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lsta tesis que presentall!Os no pretende ser una recopi.;,. · 
C ~11Ci6n 111ls de enferNdade• que pudieran ocasionar el lnOl'Ul 

' ~wrollo de los niffos, sino un IOlllero anlli•ia. di 109 pr~ 
blemas que se pudieran presentar en la prktica odontol6gica 
con aquellos pacientes, niños, que tengan alguna insuficien­
cia o diticult~ llll:dica, fisica o mental o la cOlllbinaci6n de 
eualquiera de éstas, ya que tambi'n ellos tienen ei de~cho­
de recibir una buena atenci6n buco-dental y con ello el ciru 
·jano dentista ayudar~ no solamente a estos niños sino q\.11! -
talftbib a ubicarlos a la unidad familiar, a la comunidad y a 
hacerlos independientes. 

. Adem~s hemos visto la necesidad de que el odont6logo -
riaichas veoes se rehusa a atender a este tipo de enlel'llllOs por 
miedo C) temor a tener alguna complicaci6n chlrante el trata-­
miento o dentro de su consultorio pudi6ndole ocasionar un "'.! 
yor traWl\a del que ya pudiera presentar. 

Con esta pequeña recopilaci6n de datos trat.aos de pr_2 
porcionar alguna intormaci6n a los compañeros estudiantes de 
Odontolog1a para lograr llamar su atenci6n y presten mayor -
cuidado a este tipo pacientes. 

Final.mente se dar~ un informe sobre el estado bucal y­
cualquier dificultad dental que el niño pudiera presentar y­
se orienta sobre el tratamiento odontol6gico y c6mo tratar -
las complicaciores de cada caso. 



a) PAIALIIII CIUIUL: 

lste t6l'll\ino se le designa a un grupo de trastornos no 
progre si vos resultantes de una .fwlci6n anOl'll\al. de los cen- -
troa y v1a1 MOtoras del cerebro caracterizados por parllisis, 
debilidad, incoordinaci6n y otras alteraciones de la f'Unci6n 
m0tora c¡ue tienen su origen en el periOdo prenatal·, durante~ 
el nacillliento o bien antes de que el 1iste111a nervioso cen- -
tral haya alcanzado una 11\adt.lrez relativa. 

El grado ·de afectaci6n depende de la extensi6n y loca­
lizacibn de la lesi6n del sistema nervioso ~~ntral varia de,! 
de una ligera hemiplejia sin otro defecto neurol6gico hasta.­
un trastorno que invalida tot<ll.!Mnte al enle!'lllo por el resto 
de su vida. 

La parUisis cerebral es un estado no fatal, incw'able 
que se beneficia a menudo con el tratilll\iento, con el entren_! 
miento y la educaciOn. La parUisis ce~bral se clasifica -
por: la causa si es conocida, el tipo, la distribución anat~ 
mica, el estado funcional y la capacidad intelectual, la en­
contramos en: 

1.- La espasticidad: se caracteriza por la existencia de un­
reflejo de extensiOn patol6gico, hiperactividad de los refl~ 
jos tendinosos profundos clono, marcha en tijera y contract~ 
ra de los m<i.sculos antigravi tatorios. 

Entre los primeros signos figura la catatonia a menudo 
opist6tonos o la persistencia parcial Oe.l reflejo tónico del 
cuello. La espasticidad est~ con frecuencia asociada con p~ 



~i·\•, . ·.··. . . . . . . 
~1ilacúricllld o moxia y es generai.nte el NS111.tado de ••le-. 
~. ' •.. · .. ''. . . 
1Vailn o defecto en la zona 110tora cortical. 

~;~2 . .; La att1to1is: • distingue por \llla llOvilidad inwl\llltal'ia, 
?•; incoordinada asociada a grados diversos de ten1i6n .alC\llw, 

los reflejos son generallllente nomales. Al principio las lftil­
Jli,estacionn clinicas pueden consistir en hipotonia y solo­
. d\11-ante el egundo año de edad se hacen evidentes los tiDos-

.· moviJUentos errantes de los dedos, manos y pies evolucionan­
do hacia el tipico cuadro de atetosis. 

3.- La ataxia: se manifiesta por la falta de coordinaci6n ds. 
bida a trastomos de los sentidos cinest~sicos y del equili­
brio. Puede acanpañarse de hipotonia, la lesi6n se haya ge~ 
ralmente en el cerebelo. 

La aton1a o hipotonia se caracteriza por los mdsculos­
blandos y por hiperactividad de los reflejos tendinosos pro­
hndos, la p6rdida del tono en el niño pequeño es con fre- -
cuencia un precursor de otros tipos de alteraci6n. 

Diagn6stico: un diagn6stico precoz de lesi6n cerebral­
es importante por el niño y su familia, ya que muchas de las 
cClftplicaciones fisicas y psicol6gicas pueden reducirse o ev.! 
tar.e 1i los padres reciben consejos y ayuda durante los dos 
primeros años de vida del niño. 

La pre9encia de cualquier trastorno durante el periodo 
neonatal, como problemas de alimentaci6n,.irritabilidad o -
somnolencia, cianosis, ictericia, dificultades respiratorias, 
tono muscular anormal o ataque deberian inducir a una obser­
vaci6n cuidadosa de sistema nervioso central. 

Pron6stico: dependen de una valoraci6n cuidadosa de t,2 



~¡:, ... ;'loa factores relacionados c0n cada nifto, 
r~~d.4:· •.. 

~? ; n Kanifestaciones Clinicas a&cales. 

lsUdo Bllcal: 

Caries dental: La caries dental en estos niños es Sol,! 
!!lente un poco mis elevada que en los niños normales. 

Hipoplasia de enalte: hay una incidencia mis elevada­
de hipoplasia de esmalte en la dentici6n primaria sobre todo 
en aqUell.os pacientes con una historia de premadurez o 1'er-­
nicterus. 

Bnhl'llledad periodontoal: mfls de tres cuartos de. los P!.· •. 
cientes paraliticos cerebrales tienen alg6n grado de giDQiv!, ·· 
ti• eiendo la incidencia mb elevada en 1os niños mayores _.:.. 
q\le en los pequei'los. Se presenta mb en el grupo espbtico y 

'1118nos ea los atetoides. La enfermedad periodontal severa con 
bolsas. o<::urre en el 1 ~ de los casos, aquellos pacientes cu­
yos problemas m6dicos incluyen episodios conwlsivos ¡>\leden­
estar tC111ando una de las drogas del gr11po dilantina y cOlllo -
resultado se prOdl.lcen casos de gingivitis hipertr6.fica y una 
cantidad de afecciones periodontales se~ras. La higiene bu­
cal en los paral1ticos cerebrales suele ser bastante pobre,­
el problema de mantener una .buena higiene bucal en muchos de 
estos niños puede ser grande. El despeje bucal con la lengua, 
labios y carrillos, suele ser anormal, la degluci6n puede 
ser dif1cil y puede ocurrir babeo. La mec~ica 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 niños con los m<is­
culos de la masticación y la degluci6n afectados, tienden a-



r¿~(Jj1~ .. - bl-•· .......... - tcilidato 
!2rfi'Di'orci6il .ay alta di hidrato• di cal'bonó. 
t·~:~, ",'·~>·i'/" . . " .. . 

~ > , llal~lui6n: los pacientes P•al.hicoa cerebr,alea ·tie• 
~'-;'rillll'.'\Úl da elevado indice de áÁ10cl'l&ai6ft que io ubit\1111, di,' 

bido a la actividad 11111scular anormal. Puede relacionar.e con 
e.l grádo de tonicidad de los m~sculos faciales, masticato- -
rios o. di degl'f.tCi6n y con la tunci6n anonul o 1110villiento in 
vÓiuntario de estructuras que influyen los árcos dentarios.: 

· ~l, el tipo espbtico, con hipertonocidad del labio y la;.,_ 
nuSC\alatura facial, tiene preponderancia de maloclu.si6n de -
Clue II de Angle divisi6n 2, con apii'íamiento y a veces. una-
11\0rdici. cruzada unilateral. Bl atetoide, por otra parte, ti~ 
ne labios hipot6nicos, a veces babeo, y tiende a presentar -
una maloclu.si6n de Clase II di visi6n 1, con un paladar angos 
to y\~ai to y empuje lingual, produciendo una mordida ábiel'ta: 
anterior. 

AdeJllb cada caso puede complicar9e por la p6rdida tem­
prana de dientes primarios y permanentes. 

Trauma: el estado dentario puede empeorar, ademis, por 
trawu. Las ca1das no son infrecuentes en niños con contro­
les 11LUsculares incompletos y se producen a los incisivos. Es 
probable que esto sea Jds con\(¡n en el atetoide con incisivos 
en labioversi6n. 

Brwdsmo: puede ser severo en algunos pacientes, muy -
comwur.:mte en el atetoide. 

Tratamiento odontol6gico. 

El buen cuidado dental en los niños paraliticos cere-­
brales, y especialmente en aquellos con complicaciones en la 
cabeza o el cuello, es de vital importancia, porque: 



.•··· ··•···· .. · <1 .- Tienen di.ficu.ltadu qsticatorias que a\lllentan con 

. la Ptrclida de lo• clientes. lito contl'ibuil'la·· M• a delicien­

.. cfás nutricionales. 

2. - Muchos de estos pacientes nunca podrln usar denta­
duras por su incapacidad muscular. 

3,. Los problemas fo~ticos aumentan por 
dientes. 

4.- Los aspectos emocionales no deben ser pasados per­
alto. Un niño cuyas necesidades dentales son dejadas de lado 
o descuidadas, estad m~s frustrado que aquél cuya est~tica­
dental y tratamiento conservador se cuidan en la misna iredi­
da que sus hermanos normales. 

Desafortunadamente, el tratamiento odontol6\¡l.co compl!!_ 
to para estos pacientes a6n no es asunto de rutina en todas­
las ~as, pero el odont6logo puede contribuir mucho a su 
servicio. 

Problemas de tratamiento 

A un niño afectado tan ligeramente que puede concurrir 
a ~a.escuela normal es posible tratarlo como un paciente no!. 
mal en el consultorio, mientras aquellos tan severamente im­
pedidos, f1sica y mentalmente, como para estar internados en 
instituciones especiales, solo son adecuados para extraccio­
nes y un buen cuidado con relaci6n a su higiene bucal. Es a­
quienes se encuentra entre esos dos extremos que debe diri-­
girse la atenci6n odontológica especial. Si un niño está en­
condiciones de asii;tir a una escuela o centro e.special, en-­
tonces se le puede ayudar. 



.11 rdño con al¡Wl grado de cC11tplicaci6n en la cabeza -
•·c)-~ei c;:\MJllo, pre.9nta probleu• para su átenci6n ·odonto16¡1-· 

~ ca<y qubls las dificultades sean de orden mental, fhico Y­

~.l> "9atai. 
,. l .. :;,,·.·< 

f,_'·-,· 

Dificultades Mentales: 

1. - Aprensi6n: puede ser un gran problema al principio 
hasta que el niño se familiarice con el oc1ont6logo y con el­
tip<) de tratamiento. Se refiere especialmente a un niño re­
tenido en su hogar y quien raramente ve a nadie que no sea -
miembro de su propia familia, el niño quien concurre a una -
esi:uela o centro especial est! rn~s acost1.111brado a conocer 
otras personas. El esp!\stico es esencialmente propenso a la­
aprensi6n. 

2.- Dificu.ltad de comunicaci6n: pueden existir defec-­
tos auditivos o visuales que dificulten la conversaci6n y el5 
plicaciones junto al sill6n, o el niño puede tener un defec­
to de dicci6n que hace sus respuestas incomprensibles. En e.! 
tos casos, el odont6logo no debe suponer ninguna deficiencia 
en la inteligencia sin otra evidencia. 

3.- Baja inteligencia: en pacientes de inteligencia 
por debajo de lo normal la comunicaci6n y el entendimiento -
pueden ser dificiles de alcanzar cuando se intenta obtener -
cooperaci6n. 

4.- Distracci6n: en algunos pacientes con disfunci6n -
cerebral hay inquietud y una deficiente capacidad para con-­
centrarse. Las cosas triviales tienden a distraer la aten- -
ci6n del paciente. 

5.- Convulsiones: una cantidad de niños paraliticos C!:_ 



DifiC\lltades Fisicas. 

1 .- Posici6n poat~al: un paciente con alg(an gra® de­
ataxia no .erl capaz de 9entarse en el i&ill6n dental sin a~ 
da, debido al trastorno del equilibrio. El atetoide y los e.!, 
pbticos con camplicaci6n de los mflscW.os del C\1!11.o, tienen 
dificultad en lograr, y mantener la postura sentada normal, -
con 1a cabeza apoyada sobre el cabeza1 . 

. 2.- C~acidad para cooperar: como regla general, un ni 
ño que puede entrar. a1 consultorio, aun con alguna ayuda, 
sentarse eii el sill6n y abrir su boca, puede ser tratado sin 
mayor difiC\lltad. Los niños con complicaciones mayores, so:...-
bre todo de la cabea y del c'l.l!!llo, y pueden presentar se- -
ríos problemas de cooperaci6n, no por falta de voluntad, si­

··· no por Sil incapacidad para producir las adecuadas acciones -
lllllC\llare s. 

En el espbtico la rigidez muscular tiende a desapare­
cer cuando se siente quieto y rel.ajado, pero cuando se inte!l 
ta accionar los mflsculos para abrir la boca, hay una reac- -
ci6n excesiva de los násculos 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 separación de los -
arcos dentarios constituye un problema similar. 

En el atetoide 1.os constantes movimientos musculares -
involuntarios dificultan el tratamiento, los m~sculos facia-



~jj:~!;l'""''ticatol'ioa ·· PJ'04\acen contracciOlle s y q\li ds el 
,:;,~~,-.Platino dt la boca. 

Dificultades :Dentales. 

La proporci6n de caries es s6lo marginalmente lllls ele.:. 
vada que lo normal, pero la conse~vaci6n es por lejos mb i!li 
portante debido a los mayores problemas q1.1e pueden encontra,t 

.... en :relaci6n con una pr6tesis. Desafort\uiad.amente cuanto - . 
•qiOe• las dificultades de conservaci6n menos probable es -
q\a el paciente pueda usar un aparato, pero si los proble111as 
ftaicos y mentales pueden superarse entonces la conservaci6n 
mi.a no presenta verdaderos incon11enientes. 

Los pacientes con bruxismo intenso y tendencias a apre 
te y contorsionar no son adeC\lados para un aparato prot~ti: 

· co u .ortod6ncico salvo que se puedan hacer irrOlllpibles. 

La higiene bw:al es siempre un verdadero problema, pe­
ro impo~tante en el campo preventivo. La terapia con drogas­
del grupo dilant!nico produce una gingivitis hipertr6fica -­
persistente. 

TRATAMIEN'ro DEL PACIEH'm 

Introducci6n al Consultorio: 

Antes de ver al niño por primera vez, el odont6logo d!, 
be buscar infonnaci6n del médico sobre su condici6n. Necesi­
ta conocer el tipo de complicaci6n neuromotora y su gravedad, 
cualquier historia de convulsiones, terapia de drogas, otros 
defectos sensoriales, visuales o auditivos, y una estimaci6n 
de su nivel de inteligencia. Con este conocimiento, el odon­
t6logo puede adecuar su actitud a las necesidades de ese pa­
ciente en particular. 



f~t?)'.~~'¡', c'll -..C..Uento dlbe •I' mstOIO J' S~itic;o, pwo -
~~'')in. y aiellpre c;a plena confianza. eu.iqUier • falia da •q{ 
~ ~z.·¡dAd H pucibida por el nifao y prOcNc:e \1fta actitwt .4..rsa. 
f~r~,fÍie~ia ·" persistencia son de capital ift'IPOrtancia, y si es 
,, . 'WIO.aario haf que. establecer varias visitas P•• lop'al' -~ 

reliaci6n amistosa y de confianza, con ex--s y explicac:io­
"8s tiencillas, antes de iniciar el trat.:.niento. El objetivo-
:dlabla' •r un trabajo en equipo entre el odont6logo y el niilo, 
haciendo 6ste su, parte y dindose cuenta cabal de ello. · 

Muchos de los pacientes para11ticos cerebrales pueden­
sentarse en el sill6n dental' pero éste debe inclinarse algo 
hacia .. atrls, de manera que haya una sensaci6n de mayor segu­
rtdad en éuanto a no c~ne hacia adelante. En alg'8lOS casos, . 
p,,.l!!de necesitarse una asistente junto al sill6n para contro­
lar lo• movimientos de la cabe za cuando el odont6logo estl -
trabajando frente al paciente. Si lo hace desde atrls, sin -
.-bargo, el odont6logo puede habitualmente lograr este con-­
trol sosteniendo la cabeza entre su brazo izquierdo y el 
c11trpo, quedando libres su muñeca y su mano. 

El uso de tiras de retenci6n para soporte es aconseja­
do firmemente por algunos, pero condenado por otros. Un so-­
porte as1 debe ser <itil siempre y cuando el niño entienda -
que es para soporte y no para restricci6n, y no lo considere 
con aversi6n. 

Hay pacientes quienes pueden ser controlados más f~cil 
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 qu~ estfi haciendo, entonces resultar~ una 
persona adecuada para brindar control y el niño está m~s se­
guro. 



1'~~~:,;., .... cauidllra qwa ei padro no•• l• ·persona~.< .. ;~\~ 
¿' .... aoporte puede brindarlo una A•istente. 11 nUio .. sieata "' ;:•, 
.~~·.en l.a• rodillu de la peHona, · con . S\ls piernAs entre las dl­
~·:ei1a·, Pal'• controlarlas. si es neces,ario, se inclina hacia ~-
·~.· atrb con 'su cabeza apoyada en •l haiabro de quien le ay\idA,. ·.·,· 

o en un cabezal, y es sostenido tranquilamente con los bra-­
zos de la asistenta alrededor del cuerpo y brazos del niiio.­
.1\iedil necesitarse otra asistenta para mayor soporte o con--­
trol de la cabeza. 

Exa111en: 

Debe estimularse al paciente para que se relaje, expli, 
cando y demostrando primero todas las acciones propüestas. -

·. Los Jllovilllientos repentinos pueden precipitar una acci6n. 1111s- .. 
cui.r y por eso es esencial un acercamiento suave. Bn el e_! 
pAstico, el intento de abrir la boca puede producir una con- · 

·· tracci6n llll.lscular intensa, pero si el odont6logo le enseña - · 
a hacerlo con presi6n suave, a veces se puede vencer esa c~ 
tracci6n. No hay que poner los dedos entre los dientes en -­
los casos en que los maxilares puedan contraerse, salvo q\le-

. e \lle un protector digital metllico. Un dedal puede ser - -
dtil pero debe ser de acero y no de alg<ul metal mis blando. -
Bs preferible agregarle un trozo de cadenita o un cord6n, 
perforando un pequeño 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 
ño y sin anestesia general. Es aconsejable un espejo de ace­
ro. Hay que tener cuidado en la colocaci6n de un explorador­
agudo para que, si se cierra la boca íntempestiv<nente, la -
punta no constituya un riesgo para los tejidos blandos. Las­
peliculas radiogrfú'icas son dificiles de ubicar y mantener -



D·~-Ja~·•viai•to ··y qui ala hw•. q\18 CllÚtil'lU, ....... poai­
;~ :t.léM~te iaa interproxiliale• p•dm te1111r .ej. •Jlito. DI · 
· .Ir aat ... P\19dll sillpliticar INCho el ducubrilRiento de ca--

;~.; l'~a.iat•l'9ticial.H. · 

Can•rvaci6n: 

Con la .CQlllPrenú6n y confianza del paciente, la conser 
vac:i6n deberla ser posible, con o sin anestesia local, y po°'; 
cier~o ell aquello~ con razonable inteligencia. Habitualmen­
te, resulta esencial un separador bucal, pero hay que cuidar 
q1.1e •.a un tipo, y se encuentre en posici6n tal, que dificul 
te • desplazamiento. ll 1eparador sencillo no ajustable de­
be usarse en su mbima apertura, para que el paciente no lo­
de•Ílloje. si abre W1 poco mAs su boca, o por la presi6n de la 
le~a/Un. separadOr tipo trinquete con mcijas en tijera es 
<&ti.l·; esPt!éialmente si las superficies que contactan con los 
dientes esUn cubiertas con metal blando, o con goma dura, -
deSl'llOntables. Bl separador puede ser controlado por la asis­
tente quien sostiene la cabeza del niño. Al paciente hay que 
pel'lllitirle descansos frecuentes de la posici6n de la boca -

·abierta. Un atomizador de agua y Wl eyector de saliva, o sus 
tor, son esenciales para limpiar ripidamente el campo de re,! 
tos, ya que no le es factible enjuagar• la boca, en algunos 
casos puede necesitarse un retractar de lengua, especialmen­
te cuando se tratan dientes inferiores. Al colocar cemento y 
obturaciones plisticas suele ser 'dtil mantener el campo lim­
pio y seco colocando una grapa para go111a dique, sobre el - -
diente a tratar o el vecino. Puede colocarse y retirarse muy 
r~pidamente y controla la posici6n de los rollos de algod6n, 
del eyector de salida y hasta de la lengua en alguna medida. 
Si bien la mayor1a de los paral1ticos cerebrales pueden ser­
tratados con buen !xito en esta forma, hay u.na cantidad en -
quienes esto no es posible por razones f1sicas o emocionales. 
Como alternativa, toda la conservación puede hacerse bajo 



~i>' ....... ...... ai. ••te .. •l •todo. , ... ,...... ..... tCMlo -
~·;·~·ª el> t1'at-1eato ifttcial. ,..,. .. eJ.üiU .. 1-.a -~ 
~,, rte di' visitas y el nii'ao queda con • probleaa dental re111el 
0 .... · -

~l:,~~.'·. 

Bniel'llledad Feriodontal: 

11 tratniento de la en.ferme<iad periodontal se basa en 
Jllltodos normales, y los niños que est&i tOlllando dilantina -
¡jueden pre1entar uno de los problema!ll mls grandes en virtud­
de ia gingivitis hiperplbtica resultante, En los casos gra­
ves, la consulta con el ~dico puede significar la posibili­
dad de un cambio de la droga. Si existe enfermedad periodon­
tál marcada, habr!l que considerar con el· ~dico una supleme~ 
taci6n vitamínica. 

Ortodoncia: 

il tratamiento ortod6ncico sencillo debe realizarse 
sieJllPN q11e sea posible dentro de los limites de la toleran.­
cia del paciente y no olvidando los riesgos de roturas en -
al!JWU>S de los casos. La conSl.llta con un ortodoncista sobre­
tratamiento de c0111promiso suele ser 6til. 

Pr6tesis: 

Cuando se considera necesario y aconsejable colocar -­
una pr6tesis su diseño quiz~s deba ser un compromiso, tanto­
ª nivel de eficacia como de aspecto. El odont6logo tambi~n -
debe tomar en cuenta el manejo y la posibilidad de reemplazo 
frecuente. 

El odont6logo puede ser invitado a ayudar en la rehabi 
litaci6n de un paciente cuadriplégico con la construcci6n de 



~~,~~te&a wcal para soat••r \11\& . ._IT-1•1\ta, 
~:,::¡.¡m.tÍico y M paNCI a \In aparato di Aftdllrt9n; 
'fL -.. -.~.- - ·. :- -~ ,,, 

~á:~~1'Ci6n: 
La higiene bucal debe recibir la lllhiM atenci6n y pa-

.... aachos . de los pacientes •rece recOlllendarse el c:iepillo as 
cionádo por baterta. li .. uado por el p11eiente. debe tener 
un. .llave que no requiera presi6n sostenida para 1Hnejarlo,­
l111\0 que colltint. accionado una vier. comctado. lstoa cepi­
llos son Jftls flciles y eficaces por el padre o la enRe1'1118ra­
aumdo el paciente es incapaz de hacerlo. 

La prevenci6n de la caries en estos pacientes es tan -
i.portante que debe 1'9CC111endarse el aporte .de tabletas c:on -
.tl\lónro en las lreas no lluoruradas comtriundo tan· pronto . -
ccao .el sindrcme es evidente. Puede tOll\arse tlcil111ente en la 
do•i• recaendada cuando 9e las disuelve en jugo de naranja­
u otra bebida. 

b) SUB NORMALIDAD MENTAL. 

Bl retraso mental representa un menoscabo de la 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 maduraci6n lenta e incompleta dis­
lllinuci6n de la aptitud para aprender y mala adaptaci6n so- -
cial. 

Es posible que el retraso mental sea el trastorno in-­
fantil que ~ lugar a wi mayor impedimento, el retraso men-­
tal parece ser m~s frecuente en los niños que en las niñas -
en un 55% y 45% respectivamente, esta dispariedad puede ir -



!~f,·1i .... ea parte. a t11CtoN• bio16gico• .(trut0no• ge .. ticoa-< 
FjtP.soa· .. al .. ·.•xo), y en p•t• a la· cliftnncia di loa que ao-:­
~··c(-...nt• .• espera da Mbo• •xos. 
~~~·';'_:·::~ .. ·>\. -~ -·, 

La inteligencia no constituye el resultado de un pr~ 
so l'llental 6nico sino que ce111prende el pensllllliento abstracto, 
la ~ria visual y auditiva, el razonamiento causal, la ex­

.. pl"esi6n verbal, la aptitud para adaptar• y la c0111prenai6n -
e~pecial. 

r 
Se han señalado mb de cien factores diferentes que 

tienen relaci6n pr6xima o causal con el retraso mental; el -
sector mis amplio de los retrasados es debido probablemente­
ª la privaci6n ambiental o sociocultural subdesarrollados. -
Otras causas .de retraao mental son .factores m6dicos y biol6-
gi.cos .son los siguientes: 

l.- PRENATAi.ES: 

A) Determinados gen6ticamente: 

1.- Trastornos del metabolilmo de las prote1nas, h! 
dratos de carbono y grasas. 

2.- Bnfermedades desmielinizantes cerebrales. 

3.- Gargolismo. 

4.- AnomaUas craneales: microcefalia primaria, cr_! 
neostenosis angiomatosis cerebral. 

5.- Ectodermosis cong~nitas: esclerosis tuberosa, -
neurofibromastosis. 

6.- Anomal1as cromos6micas: s1ndrone de Down, de -­

Klinefelter, s1ndrane de triple XXX hermafrodi­
tismo, s1ndrome de cri du chat, trisom1a 18, -­
trisorn1a D, etc. 



i/' a) IIÍteccioms JUte~ y tetai.1:. 911u1.~ '..uW01á,· 
w·~·pla..ad•, enleJ'llllda4 por iliclu1i6n citOlllitllica •.• · . 

" ~:-,,~-. :;::, e) . Il'l'lldici6n fetal 

D) Ictericia nuclear (quernictero) 

B) ·Cretinismo 

F) Causas prenatales desconocidas o imprecisas que - -
acati\pañan a al'lomal!as placentarias, toxemia gravtdica, pre~ 
turidad, medicaci6n materna, intoxicaciones, deficiencias de 
la nutrici6n, infecciones o traumatismos. 

II.- Natales: 

A) Lesiones en el nacimiento, infecciones, ·traW!latis-­
mos, cerebrales, hemorragias, anoxia, hipoglucemia. 

Ill.- Postnatales: 

A) Infecciones cerebrales: meningitis, encefalitis, --
abscesos. 

e) Traumatismos cerebrales 

e) Intoxicaciones (plomo, 6xido de carbono, etc.) 

D) Accidentes vasculares, oclusiones y hemorragias ce­
rebrales debidos a defectos congénitos, enfermedades por ca­
rencia o causas desconocidas. 

E) Encef'alopat1a postinrnuni zacibn: tos.ferina, viruela, 
rabia y otras. 

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



~-::!i":.::s~=~~:-~ :-...•.: ;i;" 
«;~~i; ataq119s, dltectoa tenlOl'iales e incapaicidad P•• - - .. · 
~Y~ndiar y P-.Oan presentar. álteracioms Hqll816ticas, del - · 
~.tífarato ci:i.rc:ulat0rio, del •ist-.. end6crino, etc. 

Manifestaciories cl1nicas bucales: 

1) lstado Bucal: Debido a la pobre higiene wcal y a -
.·1a dieta blanda en este tipo de pacientes, la proporci6n da­
~aries tiende a 1er un poco mAs alta q\le la normal y el est.! 
do periodontal es pobre. · 

2) Tratamiento Odontol6gico: 

11 .niíio con grado leve de' 5U1>nomalidad mental puede -
aer tratado en cualquier consultorio dental, como parte de -
Su propia familia, sin gran dificultad. Su nivel mental debe 
ser conocido, de manera que el acercamiento del odont61ogo -

_ P119da adaptarse a la situaci6n y el plan de tratamiento se -
' -modifique de acuerdo al grado de tolerancia. 

La paciencia es fundamental en el tratamiento de estos 
niños, pero en los casos en los que la cooperaci6n es pobre­
debe considerar9e la rehabilitaci6n bajo anestesia general.­
Los niños con daño cerebral por anoxia o quienes e sUn pro-­
pensos a conwlsione s pueden ser no considerados como suje-­
tos adecuados, habr~ que pensar entonces en la terapia con -
drogas anticonvulsionantes o tranquilizantes y si existe al­
guna duda consultar al m!dico. 

El estado periodontal de estos niños requiere atenci6n 
especial y el cepillado de los dientes es dificil, pero sum! 
mente importante. El uso de un cepillo accionado por bate- -



~-· _, 
tt<' .·· .. · . ' 11 11,iño m•s diai.nlli:do probablemente nunca tolerad. 

dentácharas para reeJllPlaza:r los dientes perdidos y CUllltO. Jllis ' ; 
dientes pierda mayor la dificultad para cOlller aliJllentos co-­
l'?'ectos, la posibilidad ele rehabilitación bucal bajo aneste-
sia general di!be considerarse seriamente en estos casos. 

e) SINDROHE r.E DOWN - MOOGOLISMO- TRISOMIA 21: 

Es una no disyunci6n durante el proceso mic6tico en un 
gameto de los progenitores, por lo general de la madre, los­
niños con sindrane ele Down, tienen 47 cromosomas y es tris6-
mic6 . para un crolnosoma del grupo G. 

Etiolog1a: 

Entre las causas de la no disyunci6n cromos6mica en el 
mongolismo se encuentran en los efectos sobre el 6wlo del -
.envejecimiento, la radiaci6n, los virus y los trastornos ti­
roideos. 

Manifestaciones Clinicas: 

El s1ndrome de Down es uno de los mfis frecuentes entre 
los tipos clasificables de retraso ~ntal, en estos niños se 
presenta retraso mental, acompañado de trastornos en el cre­
cimiento del esqueleto, especialmente del crfineo y huesos 
largos, el desarrollo anat6mico del crllneo es el causante ele 

la facies caracteristica, la cabeza tiende a adquirir f'orma­
aplanada en sus partes anterior y posterior, las 6rbitas son 
m~s pequeñas existe una inclinaci6n lateral hacia arriba de­
los ojos y en los niños pequeños se encuentra un pliegue 



epiclrltico que tienden a ctuap.-ecer dv•te la Pllbei-tad, ... 
con trecuencia pre.,ntan esté ti¡»O de p.:ieates intlÍ..:i~­
nes cr6nicas de la conjuntiva y de los bordes palpebrales •.! 
trabilllM> y moteado del iris (manchas de Bru9hfield) P.•tda 
e seasas y finas 1 el o1do externo ~ie ser peq\liiailo y ¡naadln­
existir anomal1as cartilaginosas, la nariz es corta con el .:. 
dorso ~planado, presentan un cuello corto y ancho y existe -
laxitud de la piel. En la primera inf.'ancia suele manifestar­
se una hipotonia generalizada, en el niño pequeño el abdomen 
es prominente debido a la hipotonia que se presenta en los -
m<iscalos abdominales y se acanpaña de diastasis de los rec-­
tos y de hernia umbilical, las extremidades 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 mfis pequeño, tiende a incurvarse hacia adentro, es­
t~ aumentados los espacios entre el. primer y segundo dedos­
de manos y pies, el patrón de 1.as lineas ~rmicas de estos -
es anormal y a menudo existe un pliegue palmar transverso 
único en lugar de 1.os dos que existen normalmente. En la pel, 
vis Osea radiogrAf'icamente se observa en la primera infancia 
ilio1ies anchos, ángulos cotiloideos pequeños e isquiones - -
alargados. Este tipo de pacientes presenta frecuentemente 
anomalias cardiacas en especial de la estructura arterioven­
triClllar, es frecuente también atresia duodenal, los genita­
les suel.en estar poco desarrol.lados, esta retrasada 1.a apari:_ 
ci6n de los caracteres sexuales secundarios, el pelo pubiano 
es sedoso y liso, existen anomai1as en los leucocitos y es -
más frecuente la incidencia de leucemia en este tipo de pa-­
ciente s, existe también aumento de las globulinas gamma. El 
estado mental está generalmente entre los limites de retraso 
moderado a intenso, aunque a veces la tasa de desarrollo PU!:, 
de acercarse a lo normal durante los 3 o 4 afios de vida, son 
frecuentes en estos niños la forunculosis y otras infcccio-­
nes cutfuleas debido probablemente a la sequedad de la piel, -
es también más susceptible a las infecciones respiratorias--



f~5·.liú dlbidO a la di91\inl&Ci6n dltl dia.tro· .nterop0a~eriCll' 
;t.• la naaofaringá'que contribl.lje a'un 'dr.naje insulici.at•• 

¡~ J>iagn&atico: 
,:.._;, 

En un niño crecido es relativaroonte fkil reconocer el 
s1ndrome de Down y se basa en el patrOn f1sico caracteristi­
co y el retraso mental no as! en las priJlleras semanas de vi­
da cuando la mayoría de los signos no estin manifiestos, sin 
embargo para. un diagn6stico confirmado se harfl un .anllisis -
cromos6mico y las caracter! sticas ya ~ncionadas. 

Pron6stico: 

La tasa de mortalidad es alta en los primeros años de­

vida y generalmente la muerte se debe a infecciones respira.; 
torias, lesiones cardiacas intraventriculares con insu.ficie!l 
cia o bien a leucemia dentro del grupo de pacientes con este 
s1ndrome, los que quedan bajo control médico pueden llegar a 
la pubertad y aun a edades avanzadas. 

Manifestaciones Bucales: 

Estado Bucal 

i. - Anomal1as: 

Casi un tercio o mfls de estos pacientes pueden tener -
dientes congénitos ausentes, siendo los mfls frecuentes uno o 
ambos incisivos laterales superiores. La morfologia dentaria 
también puede estar afectada, son m~s pequeños que lo normal 
y tienden a ser redondeados o bulbosos, los patrores f'isura­
les pueden ser variados y tienden a ser m~s superficiales, -
los incisivos pueden ser de una forma rn~s simple, con menor-



~~¡~lo.de loa .-iones laterales. Hay a1'6nretvdo en-- . 
w.ía erúpci6ÍÍ de los dientes. ' . 

·· 2 •• Cvies: 

Los niños mongoloides tienen una notable resistencia a 
la caries y por lo menos la mitad de ellos estAn libres de -
caries. In quienes desarro11an caries el n&loro de cayi:dade .. s . 
eí áun mucho menor que lo que se esperar1a de un niño normal. 
Esto. puede relacionarse con la forma mls simple de los dien­
tes con menos fisuras proflmdas. 

3.- Estado periodontal: 

Casi todos los niños con este s1ndrome sufren de .un -­
grado moderado o severo de enfermedad periodol\tal, la com.pa­
raoci6n con defectos mentales no mongoloides en las mismas -
instituciones muestra que el niño que padece de este sindro­
me tiene una incidencia mf:ls elevada de enfermedad periodon-­
tal y que es considerablemente rds grave. Es llll.ly frecuente -
en la zona incisiva inferior y aun a la edad de 3 años puede 
haber deS11\0ronamiento tisular y pérdida temprana de los inci 
sivos centrales primarios y la de sus sttcesores permanentes, 
antes de promediar la pl.lbertad, es com<m, Hay una separa- -
ci6n del borde gingival insertado con fonnaci6n de bolsas y­

~rdida progresiva del hueso de soporte, esto continda con-­
la edad y la complicaci6n de los incisivos inferiores es se­
guida por la de los superiores y mfls tarde por el resto de -
los arcos dentarios. Radiogr~icamente hay falta de claridad 
de la l~ina dura y las trabéculas 6seas parecen mfls cortas­
Y gruesas, con espacios medulares más pequeños. Las ra1ces -
de los incisivos son cortas. Aunque la higiene bucal suele -
~r pobre tiene poca correlaci6n con el grado de J.a enferre­
dad periodontal. 



~i~-~.;; ..-ioc1w6n: 
;¡,· ~ -~ ; , 
<:\'.;": 

~--· · ·•···.11 tllftdo del maxilar superior con su falta de de..no 
~:.;:',.'".~', ::·:, ;._ . ' . . -: . . : . .· :·,, ... ··, 
~~;:llo'IH~cia adelante y aba.JO. suele relUltar en llDa -1,ocl111i6n 
Vi;·~éiu. tv de Angle, en un tercio o lllti ··c1e· .. toa ntftos~· ·"°'!_ · ·· 
· de haber una mordida cruzada posterior en uno o ambos lados, 

agregada a una sobremordida incisiva invertida. La mitad de 
loa PllCientes tiene un empuje lingual, debido en unos pocos..:. 
cilaoa a una lengua agrandada, pero en la mvorf.a de los ca-­
sos a una falta de espacio para una lengua de taaño aparen­
te~nte normal. Esto puede producir una mordida abierta ant~ 
rior. S1.1ele haber falta de sellado labial y posible labiove.t 
si6n de los incisivos inferiores, acentuando la relaci6n in­
cisiva invertida. 

5. - Trat1111iento OdontolOgico: 

El grado de cooperaci6n depende mucho del nivel de in-
. teligencia, el mongoloide mis inteligente puede ser tratado­
en el sill6n dental en forma razonablemente normal para pro-

. ceclilnientos conservadores. Para los de grado mAs bajo el tr~ 
tlllliento debe ser adoptado a las necesidades inftl!diatas y. -
puede limitarse a extracciones en el caso de niños interna-­
dos. No hay contraindicaci6n para la anestesia local. El -
estado 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 extracci6n 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
llo de una leucemia. 

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



4) IPILIPIIA 

Es un variable complejo sintcmitico caracterizado por­
accesoa J.ecidiv&tes o paroximales de incouciencia o altera 

--·. -_- . . - .. -_.·, .. · :· .. ,·-.... ----~,, .·,, .. ,,·"'''""'" 
ciones de la conciencia con sucesi6n o no de espasmos ~ 

~··· lns t6nicos o cl6nicos u otros ccnport•ientos an6malos. 

A la epilepsia se le divide por su. etiolog1a en: 

a) Epilepsia ideop!tica o criptogen6tica en cuyo caso­
su etiología no puede establecerse, se cree que en muchos de 
lo~ huio"s afectados se presenta aigt\rl defecto gen6tico e spe­
c1fico del metabolismo cerebral. 

b) Epilepsia orginica o sintcmiti~a: en este caso se -
·"presentan anomal.1as demostrables anat6mic-.ente {ectodermo~­

sis cong6nitas) o bioquimicarnente (.fenilcetonuria) ademb -
las lesiones pueden ocurrir tras lesiones cerebrales adqUiri 
das· en el periodo prenatal, natal o postnatal, en la explor,! 
ci6n 11eurol6gica de tales niños muestra trec:uentemente una -
ll\inusval1a motora de origen nervioso central y retraso men-­
tal. 

Manifestaciones Cl1nicas: 

Ataques del Gran Mal: estos ataques pueden ir precedi­
dos de un aura morient~a o aviso, esto es u.n espasmo o sac.!! 
dida muscular preliminar localizada puede preceder a un ata­
que generalizado o signos o s1ntomas px•odr6micos vagos como­
irritabilidad, trastornos digestivos, cefalea y embotella- -
miento mental, este periodo puede ser corto o ser de horas e 



'.\' tintomatologia: 

Los ataq1.1es consisten en conwlsiones generaliladas, -
especial.Jllente con fases tonicocl6nicas de espasmos muscula-­
res, estos paroxismos son bruscos y el espasmo t6nico puede-
OCllttir .simultlneamente con p6rdida de la conciencia el pa-.;. 
d.ente cae al suelo, sa rostro palidece s<&bi tamente , 1 as pu­
pilas se .dilatan, las conjantivas son insensibles al tacto,­
los globos oC\.llares ·giran hacia arriba o un lado, el rostro­
se de.forma, la glotis se ocluye, la cabeza puede ser rechaz~ 
da hacia atrAs o bien volverse violentairente hacia un lado,­
los m6sc:ulos abdominales y torflcicos se hallan rigidos y las 
extremidades se contraen de modo irregular o se ponen l'1gi-­
das~ pi.iede sel' mordida la lengua debida a la r¡pida contrae:.. 
ci6n de los mdsculos maseteros, A medida que la .fase t6nica­
continaa la palidez .facial va segaida rApidalllente de conges­
t i6n y de cianosis, al final de esta .fase que por lo general 
dura solo 20 a 40 seg. se inicia la fase cl6nica, cuya dura­
ci6n es Jll\lY variable. Los ataque motores generalizados tie!l 
den a ser primordialmente tónicos durante la infancia. 

Ataques del Pequeño Mal: Consisten en una p6rdida tr<l!l 
sitoria de la conciencia, pueden existir manifestaciones le­
ves como .fijeza de la mirada o direcci6n de la misma hacia -
arriba, movimientos de los. p~pados, inclinaci6n de la cabe­
za o movimientos salutatorios de la cabeza o ligero temblor­
de los m!lsculos del tronce, y de las extremidades. La eviden­
cia clinica del pequeño mal rara vez aparece antes de los -
tres años de edad y suele desaparecer al llegar la pabertad­
y es mfl.s frecuente en niñas que en niños. 



;~'~(~ .·, Pva .u diagn6stico nos basaremos en la historia cl1ni 
[;•;~•;\la exploraci6n fbica y el. curso .~.· la enfenmdad. l.de-: 
~,zÍÍb'~rl de 9ran utilidad un electroenc:efalogHu y ·1a expl2 
. raci&n radiol6gica del crlneo (Rontogenografia) para buscar 

anomalias tales como calcificaciones intracraneales, erosi6n 
4e'1a base o aumento de densidades como causas de ataques º.!:. 
glnicamente determinados. 

•Tratamiento: 

El tratamiento lo dividiremos en: 

. •· · ... ·. a) . Tratamiento Inmediato: se trata de proteger al pa-.,­
·.·.ciente de traumatismos corporales. Se aflojan lás ropas que- -
;, rOdean el cuello, se colocar~ el paciente en posici6n de de­

c(lbito dorsal, a .fin de que no aspire las secreciones acumu­
ladas. 

En 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 epilept,i 
cus, cuya causa es la supresi6n de la ioodicaci6n anticonwl­
siva que se venia administrando, para su tratamiento se le -
darl al paciente una administraci6n r~pida de f'enobarbital -
s6dico por via intramuscular en dosis media de 60 mg., a los 
6 rreses de edad, hasta 120 mg. a los dos o tres años o 5 a 6 
mg por ICg. de peso, la dosis única rnflxima es de 200 mg. Si -
después de 20 min. la convulsión no cesa se repetir~ la do-­
sis inicial, también se ha empleado el diacepam (valium) en­
dosis de 5 a 10 mg. La administración <le oxigeno est~ indic_!! 
da en las convulsiones prolongadas y peqw!ñas cantidades de­
glucosa al 5% en solución salina al 0.4'.i?l por v1a intravenosa. 



Y:"' ... . . . 

• /·:•; l>):Tl'at.Uento Madi.ato: el :tr.atM.ieato tV..Col~ieo 
N ... li.do el mejor y ge•rabllnte la Wca tcft. cll irat.Uen­
t~C)r 9ntre los medicmnento1 cont111110• can el lenObarbital c:1&--·· 
~~~•ti• oscilan.e.ntre 8 mg de una a tres wce.,al, dt.a Par• · 
~ ei il.:tante' y hasta 10 cg. una a tres veces al dia p ... un-
.. niiio mayor o badndose en el peso esto es una dosis iñicial-

41113 J!\!1 por kg de peso al dia en 3 o 4 tomas al dia con in-­
'· cniiiéntos graduales hasta alcanzar la dosis de sostenimiento 

necesario. 

El dilantin o fenitoina s6dica o difenilhidantoinato­
s6dico se administra a los niños ma,yores en clpsulas y a los 
mh jlequeños en fo:nna de tabletas diluidas en un poco de ali 
mento O ZU.'nO de fruta, las dosis SOn entre i5 mg, de 2 a 3 -
veC.s. al dia en niños pequeños y io cg de , a .2 veces al dia. 
eÍl.dOS tomas en niños mayores O bien 3 mg por kg de peso .COI, 

poral al ella en dos tomas hasta llegar a la dosis de sosten! 
: miento que sea necesaria. 

\ Pron6stico: 

El pron6stico depende del retraso mental, de las defi-. 
ciencias fisicas de una posible lesiOn orginica y de la iln-­
propiedad del tratamiento en su aspecto ~dico y ambiental. 

Manifestaciones Cl1nicas Bucales. 

Estado a.cal: 

El Wiico rasgo especial se encuentra en los pacientes­
tratados con Dilant1n en ellos existe una gir.givitis hiper-­
pl~stica fibrosa que a veces cubre todas las coronas denta-­
rías o demora la erupción y además estti asociada a una pobre 
higiene bucal. 



~~,,~~eat3· Odantol6gico: 

¡{(".• khos ele estos pacientes son pwticul--nte"•-q - ... 
~'~~si,~• y el. tie111¡>0 _ cle~tinat\() para conocerlo• eatl bien·­
~'.··-l:eadé), es dtil preguntar cuanto tiempo há trllftiCNrrido -. -

desde el iltimo ataque y que tipo de situaci6n lo provoca de 
esto se puede juzgar la probabilidad que un episodio asi ocu 

'.rra:en el consultorio. Habitual.mente el niño estl bastante : 
bien controlado y es improbable que se produ&ca un ataq11e ~ 
rante el tratamiento especial.mente si hay wia bl.&ena relaci6; 
entre el niño y el odont6logo. 

En caso de que el paciente su.friere un ataque del Gran 
Ma1 se le colocarl en UJ.'l lugar del que no pueda c.erse, se -

- le colocarl de costado con su cabe za en una posici6n que im­
pick ia aspiraci6n de la saliva a los pulmones. puede neeesi 
tar~ un instrumento para forzarlo entre los dientes antes : 
que haya ocurrido un espasmo total de los rnf.lscul.os maxilares 
para prevenir la mordedl.lra de la lengua pero debe evitarse -
el .daño a los dientes y tejidos blandos, en este caso serl -
la espltula pllstica para el alginato, du.ra pero resilente y 
que no cau!le trauma, si el paciente no sale de su ataque con 
bastante rapidez habrll que suministrarle oxigeno si estl muy 
cian6tico y trasladarlo al hospital de inmediato. 

Cuando sale de su ataque nÓrmalmente tendrl dolor de -
cabeza y estarll mentalmente confuso de manera que habr~ de -
posponer el tratamiento salvo los ajustes menores necesarios 
para terminar la operaci6n interrwnpida. 

La conservaci6n puede realizarse normalrente y se pue­
de usar anestesia local, en caso de anestesia general sola-­
mente debe darla un anestesi6logo muy experimentado siempre­
que se considere al. paciente como adecuado para recibirla, -
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" .}~~ofdarl al. padre que etH dll la cita ~-~dar• ..J. ai~< 
f1!'>f-''-'/.~·,···,_.·,:--._'->_.·· .. · ._ . . . . <:. _,-: ... ,. __ · - -:·· ...... _..;.,;'' 

~~ISO 16 IS01is nonnal de la droga fl\te • Ht• tOllllllido y no·m~ 
~i:il~ia. · ·. · ·· 

~I;;·· n est~do periodontal puede requerir ate~t6n espectal 
·•. peri6dic1111ente, se realizarl un raspaje y limpieza escrulJlllO 
c. S()~, . y tanto. al paciente como al padre se les enseñad. el e"; 
~{Jpitl~ correcto, si la gingivitis hiperpllstica grave ~: 
.: . . de recurrirse al tratamiento quirúrgico pero tiende a recu:..­
~~hi . 



Es una enfenedad o grupo de ent'el'llledades en las que -
C)CW're un deterioro lento y progresivo de la personalidad, y 

•i ·~}átecta.sobre todo la .vida afectiva el penSllliento y b -
cOIMSW:ta asi como la percepci6n interna. . 

.· Etiologia. - Se ignora su causa y no se han descubierto 
• .. al.teraci.ones anatomopatol6gicas, aunque cierta proporci6n de 

los casos opera un factor hereditario. 

/. Manifestaciones Cl1nicas. - L.a enfel'llledad se JIUlnifiesta 
et~. g¡;IÍn part~ por ciertas anoriftal.i~s .de la afectiv!dad .y.;. 

• · e1 ·,8n:s11Ídento, los signos mls espec1Eicos y carac:teristicos · 
de lll esquizofrenia son: alteraciones de afecto, alteracio-­
nes de los procesos del pensamiento y las asociaciones y - -
trastornos de la atenci6n. La iniciativa se desdobla en~ 
variedad de actividades potenciales, lo que resulta en una -
total inactividad, el individuo se encuentra apartado de la­
realidad, los pensamientos y las asochciones quedan escincq 
dos de su contenido afectivo adecuado, el alejamiento de la­
realidad se denomina autismo y da como resultado a111bivalen-­
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- -
11as se incluye falta de otras principales alteraciones ner­
viosas obnubilación del sensorio, alteración de la capacidad 
de aprendizaje y memoria afasia acalculia, y desorientaci6n­
visoespacial; otros signos f'i sicos que presentan estos pa- -
cientes puede ser cuando los miembros presentan contracturas 
por haber permanecido en una posición fija por largo tiempo, 



r.1 .. extrellÚdlldn pueden 1110strar• edlutolas y cidtiea• 1..;. ·•· · 
: e!a .. dif1cil provocar los reflejos t;endinosos, la pl.tsi6n .. -
. tHa,ja y el coraz6n pequeño, el tiempo de circulaci&n es mis -
··NdÜcido. 

Diagn6stico.- Para di.ferenciar la esquizo.frenia de -­
otras enferl!ledades neurOticas se tomar(\ en cuenta cuando me­
nos tres de los siguientes signos. 

i) Trastornos de la afectividad. 

2) Del discernimiento de la asociaci6n de ideas, de la per-­
cepciOn. 

3) Anomalías en la distinción entre sujeto y objeto. 

Tratamiento.- El tratamiento del paciente esquizo.f~n! 
co es dificil y en la mayor parte de los casos es mejor po-­
nerlo en manos de un psiquiatra. 

b) AUTISMO IUFANTIL TEMPRANO. 

Este trastorno se caracteriza por W'l pro.fundo repudio­
del contacto con las personas incluyendo los propios padres, 
un deseo obsesivo de conservación o igualdad, una relación -
amistosa e incluso afectiva con los objetos inanimados, con­
conservaci6n de la inteligencia, fisonom1a pensativa y muti!_ 
mo o un lenguaje que resulta incomprensible. 

Etiolog1a.- En algunos casos el trastorno parece debi­
do a un dé.fici t constitucional, o que el niño fue gravemente 
traumatizado d1.1I'ante la lactancia por• algunas experiencias -
ambientales. 
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. . '.' K.í;te•tllCiOM• Cllnicas.- la cSifS.cil dtllQD&•ticulo .a 
~~,10·1 'ª ••• • ea.s y con .&yor treCliÍencia ioa 'ttat•a ....... . 
ti:._... :Ya ex1llten son reccnocidc>s ~ta los 3 o 4 •• • edad. 
~Han .ca9o1 91"aw1 el Diño llega a 111Dstrar una repe1i6n extre-
"''"•'·'"·:;'>-' ;, ' ' ' ' ·, '' .· ," ' ' ' ' ' ' ' ''·" ' ' 
~: •r pueda ~cer •ntado .•ci6ndo• hsia .Mllante y ha-

cia atrb incesantenmte, a veces emite unos sonidos ql¡e re­
cuerdan los gruilidos de los animales, almque aparentemente -

\. c:4;ln0Ce la exi.stencia de las personas no efec~ nin9'6n inte!, 
to de relacionarge con ellas, puede araflu-• la piel hasta ,... 
el ~XtrelftO de producir5e escoriaciones y morderse o abofe- -
tearse- sin dar llll.lestras de dolor cuando se ve frustrado o se 
encuentra a disgusto la coordinaci6n fisica deficiente; el -
niño presenta una buena coordinaci6n f1sica en los casos me­
nos !Jl'&ves y a veces hasta puede ser diestro en el dOlftinio -
di! >su movilidad o en la m.anipulaci6n de objetos, emplea pal,! 
bras y én algunos casos hasta puede pedir las cosas vali6ndo 
se .de ellas pero la formaci6n de oraciones y el desarrollo: 
del lenguaje son inadecuados para su edad; tiene capacidad -
para recordar, su nivel. ,intelectual es dificil de deterll\Ínar 
pero sus actividades sugieren capacidad de razonamiento y -
camprensi6n de la relaci6n entre causa y efecto, se le ve i!l 

: . 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 intrusi6n o se intenta tener relaci6n con­
el se pone frenético y manifiesta su descontento con una - -
gran rabieta en la que puede ranper cosas o dirigir la agre­
si6n contra su propia persona. 

TRATAMlENTO DEL NIÑO IMPEDIDO EMOCIONALMENTE. 

En la atenci6n odontológica de un paciente de este ti­
po debe adaptarse al procedimiento normal. 



0 ' • . . 
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~-;~ .'·'. ~; ~o(de estos niiros ele cualq\der edad necesitaron de, .. , 
Í-t~ .l.9'&1-idad de uno de los padres en el consW.torio. 11 pe-,'." .. 
,:/.J.1040 introd\¡ctorio puede •r prolongado considerableMnte ,_ 
~(y\¡:p¡:¡'íSe'llevar' vari•• vi•itas.·hasta. realizv un .trlbajoeli-
. éa&, la aprensi6n intensa requiere un mánejo ft1UY c.Ucia'doso y 
los elementos de pulido son muy <Atiles. 

Se estimula al niño para que sienta la taza de gClll\a --
-.. blmda que luego se coloca en el mango (la pieza de mano rec 
tá)~ se presenta l.a pasta para dientes y se comenta COlllO un: 
t6pico familiar y después se puede pulir con ella una moneda 
de cobre, el dentista puede pul.ir un lado y estimular para -
que el paciente pula el lado contrario, después se pulen las 
u.ílas _del doctor del padre y por último las del niño. 

A partir de ac¡ui puede ser posible pulir los dientes -
anteriores o habr1 que esperar hasta la pr6xima cita o vi- -
sita en la que se repetirá el pulido de la uña, una vez que­
se pueden pulir los dientes no debe ser demasiado dificil 
cal'flbia:r a una fresa de diamante presentándola como un cepi-­
llito especial para los dientes de atrfts y que también puede 
sentirse con el dedo el niño debe ser advertido de que la -
fresa aeri m1s ruidosa que el cepillo para los dientes ante­
riores solamente se harfl una pequeña cavidad de preparaci6n­
dentaria inicialmente, el operador no debe dejarse llevar 
por el buen f!xi to que pudiera haber tenido en caso necesario 
se tebaran varias visitas para la primera obturaci6n. 

Se tendrfl especial cuidado en no realizar movimientos­
inesperados, el operador debe de hablar la mayor parte del -
tiempo con términos de !_e~~.2 pero mencionando que va ha­
cer o usar después y cuando es posible recordar al niño que­
eso ya lo ha experimentado y que todo fue muy bien. 



···. -
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;.'·>~' <• .L,ácOiuú.caci~n. e°" el,. paciente· niffo Y,.lulbr•·• c¡wt ttltlci,' 
N:wae/•n obtener su•' re•puest'as y esto es· ..n Íll• iaportante 
J''.r;i·;¡.l niilo ilftpedido e110Cionallllente ya que lo Úlplica en el -
¡:;,iiNéraa cte pensa,r de desplazar sus temores dentales por el­
~11;~rito';-él i.ntercá.bio de iiitomaci6n •r••Jor un. t ... q1a 

el. paciente conozca y sobre el que pida intomaci6n~ · · · 

. ;, .. Si el paciente tiene una cantidad considerable de tra­
lléJos a realizar, la fase introductoria se suspenderl y qui:.. 

.·. ~· realhar una pequeña obturaci6n. 

En este caso se someter~ al paciente a anestesia gene­
ral para realizar el mayor n!unero de preparaci6n de cavida-­
des se obturan con ap6sitos temporales y el paciente welve­
Para Un(l visita corriente en la que se reemplacen los apbsi­
to's con obturaciones permanentes con bastante sencillez pero 
~ manera que el niño todavia necesita cooperar en esta for,... 
"'ª el.' .tratamiento puede continuar sin deterioro en el estado 
denti.l y la gran cantidad de trabajo no sed una serie inte!, 

., minable de visitas que desanimen al paciente y sus familia-­
res. 

c) HIPERQUmESIA. 

Puede presentarse en niños desp~s de un tra1.lll\a cere-­
bral y acompañar a la epilepsia. Se caracteriza por una in-­
tensa sobreactividad durante mucho tiempo posiblemente años. 
Un paciente así puede tener arranques de rabia y agresi6n ~ 
ro su estado de ~imo 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 odontológico se debe con más frecuencia a tra~tor--



:It»•i¡.cClnducta Y.lo• probl•as de larga cmr1Ci6n tNelen ..e: 
~.(ifil:~onarle con: .. .. ·. · ·· · ... · .. ·· .··. · ... ·.···· 
¡:;:.'. ~-;. 

.· l·- Un lllabiente hogareí'5o inestable. 

2.- Cierto grado de rechazo por uno o •bos padres. 

3.- Expectativas intelectuales, por parte de los pa- -
!: .dJ'es, de wi ni'1el mb elevado del que el niño es capaz de 4 

cezar. 

4, - Un defecto .fisico que hace que el niño se sienta -
diferente de los otros. 

Ademls, un padre demasiado ansioso puede tener un hijo 
rebelde, y. un padre demasiado indulgente puede tener un hijo 
con condué:ta ·. inmadllra y propenso a las ltagri.Jftas y berrinches •. 
eualq\iiera de .estos puede producir patrones de conducta que­
crean problemas al odont6logo con respecto a la co0peraci6n. 

Hay niños que cooperan odontol6gicamente por razones -
mis i11111ediata11 que las mencionadas hasta aqui. No es infre­
Cl.lente encontrar un paciente muy pequeño con una buena hist~ 
ria odontol6gica previa que se ha vuelto no cooperador por -
razores tales como: 

1.- Una hospitalizaci6n reciente, cuando es demasiado­
pequeño para entender que su madre en realidad no lo est~ 
abandonando en un lugar extraño. 

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

3. - El agregado a la familia de un segundo niño, de m-ª 
nera que el primero pierde parte de l<• atenci6n de su madre­
cuando hasta ahora la ha recibido totalmente. 



t!~~1f f;:.':*fo:-;· ::::=:::.!"i: ~:i:.4"_ ·.· 
f~;--19'tÍildO .ca.O .. para.entender.las cirel.nstancias. y .llCllptar--<· 
~~ttii'ttii,11iC1•te, .. ·~ todo Cl'ie yattene.~·vtu .• llcioi• · 
,; q1le •• independiente de su familia. Aunque en la mayorl~ de­
. los casos esta crisis emocional se supera bastante pronto 
[;~9';).de·reestat>lecida la estabilidad, en algunos los efec--
•s t:O'a p\l!den 11er prolongados. · . · 

· Una C::ausa llll1Y importante de falta de cooperaci6n odon.; 
tol6gica es el temor de una experiencia desconocida. Este ge 

, debe com6nmente a la ansiedad de la madre, o es acentuada -
p0r ella, ya que la señora misma tiene miedo o desconoce el;_ 
tratamiento odontológico. Este temor es sentido por el niño­

\; y'9e:aiire9a a cualquier aprensi6n que ya puedá háber tenif19, 
1/' y lió: parece estar relacionado con el tipo de opera~i6n· de~­

tal a realizar. ya sea tratamiento o simplemente una extrac­
ci6n. 

Una de las causas mfls potentes y CClllunes de no cooper.! 
C:i6n es, desafortunadamente, una experiencia previa desagra­
dable a manos de un odont6logo. En este 9entido no parece h.! 
ber ninguna asociaci6n de dolor dentario con el odont6logo -
en la mente de un niño muy pequeño, aun cuando pueda ser la­
raz6n de varias visitas. Uno de los errores principales es -
que el dentista provoque dolor a un niño sin, en la mente 
del niño, una razón aceptable. Un paciente inteligente, con­
confianza en su odont6logo, puede aceptar dolor si se le d~­
una buena raz6n para ello, y a un nivel tolerable y por un -
periodo breve. Una falla en la consideración de cualquiera­
de estos factores puede provocar la ruptura de la relación. 



~~c~~?:"i{ ~r •• ew• de antipatla al. tratmento odonto16gic:o . ' 
!;;~p\íii41 tíer una t6cnic:a defeCt\IOSa para la. qnnistr1Íci6n ·.de -
W'~'.é.ateaia general nasal; defectuosa, esto es; en el 
~!SjjierÍto .i: niño. Nada es mb aterrorizador que recibi~ uQ.. 
~~"illliiCara firmemente apretada sobre la nariz y la boca sin una 

i.ntroducci6n preliminar amable, y entonces puede esperarse -
que el .paciente entre en pWco o luche por liberarse. Siem­

;:,:pz.e guardwi memoria de esto, sea conscientemente. 

_ Debe decirse aqUi que la incapacidad para obtener co--
operaci6n de un paciente niño dettrminado no debe consideral!:, 
se corno una culpabilidad de la capacidad de un odont6logo, -
sino como que no ha logrado tener "la misma longitud de on-­
da" que el paciente. El tratamiento odontol6gico es esencia}. 
mente cuestión de cooperación entre odont6logo y paciente y­
si a uno le ~sgusta o es indiferente al otro, entonces no -
se logra la mejor cooperaci6n. 

TRATAMIEN'ro ODONTOLOO ICO. 

El acercamiento a cualquier niño reacio al tratamiento 
es realmente una modif'icaci6n de la técnica para acercar a -
un paciente nuevo a la odontologia, y como una introducci6n­
y manejo correctos son bflsicos para la prevención del desa-­
rrollo de una aversión as!, la trataremos con bastante exte~ 
si6n. 

lliTRODUCCION DE UN PACIEN'.IE NUEVO A LA OOONTOLOGIA 

Es desafortunado que la prirrera visita a un consulto-­
río dental sea para muchos niños, en ~Asca de alivio para un 
dolor dentario, de manera que el tratwnicnto deba comenzar -
de inmediato sin nada de la preparad.6n tan importante para-
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~~Lli!C:i•tU- :al. niilo al lllftbiente y experierw::iu extl'aí!U. 11 • <:il 
t~;·~O'·t~Ofl() e.Colar tiene gran ventaja en este .entido ... ~ ·. •' 
[~'·~o':coJ.eiJa .de· pr.ktica .general, ya· qúe puede .retirar a .. 101 n,i ..... , 
;; fió& de; la ~seuela direct.-ente. para inapecc:i6n mtes qut la•.. .. 1 ~ 
~~;~·.ttxijenciu. di! un dolor lés lleva a buscar tratwento denUl • 
.. , li odont6logo general debe hacer todo cuanto pueda para est.! 

lll\llar a sus pacientes adultos con hijos para que los traigan 
retiuJ.armente desde los 2 años de edad con vistas al period~ 
intromictorio. 

Si el padre debe estar. con el niño en el consultorio -
es tema de considerable discusi6n, pero parecen existir al!P.! 
nos argumentos sencillos que pueden usarse con base sobre la 
cual trabajar. 

1~- Un niño en edad pre-escolar no esti acostumbrado a. 
desempeñarse sin su llladre en la mayor1a de las situaciones y 
parece razonable, por consiguiente, permitir que la señora -
est~ en el consultorio con estos pequeños. 

2. - Una vez en la escuela, el niño ha aprendido a ser­
mis autodependiente y debe esperarse que entre s6lo al con-­
sultorio. 

3.-}~iños con impedimentos mentales, .físicos o ~dicos, 
pueden depender mucho de sus padres y la presencia de ellos­
puede ser necesaria. 

4. - Si se permite la entrada del padre, él o ella no -
deben interferir o hablar, salvo que se les invite a hacerlo. 
Idealmente, puesto que est~ alli para dar confianza, debe e!!_ 
centrarse a la vista, y la mejor posici6n seria detrás del -
sillón dental pero reElejada totalmente en un espejo grande. 
Está entonces presente, pero no tan tentada a participar. 



~~,,¿~;i;.L·~t'.,_,..: '...·.·'··· ·-. .. . 
~:5'9':•91~nte, 1in 9111bargo, puede pedir•le que teme parte• 
~;, 1~Ulld0' a controlar al niiio si se le considera adeeuadá p.,;:. · 
~{~ieste p•l y· se le invita a hacerlo. El odont6logo debe -
~J;1'bfindu .. s\l atenci6n total al paciente. :¿: :· '::·.,;. .· ·:~ 

Hay que tener cuidado cuando se hacen observaciones C,! 

.su.ales al padre, o a la asistenta, frente a cual.quier niño.­
A' partir ~ los 3 años, son impresionables y un correntario o 
pedido descuidado puede ser mal interpretado y re!.'Ultar dañ,i, 

El acercamiento general al paciente, un n1no nuevo in­
corpora una cantidad de aspectos para estimular su interés, -
al igual que para distraerlo o calmarlo si est~ ansioso. 

1 • - Al niño se le deberla 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 
muy placentera. El sill6n a motor y el chorro de agua son 
dispositivos f.\tiles para estimular su interés. 

2.- La sala de recepci6n deberia tener objetos de jue­
go en un plan modesto, preferiblemente demasiado grandes pa­
ra ser llevados y que sirvan como r~pida excusa para vol ~r. 
Un acuario es siempre una atracción, y composiciones escola­
res sobre el terna "Una visita· al Dentista" han demostrado 
que la calidad de las revistas de historietas es un detalle­
importante para el niño 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 p1.üido profiláctico, el 
que conduce a una obturación pequeña muy simpl.: que puede h~ 
cerse rápidamente. Con frecuencia es vo::ntajo::;o, si se puede-



;[~~~~:/>~,~/.::·< . . ' ' 
;':eJ.eQir, hlÍCer una que el paciente pueda ver luego en \U\ HP! 
f!''i~o_; · 1s algo para mostrar a sus amigos asCllllbrados. -

~;;,;{),: 4•• El tratall\iento debe limitarse de acuerdo a la tol!, 
, r~ia del paciente. No debe esperar que un niño de 2 a 3 -

ai'ios permanezca quieto en el sillón por ~s de 1 O a 15 minu­
' .tos, ... awnentando el tiempo según necesidades con los grupos -
;,, iiajOres. cuitlquier cosa que el niño no acepte bien debe man­
''tenerse al m1nimo. Aparte del color, esto puede incluir el-

eyector de saliva, el chorro de agua (especialmente de una -
turbina de aire), rollos de algodón, y una variedad de aspe.s, 
tos menores, como un enjuagatorio coloreado. Hay que anotar­
en la .ficha cual.quiera de estas cosas que no gustan para po­
der evitarlas si es razonable hacerlo. 

5,,. A los niños mayores hay que darles explicaciones -
sencilias y los varones sobre todo estfui interesados en la -
forma en que funcionan las cosas y para qu~ son. Hablarle a­
ün niño ayuda a distraer su atenci6n, sobre todo si se le h~ 
cen preguntas. Si tiene que contestar, entonces su mente es­
t~ en la respuesta m~s que en lo que sucede a su alrededor. 

6.- Una "escotilla de emergencia" es esencial. El ~t,2 
tradicional es pedirle al paciente que levante su mano si 

desea que el odont6logo se detenga. Es por supuesto, muy im­
portante que el acuerdo se cumpla y el odontólogo se detenga 
cuando se produzca la indicación, de manera que se mantenga­
la confianza. Debe explicarse, sin embargo que la promesa es 
doble y que el paciente no debe hacer señales salvo que real 
mente sienta la necesidad de una interrupción y que detenci2 
nes demasiado frecuentes prolongan el tratamiento. 



causas 11\ls importantes de enfermedad cardiovas 
............ enios niños son: a) Las .lllalformaciones cong6nitas del 
coraz6n, y b) La fiebre rewnAtica. 

~fectos Congénitos del Corazón. - Etiolog!a. 

La infecci6n materna puede dar lugar a enf'eriredad car­
diaca congénita. La ru~ola congénita se asocia sobre todo ~ 
con la permeabilidad del conducto arterioso y la estenosis -
de ramas de la arteria pulmonar. El virus Coxsaekie B ha si­
do inculpado corno causa de fibroelastosis endocardiaca y en­
la miocarditis aguda del recién nacido. Entre las manifesta­
ci~s tardias de la sHilis congénita se incl.uyen la otitis 
y el aneurisma. El efecto terat6geno de los f'!lrmacos y radi_! 
cio.nes es ampliamente reconocida. La incidencia del conducto 
·arterioso permeable parece ser mayor en las poblaciores que­
viven a gran altura y las malformaciones cardiacas, sobre t,2 
·ao la transposición arterial y el def'ecto del tabique inter­
ventricular se presenta con mayor f'recuencia en los hijos de 
madl'Cs prediabl!ticas. Aunque también se cree que las mal.For­
maciones congénitas pueden ser de origen heredo familiar. 

I. - DEFECTO DEL TABIQUE INTERVENTRICULAR: 

Los def'ectos del tabique interventricular constituycn­
una de las malformaciones cardiacas m~s .frecuentes, se prc-­
sent a mayormente en el sexo masculino que en el femenino en­
una relación de 2 a 1 . La comunicaci6n interventricular más­
.Frecuente se encuentra a nivel de la zona que ocupa normal-­
mente la porción membranosa del tabique, esta malformación -
eleva el gasto pulmonar y la presión pulmonar. 



~ .... llllftUeatat:ionea Cl1nicas: 

latas manifestaciones var1an segdn el tamaño del defes_ 
,, .to.y. la rebciOn .de· la circulaci6n pulmonar. 

Los de.fectos pequeños son los rn:ts frecuentes, los pa-­
cientes son asintomflticos y la lesión cardiaca puede encon-­
tral:'se accidentalmente durante la exploraci6n general, es C,! 
racteristico un soplo paraesternal izquierda pansist6lico a! 
to y bpero que se ausculta mejor sobre el borde esternal i!l 
.ferior izquierdo, radiogrM'icamente se observa cardioroogalia 
minima y awnento de la vascularizaci6n pulmonar, en el elec­
trocardiograma puede existir una hipertrofia ventricular de­
tamaño moderado pueden ocasionar amplios corto circuitos iz­
quierda-derecha y aumentos escasos en las presiones y resis­
tencias arteriales pulmonares. 

Durante la lactancia los síntomas principales son: ta­
quipnea, disnea, di.ficultades en la alimentación, desarrollo 
.f1sico lento, e infecciones pulmonares recidivantes, con o -
sin insuficiencia cardiaca congestiva, se observa cierta pr.2. 
minencia de la regi6n precordial izquierda y del estern6n, -
es corriente un .frémito sist6lico, el soplo pansist6lico ca­
racteristico es alto y ~spero, se percibe ampliamente en la­
regi6n precordial y a veces en la espalda, pero se ausculta­
con la mbima intensidad en el borde inferior esternal infe­
rior izquierdo, el segundo tono cardiaco de la punta es 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 circulación hemática pulmonar produce un s2 
plo sistólico de expulsión que se oye mejor en el borde es--
ternal superior izquierdo, el retorno venoso pulmonar aumen­
tado de lugar a un abundante flujo a trav~s de la v~vula mi_ 
tral, que a su vez ocasiona un soplo r·etur-1bante me sodiast61.:!:, 



[¡-~~,Ic¡ue , .. .-a1CU1ta mejor en la p~ta. Las radiogt'afiu torj . 
trC:ícn -ltl'M . úrÍa cardianegalia de . lew o lftOderada, con - -
'.;:·é~taprClll\inencia de ebos ventr1Clllosy .. la audc:ula hq. ,­
[~ia·;ac.bra de la arteria pullllOnar principal puede ser nOrm&1-
~fiO'":~t!Mía y si.le te h•r exceso de circulÍCi6n p\llrilonar. Bl-

electrocardiograma muestra una hipertrofia biventricular. 

Los grandes defectos, con exceso de circulaci6n hemiti 
·e~ pulmonar e hipertensión pulmonar, producen sin tomas durél!! 
te la lactancia: esto::. niños aparecen disneicos, pre:ientan -
dificultades para la alimentilci6n, se desarrollan escasamen­
te, tienen una sudoraci6n profusa y suf'ren de infecciones 
pul.Jllonares 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. insu.fi-

cit¡rM:ia cardiaea, los pulsos arterial y venosos son normales, 
es corriente la protrusi6n de la porci6n anterior del t6rax, 
sobre todo del .pericardio izq. y del estern6n, existe cardi,2. 
megalia con elevaci6n paraesternal y choque apical palpables, 
lo.s fr6mitos sist6licos son habituales, el caracteristico S,2. 

··. plo sist6lico es similar al de los defectos de tamaño moder,! 
do, pero el sonido de cierre wlvar es mb intenso, y el se­
gundo tono presenta un 1eve desdoblamiento, el soplo diast6-
lico apical indica un corto circuito izquierda-derecha apre­
ciable. La radiografia 11111estra una amplia cardiomegalia, con 
prClllinencia de ambos ventriculos, de la auricula izq. y de -
la arteria pulmonar, la aorta ascendente y el bulbo a6rtico­
son relativamente pequeños. El electrocardiograma señala hi­
pertrofia biventricular o predominio del ventriculo izq. o -
de1 derecho. 

Diagn6stico: 

Para el diagn6stico se tomarán en cuenta los signos y­

s1ntomas mencionados y además las consecuencias de un defec-



;:·-"": 

~t'~¡,·:cla). tabiqwa 11\terwntricul 11' lobN la ~irc1al•Ci61l P'Wlo-· 
t&'~ y genarlll pwtden •r dettirlftinada• c:111ftthati,,..nte pof..­
~/1&é:ateteriHci6n cardiaca, que t•bi6n sirw ·para estable-.,. 
tJ'~r?l.a'posible existencia de .. anomalias reconoeidu clf.1'ica-• 
····Mnte. · · 

Dependerl del tamaño del defecto y de las complicacio­
que se presenten en el transcurso de la vida del pacien-

El tratamiento ser~ quirdrgico y con las intervencio~­
a t6rax abierto es posible reparar los defectos del tab!, 

que interventricular, se cierra la cornunicaci6n izquierda-~ 
recha. y el coraz6n hiperdin'11\ico, se clama los frf:mitos y S,2 

plos desaparecen y las presiones en la circulaci6n menor - -
·vuelven a la normalidad, este tratamiento estl indicado en -
pacientes asintomlticos ele mb de dos años ele edad que pre-­
sentan una hipertensi6n pulmonar moderada y un amplio corto­
circuito izquierda-derecha, los paciente$ con presi6n sist6-
lica pulmonar que se aproxima o alcanza el nivel de la pre-­
si6n general pero sin una derivaci6n derecha-izC[l.lierda demo.! 

. trable y con amplios corto circuitos izquierda-derecha son -
buenos candidatos para el tratamiento C[IAirúrgico; los pacie!l 
tes con derivaciones derecha-izquierda significativos pero -
pequeños en sentido izquierda-derecha son inoperables. Los -
lactantes con defectos ventriculares sintom~ticos son de di­
ficil tratamiento ya que la intervenci6n a t6rax abierto es­
agravada por un alto letalidad durante los primeros seis ire­

ses de vida. 



~~:.'::f.{'.\j.&Jt.b. frecuente de este tipo de. defectos intermaricu­
~ifl'l!Ns~lll· Ploe•ntu en la, persistelllc.ia del fo.--a oval pvte ' . •Ciente al septum gecundwft y a la zona de reabsoréi6n anór: 

Ui..ilte extensa del septum primum, estas COlllWl.icaciones mi­
• cll8*' uno hasta varios cm. de diimetro,. es mb !recuente 
en.la llUjer que en el hOlllbre en una relaci6n de 2 a , . 

La. anCllllalia es asintomAtica en muchos casos y puede 5!:. 
ast hasta la adolescencia. Los defectos del tipo ostiUl!\ 

sec\8ld\ml rarmente producen insuficiencia cardiaca en el lac 
táftttt,", ~spub ·de esta edad se encwintran por lo. gellll!ral an: 
tecíldÍ!ntes de episodios recurrentes de ne'IROnitis, cc:ilftplica.;. . 
dcui .f'recuentemente por colpaso pull!lonar segmentario e intol~ 
rancia al ejercicio en grado variable, el desarrollo f1sico­
P\18de estar bastante retrasado, el pulso es normal o pequeño, 

. y tabi6n es normal la presi6n venosa si no existe insufi--­
ciencia tricuspidea asociada o insuficiencia cardiaca, el t.,! 
maitO del coraz6n puede ser normal o moder.adamente aumentado, 
se palpa· de ordinario \Ula elevaci6n sist6lica hiperdinAmica­
del ventriculo derecho, que se extiende desde el borde ester. 
nal izquierdo a la linea medioclavicular, el soplo sist6lico 
es del tipo de exp11lsi6n, blando, se percibe mejor en el bo!. 
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 fijaci6n en todas las fases respirato­
rias, este segundo tono se debe p~obablemente a la prolonga­
ci6n de la sistole del ventriculo derecho, a causa de gran­
volumen de descarga que no puede reducirse en la aspiración, 



f, ;'{#....,16" aatc\&ltlll', ~ la ¡>wita o en el borde .utenial in 
;::fiíi'iQa.':'t.tiaivdo '1.Úi aoplo NSiodiut6Uco, p¡.odl.U:ido por el 
í·:~"'J~'torrenciai a tr•"'• de ia Va.lwia tric:dapide. 
~):::::;" .. ~~·.<". 
f('i~·jº•, ·1.ll8 ueíiialiu que pueden encontrane en ~l ex-n .tls1 

co COlftprenden el t6rax de pich6n, la cifoscoliosis, el pala­
dat'. ojival, y la frecuencia de la asociaci6n de estenosis mi 

··ti-il:.C:oftQ6nita o adquirida con .un defecto del tabique ínter~ 
' *icUl.ar. Radio16gicamente se observan grados variables de­

&uílerito del tall\año del coraz6n, correspondientes a las cavi­
cfa&ls deréchas, la arteria pulinonar es amplia, la vas-culari­

, zaci6n pulmonar est~ intensificada y es frecuente la danza -
; biliar,, el ventriculo izqlri.erdo y la aorta son pequeños. El~ 

eiectroc:ardiograrna muestra desviaci6n axil derecha e hiper-­
trofia del ventricW.o derecho . 

. ·-... , 

Di'ag.ibatico: 

El diagn6stico se puede confirmar aparte de los datos­
ya mencionados por cateterismo cardiaco y fonocardiografia, -
:i.ntrllcarc1illca. 

Pron6atico: 

Estos defectos son bien tolerados durante la niñez y -
los sintanas no aparecen hasta el tercer decenio de la vida­
º m~s tarde. 

Tratamiento: 

La cirugia a coraz6n abierto y vísi6n directa pemite­
una reparaci6n mtls cuidadosa, puede realizarse con hipoter-­
rnia o con oxigenador y exclusi6n cardiopulmonar, la mortali­
dad operatoria es inferior al 0.5%. 



g/ •. · Plieden pretentarse estrechez de extensi6n variable en­
~;:;~qUi_~rp'llftto ·situado entre el cayado y la bifW'c:aci6n de-.· 
-la aorta, pero en el 98% se producen COll\O 'lina estrec:her. loe.!· 

Ú&ada inmediatamente por debajo del origen de la arteria -
,<~laviaizquierda y es mis frecuente en la l!ll.ljer que en el 
· b.Gid>re en relaci6n de 2 a 1. 

Mahltestaciones Clinicas: 

Los síntomas no son cooiunes, pero pueden presentarse -
a c:ualquier edad y resultan del estado hipertensivo de la ~ 
bilidad miocardia o de una deficiente circulaci6n en las ex­
ueft\idade s inferiores, la hipertensi6n puede dar lugar a -­
e¡Íistaxis o a cefa1algias pulsltiles y conducir a los sinto­
mas de .franca insuficiencia cardiaca congestiva. La circula­
ci6n deficiente en las extremidades puede ser puesta de man!, 
fiesto por frialdad de los pies y en ocasiones claudicaci6n­
intermitente. El signo cllsico de coartaci6n a6rtica es la -
disparidad de las pulsaciones y la presi6n sanguinea entre -
las extremidades superiores y las inferiores, li!s pulsacio-­
nes de las femorales, poplíteas, tibiales posteriores y dor­
sales del pie son d!biles y retardadas o .faltan, en contras­
te con el pulso salt6n de las extremidades superiores y va-­
sos carotideos, la presi6n sangu.1nea sist6lica de las extre­
midades inferiores es mucho rn~s baja que en los brazos. La -
circulaci6n arterial colateral puede dar lugar a pulsaciones 
palpables y visibles y a murmullos sistólicos, especialmente 
en el dorso, estos signos son m's notables después de la pri 
mera década de la vida, el corazón puede estar moderadamente 
agrandado y manifestar un choque de la punta correspondiente 
al ventriculo izquierdo. Los soplos no son diagnosticados P!:. 
ro los más comunes son sistólicos en cuanto al tiempo, de ti 



~y~,\~aivo, mixi.Mo• en la ba• del coraz&n y p\leden i:rra­
;J'('jiár .. hac.ia la punta y h.cia la regi6n interescapular, a .~ 
(~io.11 .• · perciben mis intensos en la espalda, estos soplos PU!. 
~Y;4íPt,d.berle por estrecheces, Vasos colaterales tortuosos, 
~\·.;::.:/): ..• ··+.:-·;··: . ,,.,,,, - - ':' . . ' " . - .·· . 

::'f7P..-aJ.1u de las vilvulas a6rt1cas o anOlllal1as estructurales 
del coraz6n. Las radiografías en la infancia suelen ser nor­
Jlalea, excepto cuando se produ.ce insuf'iciencia cardiaca, du­

\~,,~-U la infancia no son notables. Despu6s de la primera d6-
ca4alos datos son m!s concluyentes, el coraz6n est~ ligera­

/ :o. lftC)derlldamente aumentado de volumen debido a la prominencia 
. del ventriculo izqu.ierdo, la arteria subclavia izqu.ierda es­
tl agrandada, es .frecuente la entalladura del borde inferior 
de lu costillas, El electrocardiograma puede ser normal y -
en los niños pero puede revelar signos de hipertrofia ventri 
culár . izquierda y ocasionalmente bloqueo de la rama i zquier­
da; •. 

L.a coartaci6n a6rtica en la infancia puede complicarse 
... con insuEiciencia cardiaca congestiva que puede ser debido a 
· la oclusi6n del conducto arterioso .faltando una circulaci6n-

colateral. suficientemente desarrollada, a un grado muy inten 
so de. coartaci6n en el nacimiento o a una esclerosis endoc~ 
di.ca. Los sintornas aparecen generalmente dentro de los tres 
primeros meses de vida, el estado general se encuentra gra"w!. 
mente afectado existe irritabilidad y taquipnea, la insu.f'i--
ciencia cardiaca se maní.fiesta por hepatomegalia, estertores 
y aumento de la presi6n venosa, la ausencia o la debilidad -
de las pulsaciones en la arteria .femoral contrasta con el 
pu.lso radial, que es normal o salt6n, el coraz6n est~ muy ~ 
mentado de volumen, se percibe con frecuencia un soplo sist~ 
lico en toda la regi6n precordial y ritmo de golpe, el exa-­
men radiolOgico con.firma el agrandamiento del coraz6n, que -
adquiere forma globulosa. El electrocardiograma revela hipe.r 
trofia ventricular izquierda aunque tambi~n puede ha~r hi--



derecha. 

Dia;n&sticc: 

se basa en el exllllen lisico y se penswl en defeetoa -
cardiovasculares cuando a la exploraci6n sist6mica se prese_!! 
tati individllos con hipertensi6n. 

Pron6stico: 

El pron6stico es reservado puesto que los pacientes s!!, 
cwnben entre los 20 y los 40 años de edad. 

Tratamiento: 

El tratill!liento es quii-l1rgiC:o y la edad 6ptima para la­
operaci6n es entre los 8 y i 5 años de edad por cuanto en es­
ta ~poca la aorta tiene una buena elasticidad y no ha experi 
mentado ninguna a:lteraci6n degenerativa y ademAs la luz de -
los .vasos después de la anastomosis es suficiente para las -
exigencias de la vida adulta. 

4.- Estenosis Pulmonar: 

Se trata de un desarrollo imperfecto de los primordia­
de las vUvulas sigmoides pulmonares que da COlllO resultado -
un pequeño cono con perEoraci6n central en el vértice. 

Manifestaciones Clinicás: 

Los síntomas varian seg!m el grado de la estenosis, si 
es ligera o moderada, no existen sintanas, si la estenosis -
es acentuada, se presenta por lo general disnea de esf'Uerzo­
y la tolerancia al ejercicio puede estar reducida a la posi-



bl~iü4 6. l!Ddal'·· 1m01 pocos •tros, ~.• prodV.Cir• c~ú~ . 
. llailf.eat~·. en alfW'O• cuoa gra\oes hay dolor .Wbe•tel'Ml y .; 
slJ1COpe ele esf\lerlO • 

Generalmn~. los pacientes tienen un aspecto fhico • 
f'recuentenente normal y l!ll1chos son robustos, pero si l.a est!_ 
nosis es notable, la cara estl como hinchada en forma de lu­
na llena. 

En las estenosis ligeras, la presi6n y el pulso veno-­
sos son nornlales, el coraz6n no est~ aumentando de volumen,­
el choque de la punta es normal y el ventriculo derecho no -
es palpable, por auscultaci6n se percibe un fuerte soplo si.! 
t6lico pulmonar de expulsi6n, acompafiado de ~mi to, el se-­
gundo tono pu¡monar pueek!! estar ampliamente desdoblado, con­
un conwonente pW.monar diferido de intensidad norl'llal. El·;.. -. 
electrócardiograma es nomal o revela un• hipertrofia ventr,i 
cul.- derecha minima. En el examen radiol6gico se observa d! 
lataci6n posesten6tica de la arteria pulmonar. 

En las estenosis de grado moderado los signos fisicos­
son los ya mencionados pero exagerados en grado variable, la 
presi6n venosa estl liger.ente elevada, puede palparse la -
elevaci6n sist6lica del ventriculo derecho en el borde este,t 
nal, el soplo sist61ico de expulai6n se acent6a al final de­
la sistole, el segundo tono cardiaco estl desdoblado con wi­

componente pulmonar tardio y disminuido. El electrocardiogr.! 
ma muestra grados variables de hipertro.fia ventricular dere­
cha. RadiogrA.ficamente el tamaño del coraz6n es normal. 

En la estenosis pronWtciada existe cianosis periférica, 
resultante del pequeño volUll'en de expulsi6n cardiaco, la va­
soconstricci6n compresora y la lentitud de la corriente san­
guinea en la piel, la presi6n venosa es elevada. El coraz6n-



••tl-..it&do de t...SO, con una acentulllSa •ll\fllCi~ •ht6-
lica eatenal y par•stén\al del wntdC\&lo ttareebO, exiete­
'-' IC)plo illist6lico de expulsi6n Cl\a. • percibe con·--- in­
tensid.acl en el irea pul.nlonu' y puede irradiU'•. MPli-nte- . 
a tOda' la regi6n precordial y hasta el. cuello y •1 dol'so~· •1 
electrocardiograma revela \U'la gran hipertrofia ventricular -
derecha. RadiogrM'icamente se observa un agrandamiento car-­
diaco con hipertrofia del ventriculo derecho y la. mr1cula -
derecha, la arteria pulmonar estfl abomblada como consecUll!neia 
de la dilataci6n postesten6tica, la vascularizaci6n pulmonar 
estl · diminuida. 

Diagn6stico: 

Para confirmar el diagnóstico se emplearb. el cateteri~ 
mo cardiaco y la angiocariograf'1a selectiva. 

Pron6stico: 

Los niños con estenosis ligera pueden llevar una vida­
no:rmal sin tratamiento especific~. 

Tratamiento: 

En los casos ligeros y en los de intensidad moderada -
no es necesario tratamiento, salvo si se lleva a cabo ciru-­
gia dentaria, nasal, faringea o de oido se emplear' penicili 
na proEilb.ctica. 

En pacientes con estenosis pulmonar aislada grave, su­
tratamiento es quir<.lrgico (volvulotom1a pulmonar). 

5.- Estenosis A6rtica: 

La estenosis aórtica cong~nita constituye el 3% del to 



eta 'aalfOl'IUic:ioms cong6nitas, es 1169 trecuute el\ el ..... , 
xo ..UCNli..O en :relaci6n de 3 a 1 en la 111AJor1a de los. e..Oa 
l1aestenosi• es valwl• en la cual las vilwiu estln engr.2 

', ~y las comisuras f\\aionaidas en grado variable. · 

Manifestaciones Clínicas: 

Lo mis frecuente es que el niño no presenta· sintOll\U y 
ofrezca buen desarroll.o f'1sico, descu.bri~ndose la anorm"1.i-­
dad d\Ú'ante un examen general. La obstrucci6n grave de ,la -
via eferente del ventr1cuJ.o izquierdo puede ocasionar into-­
lerancia a la f'atiga y al esfuerzo, en estos pacientes la e_! 
tenosis a6rtica critica es señalada por la angina de pecho,­
v6rtigo, sincope o episodios de edema pulmonar por insuf'i- -
ciencia. del ventriculo izquierdo, .el pul:so es normal, algu-­
nas veees tiene un escaso volwnen y en un cierto n6miero' di! -
pacientes es anacr6tico, el tamaño del coraz6n y el choque -
de la pwita son normales, salvo cuando la estenosis es grave 
el cora~n puede estar awnentado de t~año con impulso api-­
cal ventricular izquierdo, por auscultaci6n se percibe un ~ 
plo sist6lico de expulsi6n ispero y rudo, cuyo muimo de in­
tensidad ae encuentra en el irea a6rtica y se irradia hacia­
el cuello y hacia abajo siguiendo el borde esternal izquier-
do. Si el gradiente de presi6n a través de la vMwla a6rti­
ca es pequeño el electrocardiograma es normal. Las radiogra­
f'ias ponen de manifiesto el agrandamiento del ventriculo i z­
quierdo, la aorta ascendente aparece prominente. 

Diagn6stico: 

Puesto que este tipo ele pacientes se presenta asintom! 
tico, el electrocardiograma y radiograf.'1as aparecen normales 
se llevarfl a cabo un cateterismo de las cavidades cardiacas­
i zquierdas. 



· 1a bueno en la mayoria de los niños pero puede ser - -
afectado por las malformaciones Uoc:iadas entre las que pue­
dl'ln tlgul'ar principablente .los defectos. del tabique interven 
tricular, interaÚricular y la estenosis pulmonar. -

Tratall\ientoi 

Estft. indicado un tratamiento quir!.wgico en pacientes -
. con disnea y .fatiga que revelan en el electrocardiograma una 

gran hipertro.fia ventricular izquierda, la estenosis valvu-­
lar a6rtica suele tratarse por valvotom1a. 

6.- Tetralog1a de Fallot 

La combinaci6n de 1) estenosis pulillonar, 2) malfonna-­
ci6n del tabique interventricular, 3} dextroposici6n de la -
aorta, 4) e hipertro.fia ventricular desecha, constituye la -
tetralog1a de Fallot, es la mft.s .frecuente de las anomalias -
acOl'llpañadas de cianosis persistente. La vll wla pulmonar PU!. 
de presentar un pequeño anillo ser bic<aspide y en ocasiones­
el '6nico punto de estenosis, la hipertrofia de la cresta su­
praventricular contribuye a la estenosis del infundibulo y -
da lugar a la fomaci6n de una c~ara infundibular de tamaño 
y forma variables. El de.fecto del tabique interventricular -
suele ser amplio anterior y situado inmediatamente debajo de 
la v~lwla a6rtica, comprende parte del tabique membranoso y 
se halla separado de la cfunara infundibular por la cresta s~ 
praventricular. La aorta forma su arco hacia la derecha, es­
grande y se superpone al defecto del tabique interventricu-­
lar, se habla ademtls de dextroposici6n de la aorta porque en 
una proporci6n variable su origen se sit~a en el ventr1culo­
derecho. 



Uno di los signos ""5 sobl'iaÜlientes es la cianosis 
CJÍlll .• seob911rva~111ejor en las.lftUcosas di 101.lilbios, la boca y 

· · .m .las Urias, pero toda la S'l&pUficie cutlmea.pN•nta t-- -
bi6n un color azulado oscuro, las escler6ticas són grites y­
los vasos de la periferia tienden a estar ingurgitados, o~ 
c:iendo el aspecto car>acter.1stico de una conjuntivitis levena, 
los vasos di la retina son· grandes y· de color oscuro, la lll\Í­

cosa de l.a faringe es purpilloea y la lengua, de color azul os 
' cüro, es a menudo grande, con fistulas y papilas prominente"';, 

las e11C1as estin inflamadas con .fre·cuencia y sangran .f'-:il-­
mente con W'la presi6n ligera, los dientes son normales en ,..._ 
f'oma y tamaño, pero su. aparici6n se retrasa, los dedos de -
las manos y pies en palillo de tambor constituyen un signo -
conspicuo que suele presentarse entre el prinero y segundo -
año de vida, hay disnea de esl'.uerzo, los lactantes y niños:..'­
pequeños juegan activcnente durante un tiempo breve y luego-
se sientan a descansar, los niños mayores dicen que pueden -

. andar una manzana antes de detenerse a descansar, el grado -
de esfuerzo depende de la gravedad de la lesi6n cardiaca, es 
caracter1stico que los niños 91! pongan en cuclillas para al.!, 
viarse de la disnea por esfuerzo f1sico, esto da lugar a un­
aumento de la saturaci6n arterial de oxigeno, de modo que el 
niño es capaz de reemprender su actividad f1sica transcurri­
dos unos minutos. Durante los dos primeros años de vida los­
accesos de disnea proximal constituyen un problema particu-­
lar, el niño se pone disneico e intensamente cian6tico, 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 sueño, los ~s graves pu~ 
den progresar hasta la inconsciencia y a veces las convulsi~ 
nes o la hemiparesia, su desencadenamiento es espontáneo e -



¡Í;:·~~lble . lllftque a·· wce • .. si.paila '8aa C(llli4", .. li .. to .o 41 .· ....... . t"';8Cáei.eft o bi.en son pJ'ecipitMk>• por la inteé:ci6ft o la .. .;.-.,· ·· · 
'.}:¡lj.a ferl'optftica, los accellOS lle aecll!IPailln da ufta Nd\lcci6n • 
t:"9i.,1"'10 ~neo pUünonar ... con hipoxla•y.acido~•.•tab61! 
r\· C:a C:on1ec\lt i vas~ ' ' ' ' 

El crecimiento y el desarrollo estin retrasados, la es 
tat\lr'a y el estado de nutrici6n Sll!len .er inferiores al ti'; .. ' ' ' ' .. .. -
mino medio correspondiente a la edad y los mfasculos y teji--
dos s'Ubcutineos son .flkidos y blandos, la pubertad aparece 
con retraso, el pulso suele ser normal, igual q\ae la presi6n 
arterial y venosa, el coraz6n es de tamaño normal y el cho-­
que de la pwita es de la naturaleza de una golpeteo, en el -
50% de los casos se percibe un estremecimiento sist6lico a -
lo Jargo del borde esternal izquierdo enel tercero y cuarto 
espacio paraesterllilles; el soplo sist61ico. aU.SC:Ultable a le).;. 
largo dÍ?l borde izquierdo esternal acost\111\bra ser f'i.lerte y -
!apero adquiriendo la mbima intensidad en el reborde ester;. 
nal izquierdo, el soplo puede ser de expulsi6n o pansist6li­
co, en lftllchos casos el segundo tono cardiaco es <mico. Son -
corrientes la policitemia y un elevado valor dÍ!l hematocrito. 
El electrocardiograma demuestra la desviaci6n del eje cardi.! 
co derecho e hipertrofia ventricular derecha. 

Diagnbstico: 

Para un mejor diagn6stico de la Tetralogia de Fallot -
es esencial la cateterizaci6n cardiaca preoperatoria y la la!: 
giocardiografia. 

Pronóstico: 

Sin operaci6n el pron6stico varia según la gravedad de 

la estenosis pulmonar y la extensión de la circulación cola-



2;{~jii, ··i.O. l&ifJo1 int...-at••· cilln6ticoa que•,r9eent1Ía.· di9;.;'"• 
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... · . 11_ trat•iento en la mayor1a .de los casos es quirf&rgi­
co pero es conveniente un trat.Uento general ·adecuado antes 
da la operaci6n. Es indispensable prevenir o tratar precoz-­
llente la deshidrataci6n para evitar la hemoconcentraci6n.y -

·la posible tomaci6n de trombos. En casos que e presenten -
Kcesos de disnea paroxistica se llevarin a cabo uno de los­
siguientes procedimientos o todos ellos de manera sucesiva: 

1) .ae colocwl al nifio sobre el abdomen en posici6n genupec­
t:C>riÜ., uegu%-indose de que no le oprima la ropa en ningtAn - · 
punto: 2) se .admíniStrarl oxigeno, y 3) inyecci6n de 11\0rtina 
que en dosis de 0.5 - 1 mg. por cada 5 ltg de peso es muy ef! 
caz, si el ataque es grave y no se advierte una respuesta a­
lás medidas anteriores, cabe recurrir a la inyecci6n intra"!L 
nosa de bicarbonato s6dico o de tris-hidroxiaminometano. 

b) FIEBRE BEUMATICA. 

La fiebre re'l.IJdtica es una entidad multisist6mica ca-­
yas manifestaciones agudas comprenden artritis y fiebre, C"!:, 

ditis, inestabilidad emocional., movimientos coreiformes, er,! 
tema marginal y n6dulos subcut6neos. La enfermedad es reci­
divante y deriva su importancia del hecho de que puede prov2 
car una cardiopat1a cr6nica. 

Etiologia: 

La fiebre reumática es debida a infecciones estrepto--



ékc:icas del fl'UPº beta helllOlitico A de las vt.as respirato-­
rial altas; 

; lllllifestaciones Clinicas: 

Los primeros sintomas aparecen despu6s de que ha pasa­
do la inf'ecciOn estreptoc6ccica, la manifestaci6n clínica de 
la. fiebre re\llllltica agúda suele ser la artritis o los movi..;-
11\Íentos corei.f:'ormes en los escolares y la carditis en los ni 
ños muy pequeños, el comienzo es generalmente brusco cuando­
la artritis y la fiebre son las manifestaciones iniciales Y­
puede ir asociado con carditis cuando aparecen dolor en el -
pecho de disnea de es.fuerzo, sin embargo es rn~s probable que 
el. comienzo con carditis sea incidioso, un comienzo sutil es 
particularmente cooiful en la corea y con frecuencia se esta-­
blece: inicialmente un diagn6stico precipitado de trastorno -
emociional. 

La fiebre existe casi siempre en la primera .fase salvo 
en los enfermos cuya manifestaci6n exclusiva es la corea .o -
en aquellos tratados con salisilatos o corticoesteroides, -­
sin f~macos supersivos 1a f'iebre se convertir! a menudo en­
f'ebricula después de la primera semana y puede persistir a -
este nivel durante 2 a 4 semanas. 

La artritis de la .fiebre reurnltica aguda afecta carac­
terísticamente a las grandes articulaciones y pasa el dolor­
de una articulaci6n a la otra durante unos dias a varias se­
manas, el dolor a la presi6n o por el movimiento es intenso­
Y el masaje sólo logra agravarlo, es probable la sensibili-­
dad se extienda de manera difusa por toda la articulaci6n, -
la tumefacci6n de la articulaci6n, el aumento del color y la 
rubicundez son signos comunes. 

La carditis ocurre en el 4CTt de los enfermos durante -



?;!\'~~~ llt~. de tiebN reu.ltica y puedll •r la 6Jlica "'! .. 
. ..U.attiei6~ UipOrtete, Hpec:iallllente en l.llictante s y nUlos · ~ 
." .. ik)a, aparece dentro de la pri•ra lelUna de enfn1111dad, 
~adtaquiwdia desproporcionada a la .ti.abre, pie1ente duran 

i-~;:te e1m.ac,~·y cpapU•ista una w& ,eliJllinad& 1a .tiebN, es: 
sospechosa de carditis. En la carditis re_.tica existen c~ 
si siempre soplos significativos, la valwlitis mitral se 11\,! 
nili,esta por un soplo sist6lico apical. La atecci6n de la -
vüWia a6rt:i.ca Íle manifiesta por el soplo diast6lico basal­
de insu.f'iciencia a6rtica. La estenosis mitral y la a6rtica -
son manifestaciones tardias de lesi6n cardiaca que lle desa-­
rrollan meses o años desp~s del acceso inicial o de los at.! 
ques repetidos. Durante la .fase aguda puede existir cardio~ 
galia, pericarditis, e insuficiencia congestiva. En los ni-­
ños con cardiopat1a reumltica crOnica los soplos cambiantes­
º una cardiOftlegalia progresiva suelen ser. indicio de una c~ 
ditis progresivá o reactivada. 

Los n6dulos subcutlmeos se observan también por lo ge­
neral en los enfermos con una enfermedad reurnltica bien est~ 
blecida, los n6dulos son firmes e indoloros, oscilando su -
diAmetro entre O. 1 y 1 cm. Se encuentran generalmente sobre­
las caras externas de las articulaciones grandes y pequeñas, 
sobre el cuero cabelludo o bien cerca de las prominencias -­
Oseas superficiales de la columna vertebral y de la esclpula, 
la piel que recubre los nOdulos se desliza libremente y no -
est' inflamada. 

La erupciOn cutMiea distintiva, asociada con fiebre 
reumfltica es el eritema marginal, las lesiones se localizan­
en las partes protegidas del cuerpo y se pueden provocar con 
la aplicaciOn de calor, las m~culas rosadas palidecen en el­
centro y confluyen para formar un di~jo serpignoso. 

La corea conocida también por corea de Sydenham, baile 



; • 4111 lln Vi to, o corea •nor, •• 11na cla las •••if•1tcioaea co 
"'ient•• y •• pec1&11 .... de la liebre nudticá~ - ruto : 

·· üS (liHt..:aclo ·son loa 110Yilllientos inwluntario• sin tinali--
·.·•· ~· 9'1'11''1M.'nte. son bilat,erales, • deurrollm 91'adl'ª1MJ\ . te~ i'lo iwgo ... 'lm 'pertOdo de' varias ..... y •• illtenai-: 

dad difiere entre los que pueden ser provocados s61o por la­
excitaci6n o los esfuerzos conscientes pill'a permanecer quie­
to y .. quellos ·. que ·.son tan violen tos que. pueden. dar lugar a -
tina wtolesi6n. Pueden observari.e trastornos en el habla y -
la escritura, asi como torpeza general, el nii'lo puede tener­
difieultades para contar con rapidez ·Y mimtener la lengua e!. 
teriorizada im6vil, tiende a mantener sus dedos y muñecas -
en hiperextensi6n cuando tiene los dedos estirados y a girar 
las palmas hacia a.Euera cuando mantiene sus brazos por enci­
ma de la e.abe za. El reilejo .rotuliano se manifiesta por una­
respuest• de tipo suspensi6n, es caracteristica la labilidad 
emocional, que pueden ser expresados por. estallidos de llan­
to o de risa. 

Diagn6stico: 

Es posible confirmar la impresi6n diagnbstica de la as. 
tividad inflamatoria mediante la demostraci6n de una veloci­
dad de sedimentaci6n globular acelerada y una proteina C - -
reactiva circulante y estl awnentado el titulo de antiestre~ 
tolisina, en la cual las cifras normales es de 200U, Todd.­
Las exploraciones radiol6gicas son ~tiles para documentar la 
hipertrofia cardiaca y el derrame de pericardio también es -
~til un .fonocardiogra.f1a. 

Pronóstico: 

El pronóstico está relacionado con el desarrollo y la­
persistencia de cardiopat1a. 
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;~iftlitmento: 

. DIU'ante las fa.ea agudas de la.enfermedad se recollli.en-
,; ... ~·el reposo en cama • insiatirl reposo Htrict() en c111a, ... 

ineluyendo la alimentaci6n por un asistente e'n piacientés con 
insuficiencia congestiva, o hipertroEia cardiaca, a estos P.! 
cientes se les sedar!\ y se les administrarl digitales en ccm 
bínaci6n con diuréticos. En los signos a!iudos de infl1Mci6; . 
se dar&n fumacos anti-ínf'lamatorios corno corticoesteroides: · 
o salisilatos, cuyas dosis son: la aspirina 120ftg. por kg, -
de peso sin exceder de 1 O g al d!a; en los esteriodes se pr~ 
fiere la predomisona porque se evita la necesidad de una di~ 
ta pobre en sal y adici6n de potasio, la dosis es de 50 a 75 
mg. al dia administrada en dosis divididas durante 10 dias,­
posteriormente se ir~ disminuyendo gradualmente. 

Para el tratamiento de la corea es de mantenimiento, -
entre las medidas sintom~ticas se incluyen un medio ambien­
te libre de ruidos y luces brillantes, paciencia y compren-­
si6n por parte de los cuidadore.s y protecci6n contra la mor~ 
dedura de la lengua y otras autolesiones debidas a movimien­
tos violentos incontrolables. 

Los flrmacos antimicrobianos son importantes para la -
prevenci6n de nuevas agresiones estreptoc6ccicas, en vista -
a disminuir la posibilidad de una lesi6n cardiaca nueva o 
adicional y deben prescribirse a todos los enf'ermos con fie­
bre reumfltica aguda. 

El tratamiento prof'il~ctico es indispensable en este -
tipo de pacientes, debe ser continuo a base dP. 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 años. 



e) DIO:AIJ>ITIS. BICTUIANA .SUUJtJI>A: 

La endocarditis bacteriamil subaguda es unil en.fel'iMtdad-
, .. 9"aw. debida a atreptOC\lCC\lS viridana, pero t•bifn: p\llde ·.· 

tratarse de enterococos, stAphylococcus albas o aureus y hon 
gos, aunque los .factores predisponentes no estin claros en -
todos los pACientes, la infecci6n por streptococcus virin"'. -
dllllS Í>\lede ser consecutiva il intervenciones orales o tar1n-­
geas, sobre todo a extracciones dentarias. Se desarrollan ve 
getaciones en el endocardio de las vAl wlas y compartinrlen-: 
tos cardiacos, con mayor .frecuencia en el lado izquierdo es­
tas vegetaciones consisten en colonias bacterianas en un el<l!. 
dado de .fibrina y sangre , se produce tempranamente la ulcer.! 
ci6n y .formación de tejido de granulaciOn .fiable, la destru~ 
ci6n del tejido valvular progresa con rapidez dando lugar a~ 
incompetencia de las vilvulas, mitral y a6rtica. 

Manifestaciones Clinicas: 

Al principio los sintomas son oscuros y poco definidos, 
e incluyen pirexia malestar, debilidad, palidez anorexia, 
p6rdida de peso y ar.tralgia, se presentan los escalofr1os y­
sudores nocturnos, hay signos de cardiopat1a preexistente y­
pueden presentarse nuevos soplos durante la enfermedad, cleb,i 
dos a insu.ficiencia mitral o aórtica. Son canunes las pete-­
quías que se localizan en las mucosas, conjuntivas y alrede­
dor de los tobillos y muñecas, existen hemorragias subungue.! 
les en las manos y pies, también hay hemorragias retinianas. 
Existe esplenomegalia, el in.farto esplénico es susceptible -
de provocar dolor en el cuadrante abdominal superior i zquie!:, 
do. Comúnmente se da una anemia normocr6mica y normoc1tica.­
La albuminuria es .frecuente y también puede haber hematuria­
microscópica. En ocasiones se presenta endocarditis bacteri~ 
na con meningitis, convulsiones, hemiparcsia o hemorragia 
subaracnoidea. 



Se basa en los signos y sintamas anteriormente dichos­
Y ademla de la anemia y leucocitosis y ae encuentra aumenta­
da la ~locidad de sedimentaci6n. 

Pron6stico: 

Con un tratamiento temprano la ~or1a de los niños 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 siempre sensible a la penicilina. La inEecci6n con este 
organismo se trata con una combinaci6n de penicilina y es- -
treptomicina, pues esta actúa sinérgicamente con aquella. 

Se puede administrar por via intravenosa o intrmnuscu'." 
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 d1as, y por via intranuscular se admíni_! 
trarlt. estreptomicina cada doce horas en dosis que no excede­
de 1 g. al dia. 

Profilaxia: 

Todos los niños con cardiopat1a reumática y anomalias­
cardiovasculares congénitas estfm expuestos al riesgo de en­
docarditis subaguda, por consiguiente tales pacientes deben­
ser protegidos con grandes dosis de penicilina durante 4B h~ 
ras antes y después de las operaciores en el oido, nariz o -
faringe y extracciones dentarias. 



No hay rasgos dentarios especiales en pacientes con e!l 
.fermedad .carcliaéa con~nita o re'W!lf&tica, excepto en el caso­
de l'liilos con. Cianosis q\ie se. presenta en l!lllcosa bucal y. en -
enc1as. Tan\bi6n podemos encontrar que los niños con· a.fecci6n 
de. fi~bre reuinltica son mls susceptibles de Pl'etentar caries 
dl!lntal J11.is elevada. Los dientes son normal.es pero existe un­
retraso de las salidas de ambas denticiones. 

Tratamiento Odontol6gico: 

· .. 11 aspecto f\mdamental en estos niños con enfermedad -
cardiaca cC>~nita o con historia de fiebre reudtica, es el. 
de la prewnci6n 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.- Preparaci6n de la bacterémia que resulta de ciertas for­
mas de tratamiento, especialmente exodoncia, endodoncia­
Y trata111iento periodontal. 

Conservaci6n: 

No hay evidencia de que los procedimientos conservado­
res normales, o la anestesia local utilizada para ellos, pr.2, 
duzca ning(m grado de bacteremia, por lo tanto pueden e.f.'ec-­
tuarse normalmente. 
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~ informa dll c..C>a en loa que • dllaNl'l'e»ll6-endoé .. 
. ditia bliíc:teriima dllapula dll_ tl'atllft.iento lll114D46~iéo, la eYi: 
Cllin.::LA ldaia 1a.pl'OdUcc16n &. b1eteN.ia Mi:iPlrui C\aind0 .-
1os instzW.ntos pasan a los tejidos periapicat.es y ocurre -
igualmente en dientes en los que ae ha extirpado la pulpa v.! 

. t~.o ~·-le ccnsidara Cl'MI aeri ra~le e~luir la ter1111ia 
di conCbactOS COlftO forma aceptable de tl'&t-.iento, Salvo en ~ 
dientes anteriores. Bn este caso las condici~nu en laa que­
p\aecte hacerse tratal'lliento endod6nciico son las ·siguientes: 

1 , - Al.&•ncia de inflamaci6n o de cualquier rarefac:ci6n peri­
apical. 

2.- Un ipice cerrado. 

3. ~ Instrumentos con.finados al conducto radicul.ar sin pene-.;. 
traci6n en el lpice. 

4, - ·Cobertura antibi6tica durante el tratamiento. 

5.- Control radiogrifico de los tejidos periapicales una vez 
al año sin falta. 

La pulpotomia vital en un incisivo con lpice abierto -
seria aceptable siempre que pudiera hacerse con un control -
regular y el procedimiento se realice bajo cobertura antibi! 
tica. 

Tratamiento Periodontal: 

Hay mucha evidencia en el sentido que la gingivectomia 
y el raspaje producen bacteremia. Cuanto m~s extenso el tra.l! 
matismo, mfls severa la bacteremia. Todos los procedimientos­
de este tipo deben hacerse bajo antibioticoterapia. Adicio-­
nalmente la extensión debe ser limitada y es más seguro ha--· 



C91'º~q\lieí' opuaci6n considal'ableen VU'iU viaitu, 
. ~· C:an au antibi6ticotel'aPi•~ . .. 

lxtracciones: 
". ' -

Este es 'W'l riesgo bien conocido para los pacientes con 
enfermedad cardiaca y fiebre reumlltica y debe siempre estar­
Cl.lbierto con un antibiOtico, Donde es necesario extr•r ~­
rios dientes es sensato reducir el trauma haci~ndolas en mb 
de WJ.a visita. Puede usarse normalmente anestesia local en -
estos pacientes y no hay necesidad de excluir la adrenalina­
que l.a concentraciOn sea mayor que la usual. de 1: 80 000. 

Pacientes CianOticos: 

En algunos de ellos, hay pel.igro de complicaciO!les ~ ~­
tromb6ticas y el médico puede tener que prescribir drogas an 
ticoagulantes. Antes de efectuar cualquier tipo de cirugia: 
hay que controlar este aspecto. 

Terapia con Corticoesteroides: 

Algunos pacientes, quienes han tenido fiebre reumltica 
aguda y grave, habrin estado con terapia corticosteoides du­
rante dos o mls semanas. Antes de emprender cualquier fo:rma­
de cirug1a debe consultarse al. médico. 

Cirug1a Cardiaca: 

Muchos pacientes son ahora operados del coraz6n. Es 
muy importante que no haya sepsis dental ni la posibilidad -
de que se produzca en el periodo inmediatamente anterior y -
posterior a la operación. 

En algunos pacientes la lesi6n existente es corregida-



y en ellos deben contimaar• lu. precu;:ione• contra la •ad& 
é:uditis blli:terima · por ·dos años dupub de la o,Uci6n. ·A- .. 
contimaci6n de Hto, con el consentilú.ento del car4i6logo,­
el . priciente puede ser considerado nc;inaal. In otros, la ciru­
gla es paliativa o 96io se ocupa de parte del dit'Kto exia.;.­
tente, Estos pacientes deben continuar siendo tratados COlllO­

susceptibles a la endocarditis bacteriana. 

Terapia para el control de Antibi6ticos: 

Penicilina atcal ~- Intrall\Uscular: 

Dia de la intervenci6n: se administran 500 000 unida-­
des de penicilina G amortiguada de fenoxin-etilpenicilina {~ 
nicilina v) por la boca 4 veces al dia y 600 000 unidades d; 
penicilina cristalina intramuscular una hora antes de la in• 
tervenci6n. 

Durante los dos dias que siguen a la intervenci6n: se­
dan por via bucal 4 veces a1 dia 500 000 unidades de penici­
lina G amortiguadas o fenoximetilpenicilina (penicilina V). 

Precauciones: Para los pacientes sensibles a la penic!, 
lina, se utiliza eritromicina 250 mg. por vta oral cada 8 ho 
ras para niños grandes y para niños peq11eños la dosis es de.: 
49 mg. por hg. de peso y por dia en cuatro dosis, sin pasar­
de 1 g por dia. 



•> AlllA: 

Se entiende como asma a los episodios paroxisticos de­
dimea respiratoria, irecuentemente nocturna y ortopneica, -
prOducidas por una br0nc:oobstrucci6n genera:lizada que tiende 
espontineamente a la reversibilidad y que tiene con frecuen­
cia una base alfrgica. Mn mfls brevemente, se def'ine com.o -
"una obstrucci6n intermitente y reversible de las vias a!- -
reas". Aqui la tos y la expectoraci6n son nuestros acompaña_a 
tes circunstanciales. Su. signo capital es el paroxismo dis-­
nei:o, faltando toda sintomatolog1a en las intercrisis. Es -
un ataque disneico reversible con espiraci6n sibilante y. l,! 
boriosa, que tiene una base constitucional y una patogenia -
inmunol6gica. 

La tumefacci6n mucosa de los bronquios, 51.l hipersecre­
ci6n y el eapalllllO son los principales reductores de la luz -
bronquial. El paciente respira trabajosamente con su t6rax -
en poaici6n inspiratoria para as! evitar la mayor broncoest~ 
nosis respiratoria. 

ETIOLOGIA: 

El asma bronquial no selecciona sexo ni edad. El f'ac-­
tor hereditario es predisponente y de importancia f'undamen-­
tal, como en todas las enfermedades alérgicas. La herencia -
de esta af'ecciOn no significa, sin embargo, que ocasione el­
mismo trastorno en los descendientes; !lC hereda una constit~ 
ci6n que predispone a la alergia en general, pero no al asma 
en concreto. 

Antes de los 25 años el asma alérgico es m~s común qu.e 



'. ~!a, blct91"iil\O, y de•JIUI• de los 45 lo •• el lllicrobiano. 
·· ·-m.tre•loa:'~rsi-no• cmAi.a, atendiendo a lu c:utirreacci~ 

nea;. incmben al pOl'VO ca.ero y polvo de pluu o lana estu-
~- .~nl~ado de las de-.n1ibilizaciones 1 loa a.u al6rgi­

;'> ~o• hente .• p6lenes,' plbticos, aiiillento1 ingeridos,. son "'.! 
cho llll1 raros. 

. Algunos autores insisten en la iaportancia de los mee.! 
ni91lOI inmunol6gicos en el desencadenamiento del asma, a par 
til' del choque antigeno-anticuerpo y liberaci6n de mediado-: 
res q\limicos; histamina, sustancia SRS, bradiquinina y aee-­
til colina, que actuarian sobre los capilares, dilatlndolos­
Y al.mMPltando su permeabilidad, aumentando la secreci6n bron­
quial y contrayendo los m<isculos bronquiales. 

Cuadró Cl1nico: 

La crisis de asma ocurre las ~s de las veces de noche. 
Despu!s de s1ntomas de opresi6n torflcica, tos seca o de cri­
sis esto1•nutatorias, rlpidamente se instala la dificultad -
respiratoria que obliga al enfermo a sentar9e en el lecho o­
a .abandonar la cama, la inspiraci6n es vigorosa y rflpida, la 
respiraéi6n se vuelve. ruidosa y prolongada y existe, en con­
junto, r.espiraci6n forzada, jadeante, ortopneica con ciano-­
sis y ansiedad. Este cuadro dura minutos u horas y durante -
la crisis la tos es seca, produci~ndose cierta expectoraci6n 
hacia el Einal de la misma. En el asma puro no complicado -
con bronquitis no hay esputo mucopurulento 

Los niños asmáticos son a veces llevados por sus pa- -
dres a la consulta en estado asmAtico, con respiraci6n ruid,2 
sa, silbante, cara afilada, ojos hundidos y palidez livida o 
con cianosis. 



Ya queda dicho que los aSl!lltic:os pueden c:la1iticÍll'se -
ccm, su arreglo a su etiolog1a, en do'; gr.ndea 91'Upo1: 101 u 
mas al6rgicos o primarios o e>ctr1nsecos, cion mécanisl'llo al.Ar: 
gico evidente, de inicio frecuente en la infancia o en la -
adolescencia, que evoluciona con crisis recortadas, .frente a 
loa a91'as intdnsecos, no alerg6nicos, o 1ecunc!arios de apa­
rici6n frecuente en la edad adulta, sin un claro mecani911\o -
alerg6nico demostrado, y que siguen presentando una sintoma­
tologia m!s o menos evidente entre crisis y cri~is. 

En el lactante suele ser un cuadro muy aparatoso, ge~ 
ralmente febril, que cursa con insuficiencia respiratoria y­
cuya gran dificW.tad radica en el desconocimiento de otras -
crisis anteriores que faciliten el diagn6stico; Con todos 
los asmas y pretendidos asmas infantiles, lo podemos dividir 
en tres grandes grupos para su estudio: 

a) Las rinobronquitis infantiles a repetici6n, carac:ts 
rizadas por sus pr6dromos catarrales, agravaciones inverna-­
les y componentes disneico discreto, mejoran mucho con anti­
bi6ticos, gaJllllaglobulinas, etc. Suelen acompañarse de foc:os­
adenoid1ticos, cuya extirpaci6n también les favorece. En re.!. 
lidad mejoran estos niños con cualquier medida terapéutica y 

cuya sintomatolog1a va desapareciendo a partir de los 6 a 7-
años. 

b) Asma parox1stico infantil propiamente dicho. Corre~ 
ponde a un verdadero asma primario o alergénico de la infan­
cia. S11 c11adro clinico es mucho mfls dramtltico e importante -
que el anterior. La anamnesis, tanto familiar como personal, 
es positiva en cuanto a alergopatias. 

c) Asma infantil asociado a eczema. Constit11yen la fo!. 
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< ...... graw ._Cl\W, atorturuaclámente, la •no• lreC:unt•, •1.; ' '°" Ion,' ri.Dobronquitis a npetici6n y s6lo al.10 ..S,dllll. '°' 
reátmte son a.as infantiles verdadaroa; tiMlllente, . al~-
no~ PJl'e•nt.n la terrible •sociaci6n "allfta-ec1811A", o si ~­
.,der.-., . "a--deriiatitis · at6pica". Generálalate el ec•.a di 
los primeros años de paso al asma, desapareciendo, o ~dan­
do lllllY apagadas, las manifestaciones cutineas. Suele acompa­
K.• de .deformaciones torkicas (pse\\dorraquiti&lllo amn•ti-­
có), de intolerancia a los tratamientos hipoaensibiliaantes, 
dé alergias (o anafilaxias) alimentarias en sus primeros "". -
áños, as1 cOlllo de un evidente componente psic6geno~ Las Pl'U!, 
bas alergol6gicas cutlneas en estos niños son positivas en -
un 65% frente a un 36% de los asmas del segundo grupo y a un 
12% en las rinobronquitis a repetici6n. 

Diagn6stico Diferencial: 

Se establece principalmente mediante una buena histo-­
ria c11nica perfectamente detallada, estudios radiogrlficos, 
estudios de laboratorio y el uso de exAmenes complementarios 
como la b'Clsqueda de focos 56pticos, en el estudio de la ale!, 
gia. 

Pron6stico: 

La mayoría de los asmlticos 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 cllido cerca del -
mar, o el accidente grave de una anemia aguda por una copio­
sa melena ulcerosa o un parto hemorrágico. 

Entrados los pacientes en estado de mal asmático, la -
mayoria se recuperan, pues la obstrucción bronquiolar es Pél!, 
cial y retrógrada con el tratamiento adecuado. La oclusión -
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~~'6uttca: 
.. · ... Los procedimientos tera~uticos para combatir el asma­
puecien 9er ordenados, en atenci6n a su mecanilll'O inhibidor ~ 
del proceso, como sigue: 

Factores asm6genos Posibilidades teraa>tuticas 

Al!rgenos Eludirlos, evitflndolos en -
el ambiente 

Reacci6n antígeno-anticuerpo Desensibilizaci6n especifica 
(vacuna) · 

Histamina Antihistandnicos 

Inflamaci6n al6rgica Glucocorticoides 

Broncoespasmos Broncodilatadores 

Hipersecrec:i6n de moco espeso Fluidi.ficantes y expectoran-

Sobreinfecci6n bacteriana 

Ansiedad psiquica 

Inspiraci6n excesiva 

tes. 

Antibi6ticos 

Psicoterapia, Tranquilizan­
tes. 

Gimnasia respiratoria 

A) Tratamiento del acceso o tratamiento sintomf\tico. Se efe!:, 
tuarfl con: 

1. - Adrenalina, fMmaco que constituye el medicamento-



:~i;,;~.,.til .. Y Wlictico en loa . ..-.ntoa d9 agobio. Pueden \ltili.,. > • 

i; ..... · 1a. ao1\&ci6n llC1&0•• (coll!Ín), o su 11Uspensitln oJ.eoA~ et ··. / 
.• )Mldni•trá•tor di•tintu vSu (nunca •n&Mmo .. ). Y. con va;. -
:.~#-- a9i:lci11C~~~: 11 exceso de adrenalina ocasio~ ta~ca¡ 
dia, palpitlicioms,. nerviosiUio, por lo ·q\18. no debe Ncom,a.; > ':·:;~~¡ 
dar• su uso continuo y emplearla <anicamente durante las cr!, 

2. - La efedrina tarda en actuar mis tiempo que la a~ 
nalina; • usa el sulfato de efedrina, y se puede. dar en in-­

. yecCio.,es o por via oral (esta 1lltinla mis fltil en la prewn­
ci6n de los accesos nocturnos}, y a dosis de 25 mg por vez. -
Bl alivio dura unas 4 horas y luego procede repetir la dosis. 
Ge~ralmente se combina con un barbitf.lrico, para reducir su­
acci6n excitante sobre el sistema nervioso central. 

3,-. Alftinofilina y similares.- Son los fil'!Ílacos hoy P?'!, 
feridos dentro de. los broncodilatadores, por sus efectos mis 
duraderos que los de la adrenalina y similares, porque su -

•. reiterac:i6n. no .causa broncoespaSl!IO secundario, no excitan al 
.. silllpltico ni perturban la circulaci6n coronaria y pueden dat. 

se por todas las vias. Durante el acceso se administran por-
via intravenosa y a dosis de O. 24 a o. 48 g. En estado de mal 
a!lll\ltico conviene dar la aminofilina (o. 5 g} disuelta en --
200 llll de suero glucosado al 5% y en gota a gota intravenoso. 

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

1 .- Tratamiento del factor infeccioso mediante antibi~ 
ticos. Este factor estfl casi siempre presente en el aSlllitico, 
sobre todo en el niño y en la edad madura, por tratarse fre­
cuentemente de un asma secundario l~gaclo a una bronquitis.-­
El uso profil~ctico de la tetraciclina a dosis de 0.5 g dos­
veces al dia, en curas continuadas o discontinuas parece re-



c.IN,lt•. de lll&CbO valor. lata· do.si• •· -.nt•rl en los epieo­
; :clios de reagu.diuci6n. Conviene evitar la penicilina, por 11& 

' ~I' alerginnte, e incluso las penicilinas •lllisinttnticu, 
,~·/del.tipo de .•Picilina. Adelll•s de la tetrac:iclina puede usat, 
r ·9e 1a dilleti1clortetraciclina y algunos preparados sulfMld! 

cos. 

2. - Tratamiento . del factor al~rgico mediante: 

a) Blilftinar al miximo del al~rgeno responsable, si es­
que resulta conocido (desalergizaci6n). 

b) Hiposensibili zaci6n especifica mediante extractos -
aler~nicos hiposensibilizantes, administrados a muy peque-­
ñas y progresivas dosis, cada 3 o 4 dias, y durante, por lo­
menos uno o dos años. La indicaci6n se hari apoyindo9e no s6 
lo eh. ias pruebas cutineas, sino en la anamnesis. -

c) Tratamiento del factor psicol6gico, procurando una­
catarsis de la ansiedad del paciente. Deben buscarse todas -
las posibles influencias psicológicas. 

Especial.mente en los niños, en los que existen frecue,a 
tes conflictos con sus hermanos o con sus padres. En los ca­
sos de sobreprotecci6n materna podr~ ser '6.til el apartamien­
to del hogar durante una temporada. 

d) Tratamiento del factor end6crino. El asma infantil­
con escaso desarrollo de los genitales, se indicartm testos­
terona, gonadotropina y tiroides. 

Estado Bucal: 

No hay rasgos dentarios espec1ficos en esta condící6n­
excepto la sospecha de un aumento de defectos adamantinos de 



'floatlllliento Odontol6gico: 

En Vista de la parte que pueden jurar las intecciones­
no especf.ticas y los principios generales de eliminaci6n de­
focos 16pticos, C1.1alesquiera, dientes infectados deben ser -
eXtra14os o tratados. Con pacientes que han tenido terapia -
coa\ corticosteroides 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 1er internado en el hospital. Los tipos mls leves pue-­
den tratarae cOl!lo pacientes amb\llatorios canunes, pero a - -
quienes toman sedantes hay que adwrtirles que sigan con su­
dosis nomal habitual, siempre que no est~n tomando drogas -
silllJ>aticOl!lim6ticas. 

Los pacientes asmiticos tienen tendencia a las ansied_! 
des y pueden ser especialmente aprensivos respecto al trata­
miento dental. Hay que estimular la atenci6n odontol6gica 1'! 
g'lllar para flllftiliari zar al niño con los procedimientos y las 
visita• deben ser breves y lo mis atrawniticas posible. Los­
niños quienes han tenido infecciones respiratorias superio--
res frecuentes pueden mostrar marcada pigmentaci6n por tetr.! 
ciclinas que requieran tratamiento para mejorar la est~tica. 

b) DILATACION DE LOS BRONQUIOS. "BRONQUIECTASIAS". 

Definición.- Las bronquiectasias son dilataciones ir~ 
versibles de los bronquios en cuya pared se hallan regular-­
mente signos de inflamaci6n c".:·6nica profunda y atrofia de su 
mucosa ciliar -tras fases de hipetrof'ia con hipercrinia-, 
con .fenómenos de atelectasia e infección en el tejido pulrno-



nar. adyacente. Todo ello motiva tos y expector.Ci6n cr6nica1~ 
le ha propuesto ll•ar dilataci6n de los brcnquioa al 1utado 
~t6aico subc:l1nico de los portadores de bronquiectasias '1 
lo desc:ubribles en vida por la broncogratia, y enler1111dad -
br0nquiectbica a la afecci6n clinica advertible por sus 111a­

nifestaciones infecciosas (tos, fiebres, esputo purulento) o 
hemorragias. S6lo un tercio de los broncoect•sicos aquejan -
s1ntamas clinic.os. Debe sospecharse su presencia ante toda -
expectoraci6n mucuopurulenta excesiva, as1 como frente a he­
moptisis sin lesión pulmonar visible a rayos X. 

Etiolog1a: 

Prescindiendo de los casos raros de bronquiecta.sias· -
congénitas, la dilataci6n de los bronquios es consecuencia -
adquirida casi siempre a partir de otra enfermedad fundamen­
tal de los mismos bronquitis) o de los pulmones (fibrosis, -
tuberculosis, etc.). Su incidencia ha menguado en los ~lti-­
mos años con la antibioticoterapia precoz de las bronquitis­
infantiles. Es má.s frecuente en el var6n. 

Patogenéticamente cabe distinguir tres tipos fundamen­
tales de bronquiectasias. 

1. - Intramurales: Por oclusi6n bronquial aguda y dila­
taci6n infraesten6tica del bronquio (tapones de moco, cuer-­
pos extraños), previa inflamaci6n intrínseca deformante de -
la pared bronquial. La retención aérea y de secreciones por­
debajo de la estenosis incompleta bronquial es lo que m~s f2 
menta la dilataci6n subyacente. 

2.- Extramurales: Por compresi6n bronquial extr1nseca­
(adenopat1as vecinales, con incurvaciones o retracciones es­
clerosantes, secundarias a neumopatias vecinales). La fibro-
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!t·•echro9ia. retrktil peribronquial tira de la pared bron-
W· .~ial hsia .fúera. 

~1~ 3.- Ml.lrales: Por lesi6n .brónquial primaria (tuberciu~ 
sa, sifilitica tos ferinosa, sarampi6n o cong6nita), con al­
teraci6n sobre todo de la submucosa, muscular y del armaz6n­
cartilaginoso bronquial, lo que motiva menor ~sistencia de­
la pared a la presi6n intrabronquial y dilataci6n consiguie!: 

Cuadro Clinico: 

No rara vez, las molestias se inician ya en plena ju-­
ventud, pues los pacientes informan que después de una. Pulm.2. 
nia o •dé una pleuritis ya no dejaron del todo de toser, y ,;.. 
que su. expectoraci6n ha ido en aumento con los años. 

Son caracteristicos de las bronquiectasias los accesos 
de. tos que se presentan sobre todo por la mañana, expulsind2 
se grandes masas de esputos purulentos. Al. variar de dec6.bi­
to, los pacientes empiezan a toger y expectorar mis f~cilmen 
te, en particular en determinadas actitudes de la parte alta 
del cuerpo, que varia seg(m la localizaci6n de la bronquiec­
tasia y q11e con el tiempo los pacientes aprenden y adoptan -
para librarse de los esputos. En tanto que en las bronq11itis 
a menudo hace falta toser mucho para expectorar algo, el - -
broncoect~sico logra arrancar su expectoraci6n con el menor­
e sfuerzo e incluso a veces con una leve espiraci6n sin toser. 

El Diagnóstico: 

Se fundarf\ entre otros elementos de juicio, en la anam 
nesis, a menudo caracteristica (tos y expectoración en canti 
dad al variar de decúbito o al incorporarse). El examen fisi 
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cc(puede.resul.tar negativo .cuando .. la bronq1d.ectasiaes cen-• 
tral¡ en este cuo puede prestar auxilio el ex._n radiogrl~ 
fico. 

Terap6utica: 

Si hay fiebre, reposo en cama. Siempre se ha de procu­
rar 1a evacuaci6n abundante de la secreci6n. Evi tese la JllOr;.. 
f'ina y demls depresores respiratorios que detengan la tos y­
los movimientos expulsivos del epitelio ciliar bronquial. En 
todos los casos se tratar~ los brotes catarrales. Para dis­
minuir la secreci6n y dificultar su clescomposici6n f~tida, -
se usarln los antibi6ticos de amplio espectro. 

Las inhalaciones de aerosoles de antibi6ticos son mo--. . ' . 

ment'1ieamente eficaces, consiguiendo durante horas y aWl - :.. 
di as reducir la expectoraci6n purulenta. En los casos rebel­
des hlgase antibiograma con los g~:rmenes aislados del esputo 
y ~se el antibi6tico mis adecuado, lo que mantiene el esta­
do catarral es la dilataci6n bronquial y retenci6n de pus en 
los bronquios, cuyo epitelio vibrltil es impotente para ex-­
pulsarlo. 

Evitense cuidadosamente las in.fluencias nocivas, cano­
el polvo y los enfriamientos. Son recomendables curas clim'­
ticas en zonas c~lidas. En los casos inveterados de bron­
quiectasias unilaterales y localizadas -ni muy gra~s ni muy 
leves- habr~ que pensar en posibles intervenciones quiró.rgi­
cas, como la lobectomia o segmentectom1a seg(m sea la exten­
siOn del proceso. 

La edad óptima para operar es la comprendida entre 10-
Y 30 año·s. Luego son más fáciles las recidivas postoperato-­
rias. Los casos sostenidos por sinusitis o focos rinofarin--



19011 IÍlrk 16lo operado• tras la liapiesa de e1tos 1'oco1. a.l. 
tos. In la debilidad incipiente del corai6n • adllinistradn 
carcliot6nicos. Los casos inwrterados e inoperables se trata 
rliJ. CClll\O los.~onqu1ticos cr6nicos con inSllficiencia respiri 
toria. 

Estado &cal: 

El Wl.ico rasgo dentario es la posibilidad del cambio -
de color por tetraciclinas que muchos de estos niños reciben 
durante el desarrollo de los dientes. 

Tratamiento 0donto16gico: 

La eliminaci6n de dientes sépticos debe ser parte del­
ataque general a l.a enfermedad, con el subsiguiente manteni­
miento de la salud bucal. El tratamiento odontol6gico es no!: 
mal, con excepci6n de la anestesia general que no es un ~t.2 
do de elecci6n. Si resulta inevitable, entonces debe hacerse 
con el paciente internado y una adecuada atenci6n posaneste­
sia. 

Los dientes suelen estar intensamente pigmentados si -
se ha necesitado una terapia tetracicl1nica frecuente duran­
te lo:.. años formativos y los incisivos permanentes pueden ~ 
cesitar tratamiento por razones estéticas. 



a} PIELONBFRITIS CROlHCA. 

La infect::i6n de las vias urinarias es relativamente 
frecuente en los niños¡ su incidencia verdadera se desconoce. 
Resulta dificil diferenciar la infecci6n de las vias urina-­
rias altas de las bajas. 

Las obstrucciones anat6micas o .Euncionales de las vias 
urinarias predisponen a la infección del riñ6n. La infección 
del riñ6n a través del torrente circulatorio puede ser el ~ 
canismo corriente en recién nacido, pero a partir de esta -

. edad la infección es casi siempre debida según se supone, a­
una propagación ascendente a partir de la vejiga, a través -: 
del lumen del uréter hacia los ~bulos renales o directamen­
te .hacia los intersticios del riñón. Por otra parte, cuando­
una infecci6n complica una obstrucción limitada a las vias -
altas, el agente infectante puede haber penetrado en el ri-­
ñ6n procedente del torrente circulatorio. 

La infecci6n es de 10 a 30 veces mis corriente en las­
niñas que en los niños, excepto en el periodo neonatal, en -
que la incidencia es esencialmente igual; esto ha sido atri­
buido a la corta uretra femenina, cuyo orificio resulta f'fl-­
cilmente contaminado por las heces. 

Es posible sospechar la presencia de una infecci6n de­
las vias urinarias por los sintomas clinicos (con frecuencia 
ninguno de ellos se halla relacionado directamente con el 
tracto urinario); el diagnóstico se establece s6lo mediante­
la demostraci6n de células de pus y bacterias en la orina, -
siempre que no procedan de algún manantial contaminante ex-­
traurinario, cano en vaginitis. 



La hee11encia de pielonefl"itis aguda, excepto d\arante­
las primeras semanas de la vida, es m.lxillla durante la pri111e­
ra .infancia. La pielone.fritis es la enfer111edad rena1 .U .frs. 
C1.1ente en el niño y en su forma cr6riica es la c:aL&sa mh co-­
rriente de insuficiencia crónica, particularmente en presen­
cia de una uropatia obstructiva. Los g~rmenes del grupo del­
colibacilo son responsables de alrededor del 80% de l.as in-­
fecciones agudas. 

En los casos prolongados y en los pacientes que han si 
do sanetidos a un tratamiento prolongados con .fflrmacos anti­
bacterianos y, en especial en aquellos con obstrucci6n y que 
han sido sorretidos a manipulación instrumental, el proteus,­
la pseudomonas aeruginosa y los estafilococos son agentes i,n 
.f'ectantes corrientes. No es inh'ecuente encontrar mezcla de­
organismos en pacientes con una infección crónica. 

Manifestaciones Cl1nicas: 

Las infecciones crónicas y recurrentes son las que - .., 
plantean los problemas m~s dificiles¡ 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 infección persiste, a veces, 
en una fase latente, sin manifestaciones clinicas durante ~ 
ses o años o puede presentarse con fiebre intermitente, piu­
ria y afección progresiva del parénquima renal, conduciendo­
ª un trastorno de la función renal y a la hipertensi6n. Los­
sintomas principales son inanición, 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 niños, la detención del crecimiento guarda t•ela--



.ci&n·.·con la p6rdi4a de la tunci6n· renal¡ C\1111.dÓ .. · •. -.n~iene2 
. ··~ funci6n renal. normal' el crecillliento tiende .• pro-.g.&ir~·: ) 
· a ritJllOs nol'lllales. 

·: .~;·,'(!": 

Dl.\rante la pri111e .. a infancia una f'Wlci6n renal. bastante 
reducida puede no restringir la actividad en grado ccnsiderj 
ble. La insuficiencia renal final llega a menudo durante pe,.. 
riodos de ripido crecimiento, como en la pubertad. _En mw::hos 
casos, aunque la inf'ecci6n permanece inactiva o apagada tras 
algunos años y ya no aparecen pus y bacterias en la orina, -
el riñ6n est~ ya irreparablemente dañado. 

La ~rdida de la fwici6n renal viene reflejada por una 
pérdida de la capacidad de concentraci6n, que es reversible­
en. l.a parte aguda; en la infecci6n cr6nica, la ~rdida puede 
parecerse a 1a de la diabetes insipida nefl'6gena. Mie.ntras .;.. 
que en la glomerulonefritis existe una reducci6n del rilt~a.,; 
do glomeru.lar con ~rdida de la concentraci6n, en la pieloll! 
fritis la filtraci6n se mantiene. La excesiva eliminaci6n -
de sal por los riñones, reflejada por un a~nto en la con-­
centraci6n urinaria de sodio, no es iní'recuente en l.a pielo­
nefritis cr6nica. 

La insuficiencia renal progresiva con la pieloretritis 
va mis corrientemente asociada con una obstrucci6n del flujo 
urinario, obser~dose en la infancia con mayor frecuencia -
en el primero o dos iniciales años de vida. En los niños ma­
yorcitos con bacteriuria recurrente en ausencia de obstruc-­
ci6n detectable al flujo urinario y otras nefropatias prima­
rias, la función renal global, puede mantenerse sorprendent~ 
mente bien. La muerte como consecuencia de insuficiencia re­
nal en este último grupo de pacientes es infrecuente durante 
la infancia. Puesto que las manifestaciones de insuficiencia 
renal no son distintas a las de las nefritis crónica, la ve.E, 

,.;,~:~~-;~~~ 
·:·:._:.,;\ 



' ·~~a causa ,de la, lesi6n renal puede puar inac1wrUda, a -
• MM• que lle obtenga una historia de inteccionH previa• o -
••.• t11•daime•tre• 1a existencia de. una malformaci6n cong6nita de-
;: fu:'Yf.as urinarias. Bl diagil&Stico difereneial puede hacer.e 
... mediante punci6n bi6psica. 

. . El. hiperparatiroidismo secundario puede ser una compli 
caci6n. La hipertensi6n puede ser grave y la responsable de­
la insuficiencia cardiaca o de hemorragia cerebral. Ha sido­
descri. ta una forma hereditaria de pielonei'ritis cr6nica con­
insuficiencia renal. En algunos casos hay sordera asociada. 

La pielonei'ritis crónica unilateral, la f'unción renal­
puede no estar significativamente reducida, debido a la hi-­
pertl'oda de· las. nei'ronas no af'ectádas en el riñ6n enfermo y 
en el riñ6n sano. 

Diagn6stico: 

El aspecto mb esencial del díagn6stico lo constituye­
la demostración de una infección bacteriana mediante culti-­
vos cuantitativos de orina. La orina de la vejiga es, norma,!.. 
mente, estéril, pero se contamina con f'acilidad durante y -
despw!s de la micción. La piuria refleja el estado de res- -
puesta inflamatoria renal aguda y puede f'altar hasta en el -
50% de los pacientes con episodios persistentes o recurren-­
tes de infección. 

En las infecciones tardias, apagadas, con avanzada ci­
catrización renal e insuficiencia .f'uncional, puede f'altar -
tanto la bacteriuria como la piuria. Los cilindros leucocit~ 
ríos revisten particular importancia diagnóstica, ya que son 
indicativos de infección intrarrenal aguda. 



In la valoraci6n de la piuria,. el ex-n de 1.1na J11Ues-­
tra de orina recién· obtenida mediante la t6cnica limpia es -
de ~apital importancia. Los elementos formes, pero en part!, 
cular los cilindros celulares, se desintegran ripidlllente 
dé~pu!s de media hora, en especial en la orina alcalina. La­
muestra de comienzos de la mañana es la mejor para su examen, 
ya que es probable qu.e se trate de una muestra concentrada y 
leida¡ ambos factores tienden a conservar los elementos for­
mes. 

Las secreciones vaginales constituyen la fuente más c2 
rriente de pus en la orina. Muchas niñas son tratadas duran­
te meses a causa de un proceso considerado como pielitis - -
cuando en realidad el origen de los pioci tos se encuentra en 
la vagina. Cuando se encuentran piocitos en la orina, debe -
obtenerse una muestra limpia. 

La estimaci6n cuantitativa de la bacteriuria ha consti 
tuido un gran avance en el estudio de la infecci6n de las 
vias urinarias. El aislamiento de \In pequeño n~ro de bact~ 
rías en muestras obtenidas en cateterismo en niñas· o en mue_! 
tras e.vacuadas recogidas en el punto medio de la micci6n en­
niños no es diagnóstico de infección urinaria. La orina in-­
fectada suele contener m~s de 1CX> 000 bacterias por cm3 en -
un cultivo de la muestra al cabo de una muestra de evacua- -
ción en una hora. Los recuentos que se aproximan a los 10 000 

deben considerarse como sospechosos debiendo ef'ectuarse nue­
vos ex~nes. Hemos encontrado que los recuentos por encima­
de 10 000 suelen indicar la presencia de inf'ección. Los re-­
cuentos m~s bajos suelen ser indicativos de contaminación. -
Durante los primeros 2 ó 3 dias de pielonefritis, mientras -
la fiebre y los s1ntomas asociados son más graves, la orina­
puede ser normal. La piuria puede ser intcrmi tente, en espe­
cial en las inf'ecciones crónicas. La ausencia inicial ele pi_!! 
ria quizá sea debida a la no ruptura de las colecciones pió-



,< genaa intersticiales en los tf&bulos renales¡ S\&bsipiente•n . 
·. te, la 111•ncia temporal de piW'ia puede •r debida a una -
··•· c>bati-w::ci6n ureteral en wia infecci6n unilateral. 11 la in--

gesti6n diet6tica del niño ha sido restringida,.o si ae han-
"prodl.&cido "6111ltos persistentes, puede háber aceton'l&Z'ia, La -
proteinuria suele ser m1nima, a menos que la pielonefritis -
constituya una complicaci6n de alguna otra nefropatia prima­
ria. 

Existe una ligera anemia en los casos m!s graves es 
m~s complicada, y un grado variable de leucocitosis polimor­
.Eonuclear. 

La biopsia renal percutfutea no es empleada generalmen­
te como procedimiento diagnóstico en la pielonefritis a cau­
sa de la naturaleza poco uniforme de los trastornos renales,· 
pero para poder excluir otras enfermedades, tales biopsias -
pueden resultar diagn6sticamente útiles. 

Tratamiento: 

Los objetivos del tratamiento de la inf'ecci6n de las -
v1as urinarias consisten en la erradicaci6n de los g~rmenes­
in.Eectantes en la eliminaci6n de cualquier obstrucci6n el -­
.flujo urinario, y en la correcci6n de cualquier alteraci6n -
.funcional renal. 

El paciente agudamente enfermo y .febril recibir~ mejor 
tratamiento si guarda reposo en cama y se le aplica un trat~ 
miento sintom~tico para la .fiebre, la intranquilidad o las -
convulsion=s. Deben administrarse 11quidos de .forma libre, -
ya que existe evidencia de que una alta osmolalidad del in-­
tersticio medular del riñón puede disminuir la fagocitosis y 
aumentar la prolif'erac:i6n bacteriana. 



:·.;.:" .:-·,,.- ' . ' " .·.·· · .. 

;::~ '········.· .•.• 1.1•·•nclaiato de .•te"""1na·ha .• o~d.do W.."~i~ictadli,:· 
';, 'ai,t&dla .,, el control de la>inlecci6n uriftaria cr6nica dllbidO 
.· •·c¡ue·wC-nte e• eficaz si la orina·~ kida. A e1te ph-

lallÍiÍIÚtmina puede. ser un mtibllcteriano. relativ .. nte .• n .. 
ca~ para Ciertos gtrmenes, tales como el proteús, p.e'ÍadO!ftO:-~ 
nas, el grUPO coliforme y los estafilococos. La metionina y­
el, kido asc:6rbico han sido empleados con bito como agentes 
iléiditicantes. Los recuentos bacterianos en la orina evaeua- · 
da .mediante la micci6n son empleados como indicaci6n de la -
efectividad de la de la metenamina y de la cantidad que de­
be prescribirse de este .Urmaco. 

La principal indicaci6n de la metenarnina la constituye 
el tratamiento prolongado desp~s de que la infecci6n urina­
X:i.a primaria ha sido aparentemente eliminada mediante los -
t&rm.cos antibacterianos adecuados. 

Pl.lesto que un gran porcentaje de niños con infecciones 
de las vias urinarias requieren tratamiento prolongado, sus­
padres deben ser instruidos acerca de la naturaleza de. esta­
en.femedad, que con tan pocos s1ntomas pueden condu.cir a una 
graw incapacidad. En los niños mayorcitos el problema debe­
ser estudiado tambi~n desde el punto de vista psicol6gico -
por un mf:dico. simpitico y comprensivo. A menos que los pa- -
dres y los niños aprecien la naturaleza del problema, lo mis 
probable es qu.e se produzca una inoportuna supresi6n del pr_2 
longado tratamiento medicanentoso por parte del niño o de 
los padres una vez que hayan desaparecido los sintomas. 

Estado 81.tcal: 

No hay rasgos dentarios especiales asociados con esta­
condici6n. 



~,:,;~tllaidto · Odofttol6gico: 
;;.'-..;;:,-·_;-··: .-.. ,_·· .. · . - ... - .. ·. 

. J)ebe dirigir• a la elillli.naei6n de los tocos 9'ptico~ 
,, .. y al. manteniJll:iento de la. sal.lid dental. Las. extr-=cionea de:..:.. 
b9_.:~.e con cobertl.1:'a protil~tica, la eleccilm·de la ·­
cual debe tomar en cuenta la terapia previa o lictual, preté:.. 
riblemente en consulta con el rn!dico del paciente, La salida 
de 'sangre, postoperatori a puede ser un problema en los casos-­
con hipertensi6n. La anestesia general estl contraindicada :.. 
ge.neralmente, salvo que el paciente sea internado en el hos­
pital; pero la anestesia local es aceptable. Es mejor evitar 
la terapia de conductos en un diente desvitali&ado, aunque -
una extirpaci6n vital puede ser aceptable si hay seguridades 
de seguimiento de rutina. 

b) SDIDROME NEFROTICO: 

Se refiere a un complejo sintom~tico con variadas maJ1i 
Eestaciones clinicas y an.atomopatol6gicas, pron6stico varia- . 
ble y respuestas cambiantes a los agentes terap6uticos, en - . 
particular a los adrenocorticosteroides. A partir de datos -
obtenidos de biopsias renales y de estudios inmunol6gicos 
han sido definidos cierto n<unero de entidades diferentes re.! 
ponsables del sindrome ne.fr6tico. Cada uno de los diversos -
tipos de nefrosis se caracterizan al principio por edema, 
proteinuria intensa, notable hipoalbwninemia e hipercoleste­
rolemia. Todos los tipos pueden presentar hematuria, hiper-­
tensión y azoemia. En la llamada nefrosis lipoidea (enferme­
dad minima) faltan a menudo la hematuria, hipertensión y - -
azoemia, o de existir suelen ser minimas y transitorias. En­
las otras formas de nefrosis, la hematuria suele ser mlis 11~ 
mati va y persistente y la· azoemia y la hipertensi6n pueden -
hacer su aparición precozmente o no. En la nefrosis lipoidea, 



' ' . 

la atcroscopia 6ptica suele revelar esenciai-nte la pre1en- · 
' cia de glOllll:rulos normales, mientras que en el 1egundo grv.po 

apa1'.9cen de forma precoz claras lesiones anatomopatol6gicas­
. de los glOllll!rulos, que a menudo se parecen a una glc:111erulo~ 
Eritis focal o cr6nica. 

La llamada enfermedad minima es principalmente una - -
afecci6n de la primera infancia; suele conenzar por t~rmino­
medio a los 2. 5 años es in.frecuente en el primer año. 

Etiolog1a: 

La causa de la nefrosis tal como suele observarse en -
la infancia se desconoce. En la rnayoria ae los casos no es -
posible relacionar el comienzo de la ne.f.'rosis con otros tra.,! 
tornos. A veces, va precedido de una infecci6n de las v1as -
respiratorias altas. Sin embargo, las recidivas y exacerba-­
cienes van a menudo asociadas con infecciones respiratorias­
agu.das. 

Manifestaciones Clinicas: 

El edema es el s1ntoma de presentaci6n habitual, apars 
ciendo con mayor frecuencia entre los dos y cuatro años de -

edad. Al comienzo, el niño raramente parece enfermo, excepto 
cuando una infecci6n aguda precipita el ataque. El de sarro-.., 
llo de un grave edema es inicialmente ligero e inconstante -
manifestfmdose únicamente alrededor de los ojos y en los to­
billos, Finalmente se acumula liquido edematoso en gran can­
tidad; en algunos casos el paciente ll~ga casi a doblar su -
peso real. Esa fase puede durar variar.i 5emanas o meses. Ca-­
racteristicamente el curso de la nefrosls es de aclunulos re­
cidivantes de liquido edematoso tras rt:!misiones parcial.es o­
completas resultantes de una diuresis espontánea o inducida. 



. · La. excrec::i6n vinaria en las tates iniciales varia e~ 
.. la rel11Ci6n :i.nwraa con 'el edema. A MdidA qlle la eftreniedad ·. 

va tomando estado .de· nat\ll'aleza, se denrrolla palidez, P.ro 
pwtde ~ estar relacionado con ning(m grado significativo de 
anelda. 11 •tito dillllimje. 91! produce lasitud e irritlbil,! 
dad, y la desnutrici6n puede hacerse grave. Dl.IJ'ante 1as Ea-.,. 
ser edematosas, 1a p~dida de tejido corporal resulta enma&­
caradll, resultado evidente cuando desaparece el edema. Este­
puede ser tan extenso que a veces da la impresi6n de que 1a­
piel va a estallar¡ en tales ocasiones, la ascitis suele. ser 
muy llamativa, pudiendo encontrarse hidrot6rax 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 peri.f~rico puede ser -
minimo, produciéndose un gran ac:Wnulo de liquido ascitico. -
La diarrea y l.os v6mitos no son in.frecuentes durante l.os pe­
riodos de edema generalizado¡ el edema de l.a pared intesti-­
nal puede ser el factor determinante de los trastornos inte!, 
tinales. Bajo tales circunstancias puede haber una absorci6n 
intestinal defectuosa. 

Los niños 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,-
acompañadas de .fiebre y de otros signos de enfermedad aguda­
y a menudo de bacteriemia. El. volunvan urinario puede dismi-­
nuir considerablenente en este momento, y el edema hacerse -
más extenso; a veces va seguido de diuresis. 

Pronóstico: 

El curso de la nefrosis es variable, pero en general -
se caracteriza por episodios recidivantes de edema de var·ia­
ble duraci6n. Aunque el niño no tratado rara vez se halla -



L·~i.t~~· li~ dl•4'U·"ur.nte .latw .:ti~• da .l••n''' ·· 
. ···. t9n.ld.d, ,.. p~r estárlo. ~"""''di l• rtpida p6rdida·· <~¡ 
· <d8 P.andu é:mtidadl• de U.quicio eta edlaa. Incl'1iso en ca•a-

c¡llll eWJ.\ICiOllm b.cia la CWaci6n cllbe que la albwftim&l'i& -
"' ,..Z.11·itaV...lu ....naa o••• y la norluliuci6n di otru­

alteraciories quwca sea lenta. Bl coluteRl es de ordina-­
rio el dltimo de los componentes de la sangre que vuelve a -
la.~nomal:idad; puede pel'manecer au111entado durante meses, y -
constituye un indice importante de la persistené:ia de la en­
fermedad. La velocidad de sedimentaci6n SIM!le permanecer el!_ 
vada en tanto persiste la enfermedad, 

La existencia en la fase inicial de la enfermedad de -
una hematuria y una azoemia ligeras no indican por s1 ITIÍsmas 
una gravedad de pron6stico. Pueden desaparecer y el paciente 
recúP.rarse .finalmente, o, por el contrario, puede ser un -
signó de glClllerulonefritis progresiva. Una hem.aturia excesi­
va o persi~tente hace pensar en una lesi6n glomerular exten­
sa o progresiva y tiene un pron6stico mis serio. Las biop- -
sias renales son de alguna ayuda para establecer el pron6st,! 
co. 

Tratamiento:·· 

El tratamiento tiene por objeto combatir las infeccio­
nes agudas, establecer una buena nutrici6n, corregir la per­
turbaci6n de procesos netab6licos, eliminar el edema, regu-­
lar la progresi6n de la lesi6n renal y establecer una higie­
ne mental. Debido al carflcter cr6nico y recidivante de la e!! 
fermedad, que ocasiona un gran desaliento tanto al niño como 
a sus padres, hay que dedicar cierto tiempo en informar a é,! 
tos acerca de la naturaleza de la dolencia y el porqué de 

las medidas terapéuticas empleadas. El niño debe guardar ca­
ma solamente durante los periodos de edema acentuado o si 
existen otros sintomas generales. Fuera de estos periodos, -



. ~. :- : . : :· ' ~ . . . . . . . ' , 

. :· ·, 

r ·•l'n~iro. deba levantal'•· y: de1U'rollar.'.11etividt14 nol'll.IJ.• ~ 
, qlii8, dilmtando de suficiente .de.can10 y 4111· -.a ra&aMb:Le 
· Protecc;i6n contra la exposici6n a inteC:cioneia. 11 • e •ti ex 
, .P1Mt•to a, o sobrevienen infecciones ~t•l'i&ftP ~ 11 -
•,< tí',tú'An precozmente con tera~utica alltibi6tica QrÓpiada.-

P:recisa una cuidadosa asistencia general para proteger la -
piel edematosa de lesiones traumAticas y subsiguiente intec-

. cÜ1n •clmdaria. El apetito :debe estimul.ar8íe C:on alimento 
preparado de modo atractivo y que sea fAcil de digerir por -
et ap.-ato gastrointestinal perturbado. La dieta debe ser 
equilibrada y contener una cantidad de prote1nas !lllficiente­
para compensar las pérdidas urinarias. Cuando exista edema -
no debe añadirse sal a las comidas, ni durante ni despuh de 
su preparaci6n. Después de la diuresis, como puede producir­
se hiponatremia, puede ser necesaria la ac:lministraci6n de 
sal. 

Aunque el edema suele ser el s1ntoma que llama la ate!l 
ci6n hacia la enfermedad y la manifestaci6n externa que pro­
dl.lce mayor preocupaci6n a los padres, no hay que concederle­
la máxima importancia, debiendo hacer los mayores estuerzo•-
por controlar el proceso patol6gico renal. 

Han sido descritos muchos reg1menes de corticoterapia, 
varios de los cuales son empleados en la actualidad. Debido­
ª cierto n!unero de variables no es posible valorarlos adec~. 
damente desde un punto de vista comparativo. 

Los pacientes con las llamadas alteraciones glomerula­
res minimas parecen presentar las ~jores perspectivas para­
el éxito terapéutico, Aquellos en los que el sindrome nefr6-
tico constituye un aspecto de la glomerulonefritis tienden a 
responder ~nos bien al tratamiento y presentan mayores pro­
babilidades de tener que depender del prolongado tratamiento 
con esteroides para mantener la remisión. Tras numerosas re-



·, lli•ioae• clinicas y bioqubú.cu cciapleta1, . iacluse> aq\llllos-
, p.Ci-tes con alteraciones glOMrula1'9• ldniu1 puecSln v01-..: 

wr.IÍI finallllente resistentH, o Pueden PN•tltU' 6nic-nte­
·Wl&(remili6n parcial, con proteinuria persistente callio evi-­
de'ncia de ·que la enfermedad contin~ •. 

La corticoterapia debe diferirse hasta haber conseguí.-
'· do el control de C11alquier infección existente o haber corrs 

gido cualquier desequilibrio electrol1tico serio. La hiper-­
tensión grave constituye también una contraindicación, de- -
biendo ser controlada antes de iniciar el tratmn.iento con •.! 
teroides. La hematuria, la azoemia m1nima y la hipertensi6n­
m1nima no constituyen contraindicaciones, Las remisiones el! 
nicas y bioquimicas completas son menos probables y las com­
pl.icaciones de la corticoterapia son mtks posibles en los pa­
cientes con' evidencia de lesión glomerular avanzada. Sin em­
bargo, después de ~ses o años de albuminuria persistente, -
puede obtenerse la recuperaci6n, bien por el tratamiento o -

· bien de forma espontfmea. 

Los diur~ticos son ~tiles coadyuvantes del tratamiento, 
en especial al principio de ~ste, en que los esteroides pue­
den, en realidad, agravar el edema. Los diur~ticos tiac1di-­
cos han inducido de .forma eficaz la diuresis en la mayor1a -
de estos pacientes. La ~rdida asociada de potasio, que pue­
de ser agravada a~ nras por la corticoterapia, puede origi-­
nar una depresi6n de potasio. La administración simulttAnea -
de un antagonista de la aldosterona, la espironolactona, es­
a ~nudo mfls eficaz que las tiacidas solas. 

La restricción de agua es de escaso valor en lo que -
respecta a limitar la acumulación de edema, pudiendo re sul-­
tar en realidad perjudicial. En el llamado estado constante­
del edema, la restricción h1.drica va a menudo seguida de una 
disminución de la excreción urinaria. En pi-esencia de edema-



¡' :~~Hrico puedll. existir hipovolemia con su concoraitante 
' ·~ parecido al choc¡ue. 

In los pacientes sometidos a u.na corticoterapia prolon 
984a p\adi 'o1:tMrvwae dlltenci6n de1···crecillliento y• una.grave: 
osteoporosis, con .fractura de los cuerpos vertebrales. Este-· 
proceso suel.e ser corregido si se supriJlle la administraci6n­
de ellteroides. Pl.aede producirse una glucosuria transitoria ... 
La arterioesclerosis con sintomas del si•t• nervioso cen-­
tral, la presencia de iieudotumore s cerebrales con edema P•P! 
lar 1 la cefalea, l.a diploplia y otros signos neurol6gicos y 

conwlsiones incluso en presencia ele hipertensi6n. 

En los pacientes con grandes colecciones asc1ticas, 
puede haber necesidad de i·ecurrir al drenaje peri toneal para 
aliviar ias dific:W.tades respiratorias y cardiacas y los .;; -
trastornós ocasionados por la cornpresi6n del tubo digestivo. 
Tal drenaje raramente se hace necesario en los pacientes que 
reciben tratamiento con corticosteroides y con díur~ticos. 

Si 9e sospecha una iri.fecci6n de las vias urinarias, da, 
ben obtenerse adecuados cultivos de orina. El diagn6stico da, 
be basarse por completo en el hallazgo a la biopsia renal de 

una infiltraci6n celular intersticial, focal, ya que tales -
hallazgos se observan en las nefropatias en las que no exis­
te infecci6n. 

Para el tratamiento de la insu.ficiencia renal avanzada 
lo trataremos en la glomerulonefritis. 

Estado Bucal: 

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



In vista de la naturaleza prolongada de la en.tenft.dado' 
y)\l;~la<:i6n con .la intec:ci6n, el manteniJlliento de la .talud .. 
dental. ea importante. In los periodos de re1Ídsi6n el pacieft.. 
te lleva una vida relativamente normal y el tratamierito odon 
tol6gico puede realizarse regularmente en esa 6poca. La sep­
Sis dental'ia debe eliminarte, inclujendo ·cualquier diente·~ 
doso. La terapia de cond11ctos radiculares esti contraindica­
da •. Todas las extracciones deben hacerse con la abertura an­
tibi6tica adecuada y sertl necesaria la consulta con el médi­
co a cargo para establecer el estado de la terapia con cort! 
coesteroides y si hay que suplementario. La anestesia gene-­
ral debe hacerse con internaci6n del paciente. La hipoplasia 
del éSmalte se. trata seg6n las necesidades y el paciente .~ 
de buScar .una mejora en el aspecto de los incisivos per1nanei_ 
tes cuando han cámbiado mucho de color por la frecuencia te;. 
rapia con tetraciclinas durante los primeros años. 

c) GLOMERULONEFRITIS CRONICA: 

La causa de la glomerulonef'ritis cr6nica es mu.y diSCll­
tida, pero ciertos conceptos parecen estar bien establecidos. 
Mientras que la glomerulonefritis aguda es mucho m~s corrie,2_ 
te en los niños que en los adultos, ele la nefritis cr6nica -
puede decirse lo contrario. En los niños, la evoluci6n de la 
glomerulonefritis postestreptoc6cica aguda a una fase cr6ni-
ca s6lo se produce en raras ocasiones; por otra parte la !Jl,2 
merulonefritis aguda es seguida mfls frecuentemente de nefri­
tis cr6nica en los adultos que en los niños. Tanto en los ni 
ños como en los adulto~, la glomerulonefritis cr6nica puede­
ser introducida por un sindrome nefr6tico sin antecedentes -
de episodio agudo. La mayoria de tales pacientes no presen--



tllí;*'teC.4ént4111 ni •viclanc:ia imiuno16gica de g1G1ft81'."lonelr! . 
tia ... 9'&da•. La nefritis cr&nica sigue MI corrierit•nte a la 
nefritis dé la p6z-pUl'a anafilk:tica que • la de la enterm-­
dad poste•treptoc6ccica. La nefritis hereditaria es otra e•.!! 
sa · iinportarite de glomeruloneEritis cr6nica en los niflo1, La­
nef'ritis crónica puede ser u.na manifestaci6n tard1a del sin­
drane nefr6tico. 

La glomerulonef'ritis cr6nica puede presentarse tambi~n 
como complicaci6n de ciertas enfermedades como el sindrome -
hemolitic~mico, el. lupus eritematoso, l.a periarteritis n~ 
dosa y 1a amiloidosis. 

Patologia: 

La patolog1a varia con la causa. Los riñones suelen -
ser de tamaño reducido, con estrechamiento de la corteza, 
excepto en los niños con sindrome nefr6tico. En la mayoria -
de los gl~rulos se aprecian alteraciones anatomopatol6gi-­
cas, que var1an de unas ligeras anoma11as a una completa ci.o. 
catrizaci6n. Una reducci6n en el n6mero total de glcrn6rulos­
sugiere que algunos han desaparecido por completo. I.a proli­
feración endotelial con fibrosis e hialinizaci6n del glom6~ 
lo es corriente, como lo es la proliferaci6n epitelial con -
semilunas y escaras. 

Existe engrosamiento mesangial y celularidad, as1 como 
engrosamientos localizados en la membrana basal. Muchos t<.tb~ 

los son atr6ficos o haa desaparecido¡ los restantes estfin a­
menudo hipertrofiados. Las zonas en las que han desaparecido 
por tejido cicatrizal. Las arteriolas pueden ser estrechas y 
la reducción en la irrigación contribuye probablerrente a la­
destrucci6n renal. 



:/~Úeat1eiones Cllnic:u: ,,:·:· .. ·. .. .. . ... · . . 

La expresi6n c:Unica de la glOlllel'\&lonefJ'itis cr6nic:a -
Vár. ia de• sde····· ausencia de. sintomas evidentes a aquello• •.•ta-- . · · ·. •· •1 

.SO• asociiir.dos con una grave inSuficiencia: reiíal e. bipérten,;.-.; < \f ':~'[~ 
sitm. Cuando la Eunc:i6n renal estl bien con!lervada, el esta­
do de. salad de el niño puede parecer bueno, viniendo re.flej_! 
~s,las mucas numifestillCiones de la enfermedad en el anUi­
sis de orina y en la biopsia renal. 

La en.fermedad se descubre con EreC\.\encia de forma acc! 
dental mediante el anllisis de orina r11tinario. En algunos -
pacientes, l.a fatigabilidad y la palidez pueden ser las <mi­
cas llianifestaciones . 

. ·. La hipertensi6n puede ser el sin toma de presentlci611• ~ 
Lcis sintomas de insuficiencia .renal progresiva pueden hll!Cer~ 
se mis evidentes durante la. adolescencia. En algunos pal::ien­
tes, la enfermedad puede ser r'pidanente progresiva, o pue-­
den existir intervalos de relativa ausencia de slntomas int,!! 
rrilmpidos por exacerbaciones agudas, estando esta llltima 1n­
timamente relacionadas con in.fecciores respiratorias de eti,2 
logia estreptoc:6ccica o virica. Estas exacerbaciones pueden­
originar un deterioro o progresivo. El niño puede tener buen 
aspecto y comportarse de forma normal cuando la funci6n re-­
nal ha quedado reducida casi hasta el m1nimo, siendo posible 
que la enfermedad pase inadvertida hasta que la insuficien-­
cia renal esté muy avanzada. 

En la fase nefr6tica de la glomerulonefritis cr6nica,­
el edema puede ser grave, con inversi6n de la relaci6n albf.1.­
mina-globulina en el suero y elevaci6n del nivel sérico de -
colesterol. No infrecuenterrente, dur·ante esta fase de glome­
rulone.f:'ri tis crónica existe una disminu.ci6n en la retenci6n-



ir'~ ~itlotaeao no prC>t~ico y en la hipertensi6n; la he111atVi~ 
!~ ''.P\.8de llér ineonstante. Cuando la 9l~rW.cmelritis cr6nica -
i;.·· •#.•te wl& dismiriuci6n en la retenci6n. di ni tr6geno. no pro­
t' ~ico y·en h hipertensi6n; la .lMamatUl'ia p!.Wde •r incionst• 

te: Cuando la glomerulonefritis cr6nica sigue &l sindrome 11!, 
fr6tico, el cuadro del edema y de la proteinuria suele ser -
menos intenso. Cuando la .función renal. estl notablemente al­
terada,·. se hace evidente una poliuria y la orina es de den•!. 
dad baja y con frecuencia, el edema es minimo. El paciente -
puede incluso des_hidratarse y perder sales; cuando la insuf! 
ciencia cardiaca va asociada con una hipertensi6n, el edema­
puede retornar. 

Las alteraciones urinarias son extremadamente varia- -
bles• La proteinuria es constante, pero su grado varia•. En -
l~ .fases .finales, debido a ia dilusi6n de la orina, puede'\ .. 
haber s6lo indicios de proteinas. El grado de hematuria t-.. 
bi6n varia, siendo corriente la existencia de sangre s6lo en 
cantidades microsc6picas e, incluso, .faltando a veces por 
cClllpleto. Durante una exacerbaci6n aguda puede haber hematu­
ria macrosc6pica. En el examen ordinario el hallazgo de ci-­
lindros es irregular. En la insuficiencia renal azo6mica •­
observa a veces una moderada hiperglucemia y una curva de t_2 
lerancia a la glucosa de tipo dia~tico, en ocasiones con b,! 
jos valores de potasio orgWco total e intercaimbiable. C\Aa!! 
do el potasio org6nico intercambiable total es elevado me- -
diante suplementos de potasio administrados por via oral la­
prueba de tolerancia a la glucosa puede normalizarse. Con la 
replesi6n de potasio, el nivel de nitr6geno ureico en sangre 
puede descender, sin un descenso concomitante en la concen-­
traci6n hem~tica de creatinina; esto sugiere que no existe -
mejoria en la .funci6n glomerular. 

A veces pa~ece producirse una mejora temporal de la -
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\c:'g;i~~riti.•• cr6nica, pel'(). el C\IHC) .. Progre•iw.nt•- r. r dileiand9nte. La hipertensi&l es una CU'llCte~lstiC!I habitual 1 .. 

" .can,ele~ioiies .bruscas. l.a anemia es progresiva y puede ter 
gr~w;l" Cefalea, la lasitud y la anorexia son corrient ... -
Mditn &Preéiar1e episodios de enc:ef'aiosiatta y de inmiciea 
cía cardiaca; en tales momentos puede producirse la muerte. -
A lnedida que se llega a la fase terminal, el niño pierde su­
.tito 1 aqueja cef'aleas y cal•bre• llllUC\llares y p\lede pre­
Mntar conwlsiones, diarrea y v6mi.tos• En la fase final de-
la ent'emedad pueden producirse ulceraciones del tubo diges­
ti.vo. En esta fase se producen alteraciones arteriolares en­
los vasos retinianos que originan hemorragias y exu.daci6n, -
as1. COll\O edema de las papilas 6pticas. En la fasie urbi.ca -
no es infrecuente observar cierta tendencia a las hemorra- -
gias cutlneas y viscerales. Estos pacientes son muy suscep-

·. tibles a la infecci6n, que puede precipitar el coma ~mico-­
y l.a.nnaerte. La tendencia a sangrar suele ir asociada con ;.. 
un n1lmero normal o ligeramente reducido de plaquetas, que se 
consideran funcionalmente defectuosas. En los casos de sep­
sis pueden producirse otros defectos de la coagulaci6n. 

· Pron6stico: 

La disminuci6n de la Eunci6n renal puede ser lenta, ~ 
ro el curso descendente es inevitable; en algunos casos la -
progresi6n descendente es rApida, produci~ndose la muerte 
por uremia en el plazo de pocos meses. Mlls a menudo, la mue_:: 
te se produce en un plazo de 5 a 10 años. 

Tratamiento: 

Aunque el curso descendente de la enfermedad no puede­
ser modificado significativamente por el tratamiento, es po-
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;e ~:lljble'JJS'Olont• la vida de Jli&c:bos niBoá y bllcer c¡ue 6tta •a 
, 9íu telia •dhnte un apropiado trat.tento. lll!be dejar• 

p'el nilo lle_ve una vida lo 11\b nol'lftal posible. 

''· Se sabe que la actividad vigorosa prod~e isquemia l'e-

nal y hematuria, proteinuria y cilindruria; es por lo tanto, 
prudente restringir tal actividad. Debe establecerse en el -
nirto \ma·ai::Útud mental sana hacia sus limitaciones; tll!lbiAn 
es importante que las padres mantengan u.na actitud lo mis e_! 
peranzada posible frente a la iriminente catlstrofe. 

Hay que satisfacer las necesidades nutritivas. La re-­
ducci6n del aporte proteico a O , 5 g/kg por dia puede ayudar­
a awnentar los intervalos entre las dUliSís requeridas. De­

be mantenerse un adecuado aporte cal6rico. Esd. indicada la­
restrÍcci6n salina durante una .fase nef'r6tica, en preseríc:ia­
de edema debido a insuficiencia cardiaca congestiva o cuando 
la hipertensi6n es grave. Pero la hipocloremia y la hipona-­
trem.ia durante la nefritis pueden deprimir a<m mis la f'un- -
ci6n renal. Durante los episodios de hipe1'tensi6n aguda con­
anenaza de insuficiencia cardiaca y de encefalopatia hiper"'­
tensi va, la reserpina puede estar indicada sola o combinada­
apropiadamente con hidralazina. En la hipertensi6n persistea 
te \lna combinaci6n de f~macos antihipertensivos y natriur6-
ticos. 

En las (lltimas fases de la enfermedad, el control de -

la hipertensiOn es dificil¡ pueden ensayarse una gran varie­
dad de f~rmacos antihipertensivos, tales como el hexametonio 
o e1 pentolinio, pero el empleo de estos i'fu>macos viene limi 
tado por sus efectos atlversos. 

Est~ indicada la digitalización cuando existe insuí'i-­
ciencia cardiaca. En la insuficiencia renal se aprecia una -
reducción en la excreción renal de digoxina. La diálisis pe-
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riton.al !'eC\\1191'• at-10 cantidades muy parecidP dll ~gital -
Sii• dllri vadOs. 

La mellia grave l'laquiere transtuaiones para su correc­
La hiPerftoatatell\i.a y- la -hipocaieemia ·.e•tratan con un­

gel de hidr6xido de aluminio y con lactato c'1cico por via -
oral en las cantidades necesarias para corregir los valores­
plamdticos. En los ~timos estadios puede har necesidad -
de adl!linistrar sedantes y firmacos anticonwlsivantes. 

La di'1isis peritoneal, que puede ser repetida, puede­
hacer desaparecer el estado urémi.co y mejorar la aberraci6n­
bioqullllica durante unos pocos dias o semanas despu6s de su -
apÜcaci6n. En la actualidad se recurre a la di'1iSis peri6-
dic_a durante periodos prolongados como preparaci6n para el -
trasplante :renal. El intervalo entre las dillisis no debe -
ser largo hasta que se aprecien alteraciones bioquimi.cas gr.! 
ves y exista ya un estado clinico descompensado. En los ca-­
sos avanzados se estA haciendo uso creciente del trasplante­
renal con donantes apropiados. 

Todos los f'Mmacos que son excretados principalmente -
por el riñ6n deben ser administrados en cantidades reducidas, 
con el fin de evitar los ni veles hemr.ticos t6xicos. 

Estado aical: 

No hay rasgos especiales dentarios asociados con esta­
condici6n. 

Tratamiento Odontológico: 

La eliminación de la sepsis dentaria debe ser la pI'im~ 
ra consideración en vista de la susceptibilidad a la inf'ec-­
ción y es mejor extraer cualesquiera dientes dudosos. E!lto -



;; d.bie baé:erM bajo, cobert\ll'a antibi6tica :Y>la c:onsul.ta c:c:m el 
/; ' llldico a car¡o es ac01U1ejable la anestesia local •ria .el nt 

tOdO de elecci6n y la anestesia general deberla utUilU'• -
/.IOJ:~te. celftO ·procedimiento en un· paciente interno. Una vea 

eliminados los dientes ~pticos y dudosos, hay que lllaDtener­
la salud dental. Los planes de tratamiento deben ser senci-­
llos y no prolongados en vista del pron6stico, pero al pa- -
ciente no tie le debe negar tratamiento ortod6ncico sencillo­
si lo desea. Esas medidas no solamente mantienen buenas CO,!l 

diciones bUcales sino q\le ayudan a promover una actitud esl>!:. 
ranzada en el paciente. La terapia Qe conductos radiculares­
estl contraindicada. 



CCllCLUIIONll; 

;·,, Des¡)\ats de haber realizado ·aigunos _estúd1oae inViitlti,;,; 
"gaciones bibliogrlficas para cons\.lftar el presente trabajo. -
• nos presenta una parte dificil de realizar que es el con­
cluirlo. 

Esta tesis se elabor6 con el fin de proporcionar \Ul -

trat..Uento odontol6gico a niños que presentan una incapaci­
dad, pudiendo ser esta mi!dica, .fhica, mental o elllOCional, o 
una combinaci6n de cualquiera de ~stas, ya que por lo gene-­
ral el odont6logo en raras ocasiones tiene la experiencia P.! 
ra tratar a pacientes con problemas especiales. 

Por lo que este trabajo reune alguna intormaci6n ade-­
cuada sobre las enfermedades que nos parecieron mis COlll\.Ules­

que se presentan en estos niños, tomfmdose en cuenta los an­
t~cedentes médicos de cada caso; por ejemplo en los trastor­
nos mentales y emocionales encontramos que estos niños pre-­
sentan mayor problema por la falta de comprensi6n y comunic,! 
ci6n, ya que al estar realizando la historia c11nica en la -
mayor1a de las veces el enfermo no informa signos o s1ntornas 
que presente para poder llegar a un .adecuado diagnóstico y -
tratamiento por lo que nos valemos a una tercera persona - -
allegada a él. 

En el caso de pacientes con defectos cardiacos y respi 
ratorios no se encuentran dificultades, salvo que se debe t2 
mar en cuenta el tratamiento médico que cst~ llevando el pa­
ciente y seguir las indicaciones del ml!dico tratante. 

En los pacientes con problemas renales se le debe con­
servar en un estado óptimo de salud bucal para evitar .focos­
de infección que pudieran ocasionar tr·astornos secundarios. 



'- , ·'· Is de SUl!la i.Mpol'tarx::ia ~··el odoftt6l09o reai1c:e \INl 

~'!*Üna hi•toria clinica para llegar a un diagn6atico adeéuado 
\!( i pOdBI' realizar un mejol' tratmú.ento, no debe olvidal' el -­
~ dentista que debe colabol'ar con el mi!dico para protegel' la -
1r~ws i el bienestar del paciente, qi1e consulta a •bo•, ya­
·<' 'que muc:hAs veces el enf'ermo se encuentra bajo el tratamiento 

de firmacos que el odont6logo no debe suprimir sin la autor,1 
uci6n del m6dico y ademls el dentista tendrl ciértaa cuali­
dades como ser1an la paciencia, comprensi6n y afecto para -
este tipo de pacientes. 
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