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3 a tesis . que presentanos no pretemh ur una ucopi-f

blemas que. se pucheran presentar en la pracuca odontol&gica
.. con aquellos pacientes, nifios, que tengan alguna insuficien- -
cia o dificultad médica, fisica o mental o la cmbxnacxbn de
~ cualquiera de éstas, ya que también ellos tienen el derecho- -
.. de rvecibir una buena atencién buco-dental y con ello el ciru

' ‘jano dentista ayudari no solamente a estos nifios sino que:
también a ubicarlos a la unidad familiar, a la comnudad y a
hacerlos independientes.

i Ademas hemos visto la necesxdad de que el odontblogo -
muchas veoes se rehusa a atender a este tipo. de enfems por -
' ‘miedo o temor a tener alguna complicacién durante el trata-.
_ miento o dentro de su consultorio pudiéndole ocasionar un ma
yor trauma del que ya pudiera presentar.

Con esta pequefia recopilacidn de datos tratamos de pro
porcionar alguna informacién a los compafieros estudiantes de
Odontologia para lograr llamar su atencibdn y presten mayox? -

cuidado a este tipo pacientes,

Finalmente se dar& un informe sobre el estado bucal y-
cualquier dificultad dental que el nifio pudiera presentar y-
se Orienta sobre el tratamiento odontolégico y cémo tratar -
las complicaciones de cada caso.




 ENFERNRDADES MENTALES

a) PARALISIS CRRBHRAL:

Este término se le designa a un grupo de trastornos no
progresivos resultantes de una funcién anormal de los cen- -
,tros y vias motoras del cerebro caracterizados por parAlisis,
deb:hdad incoordinacién y otras alteraciones de la mncién'
: mtora que tienen su origen en el periodo prenatal, durante-

el nacimiento o bien antes de que el sistema nervioso cen- -
tral haya alcanzado una madurez relativa.

El grado-de afectacién depende de la extensién y loca-
hzacxbn de la lesidén del sistema nervioso central varia des
de’ una hgera hemiplejia sin otro defecto neurolégico hasta-

un’ trastorno que invalida totalmente al enfermo por el resto
de su vida.

La pardlisis cerebral es un estado no fatal, incurable
que se beneficia a menudo con el tratamiento, con-el entrena
. miento y la educacién. La paralisis cerebral se clasifica -

por: la causa si es conocida, el tipo, la distribucién anatd

mica, el estado funcional y la capacidad intelectual, la en-
contramos en:

1.- La espasticidad: se caracteriza por la existencia de un-
reflejo de extensién patoldgico, hiperactividad de los refle

jos tendinosos profundos clono, marcha en tijera y contractu
ra de los msculog antigravitatorios,

Entre los primeros signos figura la catatonia a menudo
opistbtonos o la persistencia parcial del reflejo ténico del
cuello. La espasticidad est& con frecuencia asociada con pre




um o mxia y ‘es qcmnlnnu 01 nmudo do \nn 10-, :
8460 o tl’ecto en la zom -oton cortical.

, ‘tctous' e disting\u por una novnidad inwlmtaria. B
incoordinada asociada a grados diversos de tensién muscular,
‘1os refleaos son generalmente normales, Al principio las ma-
i stacioms clinicas pueden consistir en hipotonia y solo-
ante el sequndo afio de edad se hacen evidentes los finos-
movimientos errantes de los dedos, manos y pies evolucionan-
/~do hacia el t{pico cuadro de atetosis.

:3.- La ataxia: se manifiesta por la falta de coordinacién de
f 'b:da a trastornos de los sentidos cinestésicos y del equili-
:‘, brio. Pmde acompafiarse de hipotonia, la lesibn se haya gene
;‘;jrglmente en el cerebelo.

: La atonia o hipotonia se caracteriza por los misculos- :
' blandos'y por hiperactividad de 1los reflejos tendinosos pro-

‘ fundos, la pérdida del tono en el nifio pequefio es con fre- -
““cusncia un precursor de otros tipos de alteracién.

Diagnbstico: un diagnéstico precoz de lesiébn cerebral-
" es importante por el nifio y su familia, ya que machas de las
" complicaciones fisicas y psicolégicas pueden reducirse o evi
tarse si los padres reciben consejos y ayuda durante los dos
 primeros afios de vida del nifio.

La pregsencia de cualquier trastorno durante el periodo
neonatal, como problemas de alimentacibn,. irritabilidad o -
somnolencia, cianosis, ictericia, dificultades respiratorias,
tono muscular anormal o ataque deberfian inducir a una obser-
vacibn cuidadosa de sistema nervioso central.

Pronbstico: dependen de una valoracién cuidadosa de to



‘Manifestaciones Clinicas mcales i

,ic;ues &utal ‘La- canes dental en estos nifios es sola ;
te‘ un: p0co ‘mAs elevada que en los niﬁos normales. ‘ ~

Hipoplas:m de esmalte: hay una mc:Ldemna mas elevada-
de hipoplasm de esmalte en la denticibn primaria sobre todo
en aquenos pacientes con una historia de premadurez o ker-—, i
n'cterus. g

lnfemedad periodontoal' m&s de t:res cuartos de los pa
:yaraliucos cerebrales tienen algin grado de’ g:mgzvi
iendo la incidencia mis elevada en los niflos Mayores -
,,que n 1os pequefios. Se presenta mis en el grupo espistico y
_mnos en los atetoides. La enfermedad periodontal severa con
* ‘bolsas ocurre en el 10% de los casos, aquellos pacientes cu-
: yog problemas médicos incluyen episodios conwvulsivos pueden-
- estar tomando una de las drogas del grupo dilantina y como -
pesultado se producen casos de gingivitis hipertréfica y una
“.cantidad de afecciones periodontales severas. La higiene bu-
j'cal en los paraliticos cerebrales suele gser bastante pobre,-
“el problema de mantener una buena higiene bucal en muchos de
estos nifios puede ser grande. E1 despeje bucal con la lengua,
labios y carrillos, suele ser anormal, la deglucibn puede -
ser dificil y puede ocurrir babeo. La mecahnica del cepillado
dentario suele ser tan dificil como desanimar al paciente o-
al padre en su perseverancia. El tipo de dieta puede también
estar contra el despeje bucal, ya que los nifios con log mQs-
culos de la masticacibén y la deglucibn afectados, tienden a-




imto_s blandos quc e tngan con:; .cium. con \lu
ion my alta de’ hidntol ch carbono '

“m«:l.usibn. los pac:.entes pnallticos eeubrah tic-

: y > 4r que 1o mitm. ,
,bxdo a 1a actividad muscular anormal. Puede relacionarse con
e grado de tonicidad de los misculos faciales, masticato- -
o de degluci6n y con la funcién anormal o movimiento in -
voluntario de estructuras que 1nf1uyen los arcos dentarios.-
Asi, el tipo espastico, con hlpertonocidad del labio y la -~ ' .
 masculatura facial, tiene preponderancia de maloclusién de -

 Clase II de Angle divisién 2, con apifiamiento y a veces una-
: ',,mordida cruzada unilateral. El -atetoide, por otra parte, tie

‘" ne labios hipoténicos, a veces babeo, y tiende a presentar e
E ,\m ) malocluszbn de Clase II divisién 1, con un paladar mgos
: |to v empuje lingual, produc:.endo una mordida abxerta ,

» " AdemAs cada caso puede complicarse por lakperdida tem- »
. prana de dientes primarios y permanentes. :

- . Trauma: el estado dentario puede empeorar, ademds, por.
- trauma. Las caidas no son infrecuentes en nifios con contro-
_’ les m$cu1ares incompletos y se producen a los incisivos. Es
- probable que esto sea mAs com(in en el atetoide con incisivos
en labioversibén.

Bruxismo: puede ser severo en algunos pacientes, muy -
comfinmente en el atetoide.

Tratamiento odontolégico.
El buen cuidado dental en los nifios paraliticos cere--

brales, y especialmente en aquellos con complicaciones en la
cabeza o el cuello, es de vital importancia, porque:



{!‘ienen dificultades nsticntorin quc amntan co
a p&rdidl de los dientes. Bsto contribuirh Ms a &ﬁcun-
cl i n tuc:.onales.

2. Huchos de estos pacientes nunca podrn usar denta- -
duras por su incapacidad muscular.

3.2 Los problemas fondticos aumentan por: la pérdida.de . ..
- dientes. ' o

4.- Los aspectos emocionales no deben ser pasados por-
--alto. Un nifio cuyas necesidades dentales son dejadas de lado
o descuidadas, estari mas frustrado que aquél cuya estética-
dental y tratamiento conservador se cuidan en la misma medi-
da que sus hermanos normales.

- Desafortunadamente, el tratamiento odontolégico comple
to para estos pacientes ain no es asunto de rutina en todas-

" las &reas, pero el odontdlogo puede contribuir mucho a su
- sepvicio.

Prqblemas de tratamiento

A un nifio afectado tan ligeramente que puede concurrir
a la escuela normal es posible tratarlo como un paciente nor
mal en el consultorio, mientras aquellos tan severamente im-
pedidos, fisica y mentalmente, como para estar internados en
instituciones especiales, solo son adecuados para extraccio-
nes y un buen cuidado con relacibn a su higiene bucal. Es a-
quienes se encuentra entre esos dos extremos que debe diri--
girse la atencibn odontolégica especial., 8i un nifio esth en-
condiciones de asistir a una escuela o centro especial, en--~
tonces se le puede ayudar.



1 m.iio con al.gﬁn gx-ado de canplicacibn en la cabua -
1 cuano. presenta problemas para su atencibn odantomgt-
y quizal 1las d1ficu1tlths sean de orden untal fisico y- -

Dificultades Mentalesﬁ

-1.- Aprensibn: puede ser un gran problema al principio
familiarice con: el odontblogo y con'el-
Se refiere especialmente a un nifio re-
quien raramente ve a nadie que no sea -
familia, el nifio quien concurre a una -

hasté que el nifio se
ipo de tratamiento.
tenido en su hogar y

 miembro de su propia
escuela o centro especial esti m&s acostumbrado a conocer

Qti;s' personas. E1 espastico es esencialmente propenso a la-
- aptensibn.

- 2,2 Dificultad de comunicacién: pueden existir defec-- *
tos auditivos o visuales que dificulten la conversacibn y ex
plxcacmnes junto al sillén, o el nifio puede tener un defec-
' to de diccibn que hace sus respuestas incomprensibles. En es
° tos casos, el odontélogo no debe suponer ninguna deficiencia
““en la inteligencia sin otra evidencia,

. ~ 3.- Baja inteligencia: en pacientes de inteligencia -
- 'por debajo de lo normal la comunicacién y el entendimiento -
pueden ser dificiles de alcanzar cuando se intenta obtener -

cooperacibdn.

4.- Distraccibn: en algunos pacientes con disfuncibén -
cerebral hay inquietud y una deficiente capacidad para con--
centrarse. Las cosas triviales tienden a distraer la aten- -

- cibn del paciente,

5.- Convulsiones: una cantidad de nifios paraliticos ce



) cipitar \m tmku cu:l smo qut ol. pacicm_ng
> que controlan el estado, y un: cpisodi :
8 u‘o en el siuen anul

Dificultades Fisicas.

i ‘1.- Ponc:.bn postural:’un paciente con algtn: grado de~i .
_ ataxia no serA capaz de sentarse en el sillén dental sin ayu
da, &,bido al trastorno del equilibric. El atetoide y los es i
pAsticos con complicacién de los misculos del cuello, tienen
dificultad en lograr y mantener la posgtura sentada normal
con la cabeza apoyada sobre el cabezal,

e Capacxdad para cooperar: como regla gemral. un ni

_ B qne puede entrar al consultorio, aun con alg\ma ayuda R

5‘,' sem:arse en el gillén y abrir su boca, - pusde ser tratado sin’
”myor ‘dificultad. Los nifios con complicaciones mayores, so--
. bre todo d& la cabeza y del cuello, y pueden presentar se- -
.. ri0% problemas de cooperacién, no por. falta de voluntad. Si-

- ‘no por su incapacidad para producir las adecuadas acciones -
misculares.

En el esgpastico la rigidez muscular tiende a desapare-
cer cuando se siente quieto y relajado, pero cuando se inten
~ta accionar los msculos para abrir la boca, hay una reac- -
cibn excesiva de los msculos labiales, aunque producen un -
cierto grado de apertura, pueden estar tan fuertemente con--
traidos y tensos como para presentar una barrera al examen -
de la cavidad bucal. Producir suficiente separacién de los -
arcos dentarios constituye un problema similar,

En el atetoide los constantes movimientos musculares -
involuntarios dificultan el tratamiento, los m@sculos facia-




cat_orios produesn contraccioms v quius el cie
rre npntimvdn 1a boca, ,

Dxncultatbs Denta‘.les.

La prdporcit'm de caries es 5_616 margimimente ‘mAs ele:

ada que 1o normal, pero la conservacién es por lejos mis im
te debido a los mayores problemas que pueden encontrar
s en relacién con una prétesis. Desafortunadamente cuanto - -

res las dificultades de conservacién menos probable es -
,q\n el pacxente pueda usar un -aparato, ‘pero si los problemas

£isicos y mentales pueden superarse entonces la conservacién
mm no presenta verdaderos inconvenientes.

vLos pac1entes con bruxismo intenso y tendencias a apre
contorszlonar no son adecnados para-un. aparato protéti-
“ortodbncico ‘salvo que se puedan hacer irrompibles,

La higiene bucal es siempre un verdadero problema, pe-"
Zro importante en el campo preventivo. La terapia con drogas-

.- dal grupo dilantinico produce una gingivitis thertrbfxca -
- persistente.

TRATAMIENTO DEL PACIENTE

Introduccién al Consultorio:

Antes de ver al nifio por primera vez, el odontblogo de
be buscar informacién del mAdico sobre su condicibn. Necesi-

ta conocer el tipo de complicacibn neuromotora y su gravedad

’
cualquier historia de convulsiones, terapia de drogas, otros

defectos sensoriales, visuales o auditivos, y una estimacibn

de su nivel de inteligencia. Con este conocimiento, el odon-
télogo puede adecuar su actitud a lag necesidades dé ese pa-
ciente en particular.




sét‘ un’ trabajo en eq\n.po entre el odontSlogo y el mﬁo,.
haciendo este su parte y dandose cuenta cabal de ello. .

Rt Huchos de los pacientes paraliticos cerebrales pueden-
: sentarse en el sillén dental, pero &ste debe inclinarse algo
h ,ia attis. de manera que haya una sensacién de mayor segu- :
cuam:o a no. casrse hacia adelante. En- algunos. casos, S
: uede necesitarse una asistente” junto al sillén para ‘contro- .
lar los movimientos de la cabeza cuando el odontélogo estd -
trabajando frente al paciente. Si lo hace desde atris, sin -
eabargo, el -odontélogo puede habitualmente lograr este: con--
‘ trol sosteniendo la cabeza entre su brazo izquierdo'y el - -
. cutrpo, quedando libres su mufieca y su mano.

_ El uso de tiras de retencién para soporte es aconse ja-
do firmemente por algunos, pero condenado por otros. Un $0--
pbrte asi debe ser til siempre y cuando el nifio entienda -
que es para soporte y no para restriccibn, y no 1o considere
con aversibén.

Hay pacientes quienes pueden ser controlados mis fhcil

y completamente si se sientan en el regazo de un padre o una
asistenta. Si el padre es sensible y cooperador y entiende -
que verdaderamente qué esté haciendo, entonces resultari una

- persona adecuada para brindar control y el nifio esti mas se-

guro,



atris con ‘su cabeza apoyada en el hunbro de qui.cn le -yuda
olen un cabezal, y es sostenido tranquilamente con los bra-- S
e la asistenta alrededor del cuerpo y.brazos del nifio.~
Puede necesitarse otra asistenta para mayor soporte o coni-z
trol de la cabeza.

Exmn:

,_ Debe estimularse al paciente para que se relaje, expli
' cando y - demostrando primero todas las acciones propuestas. -
- Los ovmnentos repentmos pueden precxpitax- una accibn ms-
Y por e€so es esencial un acercamiento suave. Enel es
pastico, el intento de abpir la boca puede producir una con- .-
tracciOn muscular intensa, pero si el odontbélogo le ensefia - '
-a hacerlo con presibn suave, a veces se puede vencer esa con
=traccibn. No hay que poner los dedos entre los dientes en -
‘10s casos en que 1los maxilares puedan contracrse salvo que-’
“-gm uge un protector digital metAlico. Un dedal puede ser - -
4til pero debe ser de acero y no de algin metal m&s blando, -
. Bs preferible agregarle un trozo de cadenita o un cordén, -
- perforando un pequefio orificio con una fresa cerca del borde,
de manera que si sale el dedo no hay peligro de que se tra--
gue. En esos casos, un espejo de vidrio puede resultar peli-
groso para el paciente, porque si se astilla, puede no ser -
posible recobrar los trozos de vidrio sin hospitalizar al ni
fio y sin anestesia general. Es aconsejable un espejo de ace-
- ro. Hay que tener cuidado en la colocacién de un explorador-
agudo para que, si se cierra la boca intempestivamente, la -~
punta no constituya un riesgo para losg tejidos-blandos. Las-
- peliculas radiograAficas son dificiles de ubicar y mantener -




“ Conservacién:

f }'}Con 1a: conpmnuﬁn y conhanza del paciente, la conser-'
~ wvacién deberia ser posible, con o sin anestesia local, y por
| cierto en aquellos con razonable inteligencia. Habitualmen-
Lotey resulta esencial un separador bucal, pero hay que cuidar
Coque sea un tipo, y se encuentre en posicién tal, que dificul
L te” = &splazamento. Bl separador sencillo no ajustable de-
' be usarse en su mAxima apertura, para que el paciente no lo-
) /abre un ‘poco mas su boca, © por. la pres:.bn de la
Un separador tipo trinquete con ‘mani jas en. t:.Jera es -
~_‘”ﬁti.1 especxalmnte si las superfxcxes que contactan con 105»7
»idigntes estan cub:.ertas con metal blando. o con goma dura, -
- desmontables. El separador puede ser controlado por la asis-
‘tente quien sostiene la cabeza del nifio. Al paciente hay que
pemt;rle descansos frecuentes de 1la posicién de 1la boca -
‘~abierta. Un atomizador de agua y un eyector de saliva, o suc -
'tor, son esenciales para limpiar ripidamente el campo de res
.tos, ya.que no le es factible enjuagarse la boca, en algunos
. casos puede necesitarse un retractor de lengua, especialmen-
. te cuando se tratan dientes inferiores. Al colocar cemento y
.. obturaciones plasticas suele ser Atil mantener el campo lim-
pio y seco colocando una grapa para goma dique, sobre el - -
diente a tratar o el vecino. Puede colocarse y retirarse muy
ripidamente y controla la posiciébn de los rollos de algodén,
del eyector de salida y hasta de la lengua en alguna medida.
~ Si bien la mayoria de los paraliticos cerebrales pueden ser-
tratados con buen é&xito en esta forma, hay una cantidad en -
quienes esto no es posible por razones fisicas o emocionales.
Como alternativa, toda la conservacién puede hacerse bajo -




Enfgmdad Periodontal:

31 tratamiento de la enfemedad periodontal se basaen :
'nétodos normales, y los nifios que esté&n tomando dilantina -
'puadcn ‘presentar uno de los problemas mis grandes en virtud- =
~de la gingivitis hiperplastica resultante, En los casos gra- -
 ves, la consulta con el médico puede significar la posibili-
" dad de un cambio de la droga. 8i existe enfermedad periodon-

‘tal marcada habr4 qus considerar con el médico una suplemn
- tacxbn v1tmimca.

: Ortodmcia:

. El tratamiento ortodéncico sencillo debe realizarge -
f*:—sienpre que sea posible dentro de los limites de la toleran-

cia del paciente y no olvidando 10s riesgos de roturas en - -

“~algunos de 1los casos. La consulta con un ortodoncista sobre-
.. tratamiento de compromiso suele ser atil,

PrOte sis:

Cuando se considera necesario y aconsejable colocar .-
una prétesis su diserio quizAs deba ser un compromiso, tanto-
a nivel de eficacia como de aspecto. El odontélogo también -

debe tomar en cuenta el manejo y la posibilidad de reemplazo
frecuente.

El odontblogo puede ser invitade a ayudar en la rehabi
litacién de un paciente cuadriplégico con la construccién de




La higiene bucal debe recibir la mixima atencién y pa-
a michos de 10s pacientes mereéce recomendarse el cepillo ag
el ‘por bateria. §i es usado por el paciente, debe tener", .
une nave que no requiera prenbn sostenida ‘para manejarlo,-
‘que continfe accionando una vez comctado. Estos cepi- . . -
1los son mis ficiles y eficaces por el padre o la enfermera-
. cuando el paciente es incapaz de hacerlo. :

La prevencidn de la caries en estos pacientes es tan -
mportante que debe recomendarse el aporte de tabletas con -
£] uomo en las treas no fluomadas comnundo tan- pronto -
-+ como el sindrame es evidente, Puede tomarse ficilmente en la
" dosis recamendada cuando se las disuelve en jugo de naranja-
“u otra bebida.

b) SUB NORMALIDAD MENTAL.

El retraso mental representa un menoscabo de 1la inteli

.- gencia desde el comienzo de la vida y un desarrollo mental -~

insuficiente a lo largo de todo el periodo de crecimiento -

que se manifiesta por una maduracién lenta e incompleta dis-

minucién de la aptitud para aprender y mala adaptaciébn so- -
cial.

Es posible que el retraso mental sea el trastorno in--
 fantil que d& lugar a un mayor impedimento, el retraso men--
'~ tal parece ser mis frecuente en los nifios que en las nifias -

en un 55% y 45% respectivamente, esta dispariedad puede ir -

<




.n paﬂ:tl hctous biolbgieol (trastornos anltieo .
'y en parte a 1a diferencia de los que u—\
llnnto » espcn de wol sexos,

La intehgancia no constituye el. ruultado de wn proee’

/80 mental finico sino que camprende el pensamiento-abstracto,

~1a memoria visual y auditiva, el razonamiento causal, la ex-

pnsibn verbal, la aptitud para adaptarse y la comprensidn -
special ‘

;; Se han senalado mas de cien faCtores diferentes que -
. tienen relacién préxima o causal con el retraso mental; el -
sector .mis amplio de los retrasados es debido probablemente-
adla pr:.vacmn ambiental o sociocultural subdesarrollados. -
; _Otus causas_de retraso mental. son £actores médicos y biolb-
. g:cos son 1o0s siguientes:

© I1.-  PRENATALES:
A) Determinados genéticamnte.

1.- Trastornos del metaboligmo de las proteinu, hz
dratos de carbono y grasas.

2,- Bnfermedades desmielinizantes cerebrales.
3.- Gargolismo.

4.- Anomalias craneales: microcefalia primaria, cra
neostenosis angiomatosis cerebral.

5.- Ectodermosis congénitas: esclerosis tuberosa, -
neurofibromastosis.

6.~ Anomalias cromosémicas: sindrome de Down, de --
Klinefelter, sindrome de triple XXX hermafrodi-
tismo, sindrome de cri du chat, trisomia 18, -~
trisomia D, etc.



tmpluusi:, en!emchd por incluubu citonc&u

;c) mmacion fetal

D) Ictericia nuclear (quermctero)

' *5!)' f‘cretinismo :

F) Causas prenatales desconoc1das o mprecisas que - -

acunp:ﬁan a anomalias placentarias, toxemia gravidica, prema

. tundad, medicacibn materna, intoxicaciones, deficiencias de
la nutnc:.bn, infecciones o. traumatismos.

IAI.-‘ Natales:

A) Les:.ones en el nacmnem:o, infecc;oms, tra\natis--'~ .
]mos. cerebrales, hemorragxas. anoxia, hipogluoema.

i ~;11.-5 Postnatales:

, A) Infecciones cerebrales' mmng:\tis. encezalitis. -
" abscesos.

B) Traumatismos cerebrales

C) Intoxicaciones (plomo, 6xido da carbono, etc.)

D) Accidentes vasculares, oclusiones y hemorragias ce-

rebrales debidos a defectos congénitos, enfermedades por ca-
rencia o causas desconocidas.

E) Encefalopatia postinmunizacibn: tosferina, viruela,
rabia y otras.

Todas estas causas son las que originan aproximadamen-
te el 25% de los retrasados. La mayoria de niflos con estas -




.nato‘ circulitorio. ‘del sistm endecrim. etc. ‘

Manifestaciones clinicas bucales:

" 1) Bstado Bucal: Debido a la pobre higiens bucal y a -
1a dieta blanda en este tipo de pacientes, la proporcién de-
caries tiende a ser un poco mhs alta que la normal y el esta B
‘4o periodontal es pobre. ‘ o

2) Tratamiento Odentol&gico:

El nifio con grado leve. de subnomalidad mental puede. -

‘ser ‘tratado en’ cualq\uer consultono dental como. parte de’ -

su propxa familia, sin gran dxncultad. Su nivel mental debe -

"'ser conocido, de manera que el acercamiento del odontélogo -

pueda adaptarse a la situacién y el plan de tratamiento se -
modifique de acuerdo al grado de tolerancia.

» La paciencia es fundamental en el tratamiento de estos
nifios, pero en los casos en los que la cooperacidn es pobre-
" debe considerarse la rehabilitacibn bajo anestesia general.-
" Los nifios con dafio cerebral por anoxia o quienes estin pro--
pensos a convulsiones pueden ser no considerados como suje--
-+ tos adacuados, habri que pensar entonces en la terapia con -
drogas anticonvulsionantes o tranquilizantes y si existe al-
guna duda consultar al médico.

El estado periodontal de estos nifios requiere atencién
especial y el cepillado de los dientes es diffcil, pero suma
mente importante, El uso de un cepillo accionado por bate- -



‘;;“ grn ayuda para el paczente ° pu'a 1a vudre si kf—_

mﬂo mts dzsnimudo probablemnte mnca tolerart

diem:es pierda mayor la dificultad para comer. alimentos co--
- rrectos, -la poslbllidad de rehabilitacién bucal bajo aneste-
f};sxa general debe con51derarse seriamente en estos casos. ;

'c) SINDROME DE DOWN - MONGOLISMO - TRISOMIA 21:

: Es una no disyuncién durante el proceso micdtico en un

" gameto de los progenitores, por lo general de la madre, los-
. nifios con sindrome de Down, tienen 47 cromosomas y es trisb-
;_‘mic' lpara un cromosoma del grupo G.

Etiblogia:

.. . Entre las causas de la no disyuncibn cromosémica en el
" mongolismo se encuentran en los efectos sobre ‘el 6wulo del -
‘:envejecimiento, la radiacién, los virus y los trastornos ti-
. roideos. k

Manifestaciones Clinicas:

) El sindrome de Down es uno de los mis frecuentes entre
" los tipos clasificables de retraso mental, en estos nifos se
presenta retraso mental, acompafiado de trastornos en el cre-
cimiento del esqueleto, especialmente del crhneo y huesos -
largos, el desarrollo anatémico del crineo es el causante de
la facies caracteristica, la cabeza tiende a adquirir forma-
aplanada en sus partes anterior y posterior, las 6rbitas son
mAs pequetlas existe una inclinacibn lateral hacia arriba de-
los 0jos y en los nifios pequetios se encuentra un pliegue - -

ntaduras’ para reemplaur los dientes perdidos Y cumto Ms iy




xlcpictntico que tiendnn a aupueoer durmte n pubcrtad.

- con frecuencia ‘presentan este tipo de pacientes inﬂnncio—
. nes crénicas de la con,)\mtzva y de 10s bordes pnpebrnes es
- trabismo.y. moteado del iris (manchas de Br\uhﬁeld) pestaﬂu‘f .
' escasas y finas, el 0ido externo suele ser pequafio.y pmchn-'j_

existir anomalfas cart:.laglnosas, la nariz es corta con el -
dorso aplanado, presentan un cuello corto y ancho y existe -
laxitud de la piel. En.la primera infancia- suele: mamfestar— o
se una hipotonia generalizada, en el nifio pequefio el abdomen
es prominente debido a la hipotonla que se presenta en los -
mhsculos abdominales y se acompafia de diastasis-de los rec-~
tos y de hernia wnbilical, las extremidudes son cortos espe-
cialmente las falanges de modo que las manos y pies suelen -
ser anchos planos y cuadrados, el quinto dedo es proporcio--
nalmente mas pequefio, tiende a incurvarse hacia adentro, es-
tén: awnentados los espacios entre el pmmr y segundo ‘dedos-
de manos y pies, el patrén de las lineas ddrmicas de estos -

es anormal y. a menudo existe un pliegue palmar transverso -
fmico en lugar de los dos que existen normalmente. En la pelr
: vis 6sea radiogr&ficamente se observa en la primera 1n£‘anc1a
iliones anchos, 4ngulos cotiloideos pequefios e isquiones - =
alargados. Este tipo de pacientes presenta frecuentemente -
anomalias cardiacas en especial de la estructura arteriowven-
tricular, es frecuente también atresia duodenal, los genita-
les suelen estar poco desarrollados, esta retrasada la apari
cién de los caracteres sexuales secundarios, el pelo pubiano
es sedoso y liso, existen anomalias en los leucocitos y es -
mas frecuente la incidencia de leucemia en este tipo de pa--
cientes, existe también aumento de las globulinas gamma, E1
estado mental esta generalmente entre los limites de retraso
moderado a intenso, aunque a vecés la tasa de desarrollo pug
de acercarse a lo normal durante los 3 o 4 ailos de vida, son
frecuentes en estos ninos la forunculosis y otras infeccio--
nes cuténeas debido probablemente a la sequedad de la piel,-
es también mis susceptible a las infecciones respiratorias--




b ;1 nuofu‘ingt qm com:nbuye a un duna;le 1nsuﬁcicntc
;Dhgnﬁstico.;- :

En un nifio crecido es relativamente f&c:.l reconocer el
. sindrome de Down y se basa en.el patrbn fisico caracterfsti- o
o'y el retraso mental no as{ en las primeras semanas de vi-
da cuando la mayoria de los sxgnos no est&n manifiestos, sin
embargo. para. un ch.agnbstlco confirmado se har& un zm&llsls -
cromosbmico y las caracteristicas ya mencionadas.

Pronbstico:

.La tasa de mortalidad es alta en los primeros. afios de-
v1da y generalmente la muerte se debe a infecciones x-espna-' ,
. torias, Leswnes cardiacas 1ntraventx-iculares con insuficien '

cia o bien a-leucemia dentro del grupo de pacientes con este

sindrome, los que quedan bajo control médico pueden llegar a
~la - pubertad y aun a edades avanzadas.

Manifestaciones Bucales:

Estado Bucal

1.~ Anomalias:

Casi un tercio o mais de estos pacientes pueden tener -
dientes congénitos ausentes, siendo los m&s frecuentes uno o
ambos incisivos laterales superiores, La morfologia dentaria
también puede estar afectada, son mis pequefios que lo normal
y tienden a ser redondeados o bulbosos, los patrones fisura-
les pueden ser variados y tienden a ser mhs superficiales, -
los incisivos pueden ser de una forma mis simple, con menor-




urrouo ;u los mloms latenles.k Hny klm,ntu‘do en-

rupcién de los dientes.

Cir;’és;-

Los nifios mongoloides tienen una notable resistencia a
la caries y por lo menos la mitad de ellos est&n libres de -
'cuxes. Bn q\uenes desarrollan caries el nmero de cavidades.:
" @s aun mucho menor que 10 que se esperaria de un nifio nomal.

Esto puede relaczonarse con la forma més snnple de los dxen-
~ tes con menos fisuras profundas.

3,- Bstado periodom:al :

.. Casi tod05 los nifios con este sindrome sufren de un -=
grado moderado o severc de enfermedad pem.odom:al 1a compa—
racién con defectos mentales no mongolmdes en las mismas -
~-ingtituciones muestra que el nifio que padece de este sindro-
‘me_tiene una incidencia mhs elevada de enfermedad periodon--
tal y que es considerablemente mas grave. Es muy. frecuente -
‘en la zona incisiva inferior y aun a la edad de 3 afios puede
- haber desmoronamiento tisular y pérdida temprana de los inci
sivos centrales primarios y la de sus sucesores permanentes,
antes de promediar la pubertad, es comtn, Hay una separa- -
cibn del borde gingival insertado con formaciébn de bolsas y-
pérdida progresiva del hueso de soporte, esto continfia con--
la edad y la complicacibn de los incisivos inferiores es se-~
guida por la de los superiores y mhs tarde por el resto de -
los arcos dentarios. Radiogr&ficamente hay falta de claridad
de la lamina dura y las trabéculas 6seas parecen mhs cortas-
y gruesas, con egpacios medulares mAs pequeiios, Las rajces -
de los incisivos son cortas. Aunque la higiene bucal suele -

ser pobre tiene poca correlacibn con el grado de la enferme-
dad periodontal.




38 t-naﬂo del mxlar supenor con

ucia qmlmte y aba;o suele re

ase IV de Mgle, en un tercio. o m : :
;& “haber una mordida cruzada posterior en uno o ambos lados.;,
7; ‘agregada a una sobremordida incisiva invertxda. La mitad de-
los’ pu:iantes ‘tiene un empuje. llngual, ‘debido en unos pocos-" g
éasos a una lengua agrandada, pero en la mayoria d= 108 Ca--
- s0s-a una falta de espacio para una lengua de tamafio aparen-
B temem:e normal. Esto puede producir una mordida abierta ante -
© rior. Suele haber falta de sellado labial y posible labiover

sién de los incisivos inferiores, acem:uando la relacibn in- - -
- cisiva invertida.

. ;h‘at-nxem:o Odontolbglco. .

El grado de cooperacxbn depende mucho del nivel de in- B
‘telxgencla. el mongoloide mAs inteligente puede ser tratado- .
.en el $1116n dental en forma razonablemente normal para pro- ’

" cedimientos conservadores. Para 1os de grado mAs bajo el tra

. tamiento debe ser adoptado a las necesidades irmediatas y. -

. puede limitarse a extracciones en el caso de nifios interna--
“'dos. . No hay contraindicacibn para la anestesia local. El -

- agtado periodontal constituye la dificultad principal en el-

- logro de la salud dental. La enfermedad es progresiva y aun-

- en el mongoloide de alto grado, la extraccibn puede ser ine-
vitable. El tratamiento gingival se hace de acuerdo a los
principios generales, pero habitualmente debe ser de tipo -

sencillo. Hay que tener en mente la posibilidad del desarro-
1lo de una leucemia.

Tanto los aparatos ortodénecicos como protéticos suelen
estar contraindicados por varias razoneg, el mal estado gin-
gibal, la lengua relativamente grande, el tono muscular po=-



EBs un var:.able complejo sintomético caracterizado por-
8 recxdxvmtes -0 paroxxmales de mconaclencn o nte
: ciones de la conciencia con sucesibn o no de espasmos muccu-
s tbmcos ‘o clénicos u otros comportanientos anbmalos.

A la ‘epilepsia se le divide por su etiologia en:

a) Epllep51a ideopAtica o criptogenética en cuyo caso—
su 'tiologia no pueda establecerse, se cree que en muchos de
vlosniﬁos afectados se presenta algﬁn defecto genético espe
cific'o' del metabolzsmo ‘cerebral.

» ‘b) Epilepsia org&nica o sintomitica: en este caso ge -
presentan anomalias demostrables anatémicamente (ectodermo-- ,
818 congémtas) o bioquimicamente (fenilcetonuna) adembs
las lesiones pueden ocurrir tras lesiones cerebrales adqui;-l
..,da’s”'en el periodo prenatal, natal o postnatal, en la explora .
ci6n neurolégica de tales nifios muestra frecuentemente una -
: minugvalia motora de origen nervioso central y retraso men--

tal.

: Hanifestaciones Clinicas:

Ataques del Gran Mal: estos ataques pueden ir precedi-
dos de un aura momentanea o aviso, esto es un espasmo O sacu

dida muscular preliminar localizada puede preceder.a un ata-
que generalizado o signos o sintomas prodrémicos vagos como-
irritabilidad, trastornos digestivos, cefalea y embotella- -
miento mental, este periodo puede ser corto o ser de horas e



1‘.0&10261-:."‘

8i mtologia'

LosAataques consisten en convulsioms generaliudas,' -
-.especialmente con fases tonicoclénicas de espasmos muscula--
p res, estos paroxismos son bruscos y el espasmo ténico puede-

ocurrir ‘simultaneamente con pérdida de la conciencia el pa--
““ciente cae al suelo, su rostro palidece sGbitamente, las pu-
s 'p;las se dilatan, las conjuntivas son insensibles al tacto,- -
“ los globos oculares giran hacia arriba o un lado, el rostro-
se deforma, la glotis se ocluye, la cabeza puede ser rechaza
da hacia atras o bien volverse violentamente hacia un'iado o
los mfsculos abdominales y torécicos se hallan rigidos y las
. extremidades ge contraen de modo irregular o se .ponen rigi-~ -
f:‘das,} ,pued: ser-mordida la lengua debida a la rApida contrac-
cibn de los mhsculos maseteros. A medida que la fase ténica-
. continua la palidez facial va seguida ripidamente de conges-
‘tibn y de cianosis, al final de esta fase que por lo general
dura solo 20 a 40 seg. se inicia la fase clénica, cuya dura-

cibn es muy variable. Los ataque motores  generalizados tien o

den a ser primordialmente ténicos durante la infancia.

Ataques del Pequefio Mal: Consisten en una pérdida tran
sitoria de la conciencia, pueden existir manifestaciones le-
ves como fijeza de la mirada o direcciébn de la misma hacia -
arriba, movimientos de los parpados, inclinacién de la cabe-
za 0 movimientos salutatorios de la cabeza o ligero temblor-
de los masculos del tronce y de las extremidades. La eviden-
cia clinica del pequefic mal rara vez aparece antes de los -

tres afios de edad y suele desaparecer al llegar la pubertad-
y es m&s frecuente en nifilas que en nifios,




r& :th gran utihdad un electroencefaiogrm y 1a expl
’,rac:lbn radiolégica del créneo (Rontogenografia) para buscar
omlias tales como calcificaciones intracraneales, erosxbn

‘base 0 aumento de densidades como causas de ataques or -
'glnicunente determinados.

Tratamiento:
El tratamiento lo dividiremos en:

a) Tratamiento Inmediato: se trata de proteger al pa--
e’ de trmzmat:.smos corporales. Se a.t‘lo;;an las ropas qu.e :
i;-jrodean el cuello, se colocarA el paciente en posicién de de-

- cibito dorsal, a fin de que no aspire las secreciones acumu-
ladas.

Exi caso de que el paciente no se halle recuperado to--
. talmente, y se produzcan una serie de convulsiones del gran-
»"‘mal. ha estas convulsiones reciben el nombre Status epilepti '
‘- cus, Cuya causa es la supresién de la medicacién anticonvul-
'siva que se venia administrando, para su tratamiento se le -
. dara al paciente una administracién r4pida de fenobarbital -
" sbdico por via intramuscular en dosis media de 60 mg., a los
. 6 meses de edad, hasta 120 mg. a los doa o tres afios 0 5 a 6

mg por Kg. de peso, la dosis fnica maxima es de 200 mg. Si -
despufs de 20 min. la convulsién no cesa se repetir& la do--
sis inicial, también se ha empleado el diacepam (valium) en-
dosis de 5 a 10 mg. La administracién de oxigeno estd indica
. da en las convulsiones prolongadas y pequeiias cantidades de-
glucosa al 5% en solucién salina al 0.45%% por via intravenosa.




‘el lactante, y hasta 10 cg. una a tres veces al afa para un-
‘-‘i'm.ﬁo mayor o basé&ndose en el peso e€sto es una dosis mxcxal-
ae 3mg por kg de peso al diaen 3 o 4 tomas al dia con in--
cnuntos graduales hasta alcanzar la dosis de. sostemmiento/*'

El dilantin o fenitoina sédica o difenilhidantoinato-
sédico se administra a los nifios mayores en cépsulas y a los
| _m&s pequefios en forma de tabletas diluidas en un poco de ali
- mento.o zuno de fruta, las dosis son entre 15 mg. de 2°a’ 3 - »
~ veces al dia en nifios. pequefios y 10 cg de 1 a 2 veces al dfa
- ‘en dos tms en niflos mayores o bien 3 mg: por kg de peso cor’ :
.. poral al dia en dos tomas hasta llegar a la dosis de sosteni '
" miento que sea necesaria.

-P'rbhbstico :

: El pronbstico depende del retraso mental, de las defi-. .. .
" ciencias £isicas de una posible lesién org&nica y de la im0 :
. propiedad del tratamiento en su aspecto méAdico y ambiental.

‘

Manifestaciones Clinicas Bucales.
Estado Bucal:

El ftnico rasgo especial se encuentra en los pacientes-
tratados con Dilantin en ellos existe una girgivitis hiper--
plastica fibrosa que a veces cubre todas las coronas denta--
rias o demora la erupcibdn y ademls esti asociada a una pobre
higiene bucal.



‘'desde el dltimo ataque ¥y que tipo de sxtuacxbn 1o provoca de
: esto se pueaz Juzgar la probablhdad que un eplsodxo asi ocy

: bwn cantrolado Yy es :unprobable que se produzca un ataque m
el trataniento especialmente si hay una buena relac:.bn x
enm el nifio y el ‘odontélogo.

: " En caso de que el paciente sufriere un ataque del Gran
' Mal se le colocars en un lugar del que no pueda caerse, se -
oiocara de costadc con su.cabeza en una posicibén que im-

pida‘la aspiracién de la saliva a 10s pulmones. puede neces:.i
un instrumento para forzarlo entre los dientes antes -
©oque hlya ocurrido un espasmo total de los miisculos maxilares’
Lparar prevemr la mordedura de la lengua pero debe evitarse -
el dafio a los dientes y tejidos blandos, en este caso serd -
. 1; espttula plastica para el alginato, dura pero resilente y
. que no cause trauma, si el paciente no sale de su ataque con
. bastante rapidez habri que suninistrarle oxigeno si esti muy
cianbtico y trasladarlo al hospital de inmediato.

Cuando sale de su ataque normalmente tendra dolor de -
cabeza y estara mentalmente confusc de manera que habra de -
posponer el tratamiento salvo los ajustes menores necesarios
para terminar la operacién interrumpida.

La conservaciébn puede realizarse normalmente y se pue-
de usar anestesia local, en caso de anestesia general sola--—
mente debe darla un anestesiblogo muy experimentado siempre-
que se congidere al paciente como adecuado para recibirla, -



‘perxbdicmente, se realizari un raspaje y limpieza escrupulo »
_g0s, y tanto al paciente como al padre se les ensefiark el ce
pillado correcto, si la’ ginngxtls hiperpltsuca ‘grave pue-

de recurrirse al tratamiento qw.r(wgico pero tiende a recu--




Es una enfemdad o grupo L 3 en!’emedades en 1as que -
ocurre un deterioro lento y progreswo de la personalzdad y

afecta. sobre todo la vida afectiva el penmicnto y la -
ta asi como la percepcxbn interna. .

» Etxologia. Se ignora su causa y nb se han descubierto
altenc:.ones anatomopatoalbgicas, aunque cierta proporcién dzk
;los casos opera un factor hereditario.

Huufestacmnes Clinicas.- La enfermedad se mmihesta
‘en gran parte por cxertas anormalxdaths de la ufectividadfy-
el pensdniento, los s:.gnos mas’ especlf:.cos Y carm:terist;cos :
3»; de. 1; esquxzofrema son: alteraciones de afecto, alteracio-- '

;';nes de los procesos del pensm:l.ento y las asociaciones 'y - - L

'trutomos de la atencién. La 1mcut1va se desdobla en una-'
L total umct:nn.dad, el individuo se encuentra apartado de la-

.-dos de su contenido afectivo adecuado, el alejamiento de 1a—
" realidad se denomina autismo y da como resultado ambivalen--
’cia, la cual se expresa a si misma por actividad e iniciati

va, los signos secundarios son alucinaciones ideas deliran.-
tes, mutismo, catatonia, y negativismo, entre otras anoma- -
lias se incluye falta de otras principales alteraciones ner-
viosas obnubilacién del sensorio, alteracién de la capacidad
de aprendizaje y memoria afasia acalculia, y desorientaciébn-
visoespacial; otros signos fisicos que presentan estos pa- -
cientes puede ser cuando los miembros presentan contracturas
por haber permanecido en una posicibn £ija por largo tiempo,

-variedad de actividades potenciales, 1o que resulta en una -

realidad, los pensamientos y las asociaciones quedan escindi .



las .xtumim, pueden mostrarse edemAtoIas y cunbtic. y
es dificil provocar los reflejos tendinosos, la presién es - -
baja y el corazbn pequeﬁo, el tlempo de. circuucxbn es mh ";

Diagnbstico.- Para diferenciar la esquizofrenia de --
otras enfermedades neurdticas se tomari en cuenta cuando mne-
. nos tres de los siguientes signos.

1) Trastornos de la afectividad.

' 2) Del discernimiento de la asociacién de ideas,

de la per--
cepciébn.

3) Anomalias en la distincibébn entre sujeto y objeto.

Tratmento.— El tratamento del pac:.em:e esqulzofréni :
co es dificil y en la mayor parte de los Casos es meJor po-- ’
nerlo en manos de un psiquiatra.

b) AUTISMO INFANTIL TEMPRANO,

Este trastorno se caracteriza por un profundo repudio-
- del contacto con las personas incluyendo los propios padres,
un desec obsesivo de conservacién o igualdad, una relacibn -
amistosa e incluso afectiva con los objetos'inanimados, con-~
conservacién de la inteligencia, fisonomia pensativa y mutis
mo o un lenguaje que resulta incomprensible.

Etioclogia.- En algunos casos el trastorno parece debi-
do a un déficit constitucional, ¢ que el nifio fue gravemente

traumatizado durante la lactancia por algunas experiencias -
ambientales,




3 t& ones cumm.- h cuucu

‘ma pundi permanecer ssntado meciéndose: nu:ia adelante y ‘-
cia atrds incesantemente, a veces emite unos sonidos que re-
cuerdan 10s grufiidos de los animales, aunque aparentemente -
conoce 1a existencia de las personas no efect@a ningtn inten
" to de relacionarse con ellas, puede arafiarse la piel hasta -
el extremo de producirse escoriaciones y morderse o abofe- -
rearse sin dar muestras de dolor cuando se ve- frustrado o se .
~ encuentra a disgusto la coordinacién fisica deficiente; el -
nifio presenta una buena coordinacién fisica en los casos me-
nos graves y a veces hasta puede ser diestro en el dominio - -
: “su-movilidad o en'la manipulacibn de objetos, emplea pala '
y én’ algunos casos. hasta puede pedu las cosas valiéndo .
’se Qe ellas pero la formacibn de oraciones y ‘el desarrollo -
del lenguaje son inadecuados para su edad; tiene capacidad -
. para recordar, su nivel intelectual es dificil de determinar
v.pero sus actividades sugieren capacidad de razonamiento y -
© comprensién de la relacién entre causa y efecto, se le ve in
- teresado y a veces intensamente preocupado por los objetos -
'inanimados. Le molestan las instrucciones de otras personas
"'en su autismo que al principio ignoradas o despreciadas, si-
“se persiste en la intrusién o se intenta tener relacién con-
‘el se pone frenético y manifiesta su descontento con una - -
gran rabieta en la que puede romper cosas o dirigir la agre-
'sién contra su propia persona.

TRATAMIENTO DEL NINO IMPEDIDO EMOCIONALMENTE.

En la atencibn odontolégica de un paciente de este ti-
po debe adaptarse al procedimiento normal.



var as vin.tu ,hasta realu.u' un tr&njo eh- ‘
LCly. ‘la apunsibn intensa zequuere un manejo muy cuidadoso 'L
. los eleuntos de pulido son muy Gtiles,

: , 8e estmula al nifio para que sienta la taza de goma --
: blmda que luego se coloca en el mango (la pieza de mano rec

ta)y. 9e presenta‘la pasta para dientes y se comenta como.un~:-
- tbpu:o familiar y después se puede pulir con ella una moneda

de cobre, el dentista puede pulir un lado y estimular para -

© que el paciente pula el lado contrario, después se pulen las
-uﬁas del doctor del padre y por ﬁltlmo las del nifio.

Y parur de aqui puede ser p051b1e pulu- 1os dientes -

';-~antemores 0 habra que esperar hasta la prbxima’ c1ta O vi-=

'sita en la'que se repetira el pulido de la ufia, wia vez que-
:v~seﬂ,pueden pulir los dientes no debe ser demagiado dificil -

cambiu'a una fresa de diamante presentindola como un cepi--

‘1lito especial para los dientes de atrés y que también puede
~'sentirse con el dedo el nifioc debe ser advertido de que la -

 fresa gsera mas ruidosa que el cepillo para los dientes ante-
“riores solamente se hari una pequefia cavidad de preparacibn-
. dentaria inicialmente, el operador no debe dejarse llevar -
" por el buen éxito que pudiera haber tenido en caso necesario
se tomaran varias visitas para la primera obturacibn.

Se tendr& especial cuidado en no realizar movimientos-
inesperados, el operador debe de hablar 1a mayor parte del -
tiempo con términos de reaseguro pero mencionando que va ha-
cer o usar después y cuando es posible recordar al nifio que-
eso ya lo ha experimentado y que todo fue muy bien.



1 intercambio de mfomcxbn serl mejor un: tm
el pacxem:e conozca y sobre el que p1da informacibn,

el pacxem:e tiene una cantidad consxderable de tra-
‘bajos: a reahzar, la fase introductoria se suspendera y qui-
ahzar una pequetia obturac:\.bn.

En este caso se sometera al paciente a anestesia gene-

ral para reahzar el mayor nfimero de preparacibn de cavida--—
s 56 obturan con apbsitos temporales y el paciente vuelve-
una visita corriente en la que se reemplacen los apbsi-

n‘ obturac:.cmes permanentes con bastante-gsencillez: pero

e mmera “‘que el nifio todavia necesita cooperar en esta for-
L ma el tratamiento puede contimuar sin deterioro en el estado
dgntal y la gran cantidad de trabajo no seri una serie inter

minable de visitas que desanimen al paciente y sus familia--

c) HIPERQUINESIA.

Puede presentarse en nifios después de un trauma cere--
bral y acompaiiar a la epilepsia. Se caracteriza por una in--
tensa sobreactividad durante mucho tiempo posiblemente arios.
Un paciente asi puede tener arranques de rabia y agresién pe
ro su estado de &nimo es inestable, no tiene timidez o miedo,
“pero su nivel de inteligencia puede ser alto o muy bajo.

Las razones no dentales de las dificultades en el tra-
tamiento odontolégico se debe con mAs frecuencia a trastor--



208 da cmn y 1os problemas de m‘qi wu.-.ien suel

- Un nb:.ente hogareﬁo 1nestab1e. L :
2L Cierto grado ae rechazo por uno o nbos padres. ,
3,~ Expectativas intelectuales, por parte de 1los pa- -

dres. de un mvel mis elevado del’ que. el nifio es capaz de 11
cmzar.

- 4,—:Un defecto fisico que hace que el nifio se sienta -
-diferente de 10s otros. -

Adem&s, un padre demasiado ansioso puede tener un hijo

rebelde -y un’ padre demasiado indulgente puede tener un hijo
con conducta 1nmadura y propenso a las. légrimas y bex‘rmches
Cualq\uera de estos puede producir patrones de conducta que

;. crean problemas al odontblogo con respecto a la cooperacxbn.

, Hay nifios que cooperan odontolégicamnte POr razones -
--més - inmediatas que las mencionadas hasta aqui. No es infre-

~‘cuente encontrar un paciente muy pequefio con una buena histo ’

< ria odontolbgica previa que se ha vuelto no cooperador por -
- razones tales como:

1.- Una hospitalizacibdn reciente, cuando es demasiado-

- pequefio para entender que su madre en realidad no lo esti -
" abandonando en un lugar extrario.

2.~ Su madre misma ha tenido que ser internada, con un
sentimiento de inseguridad resultante en el nifo,

3.- E1 agregado a la familia de un segundo nifio, de ma
nera que el primero pierde parte de la atencibtn de su madre-
cuando hasta ahora la ha recibido totalmente,



} B& reestablec:.da la establhdad, en alg\mos los efec—-;
(] p\nchn ‘ser prolongados. :

Una' causa may 1mportante de Falta da’ cooperaczén odon-‘
tolégica es el temor de una experiencia desconocida, Este se
debe: cominmente a la ansiedad de 1a madre, o es acentuada
por ella, ya que la sefiora misma tiene miedo o desconoce el-l,
;tratannento odontolbg:.co. Este temoz- es sentldo por el n1no-'

Una de las causas mAs potentes y camunes de no coopera
,cibn es, desafortunadamente, una experiencia previa desagra-
“dable a manos de un odont6logo. En este sentido no parece ha
“'ber ninguna asociacién de dolor dentario con el odontélogo -
en la mente de un nifio muy pequefio, aun cuando pueda ser la-
“razbn de varias visitas. Uno de los errores principales es -
que el dentista provoque dolor a un nifio sin, en la mente -
. del nifio, una razén aceptable. Un paciente inteligente, con-
‘confianza en su odontélogo, puede aceptar dolor si se le da-
‘una buena razén para ello, y a un nivel tolerable y por un ~
periodo breve. Una falla en la consideraci6tn de cualquiera-
de estos factores puede provocar la ruptura de la relacibn.



» gtesi general nasal, defectuosa, esto es, enel acer
ento. al niflo.. Nada es ms aterronudor que mc:.bir una-
mAscara firmemente’ apretada sobre 1a nariz y la boca sin una
) 1ntroducc16n preliminar amable, y entonces puede esperarse - 
- el paciente entre en péxuco © luche por liberarse. 81em-'
p guardar& memoria de esto, sea conscientemente.

operac16n de un paciente nifio determirnado ro debe consxderar; '
Se como. una culpabilidad de la capacidad de un odontblogo,. -

da" que el paciente. El tratamiento odontolégico es esenc:.al :
. mente cuestlbn ‘de cooperacmn entre odontélogo y pac1ente y-— o

\mo le &sgusta o'es 1nd1£erente al otro entonces no -~
*‘se logra 1a mejor cooperacibn.

. mrmm:'m ODONTOLOGICO,

: un paciente nuevo a la odontologfa, y como una introduccién-
“ y manejo correctos son baAsicos para la prevencién del desa--

rrollo de una aversibn asi, la trataremos con bastante exten
sién.

INTRODUCCION DE UN PACIENTE NUEVO A LA ODONTOLOGIA

Es desafortunado que la primera visita a un consulto--
rio dental sea para muchos nifios, en busca de alivio para un
dolor dentario, de manera que el tratamicnto deba comenzar -
de immediato sin nada de la preparacibn tan importante para-

Debe cbc:.rse aqui que la mcapacmdad para obtener comm

sino como que no ha-lograde tener "la misma longitud de on—- . ‘

El acercamiento a cualquier nifio reacio al tratamiento . .
" ‘es realmante una modificacién de la técnica para acercar a =



la du-ectmnte para 1nlpecc16n lntes qm 1
ias de un dolor les lleva a buscar tratamiento dental
Bl odont6logo general debe hacer todo cuanto pueda para esti

mular a sus pacientes adultos con hijos para que los traigan

armente desde los 2 afios de edad con vistas al periodo.b'
oductono.

e Si' el"padre debe estar con el nifio en el consultorio -
- es tema de considerable discusibn, pero parecen existir algu

.;:,nos argumem:os senc1llos que pueden usarse con base sobre la
: cual trabaaar

7 Un nifio en edad pre-escolar no. esta acostumbrado a]k
~dcsempenarse sin su madre en.la mayoria de las 51tuac1ones y':;r
parece razonable por consiguiente, permitir que la sefiora -

' esté en el consultorio con estos pequefios,

2, - Una vez en la escuela, el nifio havaprend:i.'do a ser-

mas'kautodependiente y debe esperarse que entre s6lo al con-- '
““sultorio.

3.- Nifios con impedimentos mentales, fisicos o médicos,

pueden depender mucho de sus padres y la presencia de ellos-
puede ser necesaria.

4.- 8i se permite la entrada del padre, é1 o ella no -
deben interferir o hablar, salvo que se les invite a hacerlo.
Idealmente, puesto que esti alli para dar confianza, debe en
contrarse a la vista, y la mejor posicién seria detrés del -

51116n dental pero reflejada totalmente en un espejo grande.

Est4 entonces presente, pero no tan tentada a participar.




nionalnnte, sin embu‘go. ‘puede pedirnlg"q\n tom pute
ayudando a controlav al nifio si se le considera adecuada pa-

A este papel y ge le invita a hacerlo. El: odontblogo thbe -  
indar su atencién total al pac:.ente.. ;

Hay -que tener cuidado cuando se hacen observaciones ca
suales.al padre, o'ala asistenta, frente a cualquier nifio.-
part:.r de los 3 afios, son impresionables y un comentario o
,pedldo desculdado puede ser mal 1n‘rerprc.tado ¥y resultar dam

-~ El acercamiento general al paciente, un nifio nuevo in-
"c_brpora una cantidad de aspectos para estimular su interés,
al igual que para distraerlo o calmarlo si est& ansioso.

1.~ Al nifio se le deberfa introducir temprano al con-- -
_ sultorio, con su madre o hermanos mayores si es posible, de-
manera.que la considere como una visita bastante normal y
+ may placentera. El sillén a motor y &l chorro de agua son
-dispositivos Gitiles para estimular su interés,

-

2,- La sala de recepcibn deberia tener objetos de jue-
< 'go en un bplan modesto, preferiblemente demasiado grandes pa-
~ ra ser llevados y que sirvan como r&pida excusa para volwver.

Un acuario es siempre una atraccibn, y composiciones escola-
res sobre el tema "Una visita al Dentista' han demostrado -

que ‘la calidad de las revistas de historietas es un detalle-
importante para el nifio mayor.

Después de una o dos visitas sociales, pueden presen--
tarse los procedimientos de tratamiento. Deben ser sencillos
al principio y suelen limitarse a un pulido profilactico, el

que conduce a una obturacibn pequefia muy simple que puecde ha

cerse répidamente. Con frecuenciz es wvientajoso, si se puede-




; go para mostrar a sus amgos asombrados.

El tratamento debe hmitarse de acuerdo a la tole
rancia del paciente. No debe esperar que un nifio de 2 a3 "-‘_
afios permanezca quieto en el sillbn por mis de 10 a 15 minu-
aumentando el tiempo segfin necesidades con los grupos -
yores. Cualquier cosa que el nific no acepte bien-debe man-
nerse al minimo. Aparte del color, esto puede incluir el— . 7
ey‘ctor de saliva, el chorro de agua (espec:Lalmente de una ~
turbina de aire), rollos de algodén, y una variedad de aspec
‘tos menores, cComo un enjuagatorio coloreado. Hay que anotar-

' ‘en’la ficha cualquiera de estas cosas que no gustan para po-

- .der evitarlas si es razonable hacerlo.

. 5.~ A los nifios mayores hay que darles explicaciones -
sexicilias .y los varones sobre todo estin interesados en la -
. forma en que funcionan las cosas y para qué son. Hablarle a-
wun n;mo ayuda a distraer su atencidn, sobre todo si se le ha
& : reguntas. 8i tiene que contestar, entonces su mente es-
" t& en la respuesta mis que en lo que sucede a su alrededor.

6.- Una “"escotilla de emergencia" eg esencial. El méto
5 do tradicional es pedirle al paciente que levante su mano si
“desea que el odontblogo se detenga. Es por supuesto, muy im-
portante que el acuerdo se cumpla y el odontéblogo se detenga
cuando se produzca la indicacién, de manera que se mantenga-
la confianza. Debe explicarse, sin embargo que la promesa es
doble y que el paciente no debe hacer sefiales salvo que real
mente sienta la necesidad de una interrupcibén y que detencio
nes demasiado frecuentes prolongan el tratamiento.



* ENFERMEDADES CARDIACAS

Las dos causas m&s importantes. 'de‘enfe'r'n'edad' c&diov’as :
: - En 1os nifios ‘son: a):Las malfomacmnes congémtas del
corazbn, y b) La fiebre reumitica.

Déifectc}s Corxgéx;itos del Corazbn.- Etiologia.

© La infeccibn materna puede dar lugar a enfermedad car- -
‘d1aca congénita. La rubkola congénita se asocia gobre todo: --
.‘con”la permeabilidad del conducto arterioso y la estenosis -
<O ranas de la arteria pulmonar. El virus Coxsaekie B ha si-
" do 1ncu1pado como. causa de fibroelastosis endocardiaca y en-
ocarditis aguda del recién nacido. Entre las manifesta-
‘ciones tardias de la sifilis congénita se incluyen la-otitis

y el aneurisma. El efecto teratbgeno de los fhrmacos y x'adla
c:.ones es ampliamente reconocida. La incidencia del conducto
arterioso permeable parece ser mayor en las poblaciones que-
viven a gran altura y las malformaciones cardiacas, sobre to
do'la transposicibn arterial y el defecto del tabique inter-—
; .ventrlcular se presenta con mayor frecuencia en los hijos de
* madres prediabéticas. Aunque también se cree que las malfor-
" maciones congénitas pueden ser de origen heredo familiar.

I.- DEFECTO DEL TABIQUE INTERVENTRICULAR:

Log defectos del tabique interventricular constituyen-
una de las malformaciones cardiacas m&s frecuentes, se pre--
senta mayormente en el sexo masculino que en el femenino en-
una relacibn de 2 a 1. La comunicacién interventricular mhs-
frecuente se encuentra a nivel de la zona que ocupa normal--
mente la porcién membranosa del tabique, esta malformacibn -
eleva el gasto pulmonar y la presién pulmonar.



ife ‘at‘:'io s“ClvirSicas: L

Estas amfestacz.ones varian segﬁn el tamafio de.l defecﬂ
la relac:l.bn de 1la cuculambn pulmonar.

Los defectos pequefios son los mis frecuentes, los pa--
cientes son asintomAticos y la lesibn cardiaca puede encon--
trarse accidentalmente durante la exploracibn general, es ca
racterd{stico un soplo paraesternal izquierda pansistélico al
“toy aspero que 92 ausculta mejor sobre el borde esternal in-
Perior izquierdo, radiogrificamente se observa cardiomegalia
minima y aumento de la vascularizacién pulmonar, en el elec-
trocardn.ograma puede existir una hipertrofia ventricular de-
tamafio moderado pueden ocasiaonar amplios corto circuitos iz-

qulerda-derecha Yy aumentos escasos en las pres:.ones Yy resis-
,tenc:Las arterlales pulmonares.

a Du.r-yante la lactancia los sintomas principales son: ta-
. quipnea, disnea, dificultades en la alimentacién, desarrollo

£isico lento, e infecciones pulmonares recidivantes, con o -
sin insuficiencia cardiaca congestiva, se observa cierta pro
minencia de la regién precordial izquierda y del esternén, -
es corriente un frémito sistélico, el soplo pansistélico ca-
racteristico es alto y Aspero, se percibe ampliamente en la-
regiétn precordial y a veces en la espalda, pero se ausculta-
con la mhxima intensidad en el borde inferior esternal infe-
rior izquierdo, el segundo tono cardiaco de la punta €S nor-
mal o con un leve desdoblamiento, y en el borde esternal su-
perior derecho se percibe también normal o algo acentuado, -
el aumento de la circulacién hemética pulmonar produce un so
plo sistéblico de expulsibn que se oye mejor en el borde es--
ternal superior izquierdo, el retorno venoso pulmonar aumen-—
tado de lugar a un abundante flujo a travé
tral, que a su vez ocasiona un

s de la vhlvula mi
soplo retumbante mesodiast6li




tada y suele haber exceso de circulacién pulmonar. El-fk
electrocardlograma muestra una hipertrofia biventricular. '

'L'o's_gran'des defectos, con exceso de circulacibn nemAti
C-'., pulmoxiar e hipertensién pulmonar, producen sintomas duran

e la lactancia; estos nitios aparecen dlsnelcos, presentan: -
difidultades para la alimentacibn, se desarrollan escasamen-

- te, tienen una sudoracién profusa y sufren de infecciones -

: ‘pulmonares recidivantes y episodios de fallo cardiaco, falta
la‘cianosis, pero en ocasiones se advierte una plétora oscu-
‘ra:durante las infecciones o el llanto cuando no hay ingufi-
Ic‘encn car 1 aca, los pulsos arterial.y venosos son normales, :
es corrlente la protrusibn de la.porcién anterior -del térax, ‘
'sobre todo del pericardio 1zq. y del esternbn, existe cardlo
vmegalia con elevacibén paraesternal y choque apical palpables,
‘los frémitos sistdlicos son habituales, el caracteristico so
pldw sist8lico es similar al de los defectos de tamafio mochrl
‘;,do, pero el sonido de cierre wvulvar es mds intenso, y el se-
gmdo tono presenta un leve desdoblamiento, el soplo diasté-
~ lico apical indica un corto circuito izquierda-derecha apre-
' ciable. La radiografia muestra una amplia cardiomegalia, con
: prominencia de ambos ventriculos, de la auricula izq. y de -
la arteria pulmonar, la aorta ascendente y el bulbo abrtico-
son relativamente pequefios. El electrocardiograma sefiala hi-
pertrofia biventricular o predominio del ventriculo izq. o -
del derecho.

* Diagnéstico:

Para el diagnbstico se tomarén en cuenta los signos y-
sintomas mencionados y ademls las consgecuencias de un defec-




:

dstico:

Dependera del tamafio del defecto y de las complicacio-
» nes: que se presenten en el transcurso de la vida del- paczen-
te. :

Tratamiento:

' El tratanuem:o serh qulrdrglco y con las intervencio--
: nes a: tbrax ab:.erto es posible reparar 1os ‘dafectos del tabx‘i
quz ‘interventricular, se cierra la comumcacibn 1zqu1erda-de
 recha y el corazbn hiperdinimico, se clama los frémitos y so
' plos desaparecen y las presiones en la circulacién menor - -
vuelven a la normalidad, este tratamiento esti indicado en -
" pacientes asintomAticos de mAs de dos aflos de edad que pre--
- ‘sentan una hipertensién pulmonar moderada y un amplio corto-
- circuito izquierda-derecha, 1los pacientes con presién sistb-
-lica pulmonar que se aproxima o alcanza el nivel de la pre--
.8ién general pero sin una derivacién derecha-izquierda demog
“trable y con amplios corto circuitos izquierda-derecha son -

buenos candidatos para el tratamiento quirGrgico; los pacien
tes con derivaciones derecha-izquierda significativos pero -

pequefios en sentido izquierda-derecha son inoperables. Los -
lactantes con defectos ventriculares sintomaticos son de di-
-Picil tratamiento ya que la intervencién a tébrax abierto es-
agravada por un alto letalidad durante los primeros seis me-
ses de vida.




Hmife sfai:i Vo'mvs ' Clini_das:

“La. anomalia es asintomAtica en muchos casos y puede se
g\nr ‘asi nasta la adolescencia. Los defectos del tipo ostium
sec dumm ; rarmem:e producen insuficiencia cardiaca en el 1ac '
: s spubs de esta edad se: ‘encuentran por. 1o general an<
“teeedem;e; de ‘episodios recurrentes de ne\nomus, comphca-
;dos Srecuentemente por colpaso ‘pPulmonar . segmentario e intole.
rancia al ejercicio en grado variable, el desarrollo f‘isico-
" »puatfestar bastante retrasado, el pulso es normal o pequefio,

c:.encz.a tncuspidea asociada o 1nsuf1cienc1a cardiaca, el ta '
maﬁo del corazén puede ser normal o moderadamente aumentado, =
5 ‘s‘e palpa de ordinario una elevacidn sistélica hiperdinamica-
" del ventriculo derecho, que se extiende desde el borde ester
~nal izquierdo a la linea medioclavicular, el soplo sistélico
es del tipo de expulsibn, blando, se percibe mejor en el bor
de esternal superior izquierdo y es producido por la turbo--
lencia del flujo torrencial en la arteria pulmonar dilatada,
en el 95% de los pacientes, el segundo tono cardiaco auscul~
tado en el borde esternal superior izquierdo presenta un am-
plio desdoblamiento y fijacién en todas las fases respirato-
rias, este segundo tono se debe probablemente a la prolonga-
cién de la sistole del ventriculo derecho, a causa de gran-
volumen de descarga que no puede reducirse en la aspiracién,

84 tlnb1én es normal la presibn’ venosa si no-existe insufi--- Z



orroncial a trnvés de la v&lvula tnctspich.

‘ .;ml‘in que pueden encontnrse en el examen fiu;
- cm\prendcn el térax de pichén, la cifoscoliosis, el pala-
ojival, y la frecuencia de la asociacién de estenosis mi
ongénita o adquirida con un defecto del tabique inter- .

ar. Radiolbg:.camente se observan grados variables de-
aumento del tamafio .del corazén, correspondientes a las .cavi-
dades ‘derechas, la arteria’ pulmonaz‘ es amplia, la vasculari-
zac16n pulmonar esti intensificada y es frecuente la danza -
‘hiliu'. el ventriculo izquierdo y la aorta son pequefios. El-
: electrocardlograma muestra desviaciébn axil derecha e hiper--
trofia del ventriculo derecho.

gnb':t'ic'o:
“El diagnbstico se puede confirmar aparte de los datos-
intracardiaca.
Pronbstico:
‘ Egtos defectos son bien tolerados durante la nifiez y -
" los sintamas no aparecen hasta el tercer decenio de la vida-
0 mas tarde.
Tratamiento:

La cirugia a corazén abierto y visién directa permite-
una reparacién m&s cuidadosa, puede realizarse con hipoter--

mia o con oxigenador y exclusibédn cardiopulmonar, la mortali-
dad operatoria es inferior al 0.5%.

ya mencionados por catetensmo cardiaco y £onocardiografia -



Cmtncxem 0 la Aorta. '

Nean presentarse estrechez ch extensum variuble en-,'
punto ‘situado entre el cayado y la bxmrcacien de
la aorta. pero en el 98% se producen como una estrecher 1
‘14 a;)a 1mtedlatamente por debajo del origen de la arteria -

a izquierda y es mas frecuente en 1a muer que en el
re en relacibn de 2.a 1, :

‘Manife staciones Clinicas:

~Los sintomas no son comunes, pero pueden presentarse -
a cuqiquier edad y resultan del estado hipertensivo de la . de
bilidad miocardia o de una deficiente circulacién en las ex-
‘trenidades 1n£enores, la hipertensiébn puede dar lugar a-
epxsta:us o'a cefalalglas pulsatiles y ‘conducir a los sim:o-\
mag de franca insuficiencia cardiaca congestiva. La circula-
cién deficiente en las extremidades puede ser puesta de mani
fiesto por frialdad de los pies y en ocasiones claudicacibn-
“intermitente. El signo clésico de coartacién abrtica es la -
disparidad de las pulsaciones y la presién sanguinea entre -
las extremidades superiores y las inferiores, las pulsacio-- -
" nes de las femorales, popliteas, tibiales posteriores y dor-
- sales del pic son d&biles y retardadas o faltan, en contras-
. te con el pulso saltén de las extremidades superiores y va--
. sos carotideos, la presibn sanguinea sistélica de las extre-
midades inferiores es mucho mis baja que en los brazos. La -
circulaciédn arterial colateral puede dar lugar a pulsaciones
palpables y visibles y a murmullos sistb6licos, especialmente
en el dorso, estos signos son mis notables después de la pri
mera década de la vida, el corazédn puede estar moderadamente
agrandado y manifestar un choque de la punta correspondiente
al ventriculo izquierdo. Los soplos no son diagnosticados pe
ro los més comunes son sistbdlicos en cuanto al tiempo, de ti




po ‘xp\nj vo. mtxmol en 1: bne del corubn y pueden um-a-
hacia 1a punta y hacia 1a regién interescapular, a ve °
-perciben mAs intensos en la espalda, estos soplos pue
dsberse por estrecheces, Vasos colaterales tortuosos, -
anomalias de las vAlvulas abrticas o anomalias estructurales
del corazén. Las radiograffas en la infancia suelen ser nor-

Mlel excepto cuando se produce insuficiencia cardlaca, du-

ante la infancia no son notables. Despubs de la primera dé-

os datos son mis ‘concluyentes, el corazén esti ligera-
mderldmm:e aumentado de volumen debido a la prommenc;la
‘del ventriculo izquierdo, la arteria subclavia izquierda es-

:t agrandada, es frecuente la entalladura del borde inferior
- de las costillas. E1l electrocardiograma puede ser normal y -
en 195 nifios pero puede revelar signos de hipertrofia ventri
“cular izquierda y ocasionalmente bloqueo de la rama izquier-:

 La coartacién abrtica en la infancia puede complicarse
con insuficiencia cardiaca congestiva que puede ser debido a
1a oclunbn del conducto arterioso faltando una circulacibn-
< colateral- suficientemente desarrollada, a un grado muy :mten
30 de. coartacién en el nacimiento 0 a una esclerosis endocar
" diaca. Los sintomas aparecen generalmente dentro de los tres
primeros meses de vida, el estado general se encuentra grave
. mente afectado existe irritabilidad y taquipnea, la insufi--
+ ciencia cardiaca se manifiesta por hepatomegalia, estertores
y aumento de la presién venosa, la ausencia o la debilidad -
de las pulsaciones en la arteria femoral contrasta con el -
pulso radial, que es normal o saltén, el corazbn estd muy au
mentado de volumen, se percibe con frecuencia un soplo sistbd
- lico en toda la regibn precordial y ritmo de golpe, el exa--
" men radiolégico confirma el agrandamiento del corazén, que -
adquiere forma globulosa, El electrocardiograma revela hiper
trofia ventricular izquierda aunque también puede haber hi--



Diagubsticc'

Se' basa ‘en el ‘examen fis:co y e pemu‘tj n dafectos -
cardlovasculares cuando a la axploracxbn ,31st¢m;ca se presen
tan individuos con hipertensibn,

Pronéstico:

El pronéstico es reservado puesto que 1los pacientes ég
cumben entre los 20 y los 40 afios de edad.

Traﬁ:émiento :

El tratauent:o es qmrargico y la edad 6pt1ma para. la—
operacién es entre los' 8 ¥ 15 afios de edad-por cuanto en es-
ta época la. aorta tiene una buena elasticidad y no ha expen, .
mentado ninguna alteracién degenerativa Y. ademis la luz de -

“ los.vasos después de la anastomosis es suhc:.ente para las - :
ex19enc1as de la vida adulta. , e

" 4.- Estenosis Pulmonar;

Se trata de un desarrollo imperfecto de los primordia-
de las vAlvulas sigmoides pulmonares que da como resultado -
un pequeiio cono con perforacibén central en el vértice,

Manifestaciones Clinicas:

Los sintomas varian segfin el grado de la estenosis, si
es ligera o moderada, no existen sintomas, si la estenosgis -
es acentuada, se presenta por lo genecral disnea de esfusrzo-
y la tolerancia al ejercicio puede estar reducida a la posi-



bnidnd h' m unos pocos metros. ‘pmh 'ptoducirn acucli-

1to, en alg\mos cuoa gnves hay dolor\;
: s!mope de esﬁnno.

"Gemnlnenu los pacientes t:emn un upocto fhico
frecuentemnte normal y muchos son robustos, pero si la este

nos1s es notable la cara esti como hinchada en forma de: lu-
‘na llena. .

- En lag estenosis ligeras, la presién y el pulso veno--
 sos son normales, el corazbn no est4 aumentando de volumen,

el choque de la punta es normal y el ventriculo derecho no - o

. es.palpable, por auscultacifn se percibe un fuerte soplo sis

télico pulmonar ‘de expulsibn, acompafiado de frémito, el se--
. gundo tono pulmonar puede estar ampliamente desdoblado, con-
un componente pulmnar dxfendo de mtensidad nomal Bliwia

‘electrocardmgrma es normal o revela una hxpertroha ventri
cular derecha minima. En el examen radiolégico se ‘observa di )
latacibn posestenética de la arteria pulmonar.

En las estenosis de grado moderado los signos- fisicog-:. :
son los ya mencionados pero exagerados en grado variable, 1a
! prcsxbn venosa est& ligeramente elevada, puede palparse la -
“‘elevacifn sistflica del ventriculo derecho en el borde ester

nal, el soplo sistblico de expulsibn se acentfia al final de-
la sistole, el segundo tono cardiaco est& desdoblado con un- .
componente pulmonar tardio y disminuido. El electrocardiogra
ma muestra grados variables de hipertrofia ventricular dere-
cha. Radiogr&ficamente el tamafio del corazén es normal

En la estenosis pronunciada existe cianosis periférica,
resultante del pequefio volumen de expulsién cardiaco, la va-
soconstriccién compresora y la lentitud de la corriente san-
guinea en la piel, la presién venosa es elevada. El corazén-




electrocardmgrama revela una gran hxpertrofia ventr:.cular -
‘derecha, Radiograficamente se observa un agrandunxento car-=
-+ diaco.con thertroﬁa del ventriculo. derecho y la auricula -.
derecha, la arteria pulmonar esti abombada como consecuanc:.a'k
de la dilatacién postestenbtica, la vasculamzacxém pulmonar b
estd disminuida. “

Diagnéstico:

Para confirmar el diagnbstico se empleara el cateteris
mo card:.aco y la’ anglocanograf‘ia selectwa.

P;‘onb stico:

Los nifios con estenosis ligera pueden llevar una v1da—-
normal sin tratamiento especiflco. :

- Tratamiento:

En los casos ligeros y en 1os de intensidad moderada -
no es necesario tratamiento, salvo si se lleva a cabo ciru--
gia dentaria, nasal, faringea o de oido se empleari penicili
na profiléctica.

En pacientes con estenosis pulmonar aislada grave, su-
tratamiento es quirtrgico (volvulotomia pulmonar).

5.—- Estenosis Abrtica:

La estenosis abrtica congénita constituye el 3% del to



tal de udtmioms conq&mtu. es m fncmute ‘en: el ~

%0 masculino en relacién de 3 a 1 en la mayoria de los 'cuo

14 estenosis es valwular en la cual las vAlvulas estén engrov
 las éomsuru mnonmas ‘en_grado variabla. .

HAniﬁestacioms Clinicas:

ofrezca buen desarrollo fis1co, descubriéndose la anomali--
dad’ duxfam:e, un- examen general, La obst rucc:.bn grave de 1a -
via eferente del ventriculo izquierdo puede ocasionar into--
lerancia a la fatiga y al esfuerzo, en estos pacientes la es
tenogis abrtica critica es sefialada por la angina de pecho,-

vértigo, sincope o episodios de edema pulmonar por insufi- -
',ciencza del vem:riculo izquierdo, el pulso es normal, algu--.
nas" veces tzene un escaso volumen y en un cierto ntmero de -

de la punta son normales, salvo cuando la estenosis es grave .
el corazén puede estar aumentado de tamafio con impulso api--
cal ventricular izquierdo, por auscultacibn se percibe un so
plo sistélico de expulsibn Aspero y rudo, cuyo méximo de in-
tensidad se encuentra en el Area atrtica y se irradia hacia-
el cuello y hacia abajo siguiendo el borde esternal izquier-
do. 8i el gradiente de presibn a través de la vAlvula adrti-
ca es pequefio el electrocardiograma es normal. Las radiogra-
fias ponen de manifiesto el agrandamiento del ventriculo iz-
quierdo, la aorta ascendente aparece prominente.

Diagnbstico:

Puesto que este tipo de pacientes se presenta asintoma
tico, el electrocardiograma y radiografias aparecen normales
se llevari a cabo un cateterismo de las cavidades cardiacas-
izquierdas.

Lo mis frecuente es que el nific no presenta sintomas ¥

: pac:.entes ‘es anacrbtico, el tamafio del corazébn 'y el choque - T



Bs bueno en la myoria de. 103 nifios pero pugcz ‘Sep o~
afectado por las malformacxoms asocudas entre las que pue-
-dan ,ngurar' primxpalmnte 1os defectos del. tabique mtarven

tricular, interauricular y ‘1a estenosis Pulmonar.

.Tratamiento:

. Es‘ta indicado un tratamiento 'quirﬁu‘gicb en pacientes - -
. con disnea y fatiga que revelan en el electrocardiograma una

gran hipertrofia ventricular izquierda, la estenosis valvi-- '

N 1ar abrtica suele tratarse por valvotomia,

6.- Tetralogia de Fallot

La combinacibn de 1) estenoszs pulmonar, 2) malfoma-~

- .cibn del tabique interventricular, 3) dextroposicién de la - :
_ aorta, 4), e hipertrofia ventricular desecha, constituye la - v
- tetralogia de Fallot, es la mas frecuente de las anomalias -
- acompafiadas de cianosis persistente. La vAlwula pulmonar pue
. de presentar un pequefio anillo ser bicfispide y en ocasiones-

el Gnico punto de estenosis, la hipertrofia de la cresta su-
praventricular contribuye a la estenosis del infundibulo y -
da lugar a la formacién de una cimara infundibular de tamafio
y forma variables. E1l defecto del tabique interventricular -
suele ser amplio anterior y situado inmediatamente debajo de
‘la vAlvula aértica, comprende parte del tabique membranoso 'y
se halla separado de la chmara infundibular por la cresta su
praventricular. La aorta forma su arco hacia la derecha, es-
grande y se superpone al defecto del tabique interventricu--
lar, se habla adems de dextroposicién de la aorta porque en

una proporcién variable su origen se gitfia-en el ventriculo-
derecho.



Il-uuanciaaa cumcn- k

Uno a IOI signos m sobnulientu es la cimosis -

en las ufias, paro toda 1a sumficu cuthn pnunta Tt -
bién un color azulado oscuro, las esclerSticas son grises y-
los vasos de la periferia tienden a estar 1ng\n-g1tados. ofre
- .ciendo el aspecto caracteristico de una conjmth.ns 1evena,
103 vasos th la retina son grandcs y “dm. color oscuro, la ma~
. cosa de la faringe es purpfirea y la lengua, de color azul os
'curo es a menudo grande, con fistulas ¥ papilas: prominentes,
"las encias est&n inflamadas con frecuencia y sangran f4cil--
mente con una presién ligera, los dientes son normales en ~-
forma y tamafio, pero su aparicién se retrasa, los dedos de -
. las:manos y pies en palillo de tambox- constituyen un signo -
‘ consp:.cuo que suele. presentarse entre el primerc.y segundo: -
afio® de vida, hay disnea de esﬂxerzo, 105 lactantes y nmos—-"’
pequenos juegan activamente durante un tiempo breve y: luego-
se gientan a descansar los nifios mayores dicen que pueden -
‘. andar una manzana antes de detenerse a descansar, el grado -
de esfuerzo deperide de la gravedad de la lesién cardiaca, .es
caracteristico que los nifios se pongan en cuclillas para ali
viarse de la disnea por esfuerzo fisico, esto da lugar a un-
aumento de la saturacifn arterial de ox{geno, de modo que el
‘nifio es capaz de reemprender su actividad fisica transcurri-
dos unos minutos. Durante los dos primeros afios de vida los-
accesos de disnea proximal constituyen un problema particu--
lar, el nifioc se pone disneico e intensamente cianbtico, se -
queja y llora débil o fuertemente como si sintiera dolor y a
veces pierde la conciencia con o sin convulsiones, los acce-
sos pueden prolongarse de unos'pocos minutos a varias horas-
y en ocasiones son fatales, los episodios cortos suelen se--
guirse de debilidad generalizada y sueflo, los mls graves pue
den progresar hasta la inconsciencia y a veces lag convulsio
nes o la hemiparesia, su desencadenamiento es esponténeo e -




a’consecut ivns .

: El crecimiento y el desarrollo estén retrasados, 1a es
tatura y el estado de nutricibn smlen ser inferiores al. tdr
_‘mino medio correspondiente a la edad y los mﬁsculos ¥ te;jz--
- dos. subcutmeos son f£lacidos y blandos, la pubertad aparece
" con retraso, el pulso suele ser normal, igual que la presién =
. arterial y venosa, el corazén es de tamafio normal y el cho-~
' que de 1la punta es de la naturaleza de una golpeteo, en el - .
50% de los casos se percibe un estremecimiento sist8lico'a - -
i:lef argo del borde esternal izquierdo en el tercero.y. cuarto
’ espacio. paraesternales, ‘el soplo sistélico auscultable a lo-‘
~largo. del borde :quulerdo ‘esternal acostumbra ser: fuerte yoe
" Aspero adquiriendo la m&xima intensidad en el reborde ester-
nal ‘izquierdo, el soplo puede ser de expulsién o pansistéli-
..co,.en muchos casos el segundo tono cardiaco es fniico. Son -
- corrientes la policitemiay un elevado valor del hematocrito.
El electrocardiograma demuestra la csvi;cxbn del eje cardia -
. ‘co derecho e hipertrofia ventricular derecha.

Diagnbstico:

Para un mejor diagnéstico de la Tetralogla de Fallot -
es esencial la cateterizacibn cardiaca preoperatoria y la an
giocardiografia.

Pronbstico:

Sin operacibn el pronbstico varia segfin la gravedad de
la estenosis pulmonar y la extensién de la circulacién cola-




‘réifui\iento:

1 _tratamiento en la mayorh de los casos es qmrﬁrgi- .
ero es conveniente un tratamiento general adecuado antes
ds la optucibn ‘Es indispensable prevenir o tratar Precoz-- .
: mti 1a deshidratacién para evitar:la: hemconeentracibn Yo

" 1a posible formacién de trombos. En casos que se presenten -
u:cesos e disnea paroxistica se llevarin a cabo uno de los-
siguientes procedimientos o todos ellos de manera sucesxva.

o colocar& al nifio sobre el ‘abdomen en: pos1c16n genupec- r
i ‘.toral asegur&ndose de que no le oprima:la TOopa en ningﬁn ‘
s p\mto-' 2) se administrara oxigeno, y 3) inyeccién de morf:ma‘,
~ que en dosis de 0.5 - 1 mg. por cada 5 kg de peso es muy efi
.. caz, si el ataque es grave y no se advierte una respuesta a-
las medidas anteriores, cabe recurrir a la inyeccién intrave
" nosa de bicarbonato sbdico o de tris-hidroxiaminometano.

b) FIEBRE REUMATICA.

'La fiebre reumAtica es una entidad multisistémica cu--
yas manifestaciones agudas comprenden artritis y fiebre, car
ditis, inestabilidad emocional, movimientos coreiformes, eri
tema marginal y nédulos subcuténeos, La enfermedad es reci-
divante y deriva su importancia del hecho de que puede provo
car una cardiopatia crbnica. .

Etiologia:

La fiebre reumitica es debida a infecciones estrepto--



8ccicas dnl gmpo beta henounco A g 1 s vtas uspu‘ato-

festaciones Clinicas:

Los primeros sintomas aparecen después de que ha pasa-
do la infeccidn estreptocdecica, la manifestacibn clinica de
S la fiebre: reumdtica aguda suele ser la artritis o los movi--

» mientos core:.formes en los escolares y la carditis en los ni
2. fios muy pequenos el comienzo es generalmente brusco cuando-
' la artritis y la fiebre son las manlfestacloms iniciales y-
puede ir asociado con carditis cuando aparecen dolor en el -
pecho de disnea de esfuerzo, sin embargo es mis probable que
el comienzo con carditis sea incidioso, un comienzo sutil es
partzcularmente comfn en la corea y con frecuencia se esta--

blece 1m.c1a1mm:e un diagnbstico prec1p1tado de: trastorno -
emocional’

La fiebre existe casi siempre en la primera fase salvo
..en l1os enfermos cuya manifestacibn exclusiva es la corea.o -
~an aquellos tratados con salisilatos o corticoesteroides, --

sin fArmacos supersivos la fiebre se convertiri a menudo en-

‘febricula después de la primera semana y puede persistir a-
este nivel durante 2 a 4 semanas.

La artritis de la fiebre reumatica aguda afecta carac-
teristicamente a las grandes articulaciones y pasa el dolor-
de una articulacién a la otra durante unos dias a varias se-
manas, el dolor a la presiétn o por el movimiento es intenso-
y el masaje sélo logra agravarlo, es probable la sensibili--

dad se extienda de manera difusa por toda la articulacién, -
la tumefaccién de la articulacién, el aumento del color y la
rubicundez son signos comunes,

La carditis ocurre en el 40% de los enfermos durante -




‘ sospechosa de cu-dxns. ‘En la card:.tis re\nttica exuten cak
- si, siempre soplos significativos, la valvulitis mitral se ma
m.fiasta por un-soplo sistélico amcal, La afeccxbn de la -
‘.-\mvula abrt:.ca se manifiesta por el soplo dlastbhco basal-
L 1nsu.£1c1enc1a abrtica. La estenosis mitral y la abrtica -
- son manifestaciones tardias de lesién cardiaca que ‘se desa---

rrollan meses o alios después del acceso inicial o de los ata
© ques repetidos. Durante la fase aguda puede existir cardmme
galia, perlcarditls, e insuficiencia congestiva. En los ni--
nos con card:.opatia reumatica crbnica los soplos cambiantes-

ol una carchomegalu progresiva suelen ser -indicio de una car:
dn:zs progres:.va o react:wada.

Los nbdulos subcutaneOS se observan también por lo ge-
- neral en los enfermos con una enfermedad reumitica bien esta
“ blecida, 10s nédulos son firmes e indoloros, oscilando su -

dismetro entre 0.1 ¥y 1 cm. Se encuentran generalmente scbre-
- lag caras externas de las articulaciones grandes y pequefias,

sobre el cuero cabelludo o bien cerca de las prominencias --
6seas superficiales de la columna vertebral y de la escépula,

la piel que recubre los nédulos se desliza libremente y no -
esti inflamada.

La erupcién cuthnea distintiva, asociada con fiebre -
reumitica es el eritema marginal, las lesiones se localizan-
en las partes protegidas del cuerpo y se pueden provocar con
la aplicacién de calor, las maculas rosadas palidecen en el-
centro y confluyen para formar un dibujo serpignoso.

La corea conocida también por corca de Sydenham, baile




, dad dxfiere entre los qug pueden ser provocados sblo por la-
exc:.taczbn o los esfuerzos conscientes para permanecer quie-

una autolesién. Pueden observarse trastornos en el habla y -
1; escm.tura, asi como torpeza general, el nifio puede tener-
: _dihcultmhs para contar con rapidez.y mantener la lengua ex’
teriorizada immévil, tiende a mantener sus dedos y mufiecas -
en hiperextensién cuando tiene los dedos estirados y a girar
las palmas hacia afuera cuando mantiene sus brazos por enci-
. made la cabeza. El reflejo rotuhano se mam.hesta por una-

emocmnal que - pueden: ser: expresados por. estalhdos de 11an— ‘
to'o de risa.

.-Diagnbéstico:

‘ Es posible confirmar la impresién diagnbstica de la ac
tividad inflamatoria mediante la demostracién de una veloci-
dad de sedimentacién globular acelerada y una proteina C - -
reactiva circulante y est& aumentado el titulo de antiestrep
tolisina, en la cual las cifras normales es de 200U. Todd.-
Las exploraciones radiolbgicas son fitiles para documentar la

hipertrofia cardiaca y el derrame de pericardio también esg -
~Gtil un fonocardiografia.

Pronéstico:

El pronbstico est& relacionado con el desarrollo y la-
persistencia de cardiopatia.

e 8 y aqmnos que son tm violentos que: p\nhn dar lugar a - -

respuesta de tipo: suspensibn, es caracterisnca la lab111dad" :




'1nc1uyendo 15 almentac:bn por u.n asistente en pucxentes con”
insuficiencia congestiva, o hipertrofia cardiaca, a estos Pa.
cientes se les sedari y se les administrard digitales en cam
bmacxbn ‘con diuréticos. En 1os signos agudos de inflamacién
se dar&n farmacos anti-inflamatorios como corticoe steroides-
0" sa11311atos, cuyas dosis .son: la aspirma 120ng por kg, -
de peso sin exceder de 10 g al dfa; en los esteriodes se pre
fiere la predomisona porque se evita la necesidad de una die
ta pobre ‘en sal .y adicibn de potasio, la dosis es de 50 a 75
mg. al dia administrada en dosis divididas dqurante 10 dias,
posterlomente se ir& d:.smnuyendo gradualmente.

Para el tratamiento de la corea es de,mantenimiento',_ -
entre las medidas sintomiticas se incluyen un medio -ambien-
.. te libre de ruidos y luces brillantes, paciencia y compren--
~.»}s:i.6n por parte de los cuidadores y proteccién contra la mor-

dedura de la lengua y otras autolesiones debidas a movmuen-
tos violentos incontrolables.

Los f&rmacos antimicrobianos son importantes para la -
prevencién de nuevas agresiones estreptocbdccicas, en vista -
a disminuir la posibilidad de una lesién cardiaca nueva o -

adicional y deben prescribirse a todos los enfermos con fie-
bre reumitica aguda.

El tratamiento profilActico es indispensable en este -
tipo de pacientes, debe ser continuo a base de penicilina -
- que se inyecta al mes una vez con penicilina G con benzatina
o se dan uno o dos comprimidos de penicilina o sulfonamida -
cada dia, esta terapéutica se suspende generalmente cuando -
el paciente llega a la edad de 20 o 30 afios.




: c) .mnnxrxs‘ BACTERTANA SUBAGUDA:

La endocarditis bacteriana subaguda es una entomdad-‘y
debxda a streptocuccus vu-:.dam. pero “también puede -
”trataue de enterococos, staphylococcus albas ¢ aureus y hon
gos, aunque los factores predisponentes no estfn claros en -
todos .1los pacientes, la mfeccmn por . streptococcus virin--
dlns puede ser consecutiva a intervenciones orales o farin--
geas, sobre todo a extracciones dentarias. Se desarrollan ve
getaciones en el endocardio de las vAlvulas y compartimien--
tos cardiacos, con mayor frecuencia en el lado izquierdo es-
tas vegetaciones consisten en colonias bacterianas en un exu
- dado de fibrina y sangre, se produce tempranamente la ulcera
cibn y formacién de tejido de gramulacibn fiable, la destruc

,cxbn del tejido valvular progresa con rapidez dando lugar a-
. incompetencia de las vAlvulas, mitral y abrtica.

Manifestaciones Clinicas:

Al principio los sintomas son oscuros y poco definidos,"
e incluyen pirexia malestar, debilidad, palidez anorexia, -
pérdida de peso y artralgia, se presentan los escalofrios y-
sudores nocturnos, hay signos de cardiopatia preexistente y-
pueden presentarse nuevos soplos durante la enfermedad, debi
dos a insuficiencia mitral o abrtica. Son comunes las pete--
quias que se localizan en las mucosas, conjuntivas y alrede-
dor de los tobillos y mufiecas, existen hemorragias subunguea
les en las manos y pies, también hay hemorragias retinianas.
Existe esplenomegalia, el infarto esplénico es susceptible -
de provocar dolor en el cuadrante abdominal superior izquier
do. Cominmente se da una anemia normocrémica y normocitica.
La albuminuria es frecuente y también puede haber hematuria-

microscépica. En ocasiones se presenta endocarditis bacteria
na con meningitis, convulsiones

, hemiparesia o hemorragia
subaracnoidea.



Di:gnbstico‘ .

e bau en los s:.gnos y sintomas anteuomente dichos— .
y'_amm&s de la anemia y 1eucoc1tosis y. se: encucntu mnta-
'da‘la velocidad de sedimentacién.

“ Pronbstico:

Con un tratamiento temprano la mayoria de 1los nitflos se

. recuperan por completo, pero si el tratamiento no es el ade-

cuado las recidivas son comunes.

Tratamiento:

Se utiliza la antibioticoterapia, el streptococus es -
casi s:.empre sensible a la pemc:.l:ma. La infeccibn con este
orgarusmo se trata con una combinacibn de penicilina y es- -
treptomicina, pues esta actfia sinérgicamente con aquella.

Se puede administrar por via intravenosa o intramuscu-
lar Penicilina G en dosis variables de 600,000 a 300,000 U.-
cada 4 horas durante 2 a 6 semanas o Fenoximetilpenicilina -
(Penicilina V) por via oral en dosis de 600 a 750 mg. cada -
4 horas durante dos dias, y por via intramuscular se adminis

trarf estreptomicina cada doce horas en dosis que no excede-
de 1 g. al dia.

Profilaxia:

Todos los nifios con cardiopatia reumitica y anomalias-
cardiovasculares congénitas estin expuestos al riesgo de en-
docarditis subaguda, por consiguiente tales pacientes deben-
ser protegidos con grandes dosis de penicilina durante 48 ho
ras antes y después de las operaciones en el oido, nariz o -
faringe y extracciones dentarias.



No hay rasgos dentarlos espec:.ales en paczentes con en
fermdad cardiaca congéruta o rewnanca, excepto en el caso-
. de Hos conc:.anosu que se. presenta en mucosa bucal y en -
- entlas. También podemos encontrar que los nifios con ‘afeccibn
oo dm t‘nbre reum&tica son mas suscept:.bles de- ‘Presentar caries.
~ dental m&s elevada. Los dientes son normales pero existe un-
retraso de las salidas de ambas denticiones

Tratamiento Odontolbgico:

k 'cardiaca congémta o con historia de fiebre remnitxca, es el
de la prevenc;bn de.la endocarditis bacteriana y la recurren
cia de la fiebre. Esto lo podemos enfocar de dos formas: )

1.- Mantenimiento de una boca libre de sepsis en todo momen-
- to,
2.- Preparacién de la bacterémia que resulta de ciertas for- '

mas de tratamiento, especialmente exodoncia, endodoncia-
y tratamiento periodontal.

Conservacién:

No hay evidencia de que los procedimientos conservado-
res normales, o la anestesia local utilizada para ellos, pro
duzca ningn grado de bacteremia, por lo tanto pueden efec--
tuarse normalmente.

;.81 ’aspecto fundmntal en estos m.ﬁos con enfemdad -.:




‘llqy‘ infoms de cms en lon‘quow Qnrr, 16 endocag

1gua1luente, en dientes en 1os que se ha extirpado la pulpa vi

conductos como forma aceptable de tntniento, salvo en =
”dhntcs anteriores. Bn este caso las condxcxoms en las. que-.
: p\mh' hacerse tratamiento endodéncico son las siguientes:

1.- Ausencia de inflamacidn o de cualquier rarefaccién peri-
apical.

. 2.- Un: tp:.ce ‘cerrado.

3=

Insti;mntos confmados al conducto rad:.cular sin pene--
traci.bn en el Apice.

4,- ’Cobertura antibifética durante el tratamiento.

“'5.2 Control radiogr&fico de 1los tejidos peii'apicales una vez’
al afio sin falta,

La pulpotomia vital en un incisivo con Apice abierto -
seria aceptable siempre que pudiera hacerse con un control -

regular y el procedimiento se realice bajo cobertura antibib
tica.

Tratamiento Periodontal:

Hay mucha evidencia en el sentido que la gingivectomia
y el raspaje producen bacterémia, Cuanto mis extenso el trau
matismo, mAs severa la bacteremia. Todos los procedimientos-
de este tipo deben hacerse bajo antibioticoterapia. Adicio--
nalmente la extensién debe ser limitada y es mls seguro ha--

tal o. no; Se: connd-ra q\n serh. ruonlble cncluu- la tonpu*f o



or cualqwhr opu-acibn ccnsuhublo cn ;
con‘m mtibibticotenpin.

Este es un riesgo bien conocido para los pacientes con
_. enfermedad cardiaca Y fiebre reumitica y debe s:.empre estar-
: cubx.erto con un annbzbt:.co. Donde es necesario extraer va-- .
‘rios dientes es sensato reducir el trauma haciéndolas en mis
de una visita, Puede usarse normalmente. amstesia 1ocal en -
.estos pacientes y no hay necesidad de excluir la adrenalina-~
que la concentracibén sea mayor que la usual de 1:80 000

Pacientes Cianbticos:

: En algunos de ellos, hay peligro de compl:.caczones B
trombbncas y el médico puede tener que prescnbir drogas an

txcoagulantes. Antes de efectuar cualquier t:.po de cu'ugia -
hay que controlar este aspecto.

Terapia con Corticoesteroides:

Algunos pacientes, quienes han tenido fiebre reumtica
aguda y grave, habrin estado con terapia corticosteoides du-

rante dos o mis semanas. Antes de emprender cualquier forma-
de cirugia debe consultarse al médico.

Cirugia Cardiaca:

Muchos pacientes son ahora operados del corazbn., Es -
muy importante que no haya sepsis dental ni la posibilidad -

de que se produzca en el periodo inmediatamente anterior y -
posterior a la operacibn. .

En algunos pacientes la lesibén existente es corregida-




¥ en auos ah-n contimru las prec-.\cioms contn h cng
‘carditis’ bu:tcrim por dos afios despuds ds 1a operacién. A- A
- contimacxbn de esto,’ con e1 consentimiento del cardiblogo.- )

el pu::.entc p\mh ser cons:.dex-ado nomal. En: otros. la: ciru-" o

gla es paliativa o sblo se ocupa de parte del defecto exis--
tente, Estos pacientes deben continuar siendo tratados como-
susceptibles a la endocarditis bacteriana.

Terapia para el control de Antibibticos:

Penicilina Bucal e Intramuscular:

Dia de la intervencibn: se administran 500 000 unida--
des de penicilina G amortiguada de fenoximetilpenicilina (pe
nicilina V) por la boca 4 veces al dia y 600 000 unidades de

penicilina cristalina intramuscular una hora antes de 1a in- -

tervencibn.

Durante los dos dias que siguen a la intervencidn: se-
dan por via bucal 4 veces al dfa 500 000 unidades de penici-
lina G amortiguadas o fenoximetilpenicilina (penicilina V).

Precauciones: Para los pacientes sensibles a la penici
lina, se utiliza eritromicina 250 mg. por via oral cada 8 ho
ras para nifios grandes y para nifios pequefios la dosis es de-

49 mg. por hg. de peso y por dia en cuatro dosis, sin pasar-
de 1 g por dia.




| ENFERMDAIES RESPIRATORIAS

Se entiende como asma a los episodios paroxisticos de-
: dxsnea respirator:.a. frecuentemente nocturna y ortopnelca. -
‘ producxd;s ‘por una bronccobstruccibn generalizada que tiemt. ‘
esponttnemente ala mwrszh:.lidad ¥ que tiene con frecuen-,
cciauna ‘base alérgica,. Afin mis brevemente, se define como.. .~
“una obstrucczbn intermitente y reversible de las vias ab- -
. reas", Aqui la tos y la expectoracién: son nuestros acompafian
‘ t'eis‘circunstanciales. Su signo capital es el paroxismo dis--
neizo, faltando toda 51ntomatolog£a en las intercrisis. Es -
un: ataque disneico reversible con espiracién s1bxlante y la*

: bonosa, que tiene una base constitucional y una patogem.a -
inmunolégica.’

_ La tumefacciédn mucosa de los bronquios, su hipersecre-
-~ 'cién y el-espasmo son los principales reductores de la luz -
. bronquial. El paciente respira trabajosamente con su térax -

en posicibn inspiratoria para asi evitar la mayor broncoeste
nosis respiratoria.

ETIOLOGIA:

El asma bronquial no selecciona sexo ni edad. E1 fac--
tor hereditario es predisponente y de importancia fundamen--
tal, como en todas las enfermedades alédrgicas. La herencia -
de esta afeccibdbn no significa, sin embargo, que ocasione el-
mismo trastorno en los descendientes; se hereda una constitu

cién que predispone a la alergia en general, pero no al asma
en concreto.

Antes de los 25 afios el asma alérgico es mls comln que




: ente a pblems, plhticos. almntos ingeiidos. son m
cho mls raros.

‘ Algunos autores insisten en la inportmcn de los meca’
" nismos mmmolngcos en el desencadenamiento del asma, a par
otir ‘del choque antigeno-anticuerpo y liberacién de’ ‘mediado--
" res’ quinucos-' histamina, sustancia 8RS, bradzqmmna y ace--
- til colina, que actuarfan sobre los capilares, dilatindolos-

y aumentando su permeabilidad, aumentando la secrecibén bron-
qulal y contrayendo los mfisculos bronquiales‘

Cuaﬂro Clinico T

La crisis de asma ocurre las mAs de las veces de noche.
Después de sintomas de opresién tor&cica, tos seca o de cri-
...8is estornutatonas, r&pzdunente se instala la dificultad -
“respiratoria que obliga al enfermo a sentarse en el lecho o-
a .abandonar la cama, la inspiracibn es vigorosa y ripida, la
respn‘ac:lén se vuelve.-ruidosa y prolongada y existe, en con~
junto, respiracién forzada, jadeante, ortopneica con ciano--
sis y ansiedad. Este cuadro dura minutos u horas y durante -
la crisis la tos es seca, produciéndose cierta expectoracibn
hacia el final de la misma. En el asma puro no complicado -
con bronquitis no hay esputo mucopurulento

Los niflos asmAticos son a veces llevados por sus pa- -
dres a la consulta en estado asmAtico, con respiracibn ruido

sa, silbante, cara afilada, ojos hundidos y palidez livida o
con cianosis.




Formas cunius. .

Y ‘ quada dxcho que 1os asmtticos pugden cluiticane -

’n\ls alerglcos [+ prmanos o extrinsecos, con mecanismo alér-

gico evidente, de inicio frecuente en la infancia o en la -
‘- adolescencza, que evoluciona con crisis recortadas, frente a

‘1os asmas intrinsecos, no alergénicos, o secundarios de apa—f
ricién frecuente en la edad adulta, sin un claro mecaniamo -
“alergénico demostrado, y que siguen presentando una sintoma-

tologia mis o menos evidente entre crigis y crisis.

.En el lactante suele ser un'cuadro muy aparatdso gene
ralmente febril, que cursa con insuficilencia respu‘atorla y-
cuya gran dificultad radica en el desconocimiento de otras -
crisis antencres que ‘faciliten el dlagnbst:.co. Con todos -
10s asmas y pretendidos asmas 1n£ant11es, lo podemos dividir
en tres grandes grupos para su estudio:

a) ‘Las rinobronquitis infantiles a repeticién, caracte
rizadas por sus prbédromos catarrales, agravaciones inverna--
‘les 'y componentes disneico discreto, mejoran mucho con anti-
. bibticos, gammaglobulinas, etc. Suelen acompafiarse de focos-

adenoiditicos, cuya extirpacién también les favorece. En rea
1lidad mejoran estos nifios con cualquier medida terapéutica y

cuya sintomatologia va desapareciendo a partir de los 6 a 7-
afios.

b) Asma paroxi{stico infantil propiamente dicho. Corres
ponde a un verdadero asma primario o alergénico de la infan-
cia. Su cuadro clinico es mucho mis dramético e importante -

que el anterior. La anamnesis, tanto familiar como personal
es positiva en cuanto a alergopatias.

c) Asma infantil asociado a eczema. Constituyen la for




los prmgros afios de paso al asma, desapareciendo ° quedm-‘ ‘

do muy apagadas, las manifestaciones cuténeas. Susle acompa-

5 ﬁl‘n ch -deformaciones tordcicas: (pseudorraquitzmo asmiti--

, de intolerancia a los tratamientos hiposensibilizantes,

argzu (o anahlanas) alimentarias en sus primeros -

afios, asi como de un evidente componente psicbgeno. Las prue.

bas alergolbégicas cuténeas en estos nifios son positivas en -

S un 65% frente a un 36% de los asmas del segundo grupo yaun .
12% en las rinobronquitis a repeticibn.

Di:gnbs'ticq Diferencial:

Se establece principalmente mediante una buena histo--
"ria clinica perfectamente detallada, estudios radiogré&ficos,
estudios de laboratorio y el uso de eximenes complementarios

gia.
Pronbstico:

La mayorfa de los asmAticos no se curan y arrastran --
sus crisis con mayor o menor frecuencia hasta edad avanzada.
Algunos casos quedan sorprendente y maravillosamente curados,
tras una cura de clima en ambiente seco y cAlido cerca del -
mar, o el accidente grave de una anemia aguda por una copio-
sa melena ulcerosa o un parto hemorréagico.

Entrados los pacientes en estado de mal asmético, la -
mayoria se recuperan, pues la obstruccibén bronquiolar es par
cial y retrégrada con el tratamiento adecuado. La oclusiébn -

. como la bisqueda de focos sépticos, en el estudio de la aler



.hripeutica: :

Los prooedmlentos terapéutlcos para combatir el asma-
p\n&n ser ordemdos. en atencibn a su mecuu.mo nﬂubidor

del proceso, como sigque:
Factqres asmégenos
Alérgenos
- Reaccién antigeno-anticuerpo

Histamina
Inflamacibén alérgica
" Broncoespasmos

“ Hipersecrecifn de moco espeso

Sobre infeccibn bacteriana

Ansiedad psiquica

Inspiracibn excesiva

Posibilidades terapluticas

Eludirlos, evitindolos en -
€l ambiente

Desensibilizacibn especifica
(vacuna)

Antihi stamimcos
Glucocorticoides
Broncodilatadores

Fluidificantes y expectoran-
tes.

Antibibticos

Psicoterapia, Tranquilizan-
tes.

Gimnasia respiratoria

A) Tratamiento del acceso o tratamiento sintom&tico. Se efec

tuari con:

1.- Adrenalina, farmaco que constituye el medicamento-




darse .Su uso continuo y emplearla ﬁnicmnte d\n'ante las cri
sis.

‘2.~ La efedrina tarda en actuar mis tiempo que la adre
nalina; se usa el sulfato de efedrina, y se puede dar-en in-—
yecciones o por via oral (esta Gltima mis Gtil en la preven-
~cién de 108 accesos nocturnos), y a dosis de 25 mg por vez.-
. Bl alivio dura unas 4 horas y luego procede repetir la dosis.
" Generalmente se combina con 'un barbitGrico, para reducir su-
: -accibn excitante sopre el sistema nervioso central,

- 3.~ Aminofilina y similares.- Son los f£4rmacos hoy pre

.- feridos dentro de los broncodilatadores, por sus efectos més:
. duraderos que 1o0s de la adrenalina y similares, porque su -
. reiteracidén no causa broncoespasmo secundario, no excitan al
~_ simp&tico ni perturban la circulacién coronaria y pueden dar
~-g& por todas las vias. Durante el acceso se administran: por-
~ via intravenosa y a dosis de 0.24 a 0.48 g. En estado de mal
- asmético conviene dar la aminofilina (0.5 g) disuelta en -«
200 ml de suero glucosado al 5% y en gota a gota intravenoso.

B) Tratamiento entre los accesos. Tratamiento de fondo. Se -
realizari a base de:

1.- Tratamiento del factor infeccioso mediante antibib
ticos. Este factor est& casi siempre presente en el asmitico,
sobre todo en el niffo y en la edad madura, por tratarse fre-
cuentemente de un asma secundario ligado a una bronquitis.--
El uso profiléactico de la tetraciclina a dosis de 0.5 g dos-
veces al dia, en curas continuadas o discontinuas parece re-




nntu- de mucho vnor. hta dons se auunnrl en 1os cpi.o-

.gudiuc:.bn. Caniene evitar 1: penicilina. PoF s’
pode ) alergiunte. e incluso las pem.cnmn umismténticu
del tipo. de ampicilina. Ademis de 1a’ tetraciclina puede usar
‘ a dimetilclortetraciclina y-algunos preparados sulfunidi’

Z-"Tratmicnto,delrfactor alérgico mediante:

a) Bliminar al miximo del alérgeno responsable, si es-
’qwe resulta conocido (desalergizacibn).

b) Hiposensibilizacibn especifica mediante extractos -
alergénicos hiposensibilizantes, administrados a muy peque--
| fas'y progres:.vas dosis, cada 3 o 4 dias, y durante, por lo-

.menos uno o dos afios. La indicacién se hara apoy&ndose no_ s8
“lo.en las pruebas cuténeas, sino en la anamnesis.

¢) Tratamiento del factor psicolégico, procurando una-
-~catarsxs de la ansiedad del paciente. Deben buscarse todas -
" las posibles influenc:.as psicolégicas.

Especialmente en los nifios, en los que existen frecuen
tes conflictos con sus hermanos o con sus padres. En 108 ca-

s0s de sobreproteccién materna podr& ser Gtil el apartamien-
to del hogar durante una temporada.

d) Tratamiento del factor end6bcrino. E1 asma infantil-

con escaso desarrollo de los genitales, se indicarin testos-
terona, gonadotropina y tiroides.

Estado Bucal:

No hay rasgos dentarios especificos en esta condicién-
excepto 1a sospecha de un aumento de defectos adamantinos de



‘l‘rntmiento Odmtolngco. S

zn vistn de la parte que pueden junr las mfeccioms- :
no especificas y los pr1nc1plos generales de eliminacién de-
‘focos septicos, cualesq\uera. dientes mfectados deben ser -
'extuidos ‘0 tratados. Con pacientes que han tenido terapia -
con corticostero:.des hay que tomar precauciones adecuadas en
el caso de extracciones. La anestesia local no presenta pro-
blemas, pero para la anestesia general cualquier caso severo
debe ser internado en el hospital. Los tipos mAs leves pue--
dan tratu'se como pacientes ambulatorios comunes, pero a - -
q\uems toman sedantes hay que adwertirles que sigan con su-
dosis nommal habitual, siempre que no estén tomando drogas -
sxmatxcomntt:.cas. : :

Los pacientes asmaticos tienen tendencia a las ansieda
des y pueden ser especialmente aprensivos respecto al trata-
“’miento dental. Hay que estimular la atencién odontolégica re
“gular para familiarizar al nifio con los procedimientos y las
visitas deben ser breves y lo més atraumbkticas posible. Los-
nifios quienes han tenido infecciones respiratorias superio--
res frecuentes pueden mostrar marcada pigmentacibn por tetra
ciclinas que requieran tratamiento para mejorar la estética,

b) DILATACION DE LOS ERONQUIOS. "BRONQUIECTASIAS",

Definicibn,- Las bronquiectasias son dilataciones irre
versibles de los bronquios en cuya pared se hallan regular--
mente signos de inflamacién crénica profunda y atrofia de su
mucosa ciliar -tras fases de hipetrofia con hipercrinia-, -
con fenbmenos de atelectasia e infeccibdn en el tejido pulmo-



w adyacente.. Todo. ello motiva tos. y expactorac 'Gn crbnic'
Se ha propuesto llamar dilatacién de los bronquios al estado
mtbnico ‘subclinico de los portadores. de bronquiectasias o
1o, descububles en vida por 1la broncograf‘ia, Yy enfermdnd -
bronqulectislca a la afeccibn climcn advertzble por sus M-
nifestaciones infecciosas (tos, fiebres, esputo purulento) o
hemorragias. S6lo un tercio de los broncoect&sicos aquejan -
'sintomas clinxcos. Debe sospecharse . su presenc1a ante toda -
expectorac:.bn mucuopurulenta excesiva, asi{ como frente a he- '
mopt:lsxs sin les:.bn pulmonar visible a rayos X.

Efiologia:

Prescindiendo de los casos raros de bronquiectasias . -
congénltas, la dilatacién de los bronquios es consecuencia -
adquxnda casi siempre a partir de otra enfermedad fundamen—t
tal de los mismos bronquitis) o de los. pulmones (fxbros:.s, -
tuberculos:.s, etc. ) Su incidencia ha menguado en los Glti--

mos afios con la antibioticoterapia precoz de las bronquitis- ¢
infantiles. Es mAs frecuente en el varbn.

Patogenéticamente cabe distinguir tres tipos fundamen-
tales de bronquiectasias.

1.~ Intramurales: Por oclusién bronquial aguda y dila-
tacibn infraestenbtica del bronquio (tapones de moco, cuer--
pos extrafios), previa inflamacién intrinseca deformante de -
la pared bronquial. La retenciétn afrea y de secreciones por-

debajo de la estenosis incompleta bronquial es lo que mhs fo
menta la dilatacibn subyacente.

2.~ Extramurales: Por compresibdn bronquial extrinseca-
(adenopatias vecinales, con incurvaciones o retracciones es-

clerosantes, secundarias a neumopatias vecinales). La fibro-



: s: Por lesi6n bronquial primar ria (tuberculo.
- sa, sifilftica tos ferinosa, sarampién o congénita), con al-
teracxbn sobre todo de la submucosa, muscular y del armazébn-

pared a 1la presibn intrabronquial y dilatac:.bn conszguien

C\iédro Clinico:

“ No rara vez, las molestias se inician ya en plena Juan
: ventud, pues los pacientes informan que después de una pulmo
: ni o Eb una pleunus ‘ya no- de,]aron del todo de toser, ¥
L que su expectoracibn ha ido en aumento con los’ afios.

Son caracteristicos de las bronquiectasias los accesos
. de tos que se presentan sobre todo por la mafiana, -expulsindo
" 'se grandes masas de esputos purulentos. Al variar de dec@ibi-
- to, los pacientes empiezan a toser y expectorar mis £€\c11meg
te, en particular en determinadas actitudes de la parte alta
- del cuerpo, que varia segin la localizacién de la bronquiec-
. tasia y que con el tiempo los pacientes aprenden y adoptan -
para librarse de los esputos. En tanto que en las bronquitis
a menudo hace falta toser mucho para expectorar algo, €l -~ -
broncoectésico logra arrancar su expectoracién con el menor-
esfuerzo e incluso a veces con una leve espiracién sin toser.

El Diagnéstico:
S8e fundaré entre otros elementos de juicio, en la anam

nesis, a menudo caracteristica (tos y expectoraciébn en canti
dad a1l variar de decGbito o al incorporarse). El examen fisi

cu'txlaglnoso bronqulal. 1o -que motiva menor res:.stencza Ao



e p\ude resultu' mgatwo cunndo la bronquiectnia.es ccn-.. '

s tral- en’ este cuo puedc prestar auxxlio el examen i-adiogrt.'
fico. o :

. Terapé\itica:'

§i hay fiebre, reposo en cama. Siempre se ha de pProcu-
" rar la evacuacién abundante de la secrecién. Evitesge la mor—
fina.y demas depresores resplratorlos que detengan la tos y-
- los mowmentos expulswos del epxtelio ¢iliar bronquial. En
todos los casos se tratarin los brotes catarrales. Para dis—
minuir la secrecién y dificultar su descomposiciébn fétida, -
se usar&n los antibiéticos de amplio espectro. '

-Las inhalaciones de aerosoles de antibibticos son.mo--
ment&neamente eficaces, consiguiendo durante horas y-aun - -
dfas reducir la ‘expectoracibn’ purulenta. En los casos rebel-
des hAgase antibiograma con los gérmenes aislados del esputo
y-dbse el antibidtico mAs adecuado, lo que mantiene el esta-
do catarral es la dilatacién bronquial y retencién de pus en

los bronqums cuyo epitelio vibrAtil es impotente para ex--
pulsarlo.

Evitense cuidadosamente las influencias nocivas, camo-
el polvo y los enfriamientos. Son recomendables curas climé-
- ticas en zonas c&lidas. En los casos inveterados de bron- -
quiectasias unilaterales y localizadas -ni muy graves ni muy
leves- habri que pensar en posibles intervenciones quirargi-

cas, como la lobectomia o segmentectomia segln sea la exten-
siébn del proceso.

La edad éptima para operar es la comprendida entre 10-
y 30 adios. Luego son mas faciles las recidivas postoperato--
rias. Los casos sostenidos por sinusitis o Focos rinofarin--



. Estado mc;alz

El finico rasgo dentario es la posibilidad del cambio -
‘de color por tetraciclinas que.muchos de estos nifios reciben
durante el desarrollo de los dientes,

Tratamiento Odontolégico:

L e11m1nac16n de dientes sépticos: debe ser parte del-
ataque ‘general a la enfermedad, con el subs1gu1ente ‘manteni-
“'miento de la salud bucal. El tratamiento odontolbgico es nor
“mal, con excepcibn de la anestesia general que no es un -méto
do de eleccién. Si resulta inevitable, entonceg debe hacerse

con ‘el paciente internado y una adecuada atencibn posaneste-
sia.

Los dientes suelen estar intensamente pigmentados si -
. se ha necesitado una terapia tetraciclinica frecuente duran-
te lo. aflos formativos y los incisivos permanentes pueden ne
cesitar tratamiento por razones estéticas.



ENFERMEDADES RENALES
'a) PIELONEFRITIS CRONICA.

la infeccibn de las vias urinarias es relativamente
frecuente en los nivos;

su incidencia verdadera se desconoce.
“Resulta diffcil diferenciar la 1n£ecc16n de las vias urina--
rias altas de las bajas.

Las obstrucciones anatémicas o Puncionales de las vias
urinarias predisponen a la infeccibn del rifién. La infeccibn
del rifitn a través del torrente circulatorio puede ser el me
" canismo corriente en recién nacido, pero a partir de esta -
3 edad la infeccibn es casi siempre debida segln se supone, a-
- una’ propagac:.én ascendente a partir de la vejiga, a través - -
del lumen del urdter hacia los tfibulos renales o directamen-
te hacia los intersticios del rifitn. Por otra parte, cuando-

" una infeccién complica una obstruccién limitada a las vias -

. altas, el agente infectante puede haber penetrado en el ri--
~ fibn procedente del torrente circulatorio.

La infeccibn es de 10 a 30 veces mAs corriente en las~
nifias que en los nifios, excepto en el perfodo neonatal, en -
.que la incidencia es esencialmente igual; esto ha sido atri-

buido a la corta uretra femenina, cuyo orificio resulta fh--
cilmente contaminado por las heces.

Es posible sogpechar la presencia de una infeccibn de-
las vias urinarias por los sintomas clinicos (con frecuencia
ninguno de ellos se halla relacionado directamente con el -
tracto urinario); el diagnéstico se establece sblo mediante-
la demostracién de células de pus y bacterias en la orina, -

siempre que no procedan de algltn manantial contaminante ex--
traurinario, como en vaginitis.




l.a frecuenc:.a de p:.elonefnns agndn. excepto durante- :

las primeras semanas de la vida, es maxima durante la prim- e
ra infancia. La ‘pielonefritis es la ‘enfermedad renal mAs fre
cuente en el nifio v en su forma crénica es la caisa mhs co--
rriente e insuficiencia crénica, particularmente en presen-
cia de una uropatfa obstructiva. Los gérmenes del grupo del-

colibicilo son responsables de alrededor del BOX de las in--
fecciones agudas.

En los casos prolongados y en los pacientes que han si
do sometidos a un tratamiento prolongados con farmacos anti-
bacterianos y, en especial en aquellos con obstruccibn y que
han sido sometidos a manipulacién instrumental, el proteus,.
la pseudomonas aeruginosa .y los estafilococos son agentes in
fectantes corrientes. No es infrecuente encontrar mezcla de-
organismos en pacientes con una infeccién crénica.

Manifestaciones Clinicas:

Las infecciones crénicas y recurrentes son las que - -
plantean los problemas mAs diffciles; con frecuencia, pero -
no invariablemente, van asociadas con lesiones obstructivas-
del tracto urinario. En vez de ceder al cabo de dos o tres -
semanas, como suele suceder, la infeccién persiste, a veces,
en una fase latente, sin manifestaciones clinicas durante me
ses o anos o puede presentarse con fiebre intermitente, piu-
ria y afeccién progresiva del parénquima renal, conduciendo-

a un trastorno de la funcién renal y a la hipertensibn. Los-

sintomas principales son inanicibn, anemia y falta de desa--

rrollo que con frecuencia permanecen inexplicadas a menos -
que se proceda a investigar el tracto urinario. En la mayo--
ria de los nifios, la detencién del crecimiento guarda rela--




con la pérdida & la funcibn nnal. cuando se ) :
na funcién renal normal, el crecimento tiona
r,\:ms nomales. ‘

" Durante la prmen mt‘anc:a una !uucibn renal but

, reducxda puede no restringir la actividad en’ ‘grado’ comiderl
ble. La insuficiencia renal final llega a menudo durante pe-

.riodos de r&p1do crecimiento, como en la pubertad. En muchos-
casos, a\mqué la infeccibrn permanece inactiva o apagadn ‘tras’

alg\mos afios y ya no aparecen pus y bacterias en la ouna, -

el rifién est4 ya irreparablemente daflado..

La pérdida de la funcién renal viene reflejada por una
pérdlda de la capacidad de concentracibn, que es reversible-
en:la parte aguda; en la infeccién crénica, la pérdida puede
- parecerse a 1a de la diabetes:insipida nefrégena. Mientras -

que* enla glomerulonefrltls existe una’ reduccxbn &1 filtra-
‘do glomerular con pérdida de la concentracibn, en la plelom :
fritis la filtracibn se mantiene. La excesiva eliminacién -
. de sal por los rifioneg, reflejada por un aumento en la: con--

centracxbn urinaria de sodio, no es infrecuente en la plelo-
nefritis crénica. :

La insuficiencia renal progresiva con la pielomfritii
va mAs corrientemente asociada con una obstruccién del flujo
urinario, observéndose en la infancia con mayor frecuencia -
en el primero o dos iniciales afios de vida. En los nifios ma-
yorcitos con bacteriuria recurrente en ausencia de obstruc--
cién detectable al flujo urinario y otras nefropatias prima-
rias, la funcién renal global, puede mantenerse sorprendente
mente bien. La muerte como consecuencia de insuficiencia re-
nal en este Gltimo grupo de pacientes es infrecuente durante
la infancia. Puesto que las manifestaciones de insuficiencia
renal no son distintas a las de las nefritis crénica, la ver



medunt:e punczbn b16psxca.

El hxperparatzr01d1mo secundario puede ‘ser una compli .
: cac:lbn. La hipertensién puede ser grave y la responsable de-
-la“insuficiencia cardiaca o de hemorragia cerebral. Ha sido-
" descrita una forma hereditaria de pielonefritis crénica con-
insuficiencia renal. En algunos casos hay sordera asociada.

“lLa pielonefritis crénica unilateral, la funcién renal-
‘puede no estar 51gn1£1cat1vamente reducida, debido a la hi--

\‘:pertroﬁ.a de las nefronas no afectadas en'el rmbn enfermo y -
“en'el r1n6n sano.

: Di!agnbstico :

. El aspecto mAs esencial del diagnbstico lo constituye-
la demostracién de una infeccién bacteriana mediante culti--
" yos cuantitativos de orina. La orina de la vejiga es, normal
' mente, estéril, pero se contamina con facilidad durante y -
despuds de la miccibn. La piuria refleja el estado de res- -
puesta inflamatoria renal aguda y puede faltar hasta en el -

50% de los pacientes con episodios persistentes o recurren--
tes de infeccibn.

En las infecciones tardias, apagadas, con avanzada ci-
catrizacién renal e insuficiencia funcional, puede faltar
tanto la bacteriuria como la piuria.

Los cilindros leucocita
rios revisten particular importancia diagnéstica, ya que son
indicativos de infeccibn intrarrenal aguda.



T :
ln la valoracxbn de la: piuria. el ex-nen de wa lnues--

tra de orina recién obtenida mediante la técnica limpia es -

kch capital mportancla. Los elementos foms. pero en: paru

cular. los cxlmdms celulares, se degintegran rlpzdllente

después de media hora, en especial en la orina alcalina. La—
muestra de comienzos de la maiflana es la mejor para su examen,
;..ya que es probable que se trate de una muestra concentrada y

4cida; ‘ambos factores tienden’ a conservar los elementos for-
mes.

Las secreciones vaginales constituyen la fuente més co
rriente de pus en la orina. Muchas niflas son tratadas duran-
te:meses a causa de un proceso considerado como pielitis - -
éuando en realidad el origen de los piocitos se encuentra en

la: vaglna. Cuando se encuentran piocitos en la orina, debe -
obtenerse una muestra limpia.

La estimacién cuantitativa de la bacteriuria ha consti
tuido un gran avance en el estudio de la infeccibn de las -
--‘vias urinarias. El aislamiento de un pequefio nfmero de bacte
' rias en rnuestras obtenidas en cateterismo en niflas’'o en m\je_s_
tras evacuadas recogidas en el punto medio de la miccién en-
nifios no es diagnéstico de infecciédn urinaria. La orina in--
fectada suele contener mas de 100 000 bacterias por em3 en -
un cultivo de la muestra al cabo de una muestra de evacua~- -
cibn en una hora. lLos recuentos q\ie se aproximan alos 10 000
deben considerarse como sospechosos debiendo efectuarse nue-
vos exfmenes. Hemos encontrado que 1los recuentos por encima-
de 10 000 suelen indicar la presencia de infecciébn. Los re--
cuentos mis bajos suelen ser indicativos de contaminacibn. -
Durante los primeros 2 & 3 dias de pielonefritis, mientras -
la fiebre y los sintomas asociados son mis graves

puede ser normal. La piuria puede ser intermitente
cial en las infecciones crbnicas.

la orina-
en espe-
La ausencia inicial de piu
ria quizh sea debida a la no ruptura de las colecciones pib-




'gcnas mteuticxales en 1os tﬁbulos renales; subsimentemn
e, la sasencia temporal de piuria puede ser debida a una
obstx'uccxdn ureteral en una infeccibn um.lateral. 8i la in--'
estibn dietética del nifio ha sido restringida, o si se han-

" proteinuria. suele ser minima, a menos que la pielonefritis -

constituya una complicacién de alguna otra nefropatia prima-
ria..

Existe una ligera anemia en los casos mAs graves es -

‘mAs complicada, y un grado variable de leucocitosis polimor=
fonuclear. '

La biopsia renal percuténea no es empleada generalmen-
te como procedimiento diagnbstico en la pielonefritis a cau-
sa de la naturaleza poco - uniforme. de. los trastornos renales,:

; pero para poder excluir otras enfermedades, tales biopsias -
pue_den resultar diagnbsticamente ftiles.,

Tratamiento:

Los objetivos del tratamiento de la infeccibén de las -
vias urinarias consisten en la erradicacién de los gérmenes-
infectantes en la eliminacién de cualquier obstruccién el --

flujo urinario, y en la correccién de cualquier alteracibn -
funcional renal.

El paciente agudamente enfermo y febril recibir& mejor
tratamiento si guarda reposo en cama y se le aplica un trata
miento sintomAticeo para la fiebre, la intranquilidad o las -
convulsiones. Deben administrarse liquidos de forma libre, -
ya que existe evidencia de que una alta osmolalidad del in--

tersticio medular del rifibn puede disminuir la fagocitosis y
aumentar la proliferacidn bacteriana.

romcido vﬁmitos persistentes, puede haber acetonuria, La -



ndal;to de mtemina ha omcido‘ una‘utili :
1 control de la infeccitn uriwin crbni , &bido
‘que ftnicamente es eficaz si la orina es &cida. A-este ph-
umiu pmde ser un. mtibacterhm mlati.vmutc efi-.
caz para’ ciertos gemenes, tales como el proteus. pseudm-- :
nas, el grupo coliforme y los estafilococos. La metmnma y- e
cido. ascébrbico han sido empleados con éx:.to como agentes‘ o

dihcmtes.k Los recuentos bacterianos en la orina evacua-
da mediante la miccibn son empleados como mdxcacibn de la -
efectzvid&d de la de la metenamina y de la. cantidad que de-
be" prescriblrse de este f&rmaco. )

‘- La principal indicacién de la metenamina la const:.tuye,‘
~ el tratamiento prolongado despubs de que la infeccibn urina-
_na pnwia ha sido aparentemente eliminada. medlante los =
££rmu:os antn.bactenanos adecuados. - RN

" Puesto que un gran porcentaje de nifios con infecciomes
de las vias urinarias requieren tratamiento prolongado, Sus-

© padres deben ser instruidos acerca de la naturaleza de esta-. .
enfermedad, que con tan pocos sintomas pueden conducir a una

. grave incapacidad. En los nifios mayorcitos el problema debe..
ger estudiado también desde el punto de vista ps:.colbg:.co -
por un médico. simpAtico y comprensivo. A menos que los pa- -
dres y los nifios aprecien la naturaleza del problema, 1o mis
probable es que se produzca una inoportuna supresifén del pro
longado tratamiento medicamentoso por parte del nifio o de -
los padres una vez que hayan desaparecido los sintomas.

Estado Bucal:

No hay rasgos dentarios especiales asociados con esta-
condicibn.



cual debe toma.r en cuenta la terapza previa o actual
r'blemm:e en consulta con el médico del paciente, La salida
de sangre postoperatoria puede ser un problema en 108 Casos-
~eon lupertens:.én. La anestesia general est& contraindicada -
: almnte salvo que el paciente sea internado en el hos-’ s
ital, pero la anestesia local es aceptable. Es mejor evitar ..
la terapia de conductos en un diente desvitalizado, aunque -
'una extxrpaczlbn vital puede ser aceptable si hay segurldaths
de ‘seguimiento de rutina.

" b) SINDROME NEFROTICO:

Se refiere a un complejo sintomitico con variadas mani
s jféstaciorEs clinicas y anatomopatolégicas, pronbéstico vr'via!}ig-’ -
: ble y respuestas cambiantes a 1los agentes terapbuticos, en -
© particular a los adrenocorticosteroides. A partir de datos -
obtenidos de biopsias renales y de estudios inmunolégicos -
han sido definidos cierto nfmero de entidades diferentes reg
ponsables del sindrome nefrético. Cada uno de los diversos -
tipos de nefrosis se caracterizan al principio por edema, -
proteinuria intensa, notable hipoalbuminemia e hipercoleste-
rolemia. Todos los tipos pueden presentar hematuria, hiper--
tensién y azoemia. En la llamada nefrosis lipoidea {(enferme-
dad minima) faltan a menudo la hematuria, hipertensibn y - -
azoemia, o de existir suelen ser minimas y transitorias. En-
las otras formas de nefrosis, la hematuria suele ser més lla
mativa y persistente y la azoemia y la hipertensibn pueden -
hacer su aparicién precozmente o no. En la nefrosis lipoidea,




la\aicroocopin bptxca suele revelar esencialnente la presen- “
de glomérulos normales, ‘mientras que en el segundo grupo
“aparecen de’ forma precoz claras leslones anatomopatolbgicas—

de 10s glomérulos, que a menudo Se parecen a una glanerulonz;
fritis focal o crénica.

La llamada enfermedad minima es principalmente una - - -
a.fecc16n de:la primera infancia; suele comenzar por: térmno- .
- medio a los 2.5 aflos es infrecuente en el primer afio,

Etiologia:

La'causa de la nefrosis tal como guele observarse en -
la infancia se desconoce. En la mayorfa de los casos no es -
'pOSIble relacionar el comienzo de la nefrosis con otros tras'

respuatorlas altas. Sin embargo, las recidivas y exacerba—-

ciones van a menudo asociadas con infecciones respiratorias-
agudas.

. Manifestaciones Clinicas:

El edema es el sintoma de presentacibn habitual, apare
ciendo con mayor frecuencia entre los dos y cuatro afios de -
edad. Al comienzo, el nifio raramente parece enfermo, excepto
cuando una infeccién aguda precipita el ataque. El1 desarro--
1lo de un grave edema es inicialmente ligero e inconstante -
manifestandose Gnicamente alrededor de los ojos y en los to-
billos, Finalmente se acumula liquido edematoso en gran can-
tidad; en algunos casos el paciente llega casi a doblar su -
peso real. Esa fase puede durar varias semanas o meses. Ca--
racteristicamente el curso de la nefrosis es de actmulos re-
cidivantes de 1liquido edematoso tras remisiones parciales o-
completas resultantes de una diuresis espontanea o inducida.

~ tornos, A veces, va precedido de una infeccibn de las vias -




A excrec 6n urinu-ia en. las fales inicxales vu'h en-.
1a relacién inversa con'el gdem“ A medida que la ‘enfermedad
- va tomando estado de naturaleza, se desarrolla palidez, pero
‘puede no estar relacionado con ningtin: grado significativo de -
“anemia. El apetito disminuye se produce lasitud e irritabili
dad, y la desnutricién puede hacerse grave. Durante las fa--
gser edematosas, la pérdida de tejido corporal resulta emmas-
. carada; resultado-evidente cuando desaparece el edema. Este-
puede ger tan extenso que a veces da la impresifn de que la-
piel va a estallar; en tales ocasiones, la ascitis suele ser
muy llamativa, pudiendo: encontrarse-hidrotérax bilateral. El
edema de los tejidos periféricos es de tipo gravitatorio, -
cambiando de lugar al modificarse la postura del cuerpo, En-
los casos bien establecidos, el edema periférico puede ser -
mimmo, produc1éndose un gran actimulo de liquido ascitico. -
j La d1arrea y los vémitos no son infrecuentes durante 1os: pe-*

riodos’de edema generalizado; el edema de la pared 1ntest1-- L
nal puede ser el factor determinante de los trastornos intes ’

tinales. Bajo tales circunstancias puede haber una absorcién
intestinal defectuosa.

Los nifios con nefrosis suelen ser inusitadamente sus-
ceptibles a las infecciones. Ocasionalmente aparecen lesio--
nes erisipeloides en varias partes del cuerpo, consistentes-—
en placas rojas, sensibles al tacto, y en forma de ronchas,
acompatiadas de fiebre y de otros signos de enfermedad aguda-
y a menudc de bacteriemia, E1 volumen urinario puede dismi--
nuir considerablemente en este momento, y el edema hacerse -
mis extenso; a veces va seguido de diuresis.

Pronbstico:

El curso de la nefrosis es variable, pero en general -
se caracteriza por episodios recidivantes de edema de varia-
ble duracién. Aunque el niflo no tratado rara vez se halla




nteracmms quimca oea lenta.“ Bl colesterol es ds ordina--
no el fltimo de los componentes de la sangre que vuelve a -
. la- nomudad. puede pcrmmcer mntado durante meses, y -

constituye un indice importante de la persistencia de la en—yk”

-fermedad. ‘La velocidad de sedimentacién suele permamcer ele
vada’ en tanto pers1ste la enfemdad.

‘La existencia en la fase inicial de la enfermedad de -

una hematurla y una azoemia ligeras no indican por -si mismas. .
. una gravedad de - pronbstico, Pueden desaparecer y el pac1ente

recuperarse f:.nalmnte, o, por el com:rario, puede ser: un -l
s;gno de. glanerulonefrztxs progres:.va. Una. he.maturia excesi-'

va o persistente hace pensar eén una lesién glomerular exten-

sa O progresiva y tiene un pronbéstico més serio. Las blop- -

siag renales son de alguna ayuda para establecer el pronésti
‘co. ' : R '

Tratamiento:’

El tratamiento tiene por objeto combatir las infeccio-
nes agudas, establecer una buena nutricién, corregir la per-
‘turbacibn de procesos metabblicos, eliminar el edema, regu--
lar la progresién de la lesibn renal y establecer una higie-
ne mental. Debido al caricter crénico y recidivante de la en
fermedad, que ocasiona un gran desaliento tanto al nifio como
a sus padres, hay que dedicar cierto tiempo en informar a és
tos acerca de la naturaleza de la dolencia y el porqué de -
las medidas terapéuticas empleadas. E1l nifio debe guardar ca-

ma solamente durante los periodos de edema acentuado o si
existen otros sintomas generales.

Fuera de estos periodos, -




»tratu'h‘precomnte ‘con” terapéutica mtibibtica apropiada.-
" Precisa una cuidadosa asistencia general para proteger la -
- piel edematosa de lesiones traumAticas y subsxgmente infec-
cibn: 'secundana. El apetito debe estimularse con alimento -

preparado de modo atractivo y que sea fAcil de dxgenr por -
. el aparato gastrointestinal perturbado. La dieta debe ser -
eqtu.hbrada y contener una cantidad de proteinas suhcmnte- '
. para‘compensar las pérdidas urinarias, Cuando exista edema -
no: debe .afiadirse sal a las comidas, ni durante n;,después.a
su preparacién. Después de la diuresis, como puede producir-

se hlponatrema, puede ser necesama la adm:.m.straczén de -

Aunque el edema suele ser el sintoma que llama la aten
¢ibn hacia la enfermedad y la manifestacién externa que pro-
. .dquce mayor preocupacién a los padres, no hay que concederle-

la mAxima importancia, debiendo hacer 1los mayores esfuerzos-
* por controlar el proceso patolégico renal.

Han sido descritos muchos regimenes de corticoterapia,
varios de los cuales son empleados en la actualidad. Debido-
a cierto nGmero de variables no es posible valorarlos adecua
damente desde un punto de vista comparativo.

Los pacientes con las llamadas alteraciones glomerula-
res minimas parecen presentar las mejores perspectivas para-
el éxito terapéutico, Aquellos en 1los que el sindrome nefrb-
tico constituye un aspecto de la glomerulonefritis tienden a
responder menos bien al tratamiento y presentan mayores pro-
babilidades de tener que depender del prolongado tratamiento
con esteroides para mantener la remisiédn. Tras numerosas re-

e



7 La corticoterapia debe diferirse hasta haber consegui-
"do-el control de cualquier infeccién existente o haber corre
gido Cuaiquier desequilibrio electrolitico serio. La hiper--
 tengibn grave constituye también una contraindicacién, de- - -
"~ biendo ser controlada antes de iniciar el tratamiento con es
teroides. La hematuria, la azoemia minima y la h1pertens16n—
« minima no constituyen contraindicaciones, Las remisiones cli
nicas y bioquimicas completas son menos probables y las com-
: phcaciones de.la corticoterapia son mAs. posibles en los pa~
; c1entes ‘con’ evidencia de lesién glomerular avanzada. Sin en-
: bargo, después de meses o afios de albuminuria pers1stente, -

Puede obtenerse la recuperacidn, bien por el tratamiento o -
“-bien de forma esponténea,

Los diuréticos son fitiles coadyuvantes del tratamiento,
~en egpecial al principio de éste, en que los esteroides pue-
- den, en realidad, agravar el edema. Los diuréticos tiacidi--
cos han inducido de forma eficaz la diuresis en la mayoria -
de estos pacientes. La pérdida asociada de potasio, que pue-
de ser agravada afn mis por la corticoterapia, puede origi--
nar una depresién de potasio. La administracién simulténea -
de un antagonista de la aldosterona, la espironolactona, es-
a menudo mas eficaz que las tiacidas solas.

La restricciébn de agua es de escaso valor en 1lo que -
respecta a limitar la acumulacién de edema, pudiendo resul--
tar en realidad perjudicial. En el llamado estado constante-
del edema, la restriccién hidrica va a memido seguida de una
disminucién de la excrecibn urinaria. En presencia de edema-



r“‘ﬂeo p\nch exi.sur hipovolemia con " concmtante un;
,drcn plﬁci@ al choque

= ln los pucientes samtxdc»s auna cortz.cotenpn prolon.
L qm puede oburvu-se detencibn’ del crec:micnto y una.grave-
osteoporons, con fractura de los cuerpos vertebrales. Este-
proceso suele ser corregido si se supr:.me la administracién-
- da esteroides. Puede producirse una glucosuria transitoria.-
La arterioesclerosis con sintomas del sistema nervioso cen--
tral la presencia de seudotumores cerebrales con edema papi
lar, la cefalea, la diploplia 'y otros signos neurolégicos y-
convulsiones incluso en presencia de hipertensién.

“ Bn’'los pacientes con . grandes colecciones asciticas, -- -
. puede haber necesidad de recurrir al drenaje per:.toneal para o
'-ahvnr las dificultadcs respiratorias y cardxacas ba los & -
trastornos ocas:.onados por la compresién’ del tubo’ chgestwo. .
Tal dxena.)e raramente se hace necesario en los pacientes que
reciben tratamiento con corticosteroides y con diuréticos,

Si se sospecha una infeccién de las vias urinarias, de

ben obtenerse adecuados cultivos de orina. El diagnéstico de -
" be basarse por completo en el hallazgo a la biopsia renal de -
- una infiltracién celular intersticial, focal, ya que tales -

- hallazgos se observan en las nefropatias en las que no exis-
~ te infeccibn.

Para el tratamiento de la insuficiencia renal avanzada
lo trataremos en la glomerulonefritis,

Estado Bucal:

BEn algunos de los nitios afectados se produce hipopla--
sia del esmalte, y puede haber algin grado de cambio de co--
lor en los dientes por las tetraciclinas.



@:ov‘mtexési;cw

ln vista de la: naturaleza prolongada de la en.femdad-
' ‘hciOn con la infeccibn, el mar

* dental es importante. Bn los periodos de remisién’ el pacien-
te lleva una vida relativamente normal y el tratamiento odon
tolbg:co puede realuarse regularmente en esa &poca, La sep- .

sis &ntana debe - ehmmse. incluyendo cualquier diente du- - e

: doso. ‘La terapia de conductos radiculares esth contraim!ica—

da. 'rochs las extraccmnes ‘deben hacerse:con'la abertura an- ’
tibibtica adecuada y seré necesaria la consulta con el medi-
co a cargo para establecer el estado de la terapia con cort:.
coesteroides y si hay que suplementarlo, La anestesia gene--
ral debe hacerse con internacién del paciente. La hipoplasia’
del esmalte se trata segfm las necesidades y el paciente pue
de buscar ‘una mejora en el. aspecto de 103 incisivos: permane’n *
tes: cv.ando han cambiado mucho de color por la’ frecuencia te-‘ :
rapia con tetraciclinas durante los primeros afios.

c) GLOMERULONEFRITIS CRONICA:

La causa de la glomerulonefritis crénica es muy discu-
tida, pero ciertos conceptos parecen estar bien establecidos,
Mientras que la glomerulonefritis aguda es mucho mis corrien
te en los nifios que en los adultos, de la nefritis crénica -
puede decirse lo contrario. En los nifios, la evolucibn de la
glomerulonefritis postestreptocécica aguda a una fase créni-
ca sblo se produce en raras ocasiones; por otra parte la glo
merulonefritis aguda es seguida mAs frecuentemente de nefri-
tis crénica en los adultos que en los nifios, Tanto en los ni
flos como en los adultos, la glomerulonefritis crénica puede-
ser introducida por un sindrome nefrético sin antecedentes -
de episodio agudo. La mayoria de tales pacientes no presen-—-




i nefntis 'de-;la' pﬂx-pura mahltcuca que ala da la emm-—',
: 'postestuptocéccxca. La nefritis hereditaria es otra cau -
sa importante de’ glanemlonefritu crénica en los niflos; La—'

nefritis crénica puede ser una manifestacién tardia del sin-
drome nefrético.

" La glomerulonefritis crénica puede présentazfse también
. como complicacién de ciertas enfermedades como el gindrome -

hemoliticourémico, el lupus eritematoso, la per‘i'arteritié nu
dosa.y la amiloidosis.

Patologia:

La patologia varia con la causa. Los rifiones suelen
ser. de . tamafio reducido, con estrechamiento de la corteza,

excepto en los nifios con sindrome nefrético. En la mayoria -

- de los glomérulos se apreczan alteraciones anatomopatolégi--
cas; que varifan de unas ligeras anomalias a una completa ci-
catrizacién. Una reduccién en el nGmero total de glomérulos-
- sugiere que algunos han desaparecido por completo. La proli-
feracién endotelial con fibrosis e hialinizacién del gloméru

lo es corriente, como 1o es la proliferacién epitelial con -
semilunas y escaras.

Existe engrosamiento mesangial y celularidad, asi como
engrosamientos localizados en la membrana basal. Muchos tfibu
los son atréficos o han desaparecido; los restantes estin a-
menudo hipertrofiados. Las zonas en las que han desaparecido
por tejido cicatrizal. Las arteriolas pueden ser estrechas y

la reduccibn en la irrigacidn contribuye probablemente a la-
destruccibébn renal.



- La expresibn cliruca ch la glmmlom?ritu crbnicn
'vu-h desde ausencia de sintomas evi.den_te 'a aquellos esta--
408 asociados con una grave insuficiencia renal e hiper
8ibn. Cuando la ﬁmclén renal esth bien conservada. el esta-;
do de salud de el nifio puede parecer bueno, viniendo refleja
. das:las finicas manifestaciones de la: enfermedad en el an&h-'
sis’de orina y en la b1ops1a renal. :

“La ‘enfemedad se descubre-con frecuencia de forma acci
dental mediante el anlisis de orina rutinario. En algunos -
pacientes, la fatigabilidad y la palidez pugthn ser las (uu.- i
cas mamf‘estacmnes.

“La h1pertens16n puede ser. el sintoma de presentu:ibn.
. Los sintomas ae 1nsu£1c1enc1a renal progresxva pnechn hs:er-, -
s mhs evidentes durante la adolescencia. En algunos pacien-
= tes, la enfermedad puede ser rApidamente progresiva, o pue--

- den existir intervalos de relativa ausencia de sintomas inte
rrumpidos por exacerbaciones agudas, estando esta Gltima in-
timamente relacionadas con infecciornes respn'atonas de etio

~logia estreptocéecica o virica. Estas exacerbaciones pueden-
originar un deterioro o progresivo. El nifio puede tener buen
aspecto y comportarse de forma normal cuando la funcién re--
nal ha quedado reducida casi hasta el minimo, siendo posible
que la enfermedad pase inadvertida hasta que la insuficien--

cia renal esté muy avanzada.

En la fase nefrbtica de la glomerulonefritis crénica,-~
el edema puede ser grave, con inversién de la relacibén albh-
mina-globulina en el suero y elevacibn del nivel sérico de -
colesterol. No infrecuentemente, durante esta fase de glome-
rulonefritis crénica existe una disminuciébn en la retencién-



te. Cuando la glomerulonefr:.tis crbnica sigue al sindrome ne

f‘rbtlco, el cuadro del edema y de la proteinuria suele ser - ‘
. -menos 1ntenso Cuando la funcién renal esth notablemente al-
' “se hace evidente una poliuria y la-orina es de &nsi_["
dad baja y con frecuencia, el edema es minimo. El paciente -
-~ puede- incluso desh:.dratarse y perder sales; cuando la: insufi

ciencia cardiaca va asociada con una hipertensién, el edema-
puede retornar.

Las alteraciones urinarias son extremadamente varia- -
- bles. La protemuua es constam:e. pero. ¥ 'Y gx'ado varla. En -
" las fases finales, debido a la dilusibn de 1a orina, puede -
“ haber sblo indicios de protefnas. El grado de hematuria tam-
bién varia, siendo corriente la existencia de sangre sblo-en
- cantidades microscédpicas e, incluso, faltando a veces por .
. ria macroscépica. En el examen ordinario el hallazgo de ci--
 ‘lindros es irregular. En la insuficiencia renal azoémica se-
observa a veces una moderada hiperglucemia y una curva de to
lerancia a la glucosa de tipo diab&tico, en ocasiones con ba
jos valores de potasio orgdnico total e intercambiable. Cuan
do el potasio orgénico intercambiable total es elevado me- -
diante suplementos de potasio administrados por via oral la-
prueba de tolerancia a la glucosa puede normalizarse. Con la
replesién de potasio, el nivel de nitrégeno ureico en sangre
puede descender, sin un descenso concomitante en la concen--
tracibn hemAtica de creatinina; esto sugiere que no existe -
mejoria en la funcién glomerular.

A veces parece producirse una mejora temporal de la

cdnplet'o. ‘Durante una exacerbacidn aguda puede haber hematu- -



chnn apreciu-se epnochos de encefalopath y de xnsu!xc ‘
eia carchacr en tales momentos puede producirse la mucrte.-
*Amedzda que se 11ega a la fase terminal, el nifio pierde su-

\tar convulsiones, diarrea y vémitos, En 1a fase final de-
nfermedad pueden producirse ulceraciones del tubo diges-
: ,’tivo En esta fase se producen alteraciones arteriolares en-
los vasos retinianos que originan hemorragias y exudacibn, -
asi como edema de las papilas 6pticas. En la fase urémica -
no es infrecuente observar cierta. tendencia a las hemorra- -

vogd cutaneas y viscerales. Estos pacientes son muy sascep- .

sa la 1n£eccibn, que pue.de precip1tar ‘el coma uzémco-j
- yla muerte. La tendencia a sangrar suele ir asociada con -

 un nfmero normal o ligeramente reducido de plaquetas, que se

' consideran funcionalmente defectuosas. En los casos de sep-

" sis pueden producirse otros defectos de la coagulacibn.

- Prondstico:

La disminucién de la funcibn renal puede ser lenta, pe

ro el curso descendente es inevitable; en algunos casos la -

"~ progresién descendente es répida, produciéndose la muerte -

por uremia en el plazo de pocos meses. MAs a menudo, la muer
te se produce en un plazo de 5 a 10 afios.

Tratamiento:

Aunque el curso descendente de la enfermedad no puede~
ser modificado significativamente por el tratamiento, es po-




; liz,mdim un npropxado tutniento. ube dejlne
el nifio neve una vida 1o mhs noml posible.

sabe que 1a actlvidad vzgorosa produce isquemu re-
nal y hematuria, proteinuria y cilindruria; es por lo tanto,
B prudente restringir tal actividad. Debe establecerse enel -
" nifio una actitud mental sana hacia sus limitaciones; también
‘es importante que las padres mantengan una actitud 1o mis es
peranzada posible frente a la imminente catfstrofe.

Hay que satisfacer las necesidades nutritivas. La re--
ducgi_bn del aporte proteico a 0,5 g/kg por dia puede ayudar-
a awﬂehtar los intervalos entre las diflisis requeridas. De-
be: mantenerse un adecuado aporte calbrico. Est& indicada la-
restricc16n salma durante una fase nefrbtma. en pregencia- -
de’ gdema debido a insuficiencia cardiaca congestiva o cuando
la hipertensién es grave, Pero la hipocloremia y la hipona--
tremia durante la nefritis pueden deprimir ain mas la fun- -
cibn;renal. Durante los episodios de hipertensibn aguda con-
*. amenaga de insuficiencia cardiaca y de encefalopatia hipers-
“ tengiva,- la-reserpina puede estar indicada sola o combinada-

apropiadamente con hidralazina. En la hipertensibn persisten

te una combinacién de farmacos antihipertensivos y natriuré-
ticos.

En las Gltimas fases de la enfermedad, el control de -
la hipertensibn es diffcil; pueden ensayarse una gran varie-
dad de f£Armacos antihipertensivos, tales como el hexametonio

o el pentolinio, pero el empleo de estos fArmacos viene limi
tado por sus efectos adversos.

Est& indicada la digitalizacién cuando existe insufi--
ciencia cardiaca. En la insuficiencia renal se aprecia una -
reduccibn en la excreciédn renal de digoxina. La di&lisis pe-




: & l\u ’&iihdbs;

La anemia grave requxere transfuuones para s correc-

‘cién. La hiperfosfatemia y la hipocalcemia se tutm con un-"
gel de hidroxido de aluminio y con lactato cAlcico por via -

oral en las cantidades necesarias para corregir los valores-
v plamitxcos.; En'los #ltimos estadios puede haber neceszdad -
de administrar sedantes y fArmacos anticonvulsivantes.

La diflisis peritoneal, que puede ser repetida, puede~
hacer desaparecer el estado urémico y mejorar la aberracién-
bioquimica durante unos pocos dias o semanas después de su -
aphcaczbn. ‘En-la actualidad se recurre a la di&lisis peri6-
dica durante periodos prolongados como preparaclbn para e1 -
trasplante renal. El intervalo entre las dialiszls no debe
ser largo hasta que se aprecien alteraciones bxoquinucas gra
ves y exista ya un estado clinico descompensado. En los ca--

sos avanzados se esti haciendo uso creciente del trasplante-
__renal con donantes apropiados.

Todos los farmacos que son excretados principalmente -
por el rifién deben ser administrados en cantidades reducidas,
con el fin de evitar los niwveles hemiticos téxicos.

Estado Bucal:

No hay rasgos especiales dentarios asociados con esta-
condicibn.

Tratamiento Odontolégico:

La eliminacién de la sepsis dentaria debe ser la prime
ra consideracién en vista de la susceptibilidad a la infec--
cibn y es mejor extraer cualesquiera dientes dudosos. Esto -




haeoru bajo cobertura mtxbibtica ¥ la com\\ltn cm e
; 0 & Cargo es ‘aconse jable la amstesia local seria 01 ng
todo de eleccibén y la anestesia geneul deberia utnimse -
e COomo procedimento en-un: pacientc mtcrno. Una vez
eliminados los dientes sépticos y dudosos, hay que mantener-
la salud dental. Los planes de tratamiento deben ser senci--
1llos y. no prolongados en vista del pronbstico, pero al pa- - e
ciente no st le debe negar tratamiento ortodéncico sencillo-
si lo desea. Esas medidas no solamente mantienen buenas con
diciones bucales sino que ayudan a promover una actitud espe . :
ranzada en el paciente. La terapia de conductos radiculares-

est& contraindicada.




CONCLUSIONES:

g mnes b1bhogrl£1cas pu'a consunar kel f:resente trabajo. -

. sm nos presenta una parte dificil de realizar que es el con-
B clgirlo. )

Esta tesis se elaboré con el fin de proporc:lom un - -
tratmento odontol&gzco a nifios que presentan una incapaci-
dad, pudiendo ser esta médica, fisica, mental o emocional, o
una combinacién de cualqm.era de ésgtas, ya que por lo gene--
- ral el odontélogo en raras ocasiones tiene la experiencia pa -

ra tratar a pacientes con problemas especiales.

" Por lo que este trabajo reune alguna informacién ade--
cuada sobre las enfermedades que nos parecieron mis comunes-
“que se presentan en estos niflos, tom&ndose en cuenta las an-

tecedentes médicos de cada caso; por ejemplo en los trastor-
. nos: mentales y emocionales encontramos que estos nifios pre--
sentan mayor problema por la falta de comprensién y comunica
cién, ya que al estar realizando la historia clinica en la -
mayoria de las veces el enfermo no informa signos o sintomas
que presente para poder llegar a un adecuado diagnésticoy -

tratamiento por 1o que nos valemos a una tercera persona - -
allegada a é1.

En el caso de pacientes con defectos cardiacos y respi
ratorios no se encuentran dificultades, salvo que se debe to
mar en cuenta el tratamiento médico que esti llevando el pa-
ciente y seguir las indicaciones del médico tratante,.

En los pacientes con problemas renales se le debe con-
servar en un estado 6ptimo de salud bucal para evitar focos-
de infeccibn que pudieran ocasionar trastornos secundarios.




lsvde_,ma importnncia que el odontblogo ualicn una
istoria clinica pu-a,*llggar ‘a un diagn8stico adecv’udd
r realizar un me,jor tratuuento, no debe olvzdlr el -
ntista que dabe colabour con el mﬁdxco para protegnr la'-
i el b:.enestlr del paclente. que consulta a ambos, ya-
‘que muchas veces el enfermo se encuentra bajo el tratamiento
de f4rmacos que el odontSlogo no debe suprimir sin la autori -
,zacién del médico y ademis el denmsta tendra ciertas cullz-‘
dades como serian la paciencia, comprensibn y afecto para -
este tipo de pacientes.
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