar y como consecue!!, 

Cia de esto, movilidad y exfoliaci6n de dientes, especia~ -

mente de los incisivos centrales superiores. Todo esto es

acompañado por la presencia de bolsas parodontales y c~lcu-

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 axiste en

ocasiones un gran descuido de los padres hacia el aseo bu -

cal, esto aunado al gran consentimiento que se tienen para

con esto s niños, en el sentido de que se le da la 1 ibertad

de comer lo que quieran y a la hora que deseen, cometiendo

as! un grave error pues por lo general ser~n golosinas lo -

que coman y el factor principal que ser1a en este caso, el

escaso aseo, que se tiene pues al comer entre comidas no es 

posible tener el tiempo necesario para poder llevar a cabo

un buen cepillado dental. 
Qa. 
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hl TRAT1\MIENTO GENERAL 

Los programas para el tratamiento del s1ndrome de -

Down son estructurados a trav€s de m~ltiples campos, pues -

como hemos visto anteriormente son susceptibles a varias 

afecciones en su organismo, por lo que dentro del área m~di 

ca el tratamiento será esencialmente sintomático y no gene

ral izado a todo s los pacientes con este padecimiento. 

Dentro del aspecto psico16gico y educativo podemos

decir que si es posible generalizar un poco más, pues de!;. -

tro de estos campos es donde se puede actuar de una manera

más amplia ya que aquí será posible empezar a dar un trato

y una educaci6n desde temprana edad, teniendo la cooper~ 

ci6n de los familiares. Para obtener esta cooperaci6n será 

necesario dar una informaci6n amplia acerca del trastorno y 

coef iciente mental que posea el niño y de esta manera con 

indicaciones adecuadas obtendremos la cooperaci6n necesaria 

desde el nacimiento de ser posible, para que desde ese mo -

mento se empiece a estimular al niño para que €ste pueda d~ 

sarrollar de una manera más fácil todas sus actitudes que -

aunque se van a encontrar poco desarrolládas y con respecto 

a los niños normales será más lento el aprendizaje, es sum~ 

mente beneficioso para ellos un ambiente de afecto y aten -

ciones en el sentido no de sohrep~otecci6n pues como dij! .

mas antes, resultaría contraproducente para ellos y su desa 
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rrollo corno individuos, sino que atenciones en el sentido 

de su educaci6n, pues en ml11tiples casos sucede que estos -

niños son prácticamente abandonados por sus familiares ya 

que no los consideran corno personas sino corno animales, que 

no razonaran ni comprendieran a los demás y esta actitud -

será la más err6nea para ellos. 

Dentro del área del aprendizaje podemos ver que el

niño con síndrome de Down sí tiene capacidad de aprender, -

dependiendo de la estimulaci6n que haya recibido y la madu

rez individual de cada niño. Aquí el manejo afectivo y emo 

cional también adqu iere un papel importante. 

El aprendizaje va a exigiruna respuesta que puede -

ser motora, verbal o gráfica, respuesta que manifestada por 

un niño con Down será muy pobre por las liro.itaciones que 

presenta. Sin embargo, la posibilidad de a~pliar y prec~ 

sar determinadas respuestas va condicionada a la estimula 

ci6n que en forma sistematizada se planee y por parte de 

los padres, maestros y especialistas. Pues un niño con 

Down puede manejar mejor aprendizajes de tipo concreto que

de tipo abstracto. Se debe enseñarle primero cosas senci 

llas y poco a poco llegar a lo complicado. 

As~ pues, vemos que su educaci6n debe ser orientada 

y guiada adecuadamente por especialistas en la materia, y -
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que se requiere de paciencia, dedicaci6n y constancia, pero 

sobre toao del amor que los padres pueden brindar a su hijo. 

i) TRATAMIENTO ODONTOLOGICO 

Aqui la primera recomendaci6n que debemos hacer es

que, la prjroera visita del niño con s1ndrome de Down sea a

temprana edad de ser posible a los dos o tres años. Para

que se haga una revisi6n de toda la cavidad oral. 

Como estos niños presentan poca susceptibilidad a -

la caries, el tratamiento odonto16gico se enfocará a la pr~ 

venci6n de la misma pero sobre todo a prevenir hasta donde

sea posible las parodontopatias que es a lo que se encue~ -

tran expuestos con más facilidad. Para esto será necesaria 

la cooperaci6n de la madre, ya que será a ella a la que se

le den las indicaciones necesarias para llevar a cabo una 

higiene dental completa "::' correcta de estos niños, hasta 

que ellos puedan realizar el cepillado correctamente. 

A la madre se indicará una t~cnica de cepillado ade 

cuada, el uso del hilo dental y para llevar un correcto con 

trol de placa bacteriana se le indicará el uso de las table 

tas reveladoras. Con estas indicaciones estaremos prev~ 

niendo la presencia de caries y enfeomedad parodontal. 
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Cuando el niño por descuido o consentimiento quizá

presenta cualquier alteraci6n oral, el cirujano dentista de 

be llevar a cabo una valoraci6n de las condiciones tanto f1 

sicas como mentales del paciente, pues en la mayor1a de los 

casos, estos niños pueden ser tratados en el consultorio, 

pues aquellos que no se encuentran afectados con gravedad 

f1sica y mental pueden llegar a ser pacientes cooperativos. 

Cuando es indispensable se puede recurrir a la med! 

caci6n para dominar la aprehensi6n, el miedo y reducir la -

tensi6n muscular. Debido a las diferencias en las caracte

r1sticas físicas y mentales del niño con síndrome de Down,

el tipo de medicamento y la dosificaci6n deber~n ser deter

minadas en forma individual. Cuando se administre el medi

camento, deber~ pedirse a los padres que eviten que el niño 

realice actividades rigurosas despu~s 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. 

As1 mismo puede indicarse el Uso de otros medicrunentos como 

son: el vali~, atrax, demerol y vistaril, pero esto qued~ 

rá a consideraci6n individual del cirujano dentista. 

Con la ayuda de la medicaci6n adecuada veremos que-
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todo procedimiento operatorio necesario en pacientes mane

jables será posible realizarlo a base de anestesia local. -

En estos casos el dique de goma nos resultará ventajoso ya

que nos pexmite buena visibilidad, retracci6n gingival, roan 

tenimiento de un campo seco, control de la lengua, que en -

estos pacientes resulta de suma importancia y el.imina la ~ 

sibilidad de a:spiraci6n de materiales dental.es. 

En los pacientes gravemente afectados f1sica y men

talmente, se podrá recurrir a la anestesia general para ll~ 

Var a cabo una rehabilitaci6n completa y en una sola inten

ci6n. Aunque para llegar a esta deterrninaci6n será necesa

ria una evaluaci6n correcta de las condiciones del paciente, 

pues en ocasiones encontramos ~üe por las deficiencias en -

el aparato respiratorio, ser1a de sumo peligro hacer la in

±Ubaci6n bucal o nasal. 

As1 pues encontramos que los niños con s1ndroroe de

Down suelen ser b.lenos pacientes, cooperativos y muy hum~-

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

poco de cariño con ellos. 
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Hemos enco~trado que el grado de retraso mental va a 

depender en gran parte de la enfermedad especifica que se p~ 

dezca, y que no podemos generalizar acerca del car§cter he re 

ditario de cada una de ellas, pues van a tener distintas 

etiologías. 

Por otra parte vemos la importancia que tienen este

tipo de pacientes en la practica odontológica, pues al tener 

algunos niños deficiencias mentales leves son casi ignorados 

como enfermos y considerados como niños problema solamente,

lo cual conduce a un trato inadecuado de ellos, colaborando

así a la desubicacion, no sólo en la relación m~dico-pacien

te sino en cierta manera hasta con la sociedad misma. 

Así como vemos que existen frecuentemente niños leve 

mente afectados, tambi~n vamos a encontrar niños con grandes 

deficiencias mentales y motoras, que nos harán aún mas difi

cil el trabajo odontológico pues a ellos no solamen~e se les 

tendrá que dar un trato especial en el consultorio u hospi -

tal, sino que sera de vital importancia hacer un acertado ~ 
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diagn6stico as! como un buen plan de tratamiento tanto gen~ 

ral como oral. 

Del mismo modo encontramos niños con afecciones en

el sistema nervioso como alteraci6n colateral, que es de v~ 

tal importancia conocer, ya que para estos casos necesit~ 

mos de, no 5610 el trato especial, sLno que más que eso, 

una actuación rápida y segura, en el momento preciso (de 

ser necesario). 

Al mismo tiempo vemos la importancia que tiene el -

diagn6stico diferencial, en el sentido, de que ~ste tipo de 

pacientes, tendrá algunas alteraciones debidas .. a la medica

ci6n que est~ recibiendo en el tratamiento general, motivo

por el cual se hace necesario para el cirujano dentista el

conocimiento del padec~ento as! como su desarrollo y tra

tamiento general recibido por estos pacientes. 

Como ultimo punto hemos tocado el tema de s1ndrome 

de Down y hemos visto que en ellos es sunanente importante co

nocer hasta que grado han sido afectados tanto mental como

ftsicaroente, as! como el manejo que se ha dado de la enfer

medad hasta el momento en que llega a nosotros¡ pues de e~ 

to va a depender en cierto grado el ~xitoque podamos obte 
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ner con eilos. Pues vemos que en ellos existen múltiples 

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 atención dental a tiempo. 
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