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I NcT RO D U C C ION 

En los ~ltimos 30 anos se han producido enormes CIUll-­

bios en la actitud general hacia individuos nacidos con impedi­

mentos mentales o f1sicos. 

Gracias a los incansables esfuerzos de la profesión -

médica y de varias agencias médicas se ha eliminado casi total­

mente el velo de supertici6n y verguenza antes asociado con los 

impedidos. 

Los padres de niftos impedidos saben que estos necesi­

tan expertos cuidados dentales restaurativos, preventivos y --­

psicol6gicos. 

La profesión dental se ha esforzado enormente por sa­

tisfacer esta necesidad, y en este campo esta progresando enor­

mente la investigación. 

El estado dental de los ninos impedidos puede estar -

relacionado directa o indirectamente con sus impedimentos f1si­

cos o mentales. 

El niflo que naci6 con el labio o paladar hendido o -

con ambas deformaciones, puede padecer problemas dentales muy -

complejos y graves. 

LOs niftos retardados mentales y los que sufren par51.! 

sis cerebral, enfermedades cardiacas, y trastornos hemorr5gicos 

pueden no tener problemas dentales, pero sus incapacidades f1s.! 

cas o mentales a menudo impiden h5bitos dentales y diet6ticos -



adecuado•• creando as1 serias amenazas a su salud dental. 

Tratar dentalaente a la niayor!a de los nif\os impedi-­

do• no requiere singulares esfuerzos por parte del odont6lo90.­

El cuidado dental de estos nif\os generalmenee puede llevarse a­

cabo con los procedimientos seguidos para nif\os normales. 

El odont6logo puede resolver los problemas dentales -

más graves y complejos que afectan a individuos impedidos, nio~ 

pre que tenga los conocimientos, la paciencia y la comprene:l.6n­

requeridos para el tratamiento dental de estos niños. 

A pesar de haberse reconocido universalmente el impO!'. 

tante papel que puede y debe jugar l<.1 profcsi6n dental en la 

rehabilitación de los niños impedidos, muchos odontólogos se 

sienten renuentes a aceptar a estos niños como pacientes. 

Esta renuencia puede basarse en la falta de conocimien 

tos del odontólogo sobre los impedimentos particulares que afe~ 

tan a los niños, y sobre las diversas precauciones y técnicas -

requeridas para poder tratarlos den talmente. 

Para que el odontólogo reconozca la necesidad en este 

campo y logre desarrollar las técnicas adecuadas, los servicios 

dentales para nif\os impedidos serán experiencias muy satisfact2 

rias. 

Nuestro prop6sito es presentar los rasgos sobrcsalien 

tes de algunos de los impedimentos pediátricos, fleicos y ment~ 

les encontrados con mayor frecuencia, loa problemas cspoc1ficos 



que a inenudo acompaftan a estos trastornos y las precauciones y -

el tacto cl1nico requeridos para resolver estos problemas. 



GENERALIDADES 

PARALISIS CEREBRAL 

La parálisis cerebral es el problema de impedimento -­

m[is grave que afecta a los recién nacidos, 

Aproximadamente, 50 por 100 de los niñea que sufren e.J!! 

ta enfermedad mueren en la infancia o sufren lesiones tan graves 

que hacen necesario su internamiento en una institución, 

Esta enfermedad es un trastorno del sistema nervioso -

que se manifiesta en varios tipos d<! disfunciones neuromuscula-­

res, como espasticidad, atetosis, at.axi.a, rigidez o temblc;res. 

Corno cada caso representa un reto algo diferente, el-­

odont6logo deberá familiarizarse cor. 1.03 principales aspectos -­

de los diversos trastornos neuromuscularea y asegurarse de cu:il­

de ellos sufre su paciente antes de pensar en planear alg1ín tra­

tamiento. 

Espastioidad: 

Observada en aproximadamente 40 por 100 de los ninos -

con parálisis cerebral, se caracteriza por hipercontractilidad -

de los mfrsculos, y rigidez general en las secciones afectadas. 

Esta rigidez puede ser tan pro~unciada como para impe­

dir el movimiento pasivo de la extremidad. 

Atetosis1 

Se caracteriza por contracciones musculares ír.volunt2_ 



rioa y de•o:rdenadaa, y se ob•erva aproximadamente en 45 de cada 

LOO nifto• que sufren par!liais cerebral. 

Ataxia: 

o ~rdida de cordinaci6n muscular, es caracteristica­

de aproximadamente 10 de cada 100 niftos con parálisis cerebral. 

Esta pérdida de coordinaci6n muscular produce falta de equili-­

brio y marcha insegura. 

para lograr mayor clasificaci6n, se describe de la si 

guiente manera el área afectada por este trastorno: 

Hemiplejia -- afectación de la mitad del cuerpo. 

cuadriplejia -- afectaci6n de las cuatro extremidades. 

Paraplejía 

Monoplejia 

afectaci6n Ch laa piernas únicamente. 

afectación de una extremidad únicamente. 

Los niftos con parálisis cerebral sufren alta frecuen­

cia de retardo mental. se ha calculado que 36 de cada 100 tia-­

nen cociente de inteligencia menor de 50, y 21 de cada 100 tie­

nen cociente de inteligencia entre SO y 70. 

La mayor frecuencia de retardo mental se ha observado 

en el grupo espástico, y la menor en el grupo de los atetoide.-

A pesar de esta alta frecuencia de retardo mental, Y­

en beneficio de aquellas cuyas posturas faciales y fisicaa anoE 

males dan la impresi6n de retardo, el odont6logo debe comprcn-­

der que el grado de cooperación y superación obtenible de cada-

paciente varia enormemente y debe evaluarlo individualmcrnti::. 



La parAiisis inf:antl1 es causada por lesiones cerebr~ 

les que pueden haber resultado de prernadurez, anoxia, toxemia -

del embarazo, .lesiones traumáticas, o puede ser de etiología -­

desconocida. 

La localizaci6n de la lcsi6n cerebral determina el tl 

po de disfunci6n neurorouscular por medio 1'I:! lu cual so rna.nifh,~1. 

ta el trastorno. 

Las lesiones de la corteza cerebral se manifiestan -­

por espasticidad; la lcsi6n del ganglio basal da por rcsultado­

atetosis, y la ataxia es causada por losione s en el cerebelo. 

La p;:irálisis cerebral os el trastorno má::; común dC'l -

sistema nerviosos. Recientemente, se calculó que en Estados UnJ; 

dos de Norte<.unérica 200 000 niflos sufr1an est;:i i.ncapacidad. 

PROBLEMAS OE!ITALES. 

La mayor1a de los niflos con par1ilisis cerebral tienen 

indice de ataque carioso más elevado que los niflos normales. 

Este aumento puede atribuirac a su incapacid~d do roa~ 

tener buena higiene bucal, a la tcndonc ia de sus padres a mim,1r 

los con alimentos blandos y car iogénicoo, y 11 la mayor frecur·n­

cia de defectos hipoplásicos del esmalto en las piezas. 

Li.l m11la higiene bucal y dieta blanda contr ibuyon a un 

asunto importante del número y 111 gravedad do enfermedades pa-­

riodontales en pacientes de parálisis cerebral en cornp.,raci6n--



con niftoa noraalea. 

se ha informado de mayor prueba de maloclusi6n en e~ 

tos niños lo que puede atribuirse a funciones musculares anor­

males y a la posici6n poco natural de la lengua, caracter1sti­

cas en niños afectados de parálisis cerebral. 

La mayoria de los niños con parálisis cerebral pue-­

den recibir cuidado dental satisfactorios, siempre que ol odon­

t6logo reconozca y comprenda sus limitaciones f1sicas y menta­

les, y las medidas de precaución requeridas para su tratamien­

to dental. 

De estos niños, solo un porcentaje pequeño requerirá 

anestesia general para lograr ser tratados por el odont6logo. 

TRATAMJ:EN1'0 DENTAL 

A excepsi6n del mayor grado do caries dental y cnfeE 

medades periodontales, la mayor1a de los niños con parálisis -

cerebral no presentan problemas dentales espec1ficos. 

La principal preocupación dol odont6logo responsable 

de su salud dental es lograr ajustar sus procedimientos a las­

condiciones f1sicas y mentales del pacionte individual. 

El odont6logo podrá lograr 6xito siempre que obtenga 

una historia personal minuciosa del niño antes de la primera-­

visita de este al consultorio dental. 

Debe conseguirse esta informaci6n de los pndres o --

tutores, asi como del médico que normalmente atienda a ese pa-



·ciente. 

LOS trabajos dentales en ninos impedidos pueden 1091'8!:, 

se solo gracias a trabajo de equipo bien coordinado entre el,~­

odont6logo y ,sus auxiliares. Para lograr la cooperación requor.! 

da, el odont6logo debe proporcionar a su ayudante dental toda -

la información de pre-tratamiento que afecte a su paciente, para 

que la ayudante pueda prepararse adecuadamente para su importan. 

te papel en el tratamiento dental del nino. 

Despues de conseguir toda la información disponible -

respecto a las caracter1sticas f1sicas y mentales del nino par!!_ 

l1tico cerebral, el odontólogo deber fa hacer su evaluación pers_2 

nal durante la primera visita del nifio al consultorio. 

Esta visita también deber6 omplearse para planear ei­

tratamiento y dar oportunidad al paciente de familiarizarse con 

el medio y con las personas que participar6n en su cuidado den­

tal. 

Como muchos de estos nifios llevan vidas retra1das y-­

estful poco acostumbradas a tratar con personas extranas a au ~ 

dio, el odontólogo puede prever en sus pacientes gran aprensión. 

En los casos en que se aconseje quimioterapia para -­

premedicaci6n, deber6 consultarse al médico que atienda al nifio 

sobre la elección de prcmedicación. 

El medicamento m6s empleado para reducir ansiedades -

y esp::rnmos m'..1Scularcs es el clorhidrato de clorodiaccp6xido ---



(Libd1,91). 

DebEÍr! acaiiodarae lo 1119jor posible á loa ninOa iaped! 

doa en la ailla dental. Una silla ajustada en posici6n inclina­

da h<lc:ia atrás de más apo~o_y sensaci6n de seguridad al pacien• 

t~, cualidad especialmente importante para niños afectados de -

ataxia. 

Los espásticos pueden requerir aú.n más apoyo y CO.!). 

trol, lo que será tarea de la ayudante dental. 

Los procedimientos restrictivos, como empleo de C_2 -­

rreas, raramente son necesarios, y podr1an dificultar el manejo 

del niño, en vez de facilitarlo, ya que restricciones excesivas 

pueden provocar espasmos musculares involuntarios. 

Si se puede administrar de manera segura, no existen­

contraindicaciones al empleo de anestcl'.l.lil local en niños con Pi! 

rálisis cerebral. 

El odont6logo deberá prever posibles movimientos brllJ! 

cos de la cabeza del paciente, y la jeringa deberá ser manteni­

da firmemente en su lugar en el momento de inyectar. 

Se aconseja el empleo sistemático de apoyos bucales -

protectores durante procedimientos restaurativos, ya que evita­

rán lesiones al paciente y al dentista si las mand1bulas se --­

cierran violentamente. 

Estos protectores deberán retirarse do la boca del -­

paciente para proporcionarle frecuentca periodos de descanso, -

ya que los mú.sculos dcl·nif'lo se cansan con más facilidad. 



Todo tipo de ayudas, cOlllO c..¡,ioyos bucales, torundas. • 

de ~19od6n y 'grapas de dique de caucho, que púedan ser f!cil-­

mente desa1ojadas de la boca del ni~o, deberán ligarse firme-­

mente a un pedazo de seda dental para poder extraerlas rápida­

mente en caso de que e~ paciente hiciera movimientos de deglu­

ci6n o aspiraci6n. 

En estos nifios, el reflejo tuaigeno frecuentemente -

está retrasado, por lo que es escencial el empleo liberal de -

equipo de aspiraci6n para eliminar cualquier desecho de la ca-
1 

vidad bucal. 

Nunca podrá ser excesiva la importancia concedida a­

la odontologia preventiva para nifios impedido~. Para dar serv.!_ 

cios dentales satisfactorios a estos pacientes requiere expli­

caci6n amplia por parte del odont6logo a los padres o tutores, 

para informarles sobre las medidas para realizar odontologia -

preventiva. 

Deben mostrarse repetidamente las t6cnicas de cepi-­

llado adecuadas, y debe recalcarse la importancia de limitar -

alimentos carioglmicos. 

Si el nifio vive en una área donde el agua potable no 

está fluorada, deberá aconsejarse el uso de tabletas do fluor~ 

ro. 

EPILEPSIA. 

El t6rmino epilepsia, que so refiere a un sintoma, -



no a una enfeniedad, es de origen griego y significa "apodera.t• 

ae". 

Diversos trastornos pueden causar descarga nerviosa -

anormal en el cerebro, que producir& un ataque. Si estos ata--­

ques son frecuentes, se denomina a la afección epilepsia, y 

afecta a las personas produciendo un cambio en el estado de con 

ciencia, experiencias sensoriales anormales, contracciones mus­

culares tónicas o (él6nicas) 1 un trastorno de la conducta. 

ETIOLOGIA Y FRECUENCIA. 

Los trastornos epiHipticos pueden dividirse en dos -­

grupos etiológicos: idiopli.ticos y sintomli.ticos. 

En el grupo idiopfiticos, las epilepsias no pueden --­

atribuirse a lesión estructural cerebral demostrable, y frecuen 

tcrnente son de origen genético. 

Las epilepsias del grupo sintomático se asocian con-­

patolog1a del cerebro debidas a anomal1aa del desarrollo, lesión 

o enfermedad. 

La epilepsia es uno de los trastornos crónicos máa -­

predominantes. Se ha calculado que en Estados Unidos de Nortea­

mérica existen aproximadamente 17 millones de epil6pticos. 

PROBLEMAS DENTALES 

con excepción de la hiperplania fibrosa de la cnc1a-­

producida por el mcdicamcnte anticonvulnivo dilantina, ol p~ --



ciente epil6ptico no sufre problemas dentales especiales debi4oé 
., .. ' ' 

a su enfeX11e4ad. En la mayorla de. los casos, se puede eliminar-

quir!irgicamente la hiperplasia 9in9ival, y despu6s controlarse-

con los procedimientoe bucales profil~cticos adecuados, 

Si tiende a récurrir el problema periodontal, deberá-

consultarse al m6dico del niflo, para considerar un cambio de r§ · 

gimen de medicamentos para el paciente. 

'I'RATAMIENTO DENTAL 

El odont6lo90 debe familiarizarse con el tipo y fre--

cuencia de los ataques epilépticos del nif\o antes de iniciar el 

tratamiento. como se menciona antes, los trastornos pueden ma--

nifestarse en forma de ataques diferentesr el odont6logo deberá 

poder reconocer dos de ellos, y as1 estar preparado para hacer-

frente al problema. 

Ataque de Pequef\o mal 1 

Este ataque se caracteriza por episodios de pérdida -

momentánea y repentina del conocimiento. 

El nif\o adquiere cara inexpresiva y suspende cualquier 

tipo de actividad voluntaria que hubiera iniciado anteriormente. 

A esta pérdida del conocimiento pueden acompaf\arlar s~. 

cudidas r1tmicas do cabeza y brazos. La duración do cada ataque 

es de aproximadamente 10 segundos, y el nif\o se recupera rápi--

darnento. 



como esto• at;,aque11 son breves, 

tad 111uy pequefla para tratar a1 paciente. 

Ataque de gran mal; 

como su nombre lo indica, el ataque clásico de gran mal 

es mucho más violento que el de pequefto mal. 

T1picamente, los ojos giran en las órbitas, so dilatan 

las pupilas, y la cara enrojece o palidece. se pierde el conoci-

miento, el cuerpo sufre un espasmo tónico que detiene la respir~ 

ci6n, y el nifto se torna cianótico. 

A los 10 a 30 segundos, al espasmo tónico le sigue una 
~ 

fase clónica de probablemente varios minutos de duración, en la-

que los músculos se contraen violentamente y se presenta también 

salivación profusa, sudor y evacuaciones involuntarias de intes-

tinos y vejiga. 

Gradualmente, las contracciones musculares ne vuelven-

menos violentas y cesan. Generalmente, deapu€s del ataque, el ni 

fto permanece estuporoso y cae en sueno profundo, que puede durar 

una hora o rn§s. 

Al despertar, puede sufrir intensos dolores de cabeza-

y mostrar signos de inquietud durante un periodo de duración va-

riable. 

Si el paciente sufre un ataque de gran mal, el objeti-

vo principal del odontólogo es evitar que el nino se lesione: --

Deberá insertarse una ayuda bucal de caucho o plSstico para evi-



que se 111uerdá la l.engua, y .deberl col.ocarse al. paciente en ~ 

una posici6n en que no se pueda lesionar. 

Probablemente el lugar más adecuado seria un espacio -

libre de obstáculos en el suelo. 

RETARDO MENTAL. 

Los t€rminos retardo mental o subnormalidad mental sc­

refieren a ca.racter1sticas intelectuales por debajo de la norma~ 

lidad en nifios con defectos del desarrollo, como debilidad men-­

tal, idiotez, imbecilidad, mongolismo, hipo u oligofrenia, moro­

nismo. 

Todos estos nif\os tienden generalmente cociente de in­

teligencia menor de 70. 

La Organizaci6n Mundial de la Salud aconseja la divi-­

ci6n de nifios mentalmente subnormales en las siguientes tres ca­

tegarias principales: 

l.- Subnormalidad leve - Con cociente de inteligcn 

cia de 50 a 69 y edad men 

tal en el adulto de B a -

12 af\os. 

2.- Subnormalidad moderada - con cociente de inteligen 

cia de 20 a 49 y edad rnen 

tal en el adulto de 3 a 7 

afias. 



3.- Subnormalidad grave - Con cociente de inteligen-­

cia de o a 19 y edad lllental 

en el adulto de O a z anos. 

ETIOLOGIA Y FRECUENCIA. 

se ha atribuido a diversos factores etiol6gicos, como 

herencia influencias prenatales, premadw:oz, anoxia o le3i6n al 

nacer, desnutrición, encefalitis y parálisis cerebral. 

El retardo mental, que afecta a más niHos que cua! 

otra enfermedad cong6nita, ataca aproximada.mente a 3 por 100 de 

la población de Estados Unidos de Nortenm6rica. 

se estima que en ese pa1s nacen cada ano 126 000 ni-­

nos retrasados mentales. 

PROBLEMAS DENTALES. 

con excepci6n de los mongoloides, los ninos retarda-­

da; mentales no sufren problemas dentales caracter1sticon. 

Sin embargo, por su mala higiene bucal y hábitoa die­

t6ticos cariog6nicos, sufren indices de caries y enfermedades 

periodontales mSs elevados que los ninos normales. 

TRATAMIENTO DENTAL. 

Antes de formular un plan racional para tratar a pa­

cientes mentalmente retardados, el odontólogo debe conocer la­

edad mcntnl del niHo para saber qu6 grado de cooperación puede 

esperar de él y hacer aju!ltes necesarior1 en los procedimientos 

de tratamiento. 



La mayor1a de los pacientes retardados mentalmente -­

que llegan al consultorio entran en la categor!a denominada su,!! 

normalidad leve, y puede tratarse a la mayor1a de estos niftos -

con algo más de firmeza y comprensión que las requeridas para -

~ratar a pacientes de 8 a 10 años. 

Haciendo alarde de comprensión y paciencia, el odont~ 

logo puede generalmente ganar la confianza de estos nifios. si -

no se lograra el nivel de cooperación necesario para poder rea­

lizar trabajos restaurativos ordinarios o si el nifio retardado­

necesita tratamiento dental extenso y de rehabilitación, la (mica 

esperanza de tratar con éxito al paciente será recurrir al em-­

pleo de anestesia general. 

CARDIOPATIA CONGENITA. 

La cardiopat1a cong~nita se debe a anomal1as estruc-­

turales del corazón: estas anomal1as se dividen generalmente en 

dos grupos y son: 

1.- cardiopatía congénita Acian6tica: 

Los pacientes de este grupo sufren corto circuito de­

izquierda a derecha, y diversidad de defectos cardiacos, corno-­

defecto del tabique auricular, defecto del tabique ventricular, 

estenosis aórtica congénita, conducto arterioso permeable y es­

tenosis pulmonar. 



2 .- Ca.rdiopat1a Con96nita Cian6tica: 

Los pacientes de eate grupo nacen con defectos que ca,y, 

san corto circuito de derecha a izquierda, y al hacer ejercicio­

se vuelven cian6ticos. Defectos cardiacos comprendidos en este -

grupo son transposici6n de los grandes vasos, atresia de la vál­

vula tricúspide y tetralogía de Fallot. 

ETIOLOGIA Y FRECUENCIA. 

No se ña establecido a(m la otiología exacta de la ca!. 

diopatía congénita. Se reconocen como posibles agentes etiol6gi­

cos la herencia y factores ambientales durante el embarazo, como 

rubéol.a y anoxia. 

La frecuencia de cardiopatía congénita se ha calcula-­

do en 6 a 8 por 100 de nacimiento de producto vivo. Aproximad2' -

mente un tercio de este grupo mucre en el primer ano, y 70 por -

100 de estos en el primer mes. 

PROBLEMAS DEllTALES • 

Las cardiopatías congénitas aparecen frecuentemente 

corno una anomal.1a asociada en mongoloides y ni!'ios nacidos con 

hendidura de paladar, de labio o ambas. 

La mayoría de los ni!'ios afectados por estos trastornos 

del desarrollo también sufren diversos problemas dentales do di­

ferente grnvcdad y complejidad. 

Con estas excepciones, los ninos con cardiopatin con-



g6nita no presentan problemas dentales espec!ficos diferente• -

de mayor grado de caries y enfernÍedades periodontal que el en--

centrado com!mmente en la mayor1a de los nif\os empedidos. 

TRATAfllENTO DENTAL • 

.Antes de iniciar cualquier tratamiento dental en ni--

f\os con cardiopat1as, congénita o adquirida, es esencial que al 

odontólogo obtenga una historia cuidadosa de la enfermedad car-

diaca de su futuro paciente. 

Debera consultar al médico familiar y al cardi6logo -. 
para conocer la capacidad del niño para soportar ol tratamiento 

dental planeado, las posibles complicaciones quo puedan surgir-

y todas las rnedidad de preC<luci6n que puedan ser necesarias. 

Al tratar a niños que sufren enferrnedaclcm cardiacas,-

uno de los primeros objetivos del odontólogo debe ser evitar e~ 

docarditis bacteriana. 

Esta grave complicaci6n la causa generalmente Strept2 

cocus viridans, encontrado com~nrnente alrededor de las piezas -

dentales. 

Muchos de los tratamientos dentales, corno raspado y -

extracciones, van seguidos de bacteremias, lo que puede causar-

endocarditis en niños con defectos cardiacos. 

Ea esencial emplear antibi6ticos prof illicticos antes-

y durante 48 horas después. El medicamenteo rnlis empleado cis pe-

nicilina potlisica bucal, sin embargo, crn todos los casco habrl'i-



de obtener•e la completa aprobaci6n del 111édico famil.iar antes -

'·de llegar a er11plear cuaquier antibi6tico. 

si se siguen medidas de precauci6n, puede tratarse a­

la mayor1a de los niflos con cardiopat1as congt!nitas con cierto­

margen de seguridad en lé; clínica dental. 

Los pacientes que sufren defectos cardiacos gravet1, -

qu.:' ~reduzcan importante incapacidad y c.¡Ue requieran tratamien­

to dental extenso, serán mejor tratados en el hospital, bajo -­

los efectos de anestesia general. 

HEMOFILIA. 

Con el nombre de hemofilia st! describen varias anorm~ 

lidades metabólicas congénitas que se manifiestan como trastor­

nos hemostaticos. 

Estos trastornos pueden ser resultado de auocncia de­

alguna de las substancias necesarias para la actividad trombo-­

Plástica normal. 

La afección hemofilica más com(Jn es el trastorno cau­

sado por deficiencia del factor VIII (globulina antihernofilica). 

Este afecci 6n se transmite en forma de r.~sgo recesivo mendelia­

no ligado al cromosoma X, y se produce exclusivamente en varo-­

nes. 

Aunque loa nii'\os que nacen con deficiencia del factor 

VIII son "sangradoren" potenciales dü<Jdo ril nacimiento, puede -

no observarse sangrudo excesivo hasta '!"" aumente la acli vidad-



del nillo. aproximadamente a los 6 meses de edad. 

Puede producirse sangrado ?n cualquier lugar, pero e• -
a&s cOllltin en m6sculos, rillones, boca y articulaciones. son part! 

cularmente vulnerables las articulaciones de la rodilla do niftoe 

que empiezan a caminar. · 

Aunque los niftos hemof~licos no sufren enfermedades -­

dentales especiales, cualquier tratamiento dental que se planee­

realizar en ellos es grave, ya que existen enormes riesgos. 

TRATAMIENTO DENTAL. 

El odont6logo, al tratar a ninoa hemofilicos, debe to­

mar enormes precauciones para evitar laceraciones tisulares. 

Al rebajar y pulir, en reducciones de estructura den-­

tal sub-gingival y adaptaci6n de bandaa do matrices deberá ejer­

cerse extremo cuidado para mantener la integridad de los tejidos 

periodontales. 

Si se presentaran hemorragias menores, generalmente P2 

arán controlarse con ap6sitos quir6rgicoa junto con agentes he-­

mostáticos como trombina. 

En estos niftos se contraindica ol empleo de aneatoaia­

local, excepto cuando sufren fuertes dolores, en cuyo caso debe­

rá emplearse con cuidado extremado. Debe evitarse el bloqueo --­

mandibular, porque esta forma de inyección puede causar hemorra­

gia en loa espacios faríngeos laterales, donde ea dificil apli-­

car medidas de control. 



colocar cuidadosamente un dique de caucho servirl pa• 

ra dos prop6sitos principales en el tratamiento dental del hem_2 

f1li~o. Además de lograr un campo seco para colocar materiales­

restaurativos, tam:bi6n ayudará a proteger los tejidos blandos -

contra laceraciones accldentales. 

En hemof1licos, las extracciones dentales deberán pl_!! 

nearsc solo corno último recurso, después de haber descartado tg 

da posibilidad de mantener la pieza con ayuda de pulpectom1as -

corrientes o terapéuticas del canal pulpnr. 

Deberán observarse extremas medidas de precauci6n en­

tados los pacientes que sufran algún trastorno hcrnorrágico, co­

mo por ejemplo, los denominados seudohcmofilicos, que pueden -­

ser hombres o mujeres con periodos de sangrado caracter1stica-­

rnente prolongados. 

EXTRACCION DENTAL 

cuando haya que recurrir a extracciones u otrou proc!!_ 

climientos quir<irgicos y se prcv~n hemorragias excesivas, deberá 

hospitalizarse al paciente para poder manejar mejor cualquier -

tipo de complicaci6n que pueda surgir en el transcurso de la -­

operaci6n. 

Antes de internar al paciente en el hospital, el 

odont6lo90 deberá organizar un plan de tratamiento. Este plan,­

junto con la historia m6dica del paciente, deber(\ ser discuti--

do por el cdont6logo, el médico familLu: y el personal rfol hoE_ 



Pital, para diseftar un plan m6dico que incluya an&lisis de sa,u 

gre detallado para determinar el tipo de problema hemorrágico, 

tiempo de coagulación y sangrado, y cuenta de plaquetas. Al f.!, 

nalizar estas etapas, el hematólogo deberá coordinar el trata­

miento médico del nifio. 

se aconseja ¡;iremedicaci6n del hemof!lico cuando se 

planean procedimientos prolongados o cuando el paciente es 

aprensivo o dificil de manejar. Puedo 11consejarse transfución 

do plasma pr~operatoria si se prevé sangrado excesivo. 

El empleo de anestesia local es contraindicado en n! 

ños hemof!licos. En estos pacientes, el tratamiento más seguro 

será la anestesia general, a&ninistr<lda por un ancstrrni6logo -

bien entrenado, que conozca el problema sangu!neo del paciente. 

Antes de intentar tratamiento quir6.rgico, deber~ CO,!!! 

pletarse todos los procedimientos restaurativos necesarios adh,!!_ 

riéndose estrictamente a las medidas de prccausión ya descri-­

tas. 

Las extracciones y otros procedimientos quir<irgicos­

deben realizarse con el menor traumatismo posible. 

El empleo de apósitos quir<irgicos a presión para co~ 

trolar la hemorragia deberán seguir apósitos en el alveolo con 

Gel.foam o alg(m otro agente hemost5.t:ico que pueda mantenerse -

en su l.ugar con gasa impregnada de va::wlinu para impedir la in­

corporaci6n de la gasa al co~gulo sangulnco. 



El hemat61ogo y el dentista deberAn planear un pr~.!. 

ma de transfusiones ·.pos-operatorios. 

La duraci6n de esta terapéutica depende de la aproxi­

maci6n del tiempo de cicatrizaci6n de las heridas quirtlrgicas. 

El paciente no deberá recibir cosa alguna por la boca 

en las cuatro horas que sigan a la operaci6n, y deberá rccibir­

únicamente liquides en las siguientes 24 horas. 

Deberá explicarse cuidadosamente a los padres la im-­

portancia de la dieta del paciente y los cuidados pos-operatorios 

que habrán de darle en casa. 



MALFORMACIONES CONGEN:tTA'l Y SU ETIOLOGIA 

Las malformaciones congénitas se definen como "defec­

tos estructurales macrosc6picos" presentes en el neonato. Se han 

comprobado varias anomal1as a nivel celular y molecular de car5.s, 

ter congénito, pero no suelen incluirse en la definici6n antes -

enunciada, sino se llaman "anomalias cong6nitas". 

El emhri6n humano está protegido contra las lesiones -

mecánicas externas por útero, membranas fetales y liquido amni6-

tico, y contra los agentes lasi.vos que e>tisten d.entro del orga-­

nismo materno por la placenta. 

Hasta los primeros años dal siglo xx, se aceptaba que­

los defectos congénitos eran causados, principalmente, por fact.e. 

res hereditarios. 

Al descubrir Gregg que la rub6ola sufrida por la madre 

en etapa incipiente de la gestaci6n causaba anomalías en el em-­

br i6n, pronto se advirti6 que las malformaciones congénitaa en-­

el ser humano podian también ser causadas por factores ambienta­

les. 

Los importantisL"tlos estudios de Warkany y Kalter, quie­

nes demostraron en la rata que ora terat6gcna una deficiencia 

alimentaria especifica durante la gestaci6n, motivaron much<IS i,!l 

vestigaciones que condujeron a descubrir gran número de factores 

ambientales terat6gonon para e 1 embri6n do los mam1ferO!l. 



A pesar de1 adelanto r6pido del campo de la terat6lo-­

qia, los conocimientos acerca de las malformaciones cong6nitas­

humanas han aumentado comparativamente poco. 

En la actualidad se estima que alrededor de 10 por --

100 de las malformaciones humanas conocidas dependen de facto-­

res ambientales, y 10 por 100 adicional de factores genéticos -

y crornos6micos¡ se cree que el resto, 80 por 100, sean causadas 

por interaci6n complicada de diversos factores genéticos y am-­

bientales. 

FACTORES AMBIENTALES. 

Agentes Infecciosos. 

Rubéola o Sarampión Alemán: Gregg fue el primero en -

senalar que la rubéola sufrida por la mujer en etapa incipiente 

do la gestaci6n podia producir malformaciones congénitas en los 

descendientes. El virus de la rubéol~ puede causar rnalformacie>-" 

nes oculares {cataratas): del oido interno {sordera congénita -

por destrucci6n del órgano de corti) y a voces dentales (capa -

de esmalte). 

El virus pudiera ser causa de algunos casos de anoma-

1.S.as cerebrales y retardo mental. 

Ln clase de malformación depende de la etapa de desa­

rrollo embrionario en la cual ocurra la infección. Las cataratas 

resultan de infccci6n durante la sexta Bem;:ina de ombara7.<>, y la 

sorder<l de infccci6n durante la nov<:n;:, :;c·11:ana, y las dr:f<n:maci,2 



nea dentales a la rub6ola entre sexta y novena se111anas. 

Algunos defectos s6lo se descubren cuando el niflo do­

ne dos a cuatro aflos de edad. LOs primeros c6lculos indicaron -­

peligro de malformaci6n de 75 por 100, aproximadamente, cuando -

la enfermedad ocurria en"los primeros cuatro meses de la gesta-­

ci6n. 

En un estudio de probabilidad, el riesgo de malforma-­

ci6n en niños examinados inmediatammte después del nacimiento -

se estim6 en 47 por 100 cuando la infección ocurrió en las prim~ 

ras cuatro seflanas de la gestaci6n, en 22 por 100 tras infección 

entre la quinta y octava señanas, en 7 por 100 para la novena a­

la decirno segunda semanas. 

La infección en las primeras ocho semanas puede ir se­

guida, asimismo, de premadurez y muerto fetal. si so consideran­

las anomalías que se advierten en etapa ulterior de la vida, de­

la indole do retardo mental y defectos dentales. 

Sifilis: La sifilis se consideraba causa destacada do­

malformaciones, pero se ha probado que esta noci6n carece de fU.!! 

damento. cuando la sifilis estaba difundida a menudo se atribu1an 

a ella malformaconos congénitas de la indole de labio leporino, 

paladar hendido, espina bifida y otras más. 

Sin embargo, al disminuir la frecuencia del padecimio~ 

to, tambi6n disminuyo la relación que guardaba con malformaciones 

congénitas. No obstante, es indiscutible que la s1filis puede -­

causar sordera y retardo mental congénito::i en los desccmdlentes. 



Radiaci6n. 

Desde hace aftas se conoce el efecto terat6geno de -­

los rayos X y estS. comprobado que la adrninistraci6n de dosis "' 

giandes de rayos X o radio a embarazadas puede originar micro­

cefalia, defectos craneales, espina b1fida, pa1adar hendido y­

defectos de las extremidades. Es menester percatarse de que <Jl 

caracter de la malformaci6n depende de la dosis de radiación -

y de la etapa de desarrollo en la cual se administra. 

Los estudios de los descendientes de japoneses que -

se hallaban embarazadas cuando el estallido de las bombas at6-

micas de Hiroshima y Nagasaki, reveló que entre las supervivien 

tes, 28 por 100 abortaron y 25 por 100 tuvieron hijos que mu-­

rieron en el primer afto de la vida, además, 25 por 100 de los­

nifios que sobrevivieron presentaron anamal1as del sistema ner­

vioso central, de la 1ndole de microcefalia y retardo mental. 

Agentes Qu1micos. 

F~rnacos: Es dificil valorar el papel de loa fftrma-­

cos en la producción de anomalias embriológicas, porque ln ma­

yor parte de los estudios en este campo son obligadamcnte rc-­

trospcctivos. 

Entre los muchos medi.camcntoa utilizados duran to la­

gestaci6n de pocos se ha comprobado cQnclu¡cnterncnte que soan­

tcrat6genos para los hijos. 

La talidomida, mcdicamcr.to antimr./!t.ico '/ aomnifero.-



Hace 15 aftos, aproxinladamentc, se advirti6 en hlcmania occidcn-­

tal aunento brusco de la frecuencia de amelia y focomelia (falt~ 

cOl'llpleta o parcial de las extremidades), r1asta entonces consído­

radas anomal1as hereditarias muy poco frecuentes. 

Ello rnotiv6 qua se investigaran las historias prunata­

les, y se dcscubri6 que muchas mujeres hnl,1an rccD,iclo tülicl-:.imi­

da al comienzo de la gestación. 

Algunas mujeres no recordaban ha1'er ingerido el f¡;rma­

co, pero los registros de farmac6uticos revelaron que se les ha­

bia recetado. 

La relación causal entre talidomida y focornelia ~e de~ 

cubrió s6lo por el carftcter poco corníin de la <ir.om<1lía, de.o :-.a;:,or­

sido el defecto de tipo m5s corriente, de la 1ndole de l<ir,io le­

porino o malformación cardiaca, pudiera haber pasado inad.,crtid,, 

la relaci6n que guardaba con el f5rmaco. 

Los defectos producidos por la talidomida son entes; -

falta o deformidades rnacrosc6picas de los hueoos largos, atresia 

intestinal y anornal1as cardiacas. 

hl descubrir que la talidomida guarda}-,¡¡ rclilci.6r. <lirr·c 

ta con la facomelia, se retir6 el producto dol mercado dc:'ldo c;n­

tonccs di!llllinuyo de rnaneril irnprenion<:1nte la [rccucnd.;i cla far.0rnr¿ 

lia. 

i:n mcdica.'Tler.to rn5n <:1nti']uo, clol qw:: ;-;n r:o:1pr;,cl1:i 11'1r.n -

cucho sea tcrat6r3-c:r.o, es li.a quininu. r.n (Jriir1dr~~: <lo:ii~s an h·t 'Jti­

lizado a ner.t:."..lO como a1:.'=-irti·10, 'J cr. c~t.J~! r;ir<;un:-Jt.:.:1nr;j ;1!i :!C ·;tJpr~ 



n~ que oriqina aardera co~96nita~ 

Un f~rmaco m!s peligroso, tambi6n usado como aborti• 

vo, es la aminopterina1 pertenece al grupo de los antirnetabol! 

cos y antagoniza al ~cido f6lico. Dado que, en dosis que oxce­

den algo del nivel terat6geno, el f~maco interrumpe la gcsta­

ci6n, se ha utilizado a principios del embarazo para producir­

aborto terapáitico en tuberculosas. 

En cuatro casos en los cuales no ocurrio aborto, se -

advirtieron malformaciones en los hijosr fueron estas: anence­

falia, meningocele, hidlD cefalia y labio y paladar hendidos. 

El medicamente se ha utilb:itdo durante la gcstaci6n­

sin producir anomal1as; por ello, no cabe considerar que esté­

comprobada adecuadamente su capacidad terat6gena en al ser hu­

mano. 

Aunque de pocos f~macos sa ha comprobado concluyen­

temente que produzcan malformaciones cong6nitas humanas, se ha 

manifestado prudencia en cuanto a otros compuestos que pudie-­

ran ser lesivos para el embrión o feto. 

Se destacan entre ellos los siguientes: 

Propiltio-uracilo y yoduro pot5sico (bocio y rcta!_-

do mental). 

Estreptomicina (posible 'sordora). 

Sulfamidas (kcrnicterus). 

Tetraciclinas (inhibición del crecimiento 6~00). 



Tabaquismo (nitloa de peso bajo al nacer). 

Hormonas. 

Progestinas: Las progestinas de s~ntesis se emplean­

ª menudo durante la gestaci6n para impedir el aborto. Sin om-­

bargo, de cuando en cuando la progestinoterapia se ha relacio­

nado con malformaciones congénitas, y so ha informado do muchos 

casos de masculinizaci6n de los genitales en embriones fomeni-

nos. 

Las anomal1as consistieron en aumento de vol\lll\en del 

cl1toris con fusi6n más o monos intensa do los pliegues labio~ 

crotales. 

cortisona: Se ha comprobado repetidamente por experi 

mentaci6n qun la cortisona inyectada a ratonas y conejas en d~ 

terminados puriodos de la preñez puedo aumentar la frocuencia­

de paladar h1ir.tlido en la descendencia. 

Aunque algunos investigadoras indican que la cortis_2 

na administrada a mujeres en etapa incipiente de la gostaci6n­

puede causar paladar hendido en el producto, se ha informado -

do casos en los cuales la madre rocibi6 cortisona durante todo 

el embarazo y el pruducto fue normal. 

H<rnt."l hoy, no se ha co¡nprobado aún que. la cortisona­

sea factor ambiental que cause paladar hendido en el ser huma­

no. 

Diabetes Materna: Los trastornan del metabolismo de-



· 1011 carbohidratos dependientes de diabetes o estado prediab6tico 

durante la gestaci6n ciurnentan la frecuencia de partos de mortin_! 

to, muertes neonatales y niftos de peso excesivo. 

Se advierte mayor frecuencia de malformaciones con90-­

ni tas de los huesos de pelvis y extremidades inferiores. Sin em­

bargo, la valoración critica de los datos comprueba que la fre-­

cuencia de malformaciones congénitas en diabéticas y prediabéti­

cas es aproximadamente igual que la poblaci6n general. 

En mujeres con antecedentes de defectos congénitos y -

signos de trastorno del metabolismo de lo:i carbohidratos que --­

fueron tratadas con insulina, tiroides o wnbas substancias, en -

las gestaciones ulteriores disminuyo el nfuuero de abort•os, rnortJ:: 

natos y niftos con malformaciones congénitas. 

Anticuerpos. 

se descubr i6 que el suero de vari.as mujeres qua hab1an­

dado a luz cretinos atire6ticos poseia anticuerpos antitiroides­

y un factor tirot6xico. Ello sugiri6 rclaci6n causal entre el -­

cretinismo y la autoirununizaci6n materna contra tejioo tiroideo. 

Apoyan esta teoria estudios experimentales recientcs,­

en los cuales animales preftados se inmunizaron contra extractos­

de rift6n y placentai los naonatos presentaron gran número de mal 

formaciones cong6n itas. 



•c'f-',, . 

desnutrici6n. .... 

se ha comprobado en animales que son terat6genas mu--

chas carencias alimentarias, sobre todo vitaminicas1 sin emhar-

go, no hay pruebas concluyentes de que lo sean en el ser huma.~o. 

con excepci6n ael cretinismo endlmtico, que guarda re-

laci6n con ~arencia materna de yodo, no se han descubierto on -

el ser humano analogias de la experimentación en animales. 

Hipoxia 

La hipoxia causa malformaciones congénitas en varios-

animales de laboratorio. 

No se ha comprobado que ello "º aplique al ser humano 

Aunque los niflos que nacen en sitios do altitud relativarnent.;i --

grandes suelen pesar menos y ser menores que los nacidos a ni--

vel del mar, no se ha advertido aumento de la frecuencia de rna,! 

formaciones congénitas. 

Además, las mujeres que prcoentan enferrnedadcn cardi_!2 

vasculares cianóticas a menudo dan a luz niflos, pero genoralme.!!. 

te sin malformaciones congénitas macroscópicas. 

FACTORES CROMOSOMICOS Y GEtiETICOS. 

Gracias a los adelantos en la técnica de cultivo de -

tejidos, en la actualidad puede analizarse el cuadro cromos6ni-

co de la célula humana cm casi todos loa hospitalea de Estados-

Unidos de Norteamérica. 



/ 
A1 cultivar c61ulas en un medio artificial y ulterio~ 

11ente tratarlas con eoluci6n de colquicina para detener la mit,2 

sis· en metafase, pueden contarse fácilmente los crQlllOsomas. 

La célula sanática humana normal posee 46 cromosomaa, 

que pueden ordenarse en 23 pares. En la mujer normal loa cromo-

somas sexuales son dos cromosomas X, que guardan semejanza con-

los autosomas del grupo 6-12; en el varón, corresponden a un --

cromosoma X y a un cromosoma Y mucho menor el cual recuerda al-

go a los autos'0'klz del grupo 21-22. 

6-12 21-22 

comprobada patontcmer.te la validez del cuadro cromos~ 

mico normal, pronto se advirtió que algunos pacientes tonian --

número anormal do cromosomas. 

· Algunas anomall'.as se relacionaban con aut:osomas por -

lo regular con un cromosoma adicional: otras con los cromosomas 

sexuales generalmente con el cromosoma X, 

si hay un cromosoma adicional, de manera que en lugar 

del par acostumbrado hay tres unidades, ne dice que el sujeto--

es tris6mico para el cromosoma dado, y ol estado se llama tri--

soml'.a, se han comprobado plenamente cuatro trisoml'.as ele estn --

indole1 a saber: 

l.- Trisomia 21 

2.- Trisoml'.a 17-18 



3.- Trisom1a 13-15 

4.- Trisada X 

La falta de un cromosoma origina un estado llilllladO -

monosom1a1 sin embargo, esta anomalía oa poco frecuento .. 

Anomal1as Autos6micas 

Trisom1a 21: Se advierte en la mayor parte de las CQ 

lulas somáticas de pacientes de s1ndromo de Down (retrasados -

mentales mongoloides}. 

Durante la meiosis los miembros de los parea cromos~ 

micos se separan, de manera que la c6lula hija recibo la mitad 

de los cromosomas que presenta la célula madre. Si en lugar de se 

separarse, los miembros del par se desplazan hacia la misma 

célula (falta de disyunci6n), la c6lula poseer~ 24 cromosomas­

en lugar de los 23 normales. 

En la fecundación, se afiadon 23 cromosomas al gameto 

anormal do lo cual resultan 47 cromosomas, tres de ellos idén­

ticos (trisom1a). 

Dado que la frecuencia de s1ndrome de nown aumenta -

según la edad materna, se considera que la falta de disyunción 

ocurre durante la ooger1esis y no durante la espermatogénesin. 

En algunos raros casos de s1ndrome do nown el cromo­

soma 21 adicional no es libre sino ost~ unido n otro cromosoma, 

por lo regular de los grupos 13-15 6 21-22. Ello resulta de un­

fen6meno llamado translocaci6n. Las c6luLw tienen 4G crcznono--



mas, pero uno de e1los es exce•~vamente voluminoso •. pues en ro.,! 

lidad esta formado por da. crcnosomas, 
~ 

En algunos casos se advierte translocaci6n de cromos..Q 

ma 21 en el progenitor de un ~ino con tliltomta 21. El progeni--

tor tiene 45 cromosoma& pero es cl1nicrunente normal, pues poaee 

todo el material cromos6mico normal1 De da a estos oujetos ol -

nombre de portadores. 

El acop1amiento y la aeparac~n del _fromo11oma trans­

locado y de los dos hqm6logos normales (21 y 13-15) durante la 

meiosis rigen el complemento crornos6mico de las c&lulas germi-

nativas. 

Aunque se considera que much,)a de las coniliinacioncs-

posibles son incompatibles con la vidñ del embrión, está corn--

probado que cuando un gameto anormal con combinaci6n cromos6mj, 

ca 13-15 m5.s 21 se une con un cromosoma translocado 13-15-21 -

más un cromosoma libre 21, resultará trisomia 21, cuadro cara.s_ 

teristico del síndrome de oown. 

Los estudios crornos6micos han tenido gran importan--

cia¡ si los padres del mongoloide tienen cromosomas normales,-

la probabilidad de que nazca otro nino son s1ndrome de oow11 es 

de 1, a 2 por lOOr sin embargo, en caso de que uno de los pro-

genitorcs sea portador de cromosoma 21 translocado, las proba-

bilidadou de un ocgundo mongoloide awncntan mucho, y se consi-

dera que son de 1:3. 



Triscnia 17-181 Los paciente11 c¡ue presentan esta .. dhP.2 

sici6n cranos6mica tienen suficientes caracteres que sugieren -­

entidad clínica neta: retardo mental, defectos cardiacos congén! 

tos, orejas do inserción baja y flexión de dedos y manos. 

Además, a menudo hay micrognatia, anomalías renales,-­

sindactilia y malformaciones óseas. 

La frecuencia es de O.J por 100 nacimientos aproximad~ 

mente. Los niños suelen morir antes de los dos mese<;< de ed•ld. 

Trisomía 13-15: Las principales anomalías do este sín­

drome son retardo mental, defectos cardiacos cong(miton, sordera, 

paladar y labio hendidos y defectos oculares de la 1ndole de mi­

croftaL"nia, anoftalmia y coloboma. 

La frecuencia de las anomalíaa es aproximadamente, de-

0.2 por l 000 naonatos. La mayoría de los niños mueren en t6rmí­

no de tres meses de edad. 



DESARROLLO NORMAL. 

Procesos Faciales y Labio Superior1 

En etapa inicial, el centro de las estructuras faciQloa 

en desarrollo es una depresi6n ectod6rmioa llamada estomodeo. 

En el embri6n de cuatró y media semanas de edad, el estoroodeo º.!!. 

tá constituido por una serie de elevaciones formadas por la pro­

liferaci6n del mes6nquima. 

LOs procesos o ap6fisis mandibulares se advierto cau-­

dalmente al estomodeo1 los procesos maxil<ircs, lateralmonte y la 

prominencia frontal, clevaci6n algo redondeada, en direcci6n cr~ 

neal. 

A cada lado de la promincnt~i'1 o inmediatamente por arr.!, 

ba del estomodeo se advierte un engrosamiento local del ectoder­

mo superficial, la placoda nasal. 

Durante la quinta semana aparecen dos pliegues de cre­

cimiento rápido, los procesos nasolatcrnl y nasomediano, que ro­

dean a la placoda nasal, la cual forma ol suelo de una depresi6n, 

la fosita nasal. 

LOs procesos nasolateralcs formarán las alas de la n!!_ 

riz, y los nasomedianos originarán las porciones medias de nariz, 

labio superior y maxilar, y todo el paladar primario. Mientras -

tanto, los procesos maxilares se acercan a los procesos nasomedi!!_ 

nos y nasolateralcs, pnro estfin soparntloo de loa mismo11 por sur­

cos definidos. 



En las dos semanas siguientes, se modifica mucho el' -

aspecto 4e la cara. LOs procesos maxi.1ares siguen creciendo en• 

direcci6n interna y canprimen los procesos nasanedianos hacia -

la linea media. En etapa ulterior, estos procesos se fusionan •· 

entre si¡ esto es: 

El surco que los separa es borrado por la migraai6n -

del mesodermo de los procesos adyacentes, y también se unen con 

los procesos maxilares hacia los lados. En consecuencia, el la­

bio superior es formado por los dos procesos nasomedianos y los 

dos procesos maxilares. 

En el desarrollo normal, el labio superior nunca se -

caracteriza por hendiduras. 

Adem5s de participar en la íorrnaci6n del labio supe-­

rior, los procesos maxilares también ~~ fusionan en un breve tr~ 

cho con los procesos del arco mandibular, lo cual forma los ca­

rrillos y rige el tama~o definitivo de la boca. 

La forma en que se unen los procesos maxilares con -­

los nasolaterales es algo más complicada. En etapa inic!.nl, es­

tas estructuras est5n separadas por un aurco profundo, ol surco 

nasolagrimal. La fusi6n delos procesos a6lo ocurre cuando oate­

surco ha sido cerrado y forma parte del conducto nasolagrirnal -

o nusal. 

Segmento Intermaxilar: 

Los procesos nusomcdiano~ no fusionan en la suporfi-



cie. y tulbi6n a nivel. da profundo. Las estructuras formadu por 

la fusi6n de estos procesos reciben. en conjunto, el nombre de -

segmento intermaxilar, Consisten en J.o sigi::ionte: 

¡) componente Labial: 

Que forma el surco del labio superior, también llama--

do filtrum. 

II) Componente Maxilar Superior: 

Que lleva los cuatro incisivos. 

III) componente Palatino: 

Que forma el paladar primario tringular. 

En dirección craneal, el segmento interm;izilar se cor>.­

tinúa con la porci6n rostral del tabiqw nasal, el cual provicnt: 

do la prominencia frontal. 

Paladar Secundario. 

Se menciona que el paladar primario deri'la del segmen­

to intermaxilar. Sin embargo, la porci6n principal dol paladar -

definitivo es formada por las excrecenciaa laminares do la pro-­

funda de los procesos maxilarcsr estas elevaciones, llamadas prQ 

longaciones o crestas palatinas, aparecen en el e~bri6n tle sois­

sernanas y descienden oblicuamente hacia ambos lados de la lengua. 

Pero en la s&ptirna semana, la lengua se desplaza hacia 

abajo y las crestas palatinas ascicndon y se tornan horizontales. 

Durante la octava semana, l<trJ prolonq•1ci.ones palatinas 

se acercan entre si. en la U.nea mcdi11, !.le funionan y forman el -



paladar secundario. Hacia adelante, las crestas experimentan fJ! 

ai6n con el paladar primario triangular, y el agujero incisivo­

puede considerarse el detalle mediano de separaci6n entre los -

paladares primario y secundario. Al tiempo que se fusionan laa­

prolongaciones palatinas, el tabique nasal crece hacia abajo y-

se une con la superficie cef~lica del paladar neoformatlo. 

cavidades Nasales. 

Durante la sexta semana de desarrollo, las fositas n~ 

sales se profundizan¡ en parte a causa del crecimiento de los -

procesos nasales, y en parte porque se introducen en el mesen-­

quima subyacente. 

En etapa inicLll, estas fosas están separadas de la -

cavidad bucal primitiva :>ar la membrana buconasal, pero después 

que €.sta se ha roto las ·~avidades nasales primitivas desembocan 

en la cavid:id bucal por "Írtud de los orificios neoformados, las 

coanas primitivas. 

Las coanas est:in situadas a cada lado de la l1nea me­

dia e irunediatamente por detr:í.s del paladar primario. En etapa­

ulterior, al formarse el paladar secundario y continuar el desa 

rrollo de las cavidades nasales primitivas, las coanas definitjyas 

vas se sitúan ~n la uni6n de la cavidad nasal con la faringe. 



LABIO HENDIDO y PALADAR HEND'IDO 

El labio y el paladar hendidos se encuentran entre -

las deformaciones cong~nitas m~s comunes en el hombre. 

Estos defectos estructurales del complejo facial-bu­

cal pueden variar desde una ligera malla en el labio o una pe­

c;¡uel'la hendidura en la úvula hasta wi<1 llOparaci6n completa del­

lahio y ausen~ia de divisi6n entre las cavidades bucal y nE_ -

sal. 

En la mayoria de los casos, los individuos nacidos-­

con labio hendido, paladar hendido o ambns cosas desarrollan -

varios defectos asociados, como dientes deformados, malocl.];! -­

ci6n malafonaci6ndel lenguaje, infecciones del aido modio y -

al ta suscept l..:iilidad a infecciones respiratorias superiores. 

Con la participaci6n, constantemente en aumento, dc­

especialista.; dentales on la rohabilitaci6n do individuou con­

estas deformaciones so ha vuelto casi obligatorio para el odo!! 

t6logo famil~arizarse con el estado actual de los conocimientos 

sobre este problema de tanta complejidad. 

CLl\SIFICl\CION. 

!\ pesar de la gran necesidad que existo no se ha es­

tablecido una clasificaci6n clara y estandarizada do los dofo~ 

tos estructurales del labio y el paladar. 

Se ha propuesto cierto número de clasificacÍr¡¡;t!S, pero 



ninguna ha aido aceptada universalmente. 

En 1958, Hernahan y stark propusieron una clasifica-­

ci6n de labio y paladar hendido basada en patrones morfol6gicoa 

y embiologicos. 

Esta clasificáci6n que es la m6s aceptada y empleada­

por los investigadores dedicados al problema. Enumeradas a con­

tinuaci6n l~s principios b6sicos de esta clasificación: 

Grupo I. Hendiduras del paladar primario: 

Este grupo comprende todas las hendiduras localizadas 

antes del agujero incisivo, es decir, todas las formas y grados 

de labio hendido, y combinaciones de labio hendido y proceso -­

alveolar hendido (abreviatura normal: LH). 

Grupo II. Hendiduras en posición posterior al aguje­

ro insicivo. 

Este grupo comprende todos los grados do hendiduras-­

del paladar duro y blando (abreviatura común: Pl!). 

Grupo III. combinaciones do 110ndiduras en paladares 

primarios y secundarios. 

Este grupo comprende una combinaci6n de los grupos I­

Y II (abreviatura normal: PLH). 

cualquiera de los tres grupos descritos anteriormente 

puedo ser subdividido para una descripci6n m~s detallada del d~ 

facto. 

Por ejemplo, un caso de honditlura completa unilateral 

del lado derecho del labio, con hendidura en el paladar duro y-



blando, pertanecer!.a al grupo III (PLll) y podr1a definirse a6n 

l!I!• de la aanera siguientes LH derecho, completo + PH (B + D). 

cano existen similitudes genllticas y embriologicase.n 

tre el grupo I (PH) y el III (PLH), la mayoría de los autores­

han presentado datos sobre estos dos grupos en forma combinada, 

como labio hendido con o sin paladar hendido. 

Esta combinación generalmente se abrevia (P) LH. 

PATOGENESIS 

Paladar hendido: 

Aunque muchos científicos han tratado de explicar C.9_ 

mo se desarrollan las hendiduras del paladar primario, se cDln­

prende a<m mal este problema, y la información disponible es -

a<m limitada y contradictoria. 

La explicación de no fusión para la ocurrencia de l.!!_ 

bio hendido ha sido virtualmente abandonada por la mayor!a de­

los que estudian la patogénesis de esta anomalía. 

Actualmente, como explicación plausible, la teoría -

de "deficiencia mesodérmica" es la mejor aceptada. 

Esta teoría sugiere quP. el labio y la premaxila exi_!! 

ten en sus formas tempranas como una capa ectodérmic~ en donde 

están presentes tres masas de mesodermo. 

Norma1mentc estas masas de mooodormo crecen y ac unen 

para formar el labio superior y la prcrnaxila, pero, si no cre­

cen ni ne infiltrcm en lu capa ectodérmica, el dcllili.t;1mtc11to-



con•ilflliente de. eata delicada m-1lrana ranpe la capa_, dando por 

resultado un labio hendido. 

Pal.adar hendido: 

LOs mecanismos embriol6gicos que producen hendiduras­

del. paladar secundario se comprenden mejor que los que originan 

hendiduras del labio. 

se acepta generalmente que ol paladar hendio se <lobe­

a que los procesos palatinos no logran encontrarse y hacm: fu-­

si6n en la linea media. 

El movimiento de estos procoaos de posición vertical­

ª cada lado de la lengua a fusión futUl'i\ en posición horizontal 

sobre la lengua es un proceso complic•1do que podr1a encontr,-,.r -· 

mucha interferencia. 

Ciertos factores, demostrado::i en experimont:os en ani­

males como posibles obstáculos a los movimientos norn,ales y li\­

fusi6n de los procesos palatinos. 

A) La falta de desplazamiento entre los procesos pue­

de impedir el cierre. 

B) Puede ser impedida la fusión si los procesos son -

demasiado•estrechos para encontrarse en la linea media, o por -

algún otro defecto estructural. 

e) LOs procesos palatinos normales pueden no encentra!_ 

se en la 11nea media en individuos con cabeza extraordinariamen­

te ancha. 



EPIDEIUOU>GIA. 

Frecuencia. 

Se han realizado en muchos paises estudios re1aoiona­

dos con frecuencia de paladar y labio hendidos, y generalmente­

han producido cálculo fidedignos sobre la frecuencia de estas -

anomalias. 

Basándose en la informaci6n disponible, se puede cal­

cular que uno de cada 750 lactantes, o aproximadamente 6 000 a-

7 000 niños cai paladar hendido, labio hondido o ambas cosas,-­

nacen cada año en Estados Unidos de Norteamérica. 

En cierto n(1mero de paises europeos, se ha informado­

de frecuencia mayor para casos de paladar hendido, labio hendi­

do o ambas cosas. 

Informes de Dinülllarca o Islandia han demostrado un l,i 

gero aumento de la frecuencia anual do estas malformaciones. EJ! 

te aumento anual puede atribuirse a las mejores probabilidades­

actuales de supervivencia de individuou con hendiduras o adelan 

tos en la cirugia plástica, o ambas conns, y esto da mayor prOb,.!! 

bilidad do que estas personas contraigan matrimonio y se repro­

duzcan. 

De los tres grupos principales de hendiduras, el de­

labio hendido con paladar hendido (LPll) presenta mayor freouen 

cia y a 61 portenocen 45 por 100 do todas las hendidurasi el -

grupo do pali'dar hendido (PH) tiene una frecuencia de 30 por 100 

de la totalidad do los c<:1sos, y el <le Libio hendido (LP) de 25-



po.rlOO. 

Raza1 

se encuentra una notable frecuencia de estas deforma­

ciones en personas de raza negra, bianca y japonesa. 

Las personas de raza negra son las menos afectadas, y 

los japoneses son los afectados con mayor frecuencia. 

Distribuci6n seg(m el sexo: 

La frecuencia total de hendiduras es mucho mayor en-­

tre los hombres que entre las mujeres. 

Si se considera por sexo y grupo de hendidura, es ev,i 

dente que el labio hendido {Lll) y el Ll1JiO con paladar hendido­

(LPH) son más frecuentes en hombres qile en mujeres, pero el pa­

ladar hendido (PH) es mucho más frecuente en mujeres que en hO!!l 

bres. 

Edad de los padres: 

En varios estudios se ha viBto la posible relación -­

entre la edad de los padres y la frecuencia de labio hendido, -

paladar hendido o ambas cosas. 

Aunque las pruebas son escasas, parece existir un li­

gero aumento de frecuencia de casos do labio hendido, con o oin 

paladar hendido (PLH), a medida que av<mza la edad de los prog~ 

nitorcs, especialmente la del padre. 



nefoinaciones asociadas& 

cierto nt'.unero de estudios ha demostrado que, en ind.! 

viduos nacidos ain labio hendido, paladar hendido o ambas co-­

sas, existe mayor probahilidad·de sufrir otras deformacionos -

cong€mitas. 

Aproximadamente, lO a 20 por 100 de estos individuos 

con hendiduras en labio, paladar, o ambas cosas, presentan una 

o más anomal1as congénitas adicionales. 

se encuentran con mayor frecuencia malformaciones -­

adicionales en el grupo que correspondo a paladar hendido ais­

lado (PH) que en todos los demás grupos. 

Las anomal1as asociadus obsorvudas con mayor frecuen 

cia son defectos de las extremidades y curdiopat1a congénita. 

ETIOLOGIJ\ 

La etiolog1a exacta de labio hendido, paladar hendido 

o de ambos es aún desconocida1 sin embargo, investigaciones r!!'. 

cientes han arrojudo nueva luz sobre los posibles factores ca~ 

sales de estas malformaciones. 

A continuaci6n brevemente la informaci6n general aceE 

tada sobre la etiolog1a de estas malformaciones. 

I .- Fi:lctores Ex6genos: 

En solo algunos casos aislados, en donde los e1ndro­

mes resultaron de rub6ola o talidomida, no ha demostrado que -

las hcndiduran del Libio, pal;:idar o de ambos son atrihuihlcs a 



un agente ambiental especifico. 

II.- Genes Mutantes 

Y Aberraciones Cromos6micas: 

Las hendiduras del labio o el paladar, o de ambos, ~ 

son una de las ~aracter1sticas de algunos s1ndromes raros que­

han sido ascritos a: 

A) Genes mutantes, talos como labio y paladar hendi 

dos con displasia ec~odérmica. 

B) Aberraciones cromos6micas, como trisom1a D y tr.!. 

samia E. 

III.- causas de Factores Múltiples: 

se considera muy probable que la mayor1a de las hend.!. 

duras del labio, del paladar o de ambos sean causadas por una­

comhinaci6n de factores ex6genos y un patr6n genético predis-­

puesto a estas deformaciones. 

Actualmente se considera qua la herencia juega un -­

papel importante en la etiolog1a de hendiduras palatinas, labi_!! 

les o ambas. 

Aunque se han sugerido diversos modos de transmisi6n, 

la teor1n m~s apoyada en el campo es la herencia poligénica, -

por la que se cree que la herencia os determinada por los efe~ 

tos de muchos genes, c<ida uno do loa C\lulcs ej orce una influe.!! 

cia relativamente poqucfta. 



Porcentaje• de Riesgos. 

No está totalmente aclarado el modo de herencia1 sin• 

embargo, la informaci6n obtenida a partir de un cierto nGJnero • 

de estudios familiares detallados ha proporcionado la baso para 

ciertas cifras empiricas de riesgo. 

Debe recordarse que estas cifras representan promedio, 

y son aplicables solo cuando se hayan eliminado los s1nd.romes -­

cromosomáticos y gen6ticos como posible causa de las malforl11i'!. -­

ciones observadas en el paciente. 

NO debe esperarse del odontólogo que emprenda el proc~ 

dimiento delicado de dar consejo genético. 

Sin e~.bargo, deberá estar consciente de la información 

disponible sobre el riesgo de recurrencia en algunas de las si-­

tuaciones más comunes, que se describen a continuaci6n: 

A) Si padres no afectados tienen un hijo con labio he!); 

dido, con o sin paladar hendido (LH(P), el riesgo de recurrencia 

del defecto en cada hijo subsecuente oo de aproximadamente 4 por 

100, o 1 probabilidad entre 25. 

con paladar hendido {Pll), el riesgo disminuyo a apro-­

ximadamente 2 por 100. 

B) Si uno do los prcgenitoros está afectado, el ries--

90 de que sua hijos se vean afectadoa de manera símil.ar on de --

4 a 6 por 100 

Si un padre afectado tiene un hijo afectado, ol riesgo 

para cada hi )o subsecuente élumcnta a l probabilidad entro G. 



.'l'RA'l'~Elfl'O. 

Por la complejidad de las malformaciones con96nita1 -

del labio, al paladar o ambos, se ha roconocido el "trabajo on­

equipo" como el <mico m€itodo inteligente de trntamiento y rehn­

bilitaci6n para las desafortunadas personas nacidas con estas -

anon\alias. 

Los representantes de varias especialidades de diag­

nóstico y tratamiento de labio hendido, paladar hendido o ambas, 

concuerdan en la existencia de esta necesidad, y por ello, en -

muchos paises se ha logrado establecer numerosas clínicas do p~ 

ladar hendido, en donde se encuentran cirujanos plásticos alta­

mente calificados, pediatras, odontopcuiatras, ortodonsistas, -

prostodonsistas, foniatras, así cano sociólogos. 

En la mayoría de los casos, las funciones primarias -

de las cl1nicas para paladares hendidou son evaluar y planear -

las necesidades rehabilitativas de los pacientes. 

La responsabilidad de satisfacer estas necesidades 

recaerá, en el futuro, en miembros practicantes delas diversas­

especialidades interesadas. 

Para lograr rehabilitación máxima del paciente con -­

hendidura labial, palatina, o ambas, es imperativo que cada - -

miembro de las diversas disciplinas afectadas tenga por lo me-­

nos un concepto genernl de los problom.:ta y procedimionl:os a que 

enfrcntnn los otroa miembros dol "equipo de tratamic11Lu". 



TRATAMIENTO QUIRURGICO. 

Los principios fund~nta1es de procedimientos quir<i.!, 

gicos consisten en volver a colocar y suturar las secciones hen 

didas. 

No entra en los limites de tema dar descripciones ex­

tensas y detalladas de los tratamientos quriCirgicos aplic11dos a 

casos de hendiduras labiales, palatinas, o ambas, y por lo tan­

to, solo trataremos los aspectos generales de los procedimien-­

tos quir<irgicos. 

El cierre quirCirgico del labi.o hendido se realiza ge­

neralmente entre 2 y 12 semanas de edad. 

Para llevar a cabo este tipo de cirugia existen varias 

técnicas. 

La elección del método será dictada por la experiencia 

del cirujano con las diversas técnitas y por las condiciones moE. 

fol6gicas de la hendidura. 

Es fácilmente comprensible aconsejar un enfoque dife­

rente para hendiduras labiales unilaterales no complicadas que­

para tratar el complejo problema de hendidura bilateral labial­

completa con premaxilar extensamente desplazado y deformidad n~ 

sal asociada. 

La edad óptima del paciente en qué intentar la opera­

ción del ccrrarel paladar está sujeta n cierta controversia. 

Sin embargo, la mayorL:i de los cirujanos prefi.0rcn 



realizar esta operaci6n cuando el paciente tiene de lB a 24 m.!t 

••• de edad. 

La meta final en la cirugla de paladar hendido es -~ 

proporcionar en mecanismo que separe adecuadamente las cavida­

des bucal y nasal del paciente, de manera que no exista inter­

ferencia en el crecimiento de huesos faciales o en el desarro­

llo de lenguaje, audici6n y oclusi6n dental norrnal<>s. 

De las diversas técnicas operatorias aceptadas para­

cerrar un paladar hendido, el principio bSsico en la mayor1a -

es el empleo de colgajos mucoperi6sticoa, que se obtienen de -

los procesos palatinos óseos y se ponen en contacto en la linea 

media. 

Frecuentemente, el cirujano combina este ciarre de -

la linea media con el denominado empuje hacia atras del colg.!:!, 

jo, un procedimiento que logra proporcionar longitud adecuada­

al paladar blando para permitir el cierro velofarlngeo durante 

las funciones de lenguaje y deglución. 

Si el cirujano considera que no se puede obtener el­

cierre velofatlngeo adecuado con este rnótodo, puede crear un -

puente de tejido entre la faringe y el paladar blando. 

Esto se logra disecando un colgajo de la pared poot~ 

rior de la faringe, extendiédolo hacia adelante y suturándolo­

al borde posterior denudado del paladar blando. 

En las 6.ltimas dos o tres d&c11<lnR se han podido obsc.E_ 

var enormes mejoras en los resultados cut&ticos y funcionalcn -



de la cirugla de paladar y labio hendido. A pesar de estos ad~ 

lantoa oeasionalmente encontramos individuos con hendidura cu­

yo resultados quirürgicos distan mucho de eer satisfactorios. 

Las personas que tienden a considerar estos casos C,2 

mo fracasos quirúrgicos podrían reconsiderar su juicio si tu-­

vieran la oportunidad de observar y evaluar la magnitud de los 

defectos faciales y bucales con que se' enfrenta el cirujano en 

muchos de estos casos. 

TRATAMIENTO DENTAL. 

La presencia de hendiduras on el labio, en el paladar 

o en ambos en recién nacidos puede h<1cer surgir diversos pro-­

blemas dentales. 

Muchos odontólogos se muestran abiertamente aprensi­

vos en acept~.;: como pacientes personas con estas deformaciones 

congénitas. llsta apr ensi6n posiblemente se funda crn la tende.!)_ 

cia que exisce a clasificar a estos individuos como pacientes­

problcma, y e:i no darse cuenta de que l;rn personas nacidas con 

paladar hendido, labio hendido o ambos son seres humanos con -

ciertos problemas dentales especiales. 

Como es compresible, muchos do estos pacientes est~n 

deprimidos y son muy sensibles, pero con algo mfis de paciencia 

y compr<rnsión el odontólogo generalmente puede superar estas -

barrera11 que surgen a la cooperaci6n dol paciente. 

En la mayor1a de los casos, :1<• ve profundam<rnto re--



compensado por la gratitud que recibe cC1110 premio a sus esfue,t 

zos por mejorar la salud y el aspecto f!sico del paciente. 

Aunque la magn~ud y gravedad de los problemas dent,!! 
... 

les asoc~dos con hendiduras labiales, palatinas o ambas pueden . 
requerir mayor técnica .y capacidad por parte del odontólogo, -

puede lograr enorme satisfacción al saber que ha cumplido su -

importante papel de rehabilitaci6n general de estos pacien--

tes. 

La extensión de los cuidados dentales requeridos por-

estos pacientes puede variar considerablemente, y por lo rogu-

lar está dictada por la gravedad de la deformaci6n original. 

Algunos pacientes, como los recién nacidos con hen<'U. 

dura de solo el paladar blando, puedon requerir únicamente los 

cuidados dentales ordinarios prestad03 a todos los pacientes -

dentales. 

Con la mayor gravedad de la hendidura original, au--

mentan el. nfunero y la gravedad de los problemas dentales del --

paciente. No hay ningún problema insuperable, y la mayoría de-

ellos no requieren los servicios de un especialista. 

En algunos casos, el dentista puede verse participan 

do en un proceso de rehabilitación inmediatamente después dr,l ni! 

cimiento del paciente. 

El odont6logo puede ser llamado para confeccionar un 

instrumento semejante a una baso de dentadura superior. Este -

aparato sirve para dos propositos: 



del lactante con paladar 

hendido. 

II) Evita la caida del maxilar superior. 

El aparato se construye con rosina acrilica sobre un 

molde del paladar del nino. Se hace un portaimpresion con es 

ra de placa base, reblandecida con agua caliente y adaptada al 

paladar y la musculatura del nino. 

Después de pulir y de.reforzar el portaimpresion 

se toma una impresi6n empleando una pel1cula delgada de rnat~ -

rial de impresi6n de alginato. Se fabrica un patr6n de cera 8.!?_ 

bre molde de yeso obtenido de la impresi6n. Se procesa enton -

ces el patr6n de cera en resina acrílica transparente, se rece.E_ 

ta y se pule. 

corno regla general, se hace la visita inicial al don 

tista cuando el paciente tiene de 2 a 3 anos. En este momento, 

la dentadura caduca estS en desarrollo y se han completado ya­

los cierres quirCirgicos de las hendiduras. 

En las primeras visitas deber6 examinarse al nino,-­

administrarle ligera profilaxia y permitirle familiarizarse 

con el odont6logo y su medio. 

Por la forma del paladar tratado quirúrgicamento, -­

pueden presentarse ciertas dificiultados al tomar las radiogr~ 

fías. Sin embargo, es esencial obtener estas ayudas para el·--

diugn6st ice, aproximadamente cuatro anos de edad, para dotes_ 

tar la caries y determinar piczna supernumerarias ausentes con 



96nitamente, o piezas deformadas, 

La• preparacione• de caviélade• en pácientes con hend! 

dura palatina, labial o ambas cosas no difieren de procedimien­

tos seguidos en pacientes normales. 

Deberá emplearse anestesia t6pica y local en CW!los que 

lo requieran. Muchos de estos niftos respiran por la boca, por -

desviaciones del tabique nasal, frecuentemente asociadas con -­

hendiduras faciales-bucales. 

En estos pacientes se puede crear mucha a11sied<1d y a.rr 

gustia al interferir, durante los procedimientos operatorios 

en su respiración bucal. 

Generalmente, el odontólogo puede superar este probl_g 

ma dando sensación de seguridad al pacii:nte, limitando el empleo 

de cilindros de algod6n o empleando diques de caucho con orifi­

ci6s amplios. 

Los pacientes con labio hendido, pal.adar hendido, o -

ambas cosas, frecuentemente presentan piezas supernumerarias en 

la dentadura primaria y permante. 

En la dentadura primaria, se permite que estae piezas 

hagan exfoliación de manera natural, o puede hacerse la oxtra.s_ 

ci6n después de la pérdida de piezas adyacentes. 

La mayoría de las piezas supernumerarias en la donta­

dura permanente se extraen lo antes posible. 

En aproximadamCJ1te 50 por 100 do pacientes de hendid~ 



ras labiales o palatinas, o ambas cosas, se observan piezas 

conqlnitamente ausentes. Ei espacio ocupado noraal.Jllente por 

piezas ausentes con96nitamente, o por piezas perdidas prematu­

ramente, tiene que eor mantenido cuidadosamente en la mayor!a-

de los casos. 

Las piezas ¡;¡usentes en el 6rea anterior deberán ser -­

reemplazadas, principalmente por razonen estéticas. Las piezan 

artificiales pueden ligarse a una placa acr!lica, que los ni­

fios generalmente retienen <.>n la boca sin dificultad. 

En los pacientes con hendiduras labiales, palatinas c­

ambas, se observa a menudo hipoplasia dol esmalte dental. Esto 

defecto ocurre con m<.yor frecuencia en los incisivos permanen­

tes centrales y laterales, en posición inmediatamente adyacen­

te al lugar de la hendidura. 

cuando sea posible, deberán restaurarse estas piezas,­

incluso si esto requiere colocar coronas de acero inoxidable.­

Es de vital importancia preservar estas piezas para su empleo­

futuro como bases para coronas individuales o puentes dentales. 

Los problemas ortod6nticos generalmente se asocian con 

todas las hendiduras que afectan al alveolo, al paladar blando 

o a ambos. 

El odontólogo o el pediatrn de la familia puede, en -­

rnuchou casos, aprovechar sus conoc i.rnicntos de ortodoncio preve!!. 

tiva Pura cuidar a estos pacientes, pero la m<1yur1a de ootos -

problcmus rer¡uicrcr1 evaluación y tr;itamirmto administrado por-



un ortodonsiata perfectamente adiestrado. 

A veces. se requieren aparatos protf,slc'o1 esptaialea­

para lograrlarehabilitaci6n 6ptima en p11cienw:11 do hcmdidura~ 

palatina. labial, o ambas. PUeden necesitarse ~stos avnratos­

para mejorar el lenguaje del paciente, uu as~;;to y a •1.,ces-­

ambas cosas. 

La mayor1a de los odont6logos puede:; ~.--<¡rar <:<)¡, €:xit1; 

mejorar las piezas individuales, y la suhstit';.';l6n do ~·1.ozas­

ausentes por la confecci6n de coronas o puenv,~ dental9s. 

Por otro lado, los procedimientos de'-~c11dos y ~:omplic:1 

dos para la fabricaci6n de instrumentoo para ~l lenguaje deb~ 

rán enviarse a un prostodor.sista adü:[Jtrado 1::. <>::ite c.impo es­

pecial. 

La mayor1a de los aparatos para ul le::'JHaje consisten­

en una armaz6n<E dentadura parcial con una "'z:t.(;lnsi6n dol armi!. 

z6n de metal al €!rea hendida. Esta extonsi6::, c;ubiertii con -­

acrllico procesado, proporciona cierro adecuado del eepacio -

velofarlngeo durante las funciones de lenguaje y dcglutti6n. 

En pacientes de paládar hendido en cr.:.fones el maxilar 

superior esté claramente subdesarrollado cor. ::olaci6n nl inf_f! 

rior puede ser necesaria la confecci6n de una rfontadur,, super­

puesta para lograr mejor oclusi6n y aspecto. 

Como la retenci6n de instrtL~enton prc~óticos presenta 

un problema principal en pacientn s de p;tladar hendido edéntu•• 

los, la preservación de piezas que mán tarde pueden sorvir do 



a estos instrwnentos es de vital importancia. 

cuando se emplean piezas como soat6n de pr6tesis dent!­

les, deher~n restaurarse con coronas o cubiertas para evitar -­

l1asta donde sea posible alguna rotura futura debida a la acci6n 

de caries dental, as! como para proporcionar retención ideal -­

para las prótesis. 

TRATA!UENTO DEL LENGUAJE Y .LA AUDICION. 

se ha estimado que los individuos con paladar hcndido,­

labio hendido o ambas deformaciones, aproximadamente 50 por 100 

sufren algún tipo de impedimento en el l.P.nguaje. 

una de las metas principales de todos los procedimientos 

de tratamiento; es crear un mecanismo que permita al paciente 

lograr un lenguaje normal. La mayor !a de estos procedimientos 

no podr!an alcanzar esta meta sin dar al paciente adiestramien­

to especial sobre lenguaje: 

Los problemas de audición a menudo se asocian con hend.! 

duras palatinas. Estos problemas generalmente son causudos par­

infecciones del o!do medio que, a su vez, se deben a la mayor -

exposición de la trompa de Eustaquio a bacterias y alimentos en 

pacientes de paladar hendido. 

Aunque no está al alcance de la profesión dental tratar 

estos problemaq, el odontólogo que trata a un paciente con hen­

didura lingual, palatina, o ambas, debe cotar consciento de la­

posibllidad ele que el paciente este sufrirmdo gr<1ve pcr<Jl.da de-



audici6n, que 

· .. y paciente. 

I' 



ANÁLGESIACON OXIDO NITROSO. 

con niftos impedidos, la analgesia por inhalaci6n de-

6.xido nitroso puede ser un 11\l!todo seguro y eficaz para disrni-­

nuir la aprensi6n o la resistencia al tratamiento dental. 

Existen pocas contraindicaciones para su empleo, ex­

cepci6n hecha de niftos con grave retardo mental o trastornos -

emocionales graves. 

El odant6lago familiarizado can la administraci6n de 

analgesia de óxido nitroso puede combinar este procedimiento -

junto con premedicaci6n y anestesia local, para superar muchos 

de los problemas asociados con ninos impedidos. 

La analgesia de 6xido nitroso disminuye la espastic_! 

dad muscular y los movimientos no coordinados del paralitico -

mental, y disminuye la tensión fisica y las molestias, logrando 

de esta manera que el paciente soporte periodos de tratarniento­

más largos. 

La analgesia de 6xido nitroso para nifios impedidos d~ 

heria limitarse a la etapa de analgesi11 relativa por el emplco­

de flujos de óxido nitroso relativamente bajo y flujos altos -­

de oxigeno, que permanezcan por debajo de los niveles de oxcit~ 

ci6n. El propósito principal de un nivel de analgesia rclativa­

cs relajar a.l paciente y aumentar su cooperación. 

Durante los periodos más doloronoa del tratwniento de~ 

tal, este nivel analgésico puede completarse con empleo de ano~ 



teaia loca1, siempre que la afecci6n del paciente lo permita. 

Los factores principales para emplear ccn 6xito el pr.2 

cedilniento-son consideraci6n cuidadosa y manejar la introducci6n 

analgésica de 6xido nitroso, asi como su administración inicial­

en nifios impedidos. 

En nifios con impedimentos muy graves se requiere.,para­

disipar la aprensi6n que frecuentemente acompafia a su primera e~ 

periencia con analgesia. Deebrá consultarse al médico del pacierr 

te para decidir con él tipo de terapéutica medicinal que se va­

a seguir. 

Es esencial paciencia y comprensión al administrar por 

primera vez analgesia de óxido nitroso. Debe coñcedérselo al ni­

fto tiempo para ajustarse a esta experiencia. 

Deberá demostrárselo c6mo se emplea la rnáscar~ y pue-­

de hacerse correr el juego de gases sobre las manos y mejillas -

del nifto, antes de colocar la máscara. S1 existe rosiatoncia, 

se puede controlar con suave restricción fisica y un flujo de 

6xido nitroso de 50 por 100 directamente hacia los orificios na~ 

sales. 

Esta mezcla puede producir efecto ligeramente ouf6rico 

y relajar al paciente lo suficiente para permitir la colocaci6n­

de la m~acara1 después de esto, deberá reducirse la concentraci6n 

de óxido nitroso al nivel apropiado, generalmente un flujo de --

10 a 15 por 100. 



como la comunicaci6n con niftos impedidos es frecuen~ 

mente dificil e insegura, el odont610<JO'debe ser capaz de eva-­

luar el nivel de analgesia por la observaci6n de cambios f 1si-­

cos y de conducta en el paciente. Cuando se lo;¡ra el. nivel apr,g_ 

piado de anestesia, el odont6logo puede i11iciar el tratruniento. 

En estos cnsos, los procedimientos operatorios difie~ . 

ren poco de los seguirlos normalmente. son de ayuda el dique de­

caucho y sostén bucal: sin embargo, ea importante recordar que­

emplear el dique de caucho disminuye el efecto de diluci6n ero~ 

do al abrir la boca, por lo que en estos casos se reducirá la -

proporci6n de 6xido nitroso. 

A.><ESTESIA GENERAL. 

Al emplear algún anestésico general, siempre se incu­

rre en riesto de v6mito, espasmo y apnoa1 por lo tanto, podrlin­

preverse medidas más suaves, aunque posiblemente monos potentes, 

cuando se emplee dicho agente. 

La roacci6n del niño, ospccialmcrt:e si está bajo prc­

medicaci6n, es generalmente de cooperación, siempre que el odo.!! 

t6logo sea paciente y comprensivo. Esto se vcrific:a incluso en­

niños que parezcan incapaces del control f1sico y mental reque­

rido para tratamientos dentales acertados. 

Si fallaran estos procedimientos de manejo del pacien 

te, o si necesitara amplio tratamiento dental un niño gravemen­

te impedido, el empleo de anestesia gencrnl ofrec<:i una posible­

soluci6n d<:il problema. 



Indicaciones Para Anestesia General: 

Lo• niflos,que pertenezcan a algunas de las siquientee 

categor1as necesitai:án usualmente anestesia general: 

l) El nifto no cooperativo, qua se resiste al trataminn 

to, a pesar de haberse intentado todos los procedimientos de ma­

nejo comunes. 

2) El niBo con trastornos de l~ hemostasia que requie­

ran tratamiento dental extenso. 

3) El niBo retardado mental cuyo :iJnpedimento uea tan -

grave, que dificulte toda comun.ic ación ontre odontólogo y pacien 

te. 

4) El niBo afectado de trastornos del sistema n()rvi.ono 

central que se manifiesten por movimientos involuntarios y cxtr.!!_ 

mos. 

5) El niBo con grave cardiopatia congénita, considorn­

do incapaz de tolerar la excitación y cansancio provocados por -

extensos tratamientos dentales. 

Procedimientos Preoperatorios: 

Aunque emplear anestesia general en el consultorio den 

tal es aceptable, siempre que exista el equipo esencial y esté -

presente un anestesiólogo calificado, el hospital es, sin lugar­

ª dudas, el sitio más seguro para tratar dentalmcnte a un pacien 

te bajo anestesia general. 

cuando el tratamiento de un ni no requiere hospitaliza­

ción y anestesia general, la mejor manora de lograr la coopera--



•U• padree e• 

do para su hijo y la• re•pon•abilidades que tienen en •u ho•p.! 

talizaci6n. 

El m6dico familiar, a quien deberá consultarse respe.=, 

to a los procedimientos de hospitalización deberá examinar al -

nino y enviar confirmación escrita, afirmando la ausencia de -­

contraindicaciones a anestesia general. 

como para cualquier hospitalización hace falta gran -

cantidad de procedimientos administrativos, el odont6logo debe­

rá familiarizarse con el protocolo establecido del hospital an­

tes de programar una fecha determinada para su paciente. 

Procedimientos de tratamiento. 

Después de haberse admitido al paciente en el hospital 

el odontólogo deberá discutir los planes de tratamiento con el­

anestosi6logo, quien determirará el limite de tolerancia de ca­

da paciente al anestésico general, tomando esto por guia, el -­

odontólogo puede establecer un r1gido programa para el tratarnie.!!. 

to. 

Despu~s de evaluar la historia médica del paciente y -

determinar la extenai6n del tratamiento requerido, puede elegif. 

se la prernedicaci6n y el anestésico más adecuados. 

Desde que, hace unos 15 a!'\os, se prob6 por primera vez 

en anestesia pediátrica el Fluotano (halotano) ha ganado gran -

aceptación por· su calidad poco irritante, su no inflarnabilidad­

Y el despertar r:i.pido de los pacientou uomotidos a él. 



.e1t6 fuera de la vista del paciente, simplifica para el odont~ 

1090 los procedimientos de tratamiertto. 

Después de la inturbaci6n deberán cubrirse los ojos­

del paciente con una gasa hfuneda para protegerlos contra dese­

chos materiales y dentales. 

neherá tenerse gran cuidado de evitar que sangre, o­

cualquier tipo de desecho, penetre en la garganta del paciente. 

Después de anestesiar completamente, deberá colocarse un ap6si­

to de gasa hfuneda sobre la abertura far1ngea, a través del área 

de las amígdalas y debajo de la lengua. 

Para extraerlos fácilmente, la extremidad del ap6sito 

de la garganta, con un hilo firmemente atado a él, deberá e~ 

truir de la cavidad bucal. 

El empleo del ~quipo de aspiraci6n facilita el proce­

dimiento dental en ni~os anestesiados. En caso necesario puode­

emplearse algún instrumento para mantener abierta la boca. 

Para realizar cualquier tratamiento restaurativo en -

pacientes anesteciados, el empleo de dique de caucho proporcio­

na al odont6logo campo seco y mejor visibilidad, y sirvo do ay~ 

da al ap6sito de gasa para evitar la entrada de desechos en la­

garganta del paciente. 

Antes de extracc.lones u otro tratamiento quirCtrgico,­

deborán terminarse todos los tratamicntoa restaurati.vour al re-ª. 



emto debe~l lillpiar•• la boca, substituirse el 

de la garganta con gasa nueva e iniciarse despu6s los procedi­

mientos quir1irgicos, 

Al terminar el tratamiento planeado, deberfl, contro­

larse toda hemorragia y evacuarse cuidadosamente la cavidad b~ 

cal todos los desechos. 

Después de estos, se puede extraer el ap6sito de la­

garganta y enviar al nil'lo a la sala de recuperaci6n. 

Antes de enviar al nil'lo a casa, deberá programarse -

una cita para examinar posoperatorianiente al paciente en el cu_;: 

so de las dos semanas siguientes. En esa visita deberá hacer so 

ver a los padres la importancia de cuidar apropiadamento al n_!; 

ño en casa, y la necesidad de que este dü;minuya su consumo de! 

alimentos cariogénicos como medio de evitar en lo posible lau­

molestias de otro tratamiento dental. 



. ,, . >· 
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e o N e L u s' I o N • s 

se han discutido los problemas pediatricos de impedi-

mentos encontrados con mayor frecuencia. 

He descrito ál9unos de los problemas dentales asoci.~-

dos con estos trastornos, as1 como medidas de precausi6n y pro-

cedimientos de manejo indicados para tratamientos dentales de -

nii'ioa impedidos. 

Aunque la premedicaci6n y loa agentes anestésicos con 

ayudas valiosas para tratamientos dentales en nii'ios, el odont6-

logo debe darse cuenta de que estas ayudas no podrfm nunca sub.! 

tituir a la paciencia y cornprens i6n qUQ d(>ber5 mostrar al tratar 

a nifios impedidos. 

Si acepta el hecho de que loa procedimientos dentales 

pueden requerir m~s tiempo que en nii'ios normales, el odnt6logo-

podr~ lograr enorme satisfacción personal al saber que contrib~ 

y6 al progreso de la Rehabilitación de estos seres tan desafor-

tunados, y al observar la profunda gratitud de estos por los --

servicios dentales realizados en elloa. 
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