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CAPITULO I
INTRODUCCION

Los esfuerzos encaminados a lograr disminuir las enfermeda-
des se centraron en los Gltimos cien afios, primero en la erradi-
cacifn de las enfermedades contagiosas y posteriormente en una
mejora de los niveles sanitarios de las poblaciones mundiales.

Hoy en dia el servicio médico alcanza aquellos pacientes que
padecen alguna alteracidn fisica, mental o emocional, los cuales
en ocasiones llegan a la edad adulta. Este servicio médico inclu-
ye programas de atencidén general, sin darle la importancia necesa-
ria al ramo odontolégico, por lo que la mayorfa de los odont&logos
de la préctica general se niega a dar sus servicios a los pacien-
tes con dichos trastornos.

Se debe de considerar de gran importancia que el odont&logo
esté familiarizado'con las alteraciones bucodentales de dichos pa-
decimientos los cuales los englobamos dentro del género que cons-
tituyen a los "pacientes impedidos", definiéndose a. éstos como
agquellos miembros de una comunidad a los que no se les preste el
tratamiento odontolégico normal en razén a una incapacidad fisio-
16gica, mental o a una combinaci6n de ellas.

Ante esta situacién el odont&Slogo rara vez estd entrenado o
tiene la experiencia necesaria para tratar pacientes con proble-
mas especiales y es por ello que los pacientes impedidos reciben
un servicio menor a su cuota. justa a la atencién odontol6gica pri-

v&ndolos de sus derechos afin en una sociedad préspera.



Para superar este diffcil problema es necesario concientizar
al odontSlogo en la revisi6n de informes y programas referentes
a la prevencién y tratamiento de los pacientes impedidos, para
ayidar a &stos en el aprovechamiento de sus capacidades, lo cual
solo se llevars a cabo en aquellos pacientes a los que se les pres-

ta una atencién odontol6gica adecuada.



CAPITULO II

CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS PACIENTES IMPEDIDOS

1) DEFECTOS DE HEMOSTASIS

HEMOSTASIS:

Se define a la hemostasis como el resultado final de una se-
rie de eventos gue llevan a la formacién de un codgulo, cuya fina-
lidad es el sellado del vaso sanguineo y prevenir la posterior
pérdida de sangre, cuando dicho vaso ha sido dafiado o seccionado.

El evento iniciado es la constriccién del vaso y formacifn
de un tapén hemostitico temporal de plaquetas; esto es seqguido por
la conversién del tapdn, en el codgulo definitivo.

Etapas que se suceden hasta la formacién del codgulo:

1) Vasoconstriccién local.- Esta se debe posiblemente a la
accién de la serotonina y otros vasoconstrictores liberados por
las plaquetas, que se adhieren a las paredes del vaso dafado.

2} TapSn hemostdtico temporal.— Cuando un vaso sangufneo es
dafiado, el endotelio se destruye y gqueda expuesto un estrato sub-
yacente de coldgeno, el cual atrae a las plaquetas que se adhieren
a él, liberando serotonina y adenosindifosfato (ADP); é&€sto hace
que, posteriormente, otras plaquetas sean atrafdas r4pidamente pa-
ra que se adhieran hasta formar el tap6n laxo.

3} Mecanismo coagulante.- El agregado laxo de plaquetas del

tap6n temporal, es convertido en un codgulo definitivo por la



fibrina.

E]l mecanismo de coagulacién responsable de la formacién de

fibrina implica una serie compleja o "cascada"

de reacciones in-

terrelacicnadas entre los diferentes factores de la coagulacién

que: son:

II

III

v

VII

VIII

X

XI

XII

XIII

FIBRINOGENO

PROTROMBINA

TROMBOPLASTINA

CALCIO

PROACELERINA (factor ldbil, globulina-Ac)
PROCONVERTINA (ACPS, factor estable)
FACTOR ANTIHEMOFILICO (FAH, factor antihemofilico A,
globulina antihemofflica (GAH} )
COMPONENTE TROMBOPLASTICO DEL PLASMA (ctp), Factor de
Christmas, factor antihemofflico B).

FACTOR DE STUART-PROWER

ANTECESOR TROMBOFLASTINICO DEL PLASMA (atp), factor an-
tihemofflico C) .

FACTOR DE HAGEMAN (Factor vitreo)

FACTOR ESTABILIZANTE DE LA FIBRINA (Factor de Laki-Lorand)

Cualquier desequilibrio en la sfntesis de dichos factores,

podria romper la cadena que controla y reestablece la salida de

sangre.
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Actualmente se ha conseguido identificar des6rdenes hemorrd-
gicos de etiologfa hereditaria que pueden deberse a dos tipos de
anormalidades genéticas como son la mutacién que impide la sinte-
sis de una molé&cula anormal con actividad coagulante perturbada.

A partir de las anormalidades genéticas se observé que los
alelos recesivos provocan dichos desSrdenes hereditarios, pudien-
do estar localizado el gen que regula la coagulacién en un auto-
soma o en uno de los cromosomas sexuales.

Esto implica que los desSrdenes hemorriqgicos, puedan ser re-
cesivos ligados al sexo, come la hemofilia A y la hemofilia B; o
des8rdenes autosfmicos dominantes o recesivos, como son la enfer-
medad de von Willebrand y las alteraciones en los factores XTI,

XII, v, VII, X y XIII.

1.1) HEMOFILIA
La hemofilia es uno de los trastornos de efusifn sanguinea

mis comunes que existen,
Podemos encontrar diferentes tipos de hemofilia:

1. Hemofilia A (Hemofilia cl&sica, F.A.H., o deficiencia del fac-
tor VIII)

2. Hemofilia B (Enfermedad de Christmas, CTP, o deficiencia del
factor IX)

3. Deficiencia del factor XI (ATP) -

4. Enfermedad de von Willebrand

5. Otras deficiencias de factores de la coagulacién



HEMOFILIA A:

Los pacientes que padecen hemofilia A tienen una molé&cula de-
fectuosa del factor VIII, que no puede participar correctamente en
la coagulacién, pudiendo presentarse en forma moderada, leve o se-
vera {(grave).

Las personas con hemofilfa A grave, sufren de hemorragias es-
pontineas, sin trauma aparente, Los que la tienen en forma mode~
rada, sangran degpués de un trauma leve pero definido; y los pa-
cientes con una hemofilia A leve, tienen la molécula del factor
VIII afectada no completamente, por lo que puede participar limi-
tadamente en el mecanismo de la coagulacién.

Herencia: Este trastorno ligado al sexo se transmite en el
cromosoma X. La hemicigota masculina estd afectada totalmente,
mientras que la femenina (portadora) solo estari afectada parcial-
mente. e

Los niveles del factor VIII en el cromosoma X, son los res-
ponsables de la severidad de la hemofilia A.

Los nifos con hemofilia A a menudo presentan hematomas, magu-
lladuras, sangrado profuso de lengua, carrillos y frenillos por
laceraciones; son frecuentes las hemorragias de articulaciones
{(siendo las mis afectadas las articulaciones mayores). Estas he-
morragias provocan un fuerte dolor y frecuentemente a consecuencia
de este sangrado la superficie articular se erosiona; ocasioﬁéndo~

se una artritis crénica.

1/ Consultar Tabla II, pag. 7. Odontologfa para nifics impedidos.



Algunas veces la efusién de sangre puede ocurrir en misculos,
siendo probable que se produzca una contraccién. Es frecuente que
es=a efusién en los msculos presione nervios, provocando pardli-
sis y anestesia transitoria o permanente dependiendo de la dura-
cién e intensidad de la presién.

Otro tipo de hemorragia en los ninos y adolescentes se loca-
li:za en el rifiSn, y se presenta como hematuria. Son frecuentes
la:s hemorragias de la regién tonsilar, sublingual y faringea en
padecimientos de amigdalitis y gripe; lo que representa un gran
peligro, pues la sangre acumulada puede ocasionar presién sobre
la tréquea y obstruir la respiracién.

Las hemorragias intracraneales son muy peligrosas ya gue traen
como consecuencia padecimientos mentales, asf{ como epilepsia, pu-
di2ndo llegar hasta la muerte.

Tratamiento:

Administracién de plasma licfilizado, sangre fresca o conge-
lada, donde se encuentre el factor ausente de la coagulacién.

Pueden adoptarse medidas locales, tales como la aplicacidén de
sustancias coagulantes, por ejemplo trombina pulverizada, celulosa
oxidada (oxigel o surgicel) c esponja de gelatina (gelfoam) entre
otros. También es efectivo hacer presifn sobre la lesi&n.

Cuando los pacientes reciben una gran cantidad de transfusio-
nes, sus organismos frecuentemente producen inhibidores contra los
productos que contengan el factor ausente. En estos casos es re-

comendable la administraci6én de protrombina.



HEMOFILIA B: (ENFERMEDAD DE CHRISTMAS)

Los pacientes con hemofilia B tienen una actividad deficien-
te del factor IX.

La hemofilia B es menos comlin que la hemofilia A y se trans-
mite como carfcter autosémico recesivo ligado al sexo.

Al igual que la A, su severidad depende del nivel del factor
IX.

Los pacientes con este padecimiento presentan entre los prin-
cipales signos los siquientes: hemorragias severas y espontdneas
{si se trata de una hemofilia B grave), hematomas, magulladuras,

y el sangrado de articulaciones que no es un signo caracterfstico,
aunque en ocasiones se presenta,
Tratamiento:

Al igual que la hemofilia A, se pueden adoptar medidas loca~

les y aplicar plasma fresco liofilizado o un concentrado complejo

de factor IX, preparado por compafifias farmac€uticas.

DEFICIENCIA DEL FACTOR XI: (Deficiencia del antecedente de trom-
boplastina plasm&tica (ATP), Hemofilia C).

Es una deficiencia en la gue hay un tiempo de coagulacién pro-
longado y efectos clinicos similares a los que aparecen en la de-~
ficiencia de los factores VIII y IX, aunque los efectos de la de-
ficiencia del factor XI son menores. Su transmisién se realiza co-
mo caricter dominante no vinculado al sexo,

Tratamiento:
Esta Jdeficiencia se trata con la administracién de plasma fres-

co o congelado, o de algfin concentrado que contenga el factor ausente.



ENFERMEDAD DE VON WILLEBRAND:

Los pacientes con el sindrome completo de la enfermedad de
von Willebrand tienen un tiempo de sangrfa prolongado, pobre adhe-
gividad de plaquetas y bajos niveles del factor VIII. Es transmi-
tida como cardcter dominante autosémico.

La baja adhesividad de las plaquetas se debe a la falta de un
cofactor necesario para la adhesién normal, ocasionando tiempo pro-
longado de sangrado, Los pacientes sufren de hemorragias esponté-
neas o bien por traumatismos ligeros. El sangrado de las articu-
laciones no es un signo caracteristico.

Tratamiento:

Aplicaci6n de un concentrado del factor VIII. La duracién de

sus efectos solo es de 5 horas, durante las cuales se mejora la

adhesividad de las plaquetas.

OTRAS DEFICIENCIAS DE FACTORES DE LA COAGULACION:

a) Afibrinogenia o decadencia del factor I:

Es una enfermedad rara en la cual el paciente tiene poco o
ningtn fibrinSgeno en el plasma, pudiendo ser adquirida o congénita.

a.l) Congénita. Pareée ser que se transmite como un cardc-
ter recesivo autosémico, no vinculado al sexo, aunque tiene mayor
predileccién por los hombres. Se manifiesta desde el momento del
nacimiento y se debe a la incapacidad de produccidn de fibrindgeno.

a.2) Adquirida. 8e produce cuando hay una deficiencia en la
produccién de fibrin6geno o por la destruccién excesjiva del mismo,
por enzimas fibrinolfticas protecl{ticas presentes en el torrente

sanguineo.
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Ambas se manifiestan por sangrfas prolongadas, lo que se co-
rrige con la administracién de fibrinégeno en plasma fresco.

b) Hipoprotrombinemia o deficiencia del factor II (protrom-
bina) .

Se produce en cualquier sexo, es muy rara la forma congénita,
siendo la mayorfa de los casos de tipo adquirido, en los que hay
disfunci6n hepédtica, falta de vitamina K o ambas. En este caéo,
el tiempo de coagulacién es prolongado y puede haber graves hemo-~
rragias. En el adulto puede estar asociado con el uso de anticoa-
gulantes del tipo de la curamina.

Tratamiento:

Administracién de vitamina K y transfusifn de plasma fresco.

c) Deficiencia del factor V o Parahemofilia.

Es heredada como cardcter recesivo autosémico, que afecta am-
bos sexos. Pudiendo también adquirirse por una disfuncién hepdti-
ca u otras enfermedades.

La sangrfa es prolongada, y puede haber hemorragias espontéd-
neas. Las complicaciones articulares no son frecuentes. Las epis-
taxis espontdneas, hemorragias gastrointestinales, menorragias,
equimosis y hemorragias cut&neas son muy comunes. En algunos pa-
cientes se presentan hemorragias intracculares y en el Sistema Ner-
vioso. Las petequias son raras.

Tratamiento:
Administracién de plasma fresco.
d) Deficiencia del factor VII.

Se hereda-como cardcter recesivo autosSmico. Este factor se
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reduce en una enfermedad hepdtica, pues el factor es producido en
el hfgado. También se reduce por una deficiencia de vitamina K o
por el uso de anticoagulantes del tipo de las curaminas. Hay san-
grfa anormal, contusiones, hemorragias espontdneas y algunos pro-
blemas articulares.
Tratamiento:

Administraci6én de plasma fresco, ahadiéndose el factor de coa-
gulacién ausente.

e) Deficiencia del factor X: (Deficiencia del factor de
Stuart-Prower) .

Se transmite como cardcter recesivo incompleto. La deficien-
cia de este factor depende de la vitamina X, por lo que se asemeja
a la del factor VII.
Tratamiento:

Administraci6én de plasma fresco.

f) Deficiencia del factor XIII (o estabilizador de la fibrina):

Es una enfermedad muy rara que se transmite como carécter auto-
s8mico recesivo. En ausencia de este factor hay fallas en las unio-
nes peptfdicas permanentes entre las moléculas de fibrina, de modo
que los conglomerados de fibrina se rompan bajo ciertas circunstan-
cias,

Los pacientes presentan hemorragias postquirfirgicas severas,
cicatrizacién defectuosa de las heridas y hemartrosis.
Tratamiento:

Previo a la intervencién quirfirgica, se debe administrar fac-

tor XIII en pequefas cantidades.
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MEDICACIONES BUCALES EN 1LOS TRASTORNOS DE LA SANGRIA:

El dcido epsilon-aminocaprdéico o caproamin (EACA), bloquea la
activacifén de plasminfgenc a plasmina, que es el agente fibrinolf-
tico natural del cuerpo. El1 EACA no produce codgqulo, perc ayuda a
conservarlo durante mis tiempo.

Es muy fitil en hemorragitas postquirtirgicas o por laceraciones
de mucosa o lengua.

El nombre comercial del EACA es Amicar 2/ ({Laboratorios Lederle).
Se administra cada 6 horas por un lapso de siete dfas, comenzando
el dfa de la extraccién, intervenci6n o traumatismo. No deberd ad-
ministrarse mientras se esté& usando complejec de protrombina.

Es importante que tomemos en cuenta que las dosis corrientes
de aspirina (&cido acetil salicflico) prolongan el tiempo de san-
grfa en personas normales, y pueden hacerlo marcadamente en perso-
nas hemofflicas o con enfermedad de von Willebrand. Por lo tanto,
debe evitarse el uso de este firmaco durante la semana anterior a
un procedimiento quirdrgico. En caso de ser necesario el uso de
analgésicos se utilizardn aquellos que no contengan &cido acetil

salicflico, por ejemplo; acetaminofen, propoxifen y codefna,

TRATAMIENTO ODONTOLOGICO EN PACIENTES CON TRASTORNOS DE COAGULACION.
El tratamiento odontolégico de estos pacientes ser§ preventivo,

restaurativo y educativo, pudiéndose resumir en los siguientes puntos:

2/ Consultar Prontuario de Especialidades Farmacéuticas.
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1. Disefar un plan de tratamiento adecuado. En €1 se valora-
rén los estados bucales y general del paciente.

2. Valoracién hematoldégica del paciente. Se realizaré con la
ayuda del Médico General o del Hematf8logo, quienes indicardn las
condiciones y limitaciones del paciente, asf como las caracteristi-
cas del tratamiento que sigue, en su caso.

3. Educacién del paciente hemofiflico y de sus familiares o
personas que lo atienden., Tiene como objeto crear conciencia de la
importancia del tratamiento odontolégico, tanto en el aspect6 pre-
ventivo, como restaurativo. Deberd incluirse también el aspecto so-
cial, ya que estos pacientes generalmente tienen problemas de adap-~
tacién debido a la forma incorrecta en que son tratados por sus pa=-
dres, que a menudo los sobreprotegen.

4. En las diferentes ramas de la Odontologia se tomarédn en
cuenta las siguientes consideraciones:

a) Anestesia. Algunos autores seflalan que el uso de aneste-
sia local esté contraindicado. Otros sefialan gue si la cobertura
plasmitica en el paciente es la adecuada, la anestesia local puede
aplicafse sin temor alguno. La técnica de anestesia pericementaria
es, en algunos casos, la m4s recomendable por ser menos traumitica
v sus efectos son muy buenos (se recomienda en exodoncias). La
anestesia general se recomienda en caso de gue el tratamiento sea
muy extenso, y que pueda realizarse en una sola sesidén.

b) Procedimientos restaurativos (prétesis y operatoria).

Por ningln motivo deberdn posponerse. En caso que el Médico Gene-

ral o el Hemat8logo lo indiquen, se realizardn bajo cobertura
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olasmitica como medida preventiva, por si se lesiona alglin tejido
blando. Se tratar& de no lesionar tejido alguno, mediante la pro-
“teccibn adecuada, como el uso de digue de hule y una grapa adecua-
da, que no lesione la encfa. En las preparaciones proté&sicas se
lesionard lo menos posible la encfa.

c) Ortodoncia. El tratamiento ortodéncico no debe posponerse;
si el paciente esti temeroso de recibirlo se le explicardn los pro-
blzsmas que puedan ocasionar por la mala posici6n dentaria. Se rea-
lizard tomando medidas de seguridad que ayuden a evitar el trauma-
tismo de tejidos ocasionado por el uso de aparatos convencionales.
Para ello se utilizardn brakets sin banda y ligas.

d) Endodoncia. Como medida preventiva y en el caso que el
paciente lo requiera se tendrd una cobertura. Se realizardn pul-
pectomfas, pulpotomfas y recubrimientos pulpares en los cuales el
mis recomendable es el indirecto. Algunos autores recomiendan el
us> de desvitalizadores pulpares en vez de anestesia.

e) Parodoncia. Al igual que los tratamientos anteriores, se
deberd contar con cobertura plasmitica en caso de ser necesario.
Se tratard de lesionar lo menos posible a los tejidos gingivales y
parodontales con el fin de evitar hemorragias, esto puede lograrse
con aparatos de ultrasonido.

£f) Exodoncia. Se realizari despu&s de un estudio radiogra&fi-
co completo con el objeto de conocer las condiciones en que se en-
cuentra la pieza dentaria, ademis el nfmero de rafces, posicidén y
su forma. En caso en que debido a la forma, nfimero y posicién de

rafces no se pueda realizar una exodoncia normal; se procederi
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entonces a realizar una cirugfa. Todo esto se realizard bajo la
cobertura plasmitica adecuada y tomando una serie de cuidados pos-
operatorios. Serd necesario dar cuidados al codgulo mediante la
administracién del EACA, dieta lfquida para evitar la masticacién,
liquidos frIos durante las 48 horas siguientes de la extraccidn.

g) Cirugfa. Antes de realizar el procedimiento requerido,
serd necesario que nos aseguremos que el paciente estd recibiendo
el tratamiento plasmitico adecuado, y que el M&dico General o el
HematSlogo dé su autorizacién.

Varios autores sugieren que la intervencién se realice dentro
de un hospital, ya que si la hemofilia es grave, pueden presentar-

se situaciones de emergencia.



1.2) PURPURA

Semiolfgicamente se da el nombre de pdrpura a manchas de co-
lor rojizo o rojo viol&ceo gue no desaparecen por la presién. Son
consecuencia de una infiltracién sangqufnea de piel y mucosas, que
se originan de hemorragias espont&neas o traumas minimos.

Histopatolégicamente, la pfirpura es el pasaje de glSbulos ro~
jos al tejido conectivo,

Existen dos tivos de pfirpura: trombocitopénica esencial y no
trombocitopénica.

En la pdrpura trombocitopénica esencial, idiop&tica o prima-
ria se observa una disminucién en el nlmero de plaquetas circulan-
tes, aunque la etiologfa especifica es obscura; y plGrpura secunda-
ria, en la que el n(mero de trombocitos circulantes puede estarx
disminufdo como resultado de alergia a las drogas, tumores Gseos
o infecciones graves. .

Por dltimo, la pGrpura no trombocitopénica tiene como carac-
teristica principal que la permeabilidad de la membrana de los ca-
pilares se ve aumentada.

Las plrpuras se caracterizan por la aparicién esponténea de
lesiones hemorrigicas de piel, cuyo tamafioc varfa desde minGsculas
peteguias puntiformes rojas, a equimosis violfceas de mayor tama-
fio y hematomas de gran extensién. Una manifestacifn comlin de esta
enfermedad es la epitaxis, asf como las hemorragias en vias urina-
rias, aparato gastrointestinal e intracraneana, que puede causar
al paciente la epilepsia.

Bucalmente se evidenciard a trav€s de hemorragia gingival
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intensa, que puede ser la primera prueba de trombocitopenia. En
los mirgenes de la encifa puede haber hemorragia capilar, pequefas
&reas purpfiricas y ademds de hemorragias pulpares y ulceraciones
en lenqua y lablo. Las petequias tambié&n aparecen en mucosa bucal,
comunmente en paladar, en forma de abundantes manchas rojizas mi-
nGsculas de aproximadamente un milfmetro de didmetro.

De los padecimientos mi&s frecuentes y de mds importancia, des-
de el punto de vista odontolfgico se encuentran: la pdrpura trombo-
citopénica idiopftica y la pfirpura no trombocitopé&nica alérgica.

La pfirpura trombocitopénica idiop&tica puede tener un comien-
zo repentino (aguda), generalmente consecutivo a una enfermedad in-
fecciosa del tramo respiratorio alto, asf{ como después de sarampidn,
rubeola, varicela, parotiditis o mononucleosis infecciosa. Este ti-
po de padecimiento puede tener una terminaciSn fatal o bien tardar
hasta dos meses en desaparecer,

Cuando se presenta la pdrpura trombocitopé&nica crénica, la pri-
mera evidencia gque se puede presentar es una sangrfa excesiva pos-
terior a una extraccién dental o un trauma similar.

En cuanto a la pdrpura alérgica, es una enfermedad que se ca-
racteriza por erupcién de tipo purplrico y urticariforme pleomSrfi-
co asociado con sintomas gastrointestinales (vémito y diarrea), hin-
chazén dolorosa de las articulaciones y tendencia a presentar com-
plicaciones renales. Su etiologfa es incierta, aunque la investi-
gacién puede arrojar alergia a un alimento, pudiendo existir, en
algunos casos una asociacién con infeccifn estreptococcica. Estos

se inician con cefaleas, anorexia, dolor abdominal y temperatura.
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El tratamiento general de las pfirpuras es esplenectomfa en
el caso de las primarias, y eliminacién del agente causal en las
secundarias o alérgicas.

Para el tratamiento bucal, no se deberf&n realizar maniobras
odontol&gicas al presentarse esta enfermedad, sin el previo con-
sentimiento del médico a cargo, que determinard el perfodo de nor-
malidad del paciente,

El tratamiento debe ser dirigido inicialmente a la elimina=-
cifn de la sepsis, y las personas con una historia de nefritis aso-
ciada, estaridn mis seguros con una cobertura antibi6ftica para las
extracciones.

La boca debe ser mantenida en estado saludable como una medi-
da general de soporte.

Para detener la hemorragia gingival se aplican hemost&ticos
locales no ciusticos como: espuma de fibrina, gelfoam o celulosa

absorbible como la trombina.

1.3) LEUCEMIA

Las leucemias constituyen un grupo de trastornos con fisiopa-
tologfa, manifestaciones clfnicas y pronSstico diferente; su caric-
ter com(n es la acumulacidén o proliferacién irregular en la médula
6sea de un miembro de la serie leucocitaria de la sangre, También
las células leucémicas proliferan en otras regiones del sistema re-
ticuloendotelial que son: el bazo, el hfgado y los ganglios linf&-
ticos, conducto gastrointestinal, rifhones y piel.

Se ignora aGn las causas que provocan este padecimiento, pero
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se puede decir que es el resultado de la interaccién de varios fac-

tores como son la presencia de: ‘

1. Virus en los tejidos hematolSgicos. Entre ellos se tiene el
de Epstein Barr.

2. Lesiones en la m&dula 6sea por radiaciones o agentes quimicos.

3. Factores genéticos y cromosémicos {mongolismo).

4. Estados deficitarios inmunolégicos hereditarios.

Las manifestaciones clfnicas principales de la leucemia pro-
vienen de varios procesos patolSgicos, entre ellos:

1. Insuficiencia de la m&dula &sea que ocasiona anemias.

2. La organomegalia e infiltracién de los 6rganos que ocasionan
linfadenopatfa, esplenomegalia y dolor 6seo.

3. Hallazgos en el sistema nervioso central como el aumento en la
presién intracraneal, trastornos oculares, diabetes insipida,
etc.

4. Hipertrofia gingival y lesiones orales.

5. ‘Disfunciones inmunitarias que provocan infecciones.

Existen dos clases de leucemias: crénicas y agudas,

Las agudas son mis frecuentes en nifios prepuberales; presentan
petequias numerosas, equimosis cutdneas, epitaxis, gingivorragias;
hiperplasia gingival, dlceras, dolor articular o un problema den-
tario. Entre los problemas mds importantes que se encuentran en
boca son: la hiperplasia gingival. Puede ser generalizada y de in-
tensidad variable, en casos avanzados, los dientes quedan casi ocul-
tos. Las encfas son blandas, edematosas, y de color rojo intenso.

También es factible que se presenten lesiones purp@ricas y sangrado
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de las mucosas bucales a causa de las ulceraciones del epitelio del
surco y necrosils del tejido subyacente. A partir de esto, se aflo~
jan los dientes y en algunos casos se presenta la destruccidn del
hueso.

A diferencia de la leucemia aguda, la cr6nica se inicia tan in-
sidiosamente que pueden presentarse manifestaciones clfnicas al ca-
bo de un lapsc que puede ir de semanas a meses. En su fase Inicial
el trastorno es asintomitico y suele descubrirse casualmente por
medio de un estudio de gabinete.

En etapas avanzadas, el enfermo puede acudir al médico por los
siguientes sfntomas:

1. Un bulto abdominal que consiste principalmente en esplenomegalia.

2. Propensién a las contusiones o hemorragia después de una inter-
vencién quirQrgica, inyeccifn o extraccién dentaria.

3. Debilidad, fatiga y pérdida de peso.

4. Hipermetabolismo.

5. Equimosis, petequias y sensibilidad 6sea.

6. Las mismas alteraciones en boca, de las leucemias agudas.

El tratamiento general es mediante la irradiacién de todo el
organismo y agentes quimioterfpicos (antimetabolitos, agentes alqui-
tantes, cortisona y alcaloides vegetales}.

La extensién de la expectativa de vida de los pacientes por la
quimioterapia moderna, los ha llevado a la categorfa de aquellos que
necesitan atencién odontol8gica preventiva y de soporte, Los dos
problemas clinicos principales de infeccién y hemorragia con una po-—

sible terminacifn fatal puede surgir del descuido de los dientes, y
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los esfuerzos por mantener la boca sana pueden prolongar su vida.
La primera necesidad que surge es la de eliminar la sepsis y luego
mantener la boca en buen estado.

Cualquier procedimiento quirGrgico bucal, adn menor, debe rea-
lizarse en el hospital, bajo vigilancia mé€dica a cargo y en consul-
ta con el hematSlogo. Si bien la eliminacién de los dientes no cau-
sa dificultades, deberd observarse inmediatamente la hemorragia, de
tal forma que se pueda evitar la infecciSn. En cuanto al tipo de
anestésico a usar deberi decidirse segfin sea el caso., las inyec-
ciones profundas, como por ejemplo la del dentario inferior, nunca
deben hacerse dados los peligros que conlleva una hemorragia pro-
funda, aunque una inyeccién superficial es permisible o bien, anes-
tesia general.

En caso de las lesiones ulceronecrfticas en boca es dtil em~
plear antibioticoterapia y enjuagues tibios alcalinos.

Est4n contraindicadas las extracciones y legrados parodontales
profundos. En caso de ser necesario un legrado parodontal, deberd

hacerse con mucho cuidado.



2) TRASTORNOS SISTEMICOS Y METABOLICOS

2.1) CARDIOVASCULARES
ENFERMEDADES CARDIACAS

El odontélogeo no debe de ignorar la importancia y los proble-
mas que plantean los enfermos cardiovasculares, tanto por la natu-
raleza de su afeccidn como por los firmacos que reciben. Recorde-
mos ademds que los focos infecciosos bucales pueden desencadenar o
agravar a afecciones de este tipo, por ejemplo un absceso puede de-~
sencadenar una endocarditis bacteriana.

No es tarea del odontSlogo pretender el tratamiento de las
enfermedades cardiovasculares, sino reconocer las mids importantes,
establecer la conducta a seguir, y determinar cudndo se requiere
buscar la colaboracién de un cardiélogo.

Dentro de las mis importantes tendremos las cardiopatfas con-
génitas que se caracterizan por presentar una malformacién del co-
razén o de los grandes vasos; existiendo por lo tanto un fndice de
mortalidad alto de este tipo de pacientes.

La etiologfa de las cardiopatfas congénitas es desconocida pe-~
ro se han encontrado algunos hechos que son importantes en la pro-
duccién de las malformaciones congénitas entre los que estdn las
siguientes:

1. Infecciones virales de la madre en el primer trimestre del em~
barazo.

2., Alteraciones genéticas coma las trisomfas (15, 18 y 21).

3. La exposicién a radiaciones ionizantes en los primeros tres me-

ses de embarazo.



- 23 -

4., La consanguinidad de los padres.
5. El1 embarazo en mujeres mayores de 35 ahos.
6. La desnutricién.

Las manifestaciones c¢lfnicas son: insuficiencia cardiaca, cia-
nosis, hipoxia, presencia de soplos cardiacos y alteraciones de los
pulsos arteriales.

El diagn6stico del tipo de cardiopatfa require en la mayorfa
de los casos estudios de gabinete como electrocardiogramas, estudios

radiogr§ficos, etc.

a) CARDIOPATIAS CONGENITAS

Existen cuatro tipos de cardiopatfas congénitas que son: 74
a.l) Las de comunicaci6n entre la circulacién sistémica y pulmonar.
a.2) Las lesiones valvulares obstructivas. '
a.3) Las anomalfas en el origen de las grandes arterias y venas.
a.4) Posicién anormal del corazén.

De las cardiopatfas congénitas con comunicaci6én entre las cir-

culacién sistémica y pulmonar tendremos:

Persistencia del Conducto Arterioso

Este conducto debe cerrar normalmente-entre los primeros gquin-
ce dfas de vida, y cuando no lo hace tenemos la persistencia del con-
ducto arterioso que comunica la aorta tordcica con la arteria pulmo-

nar.

1/ <Clasificacif6n tomada de la pdgina 384. Sodeman, Patologfa Clfnica.
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Cuando no se complica de hipertensién arterial pulmonar, se
acompafia del paso de la sangre de la aorta a la arteria pulmonar
durante todo el ciclo cardiaco, con sobrecarga de ambos ventrfcu-
los, de la aurfcula izquierda y la circulacién pulmonar.

El diagnéstico de este tipo de padecimiento se hace por la
existencia de un soploc contfnuo en el foco pulmonar y de pulsos
arteriales amplios. SI la cantidad de sangre que pasa de la aor-
ta a la arteria pulmonar {corto circuito agteriovenoso) es grande
habrd insuficiencia cardiaca. Son frecuentes las infecciones res-
piratorias y el hipo-desarrollo fisico.

El tipo de tratamiento que se les aplica a este tipo de pa-
cientes es quirfirgico y consiste en la seccifn del conducto arte-
rioso, evitando las infecciones respiratorias, controlando la in-
suficiencia cardiaca y la posibilidad de endocarditis bacteriana.

Acerca del tratamiento odontolSgico puede realizarse cualquier
tipo de tratamiento. Si se emplea anestesia general es necesaria
la valoracién del cardiflogo; y si sé utiliza anestesia local pue-
de usarse con vasoconstrictor en la forma habitual. Para prevenir
la posibilidad de endocarditis bacteriana se aconseja dar tratamien-
to profilictico con antibiSticos del tipo de la penicilina el dfa
de la intervencién y tres dfas después. No usar antisialogogos co=-
mo la atropina y metantelina,si se presenta una ventana aorto pul-
monar el anestésico a utilizar serd sin vasoconstrictor.

Comunicacién inter-ventricular 6 Sfndrome de Eisenmenger

Es la existencia anormal de una comunicacién de tamafio varia-

ble entre los dos ventrfculos por un defecto del desarrollo del
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tabique interventricular, Esta comunicaci6n anormal determina el
paso de la sangre del ventrfculo izguierdo al ventrfculo derecho
c¢on sobrecarga volumétrica del ventriculo derécho, de la arteria
pulmonar, de la circulacién pulmonar y de la aurfcula y el ventri-
culo izquierdo.

La exploracién ffsica se caracteriza por un soplo sist6lico en
el mesocardio con irradiacién excéntrica y grados variables de re-
forzamiento del segundo ruido pulmonar.

El electrocardiograma varfa desde la normalidad hasta grados
importantes de crecimiento y sobrecarga de ambos ventrfculos. El1
estudio radiolsgico de corazén acusa cardiomegalia ventricular y
aumento de la circulacién pulmonar.

El cateterismo cardiaco confirma el diagnSstico mediante el
angiocardiograma hecho en-el ventrfcﬁlo izquierdo, cuantifica la
magnitud del corto circuito aurfculo-ventricular y la presién pul-
monar.

El tratamiento es quirdrgico y consiste en el cierre de la co-
municacifn interventricular. El tratamiento médico es igual que
en el conducto arterioso persistente.

La comunicacién interventricular es una malformaci6n bien to-
lerada y puede administrarse a estos pacientes cualquier tratamien-
to odontolégico en la forma habitual. En caso de anestesia general,
sf es necesaria la valoracifn cardiolSgica previa.

Comunicacién interauricular

Consiste en un orificio anormal situado en el septum interau-

ricular, casi siempre a nivel de la fosa oval. Permite el paso de
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la sangre de la aurfcula izquierda a la aurfcula derecha durante to-
do el ciclo cardiaco, dando como resultado una scbrecarga volumé&tri-
ca de las cavidades derechas del corazén y del circuito pulmonar.

Casi siempre es asintom&tica y bien tolerada produciendo sfn-
tomas leves en la pubertad o en el comienzo de la edad adulta.

Se sospecha por la existencia de un soplo sistélico en el foco
pulmonar y por el desdoblamiento constante y fijo del segundo ruido
pulmonar por la existencia del bloqueo de la rama derecha del Haz
de Hiss en el electrocardiograma y por el crecimiento de las cavi~-
dades derechas en el estudio radiol8gico del corazén. El1 diagnSs-
tico definitivo se hace por cateterismo y aﬁgiocardiograf!a.

El tratamiento es quirdrgico y consiste en el cierre del defec-

to septal auricular bajo circulacifn extracorporfnea. En cuanto al
tratamiento odontoléfgico puede realizarse en forma habitual, y en

caso de anestesia general se requiere valoracifn cardiol8gica.

De las lesiones valvulares y vasculares obstructivas tendremos:

Tetralogfa de Fallot

Es una cardiopatfa congénita cianftica muy frecuente. Aproxi-
madamente cuatro de cada cinco nifios con cardiopatfa congénita cia-
n6tica corresponde a esta tetralogfa, que anatémicamente consiste en:
estenosis pulmonar, comunicacién interventricular, dextraposicidn de
la aorta e hipertrofia del ventrfculo derecho. Debido a estas alte-
raciones anatfmicas, esos pacientes tienen menor circulacién pulmonar
y corto circuito veno-arterial gque se traduce clinicamente en ciano-

sis y soplo sistSlico de la estenosis pulmonar.
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Esta tetralogfa se sospecha por la cianosis y el soplo de es~
tenosis pulmonar, asf como por los datos de electrocardiograma, el
estudio radiolbégico del corazfn y la comprobaciSn se hace mediante
el electrocardiograma y la angiocardiograffa.

El tratamiento es quirQrgico, y puede ser corrective (cierre
de la comunicacidén interventricular y eliminacifn de la estenosis
pulmonar) o paliativo, gue consiste en aumentar la circulacién pul-
monar mediante una fistula aortoﬁulmonar o suclaviopulmonar.

El tratamiento odontolSgicoc se puede realizar usando anestesia
local sin vasoconstrictor y en caso de anestesia general deberd pe-
dirse autorizacién del cardifSlogo, ya que el riesgo es muy variable
segin la severidad del caso. Es conveniente dar antibiftico el dfa
del tratamiento y tres difas después, con el fin de evitar una endo-
carditis bacteriana.

Atresia tricuspidea

Anatfmicamente consiste en la ausencia de comunicaci&n entre
la aurfcula y el ventrfculo derecho debido a la falta de desarrollo
de la v8lvula tricuspidea.

Se sospecha esta malformacién por la presencia de cianosis y
los datos electrocardiogrdficos de crecimiento del ventrfculo izquier-
do; el diagn6stico definitivo se hace por electrocardiograma y angio-
grafia.

El tratamiento es quirdrgico, y consiste en comunicar la san-
gre de las venas cavas a la arteria pulmonar mediante anastomosis
directa para la cava superior, y a trav@s de un injerto de teflén,

para la cava inferior.



El tratamientoc odontolégico puede realizarse usando anestesia
lozal sin vasoconstrictor y en el caso de anestesia general deberi
pelirse la autorizacién al cardiflogo, ya que el riesgo es muy va-
riable seglin la severidad del caso. Es conveniente el antibiGtico
el dfa de la intervencién y tres difas después con el fin de evitar
una endocarditis bacteriana.

Coartacién de la aorta

Consiste en la estrechez de la luz de la aorta en el sitio co-
no2ido como istmo aértico que corresponde al final del callado de
la aorta y principios de la aorta tor&cica descendente, la sintoma-
tologfa puede ser desde insuficiencia cardiaca, en los casos seve-
ros, hasta los casos ligeros, que son asintomiticos.

El diagn6stico se hace por la ausencia de pulso arterial en los
mizmbros inferiores o por }a existencia de un gradiente de presién
mayor de veinte milimetros de mercurio a favor de los miembros su-
periores.

El tratamiento es guirGrgico y consiste en la reseccibn del si-~
tio coartado y la anastomosis terminal de la aorta.

El tratamiento odontolégico puede hacerse la mayorfa de las ve-
ces de la forma habitual, y s6lo en casos severos de coartacién de
la aorta se debe usar anestésico local sin vasoconstrictor, En el
caso de necesitarse anestesia general, puede realizarse la mayorfa
de las veces con bajo riesgo. Es necesario prevenir la posibilidad
de endoarteritis bacteriana administrando antibi6tico el dia de la

intervencién quirlirgica y tres dfas después.
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Estenosis valvular pulmonar

Consiste en la malformacién del aparato valvular pulmonar con
ausencia de las valvas semilunares normales en cuyo lugar se encuen-
tra un diafragma fibroso con un orificio excéntrico de &rea varia-
ble. Esta malformacién produce sobrecarga del ventricule derecho e
hipertrofia de esta cavidad.

Bl diagndstico‘se hace por la presencia de un foco sistélico en
el foco pulmonar y por los datos de hipertrofia ventricular derecha
en el electrocardiograma y en el estudio radiol8gico del corazdn, se
ratifica el diagnfstico y se manifiesta en severidad mediante el ca-~
teterismo cardiaco.

El tratamiento es quir(rgico, consiste en mejorfa de la obstruc-~
cifn al vaciamiento del ventrfculo derecho mediante la comisurotomfa
pulmonar.

El tratamiento odontolégico, la mayorfa de las veces puede lle-~
varse a cabo con el tratamiento habitual, sin gque esto represente
riesgo para el paciente; en caso de gque sea necesaria la anestesia
local. En caso de que sea necesaria la anestesia general, puede ha-
bher un riesgo.

Es conveniente dar antibidtico el dfa de la intervencién y tres
dfas después.

Estenosig aértica valvular

Consiste en la ausencia de un aparato valvular adrtico normal
que ha sido sustituido por un diafragma fibroso con el orificio excén
trico y de &rea menor a la normal, con sobrecarga e hipertrofia del

ventrfculo izquierdo. Los casos severos cursan con insuficiencia
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cardiaca y los ligeros son asintomiticos. Se acompaiia de dolor
cardiaco, pulso en meseta y crisis sincopales, 2/

Este padecimiento se sospecha por un soplo sist6lico en un
foco abrtico en la car6tida derecha y se comprueba con el catete-
rismo cardiaco.

El tratamiento es quirflrgico y consiste en la comisurotomia
abrtica o en la sustitucibn de la v&lvula aSrtica por una pr6te-
sis (v&lvula artificial).

El tratamiento odontoldgico con anestesia local, sin vasocons-

trictor y en el caso de anestesia general el riesgo es de grado I.

Estenosis adrtica supravalvular

Es una estrechez de la luz de la aorta situada inmediatamente
por encima de los senos valsava. La sintomatologfa, el soplo y la
hipertrofia ventricular izquierda son iguales a los descritos en
la estenosis aértica valvular.

El diagnéstico s6lo puede hacerse por el cateterismo y angio-
graffa.

El tratamiento es gquirdrgico y consiste en la reseccién del
diafragma fibroso intra-afrtico y en la ampliacién del didmetro de
la aorta mediante un parche de tefién. En cuanto al tratamiento

odontol6gico es igual que el de la estenosis aSrtica.

2/ Ppara ampliar informacifn consultar pdgina 375. Sodeman, Pato-
logfa Clfnica.
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Dentro de las anormalidades en el origen de las grandes arte-
rias y venas tendremos:

Transposicién de los grandes vasos

Consiste en el nacimiento de la aorta en el ventriculc dere-
cho y Qe la pulmonar en el ventrfculo izquierdo, estando general-
mente colocados con la aorta anterior y la pulmonar posterior. In-
cluye siempre la existencia de comunicaciones interauriculares, in-
terventriculares o conducto arterioso.

El diagn6stico generalmente incluye cianosis y se acompaiia de
grados diversos de insuficiencia cardiaca, su diagn6stico definiti-
vo se hace por cateterismo y angiograffa.

El tratamiento es oxfgeno y tratamiento de insuficiencia car-
diaca y quirdrgico. En cuanto al tratamiento paliativo, consiste
en el aumento del flujo pulmonar por la creacién de una fistula ar-
terio-venosa cuando el flujo pulmonar es escaso, y la disminucién
del flujo pulmonar cuando é&ste se encuentra aumentado. El trata-
miento correctivo, desde el punto de vista fisiolSgico mediante el
cruzamiento intra-cardiaco de la circulacifén (operacién de Mustard).

El tratamiento odontol8gico debe ser tratado con anestesia local
sin vasoconstrictor, ya que se trata de pacientes casi siempre deli-
cados o graves. En caso de anestesia general se debe valorar cada

caso por el cardiblogo.

b) .De_las cardiopatfas adquiridas tendremgs:
Arrxitmia
Puesto que todas las partes del miocardio y del sistema de con-

duccidn tienen ritmicidad inherente, cualquier parte puede convertirse
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en el marcador de paso en situaciones anormales. Esto sucede cuan-
do se deprime el nodo SA (ritmo sinusal normal), cuando se interrunm~-
pe el Haz de Hiss o cuando el foco auricular o ventricular anormal
(ect8pico) descarga mis frecuentemente que el nodo SA.

Debido a esta irregularidad se pueden producir ritmos activos
(taquicardias, fibrilacién ventricular, etc.), ritmos pasivos (bra-
dicardia), bloqueos auriculoventriculares, bloqueos de las ramas
del Haz de Hiss y sfndromes de conduccifn acelerada.

La frecuencia es acelerada (y por lo tanto produce aumento de
la presidn sangufnea) por las siguientes causas:

La disminucién de la actividad de los barroreceptores en las arte-
rias, en el corazén y en la circulacién pulmonar; 1la inspiracién,
la excitacién, la cSlera, la mayorfa de los estimulos dolorosos,

la hipoxia, el ejercicio, la norepinefrina, la epinefrina, la tiro-
xina, la fiebre, etc.

La frecuencia cardiaca es retardada y por lo tanto también
produce cafda de la presién sanguinea por:

El incremento de la actividad de los barroreceptores, la expiracién,
el temor, la afliccifn, la estimulacién de las fibras de dolor del
trigémino y el incremento de presifn intracraneal,

Por lo tanto el tratamiento odontolSgico se harf bajo la auto=~
rizaciéﬁ del cardiflogo que requlari la presibén sangufnea. No se
usa;& anestesia con vasoconstrictor y para prevenir infecciones se
dar& tratamiento profil&ctico con antibiético del tipo de la peni-

cilina el dfa de la intervencién.
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Angina de Pecho o Isquemia del Miocardio

Esta alteracifn se presenta cuando se reduce el aporte sanguf-
neo y las cé€lulas son parcialmente privadas de oxfceno, por lo que
st. repaolarizacién es retardada. Esto es debido por el stress que
produce constriccidn de las paredes de los vasos, o bien por el
exceso de ejerciclo durante el fumcionamiento del tracto digestivo.
El remedio simple es tomar nitroglicerina, droga que dilata los va-
SCs y en consecuencia aumenta el drea de flujo sanguineo.

Odontoldgicamente se puede hacer cualquier tipo de tratamien-
tc con vasoconstrictor, pero es necesario aplicar terap€utica pre-
ventiva,

Infarto al miocardioc

Es cuando la irrigaci6n de una parte del miocardio estd com—
prometida seriamente, las c&lulas musculares mueren y el &rea se
necrosa.

Las causas del infarto al miocardio es usualmente la oclusién
de una arteria coronaria por un trombo en una regién estrechada por
placas arteriocesclerSticas. Para diagnosticar este tipo de badeci-
mientos nos valemos del electrocardiograma.

Cuando el paciente ha presentado en alguna ocasifn este tipo
de infarto es necesario que antes de cualquier intervencién odon-
tol6gica deberd tomar un paliativo, y traer la autorizaci6n del mé-
dico. La anestesia local seri sin vasoconstrictor y para prevenir

cualquier infeccifn se le dari terapia antibiética,
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Otras enfermedades cardiacas son:

FISBRE REUMATICA

Es una enfermedad generalizada, aguda de tipo inflamatoria
no supurativa, caracterizada por fiehre, artritis, enfermedad cayr
diaca, y corea (Baile de San Vito o corea de Sydebam).

Puede afectar a uno o varios miembros de ura familia,aungue
no se sabe si es por predisposicién hereditaria o por el medio-
amsiente que los rodea.

La fiebre reumitica es una complicacifn tardia de infecciones
egtreptococcicas, como tonsilitis, faringitis,neumonfia, escarla--
tina, etc. El estreptococo responsable de estas infecciones y-
por lo tanto de la fiebre reumdtica es el estreptococo beta hemo
1ftico del grupo A,

Sintomas: fiebre, cefaleas, dolor abdominal, n8useas, vlmitos y
cuadros repetitivos de faringoamigdalitis.

Signos: amigdalas hipertr&ficas mucopurulentas, adenopatia subw=-
maxilar, efitema escarlatiforme, en ciertos casos sinusitis y oO-
titis.

Las manifestaciones de la fiebre reumftica las podemos clasi-
ficar en: manifestaciones mayores y manifestaciones menores.

Manifestaciones mayores: v
a)Cardiacas: Es el aspecto mis seric de la fiebre reumftica. Se
caracterizan por arritmias del tipo de taquicardias; aumento en el
tamafic del corazén, pericarditis y miocarditis . Es frecuente gue
en la exploracién fisica escuchemos soplos cardiaces, los cuales

pueden ser diast6licos y alosistflicos, y se deben a la estenosis
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ventricular. Esta estenosis provocarf insuficiencia cardiaca gra-
ve,

Se formaf&n cicatrices residuales en las v&lvulas cardiacas,
que se forman después de la inflamacién. Son producidas debideo a
la invasién de estreptococos; por lo que posteriormente hay migra-
cifn de leucocitos polimorfonucleares, que se aglomeran y forman
los nf6dulos de Aschoff. Estos impiden gue las vdlvulas cardiacas
‘funcionen normalmente.

b) Artritis: Ocurre en casi la mitad de los casos de fiebre reu-
miAtica, afectando habitualmente a varias articulaciones, las que
se tornan rojas, inflamadas e hipersensibles. Hay un aumento de
liquido sinovial en las articulaciones. Generalmente no hay se-
cuelas.

Las articulaciones mds afectadas son rodilla, codo, y otras

grandes articulaciones.
c) Corea de Sydebam o Baile de San Vito: ' Es una manifestacién neu-
rol6gica en la que hay movimientos anormales e incoordinados y sin
prop6sito de los mfisculos voluntarios, asf como dificultades y far-
fulleos al hablar.

Si el comienzo de la fiebre reumdtica es sin fiebre, esta ma-
nifestacién puede ser la primera que nos indique la existencia de
dicho padecimiento.

d) N6dulos subcut&neos: Se palpan en grandes articulaciones, sien-
do muy duros, no producen cambios en la piel.

Entre las manifestacicnes menores tenemos:

a) Fiebre, artralgias y en el electrocardiograma observaremos que el

perfodo P~R est& aumentado.
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b) Aumento en la velocidad de sedimentacidn.
¢} Elevacién de estreptolicinas.
Tratamiento:

Al hacer el diagnSstico de la fiebre reumitica, es necesaria
la administracién de penicilina, para eliminar cualquier infeccién
estreptococcica presente., Se administrard Penicilina G Procafnica
400,000 U, durante 10 dfas y Penicilina G Benzatinica 1,200,000 U.
‘cada mes como medida profildctica.

El tratamiento implica reposo en cama, bastante prolongado
cuando hay dafio cardiaco severo, pero con gradual retorno a la ac-
tividad.

Para controlar los aspectos inflamatorios se pueden dar §l pa-
ciente corticoesteroides (prednisona y prednisolona) y salicilatos,
qué también le ayudarin contra el dolor y la fiebre.

La prevencién es de gran importancia, por lo que hay gue evi~
tar y eliminar focos de infeccién, mediante la profilaxis adecuada.

En casoc de gque el paciente sea alfrgico a la penicilina se ad~
ministrard Eritromicina (40 mg por Kq. de peso, repartidas en 4 to-
mas al dfa), ésto seri por 10 dfas.

Cuando detectemos que el paciente ha sufrido dafio cardiaco,
serd necesaria la administracién de digitdlicos.

Cuando al consultorio acude un paciente que padece o ha pade-
cido fiebre reumdtica, tendremos que tener en cuenta ciertos pun-
tos, tales como: 7
1. Evitar todo foco de infeccifin y eliminar; por lo gue ser§ nece-
éaria la antibioticoterapia en las exodoncias y cirugfas, asf como

eliminar caries y promover la higiene bucal.
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2. Si el paciente esti bajo tratamiento médico, seri necesaria la
autorizacisn del cardi6logo para efectuar cualquier tratamiento
dental.

3. El anestésico deberd usarse sin vasoconstrictor.

4, El nGmero de citas serd normal.

Endocarditis bacteriana

Es una complicacién muy severa que puede afectar a cualquier
paciente con cualquier defecto cardiaco congénito o adquirido. Se
debe a una infeccifn, que proviene de algn foco en el cuerpo, sien-
do el responsable en el B0% de los casos el Estreptococo viridians.

El comienzo es insidioso, por lo que no hay manifestaciones
evidentes de la enfermedad; s6lo hay fiebre, que aumenta al pasar
de los dfas; el paciente piefde color, asf como el apetito, por lo
que hay pérdida de peso. Esto se debe a una anemia que es produ-
cida por la toxemia. -

El dafio al corazén es temprano y se desarrollan vegetaciones
en el sitio de la infeccién siendo mds comunmente en las vélvulas
cardiacas. Hay ulceracién y destruccién de la cubierta endocdrdi-
ca y posible invasién en los tejidos mis profundos.

Las vegetaciones estén formadas por plaquetas, fibrina‘y ra-
cimos de microorganismos infectantes y pueden desprenderse cofgu-~
los, que pueden dafiar 6rganos distantes, produciendo infartos en
rifién, bazo, cerebro, ojo, pulm6n (simulando ataques de neumonfa) .
Pueden aparecer petequias, profusas o escasas, que principalmente
se localizan debajo de las ufas y en la mucosa bucal.

El tratamiento debe ser precoz para minimizar el dahio cardiaco
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y de otros &8rganos, y consiste en antibioticoterapia (penicilina y
en caso de susceptibilidad eritromicina), y descanso.

La prevencidn es muy importante, por lo que todo procedimien-
to operatorio que permita la entrada de microorganismos en el cuer-
po, sobre todo boca y garganta, debe ser respaldado por una anti-
bioticoterapia profiléctica.

Si a nuestro consultorio acude un paciente con este padecimien-
to consideraremos los siguientes puntos:

1. Cuando el cuadro es agudo, el tratamiento odontolSgico estd con-
traindicado.

2. Si el paciente estd en tratamiento médico, deberd tener estric=~
ta autorizacién del cardiflogo para ser tratado odontol6gicamente.
3. E1 anesté&sico puede ser con vasoconstrictor,

4. Las citas deberdn ser cortas, asf como el nfmero de ellas.

5. Cobertura antibiStica en procedimientos endodénticos, exodoncias,
cirugfas, tratamiento parodontal, etc.

6. Erradicar y evitar focos de infeccién.

Tanto en la fiebre reumdtica, como en la endocarditis bacteria-
na, no existen rasgos dentarios especiales, excepto en el caso de
que el paciente presente insuficiencia cardiaca, por dichos padeci-
mientos, lo que provoque ciancsis; &sto se manifiesta en las encfas.

La higiene bucal en estos pacientes generalmente es pchre.

Otros puntos de importancia gue el odont6logo debe de tomar en
cuenta son los siguientes:

Paro cardiocirculatorio

Se entiende por paro cardiocirculatorio cuando el flujo sanquineo,
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a través de los vasos, se interrumpe con la consecuente anoxia ti-
sular a todos los &rganos del cuerpo humano.

Clfnicamente esta situaci®n se manifiesta por pérdida inmedia-
ta de la conciencia, frecuentemente acompafiada en sus momentos ini-
ciales por convulsiones y seguida por atonfa muscular, palidez y dia-
foresis. No se encuentra automatismo respiratorio (paro respirato-
rio), ni pulsos arteriales, ni ruildos cardiacos. Las pupilas estén
normales o mi6ticas los siete minutos anteriores a la iniciaci6n
del paro circulatorio; posteriormente mostratin midriasis progresi-
va con pérdida de los reflejos fotomotor y corneal.

En estas condiciones se hace el diagn6stico de paro cardiocir-—
culatorio y la conducta inmediata es iniciar las maniobras de resu-
citacién. La primera consiste en el masaje cardiaco externo, colo-
cando al paciente sobre una superficie rfigida y comprimiendo el es-—
tern6n rftmicamente con frecuencia de 40 veces por minuto. EIl masa-
je cardiaco externo logra una circulacién lenta por las arterias;
de las cuales son vitales las encargadas de la circulacién cerebral.
Deber& ser lo suficientemente en€rgico para producir este flujo, pe-—
ro sin producir fractura del esternSn o de los cartflagos costales;
al mismo tiempo de iniciado el masaje cardiaco externo, se hard la
respiracién artificial boca a boca directamente o por intermedio de
una c&nula disefada especialmente para este fin: la cabeza del en-
fermo deberd estar en hiperextensién y las fosas nasales oclufdas
al momento de soplar el aire al interior de los pulmones del pacien-
te. ‘La frecuencia de las respiraciones es de 12 a 16 por minuto.

Si es posible, estas dos maniobras deber&n ser hechas por dos
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personas, cuando esto no es posible, una sola persona hard las dos
cosas alternando cuatro compresiones cardiacas (masaje cardiaco ex-
terno) con una respiracién artificial. 8Si el paro cardiocirculato-
rio sucede en un medio hospitalario, la respiracién puede ser rfpi-
damente sustitufda por una ventilacifn asistida con entubacifn tra-
queal y oxfgeno administradc con una bolsa anestésica (amb@).

Tan pronto como sea posible seri necesario distinguir entre pa-
ro cardiaco (asfstole) o fibrilaci6n ventricular, ya que ambos tras-
tornos del latido cardiaco producen parc circulatorio.

Para esto es necesario tomar un electrocardiograma que, al re-
gistrar la aétividad eléctrica del coraz6n, nos permitird hacer el
diagnéstico diferencial.

Si se trata de fibrilacién ventricular, la conducta terapéuti-
ca es una descarga de 200 a 400 Watts por segundo a fin de eliminar
este ritmo ventricular cadtico y sustituirlo por cualquier otro con
gasto cardiaco, en cuyo caso ya no serd necesario ni masaje cardia-
co ni respiracifn artificial,

Si se trata de paroc cardiaco (asf{stole) la medida terapéutica
es inyectar en el interior del corazén adrenalina (un milimetro de
solucién al 1/10000), cloruro de calcio o Isuprel, dos mililitros.
Se intenta de esta manera iniciar algdn tipo de actividad eléctrica
del coraz8n que sirva de punto de partida a la instalacién de un
ritmo cardiaco con gasto efectivo. Si después del paro cardiaco
(asfstole) con las medidas antes sefaladas, se logra una fibrilacién
ventricular se procederd inmediatamente a la descarga eléctrica,

Tan pronto como exista nuevamente circulacién sangufnea se



procederd a combatir la acidosis secundaria al paro cardiaco con
la administracién intravenosa de bicarbonato de sodio.

Si se ha tenido éxito con las maniobras descritas anterior-
mente, el paciente se recuperard lentamente y es conveniente su
hospitalizacifn en una unidad de cuidados intensivos con vigilan-
cia electrocardiogrdfica durante 24 horas. En caso de trastornos
ventriculares del ritme, se puede dar Xilocaina intravenosa (1 a
5 mgs/min) como profilidctico de un nuevo paro cardiocirculatorio.

Si a pesar de los esfuerzos hechos el pare circulatorio per-
siste, es necesario vigilar signos neurol6gicos de descerebracién
(midriasis y pé&rdida de los reflejos oculares), pues si llegan a
eszablecerse resulta innecesario continuar con las maniobras de
resucitacidn, debiendo darse por muerto al paciente.

La reversibilidad del paro circulatorio depende si sucede en
un corazén sano o con cardiopatfa avanzada o enfermedad terminal
severa. En estos casos de cardiopatfa avanzada o enfermedad ter-
minal las posibilidades de é&xito son mfnimas y en todos los casos
la tendencia a la recurrencia del paro es grande.

Los sujetos sanos con hipoxia o anoxia, como son ahogados, as-
fixiados con humo, o sometidos a procedimientos de anestesia gene-
ral son los sujetos que bien manejados son susceptibles de recupe-
rarse. La fibrilacifn ventricular puede presentarse ﬁambién en su-
jetos sanos que reciben una descarga eléctrica de alto voltaje sien-
do candidatos a recuperacién satisfactoria.

Inguficiencia cardiaca

Se entiend: por insuficiencia cardiaca la incapacidad del corazén
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para suplir las demandas circulatorias del organismo tanto en repo-~
so -como durante el ejercicio.

La insuficiencia cardiaca es un s{ndrome gque puede ser ocasio-
nado précticamente por cualquier cardiopatfa cuando ha comprometido

,la anatomfa y la funcién cardiaca en grado importante.

En nuestro medio las cardiopatfas que son causa frecuente de
insuficiencia cardiaca son: cardiopatfa reumftica, isquémica, hiper-~
tensiva sistémica y congénita,

La insuficiencia cardiaca se manifiesta por sintomas tales co-
mo la disnea de esfuerzo en diversos grados incluyendo ortopnea y
el edema agudo pulmonar (falla del ventrfculo izquierdo) o edema de
ambos miembros inferiores (falla del ventrfculo derecho), En la ex-
ploracién ffsica se encuentra ingurgitacién yugular, cardiomegalia
y edema de miembros inferiores. La insuficiencia cardiaca se diag-
nostica, la mayorfa de las veces por la sintomatologfa y la explo-
racién ffsica. Los ex8menes de laboratorio solamente son complemen-
tarios y su utilidad principal es medir la reserva funcional dei co-
razfn para establecer un pron&stico a largo plazo y la conveniencia
de un tratamiento quirdrgico, Estos datos de gabinete son la deter-
minacién d=1 gasto cardiaco, de la presifn diastélica final, asf co-
mo la fraccién de eyeccifn y la velocidad de acortamiento circunfe-
rencial del ventrfculo izquierdo.

El tratamiento de la insuficiencia cérdiaca consiste en refor-
zar la fuerza de contraccidn del corazdn (digitdlicos), disminuir el
volumen sangufneo circulante (diuré&tico y dieta hiposédica) o dis-
minuir la resistencia periférica para facilitar el vacilamiento ven-

tricular izquierdo (vasodilatadores).
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Durante la insuficiencia cardiaca es preferible no realizar
tratamiento odontolfgico a menos que sea urgente, Se utilizard
siempre la anestesia local sin el uso de vasoconstrictores y el
riesgo de los procedimientos odontolSgicos menores es aceptable.

Arterioesclerosis

El término de arterioesclerosis se refiere a una variedad de
cambilios vasculares degenerativos. Poco se sabe acerca de la cau-
sa determinante de la arterioesclerosis, los estudios epidemiolS-
gicos s6lo han puesto de manifiesto los factores que habitualmen-
te coinciden en sujetos con este padecimiento y han sido llamados
"factores de riesgo", Los m4s importantes son: la hipertensién
arterial, la diabetes mellitus, la hiperlipidemia y el tabaquismo.
También tendremos otros tipos de factores como son la herencia, la
obesidad, la vida sedentaria, y la personalidad tipo A (sujetos
agresivos, hiperactivos, ambiciosos y con la necesidad de hacer las
cosas inmediatamente).

El tratamiento de la arterioesclerosis va encaminado a elimi-
nar la isquemia resultante de las obstrucciones arteriales, esto
se intenta mediante la cirugfa (puentes aorto-~coronarios en el caso
del coraz6n), con vasodilatadores o disminuyendo el consumo de oxi-
geno del coraz8n.

La prevencifn hasta ahora no ha sido posible y los esfuerzos
van encaminados a reducir hasta donde es posible los factores de
rliesgo, pero sin obtener resultados satisfactorios.

Hipertensién arterial

Se entiende por hipertensién arterial la elevacién de las cifras



teasionales por arriba de 150/90 mm de Hg en adultos jévenes o de
161/100 en personas mayores de 50 afnos. La hipertensién arterial
se considera primaria o esencial cuando no se encuentra una alte-
ratién orgdnica que explique la elevacidn de las cifras tensiona-
les. En estos casos se considera que la hipertensi6n es el resul-
tado de la interaccién del medio ambiente agresivo sobre un orga-
niasmo predispuesto en temperamento y cardcter dado; en el gue el
sustrato anatémico y fisiopatolégico es frecuentemente la eleva-
cisn de la resistencia periférica sistemdtica y el aumento de gas-
to cardiaco.

Cuando la hipertensién arterial es consecuencia de otra enfer-
medad se llama hipertensifn secundaria. Las causas mds frecuentes
de ellas son enfermedades renales (glomerulonefritis, pielonefritis,
etz,).

La hipertensi®én arterial generalmente es bien tolerada por mu~-
chos afios antes de producir sintomatologfa importante. Cuando es
de instalacién brusca como sucede en caso de glomerulonefritis esta
sintomatelogfa es precoz.

Las manifestaciones clfnicas de la hipertensién son a través
de 8rganos tales como el cerebro, en donde puede presentarse desde
cefalea © mareo, hasta p&rdida de la conciencia, con convulsiones
o ruptura de arteria cerebral, con hemiplejia (hemorragia cerebral).
En el corazdn produce crecimiento y dilatacién del ventriculo iz-
quierdo (cardiopatfa hipertensiva) con insuficiencia cardiaca o co-

ronaria.
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El tratamiento debe ser lo mds precoz posible y tendiente a
reducir las cifras tensionales, evitando asf dafc arterial y car~
diaco.

Se usan los siguientes fdrmacos: diuréticos, bloqueadores de
los receptores beta adren&rgicos, bloqueadores del simp&tico, va-
sodilatadores, sedantes y dieta hipos6dica.

Cuando la hipertensi6n es secundaria, el tratamiento princi-
pal consiste en curar el padecimiento que le da origen y consecuen-~
temente se cﬁrar& la hipertensién arterial.

El tratamiento odontolégico en pacientes hipertensos arteria-
les puede hacerse evitando el uso de vasoconstrictores que favore-
cen un mayor aumento de su presién arterial, Cuéndo sea necesaria
la anestesia general deber& hacerse una valoraci6n cardiolégica
previa para determinar el riesgo y el manejo de los medicamentos
antihipertensivos.

Enfermedades de la Aorta

Las enfermedades de la aorta rara vez interfieren con el mane-—
jo de los pacientes odontolSgicos. A excepcién del aneurisma dise-~
cante que constituye un cuadro severo de urgencia, el resto de los
padecimientos adrticos son de evolucifn crSnica y permiten realizar
la mayorfa de los pédecimientos odontolégicos bajo anestesia local
en forma habitual. Si se trata de someter al paciente a tratamien-
to bajo anestesia general el riesgo es minimo, pero de ser posible
deberd valorarse por un cardi6logo. Al igual gque con las enferme-
dades de la aorta, los vasos de los miembros al enfermarse rara vez
interfieren con los procedimientos odontolSgicos, que podrdn reali-

zarse en forma habitual sin riesgo importante. En caso de anestesia
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general, el riesgo dependerd fundamentalmente si hay cardiopatia

arteroesclerosa o isquémica asociada.

2.2} ENFERMEDADES RENALES

Es de gran importancia para el Odontéloge estar informado so-
bre las enfermedades renales m&s frecuentes, ya que a &1 pueden
acudir pacientes con dichos males, debiendo estar preparado para
atenderlos, evitando asf problemas posteriores.

Entre los padecimientos renales mds frecuentes tenemos:

a) Sfndrome NefrStico (Nefrosis}
b) Pielonefritis cr&nica
c) Glomerulonefritis crénica

a) Sfndrome Nefrdtico (Nefrosis)

Este sfndrome es de etliologfa desconocida, aunque se piensa
gue se trata de una enfermedad autoinmune,

A menudo comienza a la edad de 2 a 3 afios y su duracidn pue~
de ser de meses o afos.

Se caracteriza por camhios glomerulares y una excesiva pérdi-
da de protefnas. El edema es un signo caracterfstico que se pre-
senta en el curso de la enfermedad. Es frecuente que en estos pa-
cientes exista anemla secundaria,

Las infecciones son muy frecuentes, dada la susceptibilidad
de estos pacientes, present&ndose las m&s comunes en las vias res-

piratorias superiores.



Estado bucal:

En algunos nifos hay hipoplasia del esmalte. Los cambios de
coloracién en los dientes se deben a la tetraciclina que se admi-
nitra.

Tratamiento odontol6gico:

Es de vital importancia mantener a la cavidad bucal en buen
estado, debido a la susceptibilidad que presentan los pacientes a
las infecciones.

En esta enfermedad existen perfodos de remisidn, en los que
el paciente lleva una vida relativamente normal. Por ello se re-
ccmienda que todo tratamiento odontoldgico sea practicado en di~
chos perfodos, debido a la importancia que tiene el evitar y eli-
minar cualquier foco de infeccién, todas las extracciones deberén
hacerse con una cobertura antibidtica adecuada. Ademis, ser§ ne-
cesaria la consulta con ei Médico General, para establecer el es-
tado de la terapia con corticosteroides, y si hay que suplementar-
lc. La terapia de conductos estd contraindicada.

b) Pielonefritis crénica:

Es una infeccién crénica, causada por cocos, que provienen de
una infeccifn distante y que son transportados por medio de la san-
gre. Se manifesta clinicamente por una pérdida en la funcién del
rifién y por una lesién obstructiva persistente.

Su tratamiento es a base de antibiéticos y sulfonamidas por
tiempo prolongado.

Es frecuente observar en estos pacientes, hipertensién arte-

rial.



Estado bucal:

No hay rasgos caracteristicos relacionados con este padeci-
miz2nto.

Tratamiento odontolfgico:

Se debe dirigir principalmente a la eliminacién de focos sép-
ticos y al mantenimiento de la salud bucal.

Las extracciones se hardn con cobertura antibiética, la cual
deppe ser autorizada y supervisada estrictamente por el M&dico Gene-
ral. De ser posible se evitard la terapia radicular.

La hipertensién deberd controlarse para evitar problemas en
una intervencién gquirdrgica. La anestesia general esti contraindi-
cala, al menos que se realice en un paciente hospitalizado, y to-
miadose toda clase de medidas de seguridad.

c) Glomerulonefritis crénica:

Es una afeccién renal que puede sequir al tipo agudo, o tener
un comienzo insidioso sin causa demostrable,

Con frecuencia se observan crisis agudas, consecutivas a in-
fezciones, principalmente en las vias respiratorias superiores cau-
sadas por Estreptococos beta hemoliticos. Cada ataque causa gran
dafio renal. Muchos de los glomérulos pueden ser dafiados, asf como
los tGbulos que se atrofian o se hacen qufsticos. El cuadro cli-
nizo puede agravarse durante la pubertad, ademis de observarse en
forma frecuentes estados de anemia, astenia y otros.

En caso de no haber una atencién oportuna puede presentarse
dano cerebral y falla cardiaca, que llevan a la muerte. Por lo

tanto en la maynrfa de los casos el pronSstico es desfavorable.
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Los tratamientos corrientes no alteran el pronGstico, pero
los progresos en la medicina y en la cirugfa de trasplantes pueden
mejorar el cuadro clinico.

Estos pacientes son muy susceptibles a infecciones. Por lo
tanto hay que mantenerlos bajo estricta vigilancia médica, ya que
una infeccidn puede poner en peligro su vida.

Estado bucal;

No hay alteraciones relacicnadas con el padecimiento,
Tratamiento odontolégico:

Debido a la gran susceptibilidad de estos pacientes a las in-
fecciones, el primer paso a seguir en el tratamiento odontoldgico
es la sepsis bucal. Es primordial evitar y eliminar focos de in-
fecci®dn como dientes dudosos e infectados, los cuales, deber&n ser
extrafdos bajo cobertura antibiStica estrictamente vigilada, y con
previa consulta del M&dico General. 3/

La anestesia general se aplicard dnicamente a pacientes inter-
nados, con el objeto de afrontar cualquier emerxrgencia. Es m&s re-
comendable utilizar la anestesia local.

Una vez que se han eliminado los focos infecciosos, lo funda-
mental es mantener en estado de salud la cavidad oral. Ios trata-
mientos deberdn ser sencillos y cortos, debido al pronSstico que
refiere el padecimiento. Si el paciente desea un tratamiento or-
tod6ncico, deberd realizarse uno, sencillo y corto. La terapia
radicular estd contraindicada por la alta susceptibilidad a in-~

fecciones.

3/ Revisar cuadro de cobertura antibiStica en la p&gina 134, Joan
Weyman. Odontologfa para nifios impedidos.
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2.3) ENFERMEDADES RESPIRATORIAS
a) Asma (Asma bronquial)

Es una reaccifén alérgica, relativamente comfin, en la gue hay
un espasmo de los bronquiolos, que angostan el ldmen y se acompa-
flan por edema y secrecifn de mucus. Esto produce disnea, sibilan-
cia y frecuentemente sudoracifn, tos y vmito, Se presentan tam-
bién paroxismos gue pueden ser infrecuentes, cortos, frecuentes y
severos. En estos (ltimos casos se pueden producir enfisemas cré-
nicos, y en caso de larga duracién, la postura se ve afectada, la
egpalda se redondea, y el esternfn se hace prominente; por el es-
fuerzo por aumentar la expansién del pecho.

La etiologfa de este padecimiento puede ser un alergeno, acom-
paiiado de tensién emocional, que precede al ataque, existiendo a
menudo cierto grado de complicaci8n psicol&gica.

Para el tratamiento general de este tipo de pacientes se em-—
plea epinefrina, antihistamfnicos, aminofilina o corticoesteroides.
Tratamiento odontol8gico:

El OdontS8logo debe tomar en cuenta que este tipo de pacientes
tienen que reahabilitarse mediante corticoesteroides y sedantes.

En cuanto a la terapia de corticoesteroides, el Cirujano Den-
tista debe tomar las precauciones adecuadas, internando en el hos-
pital al paciente durante las extracciones o anestesia general, ya
que, estas situaciones en ocasiones pueden provocar una crisis adre-
nal aguda.

lLos procedimientos dentales de rutina se pueden efectuar en el

consultorio, siempre y cuando no sean muy stresantes. De presentarse
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un caso asf, el Odont6logo deberd contar con succinato sddico adi-
cionado de hidrocortisona para cualguier emergencia, Esta substan-
cia viene en 2 ampolletas; una conteniendo polvo, y otra un solven-
te, gque al mezclarse forman una dosis para adulto de 100 mg. Debe
administrarse por via intravenosa o intramuscﬁlar, si el Odontélo-
go observa en el paciente palidez, sudoracifn, pulso répido, n&useas,
vémito y, en ocasiones, los sintomas de desmayo.

Cuando estos pacientes empleen sedantes, se les informard que
pueden continuar con su dosis normal habitual, siempre y cuando las
drogas no sean simpaticomimé&ticas.

A los pacientes asmiticos se les deberd estimular a la aten-
cién odontolb6gica regular con el fin de evitar focos s€pticos que
afecten el tracto respiratorio y disminuir asf su tendencia a la
ansiedad. Por ello, las citas a estos pacientes deberdn hacerse en
el menor tiempo posible y en forma atraumdtica.

b) Brongquiectasia

Es una dilatacién crénica de los bronquios, con pérdida de elas-
ticidad. Se presenta una tos persistente que produce esputo muco-
purulento v la infeccién respiratoria es com@n. El paciente suele
estar en pobre condicién ffsica pudiendo existir anemia.

El tratamiento se dirige a la eliminacién de cualquier foco de
infeccifn, mediante el drenaje postural y antibiSticos. En casos
graves, se utiliza la cirugfa.

Tratamiento odontolégico:
El tratamiento odontolé8gico es normal, con excepcifn de la anes-

tesia general, gue no es un método de elecci6n. Si resulta inevitable,
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debe hacerse con el paciente internado y una adecuada atencién post-

anestesica.

2.4) TRASTORNOS ENDOCRINOS

Es de vital iImportancia realizar una historia clfnica detalla-
da de los pacientes gque acuden al consultorio, ya que nos servirs
para conocer los padecimientos que sufren o han sufrido éstos y la
forma en que los trastornos afectarin al tratamiento odontolégico
que deberd segquirse.

En base a esta historia, se estructurar& un diaqndstico, ast
como un plan de tratamiento adecuado al paciente.

Las recomendaciones, contraindicaciones y limitaciones que
puedan existir en una determinada enfermedad, junto con el pronSs-
tico de 8sta deber&n discutirse tanto por el médico como porxr el
odontSlogo. Este fAltimo, a partir de sus conocimientos e informa-
ciSn médica, tomar8 en cuenta todos aquellos padecimientos créni-
cos que de una u otra forma puedan interferir en la realizacién del
tratamiento. Entre estos trastornos tenemos a los endfcrinos, sien-
do el m&s condn y de mayor reprecusién, la diabetes mellitus.

a) Diabetes Mellitus

Eé un trastorno metabélico que se caracteriza por la ausencia
total de insulina o a la presencia de un factor antinsulfnico en
la sangre cirulante, pudiendo ser de dos tipos:

a.l) Tipo adulto o crfnico: que ocurre en pacientes mayores de 40

afnos, con tendencia a la obesidad.
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a.2) Tipo juvenil o aqudo: ocurre en pacientes delgados, siendo co-
min gue se presente en nifios y adolescentes que padecen constante-
mente de fluctuaciocnes r&pidas de hipoglucemia e hiperglucemia, som-
nolencia, sed, apetito y poliuria aumentada entre otras. General-
mente se ocasiona por dafos sufridos en las células beta de los is~
lotes de Langerhans en el pdncreas o al potencial gendtico del indi-
viduo para el desarrollo del padecimiento, el cual evolucionard por
el estimulo de varios factores predisponentes como son una infeccién
aguda, stress emocional, obesidad y pubertad.

Cualquiera que sea el tipo de diabetes, la disposiciSn dismi-
nuida de insulina en los tejidos produce una entrada reducida de
carbohidratos en las gelulas, existiendo por lo tanto un nivel de
glucosa aumentada en el l{quido extracelular. Esto produce un de-
sajuste en la capacidad renal del paciente provocando glucosuria y
poliuria acompahnada de deshidratacién y sed. Otro mecanismo pre-
sente es la producciSn de &cidos grasos, que son reducidos por el
higado, que acumula cuerpos quetdnicos Scidos provocando asf una
calda de pH, y un aliento ceténico. Existen cambios degenerativos
serios que tarde o temprano afectan a los pacientes principalmente
el sistema vascular, rinén, ojos y hoca.

En cuanto al estado bucal de los pacientes, la enfermedad paro-
dontal es su mayor problema que se presenta, y se debe a los cambios
que sufren las encfas, como el cambio de coloracifn que pasa a ser
violdceo por la reduccidén del aporte sahguIneo; la profundidad de 1la
hendidura gingival se aumenta y el engrosamiento de las encfas marca
la tendencia del paciente a tener depSsitos de cdlculos, y por lo

tanto, pérdida de soporte Sseo.
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Tratamiento:

Después del diagn8stico se determina el requerimientc de in-
sulina del paciente y la administracidn de agentes hipoglucemiantes.

Durante el plan de tratamiento odontolSgico se tomar&n en cuen;
ta los siquientes puntos:

1. Que las citas no interfieran con las comidas y dosis terap&utica
de medicamentos de los pacientes, recomendindose atender a los pa-
cientes en el transcurso de la mafana, una vez que le haya sido su-
ministrada su dosis diaria de medicamentos e ingeridos sus alimen-
tos correspondientes.

2. Evitar el uso de epinefrina, pues segdn algunos autores, consi-
deran el nivel de glucosa en sangre y la isquemia local resultante
puede predisponer a ulceraciones del tejido e infecciones postope-
ratorias.

Cabe indicar que de acuerdo con la opinifn de ciertos autores,
es posible administrar en forma normal la concentracién habitual de
adrenalina 1:80.000 en dos o cuatro ml de solucién como dosis comdn.

En cuanto a la anestesia general, nunca deberf emplearse en un
paciente diab&tico dentro del consultorio, aunque se recomienda en
aquellos pacientes muy nerviosos realizindose en hospitales.

3. Uno de los principales cuidados que deberdn tenerse es eliminar
y prevenir cualquier infecciSn bucal que pueda perturbar la estabi-
lidad o balance de glucosa y mantener los tejidos parodontales salu-
dables mediante una terapia preventiva como son curetajes, elimina-
cién de caries (siendc muy frecuente en la porcién cervical) y la
administracién antibiética profilfctica si se espera una infeccién

postoperatoria.
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También se tomar{ en cuenta cualquier tratamiento del pacien-
te para prdtesis totales o parciales, gue debexrf de evitarse hasta
que la diabetes est@ bien controlada, ya que de otra manera la re-
abgsorcién 8sea aumenta,

Dentro de los tratamientos odontolégicos de emergencia a los
que se puede enfrentar el cirujano dentista se encuentra el shock
insulfnico y la acidosis o coma diab&tico,

Las posibles causas del shock insulfnico son: sobredosis de
insulina, no comer despuds de una inyeccidén de esta sustancia o por
ejercicio sin una correspondiente disminucidén en el nivel de insu-
lina, lo cual produce una cafda en el nivel de glucosa en sangre.
Al suceder, el pacilente se pone ansioso, pilido, inquieto, frfo y
sudoroso, s8i esta situacién no se corrige, el shock insulfnico con-
ducirf a hiperactividad, convulsiones y finalmente el coma. La con-
dicién se corrige administrando azficar por la boca o si el paciente
se encuentra inconsclente, se le aplica una preparacién con glucosa
como Reactose. La substancia viene en un tubo que mediante presién
se aplica y puede ser absorbida r&pidamente de la regién sublingual.

La acidosis o coma diab&tico puede ocurrir debido a un nivel
inadecuado de insulina, por administracidén inadecuada de la dosis o
por una necesidad aumentada de esta substancia que se produce por
una infeccidén resultante en hiperglucemia. El paciente se siente
con calor, deshidratado, letfrgico y presenta un pulso r&pido con
cafda de la presién sangufnea, Los cambios son graduales y no tan
repentinos como el shock insulfnico. Del tratamiento debe hacerse

cargo un médico experimentado e incluye la administracifén de insulina
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cristalina y agentes hidratantes alcalinizantes, Si se llegara a
prasentar este caso; se deberd interrumpir el tratamiento dental,
maateniendo al paciente en un lugar ventilado y solicitar ayuda
méiica.
b) Otros trastornos endécrinos

También cabe sefialar que ocasionalmente el odeontélogo es el
primero en descubrir una anormalidad gue pwde, mediante la inves-
tijaci6n detallada, conducir al diagnSstico de un trastorno endd-
crino como los siguientes:
Hiodotiroidismoc: Se manifiesta con retardo en el desarrollo y erup-
ci%n de los dientes ademis de maxilares pequeiios y apihados.
Hipertiroidismo: Este tipo de pacientes presenta aceleracién en
el desarrollo y erupcifin de los dientes maxilares de tamafio grande.
Hipoparatiroidismo: Se desarrolla en los pacientes con esta mal,
hipoplasia de la denticidn entre el nacimiento y el primer afio de
viia. ‘
Hiperparatiroidismo: Presentan tambi&n hipoplasia con posible mi-
gracién de los dientes. Los maxilares son blandos con posibles
fracturas esponténeas.
Hipopituitarismo: Este tipo de pacientes presenta un desarrollo
lento con posible hipoplasia, erupcién retardada de dientes per-
manentes, y crecimiento de los maxilares insuficiente en su dimen-
sién vertical y longitud de arco.
Hiverpituitarismo: Estos pacientes presentan desarrollo acelerado
con créneo y maxilares grandes, mandfbula pronunciada y progn&tica,
as! como amplias separaciones e hipercementosis. También presentan

erupcién o exfoliacién acelerada,
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En caso de reportar hipertiroidismo, se deberd tener cuidado
ya que la epinefrina u otros vasoconstrictores no son tolerados
por estos pacientes. En cuanto a los demds tipos de trastornos
deber&n ser manejados conjuntamente con el médico general, ya que
los pacientes con problemas end6crinos no controlados no deben de

recibir tratamiento alguno.



3} TRASTORNOS EMOCIONALES

AUTISMO _

El autismo es un trastorno complejo de lenguaje, socializa-
cién y dificultades percepto-motoras. Se le conoce también como
Sfndrome de Kanner o como Esquizofrenia infantil.

Kanner considera como signo patognomdnico, a la incapacidad
de relacionarse en la forma corriente con las perscnas y las si-
tuaciones desde el comienzo de la vida.

Los signos y sfintomas de este padecimiento los podemos divi-
dir en:

a) De desarrollo,

b) Cognitivos, sensoriales, perceptual-motores,

c) Lenguaje,

é) Problemas con la conducta y socializacién,

a) De desarrollo: v
1. Pautas demoradas del desarrollo.

2. Problema con el control de esflnteres,

3. Inmadurez neuroldgica.

4. Edaa Ssea retardada.

5. Trastornos del dormir.

6. Dificultades en la alimentacién, succién pobre, preferencias

alimenticias inusuales.

1/ P4gina 107. Odontologfa para el paciente impedido. Nowak Arthur J.
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7. Llanto excesivo al contacto con los padres, y en ocasiones el
llanto es muy poco frecuente, por lo que pueden pasar por "ni-
fios muy buenos™.

b) Cognitivos, sensoriales, perceptual-motores:

1. Retardo mental en ocasiones, en otras la inteligencia se encuen-
tra algo disminufda.

2, Autoagresién.

3. Insensibilidad relativa a la temperatura y el dolor.

4. Respuesta impredecible a los sonidos.

5. Dificultad para percibir obhjetos fuera del alcance.

6. Problemas de imitacidén y de entender gestos.

7. Desorientacién espacial.

8. Rotacifn repetitiva de un objeto de juego.

9. Retardo psicomotor.

10. Pobre coordinacién de movimientos.
ey Lenguaje:

1. Comienzo demorado.

2. Pronunciacién pobre y dificultad para controlar la voz.

3. Vocalizaciones inusuales.

4. Pérdida de habilidades de lenguaje, previamente adquiridas.

5. Uso de un lenguaje literal e inflexible (solo usan ciertas pa-
labras) .

6. Ecolalia (repetici6n de una palabra o frase hablada al nifio).

7. Uso de gestos para indicar necesidades,

8. Reversién de pronombres.
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d) Problemas con la conducta y la socializacién;

1. Incapacidad para relacionarse en la forma corxriente con perso-
nas y situaciones.

2. Preferencia por la soledad,

3. Resistencia a ser sostenido.

4. Pobre contacto ocular,

5. Berrinches.

6. Destructividad y agresividad,

7. Temores ante personas o situaclones extraifas.

8. No tienen sentido por el peligro.

Epidemiologfa:

Se calcula la prevalescencia del autismoc entre 2 y 5 por diez~
mil nifios, por lo tanto no es un trastorno comfn. VEs m&s frecuente
en varones y por estudios se ha observado que los padres de los ni-
fios autista, tienen una situacién ocupacional e intelectual mds ele-~
vada de lo que se esperaba.

Etioclogfa: -

a) Causas psicolégicas: Anteriormente se consideraba a los
nifios autistas como producto de una mec&nica familiar alterada.
Posteriormente Kanner 2/ llega a la conclusidn de que el nifio au-
tista era consecuencia de la patologfa de los padres (en especial
de la madre), Estudios controlados mis recientes, no encuentran
diferencia significativa en sociabilidad, calidez o incidencia de

diversos trastornos psiquildtricos de los padres; de modo que no hay

2/ P&gina 109. Odontologia'para el paciente impedido. Nowak Arthur J.
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relacién entre estas variables y la incidencia del autismo, pero
la calidad del medio ambiente del nifio, medifica la evoluciSn del
trastorno.

b) Causas biolSgicas: Por estudios realizados a pacientes
au=zistas, se ha obsexvado que existe una disfuncién en la forma-
cién reticular del peddnculo cerebral, que esti asociado con el es-
tado de despertar general. Qtros estudios neurofisiolfgicos han
mostrado que existe agrandamiento del cuerno temporal y del ventri-
culo izquierdo.

Un tercio de los pacientes autistas poseen anormalidades neu-
rol8gicas, de los cuales un nlmero significativo de ellos desarro-
llan un trastorno convulsivo.

Tratamiento:

Es importante que cuando a nuestro consultorio acuda un pacien~
te autista, nos asequremos de que est€& recibiendo la farmacoterapia 3/
y 9sicoterapia adecuadas, para que asf el tratamiento odontolégico
puada realizarse.

Generalmente un nifio autista es un paciente muy sano, por lo
qu= relativamente tendremos pocos problemas médicos al tratarlos.

$in embargo, como se dijo anteriormente, existe un alto por-
centaje de pacientes autistas, con problemas convulsivos y por su-
puesto, debido a su tratamiento mé&dico, nos encontraremos con pro-

blemas de hiperplasias gingivales.

3/ Pégina 107. Odontologfa para pacientes impedidos. Nowak Arthur J.
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Debido a la preferencia del nifio por cierto tipo de alimentos
{principalmente golosinas), es frecuente que el nifio presente cua-~
dros tfpicos de anemia.

Las condiciones de higiene bucal, generalmete serdn pobres,
debido a la conducta diffcil, y al empaquetamiento de alimentos
{por la masticacién y la deglucién deficientes debido a las com-
plicaciones motoras). Desgraciadamente estas dificultades hacen
que la higiene hucal sea mds diffcil y que los padres se desesperen
y no ayuden al nifioc a formarse un h&bito de limpieza.

Agul entra el papel del odont6Blogo, quien orientarf e infor-
mard a los padres cuil es la forma m&s correcta de ayudar al nifio.

En cuanto al nifio, procuraremos gque se sienta cémodo en el
consultorio; debe familiarizarse con el medio, sin que se sienta
amenazado o forzado.

Se le explicard con claridad los procedimientos que se reali-~
zar4, y se le atenderd de inmediato para no hacerlo esperar.

Muchas veces resultar® provechosa la presencia de algGn herma-
no "cooperador" en el consultorio. La presencia de los padres den-
tro del consultorio se evitard, al menos que sea muy hecesaria.

Si se producen conductas indeseables, se tratardn de inmediato:
ignorar berrinches, evitar y reducir conductas autoabusivas y auto~
estimuladas. Los arranques imprevistos de agresi@n o destrozos se
manejan retirando brevemente al nifio de la situacién,

Cuando la comunicaci6n con el nifio no sea posible, quizd la

presencia de un familiar nos ayude a resolver esta situacifn,
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Ser& mejor que el paciente tenga contacto con pocos miembros
del personal, de manera que los temores del paciente de estar entre
muchos desconqcidos se disminuya y asf se familiarice con ellos,
sintiéndose asf mis cBmodo y seguro.

" En el caso que nos encontremos con un paciente sdmamente diffcil
al que no se le pueda realizar un tratamiento odontol&gico normal,
lo mi4s conveniente serd hospitalizarlo, para asf realizar el trata-
miento en una sola sesifn, bajo anestesia general, Para ésto, el
nifio debe visitar el hospital previamente para gue se familiarice
con el medfo. Se le hard sentir cémodo, tranquilo, etc. Una vez
hospitalizado, se mantendrf al nifio ocupado y distrafdo con una te-
rapia ocupacional, que lo haga sentir bien, Se procede despuésvcon
el tratamiento.

Debe evitarse este tipo de tratamiento, ya que los psiquiatras
opinan gue ser8 preferible tratarlos en el consultorio.

Cuando se requiera realizar un tratamiento o rehabilitaci6n
extensa, primero deberemos ganar la confianza del paciente, para que
coopere y asf el tratamiento sea efectivo. Tal es el caso del tré—
tamiento ortodéntico, cuya f£inalidad ser8 mejorar la funcién masti-
catoria y mejorar la estética, lo que serd muy importante para ayu-
dar al nifio a sentirse m&s confiado y seguroc de sf mismo.

Para evitar rehabilitaciones extensas y molestas para el pa-
ciente autista, lo mejor serd realizar tratamientos preventivos,
mediante una educacién higiénica, alimenticia, tanto para el nifio,

como para sus padres o personas que se hacen cargo del paciente.
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Una parte muy importante de la educacibn higiénica serd ense-
nar una técnica de cepillado adecuada y correcta. Las sesiones de
entrenamiento deberdn ser cortas y agradables para el nino. Se
elegird un cepillo de tamafio adecuado y del colox que el paciente
le guste., Se le indicarf el nifio c6mo cepillarse los dientes, di-
rigiendo sus movimientos con nuestra mano. Se le dirf al nifio que
€1 solo tome el cepillo y lo lleve a su boca, realizando los movi-
mientos de cepillado. Cada movimiento que el nifio haga de acercar-
se el cepillo a la boca, de morder el cepillo o de cepillarse, serd
reforzado con algin objetc alimenticio que el nifio elija.

A los padres se les informard de la forma en que deberdn tra-
tar y ayudar a los nifos, y deberdn reforzar la conducta cuando el

nifio realice la limpieza de los dientes.



4) TRASTORNOS CONVULSIVOS

Es de Qital importancia para el odonté8logo que esté informa-
do de la etiologfa, tratamiento y pronédsticoc de los trastornos con-
vulsivos, para brindar mejor atenciédn y cuidado odontolégico a las
paciéntes que los padezcan, y asf estar preparado para prestarle la
ayuda necesaria, si sufre de alguna convulsifn en el consultorio.

Las convulsiones pueden ocurrir a cualquier edad, peroc son més
frecuentes en los das primeros afios de vida.

Las causas mis comunes en infantes, son los dafios intracranea-
les, anoxia y hemorragia durante el nacimiento; a fines de la‘infan-
cia y principios de la nifiez las infecciones agudas (intra y extra-
craneales) y a mediados de la nifiez la epilepsia idiopdtica.

Las convulsiones las podemos clasificar en agudas y crénicas.
4.1) AGUDAS O NO RECURRENTES: »

' Las convulsiones generalizadas ténicas y cl6nicas similares .
al ataque del gran mal de la epilepsia, son los tipos mas comuﬁes.

Su etlologfa es variada y pueden ser:

1. Febriles, las que ocurren entre los 6 meses y tres afios de
edad. Son:tratadas por reduccidn de la temperatura y con una dosis
;de sedante de fenobarbital. Las posibilidades de que aparezcan con-

vﬁléiones epilépticas después de un ataque febril aislado son muy
'pocas; sin embargo si los ataques han sido varios, las posibilida-
des aumentan, .

2. Infecciones intracraneales, por ejemplo la meningitis agu-
da, encefalitis, tromboflebitis, sinusitis, absceso cerebral, tétanos,

malaria, fiebre tifoidea, etc.
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3. Hemorragia intracraneal, por trauma al nacimiento o rup-
tura de vasos defectuosos,
4., T6xicas:
i) drogas convulsionantes, por ejemplo la aminofilina,
antiestamina, alcanfor, Darvon, etc.

ii) tétanos

iii) encefalopatfa plGmbica

iv) shigelosis, salmonelosis, etc.
5. Anoxia (asfixia grave repentina o por anestesia).
6. Metabflica o nutricional, por ejemplo hipocalcemia, teta-

nia, alcalosis, hipoglucemia terapé&utica, deficiencia de piridoxina,

etc.

7. Edema cerebral agqudo.

8. Tumor cerebral.

9. Mixtas, por ejemplo porfiria, lupus eritematoso sistémi-
co, etc.

4.2) CONVULSIONES CRONICAS RECURRENTES:

La epilepsia o trastorno convulsivo recurrente es un complejo
sintom&ticn caracterizado por ataques paroxisticos recurrentes de
conciencia o conciencia parcial con una sucesién de espasmos muscu-
lares t&nicos o clBnicos. 8i su etiologfa es una anormalidad cere-
bral demostrable se le denomina epilepsia orgdnica; si no se encuen-
tra la causa se trata de una epilepsia idiop4tica.

1. Z=pilepsia orgdnica; existe un deterioro motor del sistema
nervioso c¢entral, €sto es, parilisis cerebral y retardo mental y pue-

de ser:
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i) postraumftica, por ejemplo laceracién directa del
tejido cerebral
1i) poshemorrigica, por dano al nacer o enfermedad hemo-
rrigica
iii) posan@xica, por ejemplo asfixia neonatal grave
iv} posinfecciosa, consecutiva a encefalitis, meningitis,
etc.
) v) postdxica, por envenenamiento de plomo
vi) degenerativa, por neurofibromatosis intracraneal, de-
generacién cerebromacular, etc.
vii) congénita, por aplasia cerebral, hidrocefalia, aneu-
rismas, etc,
viii) enfermedad cerebral parasitaria, por cisticercosis,
toxicoplasmosis, sffilis, etc.
x1) poshipoglucémico
2. Idiop&tica, como se mencion8 anteriormente, su etiologfa
es incilerta, puede ser:
i) hereditario o tipo genético
ii) no genética o adquirida
3. Existen otros estados que simulan epilepsia y que se cla-
sifican dentro de lés formas cr6nicas o recurrentes; tenemos por
ejemplo a la narcolepsia y catalepsia, histeria (epilepsia psicége-
na), tetania (hipocalcemia, de alcalosis).
Asf mismo los estados hipogluc&micos, la uremia, la alergia
cerebral, las disfunciones cardiovasculares y las migranas, pueden

producir algunos trastornos convulsivos.
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MANIFESTACIONES CLINICAS DE LOS TRASTORNOS CONVULSIVOS:

Los atagues pueden ser;

~ Pequefio mal

- Gran mal

Pequefic mal: Consiste en una pérdida temporal de la concien-
cia, gque se manifiesta de varias formas; puede haber un ligero tem-
blor de los mdsculos del tronco y los miembros, cafda o inclinacién
de la cabeza, un giro hacia arriba de los globos occulares o movimien-
tos de los pirpados. Raramente aparece antes de los 3 afos de edad
y desaparece hacia la pubertad.

Gran mal: Pueden ser precedidos por una aura momentanéa o en
algunos casos por un espasmo localizado o contracciones de los mdg-
culos.

Es de comienzo rdpido y el espasmo ténico puede coincidir con
la p€rdida de la conciencia. El paciente cae al suelo, las pupi-~
las se dilatan, los globos oculares dan un giro hacia arriba o al
costado, la cara se distorsiona y la glotis se cierra. La cabeza
cae hacia atréds y los mGsculos del térax y abdémen se tornan rigi-
dos; los miembroé se contraen irregularmente o se endurecen. La
lengua puede ser mordida, por la contraccifn de los mdsculos mas-
ticadores, provocando sangrado excesivo,

La palidez es seguida por cianosis, por la detencién de todos
los movimientos respiratorios,

Esta es la fase ténica, y dura aproximadamente medio minuto.

La fase clénica consiste en espasmos en los cuales la rigidez

y la relajacién se alternan, siendo su duracién variable. Despufs
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de la fase clé8nica las funciones corporales se normalizar&n en
perfodos que van desde los 15 minutos a las 8 horas,
Tratamiento médico:

Las drogas m&s usadas para el control de los ataques del gran
mal y de la'epilepsia psicomotora, son el Fenobarbital y la Difenil-
hidantoinato sddico, Fenitoina (Dilantin). Esta dltima tiene la
ventaja de ser un magnffico anticonvulsionante sin producir los
efectos de somnolencia que producen los barbitdricos. Su efecto
colateral m&s comdn de la terapla prolongada es la hiperplasia gin-
gival. L/ Para evitar estos efectos o minimizarlos es conveﬁiente
que desde el principio que se administre la droga (en dosis adecua-
das), que el nifio sea atendido por un odont8logo para que lo ins~
tfuya de cfmo tener una higilene bucal adecuada.

Si el paciente ya presenta la hiberplasia gingival, haremos
una profilaxis, al igual que una gingivectomfa. Se consultard con
el mé&dico general, quien nos dirg si la dosis es la adecuada, o si
puede cambiar de f&rmaco.

Desde 1937 se han elaborado otras drogas antiepilépticas que
actdan satisfactoriamente, por ejemplo la mefenitofna (Mesantofna),
trimetadiona (Tridione), y la parametadiona (Paradione). 2/ ‘

La ‘denticifn en relaci6n a los trastornos convulsivos:

Como se mencioné anteriormente, las convulsiones pueden ser el

resultado de un dafio cerebral adquirido antes, durante o poco des—

pués del nacimiento.

1/ Periodoncia, Carranza F., pag. l61.

2/ Consultar Diccionario de Especialidades Farmac@uticas.



Es diffcil saber cudndo se sufrié de este dafo, sin embargo
la asociacifn entre las anormalidades morfol&gicas de las coronas
dentarias y el daho al SNC, nos ayuda a saber en qué€ é€poca actua-
ron los dahos o infecciones.

Tratamiento odontol6gico:

Antes de realizar cualquier tratamiento odontolégico es nece-
sario realizar una historia clfnica, en la que se pregunte si el
nifio en alguna ocasién ha sufrido de alguna convulsién; de ser po-
sitiva la respuesta, se hard una extensa investigacién al respecto.
Se preguntard si ha tomado algdn medicamento, si lo sigue tomando,
frecuencia de las convulsiones, qué factores desencadenan el ata-
que, ete.

En muchos casos el odont6logo deberd consultar con el médico
general, para estar bien informado del caso.

A los pacientes epilépticos controlados médicamente, se les
aconsejard que no interrumpan el tratamiento y que no ingieran be-
bidas alcohflicas, ya que ambos factores provocarin nuevos atagues.

Es necesario que el odontélogo y sus ayudantes transmitan tran-
quilidad y confianza al paciente,

Cuando se traten nifios epilépticos es recomendable usar una
manta re;trictora (como el pedi-wrap), que hace sentir al niifio pro-
tegido y seguro, y en el caso de que le sobrevenga un atagque, no se
lastime en el sillén,

En el caso de que el paciente sufra un ataque antes o durante
el tratamiento, lo m&s recomendable serd posponerlo para una fecha

posterior,
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Serd bueno gue se tengan disponibles en el consultorio abate-
lenguas de madera, envueltos en gasa, ya que en el caso de un ata-
que, nos ayudard a disminufr mordeduras de la lengua, nos permiti-
r8 tambi®&n introducir un eyector para evitar la aspiracién de se-
creciones y asf mantener una vfa de aire libre.

Algunos autores recomiendan no usar digque de hule, ya que si
se presentara un ataque, el paciente podria aspirarla, Otros di-
cen que asegurando la grapa con un hilo, es preferible usar el di-
que, para trabajar m&s cémodo y en menor tiempo.

Se retirari toda clase de instrumental, grapas, banda matriz,
etc,, si se presenta el ataque,

También serd recomendable tener en el consultorio Fenobarbital,
que se aplicarf intramuscularmente (5mg/Kg de peso), en caso de
emergencia, En adultos la dosis no deberi excederse de 200 mg. Si
la convulsién no ha sido controlada dentro de los 15 minutos, se
repetird la dosis. Si ya ha sido controlada parcialmente para ese

momento, deberf darse la mitad de la dosis inicial.



5) RETARDO MENTAL

5.1) CARACTERISTICAS

Durante mucho tiempo los enfermos mentales fueron tratados
con indiferencia debido a la falta de informacién y estudios so-
bre el tema. Actualmente se hablan de causas orginicas y no org&-
nicas que originan las enfermedadesf Entre las enfermedades men-
tales con dichas causas tendremos los pacientes con subnormalidad
mental o retrasados mentales a los cuales los definiremos como agque-
llos en los que el funcionamiento intelectual general es subnormal;
lo cual se puede originar durante el perfodo de desarrollo y estd
asociado con el deterioro del aprendizaje y adaptacién social o ma-
duracién de émbos.

Al ser alterado el funcionamiento intelectual de la persona,
8sta variari su forma de relacionarse con el medio ambiente y de
acuerdo o en base a esto se han reallzado varias clasificaciones,
entre ellas tendremas las siguientes:

1} En base al coeficiente intelectual del paciente tendremos
que existen diversos grados de retraso mental que son: 74 fronte-
rizo cuyo CI es de 68/83; leve con 52/67 de CI; moderado con CI de
36/51; grave con el CI de 20/35 y el m&s grave que presenta un CI
debajo de 20.

2) Otras de las clasificaciones muy usadas es la del Acta de
Deficiencia Mental de 1927 que divide los grados de severidad en
idiota, imbé&cil y débil mental.

1/ P&gina 42. Odontologfa para pacientes impedidos. Nowak Arthur J,
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Un idiota es un individuo "incaraz de cuidarse a sI mismo con-
tra un peligré ffsico comlin". Es severamente defectuoso y su CI
es menor de 25,
Un imbécil es una persona "incapaz de manejarse a s{ mismo o
a sus asuntos 6 de ser ensefiado a hacerlo". Es menos defectuoso
que el idiota y puede ser ensefiado a defenderse a peligros comunes
y hasta realizar clertas tareas bajo supervisién (su CI es de 25
a 49).
Una persona débil mental o deficiente, requiere cuidado, su-
pervisién y control para su propia proteccién y para la proteccién
de los otros y por lo tanto es incapaz de recibir educacifén en la
escuela.
3) Otra clasificacifn que es utilizada ampliaménte en la ubi-~
cacién del nifio para la rehabilitacién educativa y vocacional es
la siguiente:
a) los pacientes que son educables (RME) con un coeficiente
intelectual de 50-79. .

b) 1los pacientes que son entrenables (RMEn) con un coeficien~-
te intelectual de 25-49,

c) vy los pacientes no entrenables, cuyo coeficiente intelec-
tual serd por debajo de los 25.

De las caracterIsticas de desarrollo gque presentan este tipo
de personas podemos mencionar lo siguiente:

Los pacientes con padecimientos leves de retraso mental pue-
den desarrollar capacidades sociales y de comunicaci6én con retraso
minimo en &reas sensoriomotores, por lo que a menudo no se distin-

guen de los normales hasta una mayorfa de edad.
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Pueden aprender académicamente hasta aproximadamente el nivel
de sexto grado hacia el fin de la adolescencia; pudiendoc ser gquia~
dos hacia una conformidad social "Educables".

Los pacientes con padecimientos moderados de retraso mental
pueden hablar o aprender a comunicarse, pero con pobre conciencia
social. Regular desarrollo motor, por lo que es benéfico en este
tipo de pacientes el entrenamiento en autoayuda pudiendo ser mane-
jados con supervisién moderada.

Los pacientes con padecimientos graves de retraso mental pre-
sentan un pobre desarrollo motor, por lo que el habla es mfnimo;
generalmente incapaces de beneficiarse del entrenamiento en autoayu-
da con poca o ninguna capacidad de comunicarse, pero pueden ser en-
trenados a comunicarse y aprender alqunos h&bitos de salud (elemen-
tales).

Y los pacientes con retraso mental profundo, que presentan una
capacidad mfnima para funcionar en &reas sensoriomotoras, por lo
que es necesarlo ser atendidos por enfermeras, las cuales estarén
capacitadas para dar un entrenamiento mfnimo o limitado, de acuerdo
al paciente. !

La etiologfa de la deficiencia mental cubre una gran cantidad
de factores que pueden dividirse ampliamente en hereditarios y am-
bientales.

El aspecto hereditario es cuando se presentan padres defec-
tuosos, quignes producen nifios defectuosos; en cuanto a los facto-
res ambientales que afectan al desarrollo mental incluyen:

a) Las infecciones en los perfodos prenatales, postnatales y
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perinatal, como son: las espiroquetas que causan alteraciones en
el SNC; y en la boca, la Trfa de Hutchinson). Las infeccilones
virales, como son la rubeola (sarampidén alemana) en los primeros
tres meses de embarazo causando ceguera, cataratas, sordera bila-
teral o unilateral, microcefalia, conducto arterioso anormal, y
defectos en la denticidn.

Los protozoarios que causan toxoplasmosis, padecimiento que
produce un 5% de retrasados mentales, debido a la calcificacidn
intracraneal resul tante,

b) Las drogas, como la talidomida, la cortisona, la quinina,
los gases anestésicos y los f4rmacos antimetabélicos.

c) La prematurez del producto, causa inmadurez de los 6rga-
nos y sistemas provocando en ocasiones niveles anormales de bili=-
rrubina que causa dafic cerebral, atetosis, y retraso mental,

d) Por problemas de incompatibilidad sangufnea,

e) Por factores psicol8gicos como falta de estfmulo y priva-
cién social.

f) Por envenenamiento pltmbico por medio de monedas, basura,
etc., puede causar palidez, fatiga, anorexia, e irritabilidad, se-
guida de dolor abdominal, vémito e inquietud motora a la que si-

guen encefalopatfas, convulsiones, estupor y coma. v

5.2) SINDROMES RELACIONADOS CON EL RETARDO MENTAL
De algunas aberraciones cromosfSmicas relacionadas con retraso

mental y manifestaciones bucales, tendremos las siquientes:
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a) El Sindrome de Cri du chat, que se caracteriza por el gri-
to tipo maullido, microcefalia, hipertelorismo, oblicuidad antimon-
g8lica, base nasal ancha, orejas bajas y prominentes, micrognasia,
y hendidura palatina ocasional. .

b) El Sindrome de Rubinstein Taybi, que se caracteriza por
estatura corta, oblicuidad hacia abajo de las fisuras parpebrales,
nariz en pico, orejas bajas, criptorquidismo, maxilar superior hi-
popl&sico y denticién apifada,

c} El Sfndrome de Turner, que se caracteriza por infantilismo
sexual, presencia de una membrana cérvical, estatura corta, g&nadas
veteadas y amenorrea primaria en mujeres, alteraciones renales y
coartacién de la aértica. En cuanto a los hallazgos bucales, in-~
cluyen la presencia de una b8veda palatina ojival, una mandfbula
hipoplisica y erupcisn dentaria temprana.

d) El Leprecaunismo o Sfndrome de Donehue, es un tipo de ena-~
nismo autosémico recesivo, caracterizado por un aspecto de duende.
Dan la impresién de tener carencia de estfmulos. Los rasgos facia-
les incluyen hipertelorismo y pliegues epicfnticos, una nariz de
puente ancho, orejas grandes, labios gruesos y boca abierta.

e) El Sindrome de Cockayne, es una enfermeé;d en la que el
nifio parece normal al nacer, pero repentinamente presenta deterio-~
ro progresivo de los tejidos ya desarrollados.

f) De los defectos de osificacién esquelé&tica tendremos las
disostosis hereditarias o congénitas del créneo con complicaciones

de estructuras orofaciales, entre éstas tendremos:
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£.1) El Sfndrome de la hendidura facial, que se caracteriza
por hipertelorismo con nariz dividida, hendidura labial, hendidura
palatina, orejas mal formadas y bajas, pedfculo 6tico, distancia
interocular anormal y otras malformaciones congénitas.

f.2) El Sfndrome de la disostosis cleidocraneal, que se ca-
racteriza por una disostosis hereditaria del créneo, con aplasia o
displasia de las claviculas, La morfologfa craneal es braquicefd~
lica con osificacifn demorada de la linea media del créneo y cierre
demorado de la fontanela anterior y escoliosis. Las manifestacilanes
bucales incluyen maxilar superior hipopl&sico, prognatismo, reten-
cifn prolongada de dientes primarios y erupcién demorada.

g) De los sfndromes que presentan craneosinostosis o fusién
prematura de las suturas craneales son:

g.1) El Sfndrome de Apert o bien llamado acrocefalosindacti-
- 1ia, porque presenta crecimiento del cré&neo (hacia arriba, dando un
aspecto de torre), ojos separados y las fusiones palpebrales tienen
una oblicuidad hacia abajo. Una nariz en forma de pico y la fusién
de los dedos. En cuanto a las manifestaciones bucales, podemos men-
cionar paladar alto con hendidura frecuente, b8vedas angostas y dien-
tes muy apifiados.

g.2) La Enfermedad de Crouzon o disostosis craneofacial, que
se caracteriza por hipoplasia del maxilar superior, Orbitas superfi-
ciales, nariz pico de loro, estatura corta, anormalidades esqueléti-
cas y muerte tardfa en la nifiez.

h) El Sfndrome de Kleeblattschadel, que se caracteriza por cré-
neo en forma de trébol, el maxilar superior y el cigoma hipopl&sico.

Este tipo de pacientes son propensos a tener poco tiempo de vida.



1) Las displasias ectodérmicas son alteracilones que se pre-
sentan desde el nacimiento, afectando a varios tejidos del orga-
nismo; todo de origen ectodérmico, tales como la piel, pelo, glé&n-
dulas salivales y esmalte dentario, teniendo como caracterfstica
general la ausencia congénita de dientes (oligodoncia).

j) Otro tipo de sfndromes son los relacjionados con las per-
turbaciones en el metabolismo de las protefnas, hidratos de car-
bono y grasas, tales como el Sindrome de Hurler, que presentan
criéneo hidrocefglico, con labios gruesos y extendidos con distan-
cia aumentada entre ellos y la nariz; la lengua es grande y pro-
tuye por la boca abierta en la que los dientes estdn muy separados;
suzle también existir articulacién temporomandibular defectuosa por
los que la respiracién serd ruidosa y diffcil. Otras anormalidades
inzluyen: estatura corta, defectos esquelé&ticos, estenosis valvular
cardiaca y grave deterioro fisico y mental.

k} Un sfndrome de gran incidencia es el Sindrome de Down, que
es una alteracién cromosémica autos6mica que presenta poca estatu-
ra, braquicefalia, occipucio liso, ojos sesgados y extendidos, epi-
canto, manos anchas y lisas, clindactilia y un puente nasal; dema-
siado pequefio. Muchos de estos pacientes presentan la boca abier-
ta, con la lengua protruyendo, parodontopatfas, baja incidencia de
caries, lengua fisurada o estriada, maloclusiones y retrasc en su
erupcifn dentaria.

Tratamiento dental:
En cuanto al tratamiento de este tipo de paciente, seri de

acuerdo al grado de retraso mental y padecimiento gque presente por
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lo que el cirujano dentista deberdi de conocer la enfermedad del
paciente para analizar qué tipo de atencifn, tiempo y material
debe usar.

Como aproximadamente el 89% de los nifios con deficiencia men-
tal son levemente retardados, la gran mayorfa de esos pacientes pue-
" den ser tratados en forma rutinaria con la aplicacién de principios
s6lidos de manejo de odontopediatrfa. En la mayorfa de los casos,
es en verdad diffcil diferenciar sus reacciones de las de sus pares
normales, Lo mismo puede decirse para un nGmero significativeo de
personas retardadas afectadas m&s profundamente, pero que pueden res-
ponder sorprendentemente Bien en el consultorio odontolégico a un
acercamiento paciente y simpdtico. Esto dependerd de la actitud del
dentista y de la auxiliar,

En casos complicados como pacientes hiperactivos e impulsivos,
pueden utilizarse m&todos de analgesia relativa o anestesia general,

en base a la historia clfnica,



6) IMPEDIDOS FISICOS

Existen muchas condiciones sistémicas tanto adquiridas como
congénitas que convierten a un individuo en ffsicamente impedido.
Es necesario, por lo tanto, describir algunos trastornos comunes
que hacen que un paciente impedido ffsicamente por problemas mus-
culoesquelético o neuromuscular, puedan ser vistos por el odont6-

logo en la prictica general; entre ellas tendremos las siguientes:

6.1) MUSCULOESQUELETICOS
a) ARTRITIS

La artritis es una inflamacién de una articulacién debido a
infecciones, trastornos del tejido conectivo, enfermedades degene-
rativas articulares; o bien puede ser un sfntoma y signo de tras-
tornos traumdticos o neurogénicos, trastornos endfcrinos o bioqui-
micos, alergias, reacciones alédrgicas a drogas y artritis de origen
desconocido.

Existen varios tipos de artritis, entre ellas tendremos la ar-
tritis reumatoide, que es una enfermedad que se caracteriza por la
destruccidn de las articulaciones y sus estructuras circundantes,
como mflsculo y tendones. Esta enfermedad se presenta entre los
20 y 50 afios de edad; siendo las mujeres mis afectadas que los hom-
bres.

El sfntoma primario de esta artritis es la inflamacién de la
membrana sinovial, siendo la presién resultante la que ocasiona do-

lor, hipersensibilidad y el pannus, que es un tejido anormal que
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crece hacia la superficie del cartilago hasta destruirlo,prouvocan-
do asi la proliferacitn del tejido fibroso sobre las extremidades
descubiertas de hueso. Posteriormente este tejido se osifica, la
articulacidn se fusiona y se hace inmbvil, La mayorfa de los casos
no progresan hasta ese extremo, pero la amplitud de movimiento>se
inhibe grandemente por la inflamacibn.

Otros sintomas gque se consideran tfpicos de esta enfermedad son:
pérdida de peso, fatiga, malestar genmeral, insomnio, agitacidn, de-
presién, anorexia, escalofrfo, sudor, fiebre y anemia.

Tratamiento:

Se ha notado que los pacientes que presentan esta alteracién
reaccionan mubtho fisica y mentalmente ante una situvacién tensio--
nante, por lo que las citas para este tipo de paciente deberé&n ser
lo mas breve posible y preferiblemente durante la (ltima parte del.
dia, cuando las articulaciones y miisculos hayan reducido su estado
de rigidez.

En cuanto a los procedimientos quirirgicos, el odontb6logo de-
berd de considerar la posibilidad de la anemia hipocrémica presente
en este tipo de pacientes. Tambi&n deberd de considerar el tipo de
medicamentes qﬁe el paciente toma. Si son analgésicos, los salici-
latos son drogas relativamente seguraa, ya que solo pueden provocar
un aumento en el tiempo de sangria aumentando as{ la hemorragia pos-
terior a extraccicnes.

En cuanto a diversos tipos de medicamentes con corticoesteroi-
des como la cortisona y prednisona, que son eficaces en el tratamien

to de enfermedades inflamatorias, el odont8logo deber8 de considerar
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la posibilidad de que exista una supresidn adrenacortical, en este
caso cualquier situaci6n tehsionante puede llevar al paciente a
sfintomas serios como colapso cardiovascular. En caso de que el pa-~
ciente reciba una terapia corticoesteroide sin ningtn problema de-
berid de recibir una terapia antibiética para el control de infec-
ciones.

Es imperativo que el odont6logo consulte al médico del pacien-
te para la aplicacién de anestesia general, y sl es con anestesia
local considerari los rasgos psicolSgicos de estos pacientes, como
son 1a disminuci8n de la agudeza mental y la rigidez en sus movi-
mientos.

b) ESCOLIOSIS

Se designa escoliosis a la curvatura anormal hacia los lados
del eje vertical normal de la columna vertebral. Esta puede divi-
dirse en dos categorfas:

1. la escoliosis funcional, que es el movimiento normal de
la columna vertebral debido a un trauma (espasmo muscular), o a una
mala pcsicién del paciente (una pierna m&s corta que otra).

Este tipo de alteracién puede ser corregida voluntariamente,

2, La escoliosis estructural, es una curvatura fija de la co-
lumna causada por una parflisis, un defecto congénito o idiop&tico
que produce una deformidad de la misma como son: la fusi6én de las
costillas, ausencia o pardlisis de los msculos, etc.

Tratamiento:
La escoliosis estructural requiere un tratamilento después del

cual el pronéstico es excelente,
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Los pacientes seudohipertr&éficos tienen inicilalmente dificul-
tad al aprender a caminar, pasteriormente se agrandan los msculos
y aparecen contracturas que habitualmente se presentan en los miem=-
bros inferiores causando deformidades esquelé&ticas del tronco. Es-
te tipo de pacientes padecen alteraciones cardiacas como es la fa-
lla cardiaca congestiva.

El comienzo de la forma facioescapulohumeral ocurre en la épo-
ca de preadolescencla. Los mdsculos afectados son la cara (pilerde
expresifn), y los de la cintura escapular, posteriormente el proce-
so avanza a los mdsculos de la pelvis y piernas.

En este tipo de pacientes se puede observar mordida abierta,
labio y bucoversidn de los dientes e irregularidad en la relacién
intercpspidea.

Tratamiento:

Es importante gue el odontflogo tenga en cuenta la incapacidad
de estos pacientes por la distrofia de los mdsculog estriados rela-
cionados con la respiracién, para expulsar cualquier material ex-
trafio que pueda caer en la garganta durante el tratamiento odonto-
16gico.

No existe tratamiento especffico para esta enfermedad, por lo
que se considera esencial mantener la moral del paciente y la del
padre. El paciente debe ser estimulado a mantener activo y de con-
servar los dientes y la boca en la mejor condicién de salud y eli~
minar asf la posibilidad de infecciones bucales causadas por dien-
tes cariados o problemas parodontales. Los anestésicos generales
deben de evitarse debido a que las funciones pulmonares se ven afec-

tadas,
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d) MIASTENTA

Es una atrofia de los mdsculos esqueléticos ocasionada por una
anormalidad en la placa motora terminal, que impide que las fibras
musculares se contraigan. La miastenia es ocasionada por la falla
de las neuronas en liberar acetilcolina o por la cantidad excesiva
de colinesterasa (sustancia qufmica que interfiere en la accién de
la acetilcolina). A medida que la enfermedad progresa, se afectan
m4s placas motoras terminales; el mdsculo se torna progresivanente
mds débiles y pueden finalmente suspender del todo su funcidén.

La causa de la miastenia es desconocida y se presenta mds fre-
cuentemente entre los 20 y 50 afios. Los mflsculos de la cara y del
cuello son los mis comprometidos. Los sfntomas iniclales son debi-
lidad de los msculos oculares y dificultad para la deglucién, mis
tarde el individuo presenta problemas en la masticacién y el habla.
Tratamiento: l

El tratamiento es a base de drogas colinérgicas en casos leves,
Yy en casos graves como insuficiencia respiratorias, tragqueotomfas.

El odont8logo deberd de tomar en cuenta a estos pacientes en
cualquier tratamiento quirdrgico, el cual deberf realizarse bajo
consulta del médico general. En este caso se evitari el uso de
drogas que tengan una acci@n depresora respiratoria,

Si el paciente estd en un programa de mantenimiento completo
con drogas colinérgicas hay pocas complicaciones a considerar en
caso de 1la aplicacién de anestesia local.

e) OSTEOGENESIS IMPERFECTA

Es la fragilidad aumentada de los huesos debido a la actividad
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osteobl&stica imperfecta que provoca que el hueso cortical sea mis
delgado que lo normal y el hueso esponjoso contenga muchos espacios
amplios rodeados de trab&culas &seas delicadas y finas, Estos pa-
cientes pueden mostrar una coloracién azul de las esclerSticas, sor-
dera progresiva por otoesclerosis, ligamentos fl&cidos y un trastor-
no estructural en la formacién de la dentina (dentinogenesis imper-
fecta) o dentlna opalescente hereditaria.

Tratamiento:

El tratamiento odontoldgico es dificultoso debido a la extre-
ma fragilidad del hueso de ambos maxilares. En caso de extraccio-
nes o procedimientos odontolSgicos simples, el odont6Slogo deberd de
tener cuidado en provocar una dislocacién de la ATM o la fractura
del céndilo.

Este tipo de pacientes también presentan problemas de préte-
sis por el cambio de color y la marcada atriccién que sufren los
dientes durante la funcién normal, quedando en ocasiones desgas-—
tados hasta la encia.

En caso de la endodoncia, los resultados no son muy satisfac-
torios por la presencia de las rafces cortas y delgadas, las cédma-
ras pulpares y los conductos radiculares en ocasiones pueden pre-

sentarsge obliterados.

6.2) NEUROMUSCULARES

a) PARALISIS CEREBRAL

La pardlisis cerebral es un grupo de des6rdenes motores oca-

sionados por la lesif6n de las dreas motoras del encéfalo durante
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la vida fetal, el nacimiento o la infancia. La causa de la para-
lisis cerebral puede ser la infeccidn de la madre por rubeola o
gsarampién; o bien anoxia, radiaciones o hidrocefalia padecidas
por el paciente.

De los desérdenes motores tendremos:

Ataxia: Es un trastorno en el equilibrio y la dificultad para asir
objetos. Estos pacientes pueden presentar una malaclusién de cla-
gse IT divisién I debido a la flacidez de la musculatura facial,.
Espasticidad: Es la incapacidad para coordinar los movimientos vo-
luntarios (accién hiperténica de é8stos), debido a una alteracién en
el tracto piramidal (corteza).

Este tipo de pacientes presentan una maloclusidn de clase IX
divisién 2, sobremordida, mordida cruzada, constriccién y colapso
facial de los sectores bucales superior e inferior, paladar alto,
¥ angosto; también present&n empuje lingual activo y atriceidn.
Atetosis: Se caracteriza por movimientos involuntarios frecuentes
y a menudo incoordinados que pueden dar lugar a la aparicién de
contorsiones e hipotonfa de la musculatura facial,

El paciente con atetosis presenta clase II divisién I, sobre-~
mordida, atriccién grave, respiraciédn bucal, lengua fl&cida y babeo,
Mixtos: Son los casos en donde es diffcil dar un diagn8stico defi-
nido ya que aparentemente existen varios tipos de efectos.

Existen diferentes tipos de impedimentos ffsicos y mentales en
los cuales podemos observar que sus capacidades auditivas, oculares
y del habla se ven afectadas.,

El estado bucal de este tipo de pacientes es problemidtico debido
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a la gran incidencla de caries, la hiperplasia gingival (por el di~
lantin), a la hipoplasia del esmalte, el bruxismo, la maloclusién y
a los traumas en dientes como resultado de un control muscular in-
completo.

Tratamiento: ‘

Dependiendo del grado de severidad de alteracidn de este tipo
de pacientes serd su rehabilitacidn: ‘

1) En el caso de los pacientes que son mentalmente competen-
tes pueden acudir a una escuela normal.

2) En caso de que tengan un padecimiento significativo debe
de concurrir a una escuela especial para su rehabilitacién.

3) Si el nifio es ineducable o impediﬂo a.concurrir a centros
es?eciales serd necesarlo gente éspecial para su rehabilitacién.

4) Los que estdn gravemente impedidos deberSn ser hospitalizados.

Debido a que son pacientes con problemas posfurales y emociona-
les graves, es aconsejable la aplicacién de anestesia general bajo
vigilancia médica.

En casos de anestesia local, el odont8logo debexf de controlar
la comprensién y confianza del paciente haciendo m&s breves y f8ci-
les las citas. Habitualmente resulta esencial un sekarador bucal
{tipo trinquetei, un eyector, un retractor de lengua, grapa sin el
dique de hule y una adecuada posicién del paciente. En ocasiones
esta posicifn es reclinando ligeramente al paciente mientras que el
cirujano dentista se coloca en la porcién posterior a éste, ubican-
do su brazo izquierdo y su cuerpo sobre la cabeza del paciente, que-

dando libres su muiiecas y su mano.
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En caso de maloclusifén, la consulta con un ortodoncista so-
bre el tratamiento de compromiso suele ser 4til al igual que la v
de un protesista, el cual diseﬁar& adecuadamente los aparatos ne-
cesarios dependiendo del tipo de pacientes, por ejemplo: en un pa-
ciente cuadriplegio se construirf una pieza bucal para sostener
herramientas o a un paciente que sufre de bruxismo, coronas ade-~
cuadas para un tratamiento ortodéntico.

b) ACCIDENTES CEREBROVASCULARES

El accidente cerebrovascular conocido también como Acv, es la
destruccién del tejido nervioso que resulta de cualquier lesién en
los vasos que irrigan el cerebro.

Las‘causas comunes del ataque fulminante son hemorragia cere-
bral (intracraneal), embolia y la arteriocesclerosis de las arterias
cerebrales. Un paciente.que sobrevi&e a un accidente cerebrovascu-
lar puede guedar con una incapacidad permanente como hemiplejia,
epilepsia, ceguasra, vértigo, ataxia al caminar, deterioro intelec-
tual, impedimento en la diccién, cambio de personalidad e incoordi-
haciﬁn de los miembros. Si la lesifn cerebral resultante causada
por la interrupci®én del aporte sangufneo es menor, el defecto fi-
sico residual serf mfnimo permitiendo al paciente funcionar de una
manera relativamente normal.

Tratamiento:

El tratamiento que se les aplicarf a este tipo de pacientes
serf de acuerdo con la opinién del m&dico general y seis meses des-
pués de la iniciacién de la enfermedad. Si son pacientes con epi=-
lepsia, el odont8logo debe de tener en cuenta la hiperplasia gingi-

val que puede resultar de la ingestién de la fenitofna. En caso de .
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trombosis, la terapia anticoagulante (cumarina), deberd tomarse

en cuenta para programar el tratamiento de acuerdo a ello. El an-
ticoagulante cumarina tiene su efecto aumentado por los antibifti-
cos y salicilatos, de modo que el cirujano dentista debe ser muy
precavido cuando recete estos medicamentos.

Alejar la aprensifn y prevenir la elevacién de la presién san-
gufnea es importante durante el tratamiento o de un paciente ACV;
ésto se puede hacer mejor recetando un sedante y realizando s6lo
citas cortas.

c) SINDROME DE PARKINSON

Es la degeneracién progresiva de los ndcleos cerebrales de la
sustancia negra causada principalmente por la deficiencia de la
produccién de la enzima de dopamina, por un ataque de encefalitis
O por una arterioesclerosis.

Esta enfermedad se caracteriza por rigidez y tremor muscular
que pueden mejorar con una variedad de drogas como es la L-Dopa.

El tremor se presenta en las extremidades durante el descanso
que cede en el movimiento activo de los miembros y la rigidez es
fazial.

También presenta una forma de caminar lenta arrastrando los
pies con los brazos al costado, diccién confusa y borrosa y dema-
giada salivacién.

Tratamiento:

Como el tipo de medicamentos pueden provocar sequedad, el ci-

rujano dentista deberd controlar junto con el mé&dico general el

grado de sequedad de la boca. Ocasionalmente a estos enfermos con
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boca seca se les indica que chupen caramelos de limén y lima, lo

cual puede descalcificar la dentadura y aumentar la caries. EIl
odontSlogo en estos casos debe examinar a los pacientes regular=-
mente y tomar las precauciopes o medidas necesarias para prevenir
la destruccifin de los dientes por la caries,
En general, el tratamiento odontoldgico puede ser dificil de
efectuar debido a los temblores comunes en los msculos de la mas-—
ticacidn y la lengua. Y a los trastornos emocionales que va su-
friendo el paciente al ser progresiva su enfermedad.

d) ESCLEROSIS MULTIPLE

La esclerosis mdltiple les la destruccién progresiva de las )

vainas de mielina de las neuranas en el sistema nervioso central.
Las vainas se deterioran hasta la esclerosis, la cual produce es-
caras endurecidas o placas en regiones mdltiples como en el cere-
bro, peddnculo y médula por lo que los sfntomas de la esclerosis
mdltiple dependzan de la regifin que estén afectadas por el proceso
¥y como resultado, el pacientp mostrarg una variedad de expresiones.

Los sfntomas pueden incluir también dificultad visual como pé&r-
dida de la visién en un ojo visién doble; adormecimiento u hormi-
gueo en las manos o pies que|pueden estar asociadas con dolor, in-
contingencia o urgencia urinaria, temblor de las extremidades supe~-
riores e inferiores, falta de capacidad para cocordinar los movi~-
mientos musculares voluntarigs y también comerse las sfilabas al ha-
blar.

Este tipo de pacientes tiienen remisiones, exaceberaciones y

perfodos libres de sfntomas,



- 92 -

Tratamientos

No existe tratamiento general especffico o cura para la enfer-
medad. En cuestién dental el cirujano dentista debe de eliminar
cualquier infeccidén bucal que aparezca en estos enfermos. Cualquier
foco de infeccidn debe ser erradicado, ya que nuevos ataques suelen
coincidir con una infeccidn,

ILas citas deben ser lo mids breve posible, evitando la fatiga y

la tensién emocional.

6.3) CIEGOS Y SORDOS
a)  CIEGO

La ceguera es una incapacidad consistente en la pérdida par-
cial o total del sentido de la vista, cuya etiologfa puede ser de
dos categorfas:

1} Las prenatales incluyen: a) atrofia muscular, b) microftal-
mus, ¢) cataratas, d) colombomata, e) tumores dermoides y otros,

f) toxoplasmosis, g) enfermedad por inclusién citomegdlica, h) sffi-
lis, i) rubeola, j) meningitis tuberculosa y k) anomalfa de desarro-
llo de la 4rbita.

2) Las causas postnatales son: a) trauma, b) fibroplastia re-
troretal, c) hipertensi6fn, d) prematurez.

La ceguera en la mayorfa de los casos abarca una gama de in-
capacidades'por lo que es necesario describir lasg causas y caracte-
risticas del padecimiento; y a partir de ello planear el tratamiento.
Ya que dependiendo del tipo de incapacidad que el individuc presente

seri atendido.
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En general podemos mencicnar que los pacientes ciegos se les
darf& un enfoque especial, dentro del tratamiento al comportamien-
to de ellos. Deberdn ser estimulados al desarrollo de sus habili-
dades mediante el uso del tacto y del ofdo, los cuales ayudan a la
diccién y al conocimiento, eliminando asf las actitudes egocéntri-
cas y autoestimulantes que podrian ser perjudiciales al paciente.

En cuanto a las actitudes parentales deberdn evitarse los sen-
timientos de culpa, de rechazo, de sobreproteccién, etc. que pueden
llevar al paciente a un retraso mental, a una forma de pasividad o
bien a ser agresivos.

En cuanto a la atencién odontol8gica deberd ser lo menos expli-
cativa posible dando a conocer el material a utilizar por medio del

tacto y una explicaci6n breve previa al tratamiento.

Sordo.

Es la pérdida total o parcial del sentido del oifido, la cual se
clasifica de la siguiente manera;
- Leve: (pérdida de 15 a 30 decibeles), es cuando la incapacidad es
ligera e interfier= poco en su desarrollo y requiere poca ayuda.
-~ Parcial: (pérdida de 30 a 65 decibeles}). En este grado se requie-
re amplificadores combinado con la lectura de los labios.
~ Grave: {pérdida de 65 a 95 decibeles), que igual que la anterior,
pero con mayor dificultad.
~ Profunda: (pérdida de 95 decibeles), en €sta es necesario un en-
trenamiento temprano e intensivo en lectura labial y otras técnicas

como la comunicacién digital.
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Las causas de la sordera pueden dividirse en:

1) Prenatales que incluyen: a) defectos hereditarios y congé-
nitos, b) infecciones, ¢} trauma de nacimiento, d) prematurez, e) in-
compatibilidad sangufnea, £) causas desconocidas.

2) Causas postnatales que son: a) infecciones, b) herencia,
c) trauma, d) droga, e) sordera central por lesiones corticales.

El individuo con esta incapacidad, por lo general estd pertur-
bado en la diccién y la comunicacién, ya que el ofdo y el habla es-
tan fntimamente relacionados para la comunicacién; en estos tipos de
pacientes, se les dard un adiestramiento sobre la comunicacién por
medio de la lectura labial o blen por medio del lenguaje mfmico,

Dentro del consultorio, a los pacientes con amplificadores se
les requlard de acuerdo a las necesidades del paciente y en cuanto
al tratamiento en general se evitard ensefiar todo tipo de instru-
mentos gque causen miedo al paciente.

b} SORDO CIEGO

El sordo ciego es una incapacidad caracterizada por la pérdi-
da del sentido del ofdo y de la vista, Esta p8rdida estd asociada
con prematurez y rubeocla o bien con anoxia, meningitis, e incompa-
tibilidad.

Los sordos ciegos son considerados en la mayorfia de los casos
retrasados méntales, ya que mediante el sentido del tacto es diff-
cil de procesar habilidades.

En cuanto a las repercusicnes dentarias, al igual que la de
los sordos, podremos mencionar que existe desgaste dentario en los

periodos de vigilia, hipoplasia del esmalte, etc,
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Durante el tratamiento, el cirujano dentista deberd permitir
tocar los instrumentos a utilizar y evitar el movimiento lo menos

posible,



7) NEOPLASIAS

Gracias a las investigaciones y a los adelantos cientfficos,
las espectativas de vida de los pacientes afectados por alguna
neoplasia son mayores, ya que al profesionista se le brindan nue-
vas técnicas y agentes mis eficaces en la lucha contra la enfer-
medad neoplisica.

El objeto de este capftulo ser§ el de familiarizarnos en las
neoplasias m&s frecuentes, y que de alguna u otra manera interfie-

ran en el tratamiento odontoldgico.

7.1) LINFOMA
Neoplasia maligna que se origina de las células bdsicas del

tejido linfoide, linfocitos y las células reticulares en cualquie-

ra de sus fases evolutivas.

1/

Lukes lo define como: ~

"Proceso proliferativo neoplédsico de la porcién
linfopoy&tica del sistema reticuloendotelial que
comprende c6lulas de la serie linfocitica o la
histiocitica en grados wvariables de diferencia-
cién y que se produce en una poblacién esencial-
mente homogénea de un tipo celular dnico”,

La naturaleza del cuadro histol6gico es difusa o nodular, y
la distribucifn de la lesién puede ser regiocnal o sistemitica

(generalizada) .

1/ shafer William G. Tratado de Patologfa Bucal. pag. 171,



-9 7~

Existen diversos tipcs de linfomas:

a) LINFOMA DE CELULAS GIGANTES

Se puede presentar a cualquier edad siendo mds comiin en per-
sonas de edad mediana y maduras.

Su comienzo es incidioso con el agrandamiento indoloro de los
nédulos linfdticos superficiales y el bazo’

Los n6dulos son circunscritos y se acompanan de sintomas como
fiebre, anemia, pérdida de peso, etc.

Manifestaciones bucales:

No presenta manifestaciones intrabucales, aunque se pueden
ver afectadas los nédulos linféticos submaxilares y wvervicales.
Algunos pacientes presentan masas tumorales en paladar, y lesiones
en amigdalas, estructuras nasofaringeas entre otras.
Caracteristicas histolégicas:

Los ganglios afectados aumentan de tamafio por la gran cantidad
de foliculos linfoides existentes, los cuales estan formados por
linfocitos, células uniformes, etc.,los que comprimen al tejido
interfolicular,

b) SARCOMA BRTICULOCELULAR

Neoplasia que se deriva de las células reticulares idénticas
a los histidocitos y a los macrb6fiagos mononucleados.

Las células reticulares se encuentran no solo en el tejido
linfoide, sino también digpersas en cantidades variables en todos
los tejidos.

Se presenta con mayor frecuencia en el sexo masculino, y se

manifiesta por:
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N6dulos duros, fijos y dolorosos a la palpacién, la piel que
los cubre es rejiza. Aparece con mayor frecuencia en la faringe,
amfgdalas y aparato gastrointestinal, produciéndose obstrucciones
respiratorias y del tractoe gastrointestinal.

Manifestaciones bucales:

Se manifiesta por lesiones ulceradas de paladar, mucosa ves-
tibular y encfa.
c) LINFOSARCOMA

Es la forma mis comin del linfoma que se origina en los gan-
glios linfdticos y se caracteriza por la proliferacién neoplésica
de linfocitos y sus precursores. .

Hay mayor predisposicifn a presentarse en hombres, cuya edad
estd entre los 50 y 70 ahos.

Manifestaciones clinicas:

Inflamacién indolora de los ganglios linfAticos, afectando a
uno o a un grupo de é&éstos,

lLa consistencia de estos es firme y gomosa a la palpacién; la
piel que los cubre es parduzca.

Los ganglios cervicales son los afectados con mayor frecuencia;
involucrando zonas como la nasofarfngea, parotidea, amigdalina, etc.

La mayorfa de los casos de linfosarcoma tienen evolucifn agu-
da gue termina en la diseminacién amplia de la enfermedad al bazo,
pulmones, huesos, hifgado y piel.

Las zonas bucales atacadas con mayor frecuencia son: paladar,
encfa, reborde alveolar, mucosa vestibular, mandfbula, piso de boca

y lengua.
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La lesi6n se inicia como una hinchazén que crece con rapidez,
que permanece un tiempo considerable sin ulcerarse. El dolor es
un signo variable,

Si afecta algGn maxilar, se observari desplazamiento de las
piezas dentarias, con gran movilidad de €Estas.

Radiogr&ficamente en este caso se observari destruccién ésea.

En una fase evolucionada del proceso, el linfosarcoma se tor-
nard como una masa fungosa y maloliente.

Caracterfsticas histol8gicas:

Destruccifn de la arquitectura normal de los ganglios linf&ti-~
cos, con proliferaci6n difusa de células pequefias con poco citoplas-
ma, semejantes a linfocitos., §Se encuentran fibras de reticulina, y
fagocitos en algunos casos.

d) ENFERMEDAD DE HODKIN

Neoplasia de etliologfa desconocida, y que se caracteriza por
el crecimiento de uno o mis ganglios linf&ticos cervicales. ‘

Estos ganglios se tornan firmes y sensibles a la palpacién,
siendo normal la piel que los cubre.

Se acompaha por fiebre, anemia persistente, taquicardia, leu-
cocitosis polimorfonuclear, dolor de espalda y abdSmen (por el cre-
cimiento esplénico).

No hay manifestaciones bucales.
Caracterfsticas histolégicas:
Aumento de tamano de los cé&lulas reticulares y proliferacifn

de linfocitos. Suele haber cantidades variables de eosin6filos.
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Es caracterfstico de esta neoplasia la presencia de cé&lulas
de "Reed-Sternberg"”, las cuales son células que se derivan de cé-
lulas reticulares; son de tamafo grande, con ndcleos multilobula-
dos y nucleolos prominentes,

Pronfstico y tratamiento de los linfomas.
Pronfstico: Desfavorable. Tarde o tempranc evoluciona a la muerte.
Tratamiento: Quirdrgico y quimioterapia,
Esta neoplasia no es sensible a las radiaciones,
Tratamiento odontol6gico:

Se encaminard a prevenir y eliminar infecciones, mediante ex~
tracciones de dientes de pobre pronfstico, restauracién de dientes
cariados mediante pulpotomfas con formocresol, pulpectomfas, obtu-
raciones, coronas, etc.

Hay que eliminar la placa bacteriana para evitar problemas pa-
rodontales. La terapia radicular no estfd contraindicada., El trata-
miento ortoddntico en muchas ocasiones no se podri realizar por el

desenlace del padecimiento,

7.2) SARCOMA OSTEOGENICO

Surge del mesénquima formador de hueso y se caracteriza por la
produccién de osteoide maligno por el estroma sarcomatosa.

Afecta principalmente a huesos largos, aungue también es fre~
cuente que aparezca en los maxilares (el superior con mayor frecuen-
cia, apareciendo en el 50% en el reborde alveolar y el otro 50% en
paladar y seno maxilar).

Aparece con m8s frecuencia en el sexo masculino, cuya edad fluc-

tda entre los 10 y 25 afios.
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Manifestaciones clfnicas:

Es de comienzo insidioso, y se acompafia de dolor y parestesia
por la presién ocasicnada por la tumefaccién sobre los nervios de
la regi8n afectada, hay aumento de la temperatura local, que‘se
ocaslona por el aumento de irrigacién de la zona.

Manifestaciones bucales:

8i afecta algdn maxilar, habrd desplazamiente y movilidad de
las piezas dentarias.,

Radiogr&ficamente se observan zonas radioldcidas, producto de
los cambios osteolfticos y osteocldsticos, regorciones, etc,
Sebileau los clasifica ens 2/
a) Osteosarcoma de mesosupraestructura: profundo y de diagnéstico

tardfo,.
b) Osteogsarcoma de infrasupraestructura:; de.pronta exteriorizacién
y diagn8stico temprano,

Radiogr&ficamente se observa proliferacién excesiva de hueso.
<En algunos casos hay trabé&culas y espiculas irregulares de huesq
nuevo que se 1rr§dian a la periferia de la lesién dando un aspecto'
de rayos de sol. |

Son comunes las zonas radioldcidas entremezcladas con zonas de
destruccién &sea, ‘ T

Una manifestaci6n bucal temprana es el ensanchamiento simétri-

co del liqamehto parodontal de uno o m4&s dientes, /4

2/ Cirugfa Bucal. Ries Centeno G., pag. 509,

3/ Estudio realizado por Garrington y colaboradores. Tratado de
Patologfa Bucal. Shafer W., pag. 164.
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Caracteristicas histolégicas:

‘ Proliferacién de osteoblastos atipicos gue presentan varia-
ci8n de tamaiio, forma y nlcleos grandes e intensamente tefiidos,
que se disponen en forma desordenada alrededor de las trabéculas
Gseas.

Hay proliferacién de fibroblastos anaplésicos y cantidad im-
portante de osteoide o hueso tumoral,
Pron6stico:

Desfavorable, lleva a la muerte de 1 a 5 afios, y hay una alta
incidencia de metfstasis principalmente a pulmones.
Tratamiento:

Quirdrgico, quimioterapia. Las radiaciones no dan resultado.
Tratamiento odontolégico:

Igual al del linfoma.

7.3) RABDOMIOSARCOMA

Tumor maligno del mGsculo estriado, relativamente raro en ca-
vidad oral.
Shafer lo clasifica en cuatro tipos:

1) Pleombrfico: Aparece mids frecuentemente en personas adultas y
afecta principalmente a las extremidades.

2) Alveolar: Es mds com@n en nifios y adolescentes,

3) Embrionario: Afecta principalmente a la zona de cabeza y cue-
1lo, apareciendo principalmente en la musculatura de la 6rbita;
aunque también en &nqulo interno del ojo, amigdalas, paladar
blando, mastoides, ofdo interno, parétida, etc. Es mds comdn

en nifios y adolescentes.
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4) Botrioideo: Es frecuente gque aparezca en el seno maxilar, na-
sofaringe, conducto biliar y ofdo medio.
Manifestaciones clinicas:

Independientemente del tipo de rabdomiosarcoma de que se tra-
te, la principal molestia es la presién ocasionada por la tumefac-
cisn sobre otros 6rganos y nervios, produciéndose dolor, desplaza-
mi2nto de los érganos,

8i se localiza en la reqgién nasofarfngea, habrd voz nasal acom-
pafiada por dolor, epistaxis, disfagia, obstruccidn respiratoria, etc.
Caracteristicas histoiégicas:

1. CE&lulas fusiformes; las cuales son de aspecto variable, ta-
mafio grande, con ndcleo oval o alargado y cromatina compacta. Hay
células "raqueta" de forma variable, tamafio grande y nficleo situado
en el extremo de la célula.

También hay células en "banda”™ o "acintadas" con prolongacio-
nes citopldsmicas alargadas. De citoplasma eosinéfilo, en el que
se observan fibrillas longitudinales y vacuolas citoplédsmicas.

2. Se caracteriza por tener espacios revestidos de células de
aspecto epitelial de las que se desprenden trabé€culas coldgenas;
son pequefias, redondas u ovaladas monomSrficas.

3. bPosee cuatro tipos de c8lulas: a) fusiformes, b) eosinG-
filas anchas y alargadas, c) células pequefas redondas, d) fusifor-
mes con nGcleo obscuro y poco citoplasma.

Pronfstico:
Desfavorable, ya que siempre lleva a la muerte, por el alto in-
dice de metdstasis gque ocurre dentro de los dos afos del diagnGsti-

cc original.
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Tratamiento?:

La erupciin de los dientes permanentes se verd afectada por
las radiaciones, por lo tanto seri necesario conservar los dien-
tes ya erupcionados en &ptimo estado.

El tratamiento dental serd el mismo que para un paciente afec~
tado por las otras neoplasias (ver tratamiento odontoldgico en el

linfoma),



8) DEFECTOS CONGENITOS

Los defectos congénitos han estado presentes en la humanidad
desde las m&s remotas culturas; en algunas los individuos eran se-
fialados e incluso eliminados, en cambic en otras, &stos eran tra-
tados con especial respeto.

En la actualidad estos individuos tienen mds posibilidades de
vivir como personas normales, gracias a los tratamientos a que son
sometidos.

Etiologla:
Es muy variada, aunque la podemos clasificar en 3 grupos:
1) Por factores genéticos

monogé&nica

genes --- -. .- {
a) controlada por {cromosomas poligénica

2) Por factores ambientales

virales
bacterianas

a) por infecciones

b) por uso de medicamentos teratSyenos como talidomida, cor-
tisona, 4cido acetil salicflico.

c¢) por deficiencias nutricionales

d) por la edad de la madre

e) por radiaciones

f) por danos durante el desarrollo del feto, por ejemplo

por malposicidn del feto dentro del Gtero.

3) Multifactorial
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DiagnSstico:

El diagnf8stico odontoldgico aportard una valiosa informacién,
para completar el diagndstico hecho por el grupo de nmédicos que lo
tratan, o ayudar§ a detectar alguna malformacién congénita genera-

lizada, gracias a las manifestaciones que en boca se presentan.

8.1) HENDIDURAS

Las hendiduras orofaciales son el resultado de fallas o defec-
tos del desarrollo o maduraciftn de los procesos embrionarios; sien-
do los mds frecuentes la del labio superior (labio hendido), y la
del paladar.

Antecedentes embriol8gicos:

Durante el desarrollo normal del feto, hay fusi&n del proceso
nasal medio, con los procesos maxilares, la premaxila y los seg-
mentos correspondientes del proceso alveolar, La premaxila y su
alveolo forman el paladar primario; los procesos palatincs se fu~-
siosnan en la lfnea media para formar el paladar secundario. Los
procesos palatinos se fusfonan arriba con el tabique nasal, y ade-
lante con la premaxila. ILa fusiSn comienza en lo que en un futuro
ser& el fordmen incisivo y prosigue hacia atrds. Esto ocurre en-
tre la octava y la décima semana de wida intrauterina, por lo gque
si en esta época hay algdn agente que impida esta fusién, el re-
sultado serd hendiduras orofaciales.

Debido a su mayor incidencia, ser&n tratados mfs extensamente

las hendiduras de labio y paladar.
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Clagsificacién de labio y paladar hendido:

Clase I: afecta paladar blando.

Clase II: afecta paladar blando y duro,

Clase IIl: afecta paladar blando, duro y labio (unilateral).

Clase IV: afecta paladar blando, duro y labio (billateral) .

Etiologfé:

a) Genes mutantes.

b) Material cromosémico alterado,

¢) Teratdgenos amblentales: por ejemplo talidomida, cortisona, en
grandes cantidades, Rayos X, salicilatos, alcohol, virus de ru- .
beola, aminapterina, etc,

d) Multifactorial: por ejemplo por aporte vascular deficiente a la
zona afectada, lengqua demasiado érande‘que impide la fusién de
los segmentos.

Al nacer un nifio que presenta este defecto, el primer proble-
ma al que se enfrenta es su alimentacién, ya que no podri succio-
nar por su paladar defectuoso. Este problema deberdi ser solucio-
nado por el dentista, elaborando un obturador provisional de acri-
lico.

No debera realizarse la cirugfa del paladar, ya que se forma-
r4 una cicatriz gueloide grave que impedird el desarrollo y cre-
cimiento normal del maxilar. Se podrd realizar la cirugfa de la-
bio cuando el nific tenga suficiente peso, evitando la compresién
del maxilar con aparatos.

También se'presentaran: I. trastornos de comunicacidén, a} de

audicién, b) de dicci6n; II. defectos dentales.
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I. Trastornos de comunicacién

a) De audicidén: Hudson revela en sus estudios que el 100% de
los nifos con hendiduras de paladar padecen problemas oto-
16gicos, debido a la malfuncién de las trompas de Eustaquio.

b) De diccién:

b.l) Nasalidad: El cierre velofaringeo es incompleto, por lo
tanto la diceifn de algunas consonantes es defectuosa,
por lo que surgen mecanismos compensatorios que resul-
tan en una diccidn hipernasal y diffcil de interpretar.
Estos problemas continflan después de la cirugfa, debido
a un paladar demasiado corto e inmdvil.

b.2) Articulacién: La articulacién de ciertos sonidos se ve-
r8 afectada debido a la malformacién del labio y del
reborde del paladar duro y blando, asf comc a la malpo-
sici6én dentaria y ausencia de ellos.

II. Defectos dentales relacionado con hendiduras:

a) Dientes congé&nitamente ausentes. Especialmente premolares é
incisivos laterales en las lineas de la hendidura,

b) Dientes supernumerarios. Especialmente en las lfneas de la
hendidura y premaxila,

c) Dientes fusionados,

d) Dientes malformados. Por ejemplo los incisivos centrales sue-
len ser convexos en la superficie labial, cingulo exagerado y
mirgenes gruesos, defectos de la calcificacién e hipoplasia
del esmalte.

e) Erupcién retardada. Afecta a menudo el canino superior del

lado de la hendidura.
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f) Sobreerupcién de los dientes anteriores inferiores por la
ausencia o malposicién de los dientes anteriores superiores.
Tratamiento:

Tratamiento de la queilorrafia,

Se efectda entre la tercera y cuarta semana de vida, cuando
el lactante ha establecido su peso normal,

Mientras que se efectda esta, la alimentaci6n serd mediante
un chupén o biberén blando con abertura grande, con una pera de
caucho o.con una cuchara.

Es frecuente que encontremos defectos de la ventana nasal gque
van desde una ligera asimetrfa, hasta la falta del pisoc de la na-
riz con gran deformacién del carﬁIlago del ala nasal y del septum.

Todo esﬁo ocasiona un dinfmico crecimiento del maxilar por 1la
falta de control del labio en el desarrollo intermaxilar. '

En cuanto a la irrigacién e invervacién de estas estructuras,
procede de la arteria maxilar interna y de la rama interna de la
segunda rama del trigémino.

La correccidén quirdrgica de la fisura labial Ve se realizari
preparando logs mirgenes en diversos planos, segdn sea el caso,‘te-
niendo como finalidad obtener un labio simétrico y bien contornea-
do, conservando todos los rasgos funcionales y procurando una ci-
catfiz mfnima. '

Entre los tipos de mdrgenes tenemos la incisién de Rose J/,

Mirault ,‘ , Hagedorn-Lemesurier rJ ’ Ténnyson 1 ’ Tennyson-Cronin'4 ,

1/ Tratado de Cirugfa bucal. Gustavo Kruger, pag. 362.
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Wynn j , Millard < , Skoog (.

Esta intervencién quirdrgica serd preferible realizarla cuando
el nifio tenga un afio de edad, ya que se evita una cicatriz queloide.
Tratamiento de la palatorrafia: Z/

Algunos autores recomiendan realizarla antes de los 9 meses de
edad, para evitar problemas de fonacidn y de equilibrio de presio-
nes en el ofdo medio, que causan infecciones, Pero tiene el pro-
blema de que se produce una cicatriz queloide,

Otros opinan que los 6 afios es la edad indicada, ya que con-
sideran qgue el desarrollo de los maxilares termina a esa edad.

En general, la operacifn mds aceptable es a los 2 afios de edad,
ya que proporciona un mecanismo velofarfngeo antes de adquirir los
hibitos finos del habla, ademds de las ventajas psicolSgicas y or-
tod6nticas existentes.

La compresién se podr& evitar con el uso de férulas y aparato-
logfa.

OTRAS HENDIDURAS FACIALES:

Ocupan un porcentaje muy bajo, y la mayorfa ocurren en nifios
que mueren pronto, O nacen muertos, asf como en retrasados mentales.
a) Hendiduras medianas: Se relacionan con hipertelorismo, ausencia

de hueso premaxilar, tabique nasal, apof., cristagalli. Hay dafo
cerebral grande y se asocia con trisomfa 13-15. Hay muerte en

la primera infancia.

2/ Tratado de cirugfa bucal, Gustavo Kruger, pag. 365-366.
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a.l) Sfndrome de hendidura facial media.
Est§ asociada con una nariz biffida, hipertelorismo, créneo
bffido oculto, cerebro normal.
a.2) Hendidura mediana de labio inferior y mandfbula.
Es muy rara y varfa desde una muesca en el labio inferior,
hasta una hendidura completa.
b) Laterales:
b.1l) Naso-ocular.
b.2) Oro-ocular,
c¢) Transversales:
Van de la comisura al tragus, Se ve ascociada al Sfndrome de
Treacher Collins y Sfndrome del primer y segqundo arco braquial.
Puede ser:
c.l) Unilateral.
c.2) Bilateral.

A continuacién se describirdn brevemente los principales sin-
dromes, los m&s frecuentes, y los que tienen repercusién en cavi-
dad orals
»Sindromes que se relacionan con hendiduras oro—faciales (de labio
y paladar).

Sfndromes que no se relacionan con hendiduras oro-faciales (de la-
bio y paladar).

Sfndromes que se relacionan con otras hendiduras.

8.2) SINDROMES QUE SE RELACIONAN CON HENDIDURAS OROFACIALES

a) SINDROME DE PIERRE-ROBIN

Presenta 3 signos caracterfsticos:
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a) Hipoplasia de la mandfbula (retrognasia o microgenia).
b) Glosoptosis (ubicacién posterior de la lengua),
c¢) Hendidura aislada del paladar secundario (no en todos los casos).

Estas condiciones se ven asoclados con dificultades respirato-
rias debido a la ubicacifén posterior de la lengua, la cual es for-
zada contra la pared posterior nasofarfngea, produciendo obstruc-
cién respiratoria,

Por lo tanto, la unién quirdrgica de la lengua al labio infe-
rior suele estar indicada para prevenir el desplazamiento posterior
de ella.

Etiologfa:

No es clara, aunque se supone que se trata de una malposicién
del producto en la matriz, produciéndose presifn sobre la mandfbu-
la, por lo tanto la lengua es forzada sobre los procesos palatinos
evitando su fusi6n, dando como consecuencia el paladar hendido,
Prondstico:

S1i sobreviven a la infancia, el prondstico de crecimiento de
la mandfbula es bueno, desapareciendo la micrognasia,

Tratamiento odontol&gicos

Tratamiento del labio y paladar hendido. Tratamiento odonto=~

l6gico integral en caso de ser necesario.

b) SINDROME DE TREACHER COLLINS

También se le conoce como disostosis mandibulofacial, Sfndro-
me de Frances, Zwahlen-Klein, o agenesia facial bilateral.
Sus signos orofaciales son inconfundibless

- hipoplasia de hueso facial, especialmente mandfbula, malares.
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- defectos del pdrpado inferior y ausencia de pestafas.
- defectos de ofdo medio e interno,

- boca de aspecto de pescado.

~ paladar secundario ojival.

- maloclusién y mordida abierta.

- dientes hipopldsicos.

- ausencia de glindulas parftidas,

- fistulas ciegas entre &ngulo de boca y orejas
- crecimiento atfpico de pelo.

- fisuras palpebrales antimongoloides.
Etiologfa:

Se transmite como carfcter autosfmico dominante.
PronSstico y tratamiento:

Los signos m8s graves son enmarcados por el crecimiento cra-
neo~facial durante la nifiez, por lo que lleva a un aspecto casi
normal en la adultes, sobre todo si el tratamiento quirfrgico y
ortoddntico ha sido realizado a tiempo y correctamente,
Pron6stico: Favorable.

¢) SINDROME INDUCIDO POR AMINOPTERINAS

Se produce por la ingestién de aminopterina durante el primer
trimestre del embarzao.
Caracterfsticas clinicas:;

Retardo mental, estatura corta, displasia craneal con puente
nasal bajo, ojos prominentes, micrognasia, hendidura palatina, ore-
jas bajas, dextraposicién del corazén.

Tratamiento: Quirdrgico y ortodéntico.
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d) ENFERMEDAD DE CROUZON

La Enfermedad de Crouzon o disostosis craneofacial, es de etio-
logfa desconocida y se caracteriza por una serie de deformaciones de
cr8neo y faciales, ocasionadas por el cierre prematuro de las sutu-
ras del cri&neo, ocasionando alteraciones cerebrales y oculares,
Caracterfsticas clfnicas:

Regién frontal prominente, hipoplasia maxilar con prognatismo
mandibular, bSveda palatina angosta, alta y fisurada, nariz promi-
nente en forma de pico de loro. las alteraciones oculares son hi-
pertelorismo (ojos muy separados), exoftalmia con estrabismo diver-
gente, neuritis Optica, ofdos externos bajos y a veces deformados.
Mordida cruzada anterior y/o posterior, variaciones morfoldégicas
dentarias.

Pron&stico y tratamiento:

Si se realiza una cirugfa a una edad‘temprana, el cré&neo se
puede agrandar para dar cavida al cerebro y evitar danos al nervio
6ptico.

e) DISOSTOSIS CLEIDOCRANEAL

Es una enfermedad de etiologfa desconocida, que casi siempre
es hereditaria que se transmite como cardcter autosémico dominante.
Caracteristicas clfnicas:

Se caracteriza por:

- ausencia, hipoplasia o adelgazamiento de claviculas.

-~ alteraciones craneales, dentales y de maxilar.

falta de desarrollo de huesos largos.
- retardo en el clerre de fontanelas, y la sutura sagital queda

abierta, d&ndole al crfneo aspecto aplanado.
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Los huesos frontales, parietales y occipital son prominentes.
Ios senos paranasales estfn subdesarrollados. Los huesos de la
mano son anormales, Muchos pacientes sufren de enanismo y huesos
frigiles.
Manifestaciones bucales:
-~ paladar alto, angosto y ojival, siendo comdn la fisura palatina,
- falta de desarrollo del maxilar.
- retencién de dientes temporales, es frecuente encontrar quistes
foliculares.
- ausencia de cemento celular, tanto en dientes temporales, como
permanentes,
- presencia de dientes supernumerarios (m4s frecuente en la zona
de premolares e incisivos inferiores).
Pron8stico y tratamiento:
No hay tratamiento especffico, aunque es de vital importancia
el cuidado de las condiciones bucales.
Existen otros sfndromes que se relacionan con paladar y labio
hendido, pero debido a que se presentan con poca frecuencia, se da-
r4n solamente sus caracterfsticas m&s importantes.

f) SINDROME DE PALADAR DEFECTUOSQO-CORTA ESTATURA

Se caracteriza por fvula bffida, hendidura palatina submucosa,
mandfbula poco desarrollada.
Etiologfa: Se transmite como carfcter autosdémico dominante ligado

al sexo.

g) SINDROME POR SUPRESION DEL BRAZO CORTO DEL CROMOSOMA 4

Se caracteriza por orejas bajas, labio y paladar hendido,



- 116 -~

hipertelorismo auricular, gldbela prominente, convulsiones, retar-
do del crecimiento por lo tanto baja estatura, retardo mental, pu-
bertad precoz.

Eticlogfa: supresién del brazo corto del cromosoma 4.

h) SINDROME DE FISTULA DEL LABIO INFERIOR

Caracterfsticas clinicas:
Fi{stula del labio inferior y/o paladar hendido, que se trans-

mite como caricter autosfmico dominante.

8.3) SINDROMES QUE NO SE RELACIONAN CON HENDIDURAS
Se describirin brevemente los mis importantes.

a) SINDROME DE CORNELIA DE LANGE

Es de etiologfa desconocida, que lleva a la muerte en la nifiez
a los que la padecen. Se caracteriza por microcefalia, labio supe-~
rior delgado vuelfo hacia abajo, nariz pequefia, micrognasia, manos
y ples peguenos o malformados, estatura corta con duplicacién y mal-
rotacién del intestino.

No hay tratamiento.

b) SINDROME DE ELLIS-VAN-CREVELD

Conocido como displasia condroectodérmica, que se hereda como
cricter recesivo autos8mico.

Se caracteriza por anomalfas de ufhas, dientes, pelo, polidac-
tia bilateral, cardiopatfa congénita, retardo mental, estatura cor-
ta por miembros cortos.

Manifestaciones bucales:

Dientes neonatales, asf como ausencia congénita de los dientes
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de la porcién mandibular. Fusién de la porcidn media del labio
superior con el margen gingival. Retardo de la erupcién y los
dientes brotados son pequenos, cfnicos y con hipoplasia de esmalte.
Tratamiento:

No lo hay, la mayorfa mueren en la nifiez temprana.

c) SINDROME DE RIEGER

Es de poca frecuencia, que se caracterilza por defectos Spti=-
coi3, distrofia mioténica y ocasionalmente retardo mental,
Se transmite como cardcter autosémico dominante.

d) SINDROME DE SECKEL

Conocido como Sfindrome de Enano Cabeza de Pdjaro, que se ca-
racteriza por hipoplasia facial con nariz prominente, microcefa-
lia con sinostosis prematura, orejas bajas y malformadas, anorma-
lidades esgqueléticas, incluyendo solo 11 costillas, retardo mental,
corta estatura (1.20 m m&ximo).

Se transmite como caricter autosémico recesivo.

e) NEUROFIBROMATOSIS DE VON-RECKLINGHAUSEN

Tumor de origen nervioso que se deriva de las células de la
vaina de Schwam y que se transmite como carfcter autos6mico rece-
sivo, ataca con mayor frecuencia la piel y la mucosa bucal.
Caracterfsticas clinicas:

Las lesiones pueden ser de dos tipos:

e.l) lesiones profundas y difusas, y son tan abundantes que se le
conoce con el nombre de elefantiasis neuromatosa.

e.2) lesiones en forma de n6dulos sésiles o pediculados de super-
ficie lisa y tamafio variable, que se presenta en la superfi-

cle cutéinea.
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En muchos casos se produce la malignizacidn de las lesiocnes.
Manifestactlones bucales:

Se observan nédulos circunscritos, no ulcerados, del mismo co-
lor de la mucosa normal, localizindose principalmente en la porcifn
bucal palafina y lingual.

En otros casos se observan masas de tejidos difusos en el pa-
ladar y rebordes alveolares.

Es frecuente obhservar macroglosia, debido a lesiones difusas
de la lengua.

Prondstico:

Desfavorable por la frecuencia tan alta con que hay metista-—
gis y malignizacién de las lesiones.
Tratamiento: Quirdrgico.

f) SINDROME DE HIPOPLASIA DERMICA O DE GOLTZ~GORLIN

Sfndrome transmitido como cardcter autosémico dominante, gue
afecta con mayor frecuencia a las mujeres,

Se caracteriza por la ausencia focal de la dermis, asociada
con hernia de grasa subcut8nea, papilomas de mucosa © piel, anoma~-
1fas de extremidades, sinductilia, polidactilia o adactilia, ano-—~
malfas oculares.

Manifestaciones bucales:

Microdoncia, hipoplasia de esmalte, defectos en la morfologfa

dentaria, papilomas en la mucosa vestibular,

Tratamiento: No lo hay.
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8.4) SINDROMES QUE SE RELACIONAN CON OTRAS HENDIDURAS

a) SINDROME DE MOHR

Se transmite como caricter autosfmico recesivo, de poca fre-
cuencia y que se caracteriza por: lengua hendida, estatura baja,
paladar hendido, sordera conductiva, retardo en la erupcién den-
taria, dientes supernumerarios o ausentes, y con defectos en la
morfologla.

Se asemeja al Sfndrome orofaciodigital, s6lo que en este l-
timo, hay retardo mental en un 50%, alopecfa e hidrocefalia.

En cuanto al tratamiento de este tipo de paciente podremos men-
cionar que ser& en base de la opinién de un médico,de un cirujano
dentista y un psicélogo.

El cirujano dentista aportar§ la informacifn necesaria para
la correccién del labio paladar hendido (quirGrgico y ortodoncico).

El médico dar& la informacién sobre el estado de salud del
paciente; v el psicflogo dard el tratamiento necesario para mol-

dear el comportamiento del paciente.



CAPITULO III
1) TRATAMIENTO ODONTQLOGICO EN LA PRACTICA PRIVADA

En cuanto a la atencidén odontolégica en la préctica privada
se puede mencionar gue el tratamiento exitoso de cualquier pacien-
te normal o impedido comienza con la formulacién de prerequisitos
que deberdn de satisfacer la aplicacién de procedimientos labora-
les bien organizados, entre ellos tendremos:

1) Diseflar el consultorio en forma tal que exista un buen tr&fico
para los pacientes y el personal del mismo, como por ejemplo:
pasillos laterales de por lo menos 1.20 mts. de ancho, lavato-
rios, bebederos, teléfonos en cantidades apropiadas fdcilmente
accesibles a individuos con movilidad pexturbada, etc.

2) Poseer el equipo correcto para el desempefio de los procedimien-
tos dentales.

3) Tener el personal auxiliar entrenado en forma Sptima capaz de
dar educacién dental contfnuo y/o auxiliar como son los progra-~
mas terapfuticos preventivos que ayudan a tranquilizar a los
padres y hacer que los pacientes se sientan mis cémodos dentro
del consultorio.

4) Delegar funciones en el personal auxiliar, tales como responder
a los padres a cualguier pregunta adicional, como coadyuvante

de la comunidad entre el padre, el paclente y el doctor, etc.

1/ Revista Quinta Escencia. Richard Hilger., Aplicacién de procedi~
mientos de trabajo sistémicos en el campo de odontologfa, pag. 154,
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5) Poseer una gran amplitud de sistemas y no de acciones en las
cuales habrd una escalera de prioridades.

6) Mantener una buena relacién con el laboratorista.

7) Planear sistemas bien organizados de acuerdo a los planes de
tratamiento a realizar.

Entre las secuencias del tratamiento tendremos los siguientes
pasos:

a) La preparacién prexdmen que consta de una ficha de informacién
general del paciente que pueden ser enviadas por correo o ser
realizadas por la recepcionista, En general contar con esta
informaci8n antes de la primera visita que permite a todo el
consultorio estar mejor preparado para el paciente.

b) La realizaci6n de la historia m&dica cuyo propSsito es informar

al odont6logo sobre el estado de salud pasado y presente del

enferno.

En el caso del enfermo impedido, los puntos siguientes ayudar&n

a compilar una ficha médica adecuada:

1) Nombre de la madre, cuidador o c8nyuge del individuo.

2) Nombre de la persona que acompaiard al paciente o el tipo de
transporte que utilizari éste,

3) Nombre, domicilio y nfimeroc del mé&dico responsable.

4) Estado de salud general del paciente.

S) Condicién Iincapacitante especifica, cufindo fue diagnosticada,
el perfodo de hospitalizacién si existis, y la terapia que se

sigue.
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6) S1 esti actualmente en tratamiento con un m&dico u otro pro-
fesionista.

La historia odontolégica que abarcar8 desde las experiencias

previas del paciente hasta la exploracién bucal, Dentro de la

exploracifn bucal se recomienda la toma de radiograffa extra-

bucales, gue son un medio 6ptimo ?ara realizar un estudio com-

pleto con una mfnima cooperacién del paciente impedido.

Entre las preguntas que ayudan a compilar una ficha odontolégi-

ca tendremos:

1) ¢Ha sido atendido por un odont8logo antes? Si1 es asf, ¢Qué
tipo de tratamiento recibif? '

2) gluvo problemas para consegquir gtencidn odontolégica?

3) ¢Tiene usted problemas que pudieran influir en nuestro tra-
tamiento? | ‘

4) ¢Cufl fue la raz@n para buscar la atencién ocdontol8gica?

5) &Cuil es su principal precupacién dental?

Tambi&n se realizardn los formularios de consentimientos que de-

ben de ser completados por el . paciente o tutor y firmados por el

padre o un cuidador legal en el caso de un menor o impedido mental.

Las metas y objetivos de estos ex&menes serdn:
Evaluar la cooperacién de los padres.
Evaluar la capacidad del paciente para cooperar,
Evaluar el estado general del paciente.

Establecer planes a futuro.
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En cuanto a las consideraclanes del tratamiento debemos de
mencionar:

a) El planeamiento de las citas, las cuales son importantes para
integrar al paciente impedido suavemente en una prédctica privada.
Las citas deberi&n de abarcar el tiempo necesario para el proce-
dimiento y fijarlas de tal manera que el paciente impedido entre
al consultorio poco después de llegar.

Durante las citas se evitar8 la presencia de los padres al menos
que &stos aporten alguna ayuda necesaria. »

Tambi&n dentro del tratamiento debemos de tener auxiliares uti-
lizados para ayudar al manejo del paciente impedido, como bor
ejemplo los pacientes que estfn confinados a una silla de ruedas
pueden ser transferidos al sillén dental mediante tablas; o bien
los que permanecen en la silla de ruedas; en este caso se adap-
tarq{ el cabezal a la silla de ruedas ubicando &sta detr4&s del
s1116n dental.

Adem8s de estos pacientes, existen diferentes clases de pacien~
tes, los cuales Menuis Ev4 los clasifica de la siguiente manera:
CLASE I. Estos pacientes permitirdn los procedimientos sin va-
cilar, son excelentes y mucho mejores que la mayorfa de los pa-
cientes que se ven diario en el consultorio.

CLASE II. Son algo renuentes al tratamiento. Tienen la capaci-
dad de razonar y hay que explicarles los procedimientos. La ma-
yorfa de los individuos normales est&n dentro de esta clasifica-
cién. La restriccidn ffsica no es necesaria, perc la asistente

debe estar alerta a movimientos indeseables.

1/ Nowack, Arthur, Odontologfa para pacientes impedidos, pag. 209.
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CLASE III. Son aquellos que no permitirdn los procedimientos
debido a su incapacidad para razonar. El uso de restriccilones
fisicas menores, como cinturones de asiento o inmovilizadores

de brazo est&n indicados en este tipo de pacientes. Ademds, con
frecuencia son necesarios los abrebocas.

CLASE IV. Constituyen un problema an cuando se usen inmovili-
zadores fisicos y la terapla con drogas estd indicada para con-
trolar su conducta.

CLASE V. Son problemas de manejo grave y no pueden ser tratados
en consultorio, requiriendo anestesia general.

CLASE VI, Son pacientes no cooperadores que necesitan una can-
tidad mInima de tratamiento odontolégico y no merecen el riesgo
de la anestesia, por lo que se utilizan inmovilizadores comple-

tos (Pedi-Wrap).

Cuando los pacientes constituyen un problema, aGn cuando se
usen inmovilizadores ffsicos, el odont8logo puede utilizar los se-
dantes, los cuales son drogas que se caracterizan por cobras sobre
la corteza deprimiendo el pensamiento y la memoria, y adormeciendo
aquellas zonas que ayudan a analizar imagenes‘y sonidos.

Los sedantes inducen a la tranquilidad (sedacifn leve), o bien-
a un ligero suefio (sedacién profunda), cuando aquietan otras zonas
que componen el mecanismo de vigilia del cuerpo (el sistema reticu-
lar). Estos obran en particular sobre las interconexiones reticu-
lares llamadas interneuronas que unen las células nerviosas de la

médula egspinal a las zonas inferiores del sigstema reticular y las
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zonas inferiores del sistema reticular con las c€lulas nerviosas

superiores del mismo sistema.

Para lograr este mecanismo el odontélogo deberid de conside-

rar las siguientes caracterfsticas:

al

b}

c)

4d)

e)

£)

Que los agentes utilizados sean eficaces y confiables con absor-
cién e incorporacién lo suficientemente rédpidas para que se pier-
da poco tiempo entre la administracién y el comienzo del trata-
miento.

Que la duracién del efecto de los medicamentos sea lo bastante
prolongado para permitir un tratamiento sin apuros, pero gque la
recuperacién deba ser lo suficientemente rédpida para que el pa-
ciente no necesite quedarse demasiado en el consultorio.

Que los medicamentos sean compatibles con otro tipo de agentes,
como por ejemplo: los sinérgicos, antimiméticos, antihipertensi-
vos, etc, que modifican la dosis.

Que los medicamentos no.provoquen reacciones colaterales, como
por ejemplo: la adiccién.

Que el tipo de medicamento y la dosis se ajuste a la edad del
pacliente y a su fisiologfa. En los sedantes, la dosis para ni-
fios y ancianos suele ser mayor que la de los adolescentes. En
caso de trastornos endécrinos, en donde se eleva la velocidad
metab6lica, hipertiroidismo o insuficiencia adrenocortical,

se obliga a aumentar la dosis necesaria.

Otro factor importante es la vifa de administracién., En odonto-
logfa el tipo de administracidén m&s recomendable es por medio

de la inyeccién y por medio de la inhalacién, ya que por la via



g)
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oral es modificable por los lfquidos corporales, y en la via
rectal la absorcién como la anterior es impredecible,

Tambi&n es importante adquirir una capacidad para el uso de
sedantes, para ello es necesario que el odont8logo sea capaz de
valorar la funcién cardiovascular y respiratoria; saber evaluar
preoperatoriamente al paciente, controlar el estado del pacien-
te mientras que esté& bajo la influencia de las drogas; adquirir
experiencia y conocimientos en las diversas vfas de administra-
cifn e instrumental; familiarizarse con la farmacologfa de las
drogas utilizadas; reconocer y tratar las complicaciones que
pudieran ocurrir y el momento en que el odontSlogo pueda dar

de alta al paciente,



2) TRATAMIENTC ODONTOLOGICO EN HOSPITALES UTILIZANDO

ANESTESIA GENERAL

Este capitulo se relacionard con aquellos pacientes que son
inrmanejables y gue solo pueden ser controlados por el padre o la
persona encargada de ellos. En estos casos, el odontSlogo debe-
rd tomar ciertas consideraciones, como el visitar el hogar del-~
paciente para observar la manera en que es tratado, a partir de
ello, se formari una idea de como examinar los dientes con deta-
lle para formular asi un diagnSstico y un plan de tratamiento,
el cual incluiri las medidas para la salud futura. Entre estas
medidas tendremos:

a) Que la persona encargada del paciente se le adiestre acerca de
las técnicas de cepillado, la detenci6n de placa, eliminacibn de
dicha placa y el tipo de alimentos que deberd tomar y de evitar el
paciente .

b) Realizar un archivo del paciente, el cual contendr& un informe
sobre los programas del cuidado hogarefio dél paciente.

c) Triternar a los pacientes cada ano para ser atendidos odontolSgi-
camente © bien ser atendidos por medio de unidades mbviles y con-
métodos auxiliares como el pedi« wrap ,que es un inmovilizador com-
pleto o bien el Den-tal-ez que es un inmovilizador tipo cefiidor =
que puede ser utilizado para enrollar todo el cuerpo o solo mantener
al paciente en posicifn correcta.

En caso de pacientes internados en instituciones de rehabili-

- tacifn se le tendrd la misma consideracifn que las anteriores.’
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Cuando es inevitable el uso de anestesia general, el odont6-
logo deber& de considerar muchos puntos a resolver,entre ellos ten-
dremos:

I. El relacionarse con el administrador y el grupo de enfermeras.
Con el administrador se hardn los arreglos acerca de las ins-
talaciones especiales, tales como unidades méviles, equipos de
succidn, tanques de CO2 que puedan adaptarse a la turbina y al
equipo ya mencionado anteriormente; las estancias b&sicas para
los procedimientos dentales y los m&todos auxiliares aptos pa-
ra la aplicacién de la anestesia general,

II. Con las enfermeras y personal auxiliar, deberf de cuidar la
ubicacifn correcta y completa del equipo y material de la sa-

la de operaciones, un ejemplo serfa el siguiente: iﬂ:ji'“““

=& — [l
Gepes 1 P op

SR b

| AR

QU .Unidad operatoria
MC Gabinete rodante
AM BAp. de Anestesia

También se pondrd de acuerdo con este tipo de personal para

2l cuidado del paciente.

1/ Nowak, Arthur. Odontologfa para pacientes impedidos, pag. 239.
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III. Un punto de gran importancia para el éxito de una operacién

es la acertada eleccifn del anestésico, el cual va a inducir
al paciente a la p&rdida general de la sensibilidad de todo
el cuerpo, que se acompafia de un estado de inconciencia y pa-
rélisis de todas las funciones corporales exceptuando la res-
plracién y la circulacidn sangufnea. Este estado se produce
por la administracidn indirecta o directa de un agente quimi-

co que entra al sistema circulatorio para ponerse en contactoc

con el SNC. Para ésto el odontdSlago deberd estar:

1}

2)

Bien documentado acerca del usc de todos los tipos de anes-

tesia.

Que dicha elecciSn que se haga del anestésico o de la com—-

binacién anestésica sea apropiada con los hallazgos de los

examenés ffsicos y clfnicos del paciente, Estos se basan
en la historia clfnica que incluye:

a) Una historia del paciente que consta de la descripcién
de los principales sintomas, el interrogatorio por gru-
pos de 6rganos, los antecedentes familiares, los antece-
dentes personales, y los antecedentes personales patolé-
gicos.

b) El examen ffsico que consta de la revisién total y gene-
ral del paciente mediante técnicas de auscultacién, per-
cusién, palpacién, pruebas de gabinete (de gran importan-
cia), etc.

c) Y de la inspeccién general del paciente en la gque podre-

mos observar el tipo de habla, movimiento, postura,
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nutricién, etc, del paciente en base a los datos obte-
nidos en el transcurso del exfimen fisico.

IV. Tener en cuenta las consideraciones especiales de los pacien-
tes en relacifén con la anestesia, lo cual le proporcionard al
odont8logo un margen de seguridad, Tales consideraciones son
los casos de los pacientes:

1) Que son cardiacos, en estos casos el m8todo de eleccidn
generalmente es la anestesia local, pero en casos extremos
se usard la anestesia general con 6xido nitroso y oxfgeno,
pudiendo combinar el éter o la anestesia basal de pentotal
s6dico.

Todo tipo de operacifn en este tipo de pacientes deberd de
ser vigilada y autorizada por un médico, el cual indicard
la cobertura antibiftica requerida, controlard los electro-
cardiogramas durante la operacidn, etc.

2) Que tengan padecimientos genitourinarios a los cuales, igual
que a los cardiacos sélo en casos extremos y con andlisis de
la orina se usard la anestesia general ya mencionada, evitan-
do la avertina y el pentotal para regular asf la presi6n.

3) Que sean inestables nerviosos a los cuales es conveniente
dar una medicacifn preanest&sica (dolantina, y barbitGricos)
para posteriormente utilizar como anestesia general &xido
nitroso y oxfgeno.

4) Que los pacientes con alteraciones endécrinas sean tratados

en base al grado de perturbaci&n de su padecimiento,
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En los diabéticos deberd de considerarse el grado de de-~
bilidad del paciente, la administracién de insulina y qué&
tan susceptible es para las infecciones.

Toda operacifn en este tipo de pacientes deberd ser vigi-
lada por un m#dico, el cual indicard la dosis de insulina

y cobertura antibidtica’requerida, el tiempo de coagula-
cién, etc,

En los pacientes con alteracién hep&tica se sugiere prac-
ticar un examen (de BSF o bromosulferina) para conocer el
funcionamiento (destoxificacién} del hfgado, en estos casos
el uso de 8xido nitroso ser& conveniente,

En casos de pacientes‘con hipertiroidismo y timicolinfitico
(pacientes delgados con t6rax pequefios o bien gordos con
enanismo) , serd convenienteAdesechar la idea de la aneste-
sia general, principalmente por inhalacién, ya que en el ca-
so de los pacientes hipertiroides puede existir una posible
obstrucci®n de vfas respiratorias por un bocio retroesternal.
Y en el caso de los pacientes timicolinf&ticos serf de ries-
go & considerar, ya que es un padecimiento diffcil de detec-
tar y muy f&cil que produzca resultados mortales por su de-
bilidad en los vasos.

V. Los problemas y efectos psicol&gicos que pudiera causar en los
pacientes y padres la operacifn; entre ellos tendremos la pér-
dida de control urinario, temores excesivos a los hospitales,
médicos, etc.

Para evitar estas reacciones serf& necesario dar una orienta-

cién amplia antes de la intervencifn del paciente.



CAPITULO IV
CONCLUSIONES

A lo largo de este trabajo nos hemos percatado que es de gran
importancia que el Cirujano Dentista esté@ informado y capacitado
para atender a todo tipo de pacientes, entre ellos a los "pacientes
impedidos®, para que les sea brindado un tratamiento odontoldgico
adecuado.

Para que é&sto dltimo sea posible, el OdontSlogo también debe-
r§ formar un equipo con Médicos Generales, Psic6logos, y Cirujanos
Dentistas especializados, va que desgraciadamente no existen pro-
gramas de estudio especfficos para el tratamiento de los pacientes
impedidos, dentro de la carrera de Odontologfa.

Para que el tratamiento que se aplicard a los "pacientes impe-
didos" sea el correcto, se deberdn de tomar en cuenta puntos como:

a) Realizacién de una historia clfnica completa, para reali-

zar un diagndstico, un prondstico y un plan de tratamieﬁ—
to correcto.

b) Deber4 tomarse al paciente como una "unidad bio-psico-so-

cial" para el &xito del tratamiento.

Por lo tanto, el objeto de esta tesis fue el de conocer las ca-~
racterfsticas generales de los pacientes impedidos, asf como las li-
mitaciones y consideraciones especialgs que se deber&n tomar en cuen-
ta para la realizacifn de un tratamiento adecuado,

Debido a lo extenso del tema de la tesis, se desarrolls de una

manera concisa y simple, abarcando los principales puntos.
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