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CAPITULO I 

INTRODUCCION 

Los esfuerzos encaminados a lograr disminuir las enfermeda­

des se centraron en los últimos cien años, primero en la erradi­

caci6n de las enfermedades contagiosas y posteriormente en una 

mejora de los niveles sanitarios de las poblaciones mundiales. 

Hoy en día el servicio médico alcanza aquellos pacientes que 

padecen alguna alteración física, mental o emocional, los cuales 

en ocasiones llegan a la edad adulta. Este servicio médico inclu­

ye programas de atención general, sin darle la importancia necesa­

ria al ramo odontol6gico, por lo gue la mayoría de los odontólogos 

de la práctica general se niega a dar sus servicios a los pacien­

tes con dichos trastornos. 

Se debe de considerar de gran importancia que el odont6logo 

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 

aquellos miembros de una comunidad a los que no se les preste el 

tratamiento odontológico normal en raz6n a una incapacidad f isio-

16gica, mental o a una combinación de ellas. 

Ante esta situación el odont6logo rara vez está 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 atención odontol6gica pri­

v~ndolos de sus derechos a~n en una sociedad próspera. 
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Para superar este difícil problema es necesario concientizar 

al odont6logo en la revísi6n de informes y programas referentes 

a la prevenci6n y tratamiento de los pacientes impedidos, para 

ay·.idar a éstos en el aprovechamiento de sus capacidades, lo cual 

solo se llevar~ a cabo en aquellos pacientes a los que se les pres­

ta una atenci6n 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 que llevan a la formaci6n de un coágulo, cuya fina­

lidad es el sellado del vaso sanguíneo y prevenir la posterior 

p6rdida de sangre, cuando dicho vaso ha sido dañado o seccionado. 

El evento iniciado es la constricci6n del vaso y formaci6n 

de un tap6n hemostático temporal de plaquetas; esto es seguido por 

la conversi6n del tap6n, en el coágulo definitivo. 

Etapas que se suceden hasta la formaci6n del coágulo: 

1) Vasoconstricci6n local.- Esta se debe posiblemente a la 

acci6n de la serotonina y otros vasoconstrictores liberados por 

las plaquetas, que se adhieren a las paredes del vaso dañado. 

2) Tap6n hemostático temporal.- Cuando un vaso sanguíneo es 

dañado, el endotelio se destruye y queda expuesto un estrato sub­

yacente de colágeno, el cual atrae a las plaquetas que se adhieren 

a él, liberando serotonina y adenosindifosfato (ADP); ésto hace 

que, posteriormente, otras plaquetas sean atraídas rápidamente 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 coágulo definitivo por la 
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fibrina. 

El mecanismo de coagulación responsable de la formación de 

fibrina implica una serie compleja o "cascada" de reacciones in­

terrelacionadas entre los diferentes factores de la coagulaci6n 

qm~ son! 

I FIBRINOGENO 

II PROTROMBINA 

III TROMBOPLASTINA 

IV CALCIO 

V PROACELERINA (factor lábil, globulina-Ac) 

VII PROCONVERTINA (ACPS, factor estable) 

VIII FACTOR ANTIHEMOFILICO (FAH, factor antihemofílico A, 

globulina antihemof !lica (GAH) 

IX COMPONENTE TROIIBOPLASTICO DEL PLASMA (ctp), Factor de 

Christmas, factor antihemof!lico B) • 

X FACTOR DE STUART-PROWER 

XI ANTECESOR TROMBOPLASTINICO DEL PLASMA (atp) 1 factor an­

tihemof!lico C) 

XII FACTOR DE HAGEMAN (Factor v!treo) 

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

Cualquier desequilibrio en la síntesis de dichos factores, 

podr1a ro~per la cadena que controla y reestablece la salida de 

sangre. 
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Actualmente se ha conseguido identificar des6rdenes hemorrá­

gicos de etiología hereditaria que pueden deberse a dos tipos de 

anormalidades genéticas como son la mutación que impide la sínte­

sis de una molécula anormal con actividad coagulante perturbada. 

A partir de las anormalidades genéticas se observó que los 

alelos recesivos provocan dichos desórdenes hereditarios, pudien­

do estar localizado el gen que regula la coagulación en un auto­

soma o en uno de los cromosomas sexuales. 

Esto implica que los desórdenes hemorrágicos, puedan ser re­

cesivos ligados al sexo, como la hemofilia A y la hemofilia B; o 

desórdenes autos6micos dominantes o recesivos, como son la enfer­

medad de von Willebrand y las alteraciones en los factores XI, 

XII, V, VII, X y XIII. 

1.1) HEMOFILIA 

La hemofilia es uno de los trastornos de efusión sanguínea 

más comunes que existen, 

Podemos encontrar diferentes tipos de hemofilia: 

1. Hemofilia A (Hemofilia clásica, F.A.H., o deficiencia del fac­

tor VIII) 

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

facto~ IX) 

3. Deficiencia del factor XI (ATP) 

4. Enfermedad de von Willebrand 

S. Otras deficiencias de factores de la coagulación 
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HEMOFILIA A: 

Los pacientes que padecen hemofilia A tienen una molécula de-

fe.ctuosa del factor VIII, que no puede participar correctamente en 

la coagulaci6n, pudiendo presentarse en forma moderada, leve o se-

vera (grave) • 

Las personas con hemofilia A grave, sufren de hemorragias es-

pont~neas, sin trauma aparente. Los que la tienen en forma mode-

rada, sangran después 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 coagulaci6n. 

Herencia: Este trastorno ligado al sexo se transmite en el 

cromosoma X. La hemicigota masculina está afectada totalmente, 

mientras que la femenina (portadora} solo estará afectada parcial­

mente. !/ 

Los niveles del factor VIII en el cromosoma X, son los res-

pensables de la severidad de la hemofilia A. 

Los niños 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 más afectadas las articulaciones mayores} • Estas he-

ll'Drragias provocan un fuerte dolor y frecuentemente a consecuencia 

de este sangrado la superficie articular se erosiona; ocasionándo-

se una artritis cr6nica, 

!/ Consultar Tabla II, pag. 7. Odontología para niños impedidos. 
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Algunas veces la efusi6n de sangre puede ocurrir en mGsculos, 

siendo probable que se produzca una contracci6n. Es frecuente que 

es~a efusi6n en los músculos presione nervios, provocando paráli­

si:l y anestesia transitoria o permanente dependiendo de la dura­

ción e intensidad de la presi6n. 

Otro tipo de hemorragia en los niños y adolescentes se loca­

li:!a en el riñón, y se presenta como hematuria. Son frecuentes 

la:; hemorragias de la regi6n tonsilar, sublingual y faríngea en 

padecimientos de amigdalitis y gripe; lo que representa un gran 

peligro, pues la sangre acumulada puede ocasionar presión sobre 

la tráquea y obstruir la respiración. 

Las hemorragias intrac~aneales son muy peligrosas ya que traen 

co:no consecuencia padecimientos mentales, así como epilepsia, pu­

diendo llegar hasta la muerte. 

Tr:i.tam:i.ento: 

Administraci6n de plasma liofilizado, sangre fresca o conge­

laja, donde se encuentre el factor ausente de la coagulación. 

Pueden adoptarse medidas locales, tales como la aplicación de 

sustancias coagulantes, por ejemplo trornbina pulverizada, celulosa 

oxidada (oxigel o surgicel) o esponja de gelatina (gelfoam) entre 

otros. También es efectivo hacer presi6n sobre la lesi6n. 

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 administraci6n de protrombina. 
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HEMOFILIA B: (ENFERMEDAD DE CHRISTMAS) 

Los pacientes con hemofilia B tienen una actividad deficien­

te del factor IX. 

La hemofilia B es menos común que la hemofilia A y se trans­

mite como carácter autos6mico recesivo ligado al sexo. 

Al igual que la A, su severidad deoende del nivel del factor 

IX. 

Los pacientes con este padecimiento presentan entre los prin­

cipales signos los siguientes: hemorragias severas y espontáneas 

(si se trata de una hemofilia B grave), hematomas, magulladuras, 

y el sangrado de articulaciones que no es un signo característico, 

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 compañías farmacéuticas. 

DEFICIENCIA DEL FACTOR XI: (Deficiencia del antecedente de trom­

boplastina plasmática (ATP) , Hemofilia C) • 

Es un.i deficiencia en la que hay un tiempo de coagulación pro­

longado y efectos clínicos 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 transmisión se realiza co­

rno carácter dominante no vinculado al sexo. 

Tratamiento: 

Esta jeficiencia se trata con la administración de plasma fres­

co o congelado, o de algún concentrado que contenga el factor ausente. 
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ENFERMEDAD DE VON WILLEBRAND: 

Los pacientes con el síndrome completo de la enfermedad de 

von Willebrand tienen un tiempo de sangría prolongado, pobre adhe­

sividad de plaquetas y bajos niveles del factor VIII. Es transmi­

tida como carácter dominante autos6mico. 

La baja adhesividad de las plaquetas se debe a la falta de un 

cofactor necesario para la adhesi6n normal, ocasionando tiempo pro­

longado de sangrado. Los pacientes sufren de hemorragias espontá­

neas o bien por traumatismos ligeros. El sangrado de las articu­

laciones no es un signo característico. 

Tratamiento: 

Aplicaci6n de un concentrado del factor VIII. La duraci6n 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 

ningún fibrin6geno en el plasma, pudiendo ser adquirida o congénita. 

a.1) Congénita. Parece ser que se transmite como un carác­

ter recesivo autos6mico, no vinculado al sexo, aunque tiene mayor 

predilecci6n por los hombres. Se manifiesta desde el momento del 

nacimiento y se debe a la incapacidad de producci6n de fibrin6geno. 

a.2} Adquirida. Se produce cuando hay una deficiencia en la 

producci~n de fibrin6geno o por la destrucción excesiva del mismo, 

por enzimas fibrinolíticas proteolíticas presentes en el torrente 

sanguíneo. 
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Ambas se manifiestan por sangr!as prolongadas, lo que seco­

rrige con la administraci6n de fibrin6geno 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 mayoría de los casos de tipo adquirido, en los que hay 

disfunción hepática, falta de vitamina K o ambas. En este caso, 

el tiempo de coagulación 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: 

Administración de vitamina K y transfusi6n de plasma fresco. 

c) Deficiencia del factor V o Parahemofilia. 

Es heredada como carácter recesivo autos6mico, que afecta am­

bos sexos. Pudiendo también adquirirse por una disfunci6n hepáti­

ca u otras enfermedades. 

La sangr!a es prolongada, y puede haber hemorragias espontá­

neas. Las complicaciones articulares no son frecuentes. Las epis­

taxis espontáneas, hemorragias gastrointestinales, menorragias, 

equimosis y hemorragias cutáneas son muy comunes. En algunos pa­

cientes se presentan hemorragias intraoculares y en el Sistema Ner­

vioso. Las petequias son raras. 

Tratamiento: 

Administraci6n de plasma fresco. 

dl Deficiencia del factor VII. 

Se hered~·corno carácter recesivo autos6mico. Este factor se 
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reduce en una enfermedad hepática, pues el factor es producido en 

el hígado. También se reduce por una deficiencia de vitamina K o 

por el uso de anticoagulantes del tipo de las curaminas. Hay san­

gría anormal, contusiones, hemorragias espontáneas y algunos pro­

blemas articulares. 

Tratamiento: 

Administraci6n de plasma fresco, añadiéndose el factor de coa­

gulaci6n ausente. 

e) Deficiencia del factor X: (Deficiencia del factor de 

Stuart-Prower) • 

Se transmite como carácter recesivo incompleto. La deficien­

cia de este factor depende de la vitamina K, por lo que se asemeja 

a la del factor VII. 

Tratamiento: 

Administraci6n de plasma fresco. 

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

Es una enfermedad muy rara que se transmite como carácter auto­

s6mico recesivo. En ausencia de este factor hay fallas en las unio­

nes pept!dicas permanentes entre las moléculas de fibrina, de modo 

que los conglomerados de fibrina se rompan bajo ciertas circunstan­

cias. 

Los pacientes presentan hemorragias postquirGrgicas severas, 

cicatrizaci6n defectuosa de las heridas y hemartrosis. 

Tratamiento: 

Previo a la intervenci6n quir~rgica, se debe administrar fac­

tor XIII en pequeñas cantidades. 
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MEDICACIONES BUCALES EN LOS TRASTORNOS DE LA SANGRIA; 

El 4cido epsilon-aminocaprdico o caproamin (EACA) , bloquea la 

activacidn de plasmindgeno a plasmina, que es el agente fibrinolí­

tico natural del cuerpo. El EACA no produce coágulo, pero ayuda a 

conservarlo durante más tiempo. 

Es muy tltil en hemorragias postquirúrgicas o por laceraciones 

de mucosa o lengua. 

El nombre comercial del EACA es Amicar 3./ (Laboratorios Lederle) . 

Se adll.tnistra cada 6 horas por un lapso de siete días, comenzando 

el dfa de la extracci6n, intervenci6n o traumatismo. No deberá ad-

ministrarse mientras se est~ usando complejo de protrombina. 

Es importante que tomemos en cuenta que las dosis corrientes 

de aspirina (4cido acetil salicílico) prolongan el tiempo de san~ 

gría en personas norl!lilles, y pueden hacerlo marcadamente en perso-

nas heJ1Dfflicas o con enfermedad de van Willebrand. Por lo tanto, 

debe evitarse el uso de este f4rmaco durante la semana anterior a 

un procedimiento quirdrgico. En caso de ser necesario el uso de 

analgdsicos se utilizar4n aquellos que no contengan 4cido acetil 

salicllico, por ejemplo: acetaminofen, propoxifen y codeína. 

TRATAMIENTO ODONTOLOGICO EN PACIENTES CON TRASTORNOS DE COAGULACION. 

El tratamiento odontol6gico de estos pacientes ser4 preventivo, 

restaurati·.ro y educativo, pudiéndose resumir en los siguientes puntos: 

~ Consultar Prontuario de Especialidades Farmacéuticas. 
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1. Diseñar un plan de tratamiento adecuado. En él se valora­

rán los estados bucales y general del paciente. 

2. Valoraci6n hematoldgica del paciente. Se realizará con la 

ayuda del Médico General o del Hernat6logo, quienes indicarán las 

condiciones y limitaciones del paciente, así como las característi­

cas del tratamiento que sigue, en su caso. 

3. Educaci6n del paciente hemofílico y de sus familiares o 

personas que lo atienden. Tiene como objeto crear conciencia de la 

importancia del tratamiento odontol6gico, tanto en el aspecto pre­

ventivo, como restaurativo. Deberá incluirse también el aspecto so­

cial, ya que estos pacientes generalmente tienen problemas de adap­

tación 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 Odontología se tomarán en 

cuenta las siguientes consideraciones: 

a) Anestesia. Algunos autores señalan que el uso de aneste­

sia local está contraindicado. Otros señalan que si la cobertura 

plasmática en.el paciente es la adecuada, la anestesia local puede 

aplicarse sin temor alguno. La técnica de anestesia pericementaria 

es, en algunos casos, la más recomendable por ser menos traumática 

y sus efectos son muy buenos (se recomienda en exodoncias). La 

anestesia general se recomienda en caso de que el tratamiento sea 

muy extenso, y que pueda realizarse en una sola sesión. 

b) Procedimientos restaurativos (prótesis y operatoria). 

Por ningrtn motivo deberán posponerse. En caso que el Médico Gene­

ral o el Hemat6loqo lo indiquen, se realizarán bajo cobertura 
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plasmática como medida preventiva. por si se lesiona algGn tejido 

blando. Se tratará de no lesionar tejido alguno, mediante la pro­

tecci6n adecuada, como el uso de dique de hule y una grapa adecua­

da, que no lesione la enc!a. En las preparaciones prot~sicas se 

lesionará lo menos posible la encía. 

c) Ortodoncia. El tratamiento ortod6ncico no debe posponerse; 

si el paciente está temeroso de recibirlo se le explicarán los pro­

ble.mas que puedan ocasionar por la mala posici6n dentaria. Se rea­

lizará tomando medidas de seguridad que ayuden a evitar el trauma­

tismo de tejidos ocasionado por el uso de aparatos convencionales. 

Para ello se utilizarán brakets sin banda y ligas. 

d) Endodoncia. Como medida preventiva y en el caso que el 

paciente lo requiera se tendrá una cobertura. Se realizarán pul­

pectom!as, pulpotom!as y recubrimientos pulpares en los cuales el 

más recomendable es el indirecto. Algunos autores recomiendan el 

us~ de desvitalizadores pulpares en vez de anestesia. 

e) Parodoncia. Al igual que 1os tratamientos anteriores, se 

deberá contar con cobertura plasmática en caso de ser necesario. 

Se tratará 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 realizará después de un estudio radiográfi­

co completo con el objeto de conocer las condiciones en que se en­

cuentra la pieza dentaria, además el ntimero de raíces, posici6n y 

su forma. En caso en que debido a la forma, namero y posicidn de 

ralees no se pueda realizar una exodoncia normal¡ se procederá 
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entonces a realizar una cirugía. Todo esto se realizará bajo la 

cobertura plasmática adecuada y tomando una serie de cuidados pos­

operatorios. Será necesario dar cuidados al coágulo mediante la 

administraci6n del EACA, dieta líquida para evitar la masticación, 

lrquidos fríos durante las 48 horas siguientes de la extracción. 

g) Cirugía. Antes de realizar el procedimiento requerido, 

será necesario que nos aseguremos que el paciente está recibiendo 

el tratamiento plasmático adecuado, y que el Médico General o el 

Hematólogo dé su autorización. 

Varios autores sugieren que la intervenci6n se realice dentro 

de un hospital, ya que si la hemofilia es grave, pueden presentar­

se situaciones de emergencia. 

\ 
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1.2) PURPURA 

Serniol6gicamente se da el nombre de pürpura a manchas de co­

lor rojizo o rojo violáceo que no desaparecen por la presi6n. Son 

consecuencia de una infiltración sanguínea de piel y mucosas, que 

se originan de hemorragias espontáneas o traumas mínimos. 

Histopatol6gicamente, la púrpura es el pasaje de glóbulos ro­

joi> al tejido conectivo, 

Existen dos tipos de pürpura: trombocitop~nica esencial y no 

trombocitopénica. 

En la pdrpura trombocitopénica esencial, idiopática o prima­

ria se observa una disminuci6n en el nClmero de plaquetas circulan­

te:~, aunque la etiología específica es obscura; y pürpura secunda­

ria, en la que el número de trombocitos circulantes puede estar 

disminuído corno resultado de alergia a las drogas, tumores 6seos 

o Lnfecciones graves. 

Por último, la púrpura no trombocitopénica tiene como carac­

terística principal que la permeabilidad de la membrana de los ca­

pilares se ve aumentada. 

Las pdrpuras se caracterizan por la aparici6n espontánea de 

lesiones hemorrágicas de piel, cuyo tamaño varía desde minúsculas 

petequias puntiformes rojas, a equimosis violáceas de mayor tama­

ño y hematomas de gran extensi6n. Una manifestación coman de esta 

enfermedad es la epitaxis, así como las hemorragias en vías urina­

rias, aparato gastrointestinal e intracraneana, que puede causar 

al paciente la epilepsia. 

Bucalmente se evidenciará a través de hemorragia gingival 
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intensa, que puede ser la primera prueba de trombocitopenia. En 

los márgenes de la encía puede haber hemorragia capilar, pequeñas 

áreas purpüricas y además de hemorragias pulpares y ulceraciones 

en lengua y labio. Las petequias también aparecen en mucosa bucal, 

comunmente en paladar, en forma de abundantes manchas rojizas mi­

nüsculas de aproximadamente un milímetro de diámetro. 

De los padecimientos más frecuentes y de más importancia, des­

de el punto de vista odontol6gico se encuentran: la pGrpura trombo­

citopánica idiopática y la pdrpura no trombocitop~nica alérgica. 

La pdrpura trombocitopénica idiopática puede tener un comien­

zo repentino (aguda), generalmente consecutivo a una enfermedad in­

fecciosa del tramo respiratorio alto, así como despu~s de sarampi6n, 

rubeola, varicela, parotiditis o mononucleosis infecciosa. Este ti­

po de padecimiento puede tener una terminaci6n fatal o bien tardar 

hasta dos meses en desaparecer. 

cuando se presenta la pdrpura trombocitopénica cr6nica, la pri­

mera evidencia que se puede presentar es una sangría excesiva pos­

terior a una extracci6n dental o un trauma similar. 

En cuanto a la pdrpura alérgica, es una enfermedad que se ca­

racteriza por erupci6n de tipo purpürico y urticariforme pleom6rfi­

co asociado con síntomas gastrointestinales (v6mito y diarrea), hin­

chaz6n dolorosa de las articulaciones y tendencia a presentar com­

plicaciones renales. Su etiología es incierta, aunque la investi­

gaci6n puede arrojar alergia a un alimento, pudiendo existir, en 

algunos casos ~ asociaci6n con infecci6n estreptococcica. Estos 

se inician con cefaleas, anorexia, dolor abdominal y temperatura. 
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El tratamiento general de las parpuras es esplenectomía en 

el caso de las primarias, y eliminaci6n del agente causal en las 

secundarias o alérgicas. 

Para el tratamiento bucal, no se deberán realizar maniobras 

odontol6gicas al presentarse esta enfermedad, sin el previo con­

sentimiento del médico a cargo, que determinará el período de nor­

malidad del paciente. 

El tratamiento debe ser dirigido inicialmente a la elimina­

ci6n de la sepsis, y las personas con una historia de nefritis aso­

ciada, estarán más seguros con una cobertura antibi6tica 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 hemostáticos 

locales no cáusticos como: espuma de fibrina, gelfoam o celulosa 

absorbible como la trombina. 

1,3) LEUCEMrA 

Las leucemias constituyen un grupo de trastornos con fisiopa­

toloq!a, manifestaciones clínicas y pron6stico diferente; su carác­

ter coman es la acumulaci6n o proliferación 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 h!gado y los ganglios linfá­

ticos, conducto gastrointestinal, riñones y piel. 

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

tores como son la presencia de: 

l. Virus en los tejidos hematol6gicos. Entre ellos se tiene el 

de Epstein Barr. 

2. Lesiones en la médula 6sea por radiaciones o agentes químicos. 

3. Factores genéticos y cromos6micos (mongolismo). 

4. Estados deficitarios inmunol6gicos hereditarios. 

Las manifestaciones clínicas principales de la leucemia pro­

vienen de varios procesos patol6gicos, entre ellos: 

l. Insuficiencia de la médula 6sea que ocasiona anemias. 

2. La organomegalia e infiltraci6n de los 6rganos que ocasionan 

linfadenopatía, esplenomegalia y dolor 6seo. 

3. Hallazgos en el sistema nervioso central como el aumento en la 

presi6n intracraneal, trastornos oculares, diabetes insípida, 

etc. 

4. Hipertrofia gingival y lesiones orales. 

5. Disfunciones inmunitarias que provocan infecciones. 

Existen dos clases de leucemias: cr6nicas y agudas, 

Las agudas son más frecuentes en niños prepuberales; presentan 

petequias numerosas, eq~imosis cutáneas, epitaxis, gingivorragias, 

hiperplasia gingival, alceras, dolor articular o un problema den­

tario. Entre los problemas más 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 encías son blandas, edematosas, y de color rojo intenso. 

También es factible que se presenten lesiones purparicas y sangrado 
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de las mucosas bucales a causa de las ulceraciones del epitelio del 

surco y necrosis del tejido subyacente. A partir de esto, se aflo­

jan los dientes y en algunos casos se presenta la destrucci6n del 

hueso. 

A diferencia de la leucemia aguda, la cr6nica se inicia tan in­

sidiosamente que pueden presentarse manifestaciones clínicas al ca­

bo cie un lapso que puede ir de semanas a meses. En su fase inicial 

el trastorno es asintomático y suele descubrirse casualmente por 

medio de un estudio de gabinete. 

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

siguientes síntomas: 

l. Un bulto abdominal que consiste principalmente en esplenomegalia. 

2. Propensi6n a las contusiones o hemorragia después de una inter-

venci6n quirargica, inyecci6n o extracci6n 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 irradiaci6n de todo el 

organismo y agentes quimioter~picos (antimetabolitos, agentes alqui­

tantes, cortisona y alcaloides vegetales). 

La extensi6n de la expectativa de vida de los pacientes por la 

quimioterapia moderna, los ha llevado a la categoría de aquellos que 

necesitan atenci6n odontol6gica preventiva y de soporte. Los dos 

problemas clinicos principales de infecci6n y hemorragia con una po­

sible terminaci6n 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 quirdrgico bucal, adn menor, debe rea­

lizarse en el hospital, bajo vigilancia m~dica a cargo y en consul­

ta con el hemat6logo. Si bien la eliminaci6n de los dientes no cau­

sa dificultades, deberá observarse inmediatamente la hemorragia, de 

tal forma que se pueda evitar la infecci6n. En cuanto al tipo de 

anestésico a usar deberá decidirse segan sea el caso, Las inyec­

ciones profundas, corno por ejemplo la del dentario inferior, nunca 

deben hacerse dados los peligros que conlleva una hemorragia pro­

funda, aunque una inyecci6n superficial es permisible o bien, anes­

tesia general. 

En caso de las lesiones ulceronecr6ticas en boca es atil em­

plear antibioticoterapia y enjuagues tibios alcalinos. 

Est4n contraindicadas las extracciones y legrados parodontales 

profundos. En caso de ser necesario un legrado parodontal, deberá 

hacerse con mucho cuidado. 



2) TRASTOR.~OS SISTEMICOS Y METABOLICOS 

2.1)_ CARDIOVASCULARES 

ENFERMEDADES CARDIACAS 

El odontólogo no debe de ignorar la importancia y los proble­

mas que plantean los enfermos cardiovasculares, tanto por la natu­

raleza de su afección como por los fármacos que reciben. Recorde­

mos además 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 odontólogo pretender el tratamiento de las 

enfermedades cardiovasculares, sino reconocer las m.!s importantes, 

establecer la conducta a seguir, y determinar cuándo se requiere 

buscar la colaboración de un cardiólogo. 

Dentro de las más importantes tendremos las cardiopatías con­

g~ni tas que se caracterizan por presentar una malformación del co­

razón o de los grandes vasos; existiendo por lo tanto un índice de 

mortalidad alto de este tipo de pacientes. 

La etiología de las cardiopatías cong~nitas es desconocida pe­

ro se han encontrado algunos hechos que son importantes en la pro­

ducción de las malformaciones congénitas entre los que están las 

siguientes: 

l. Infecciones virales de la madre en el primer trimestre del em­

barazo. 

2. Alteraciones genéticas como las trisomías (15, 18 y 21). 

3. La exposición a radiaciones ionizantes en los primeros tres me­

ses de embarazo. 
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4. La consanguinidad de los padres. 

S. El embarazo en mujeres mayores de 35 años. 

6. La desnutrici6n. 

Las manifestaciones cl!nicas son: insuficiencia cardiaca, cia­

nosis, hipoxia, presencia de soplos cardiacos y alteraciones de los 

pulsos arteriales. 

El diagn6stico del tipo de cardiopat!a require en la mayoría 

de los casos estudios de gabinete como electrocardiogramas, estudios 

radiográficos, etc. 

a) CARDIOPATlAS CONGENITAS 

Existen cuatro tipos de cardiopat!as congénitas que son: !/ 

a.1) Las de comunicaci6n entre la circulaci6n sistémica y pulmonar. 

a.2) Las lesiones valvulares obstructivas. 

a.3) Las anomal!as en el origen de las grandes arterias y venas. 

a.4) Posici6n anormal del coraz6n. 

De las cardiopatías congénitas con comunicaci6n entre las cir­

culaci6n sist~mica y pulmonar tendremos: 

Persistencia del Conducto Arterioso 

Este conducto debe cerrar norrnalmente·entre los primeros quin­

ce d!as de vida, y cuando no lo .hace tenemos la persistencia del con­

ducto arterioso que comunica la aorta torácica con la arteria pulmo-

nar • 

.!/ Clasificaci6n tomada de la p~gina 384. Sodeman, Patología Cl!nica. 
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Cuando no se complica de hipertensi6n arterial pulmonar, se 

acompaña del paso de la sangre de la aorta a la arteria pulmonar 

durante todo el ciclo cardiaco, con sobrecarga de arnbos ventrícu­

los, de la aurícula izquierda y la circulaci6n pulmonar. 

El diagn6stico de este tipo de padecimiento se hace por la 

existencia de un soplo contínuo 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 arteriovenoso) es grande 

habrá insuficiencia cardiaca. Son frecuentes las infecciones res­

piratorias y el hipo-desarrollo físico. 

El tipo de tratamiento que se les aplica a este tipo de pa­

cientes es quirGrgico y consiste en la secci6n del conducto arte­

rioso, evitando las infecciones respiratorias, controlando la in­

suficiencia cardiaca y la posibilidad de endocarditis bacteriana. 

Acerca del tratamiento odontol6gico puede realizarse cualquier 

tipo de tratamiento. Si se emplea anestesia general es necesaria 

la valoraci6n del cardi6logo; y si se utiliza anestesia local pue­

de usarse con vasoconstrictor en la forma habitual. Para prevenir 

la posibilidad de endocarditis bacteriana se aconseja dar tratamien­

to profiláctico con antibi6ticos del tipo de la penicilina el día 

de la intervenci6n y tres días después. No usar antisialogogos co­

mo la atropina y metantelina,si se presenta una ventana aorta pul­

monar el anestésico a utilizar será sin vasoconstrictor. 

Comunicaci6n inter-ventricular 6 Síndrome de Eisenmenaer 

Es la existencia anormal de una comunicaci6n de tamaño varia­

ble entre los dos ventrículos por un defecto del desarrollo del 
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tabique interventricular, Esta comunicaci6n anormal determina el 

paso de la sangre del ventr!culo izquierdo al ventrículo derecho 

con sobrecarga volum~trica del ventrículo derecho, de la arteria 

pulmonar, de la circulaci6n pulmonar y de la aurícula y el ventrí­

culo izquierdo. 

La exploraci6n física se caracteriza por un soplo sist6lico en 

el mesocardio con irradiaci6n excéntrica y grados variables de re­

forzamiento del segundo ruido pulmonar. 

El electrocardiograma var!a desde la normalidad hasta grados 

importantes de crecimiento y sobrecarga de ambos ventrículos. El 

estudio radiol6gico de corazdn acusa cardiomegalia ventricular y 

aumento de la circulacidn pulmonar. 

El cateterismo cardiaco confirma el diagn6stico mediante el 

angiocardiograrna hecho en el ventrículo izquierdo, cuantifica la 

magnitud del corto circuito aurículo-ventricular y la presi6n pul­

monar. 

El tratamiento es quirdrgico y consiste en el cierre de la co­

municaci6n interventricular. El tratamiento médico es igual que 

en el conducto arterioso persistente. 

La cornunicaci6n interventricular es una malformaci6n bien to­

lerada y puede administrarse a estos pacientes cualquier tratamien­

to odontol6gico en la forma habitual. En caso de anestesia general, 

sí es necesaria la valoraci6n cardiol6gica previa. 

Comunicaci6n 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 aurícula izquierda a la aur!cula derecha durante to­

do el ciclo cardiaco, dando como resultado una sobrecarga volumétri­

ca de las cavidades derechas del coraz6n y del circuito pulmonar. 

Casi siempre es asintomática y bien tolerada produciendo sín­

tomas leves en la pubertad o en el comienzo de la edad adulta. 

Se sospecha por la existencia de un soplo sist6lico 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 radiológico del corazón. El diagn6s­

tico definitivo se hace por cateterismo y angiocardiograf!a. 

El tratamiento es quir~rgico y consiste en el cierre del defec­

to septal auricular bajo circulaci6n extracorpor~nea. En cuanto al 

tratamiento odontol6gico puede realizarse en forma habitual, y en 

caso de anestesia general se requiere valoraci6n cardiológica. 

De las lesiones valvulares y vasculares obstructivas tendremos: 

Tetralog!' de Fallot 

Es una cardiopatía congénita cian6tica muy frecuente. Aproxi­

madamente cuatro de cada cinco niños con cardiopatía congénita cia­

nótica corresponde a esta tetralogía, que anat6micamente consiste en: 

estenosis pulmonar, comunicaci6n interventricular, dextraposici6n de 

la aorta e hipertrofia del ventrículo derecho. Debido a estas alte­

raciones anat6micas, esos pacientes tienen menor circulaci6n pulmonar 

y corto circuito vena-arterial que se traduce clínicamente en ciano­

sis y soplo sist6lico de la estenosis pulmonar. 
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Esta tetralog!a se sospecha por la cianosis y el soplo de es­

tenosis pulmonar, as! como por los datos de electrocardiograma, el 

estudio radiol6gico del coraz6n y la comprobaci6n se hace mediante 

el electrocardiograma y la angiocardiograf!a. 

El tratamiento es quirargico, y puede ser correctivo (cierre 

de la comunicaci6n interventricular y eliminaci6n de la estenosis 

pulmonar) o paliativo, que consiste en aumentar la circulaci6n pul­

monar mediante una fístula aortopulrnonar o suclaviopulmonar. 

El tratamiento odontol6gico se puede realizar usando anestesia 

local sin vasoconstrictor y en caso de anestesia general deberá pe­

dirse autorizaci6n del cardi6logo, ya que el riesgo es muy variable 

segdn la severidad del caso. Es conveniente dar antibi6tico el d!a 

del tratamiento y tres días después, _con el fin de evitar una endo­

carditis bacteriana. 

Atresia tricuspidea 

Anat6micarnente consiste en la ausencia de comunicaci6n entre 

la aur!cula y el ventrículo derecho debido a la falta de desarrollo 

de la válv1.1la tricuspidea. 

Se sospecha esta malformaci6n por la presencia de cianosis y 

los datos electrocardiográficos de crecimiento del ventrículo izquier­

do i el diagn6stico definitivo se hace por electrocardiograma y angio­

grafta. 

El tratamiento es quirargico, 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 tefl6n, 

para la cava inferior. 
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El tratamiento odontol6gico puede realizarse usando anestesia 

lo:al sin vasoconstrictor y en el caso de anestesia general deberá 

pe1irse la autorizaci6n al cardi6logo, ya que el riesgo es muy va­

ri1ble según la severidad del caso. Es conveniente el antibi6tico 

el dfa de la intervenci6n y tres días después con el fin de evitar 

un1 endocarditis bacteriana. 

Coirtaci6n de la aorta 

Consiste en la estrechez de la luz de la aorta en el sitio co­

no·~ido como istmo aórtico que corresponde al final del callado de 

la aorta y principios de la aorta torácica descendente, la sintoma­

tología puede ser desde insuficiencia cardiaca, en los casos seve­

ro;, hasta los casos ligeros, que son asintomáticos. 

El diagn6stico se hace por la ausencia de pulso arterial en los 

mi·:!rnbros inferiores o por .la existencia de un gradiente de presi6n 

mayor de veinte milímetros de mercurio a favor de los miembros su­

pe:riores. 

El tratamiento es quirúrgico y consiste en la resección del si­

tio coartado y la anastomosis terminal de la aorta. 

El tratamiento odontológico puede hacerse la mayoría de las ve­

ces de la forma habitual, y sólo en casos severos de coartaci6n de 

la aorta se debe usar anestésico local sin vasoconstrictor. En el 

caso de necesitarse anestesia general, puede realizarse la mayoría 

de las veces con bajo riesgo. Es necesario prevenir la posibilidad 

de endoarteritis bacteriana administrando antibiótico el d!a de la 

intervenc16n quir6rgica y tres días despu~s. 
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Estenosis valvular pulmonar 

Consiste en la rnalformaci6n 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 rnalforrnaci6n produce sobrecarga del ventrículo derecho e 

hipertrofia de esta cavidad. 

El diagnOstico se hace por la presencia de un foco sistólico en 

el foco pulmonar y por los datos de hipertrofia ventricular derecha 

en el electrocardiograma y en el estudio radiol6gico del coraz6n, se 

ratifica el diagn6stico y se manifiesta en severidad mediante el ca­

teterismo cardiaco. 

El tratamiento es quirdrgico, consiste en mejoría de la obstruc­

ci6n al vaciamiento del ventr!culo derecho mediante la comisurotornía 

pulmonar. 

El tratamiento odontol6gico, la mayor!a de las veces puede lle­

varse a cabo con el tratamiento habitual, sin que esto represente 

riesgo para el paciente; en caso de que sea necesaria la anestesia 

local. En caso de que sea necesaria la anestesia general, puede ha­

ber un riesgo. 

Es conveniente dar antibi6tico el d!a de la intervenci6n y tres 

dfas después. 

Estenosis aórtica valvular 

Consiste en la ausencia de un aparato valvular a6rtico normal 

que ha sido sustituido por un diafragma fibroso con el orificio excén 

trico y de área menor a la normal, con sobrecarga e hipertrofia del 

ventrículo izquierdo. Los casos severos cursan con insuficiencia 
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cardiaca y los ligeros son asintomáticos. Se acompaña de dolor 

cardiaco, pulso en meseta y crisis sincopales. ~/ 

Este padecimiento se sospecha por un soplo sist6lico en un 

foco a6rtico en la car6tida derecha y se comprueba con el catete-

rismo cardiaco. 

El tratamiento es quirdrgico y consiste en la comisurotomía 

a6rtica o en la sustituci6n de la válvula a6rtica por una pr6te­

sis (v§lvula artificial) • 

El tratamiento odontol6gico con anestesia local, sin vasocons-

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

Estenosis aórtica supravalvular 

Es una estrechez de la luz de la aorta situada inmediatamente 

por encima de los senos valsava. La sintomatolog!a, el soplo y la 

hipertrofia ventricular izquierda son iguales a los descritos en 

la estenosis a6rtica valvular. 

El diagn~stico s6lo puede hacerse por el cateterismo y angio­

grafía. 

El tratamiento es quirdrgico y consiste.en la resecci6n del 

diafragma fibroso intra-a6rtico y en la ampliaci6n del diámetro de 

la aorta mediante un parche de tefl6n. En cuanto al tratamiento 

odontol6gico es igual que el de la estenosis a6rtica. 

~/ Para ampliar informaci6n consultar p~gina 375, 
log!a Clínica. 

Sodeman, Pato-
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Dentro de las anormalidades en el origen de las grandes arte­

rias y venas tendremos: 

Transposic16n de los crrandes vasos 

Consiste en el nacimiento de la aorta en el ventr!culo dere­

cho y de la pulmonar en el ventr!culo 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 acompaña de 

grados diversos de insuficiencia cardiaca, su diagn6stico definiti­

vo se hace por cateterismo y angiografía. 

El tratamiento es ox!geno y tratamiento de insuficiencia car­

diaca y quirargico. En cuanto al tratamiento paliativo, consiste 

en el aumento del flujo pulmonar por la creación de una f!stula ar­

teria-venosa cuando el flujo pulmonar es escaso, y la disminuci6n 

del flujo pulmonar cuando dste se encuentra aumentado. El trata­

miento correctivo, desde el punto de vista fisiol6gico mediante el 

cruzamiento intra-cardiaco de la circulaci6n (operación de Mustard) • 

El tratamiento odontológico 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 cardi6logo. 

b) .De las cardigpatfas adquiridas tendremos• 

Arritmia 

Puesto que todas las partes del miocardio y del sistema de con­

ducci6n tienen ritmicidad inherente, cualquier parte puede convertirse 
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en el marcador de paso en situaciones anormales. Esto sucede cuar.­

do se deprime el nodo SA (ritmo sinusal norMal), cuando se interru~­

pe el Haz de Hiss o cuando el foco auricular o ventricular anormal 

(ect6pico) descarga más frecuentemente que el nodo SA. 

Debido a esta irregularidad se pueden producir ritmos activos 

(taquicardias, fibrilaci6n ventricular, etc.), ritmos pasivos (bra­

dicardia), bloqueos auriculoventriculares, bloqueos de las ramas 

del Haz de Hiss y s!ndromes de conducci6n acelerada. 

La frecuencia es acelerada (y por lo tanto produce aumento de 

la presión sangu!nea) por las siguientes causas: 

La disminuci6n de la actividad de los barroreceptores en las arte­

rias, en el coraz6n y en la circulaci6n pulmonar; la inspiración, 

la excitaci6n, la c6lera, la mayor!a de los est!mulos 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 ca!da de la presión sangu!nea por: 

El incremento de la actividad de los barroreceptores, la expiraci6n, 

el temor, la aflicci6n, la estimulaci6n de las fibras de dolor del 

trig~mino y el incremento de presi6n intracraneal. 

Por lo tanto el tratamiento odontol6gico se hará bajo la auto­

rizaci6n del cardi6logo que regulará la presi6n sanguínea. No se 

usará anestesia con vasoconstrictor y para prevenir infecciones se 

dará tratamiento profiláctico con antibi6tico del tipo de la peni­

cilina el d!a de la intervención. 
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Angina de Pecho o Isquemia del Miocardio 

Esta alteraci6n se presenta cuando se reduce el aporte sangu!­

ne,o y las c~lulas son parcialmente privadas de ox!qeno, por lo que 

si: repolarizaci6n es retardada. Esto es debido por el stress que 

produce constricci6n de las paredes de los vasos, o bien por el 

exceso de ejercicio durante el funcionamiento del tracto digestivo. 

El remedio simple es tomar nitroglicerina, droga que dilata los va­

scs y en consecuencia aumenta el ~rea de flujo sanguíneo. 

Odontol6gicamente se puede hacer cualquier tipo de tratamien­

tc con vasoconstrictor, pero es necesario aplicar terapéutica pre­

ve·ntiva. 

Infarto al miocardio 

Es cuando la irrigaci6n de una parte del miocardio está com­

prometida seriamente, las células musculares mueren y el ~rea se 

necrosa. 

Las causas del infarto al miocardio es usualmente la oclusi6n 

de uga arteria coronaria por un trombo en una región estrechada por 

placas arterioescler6ticas. Para diagnosticar este tipo de padeci­

mientos nos valernos del electrocardiograma. 

Cuando el paciente ha presentado en alguna ocasi6n este tipo 

de infarto es necesario que antes de cualquier intervenci6n odon­

tol6gica deber~ tornar un paliativo, y traer la autorizaci6n del mé­

dico. La anestesia local sera sin vasoconstrictor y para prevenir 

cualquier infecci6n se le dará terapia antibi6tica. 
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Otras enfermedades cardiacas son: 

FIEBRE REUMATICA 

Es una enfermedad generalizada, aguda de tipo inflamatoria 

no supurativa, caracterizada por fiehre, artritis, enfermedad car 

diaca, y corea (Baile de San Vito o corea de Sydebam). 

Puede afectar a uno o varios miembros de u~a familia,aunque 

no se sabe si es por predisposici6n hereditaria o por el medio­

am:~iente que los rouea. 

La fiebre reumática es una complicaci6n tardía de infecciones 

estreptococcicas, como tonsilitis, faringitis,neumonía, escarla-­

tina, etc. El estreptococo responsable de estas infecciones y­

por lo tanto de la fiebre reurn~tica es el estreptococo beta heme 

lttico del grupo A, 

Stntomas: fiebre, cefaleas, dolor abdominal, náuseas, v6mitos y 

cuadros repetitivos de faringoamigdalitis. 

Signos: amígdalas hipertróficas mucopurulentas, adenopatía sub-­

maxilar, eritema escarlatifor~e, en ciertos casos sinusitis y o­

titis. 

Las manifestaciones de la fiebre reumática las podemos clasi­

ficar en: manifestaciones mayores y manifestaciones menores. 

Manifestaciones mayores: 

a)Cardiacas: Es el aspecto más serio de la fiebre reumática. Se 

caracterizan por arritmias del tipo de taquicardias; aumento en el 

tamaño del coraz6n, pericarditis y miocarditis , Es frecuente que 

en la exploración ftsica escuchemos soplos cardiacos, los cuales 

pueden ser diastólicos y alosist6licos, y se deben a la estenosis 
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ventricular. Esta estenosis provocará insuficiencia cardiaca gra­

ve. 

Se formarán cicatrices residuales en las válvulas cardiacas, 

que se forman después de la inflamación. Son producidas debido a 

la invasión de estreptococos; por lo que posteriormente hay migra­

ci6n de leucocitos polimorfonucleares, que se aglomeran y forman 

los nódulos de Aschoff. Estos impiden que las válvulas cardiacas 

funcionen normalmente. 

b) Artritis: ocurre en casi la mitad de los casos de fiebre reu­

m4tica, afectando habitualmente a varias articulaciones, las que 

se tornan rojas, inflamadas e hipersensibles, Hay un aumento de 

l!quido sinovial en las articulaciones. Generalmente no hay se­

cuelas. 

Las articulaciones m4s afectadas son rodilla, codo, y otras 

grandes articulaciones. 

c) Corea de Sydebam o Baile de San Vito: Es una manifestaci6n neu­

rol6qica en la que hay movimientos anormales e incoordinados y sin 

propósito de los rnasculos voluntarios, as! como dificultades y far­

fulleos al hablar. 

Si el comienzo de la fiebre reumática es s1n fiebre, esta ma­

nifestación puede ser la primera que nos indique la existencia de 

dicho padecimiento. 

d) N6dulos subcutáneos: Se palpan en grandes articulaciones, sien­

do muy duros, no producen cambios en la piel. 

Entre las manifestaciones menores tenemos: 

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

per!odo P-R est4 aumentado. 
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b) Aumento en la velocidad de sedimentación. 

c) Elevación de estreptolicinas. 

Tratamiento: 

Al hacer el diagnóstico de la fiebre reurn&tica, es necesaria 

la administraci6n de penicilina, para eliminar cualquier infección 

estreptococcica presente. Se administrará Penicilina G Proca!nica 

400,000 u. durante 10 d!as y Penicilina G Ben~at!nica 1,200,000 u. 

cada mes como medida profiláctica. 

El tratamiento implica reposo en cama, bastante prolongado 

cuando hay daño 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, 

que también le ayudarán contra el dolor y la fiebre. 

La prevención es de gran importancia, por lo que hay que evi­

tar y eliminar focos de infección, mediante la profilaxis adecuada. 

En caso de que el paciente sea alérgico a la penicilina se ad­

ministrará Eritromicina (40 mg por K~. de peso, repartidas en 4 to­

mas al d!a), ésto será por 10 d!as. 

cuando detectemos que el paciente ha sufrido daño cardiaco, 

será necesaria la administración de digitálicos. 

Cuando al consultorio acude un paciente que padece o ha pade­

cido fiebre reumática, tendremos que tener en cuenta ciertos pun­

tos, tales como: 

l. Evitar todo foco de infección y eliminar; por lo que será nece­

saria la antibioticoterapia en las exodoncias y cirugías, as! como 

eliminar caries y promover la higiene bucal. 
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2. Si el paciente está bajo tratamiento médico, será necesaria la 

autorizaci6n del cardiólogo para efectuar cualquier tratamiento 

dental. 

3. El anestésico deberá usarse sin vasoconstrictor, 

4, El nfunero de citas será normal. 

Endocarditis bacteriana 

Es una complicación muy severa que puede afectar a cualquier 

paciente con cualquier defecto cardiaco congénito o adquirido. Se 

debe a una infecci6n, que proviene de algún foco en el cuerpo, sien­

do el responsable en el 80% 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 d!as; el paciente pierde color, as! como el apetito, por lo 

que hay pérdida de peso. Esto se debe a una anemia que es produ­

cida por la toxemia. 

El daño al corazón es temprano y se desarrollan vegetaciones 

en. el sitio de la infección siendo más comunmente en las válvulas 

cardiacas. Hay ulceración y destrucción de la cubierta endocárdi­

ca y posible invasión en los tejidos más profundos. 

Las vegetaciones están formadas por plaquetas, fibrina y ra­

cimos de microorganismos infectantes y pueden desprenderse coágu­

los, que pueden dañar órganos distantes, produciendo infartos en 

riñón, bazo, cerebro, ojo, pulmón (simulando ataques de neumon!a). 

Pueden aparecer petequias, profusas o escasas, que principalmente 

se localizan debajo de las uñas y en la mucosa bucal. 

El tratamiento debe ser precoz para minimizar el daño cardiaco 
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y de otros 6rganos, y consiste en antibioticoterapia (penicilina y 

en caso de susceptibilidad eritromicina), y descanso. 

La prevenci6n 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 profiláctica. 

Si a nuestro consultorio acude un paciente con este padecimien­

to consideraremos los siguientes puntos: 

l. Cuando el cuadro es agudo, el tratamiento odontol6gico está con­

traindicado. 

2. Si el paciente está en tratamiento médico, deberá tener estric­

ta autorizaci6n del cardi6logo para ser tratado odontol6gicarnente. 

3. El anestésico puede ser con vasoconstrictor. 

4. Las citas deberán ser cortas, as! corno el n!lmero de ellas. 

S. Cobertura antibi6tica en procedimientos endod6nticos, exodoncias, 

cirugías, tratamiento parodontal, etc. 

6. Erradicar y evitar focos de infecci6n. 

Tanto en la fiebre reumática, corno 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 cianosis; ésto se manifiesta en las encías. 

La higiene bucal en estos pacientes generalmente es pobre. 

Otros puntos de importancia que el odont6logo debe de tomar en 

cuenta son los siguientes: 

Paro cardiocirculatorio 

Se entiende por paro cardiocirculatorio cuando el flujo sanauíneo, 
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a través de los vasos, se interrumpe con la consecuente anoxia ti­

sular a todos los órganos del cuerpo humano. 

Cltnicamente esta situaci6n se manifiesta por pérdida inmedia­

ta de la conciencia, frecuentemente acompañada en sus momentos ini­

ciales por convulsiones y seguida por atonía muscular, palidez y dia­

foresis. No se encuentra automatismo respiratorio (paro respirato­

rio}, ni pulsos arteriales, ni ruidos cardiacos. Las pupilas están 

normales o mi6ticas los siete minutos anteriores a la iniciaci6n 

del paro circulatorio; posteriormente mostratán midriasis progresi­

va con pérdida de los reflejos fotomotor y corneal. 

En estas condiciones se hace el diagnóstico de paro cardiocir­

culatorio y la conducta inmediata es iniciar las maniobras de resu­

citación. La primera consiste en el masaje cardiaco externo, colo­

cando al paciente sobre una superficie rígida y comprimiendo el es­

tern6n r!tmicamente con frecuencia de 40 veces por minuto. El masa­

je cardiaco externo logra una circulación lenta por las arterias; 

de las cuales son vitales las encargadas de la circulación cerebral. 

Deberá ser lo suficientemente enérgico para producir este flujo, pe­

ro sin producir fractura del estern6n o de los cartílagos costales; 

al mismo tiempo de iniciado el masaje cardiaco externo, se hará la 

respiración artificial boca a boca djrectamente o por intermedio de 

una cánula diseñada especialmente para este fin: la cabeza del en­

fermo deberá estar en hiperextensi6n y las fosas nasales oclu!das 

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 deberán ser hechas por dos 
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personas, cuando esto no es posible, una sola persona hará las dos 

cosas alternando cuatro co~presiones cardiacas (masaje cardiaco ex­

terno) con una respiraci6n artificial. Si el paro cardiocirculato­

rio sucede en un medio hospitalario, la respiraci6n puede ser rápi­

damente sustitu!da por una ventilaci6n asistida con entubaci6n tra­

queal y oxígeno administrado con una bolsa anestésica (ambú). 

Tan pronto como sea posible será necesario distinguir entre pa­

ro cardiaco (asístole) o fibrilación ventricular, ya que ambos tras­

tornos del latido cardiaco producen paro circulatorio. 

Para esto es necesario tomar un electrocardiograma que, al re­

gistrar la actividad eléctrica del coraz6n, nos permitirá hacer el 

diagnóstico diferencial, 

Si se trata de fibrilación ventricular, la conducta terapéuti­

ca es una descarga de 200 a 400 Watts por segundo a fin de eliminar 

este ritmo ventricular caótico y sustituirlo por cualquier otro con 

gasto cardiaco, en cuyo caso ya no será necesario ni masaje cardia­

co ni respiración artificial. 

Si se trata de paro cardiaco (asístole) la medida terapéutica 

es inyectar en el interior del corazón adrenalina (un milímetro de 

soluci6n a~ 1/10000), cloruro de calcio o Isuprel, dos mililitros. 

Se intenta de esta manera iniciar algún tipo de actividad eléctrica 

del corazón que sirva de punto de partida a la instalaci6n de un 

ritmo cardiaco con gasto efectivo. Si después del paro cardiaco 

(as!stole) con las medidas antes señaladas, se logra una fibrilaci6n 

ventricular se procederá inmediatamente a la descarga eléctrica. 

Tan pronto como exista nuevamente circulación sanguínea se 
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procederá a combatir la acidosis secundaria al paro cardiaco con 

la administraci6n intravenosa de bicarbonato de sodio. 

Si se ha tenido éxito con las maniobras descritas anterior­

mente, el paciente se recuperar~ lentamente y es conveniente su 

ho1ipitalizaci6n en una unidad de cuidados intensivos con vigilan­

cia electrocardiogr~fica durante 24 horas. En caso de trastornos 

ventriculares del ritmo, se puede dar Xilocaína intravenosa (1 a 

5 ings/min) como profiláctico de un nuevo paro cardiocirculatorio. 

Si a pesar de los esfuerzos hechos el paro circulatorio per­

si3te, es necesario vigilar signos neurol6gicos de descerebraci6n 

(midriasis y pérdida de los reflejos oculares), pues si llegan a 

es~ablecerse resulta innecesario continuar con las maniobras de 

re3ucitaci6n, debiendo darse por muerto al paciente. 

La reversibilidad del paro circulatorio depende si sucede en 

un coraz6n sano o con cardiopatía avanzada o enfermedad terminal 

severa. En estos casos de cardiopatía avanzada o enfermedad ter­

minal las posibilidades de éxito son mínimas y en todos los casos 

la tendencia a la recurrencia del paro es grande. 

Los sujetos sanos con hipoxia o anoxia, corno son ahoqados, as­

fixiados con humo, o sometidos a procedimientos de anestesia gene­

ral son los sujetos que bien manejados son susceptibles de recupe­

rarse. La fibrilaci6n ventricular puede presentarse también en su­

jetos sanos que reciben una descarga eléctrica de alto voltaje sien­

do candidatos a recuperaci6n satisfactoria. 

Insuficiencia cardiaca 

Se entiend~ por insuficiencia cardiaca la incapacidad del coraz6n 
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para suplir las demandas circulatorias del organismo tanto en repo­

so como durante el ejercicio. 

La insuficiencia cardiaca es un síndrome que puede ser ocasio­

nado práctica.11\ente por cualquier cardiopatía cuando ha comprometido 

1
la anatomía y la funci6n cardiaca en grado importante. 

En nuestro medio las cardiopatías que son causa frecuente de 

insuficiencia cardiaca son: cardiopatfa reumática, isquémica, hiper­

tensiva sist~mica y congénita, 

La insuficiencia cardiaca se manifiesta por síntomas tales co­

mo la disnea de esfuerzo en diversos grados incluyendo ortopnea y 

el edema agudo pulmonar (falla del ventrículo izquierdo) o edema de 

ambos miembros inferiores (falla del ventrículo derecho). En la ex­

ploraci6n f!s1ca se encuentra ingurgitaci6n yugular, cardiomegalia 

y edema de miembros inferiores. La insuficiencia cardiaca se diag­

nostica, la mayoría de las veces por la sintomatología y la explo­

raci6n física. Los exámenes de laboratorio solamente son complemen­

tarios y su utilidad principal es medir la reserva funcional del co­

raz6n para establecer un pron6stico a largo plazo y la conveniencia 

de un tratamiento quirargico, Estos datos de gabinete son la deter­

minaci6n del gasto cardiaco, de la presi6n diast6lica final, así co­

mo la frac=idn de eyecci6n y la velocidad de acortamiento circunfe­

rencial del ventrículo izquierdo. 

El tratamiento de la insuficiencia cardiaca consiste en refor­

zar la fuerza de contracci6n del coraz6n (digitálicos),disminuir el 

volumen sanguíneo circulante (diurét1co y dieta hipos6dica) o dis­

minuir la resistencia periférica para facilitar el vaciamiento ven­

tricular izquierdo (vasodilatadores). 
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Durante la insuficiencia cardiaca es preferible no realizar 

tratamiento odontol6gico a menos que sea urgente. Se utilizar~ 

siempre la anestesia local sin el uso de vasoconstrictores y el 

riesgo de los procedimientos odontol6gicos menores es aceptable. 

Arterioesclerosis 

El término de arterioesclerosis se refiere a una variedad de 

cambios vasculares degenerativos. Poco se sabe acerca de la cau­

sa determinante de la arterioesclerosis, los estudios epidemiol6-

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 m~s importantes son: la hipertensi6n 

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 cirugía (puentes aorto-coronarios en el caso 

del coraz6~l , con vasodilatadores o disminuyendo el consumo de oxí­

geno del coraz~n. 

La prevenci6n hasta ahora no ha sido posible y los esfuerzos 

van encaminados a reducir hasta donde es posible los factores de 

riesgo, pero sin obtener resultados satisfactorios. 

Hipertensidn arterial 

Se entiende por hipertensi6n arterial la elevaci6n de las cifras 
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te~sionales por arriba de 150/90 mm de Hg en adultos j6venes o de 

16•)/100 en personas mayores de 50 años. La hipertensi6n arterial 

se considera primaria o esencial cuando no se encuentra una alte­

ra•:i6n orgánica que explique la elevaci6n de las cifras tensiona­

lea. En estos casos se considera que la hipertensi6n es el resul­

tado de la interacci6n del medio ambiente agresivo sobre un orga­

ni3mo predispuesto en temperamento y carácter dado; en el que el 

sustrato anat6mico y fisiopatol6gico es frecuentemente la eleva­

ci•Sn de la resistencia periférica sistemática y el aumento de gas­

to cardiaco. 

Cuando la hipertensi6n arterial es consecuencia de otra enfer­

medad se llama hipertensi6n secundaria. Las causas más frecuentes 

de ellas son enfermedades renales (glomerulonefritis, pielonefritis, 

et::.). 

La hipertensión arterial generalmente es bien tolerada por mu­

ch~s años antes de producir sintomatolog!a importante. Cuando es 

de instalación brusca como sucede en caso de glomerulonefritis esta 

sintomatolog!a es precoz. 

Las manifestaciones cl!nicas de la hipertensi6n son a trav~s 

de 6rganos tales corno el cerebro, en donde puede presentarse desde 

cefalea o mareo, hasta p~rdida de la conciencia, con convulsiones 

o ruptura de arteria cerebral, con hemiplejia (hemorragia cerebral). 

En el coraz6n produce crecimiento y dilataci6n del ventr!culo iz­

quierdo (cardiopatía hipertensiva) con insuficiencia cardiaca o co­

ronaria. 
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El tratamiento debe ser lo m~s precoz posible y tendiente a 

rejucir las cifras tensionales, evitando as! daño arterial y car­

di'lco. 

Se usan los siguientes fármacos: diuréticos, bloqueadores de 

103 receptores beta adrenérgicos, bloqueadores del simpático, 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

te~ente se curará la hipertensión arterial. 

El tratamiento odontol6gico en pacientes hipertensos arteria­

les puede hacerse evitando el uso de vasoconstrictores que favore­

cen un mayor aumento de su presi6n arterial. Cuando sea necesaria 

la anestesia general deberá hacerse una valoraci6n cardiol6gica 

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 odontol6gicos. A excepción del aneurisma dise­

cante que constituye un cuadro severo de urgencia, el resto de los 

padecimientos aórticos son de evoluci6n cr6nica y permiten realizar 

la mayor!a de los padecimientos odontol6gicos bajo anestesia local 

en forma habitual. Si se trata de someter al paciente a tratamien­

to bajo anestesia general el riesgo es m!nimo, pero de ser posible 

deberá valorarse por un cardiólogo. Al igual que con las enferme­

dades de la aorta, los vasos de los miembros al enfermarse rara vez 

interfieren con los procedimientos odontol6gicos, que podrán reali­

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

arteroesclerosa o isquémica asociada. 

2.2) ENFERMEDADES RENALES 

Es de gran importancia para el Odontólogo estar informado so­

bre las enfermedades renales más frecuentes, ya que a él pueden 

acudir pacientes con dichos males, debiendo estar preparado para 

atenderlos, evitando as! problemas posteriores. 

Entre los padecimientos renales más frecuentes tenemos: 

a) S!ndrome Nefrótico (Nefrosis) 

b) Pielonefritis crónica 

c) Glomerulonefritis crdnica 

a) S!ndrome Nefr6tico (Nefrosis) 

Este s!ndrome es de etiolog!a desconocida, aunque se piensa 

que se trata de una enfermedad autoinmune. 

A menudo comienza a la edad de 2 a 3 años y su duración pue­

de ser de meses o años. 

Se ca=acteriza por cambios glomerulares y una excesiva pérdi­

da de prote!nas. El edema es un signo característico que se pre­

senta en el curso de la enfermedad. Es frecuente que en estos pa­

cientes exista anemia secundaria. 

Las infecciones son muy frecuentes, dada la susceptibilidad 

de estos pacientes, presentándose las más comunes en las vías res­

piratorias superiores. 

J 
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Estado bucal: 

En algunos niños hay hipoplasia del esmalte. Los cambios de 

coloraci6n en los dientes se deben a la tetraciclina que se admi­

ni tra. 

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 períodos de remisión, en los que 

el paciente lleva una vida relativamente normal. Por ello se re­

comienda que todo tratamiento odontol6gico sea practicado en di­

chos períodos, debido a la importancia que tiene el evitar y eli­

minar cualquier foco de infecci6n, todas las extracciones deberán 

hacerse con una cobertura antibiótica adecuada. Además, será ne­

cesaria la consulta con el Médico General, para establecer el es­

tado de la terapia con corticosteroides, y si hay que suplementar­

lc.. La terapia de conductos está contraindicada. 

b) Pielonefritis crónica: 

Es una infecci6n crónica, causada por cocos, que provienen de 

una infecci6n distante y que son transportados por medio de la san­

gre. Se manifesta clínicamente por una pérdida en la función del 

riñ6n y por una lesi6n obstructiva persistente. 

Su tratamiento es a base de antibi6ticos y sulfonamidas por 

tiempo prolongado. 

Es frecuente observar en estos pacientes, hipertensi6n arte­

rial. 
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Es~ado bucal: 

No hay rasgos característicos relacionados con este padeci­

mi·~nto. 

Tr~tamiento odontol6gico: 

Se debe dirigir principalmente a la eliminaci6n de focos sép­

ti•;os y al mantenimiento de la salud bucal. 

Las extracciones se harán con cobertura antibi6tica, la cual 

debe ser autorizada y supervisada estrictamente por el Médico Gene­

ral. De ser posible se evitará la terapia radicular. 

La hipertensi6n deberá controlarse para evitar problemas en 

un.3. intervenci6n guirtírgica, La anestesia general está contraindi­

cada, al menos que se realice en un paciente hospital izado, y to­

mlfadose toda clase de medidas de seguridad. 

c) Glomerulonefritis crónica: 

Es una afecci6n renal que puede seguir al tipo agudo, o tener 

un comienzo insidioso sin causa demostrable, 

Con frecuencia se observan crisis agudas, consecutivas a in­

fe.:::ciones, principalmente en las vfas respiratorias superiores cau­

sa·:las por Estreptococos beta hemolíticos. Cada ataque causa gran 

daño renal. Muchos de los glomérulos pueden ser dañados, asf como 

los tabules que se atrofian o se hacen quísticos. El cuadro cl.l'.­

ni~o puede agravarse durante la pubertad, además de observarse en 

forma frecuentes estados de anemia, astenia y otros. 

En caso de no haber una atención oportuna puede presentarse 

daño cerebral y falla cardiaca, que llevan a la muerte. Por lo 

tanto en la may~r.l'.a de los casos el pron6stico es desfavorable. 
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Los tratamientos corrientes no alteran el pron6stico, pero 

los progresos en la medicina y en la cirugfa de trasplantes pueden 

mejorar el cuadro clínico. 

Estos pacientes son muy susceptibles a infecciones. Por lo 

tanto hay que mantenerlos bajo estricta vigilancia m~dica, ya que 

una infección puede poner en peligro su vida. 

Estado bucal: 

No hay alteraciones relacionadas con el padecimiento. 

Tratamiento odontol6gico: 

Debido a la gran susceptibilidad de estos pacientes a las in-

fecciones, el primer paso a seguir en el tratamiento odontológico 

es la sepsis bucal. Es primordial evitar y eliminar focos de in-

fecci6n como dientes dudosos e infectados, los cuales, deberán ser 

extraídos bajo cobertura antibiótica estrictamente vigilada, y con 

previa consulta del Médico General. ~ 

La anestesia general se aplicará dnicamente a pacientes ínter-

nadas, con el objeto de afrontar cualquier emergencia. Es más 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. Los trata-

mientas deber4n ser sencillos y cortos, debido al pronóstico que 

refiere el padecimiento. Si el paciente desea un tratamiento or-

tod6ncico, deberá realizarse uno, sencillo y corto. La terapia 

radicular est4 contraindicada por la alta susceptibilidad a in-

fecciones. 

ll Revisar cuadro de cobertura antibiótica en la página 134, Joan 
Weyman. Odontología para niños impedidos. 
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2,3) ENFERMEDADES RESPIRATORIAS 

a) !!.!!!!. (Aau bronquial) 

Es una reaccidn alGrgica, relativamente comdn, eB la que hay 

un espasmo de los bronquiolos, que angostan el 111men y se acompa­

ñan por edema y secrecidn de mucus. Esto produce disnea, sibi1an­

cia y frecuentemente sudoraci6n, tos y vdmito, Se presentan tam­

bi~n paroxismos que pueden ser infrecuentes, cortos, frecuentes y 

severos. En estos dltimos casos se pueden producir enfisemas cr6-

nicos, y en caso de larga duraci6n, la postura se ve afectada, la 

espalda se redondea, y el estern6n se hace prominente; por el es­

fuerzo por aumentar la expansi6n del pecho. 

La etiolog!a de este padecimiento puede ser un alerqeno, acom­

pañado de tensidn emocional, que precede al ataque, existiendo a 

menudo cierto grado de complicaci6n psicoldgica. 

Para el tratamiento general de este tipo de pacientes se em­

plea epinefrina, antihistamtnicos, aminofilina o corticoesteroides. 

Tratamiento odontoldqico: 

El Odontdlogo 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. 

Los 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 ast, el Odont6logo deberá contar con succinato s6dico adi­

cionado de hidrocortisona para cualquier emergencia. Esta substan­

cia viene en 2 ampolletas; una conteniendo polvo, y otra un solven­

te, que al mezclarse forman una dosis para adulto de 100 mg. Debe 

administrarse por v!a intravenosa o intramuscular, si el Odont6lo­

go observa en el paciente palidez, sudoración, pulso rápido, náuseas, 

vómito y, en ocasiones, los síntomas de desmayo. 

Cuando estos pacientes empleen sedantes, se les informará que 

pueden continuar con su dosis normal habitual, siempre y cuando las 

drogas no sean simpaticomiméticas. 

A los pacientes asmáticos se les deberá estimular a la aten­

ción odontol6gica regular con el fin de evitar focos sépticos que 

afecten el tracto respiratorio y disminuir as! su tendencia a la 

ansiedad. Por ello, las citas a estos pacientes deberán hacerse en 

el menor tiempo posible y en forma atraumática. 

b) Bronquiectasia 

Es una dilataci6n cr6nica de los bronquios, con pérdida de elas­

ticidad. Se presenta una tos persistente que produce esputo muco­

purulento y la infección respiratoria es coman. El paciente suele 

estar en pobre condici6n f!sica pudiendo existir anemia. 

El tratamiento se dirige a la eliminación de cualquier foco de 

infección, mediante el drenaje postural y antibi6ticos. En casos 

graves, se utiliza la cirug!a. 

Tratamiento odontológico: 

El tratamiento odontológico es normal, con excepción de la anes­

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

anestesica. 

2.4) TRASTORNOS ENDOCRINOS 

Es de vital importancia realizar una historia cl1nica detalla­

da de los pacientes que acuden al consultorio, ya que nos servir! 

para conocer los padecimientos que sufren o han sufrido 4stos y la 

forma en que los trastornos afectar4n al tratamiento odontol6gico 

que deber4 seguirse. 

En base a esta historia, se estructurar! un diaqn6stico, as.t 

como un plan de tratamiento adecuado al paciente. 

Las recomendaciones, contraindicaciones y limitaciones que 

puedan existir en una determinada enfermedad, junto con el pron6s­

tico de 4sta deber4n discutirse tanto por el mddico como por el 

odont6logo. Este dltimo,a partir de sus conocimientos e informa­

ci6n mddica, tomar! en cuenta todos aquellos padecimientos cr6ni­

cos que de una u otra forma puedan interferir en la realización del 

tratamiento. Entre estos trastornos tenemos a los end6crinos, sien­

do el m4s comdn y de mayor reprecusidn, la diabetes mellitus. 

al Diabetes Mellitus 

Es un trastorno metab6lico que se caracteriza por la ausencia 

total de insulina o a la presencia de un fact?r antinsul!nico en 

la sangre ci~ulante, pudiendo ser de dos tipos: 

a.l) Tipo adulto o cr6nico: que ocurre en pacientes mayores de 40 

años, con tendencia a la obesidad. 
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a.2) Tipo juvenil o agudo: ocurre en pacientes delgados, siendo co­

mdn que se presente en niños y adolescentes que padecen constante­

mente de fluctuaciones rdpidas de hipoglucemia e hiperglucemia, som­

nolencia, sed, apetito y poliuria aumentada entre otras. General­

mente se ocasiona por daños sufridos en las células beta de los is­

lotes de Langerhans en el páncreas o al potencial genético del indi­

viduo para el desarrollo del padecimiento, el cual evolucionará por 

el estimulo de varios factores predisponentes como son una infecci6n 

aguda, stress emocional, obesidad y pubertad. 

cualquiera que sea el tipo de diabetes, la disposici6n dismi­

nuida de insulina en los tejidos produce una entrada reducida de 

carbohidratos en las c@lulas, 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 acompañada de deshidratacidn y sed. Otro mecanismo pre­

sente es la producci~n de ácidos grasos, que son reducidos por el 

h!gado, que acumula cuerpos quetdnicos dcidos provocando as! una 

catda de pH, y un aliento cetdnico. Existen cambios degenerativos 

serios que tarde o temprano afectan a los pacientes principalmente 

el sistema vascular, riñ6n, ojos y boca. 

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 encías, como el cambio de coloraci6n que pasa a ser 

viol~ceo por la reducci6n del aporte sanguíneo¡ la profundidad de la 

hendidura qingival se aumenta y el engrosamiento de las encías marca 

la tendencia del paciente a tener dep6sitos de c~lculos, y por lo 

tanto, p~rdida de soporte 6seo. 
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Trat11111iento: 

Despuds del dia9n6stico se determina el requerimiento de in­

sulina del paciente y la administracidn de agentes hipo9lucemiantes. 

Durante el plan de tratamiento odontol6gico se tomar&n en cuen­

ta los siguientes puntos: 

l. Que las citas no interfieran con las comidas y dosis terapéutica 

de medicamentos de los pacientes, recomendándose atender a los pa­

cientes en el transcurso de la mañana, 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 opini6n de ciertos autores, 

es posible administrar en forma normal la concentracidn habitual de 

adrenalina l:B0.000 en dos o cuatro ml de solucidn como dosis coman. 

En cuanto a la anestesia general, nunca deber& emplearse en un 

paciente diab~tico dentro del consultorio, aunque se recomienda en 

aquellos pacientes muy nerviosos realizándose en hospitales. 

3. Uno de los principales cuidados que deberán tenerse es eliminar 

y prevenir cualquier infecci6n 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

cidn de caries (siendo muy frecuente en la porcidn cervical) y la 

admin1strac16n antib16t1ca profiláctica si se espera una infeccidn 

postoperatoria. 
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Tamhi@n se tomar& en cuenta cualquier tratamiento del pacien­

te para prdtesis totales o parciales, que deber& de evitarse hasta 

que la diabetes estf bien controlada, ya que de otra manera la re­

a.bsorcidn dsea aumenta. 

Dentro de los tratamientos odontológicos de emer9encia a los 

que se puede enfrentar el cirujano dentista se encuentra el shock 

insul!nico y la acidosis o coma diab~tico, 

Las posibles causas del shock insul!nico son: sobredosis de 

insulina, no comer despuds de una inyeccidn de esta sustancia o por 

ejercicio sin una correspondiente disminucidn en el nivel de insu­

lina, lo cual produce una caída en el nivel de glucosa en sangre. 

Al suceder, el paciente se pone ansioso, p4lido, inquieto, fr!o y 

sudoroso, si esta situación no se corrige, el shock insul!nico con­

ducir& a hiperactividad, convulsiones y finalmente el coma. La con­

dición se corrige administrando azQcar por la boca o si el paciente 

se encuentra inconsciente, se le aplica una preparacidn con glucosa 

como Reactose. La substancia viene en un tubo que mediante presi6n 

se aplica y puede ser absorbida r4pidamente de la regi6n sublingual. 

La acidosis o coma diabdtico puede ocurrir debido a un nivel 

inadecuado de insulina, por administraci6n inadecuada de la dosis o 

por una necesidad aumentada de esta substancia que se produce por 

una infección resultante en hiperglucemia. El paciente se siente 

con calor, deshidratado, letárgico y presenta un pulso rápido con 

ca!da de la presión sanguínea. Los cambios son graduales y no tan 

repentinos como el shock insul!nico. Del tratamiento debe hacerse 

cargo un mddico experimentado e incluye la adrninistraci6n de insulina 
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cristalina y agentes hidratantes alcalinizantes, Si se llegara a 

pr~sentar este caso; se deber~ interrumpir el tratamiento dental, 

ma~teniendo al paciente en un lugar ventilado y solicitar ayuda 

mé1ica. 

b) Otros trastornos end6crinos 

También cabe señalar que ocasionalmente el odont6logo es el 

primero en descubrir una anormalidad que pU?de, mediante la inves­

ti~aci6n detallada, conducir al diagn6stico de un trastorno endó­

crino como los siguientes: 

Hi?otiroidismo: Se manifiesta con retardo en el desarrollo y erup­

ciSn de los dientes adem4s de maxilares pequeños y apiñados. 

Hi?ertiroidismo: Este tipo de pacientes presenta aceleración en 

el desarrollo y erupci6n de los dientes maxilares de tamaño grande. 

Hipoparatiroidismo: Se desarrolla en los pacientes con esta mal, 

hipoplasia de la dentición entre el nacimiento y el primer año de 

vi1a. 

Hiperparatiroidismo: Presentan también hipoplasia con posible mi­

graci6n de los dientes. Los maxilares son blandos con posibles 

fracturas espontáneas. 

Hipopituitarismo: Este tipo de pacientes presenta un desarrollo 

lento con posible hipoplasia, erupción retardada de dientes per­

manentes, y crecimiento de los maxilares insuficiente en su dimen­

sión' vertical y lonqitud de arco. 

Hiperpituitarismo: Estos pacientes presentan desarrollo acelerado 

con cráneo y maxilares grandes, mandíbula pronunciada y prognática, 

as! como amplia~ separaciones e hipercernentosis, Tarnbi~n presentan 

erupci6n o exfoliación acelerada. 
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En caso de reportar nipertiroidismo, se deber& tener cuidado 

ya que la epinefrina u otros vasoconstrictores no son tolerados 

por estos pacientes. En cuanto a los dem&s tipos de trastornos 

deber!n ser manejados conjuntamente con el m~dico general, ya que 

los pacientes con problemas enddcrinos no controlados no deben de 

recibir tratamiento alguno. 

) 



3) TRASTORNOS EMOCIONALES 

AUTISMO 

El autismo es un trastorno complejo de lenguaje, socializa­

ci6n y dificultades percepto-motoras. Se le conoce tambi~n como 

S!ndrome de Kanner o corno Esquizofrenia infantil. 

Kanner considera como signo patognom~nico, a la incapacidad 

de relacionarse en la forma corriente con las personas y las si­

tuaciones desde el comienzo de la vida, 

Los signos y síntomas de este padecimiento los podemos divi-

dir en: 

a) De desarrollo, 

b) Cognitivos, sensoriales, perceptual-motores, 

c) Lenguaje, 

d) Problemas con la conducta y socializaci6n, 

a) De desarrollo: !I 
l. Pautas demoradas del desarrollo. 

2. Problema con el control de esf!nteres. 

3. Inmadurez neurol6gica. 

4. Edad 6sea retardada. 

5. Trastornos del dormir. 

6. Dificultades en la alimentaci6n, succi~n pobre, preferencias 

alimenticias inusuales. 

!I Página 107. Odontolog!a 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

ños muy buenos". 

b) Cognitivos, sensoriales, perceptual-motores: 

l. Retardo mental en ocasiones, en otras la inteligencia se encuen-

tra algo disminu!da. 

2. Autoagresi6n. 

3. Insensibilidad relativa a la temperatura y el dolor. 

4. Respuesta impredecible a los sonidos. 

S. Dificultad para percibir objetos fuera del alcance. 

6. Problemas de irnitaci6n y de entender gestos. 

7. Desorientaci6n espacial. 

a. Rotaci6n repetitiva de un objeto de juego. 

9. Retardo psicomotor. 

10. Pobre coordinación de movimientos. 

e) Lenguaje: 

l. Comienzo demorado. 

2. Pronunciación pobre y dificultad para controlar la voz. 

3. Vocalizaciones inusuales. 

4. P~rdida de habilidades de lenguaje, previamente adquiridas. 

S. Uso de un lenguaje literal e inflexible (solo usan ciertas pa-

labras). 

6. Ecolalia (repetición de una palabra o frase hablada al niño). 

7. Uso de gestos para indicar necesidades. 

B. Reversión de pronombres. 



- 60 -

d) Problemas con la conducta y la socializacidni 

l. Incapacidad para relacionarse en la forma corriente con perso­

nas y situaciones. 

2. Preferencia por la soledad. 

J. Resistencia a ser sostenido. 

4. Pobre contacto ocular. 

S. Berrinches. 

6. Destructividad y agresividad. 

7. Temores ante personas o situaciones extrañas. 

8. No tienen sentido por el peligro. 

Epidemiolog!a: 

Se calcula la prevalescencia del autismo entre 2 y 5 por diez-

mil niños, por lo tanto no es un trastorno coman. Es m&s frecuente 

en varones y por estudios se ha observado que los padres de los ni­

ños autista, tienen una situacidn ocupacional e intelectual m~s ele­

vada de lo que se esperaba. 

Etiolog!a: 

a) Causas psicol6gicas: Anteriormente se consideraba a los 

niños autistas como producto de una mec&nica familiar alterada. 

Posteriormente Kanner !/ llega a la conclusi6n de que el niño au­

tista era consecuencia de la patolog!a de los padres (en especial 

de la madre). Estudios controlados m&s recientes, no encuentran 

diferencia significativa en sociabilidad, calidez o incidencia de 

diversos trastornos psiqui&tricoa de los padres: de modo que no hay 

~/ P&gina 109. Odontolog!a para el paciente impedido, Nowak Arthur J, 
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re~aci6n entre estas variables y la incidencia del autismo, pero 

la calidad del medio ambiente del niño, modifica la evoluci6n del 

trastorno. 

b) Causas biol6gicas: Por estudios realizados a pacientes 

au~istas, se ha observado que existe una disfunci6n en la forma-

ci6n reticular del peddnculo cerebral, que está asociado con el es-

tado de despertar general. Otros estudios neurofisiol6gicos han 

mostrado que existe agrandamiento del cuerno temporal y del ventr!-

culo izquierdo. 

Un tercio de los pacientes autistas poseen anormalidades neu­

ro.l6gicas, de los cuales un nlÍlnero significativo de ellos desarro-

ll~n un trastorno convulsivo. 

Tratamiento: 

Es importante que cuando a nuestro consultorio acuda un pacien­

te autista, nos aseguremos de que esté recibiendo la farmacotcrapia ll 
y ·;>sicoterapia adecuadas, para que as.! el tratamiento odontol6gico 

pueda realizarse. 

Generalmente un niño autista es un paciente muy sano, por lo 

que relativamente tendremos pocos problemas médicos al tratarlos. 

Sin embargo, como se dijo anteriormente, existe un alto por-

centaje de pacientes autistas, con problemas convulsivos y por su-

puesto, debido a su tratamiento médico, nos encontraremos con pro-

blemas de hiperplasias gingivales. 

lf Página 107. Odontologta para pacientes impedidos. Nowak Arthur J. 
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Debido a la preferencia del niño por cierto tipo de alimentos 

(principalmente golosinas), es frecuente que el niño presente cua­

dros t!picos de anemia. 

Las condiciones de higiene bucal, generalmete ser&n pobres, 

debido a la conducta dif!cil, y al empaquetamiento de alimentos 

(por la masticaci6n y la deqluci6n deficientes debido a las com­

plicaciones motoras) • Desgraciadamente estas dificultades hacen 

que la higiene bucal sea más dif!cil y que los padres se desesperen 

y no ayuden al niño a formarse un hábito de limpieza. 

Aqu! entra el papel del odont~loqo¡ quien orientar4 e infor­

mar! a los padres cu&l es la forma m4s correcta de ayudar al niño. 

En cuanto al niño, procuraremos que se sienta cdmodo en el 

consultorio; debe famil1arizarse con el medio, sin q12 se sienta 

amenazado o forzado. 

Se le explicar! con claridad los procedimientos que se reali­

zar4, y se le atender& de inmediato para no hacerlo esperar. 

Muchas veces resultar4 provechosa la presencia de algQn herma­

no "cooperador" en el consultorio. La presencia de los padres den­

tro del consultorio se evitar4, al menos que sea muy necesaria. 

Si se producen conductas indeseables, se tratar4n de inmediato: 

ignorar berrinches, evitar y reducir conductas autoabusivas y auto­

estimuladas. Los arranques imprevistos de agresidn o destrozos se 

manejan retirando brevemente al n~ño de la situacidn. 

Cuando la comunicaci6n con el niño no sea posible, quiz! la 

presencia de un familiar nos ayude a resolver esta situacidn. 
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Ser4 mejor que el paciente tenga contacto con pocos miembros 

del personal, de manera que los temores del paciente de estar entre 

muchos desconocidos se disminuya y as! se familiarice con ellos, 

sintiéndose as! m4s c6modo y seguro. 

En el caso que nos encontrel!\Os con un paciente sctmamente difícil 

al que no se le pueda realizar un tratamiento odontoldgico normal, 

lo más conveniente ser4 hospitalizarlo, para as! realizar el trata­

miento en una sola sesi6n, bajo anestesia general, Para ésto, el 

niño debe visitar el hospital previamente para que se familiarice 

con el medio. Se le har& sentir cdmodo, tranquilo, etc. Una vez 

hospitalizado, se mantendr! al niño ocupado y distra!do con una te­

rapia ocupacional, que lo haga sentir bien, Se procede después con 

el tratamiento. 

Debe evitarse este tipo de tratamiento, ya que los psiquiatras 

opinan que ser& 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 as! el tratamiento sea efectivo. Tal es el caso del tra­

tamiento ortod6ntico, cuya finalidad ser& mejorar la funci6n masti­

catoria y mejorar la estética, lo que será muy importante para ayu­

dar al niño a sentirse más confiado y seguro des! mismo. 

Para evitar rehabilitaciones extensas y molestas para el pa­

ciente autista, lo mejor será realizar tratamientos preventivos, 

mediante una educaci6n higiénica, alimenticia, tanto para el niño, 

como para sus padres o personas que se hacen cargo del paciente. 
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Una parte muy importante de la educaci6n higiénica será ense­

ñar una técnica de cepillado adecuada y correcta. Las sesiones de 

entrenamiento deberán ser cortas y agradables para el niño. Se 

elegirá un cepillo de tamaño adecuado y del color que el paciente 

le guste, Se le indicará el niño c6mo cepillarse los dientes, di­

rigiendo sus movimientos con nuestra mano. Se le dirá al niño que 

él solo tome el cepillo y lo lleve a su boca, realizando los movi­

mientos de cepillado. Cada movimiento que el niño haga de acercar­

se el cepillo a la boca, de morder el cepillo o de cepillarse, será 

reforzado con algan objeto alimenticio que el niño elija. 

A los padres se les informará de la forma en que deberán tra­

tar y ayudar a los niños, y deberán reforzar la conducta cuando el 

niño realice la limpieza de los dientes. 



4) TRASTORNOS CONVULSIVOS 

Es de vital importancia para el odontdlogo que esté informa­

do de la etiolog!a, tratamiento y prondstico de los trastornos con­

vulsivos, para brindar mejor atencidn y cuidado odontoldgico a los 

pacientes que los padezcan, y as~ estar preparado para prestarle la 

ayuda necesaria, si sufre de alguna convulsidn en el consultorio. 

Las convulsiones pueden ocurrir a cualquier edad, pero son m4s 

frecuentes en los dos primeros años de vida, 

Las causas m4s comunes en infantes, san los daños intracranea­

les, anoxia y hemorragia durante el nacimiento; a fines de la infan­

cia y principios de la niñez las infecciones agudas Cintra y extra­

craneales) y a mediados de la niñez la epilepsia idiop4tica. 

Las convulsiones las podemos clasificar en agudas y crdnicas. 

4.1) AGUDAS O NO RECURRENTES: 

Las convulsiones generalizadas tdnicas y cl6nicas similares 

al ataque del gran mal de la epilepsia, son los tipos m~s comunes. 

Su etiolog!a es variada y pueden ser: 

l. Febriles, las que ocurren entre los 6 meses y tres años de 

edad. Son tratadas por reduccidn de la temperatura y con una dosis 

de sedante de fenobarbital. Las posibilidades de que aparezcan con­

vulsiones epilépticas después de un ataque febril aislado son muy 

pocas, sin embargo si los ataques han sida 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) encefalopatía plúmbica 

iv) shigelosis, salmonelosis, etc. 

S. Anoxia (asfixia grave repentina o por anestesia). 

6. Metabólica o nutricional, por ejemplo hipocalcemia, teta­

nia, alcalosis, hipoglucemia terapéutica, deficiencia de piridoxina, 

etc. 

7. Edema cerebral agudo. 

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 

sintomático caracterizado por ataques parox!sticos recurrentes de 

conciencia o conciencia parcial con una sucesión de espasmos muscu­

lares t6nicos o clónicos. Si su etiología es una anormalidad cere­

bral demostrable se le denomina epilepsia org~nica; si no se encuen­

tra la causa se trata de una epilepsia idiop~tica. 

1. Epilepsia orgánica; existe un deterioro motor del sistema 

nervioso central, ésto es, parálisis cerebral y retardo mental y pue­

de ser: 
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i) postrawn4tica, por ejemplo laceraci6n directa del 

tejido cerebral 

ii) poshemorrágica, por daño al nacer o enfermedad hemo­

rr~gica 

iiil posan~xica, por ejemplo asfixia neonatal grave 

ivl posinfecciosa, consecutiva a encefalitis, meningitis, 

etc. 

vl postóxica, por envenenamiento de plomo 

vil degenerativa, por neurofibromatosis intracraneal, de­

generación cerebromacular, etc. 

vii) congénita, por aplasia cerebral, hidrocefalia, aneu­

rismas, etc, 

viii) enfermedad cerebral parasitaria, por cisticercosis, 

toxicoplasmosis, s!filis, etc. 

xi) poshipoglucémico 

2. Idiop4tica, como se mencionó anteriormente, su etiolog!a 

es incierta, 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 las formas crdnicas o recurrentes; tenemos por 

ejemplo a la narcolepsia y catalepsia, histeria (epilepsia psic6ge­

na), tetania (hipocalcemia, de alcalosis). 

As! mismo los estados hipoglucémicos, la uremia, la alergia 

cerebral, las disfunciones cardiovasculares y las migrañas, pueden 

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

Los ataques pueden ser: 

Pequeño mal 

Gran mal 

Pequeño mal: Consiste en una p~rdida temporal de la concien­

cia, que se manifiesta de varias formas; puede haber un ligero tem­

blor de los masculos del tronco y los miembros, ca!da o inclinación 

de la cabeza, un giro hacia arriba de los globos oculares o movimien­

tos de los párpados. Raramente aparece antes de los 3 años de edad 

y desaparece hacia la pubertad. 

Gran mal: Pueden ser precedidos por una aura moment~nea o en 

algunos casos por un espasmo localizado o contracciones de los mds­

culos. 

Es de comienzo rápido y el espasmo tónico 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 atrás y los masculos del tórax y abd~men se tornan rígi­

dos: los miembros se contraen irregularmente o se endurecen. La 

lengua puede ser mordida, por la contracci6n de los masculos mas­

ticadores, provocando sangrado excesivo. 

La palidez es seguida por cianosis, por la detención de todos 

los movimientos respiratorios. 

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

La fase cldnica consiste en espasmos en los cuales la rigidez 

y la relajacidn se alternan, siendo su duraci~n variable. Despufs 
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de la fase cldnica las funciones corporales se norrnalizar4n en 

per!odos que van desde los 15 minutos a las 8 horas. 

Tratamiento médico: 

Las drogas m4s usadas para el control de los ataques del gran 

mal y de la epilepsia psicomotora, son el Fenobarbital y la Difenil­

htdantoinato sddico, Fenitoina (Dilantin) • Esta dltima tiene la 

ventaja de ser un magn!fico anticonvulsionante sin producir los 

efectos de somnolencia que producen los barbitdricos. Su efecto 

colateral m4s coman de la terapia prolongada es la hiperplasia gin­

gival. !/ Para evitar estos efectos o minimizarlos es conveniente 

que desde el principio que se administre la droga (en dosis adecua­

das), que el niño sea atendido por un odontdlogo para que lo ins­

t¡ruya de cdmo tener una higiene bucal adecuada. 

Si el paciente ya presenta la hiperplasia gingival, haremos 

una profilaxis, al igual que una gingivectom!a. Se consultar! con 

el m~dico general, quien nos dir4 si la dosis es la adecuada, o si 

puede cambiar de f4rmaco. 

Desde 1937 se han elaborado otras drogas antiepil~pticas·que 

actaan satisfactoriamente, por ejemplo la mefenito!na (Mesarito!na), 

trimetadiona (Tridione), y la parametadiona (P~radione). ~ 

La denticidn en relacidn a los trastornos convulsivos: 

Como se menciond anteriormente, las convulsiones pueden ser el 

resultado de un daño cerebral adquirido antes, durante o poco des­

puds del nacimiento. 

!f Periodoncia, Carranza F., pag. 161. 

~ Consultar Diccionario de Especialidades Farmacduticas. 
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Es dif!cil saber cuándo se sufri6 de este daño, sin embargo 

la asociación entre las anormalidades morfológicas de las coronas 

dentarias y el daño al SNC, nos ayuda a saber en qué época actua­

ron los daños o infecciones. 

Tratamiento odontológico: 

Antes de realizar cualquier tratamiento odontológico es nece­

sario realizar una historia cl!nica, en la que se pregunte si el 

niño en alguna ocasi6n ha sufrido de alguna convulsión; de ser po­

sitiva la respuesta, se hará una extensa investigación al respecto. 

Se preguntará si ha tomado algdn medicamento, si lo sigue tomando, 

frecuencia de las convulsiones, qué factores desencadenan el ata­

que, etc. 

En muchos casos el odontólogo deberá consultar con el médico 

general, para estar bien informado del caso. 

A los pacientes epilépticos controlados médicamente, se les 

ac~nsejará que no interrumpan el tratamiento y que no ingieran be­

bidas alcoh6licas, ya que ambos factores provocarán nuevos ataques. 

Es necesario que el odontólogo y sus ayudantes transmitan tran­

quilidad y confianza al paciente, 

C~ando se traten niños epilépticos es recomendable usar una 

manta restrictora (como el pedi-wrap), que hace sentir al niño pro­

tegido y seguro, y en el caso de que le sobrevenga un ataque, no se 

lastime en el sillón. 

En el caso de que el paciente sufra un ataque antes o durante 

el tratamiento, lo más recomendable ser.1 posponerlo para una fecha 

posterior. 
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Será bueno que se tengan disponibles en el consultorio abate­

lenguas de madera, envueltos en gasa, ya que en el caso de un ata­

que, nos ayudará a disminuír mordeduras de la lengua, nos permiti­

rá también introducir un eyector para evitar la aspiraci6n de se­

creciones y así mantener una vía de aire libre. 

Algunos autores recomiendan no usar dique de hule, ya que si 

se presentara un ataque, el paciente podría aspirarla. Otros di­

cen que asegurando la grapa con un hilo, es preferible usar el di­

que, para trabajar más c6modo y en menor tiempo. 

se retirará toda clase de instrumental, grapas, banda matriz, 

etc., si se presenta el ataque, 

También será recomendable tener en el consultorio Fenobarbital, 

que se aplicará intramuscularrnente (Smg/Kg de peso), en caso de 

emergencia. En adultos la dosis no deberá excederse de 200 mg. Si 

la convulsi6n no ha sido controlada dentro de los 15 minutos, se 

repetirá la dosis. Si ya ha sido controlada parcialmente para ese 

momento, deberá darse la mitad de la dosis inicial. 



5) RETARDO MENTAL 

5.1} CARACTERISTICAS 

Durante mucho tiempo los enfermos ~entales fueron tratados 

con indiferencia debido a la falta de información· y estudios so-

bre el tema. Actualmente se hablan de causas org4nicas y no org!­

nicas que originan las enfermedades. Entre las enfermedades men­

tales con dichas causas tendremos los pacientes con subnormalidad 

mental o retrasados mentales a los cuales los definiremos como aque­

llos en los que el funcionamiento intelectual general es subnormal; 

lo cual se puede originar durante el per!odo de desarrollo y est! 

asociado con el deterioro del aprendizaje y adaptación social o ma­

duracidn de ambos. 

Al ser alterado el funcionamiento intelectual de la persona, 

esta variar~ su forma de relacionarse con el medio ambiente y de 

acuerdo o en base a esto se han realizado varias clasificaciones, 

entre'ellas tendremos las siguientes: 

1) En base al coeficiente intelectual del paciente tendremos 

que existen diversos grados de retraso mental que son: !/ fronte­

rizo cuyo CI es de 68/83: leve con 52/67 de CI; moderado con cr de 

36/51; grave con el CI de 20/35 y el m4s 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, imb~cil y ddbil mental. 

!/ P49ina 42. Odontolog!a para pacientes impedidos. Nowak Arthur J. 
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Un idiota es un individuo "incapaz de cuidarse a s! mismo con­

tra un peligro f!sico coman". Es severamente defectuoso y su CI 

es menor de 25. 

Un imb~cil es una persona "incapaz de manejarse a s! mismo o 

a sus asuntos o de ser enseñado a hacerlo". Es menos defectuoso 

que el idiota y puede ser enseñado a defenderse a peligros comunes 

y hasta realizar ciertas tareas bajo supervisi6n (su CI es de 25 

a 49). 

Una persona d~bil mental o deficiente, requiere cuidado, su­

pervisi6n y control para su propia protecci6n y para la protecci6n 

de los otros y por lo tanto es incapaz de recibir educaci6n en la 

escuela. 

3) Otra clasificaci6n que es utilizada ampliamente en la ubi­

caci6n del niño para la rehabilitaci6n educativa y vocacional es 

la siguiente: 

a) los pacientes que son educables (RllfE) con un coeficiente 

intelectual de 50-79. 

b) los pacientes que son entrenables (RMEn) con un coeficien­

te intelectual de 25-49. 

c) y los pacientes no entrenables, cuyo coeficiente intelec­

tual será por debajo de los 25. 

De las caracter!sticas de desarrollo que presentan este tipo 

de personas podemos mencionar lo siguiente: 

Los pacientes con padecimientos leves de retraso mental pue­

den desarrollar capacidades sociales y de comunicaci6n con retraso 

m!nimo en 4reas sensoriomotores, por lo que a menudo no se distin­

guen de los normales hasta una mayor!a de edad. 
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Pueden aprender acad~micamente hasta aproximadamente el nivel 

de sexto grado hacia el fin de la adolescencia; pudiendo ser guia­

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 ben~fico en este 

tipo de pacientes el entrenamiento en autoayuda pudiendo ser mane­

jados con supervisi6n moderada. 

Los pacientes con padecimientos graves de retraso mental pre­

sentan un pobre desarrollo motor, por lo que el habla es m!nimo¡ 

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 algunos hdbitos de salud (elemen­

tales). 

Y los pacientes con retraso mental profundo, que presentan una 

capacidad mínima para funcionar en !reas sensoriomotoras, por lo 

que es necesario ser atendidos por enfermeras, las cuales estar~n 

capacitadas para dar un entrenamiento m!nimo o limitado, de acuerdo 

al paciente. 

La etiología de la deficiencia mental cubre una gran cantidad 

de factores que pueden dividirse ampliamente en hereditarios y am­

bientales. 

El aspecto hereditario es cu&ndo se presentan padres defec­

tuosos, qui!nes producen niños defectuosos; en cuanto a los facto­

res ambientales que afectan al desarrollo mental incluyen: 

al Las infecciones en los períodos prenatales, postnatales y 
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perinatal, como son: las espiroquetas que causan alteraciones en 

el SNC; y en la boca, la Tr!a de Hutchinson) • Las infecciones 

virales, como son la rubeola (sarampi6n alemana) en los primeros 

tres meses de embarazo causando ceguera, cataratas, sordera bila­

teral o unilateral, microcefalia, conducto arterioso anormal, y 

defectos en la dentición. 

Los protozoarios que causan toxoplasmosis, padecimiento que 

produce un 5% de retrasados mentales, debido a la calcificaci6n 

intracraneal resultante, 

b) Las drogas, como la talidomida, la cortisona, la quinina, 

los gases anestésicos y los f~rmacos antimetab6licos. 

c) La prernaturez del producto, causa inmadurez de los órga­

nos y sistemas provocando en ocasiones niveles anormales de bili­

rrubina que causa daño cerebral, atetosis, y retraso mental. 

d) Por problemas de incompatibilidad sangu!nea, 

e) Por factores psicológicos corno falta de est!mulo y priva­

ci~n social. 

f) Por envenenamiento plllmbico por medio de monedas, basura, 

etc., puede causar palidez, fatiga, anorexia, e irritabilidad, se­

guida de dolor abdominal, vómito e inquietud motora a la que si­

guen encefalopat!as, convulsiones, estupor y coma. 

5.2) SINDROMES RELACIONADOS CON EL RETARDO MENTAL 

De algunas aberraciones cromos6rnicas relacionadas con retraso 

mental y manifestaciones bucales, tendremos las siguientes: 
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a) El S!ndrome de Cri du chat, que se caracteriza por el gri­

to tipo maullido, microcefalia, h1pertelorismo, ob1icuidad antimon-

g6lica, base nasal ancha, orejas bajas y prominentes, micrognasia, 

y hendidura palatina ocasional. 

b) El S!ndrome de Rubinstein Taybi, que se caracteriza por 

estatura corta, oblicuidad hacia abajo de las fisuras parpebrales, 

nariz en pico, orejas bajas, criptorquidismo, maxi1ar superior hi-

poplásico y dentici6n apiñada, 

el El S!ndrome de Turner, que se caracteriza por infantilismo 

sexual, presencia de una membrana cervical, estatura corta, g6nadas 

veteadas y amenorrea primaria en mujeres, alteraciones rena1es y 

coartaci6n de la a6rtica. En cuanto a los hallazgos bucales, in­

cluyen la presencia de una b6veda palatina ojiva1, una mandíbula 

hipoplásica y erupci6n dentaria temprana. 

d) El Leprecaunismo o Síndrome de Donehue, es un tipo de ena­

nismo autos6mico recesivo, caracterizado por un aspecto de duende. 

Dan 1a impresi6n de tener carencia de est1mu1os. Los rasgos facia­

les incluyen hipertelorismo y pliegues epicánticos, una nariz de 

puente ancho, orejas grandes, labios gruesos y bo~a abierta. 
I 

el El S!ndrome de Cockayne, es una enfermedad en la que e1 

niño parece normal al nacer, pero repentinamente presenta deterio-

ro progresivo de los tejidos ya desarrollados. 

f) De los defectos de osif icaci6n esquel@tica tendremos las 

disostosis hereditarias o cong~nitas del crineo con complicaciones 

de estructuras orofaciales, entre ~stas tendremos: 
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f.1) El Síndrome de la hendidura facial, que se caracteriza 

por hipertelorismo con nariz dividida, hendidura labial, hendidura 

palatina, orejas mal formadas y bajas, ped!culo ótico, distancia 

interocular anormal y otras malformaciones congénitas. 

f,2) El Síndrome de la disostosis cleidocraneal, que se ca­

racteriza por una disostosis hereditaria del cráneo, con aplasia o 

displasia de las clavículas. La morfología craneal es braquicefá­

lica con osificación demorada de la línea media del cráneo y cierre 

demorado de la fontanela anterior y escoliosis. Las manifestaciones 

bucales incluyen maxilar superior hipoplásico, prognatismo, reten­

ci6n prolongada de dientes primarios y erupción demorada. 

g) De los síndromes que presentan craneosinostosis o fusión 

prematura de las suturas craneales son: 

g.l) El S!ndrome de Apert o bien llamado acrocefalosindacti­

lia, porque presenta crecimiento del cráneo (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 fusión 

de los dedos. En cuanto a las manifestaciones bucales, podemos men­

cionar paladar alto con hendidura frecuente, bóvedas angostas y dien­

tes muy apiñados. 

g.2) La Enfermedad de Crouzon o disostosis craneofacial, que 

se caracteriza por hipoplasia del maxilar superior, órbitas superfi­

ciales, nariz pico de loro, estatura corta, anormalidades esqueléti­

cas y muerte tardía en la niñez. 

h) El Síndrome de Kleeblattschadel, que se caracteriza por crá­

neo en forma de trébol, el maxilar superior y el cigoma hipoplásico. 

Este tipo de pacientes son propensos a tener poco tiempo de vida. 
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i) Las displasias ectodérmicas son alteraciones que se pre­

sentan desde el nacimiento, afectando a varios tejidos del orga­

nismo; todo de origen ectodérmico, tales como la piel, pelo, glán­

dulas salivales y esmalte dentario, teniendo como característica 

general la ausencia congénita de dientes (oligodoncia) . 

j) Otro tipo de síndromes son los relacionados con las per­

tu:baciones en el metabolismo de las proteínas, hidratos de car­

bono y grasas, tales corno el Síndrome de Hurler, que presentan 

cr;tneo hidrocefálico, con labios gruesos y extendidos con distan­

ci.l aumentada entre ellos y la nariz; la lengua es grande y pro­

tuye por la boca abierta en la que los dientes están muy separados; 

su·~le también existir articulación temporomandibular defectuosa por 

103 que la respiración será ruidosa y difícil. Otras anormalidades 

incluyen: estatura corta, defectos esqueléticos, estenosis valvular 

cardiaca y grave deterioro f!sico y mental. 

k) Un síndrome de gran incidencia es el Síndrome de Down, que 

es una alteración cromos6mica autosómica que presenta poca estatu­

ra, braquicefalia, occipucio liso, ojos sesgados y extendidos, epi­

canto, manos anchas y lisas, clindactilia y un puente nasal; dema­

si3do pequeño. Muchos de estos pacientes presentan la boca abier­

ta, con la lengua protruyendo, parodontopat!as, baja incidencia de 

caries, lengua fisurada o estriada, maloclusiones y retraso en su 

erupción dentaria. 

Tratamiento dental: 

En cuanto al tratamiento de este tipo de paciente, será de 

acuerdo al gradJ de retraso mental y padecimiento que presente por 
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lo que el cirujano dentista deber~ de conocer la enfermedad del 

paciente para analizar qu~ tipo de atenci6n, tiempo y material 

debe usar. 

Corno aproximadamente el 99% de los niños con deficiencia men­

tal son levemente retardados, la gran rnayor!a de esos pacientes pue­

den ser tratados en forma r.utinaria con la aplicaci6n de principios 

sólidos de manejo de odontopediatr!a. En la rnayor!a de los casos, 

es en verdad dif!cil diferenciar sus reacciones de las de sus pares 

normales, Lo mismo puede decirse para un ntimero significativo de 

personas retardadas afectadas rn4s profundamente, pero que pueden res­

ponder sorprendentemente bien en el consultorio odontológico a un 

acercamiento paciente y sirnp~tico. Esto depender! de la actitud del 

dentist~ y de la auxiliar, 

En casos complicados corno pacientes hiperactivos e impulsivos, 

pueden utilizarse rn~todos de analgesia relativa o anestesia general, 

en base a la historia cl!nica. 



6) IMPEDIDOS FISICOS 

Existen muchas condiciones sistémicas tanto adquiridas corno 

congénitas que convierten a un individuo en físicamente impedido. 

Es necesario, por lo tanto, describir algunos trastornos comunes 

que hacen que un paciente impedido físicamente por problemas rnus­

culoesquelético o neurornuscular, puedan ser vistos por el odont6-

logo en la práctica general: entre ellas tendremos las siguientes: 

6.1) MUSCULOESQUELETICOS 

a) ARTRITIS 

La artritis es una inflarnaci6n de una articulación debido a 

infecciones, trastornos del tejido conectivo, enfermedades degene­

rativas articulares¡ o bien puede ser un sfntoma y signo de tras­

tornos traumáticos o neurogénicos, trastornos end6crinos o bioquí­

micos, alergias, reacciones alérgicas a drogas y artritis de origen 

desconocido. 

Existen varios tipos de artritis, entre ellas tendremos la ar­

tritis reu.~atoide, que es una enfermedad que se caracteriza por la 

destrucci6n de las articulaciones y sus estructuras circundantes, 

corno mGsculo y tendones. Esta enfermedad se presenta entre los 

20 y SO años de edad¡ siendo las mujeres más afectadas que los hom­

bres. 

El sfntorna primario de esta artritis es la inflamación de la 

membrana sinovial, siendo la presi6n 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 cartílago hasta destruírlo,p~ovocan­

do así la proliferación del tejido fibroso sobre las extremidades 

descubiertas de hueso. Posteriormente este tejido se osifica, la 

articulación se fusiona y se hace inm6vil. La mayoría de los casos 

no progresan hasta ese extremo, pero la amplitud de movimiento se 

inhibe grandemente por la inflamación. 

Otros síntomas que se consideran típicos de esta enfermedad son: 

pérdida de peso, fatiga, malestar general, insomnio, agitación, de­

presión, anorexia, escalofrío, sudor, fiebre y anemia. 

Tratamiento: 

Se ha notado que los pacientes que presentan esta alteración 

reaccionan mucho física y mentalmente ante una situación tensio-­

nante, por lo que las citas para este tipo de paciente deber~n ser 

lo mas breve posible y preferiblemente durante la última parte del. 

día, cuando las articulaciones y músculos hayan reducido su estado 

de rigidez. 

En cuanto a los procedimientos quirúrgicos, el odont6logo de­

ber! de considerar la posibilidad de la anemia hipocr6mica presente 

en este tipo de pacientes. También deberá de considerar el tipo de 

medicamentos que el paciente toro¡. Si son analgésicos, los salici­

latos son drogas relativamente seguras, ya que solo pueden provocar 

un aumento en el tiempo de sangría aumentando así la hemorragia pos­

terior a extracciones. 

En cuanto a diversos tipos de medicamentos con corticoesteroi­

des como la cortisona y prednisona, que son eficaces en el tratamie~ 

to de enfermedades inflamatorias, el odont6logo deberá de considerar 
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la posibilidad de que exista una supresidn adrenocortical, en este 

caso cualquier situaci6n tehsionante puede llevar al paciente a 

s!ntomas serios como colapso cardiovascular. En caso de que el pa­

ciente reciba una terapia corticoesteroide sin ningún problema de­

ber! de recibir una terapia antibiótica para el control de inf ec­

ciones. 

Es imperativo que el odontólogo consulte al médico del pacien­

te para la aplicación de anestesia general, y si es con anestesia 

local considerará los rasgos psicológicos de estos pacientes, como 

son la disminuci6n 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 categor!as: 

l. La escoliosis funcional, que es el movimiento normal de 

la columna vertebral debido a un trauma (espasmo muscular) , o a una 

mala pcsici6n del paciente (una pierna más corta que otra) • 

Este tipo de alteraci6n puede ser corregida voluntariamente. 

2. La escoliosis estructural, es una curvatura fija de la co­

lumna causada por vna parálisis, un defecto congénito o idiopático 

que produce una deformidad de la misma como son: la fusión de las 

costillas, ausencia o parálisis de los músculos, etc. 

Tratamiento: 

La escoliosis estructural requiere un tratamiento después del 

cual el pron6stico es excelente, 
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Los pacientes seudohipertr6ficos tienen inicialmente dificul­

tad al aprender a caminar, posteriormente se agrandan los rndsculos 

y aparecen contracturas que habitualmente se presentan en los miem­

bros inferiores causando deformidades esqueléticas del tronco. Es­

te tipo de pacientes padecen alteraciones cardiacas corno es la fa­

lla cardiaca congestiva. 

El comienzo de la forma, facioescapulohumeral ocurre en la ~po­

ca de preadolescencia. Los masculos afectados son la cara (pierde 

expresi6n), y los de la cintura escapular, posteriormente el proce­

so avanza a los masculos de la pelvis y piernas. 

En este tipo de pacientes se puede observar mordida abierta, 

labio y bucoversidn de los dientes e irreqularidad en la relaci6n 

intercuspídea, 

Tratamiento: 

Es importante que el odontdlogo tenga en cuenta la incapacidad 

de estos pacientes por la distrofia de los masculos estriados rela­

cionados con la respiracidn, para expulsar cualquier material ex­

traño que pueda caer en la garganta durante el tratamiento odonto­

l69ico. 

No existe tratamiento específico 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 condicidn de salud y eli­

minar así la posibilidad de infecciones bucales causadas por dien­

tes cariados o problemas parodontales, Los anest@sicos generales 

deben de evitarse debido a que las funciones pulmonares se ven afec­

tadas. 
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d) MI ASTENIA 

Es una atrofia de los mdsculos esquel~ticos 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 qu!mica que interfiere en la acción de 

la acetilcolina). A medida que la enfermedad progresa, se afectan 

m!s placas motoras terminales; el mdsculo se torna progresivamente 

m4s débiles y pueden finalmente suspender del todo su funci6n. 

La causa de la miastenia es desconocida y se presenta m~s fre­

cuentemente entre los 20 y 50 años. Los masculos de la cara y del 

cuello son los m4s comprometidos. Los s!ntomas iniciales son debi­

lidad de los mdsculos oculares y dificultad para la degluci6n, m&s 

tarde el individuo presenta problemas en la masticaci6n y el habla. 

Tratamiento; 

El tratamiento es a base de drogas colinérgicas en casos leves, 

y en casos graves como insuficiencia respiratorias, traqueotom!as. 

El odont6logo deber~ de tomar en cuenta a estos pacientes en 

cualquier tratamiento quirdrgico, el cual deber4 realizarse bajo 

consulta del médico general. En este caso se evitar~ el uso de 

drogas que tengan una acci~n depresora respiratoria, 

Si el paciente est4 en un programa de mantenimiento completo 

con drogas colinérgicas hay pocas complicaciones a considerar en 

caso de la aplicaci6n de anestesia local, 

e) OSTEOGENESIS IMPERFECTA 

Es la fragilidad aumentada de los huesos debido a la actividad 
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osteoblástica imperfecta que provoca que el hueso cortical sea más 

delgado que lo normal y el hueso esponjoso contenga muchos espacios 

amplios rodeados de trabéculas óseas delicadas y finas. Estos pa­

cientes pueden mostrar una coloración azul de las escleróticas, sor­

dera progresiva por otoesclerosis, ligamentos flácidos y un trastor­

no estructural en la formación de la dentina (dentinogenesis imper­

fecta} o dentina opalescente hereditaria. 

Tratamiento: 

El tratamiento odontológico es dificultoso debido a la extre­

ma fragilidad del hueso de ambos maxilares. En caso de extraccio­

nes o procedimientos odontológicos simples, el odont6logo deberá de 

tener cuidado en provocar una dislocación de la ATM o la fractura 

del cóndilo. 

Este tipo de pacientes también presentan problemas de próte­

sis por el cambio de color y la marcada atricci6n que sufren los 

dientes durante la función normal, quedando en ocasiones desgas­

tados hasta la encía. 

En caso de la endodoncia, los resultados no son muy satisfac­

torios por la presencia de las raíces cortas y delgadas, las cáma­

ras pulpares y los conductos radiculares en ocasiones pueden pre­

sentarse obliterados. 

6.2) NEUROMUSCULARES 

a) PARALISIS CEREBRAL 

La parálisis cerebral es un grupo de desórdenes motores oca­

sionados por la lesión de las áreas motoras del encéfalo durante 
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la vida fetal, el nacimiento o la infancia. La causa de la pará­

lisis cerebral puede ser la infección de la madre por rubeola o 

sararnpi6n; o bien anoxia, radiaciones o hidrocefalia padecidas 

por el paciente. 

De los des6rdenes motores tendremos: 

~: Es un trastorno en el equilibrio y la dificultad para asir 

objetos. Estos pacientes pueden presentar una maloclusi6n de cla­

se rr división I debido a la flacidez de la musculatura facial. 

Espasticidad: Es la incapacidad para coordinar los movimientos vo­

luntarios {acción hipert6nica de éstos), debido a una alteración en 

el tracto piramidal (corteza) • 

Este tipo de pacientes presentan una maloclusión de clase II 

di'lisi6n 2, sobremordida, mordid~ cruzada, constricción y colapso 

facial de los sectores bucales superior e inferior, paladar alto, 

y angosto; tambi~n presentan empuje lingual activo y atricción. 

Atetosis: Se caracteriza por movimientos involuntarios frecuentes 

y a menudo incoordinados que pueden dar lugar a la aparición de 

contorsiones e hipoton!a de la musculatura facial. 

El paciente con atetosis presenta clase II división I, sobre­

mordida, atricci6n grave, respiración bucal, lengua flacida y babeo. 

Mixtos: Son los casos en donde es dif!cil dar un diagnóstico defi­

nido ya que aparentemente existen varios tipos de efectos. 

Existen diferentes tipos de impedimentos f!sicos 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 problem~tico debido 
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a la gran incidencia de caries, la hiperplasia gingival (por el di­

lantin), a la hipoplasia del esmalte, el bruxismo, la maloclusidn y 

a los traumas en dientes como resultado de un control muscular in­

completo. 

Tratamiento: 

Dependiendo del grado de severidad de alteración de este tipo 

de pacientes será su rehabilitación: 

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 rehabilitación. 

3) Si el niño es ineducable o impedido a concurrir a centros 

especiales ser! necesario gente especial para su rehabilitaci6n. 

4) Los que están gravemente impedidos deber4n ser hospitalizados. 

Debido a que son pacientes con problemas posturales y emociona­

les graves, es aconsejable la aplicaci6n de anestesia general bajo 

vigilancia m~dica. 

En casos de anestesia local, el odont6loqo deber' de controlar 

la comprensi6n y confianza del paciente haciendo m4s breves y f~ci­

les las citas. Habitualmente resulta esencial un separador bucal 

(tipo trinquete), un eyector, un retractar de lengua, grapa sin el 

dique de hule y una adecuada posici6n del paciente. En ocasiones 

esta posici6n es reclinando ligeramente al paciente mientras que el 

cirujano •entista se coloca en la porción posterior a fate, ubican­

do au brazo izquierdo y su cuerpo sobre la cabeza del paciente, que­

dando libres su muñecas y su mano, 
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En caso de maloclusi~n, la consulta con un ortodoncista so­

bre el tratamiento de compromiso suele ser Qtil al igual que la 

de un protesista, el cual diseñará adecuadamente los aparatos ne­

cesarios dependiendo del tipo de pacientes, por ejemplo: en un pa­

ciente cuadriplegio se construirá una pieza bucal para sostener 

herramientas o a un paciente que sufre de bruxismo, coronas ade­

cuadas para un tratamiento ortod6ntico. 

b) ACCIDENTES CEREBROVASCULARES 

El accidente cerebrovascular conocido tambi~n como Acv, es la 

destruccidn del tejido nervioso que resulta de cualquier lesi6n en 

los vasos que irrigan el cerebro. 

Las,causas comunes del ataque fulminante son hemorragia cere­

bral (intracraneal), embolia y la arterioesclerosis de las arterias 

cerebrales. Un paciente-que sobrevive a un accidente cerebrovascu­

lar puede quedar con una incapacidad permanente como hemiplejia, 

epilepsia, ceguera, v~rtigo, ataxia al caminar, deterioro intelec­

tual, impedimento en la dicci6n, cambio de personalidad e incoordi­

naci6n de los miembros. Si la lesi6n cerebral resultante causada 

por la interrupci6n del aporte sanguíneo es menor, el defecto f!­

sico residual ser4 m!nimo permitiendo al paciente funcionar de una 

manera relativamente normal. 

Tratamiento: 

El tratamiento que se les aplicará a este tipo de pacientes 

ser4 de acuerdo con la opini6n del m~dico general y seis meses des­

pu~s de la iniciaci6n de la enfermedad. Si son pacientes con epi­

lepsia, el odont6logo debe de tener en cuenta la hiperplasia gingi­

val que puede resultar de la ingesti6n de la fenito!na. En caso de 



- 90 -

trombosis, la terapia anticoagulante (cumarina), deber~ tomarse 

en cuenta para programar el tratamiento dP. acuerdo a ello. El an­

ticoagulante cumarina tiene su efecto aumentado por los antibi6ti­

cos y salicilatos, de modo que el cirujano dentista debe ser muy 

precavido cuando recete estos medicamentos. 

Alejar la aprensi6n y prevenir la elevaci6n de la presi6n san­

gu!nea 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 degeneraci6n progresiva de los ndcleos cerebrales de la 

sustancia negra causada principalmente por la deficiencia de la 

producci6n de la enzima de dopamina, por un ataque de encefalitis 

o por una arterioesclerosis. 

Esta enfermedad se caracteriza por rigidez y tremar muscular 

que pueden mejorar con una variedad de drogas como es la L-Dopa. 

El tremar se presenta en las extremidades durante el descanso 

que cede en el movimiento activo de los miembros y la rigidez es 

fa=ial. 

También presenta una forma de caminar lenta arrastrando los 

pies con los brazos al costado, dicci6n confusa y borrosa y dema­

siada salivaci6n. 

Tratamiento: 

Como el tipo de medicamentos pueden provocar sequedad, el ci­

rujano dentista deber~ controlar junto con el médico general el 

grado de sequedad de la boca. Ocasionalmente a estos enfermos con 
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boca seca se les indica qu chupen caramelos de lirr~n y lima, lo 

cual puede descalcificar la dentadura y aumentar la caries. El 

odont6logo en estos casos d be examinar a los pacientes regular­

mente y tomar las precaucio es o medidas necesarias para prevenir 

la destrucci6n de los dient s por la caries. 

En general, el tratami nto odontolOgico puede ser difícil de 

efectuar debido a los tembl res comunes en los mdsculos de la mas­

ticac iOn y la lengua. Y a os trastornos emocionales que va su­

friendo el paciente al ser regresiva su enfermedad. 

d) ESCLEROSIS MULTIPLE 

La esclerosis mQltiple es la destrucci~n progresiva de las 

vainas de mielina de las ne ranas en el sistema nervioso central. 

Las vainas se deterioran ha 

caras endurecidas o placas 

bro, peddnculo y médula por 

mQltiple dependen de la 

y como resultado, el 

esclerosis, la cual 

n regiones mal tiples como 

que los s!ntomas de la 

n que estén afectadas por 

mostrar4 una variedad de 

produce es-

en el ce re-

esclerosis 

el proceso 

expresiones. 

Los s!ntomas pueden inc uir también dificultad visual como pér-

dida de la visi6n en un ojo visi6n doble; adormecimiento u hormí-

gueo en las manos o pies que pueden estar asociadas con dolor, in­

contingencia o urgencia urin ria, temblor de las extremidades supe­

riores e inferiores, falta d capacidad para coordinar los movi­

mientos musculares voluntari s y también comerse las sílabas al ha­

blar. 

Este tipo de pacientes ienen remisiones, exaceberaciones y 

períodos libres de síntomas, 
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Tratamiento: 

No existe tratamiento general espec!fico o cura para la enfer­

medad. En cuesti6n dental el cirujano dentista debe de eliminar 

cualquier infección bucal que aparezca en estos enfermos. Cualquier 

foco de infección debe ser erradicado, ya que nuevos ataques suelen 

coincidir con una infección, 

Las citas deben ser lo más breve posible, evitando la fatiga y 

la tensi6n emocional. 

6.3) CIEGOS Y SORDOS 

a} CIEGO 

La ceguera es una incapacidad consistente en la p~rdida par­

cial o total del sentido de la vista, cuya etiolog!a puede ser de 

dos categor!as: 

1) Las prenatales incluyen: al atrofia muscular, b) microftal­

mus, c) cataratas, d) colombomata, e) tumores dermoides y otros, 

f) toxoplasmosis, g) enfermedad por inclusi6n citomeg~lica, h) s!fi­

lis, i} rubeola, j} meningitis tuberculosa y k) anomal!a de desarro­

llo de la 6rbita. 

2) Las causas postnatales son: a) trauma, b) fibroplastia re­

troretal, c} hipertensi6n, d) prematurez. 

La ceguera en la mayor!a de los casos abarca una gama de in­

capacidades por lo que es necesario describir las causas y caracte­

r!sticas del padecimiento¡ y a partir de ello planear el tratamiento. 

Ya que dependiendo del tipo de incapacidad que el individuo presente 

ser4 atendido. 
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En general podemos mencionar que los pacientes ciegos se les 

dar~ un enfoque especial, dentro del tratamiento al comportamien­

to de ellos. Deber~n ser estimulados al desarrollo de sus habili­

dades mediante el uso del tacto y del oído, los cuales ayudan a la 

dicci6n y al conocimiento, eliminando as! las actitudes egocéntri­

cas y autoestimulantes que podrían ser perjudiciales al paciente. 

En cuanto a las actitudes parentales deber~n evitarse los sen­

timientos de culpa, de rechazo, de sobreprotecci6n, etc. que pueden 

llevar al paciente a un retraso mental, a una forma de pasividad o 

bien a ser agresivos. 

En cuanto a la atenci6n odontol6gica deber~ ser lo menos expli­

cativa posible dando a conocer el material a utilizar por medio del 

tacto y una explicaci~n breve previa al tratamiento. 

Sordo, 

Es la pérdida total o parcial del sentido del oído, la cual se 

clasifica de la siguiente manera: 

- Leve: (pérdida de 15 a 30 decibeles), es cuando la incapacidad es 

ligera e interfie:na 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 ésta es necesario un en­

trenamiento temprano e intensivo en lectura labial y otras técnicas 

como la comunicaci6n 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, c) trauma de nacimiento, d) prematurez, e) in­

compatibilidad sanguínea, f) 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 está pertur­

bado en la dicción y la comunicación, ya que el otdo y el habla es­

tán íntimamente relacionados para la comunicación; en estos tipos de 

pacientes, se les dará un adiestramiento sobre la comunicaci6n por 

medio de la lectura labial o bien por medio del lenguaje mímico. 

Dentro del consultorio, a los pacientes con amplificadores se 

les regulará de acuerdo a las necesidades del paciente y en cuanto 

al tratamiento en general se evitará enseñar todo tipo de instru­

mentos que causen miedo al paciente. 

b) SORDO CIEGO 

El sordo ciego es una incapacidad caracterizada por la pérdi­

da del sentido del oído y de la vista. Esta pérdida está asociada 

con prematurez y rubeola o bien con anoxia, meningitis, e incompa­

tibilidad. 

Los sordos ciegos son considerados en la mayoría de los casos 

retrasados mentales, ya que mediante el sentido del tacto es difí­

cil de procesar habilidades. 

En cuanto a las repercusiones dentarias, al igual que la de 

los sordos, podremos mencionar que existe desgaste dentario en los 

períodos de vigilia, hipoplasia del esmalte, etc, 
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Durante el tratamiento, el cirujano dentista deber~ permitir 

tocar los instrumentos a utilizar y evitar el movimiento lo menos 

posible, 



7) NEOPLASIAS 

Gracias a las investigaciones y a los adelantos cient!ficos, 

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 más eficaces en la lucha contra la enfer-

medad neoplásica. 

El objeto de este cap!tulo será el de familiarizarnos en las 

neoplasias más frecuentes, y que de alguna u otra manera interfie-

ran en el tratamiento odontol6gico. 

7. 1) LINFOMA 

Neoplasia maligna que se origina de las células básicas del 

tejido linfoide, linfocitos y las células reticulares en c~alquie-

ra de sus fases evolutivas. 

Lukes lo define como: !/ 

"Proceso proliferativo neoplásico de la porci6n 
linfopoyética del sistema reticuloendotelial que 
comprende células de la serie linfoc!tica o la 
histioc!tica en grados variables de diferencia­
ci6n y que se produce en una poblaci6n esencial­
mente homogénea de un tipo celular único". · 

La naturaleza del cuadro histol6gico es difusa o nodular, y 

la distribuci6n de la lesión puede ser regional o sistemática 

(generalizada) . 

!/ Shafer William G. Tratado de Patolog!a Bucal. pag. 171, 
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Existen diversos tipos de linfomas: 

a) LINFOMA DE CELULAS GIGANTES 

Se puede presentar a cualquier edad siendo más común en per­

sonas de edad mediana y maduras. 

Su comienzo es incidioso con el agrandamiento indoloro de los 

n6dulos linfáticos superficiales y el bazo' 

Los n6dulos son circunscritos y se acompañan de síntomas como 

fiebre, anemia, pérdida de peso, etc. 

Manifestaciones bucales: 

No presenta manifestaciones intrabucales, aunque se pueden 

ver afectadas los n6dulos linfáticos submaxilares y ~ervicales. 

Algunos pacientes presentan masas tumorales en paladar, y lesiones 

en am!gdalas, estructuras nasofaríngeas entre otras. 

características histol6gicas: 

Los ganglios afectados aumentan de tamaño por la gran cantidad 

de folículos linfoides existentes, los cuales estan formados por 

linfocitos, células uniformes, etc.,los que comprimen al tejido 

interfolicular. 

b) SARCOMA !iKrLCULOCEL~ 

Neoplasia que se deriva de las células reticulares idénticas 

a los hist~ocitos y a los macr6~agos mononucleados. 

Las células reticulares se encuentran no solo en el tejido 

linfoide, sino también dispersas 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 palpaci6n, la piel que 

los cubre es rojiza. Aparece con mayor frecuencia en la faringe, 

amígdalas y aparato gastrointestinal, produci€ndose obstrucciones 

respiratorias y del tracto gastrointestinal. 

Manifestaciones bucales: 

Se manifiesta por lesiones ulceradas de paladar, mucosa ves­

tibular y encía. 

c) LINFOSARCOMA 

Es la forma m&s comdn del linfoma que se origina en los gan­

glios linfáticos y se caracteriza por la proliferaci6n neoplásica 

de linfocitos y sus precursores. 

Hay mayor predisposici6n a presentarse en hombres, cuya edad 

está entre los 50 y 70 años. 

Manifestaciones clínicas: 

Inflamaci6n indolora de los ganglios linfáticos, afectando a 

uno o a un grupo de éstos, 

La consistencia de estos es firme y gomosa a la palpaci6n; la 

piel que los cubre es parduzca. 

Los ganglios cervicales son los afectados con mayor frecuencia; 

involucrando zonas como la nasofar!ngea, parot!dea, amigdalina, etc. 

La mayoría de los casos de linfosarcoma tienen evoluci6n agu­

da que termina en la diseminaci6n amplia de la enfermedad al bazo, 

pulmones, huesos, hígado y piel. 

Las zonas bucales atacadas con mayor frecuencia son: paladar, 

encía, reborde alveolar, mucosa vestibular, mandíbula, piso de boca 

y lengua. 
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La lesión se inicia como una hinchazón que crece con rapidez, 

que permanece un tiempo considerable sin ulcerarse. El dolor es 

un signo variable. 

Si afecta algún maxilar, se observar~ desplazamiento de las 

piezas dentarias, con gran movilidad de éstas. 

Radiográficamente en este caso se observará destrucción 6sea. 

En una fase evolucionada del proceso, el linfosarcoma se tor­

nará como una masa fungosa y maloliente. 

Características histológicas: 

Destrucción de la arquitectura normal de los ganglios linf~ti­

cos, con proliferación difusa de células pequeñas con poco citoplas­

ma, semejantes a linfocitos. Se encuentran fibras de reticulina, y 

fagocitos en algunos casos. 

d) ENFERMEDAD DE HODKIN 

Neoplasia de etiología desconocida, y que se caracteriza por 

el crecimiento de uno o más ganglios linfáticos cervicales. 

Estos ganglios se tornan firmes y sensibles a la palpación, 

siendo normal la piel que los cubre. 

Se acompaña por fiebre, anemia persistente, taquicardia, leu­

cocitosis polimorfonuclear, dolor de espalda y abdómen (por el cre­

cimiento esplénico) • 

No hay manifestaciones bucales. 

Características histológicas: 

Aumento de tamaño de los células reticulares y proliferaci6n 

de linfocitos. suele haber cantidades variables de eosin6filos. 



- 100 -

Es caracter!stico de esta neoplasia la presencia de células 

de "Reed-Sternberg", las cuales son c~lulas que se derivan de cé­

lulas reticulares; son de tamaño grande, con ndcleos multilobula­

do3 y nucleolos prominentes, 

Pro:in6stico y tratamiento de los linfomas. 

Pron6stico: Desfavorable. Tarde o temprano evoluciona a la muerte. 

Tr.'ttamiento: Quirdrgico y quimioterapia, 

Esta neoplasia no es sensible a las radiaciones, 

Tratamiento odontol6gico: 

Se encaminar~ a prevenir y eliminar infecciones, mediante ex­

tr.icciones de dientes de pobre pron6st.tco, restauraci6n de d:i.entes 

ca.ciados mediante pulpotom!as con formocresol, pulpectom!as, obtu­

ra•::: iones, coronas, etc, 

Hay que eliminar la placa bacteriana para evitar problemas pa­

rodontales. La terapia radicular no est.!l contraindicada, El trata­

miento ortod6ntico en muchas ocasiones no se podr~ realizar por el 

de;senlace del padecimiento. 

7.2) SARCOMA OSTEOGENICO 

Surge del mesénquirna formador de hueso y se caracteriza por la 

producci6n de osteoide maligno por el estroma sarcomatoso. 

Afecta principalmente a huesos largos, aunque 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 m~s frecuencia en el sexo masculino, cuya edad fluc­

tda entre los 10 y 25 años. 
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Manifestaciones cl!nicas: 

Es de comienzo insidioso, y se acompaña de dolor y parestesia 

por la pres16n ocasionada por la turnefacci6n sobre los nervios de 

la regidn afectada, hay aumento de la temperatura local, que se 

oc•siona por el aumento de irrigaci6n de la zona. 

M&nifestaciones bucales: 

Si afecta algdn maxilar, habr& desplazamiento y movilidad de 

las piezas dentarias. 

Radiogr4ficamente se observan zonas radiolQcidas,producto de 

los cambios osteol!ticos y osteocl&sticos, resorciones, etc. 

Sebileau los clasifica en; ti 
a) Osteosarcoma de mesosupraestructura: profundo y de diagndstico 

tard!o. 

b) Osteosarcoma de infrasupraestructura: de pronta exteriorizaci6n 

y diagndstico temprano. 

Radiogr&ficamente se observa proliferaci6n excesiva de. hueso. 

En alqunos casos hay trab~culas y esp!culas irregulares de hueso 

nuevo que se irradian a la periferia de la lesi6n dando un aspecto 

de rayos de sol. 

Son comunes las zonas radioldcidas entremezcladas con zonas de 

destruccidn 6sea, 

Una manifestaci6n bucal temprana es el ensanchamiento sim~tri­

co del ligamento parodontal de uno o m4s dientes. Y 

~ Cirugta Bucal. Ries Centeno G,, pag, 509, 

y Estudio realizado por r.arrington y colaboradores, 
Patologfa Bucal. Shafer w., pag. 164, 

Tratado de 
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Características histol6gicas: 

Proliferaci6n de osteoblastos atípicos que presentan varia­

ci~n de tamaño, forma y nacleos grandes e intensamente teñidos, 

que se disponen en forma desordenada alrededor de las trabéculas 

6seas. 

Hay proliferaci6n de fibroblastos anaplásicos y cantidad im­

portante de osteoide o hueso tumoral. 

Pr~n6stico: 

Desfavorable, lleva a la muerte de 1 a 5 años, y hay una alta 

incidencia de metástasis principalmente a pulmones. 

Tratamiento: 

Quirargico, quimioterapia. Las radiaciones no dan resultado. 

Tratamiento odontol6gico: 

Igual al del linfoma. 

7. 3) RABDOMIOSARCOMA 

Tumor maligno del mdsculo estriado, relativamente raro en cá­

vidad oral. 

Shafer lo clasifica en cuatro tipos: 

1) Pleom6rfico: Aparece m!s frecuentemente en personas adultas y 

afecta principalmente a las extremidades. 

2) Alveolar: Es m~s coman en niños y adolescentes. 

3) Embrionario: Afecta principalmente a la zona de cabeza y cue­

llo, apareciendo principalmente en la musculatura de la 6rbita; 

aunque tambi~n en ángulo interno del ojo, amígdalas, paladar 

blando, mastoides, oído interno, par6tida, etc, Es más coman 

en niños y adolescentes, 
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4) Botrioídeo: Es frecuente que aparezca en el seno maxilar, na­

sofaringe, conducto biliar y oído medio, 

Ma~ifestaciones clínicas: 

Independientemente del tipo de rabdomiosarcoma de que se tra­

te, la principal molestia es la presi6n ocasionada por la tumefac­

ci·5n sobre otros 6rganos y nervios, produciéndose dolor, desplaza­

mi~nto de los órganos. 

Si se localiza en la regi6n nasofaríngea, habrá voz nasal acom­

pañada por dolor, epistaxis, disfagia, obstrucci6n respiratoria, etc. 

Características histol6gicas: 

l. Células fusiformes; las cuales son de aspecto variable, ta­

maño grande, con nacleo oval o alargado y cromatina compacta. Hay 

células "raqueta" de forma variable, tamaño grande y n(icleo situado 

en el extremo de la célula. 

También hay células en "banda" o "acintadas" con prolongacio­

nes citoplásmicas alargadas. De citoplasma eosin6filo, en el que 

se observan fibrillas longitudinales y vacuolas citoplásmicas. 

2. Se caracteriza por tener espacios revestidos de células de 

aspecto epitelial de las que se desprenden trabéculas colágenas; 

son pequeñas, redondas u ovaladas monom6rficas. 

3. Posee cuatro tipos de células: a) fusiformes, b) eosin6-

filas anchas y alargadas, c) células pequeñas redondas, d) fusifor­

mes con nacleo obscuro y poco citoplasma. 

Pron6stico: 

Desfavorable, ya que siempre lleva a la muerte, por el alto in­

dice de metástasis que ocurre dentro de los dos años del diagn6sti­

co original. 
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Tratamiento~ 

La erupci6n de los dientes permanentes se ver& afectada por 

las radiaciones, por lo tanto ser~ necesario conservar los dien­

tes ya erupcionados en 6ptimo estado. 

El tratamiento dental ser~ el mismo que para un paciente afec­

tado por las otras neoplasias (ver tratamiento odontol6gico 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-

ñalados e incluso eliminados, en cambio en otras, éstos eran tra-

tados con especial respeto. 

En la actualidad estos individuos tienen m~s posibilidades de 

vivir como personas normales, gracias a los tratamientos a que son 

sometidos, 

Etiolog!a: 

Es muy variada, aunque la podemos clasificar en 3 grupos: 

1) Por factores genéticos 

r enes f rnonogénica 
a) controlada por l ~romo~~~~~- -1 poligénica 

2) Por factores ambientales 

3) 

{
virales 

a) por infecciones bacterianas 

b) por uso de medicamentos terat6genos como talidomida, cor­

tisona, 4cido acetil salic!lico. 

c) por deficiencias nutricionales 

d) por la edad de la madre 

e) por radiaciones 

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

por malposiciC:Sn del feto dentro del a tero. 

Multifactorial 
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Diagn6stico: 

El diagn6stico odontológico aportará una valiosa informaci6n, 

para completar el diagnóstico hecho por el grupo de m~dicos que lo 

tr~tan, o ayudará a detectar alguna malformación cong~nita genera­

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

B .1) HENDIDURAS 

Las hendiduras orofaciales son el resultado de fallas o defec­

tos del desarrollo o maduraci6n de los procesos embrionarios; sien­

do los más frecuentes la del labio superior {labio hendido), y la 

del paladar. 

Antecedentes embriol6gicos: 

Durante el desarrollo normal del feto, hay fusi6n del proceso 

na sal medio, con los procesos maxilares, la premaxila y los seg­

rne ntos correspondientes del proceso alveolar. La premaxila y su 

alveolo forman el paladar primario; los procesos palatinos se fu­

si•:>nan en la 11'.nea media para formar el paladar secundario. Los 

pr•:>cesos palatinos se fusionan arriba con el tabique nasal, y ade­

la:l.te con la premaxila. La fusi6n comienza en lo que en un futuro 

será el forámen incisivo y prosigue hacia atrás. Esto ocurre en­

tre la octava y la décima semana de vida intrauterina, por lo que 

si en esta época hay algdn agente que impida esta fusi6n, el re­

sultado ser! hendiduras orofaciales. 

Debido a su mayor incidencia, serán tratados más extensamente 

las hendiduras de labio y paladar. 
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Clasificaci~n de labio y paladar hendido: 

Clase I: afecta paladar blando. 

Clase II: afecta paladar blando y duro, 

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

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

Etiología: 

a) Genes mutantes. 

b) Material cromos6mico alterado, 

c) Terat6genos ambientales: por ejemplo talidomida, cortisona, en 

grandes cantidades, Rayos X, salicilatos, alcohol, virus de ru-. 

beola, aminopterina, etc, 

d) Multifactorial: por ejemplo por aporte vascular deficiente a la 

zona afectada, lengua demasiado grande que impide la fusi6n de 

los segmentos. 

Al nacer un niño que presenta este defecto, el primer proble­

ma al que se enfrenta es su alimentación, ya que no podrá succio­

nar por su paladar defectuoso. Este problema deberá ser solucio­

nado por el dentista, elaborando un obturador provisional de acr!­

lico. 

No deberá realizarse la cirugía del paladar, ya que se forma­

rá una cicatriz queloide grave que impedirá el desarrollo y cre­

cimiento normal del maxilar. Se podrá realizar la cirugía de la­

bio cuando el niño tenga suficiente peso, evitando la compresi6n 

del maxilar con aparatos. 

Tambi~n se presentarán: I. trastornos de comunicaci6n, a) de 

audici6n, b) de dicci6ni II. defectos dentales. 
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I. Trastornos de comunicaci6n 

a) De audicidn; Hudson revela en sus estudios que el 100% de 

los niños con hendiduras de paladar padecen problemas oto-

16gicos, debido a la malfunci6n de las trompas de Eustaquio. 

b) De dicción: 

b.1) Nasalidad: El cierre velofar!ngeo es incompleto,por lo 

tanto la dicción de algunas consonantes es defectuosa, 

por lo que surgen mecanismos compensatorios que resul­

tan en una dicci6n hipernasal y dif!cil de interpretar. 

Estos problemas contindan después de la cirug!a, debido 

a un paladar demasiado corto e inmdvil. 

b.2) Articulaci6n: La articulación de ciertos sonidos se ve­

rá afectada debido a la malformacidn del labio y del 

reborde del paladar duro y blando, as! como a la malpo­

sición dentaria y ausencia de ellos. 

II. Defectos dentales relacionado con hendiduras: 

a) Dientes congénitamente ausentes. Especialmente premolares e 

incisivos laterales en las l!neas de la hendidura, 

b) Dientes supernumerarios. Especialmente en las líneas de la 

hendidura y premaxila. 

c) Dientes fusionados, 

d) Dientes malforrnados. Por ejemplo los incisivos centrales sue­

len ser convexos en la superficie labial, c!ngulo exagerado y 

márgenes gruesos, defectos de la calcificacidn e hipoplasia 

del esmalte. 

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

lado de la hendidura. 
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f) Sobreerupcidn de los dientes anteriores inferiores por la 

ausencia o malposicidn de los dientes anteriores superiores. 

Tratamiento: 

Tratamiento de la queilorrafia, 

Se efectaa entre la tercera y cuarta semana de vida, cuando 

el lactante ha establecido su peso normal, 

Mientras que se efectúa esta, la alimentaci6n ser~ mediante 

un chupdn o biber6n blando con abertura grande, con una pera de 

caucho o con una cuchara. 

Es frecuente que encontremos defectos de la ventana nasal que 

van desde una ligera asimetr!a, hasta la falta del piso de la na­

riz con gran deformaci6n del cart!lago del ala nasal y del septum. 

Todo esto ocasiona un din4mico crecimiento del maxilar por la 

falta de control del labio en el desarrollo intermaxilar. 

En cuanto a la irrigacidn e 1nvervaci6n de estas estructuras, 

procede de la arteria maxilar interna y de la rama interna de la 

segunda rama del trigémino. 

La correccidn quirargica de la fisura labial .!/ se realizar! 

preparando los m4rgenes en diversos planos, segan sea el caso, te-

niendo como finalidad obtener un labio sim~trico y bien contornea-

do, conservando todos los rasgos funcionales y procurando una ci-

catriz mínima. 

Entre los tipos de m4rgenes tenemos la incisi6n de Rose ) , 

Mirault ) , Hagedorn-Lemesurier ,J , Te.nnyson ~ , Tennyson-Cron.in ~ , 

~ Tratado de Cirugía bucal. Gustavo Kruger, pag. 362, 
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Wynn f , Millard ( , Skoog f, 
Esta intervenci6n quirargica ser4 preferible realizarla cuando 

el niño tenga un año de edad, ya que se evita una cicatriz queloide. 

Tratamiento de la palatorrafia: ~ 

Algunos autores recomiendan realizarla antes de los 9 meses de 

edad, para evitar problemas de fonaci~n y de equilibrio de presio-

nes en el o!do medio, que causan infecciones. Pero tiene el pro-

blema de que se produce una cicatriz queloide, 

Otros opinan que los 6 años es la edad indicada, ya que con­

sideran que el desarrollo de los maxilares termina a esa edad. 

En general, la operaci6n m4s aceptable es a los 2 años de edad, 

ya que proporciona un mecanismo velofar!ngeo antes de adquirir los 

hábitos finos del habla, adem4s de las ventajas psicoldgicas y or­

toddnticas existentes. 

La compresi6n se podr4 evitar con el uso de f~rulas y aparato-

log!a. 

OTRAS HENDIDURAS FACIALES: 

Ocupan un porcentaje muy bajo, y la rnayor!a ocurren en niños 

que mueren pronto, o nacen muertos, as! como en retrasados mentales. 

a) Hendiduras medianas: Se relacionan con hipertelorismo, ausencia 

de hueso premaxilar, tabique nasal, apof, cristagalli. Hay daño 

cerebral grande y se asocia con trisom!a 13-15. Hay muerte en 

la primera infancia. 

~ Tratado de cirugía bucal, Gustavo Kruger, pag. 365-366. 
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a.l) S!ndrome de hendidura facial media. 

Est~ asociada con una nariz b!fida, hipertelorismo, cráneo 

b!fido oculto, cerebro normal. 

a.2) Hendidura mediana de labio inferior y mandíbula. 

Es muy rara y var!a desde una muesca en el labio inferior, 

hasta una hendidura completa. 

b) Laterales: 

b.1) Naso-ocular. 

b.2) Oro-ocular, 

c) Transversales: 

Van de la comisura al tragus. Se ve asociada al Síndrome de 

Treacher Collins y Síndrome del primer y segundo arco braquial. 

Puede ser: 

c.1) Unilateral. 

c.2) Bilateral. 

A continuaci6n se describirán brevemente los principales s!n­

dromes, los más frecuentes, y los que tienen rep~rcusi6n en cavi­

dad oral: 

'Síndromes que se relacionan con hendiduras oro-faciales (de labio 

y paladar). 

Síndromes que no se relacionan con hendiduras oro-faciales (de la­

bio y paladar) • 

Síndromes que se relacionan con otras hendiduras. 

8.2) SINDROMES QUE SE RELACIONAN CON HENDIDURAS OROFACIALES 

a) SINDROME DE PIERRE-ROBIN 

Presenta 3 signos característicos: 
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a) Hipoplasia de la mandíbula (retrognasia o microgenia). 

b) Glosoptosis (ubicaci6n posterior de la lengua), 

c) Hendidura aislada del paladar secundario (no en todos los casos). 

Estas condiciones se ven asociados con dificultades respirato­

rias debido a la ubicaci6n posterior de la lengua, la cual es for­

zada contra la pared posterior nasofar!ngea, produciendo obstruc­

ci6n respiratoria. 

Por lo tanto, la uni6n quirdrgica de la lengua al labio infe­

rior suele estar indicada para prevenir el desplazamiento posterior 

de ella. 

Et1olog!a: 

No es clara, aunque se supone que se trata de una malposici6n 

del producto en la matriz, produci~ndose presidn sobre la mandíbu­

la, por lo tanto la lengua es forzada sobre los procesos palatinos 

evitando su fusi6n, dando como consecuencia el paladar hendido. 

Pron6stico: 

Si sobreviven a la infancia, ei prondstico de crecimiento de 

la mandíbula es bueno, desapareciendo la micrognasia, 

Tratamiento odontol6gico: 

Tratamiento del labio y paladar hendido. Tratamiento odonto-

16gico integral en caso de ser necesario, 

b) SINDROME DE TREACHER COLLINS 

Tambi~n se le conoce como disostosis mandibulofacial, S!ndro­

me de Frances, Zwahlen-Klein, o agenesia facial bilateral. 

Sus signos orofaciales son inconfundibles: 

- hipoplasia de hueso facial, especialmente mandíbula, malares. 
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- defectos del párpado inferior y ausencia de pestañas. 

- defectos de o!do medio e interno. 

- boca de aspecto de pescado. 

- paladar secundario ojival. 

- maloclusi6n y mordida abierta. 

dientes hipopl4sicos. 

ausencia de glándulas pardtidaa, 

f!stulas ciegas entre ángulo de boca y orejas 

crecimiento at!pico de pelo. 

fisuras palpebrales antimongoloides. 

Etiolog!a: 

Se transmite como car4cter autos6mico dominante. 

Pron6stico y tratamiento: 

Los signos más graves son enm~rcados por el crecimiento cra­

neo-facial durante la niñez, por lo que lleva a un aspecto casi 

normal en la adultés, sobre todo si el tratamiento quirargico y 

ortoddntico ha sido realizado a tiempo y correctamente. 

Pron6stíco: Favorable. 

c) SINDROME INDUCIDO POR AMINOPTERINAS 

Se produce por la ingesti6n de aminopterina durante el primer 

trimestre del embarzao. 

Caracter!sticas clínicas; 

Retardo mental, estatura corta, displasia craneal con puente 

nasal bajo, ojos prominentes, micrognasia, hendidura palatina, ore­

jas bajas, dextraposici6n del coraz6n. 

Tratamiento: Quirargico y ortod6ntico. 
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d) ENFERMEDAD DE CROUZON 

La Enfermedad de Crouzon o disostosis craneofacial, es de etio­

logta desconocida y se caracteriza por una serie de deformaciones de 

cr~neo y faciales, ocasionadas por el cierre prematuro de las sutu­

ras del cr4neo, ocasionando alteraciones cerebrales y oculares, 

Caractertsticas clínicas: 

Regi6n frontal prominente, hipoplasia maxilar con prognatisrno 

mandibular, b6veda palatina angosta, alta y fisurada, nariz promi­

nente en forma de pico de loro. Las alteraciones oculares son hi­

pertelorisrno (ojos muy separados), exoftalrnia con estrabismo diver­

gente, neuritis 6ptica, o!dos externos bajos y a veces deformados. 

Mordida cruzada anterior y/o posterior, variaciones morfol6gicas 

dentarias. 

Pron6stico y tratamiento; 

Si se realiza una cirug!a a una edad temprana, el cr4neo se 

puede agrandar para dar cavida al cerebro y evitar daños al nervio 

6ptico. 

e) DISOSTOSIS CLEIDOCRANEAL 

Es una enfermedad de etiologta desconocida, que casi siempre 

es hereditaria que se transmite como car~cter autos6mico dominante. 

Caracter!sticas clínicas: 

Se caracteriza por: 

- ausencia, hipoplasia o adelgazamiento de clav!culas. 

alteraciones craneales, dentales y de maxilar. 

- falta de desarrollo de huesos largos. 

retardo en el cierre de fontanelas, y la sutura sagital queda 

abierta, d~ndole al cr~neo aspecto aplanado. 
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Los huesos frontales, parietales y occipital son prominentes. 

Los senos paranasales est4n subdesarrollados. Los huesos de la 

mano son anormales, Muchos pacientes sufren de enanismo y huesos 

frágiles. 

Manifestaciones bucales: 

- paladar alto, angosto y ojival, siendo coman la fisura palatina. 

- falta de desarrollo del maxilar. 

- retenci6n 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) • 

Pron6stico y tratamiento: 

No hay tratamiento específico, aunque es de vital importancia 

el cuidado de las condiciones bucales. 

Existen otros síndromes que se relacionan con paladar y labio 

hendido, pero debido a que se presentan con poca frecuencia, se da­

rán solamente sus características más importantes. 

f) SINDROME DE PALADAR DEFECTUOSO-CORTA ESTATURA 

Se caracteriza por tlvula bífida, hendidura palatina submucosa, 

mandíbula poco desarrollada. 

Etiología: Se transmite como carácter autos6mico dominante ligado 

al sexo. 

g) SINDROME POR SUPRESION DEL BRAZO CORTO DEL CROMOSOMA 4 

Se caracteriza por orejas bajas, labio y paladar hendido, 
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hipertelorismo auricular, glábela prominente, convulsiones, retar­

do del crecimiento por lo tanto baja estatura, retardo mental, pu­

bertad precoz. 

Etiología: supresi6n del brazo corto del cromosoma 4. 

h) SINDROME DE FISTULA DEL LABIO INFERIOR 

Caracter!sticas clínicas: 

F!stula del labio inferior y/o paladar hendido, que se trans­

mite como carácter autos6m1co dominante. 

8.3) SINDROMES QUE NO SE RELACIONAN CON HENDIDURAS 

Se describir~n brevemente los más importantes. 

a) SINDROME DE CORNELIA DE LANGE 

Es de etiolog!a desconocida, que lleva a la muerte en la niñez 

a los que la padecen. Se caracteriza por microcefalia, labio supe­

rior delgado vuelto hacia abajo, nariz pequeña, micrognasia, manos 

y pies pequeños o malforrnados, estatura corta con duplicaci6n y mal­

rotaci6n del intestino. 

No hay tratamiento. 

bl SINDROME DE ELLIS-VAN-CREVELD 

Conocido como displasia condroectodérmica, que se hereda coino 

cr4cter recesivo autosOmico. 

Se caracteriza por anomalías de uñas, dientes, pelo, polidac­

tia bilateral, cardiopat!a cong~nita, retardo mental, estatura cor­

ta por miembros cortos. 

Manifestaciones bucales: 

Dientes neonatales, as! como ausencia congénita de los dientes 
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de la porci6n mandibular. Fusión de la porci6n media del labio 

superior con el margen gingival. Retardo de la erupción y los 

dientes brotados son pequeños, c6nicos y con hipoplasia de esmalte. 

Tr,1tarniento: 

No lo hay, la mayoría mueren en la niñez temprana. 

c) SINDROME DE RIEGER 

Es de poca frecuencia, que se caracteriza por defectos ópti­

co:>, distrofia miot6nica y ocasionalmente retardo mental. 

Se transmite como carácter autos6mico dominante. 

d) SINDROME DE SECKEL 

Conocido corno Síndrome de Enano Cabeza de Pájaro, que se ca­

ra·~teriza por hipoplasia facial con nariz prominente; microcefa­

li.:i con sinostosis prematura, orejas bajas y malformadas, anorma­

lidades esqueléticas, incluyendo solo 11 costillas, retardo mental, 

corta estatura (1.20 rn máximo). 

Se transmite como carácter autos6mico recesivo. 

e) NEUROFIBROMATOSIS DE VON-RECKLINGHAUSEN 

Twnor de origen nervioso que se deriva de las células de la 

vaina de Schwam y que se transmite como carácter autos6rnico rece­

sivo, ataca con mayor frecuencia la piel y la mucosa bucal. 

Características clínicas: 

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 nódulos sésiles o pediculados de super­

ficie lisa y tamaño variable, que se presenta en la superfi­

cie cutánea. 
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En muchos casos se produce la malignizaci6n de las lesiones. 

Manifestaciones bucales: 

Se observan n6dulos circunscritos, no ulcerados, del mismo co­

lor de la mucosa normal, localizándose principalmente en la porci6n 

bucal palafina y lingual. 

En otros casos se observan masas de tejidos difusos en el pa­

ladar y rebordes alveolares. 

Es frecuente observar rnacroglosia, debido a lesiones difusas 

de la lengua. 

Pron6stico: 

Desfavorable por la frecuencia tan alta con que hay metásta­

sis y malignizaci6n de las lesiones. 

Tratamiento: Quirargico. 

f) SINDROME DE HIPOPLASIA DER!·ITCA O DE GOLTZ-GORLIN 

Síndrome transmitido corno carácter autos6mico dominante, que 

afecta con mayor frecuencia a las mujeres. 

Se ca~acteriza por la ausencia focal de la dermis, asociada 

con hernia de grasa subcutánea, papilomas de mucosa o piel, anoma­

lías de extremidades, sinductilia, polidactilia o adactilia, ano­

mal!as oculares. 

Manifestaciones bucales: 

Microdoncia, hipoplasia de esmalte, defectos en la ~orfolog!a 

dentaria, papilomas en la mucosa vestibular. 

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

a) SINDROME DE MOHR 

Se transmite como carácter autosómico recesivo, de poca fre­

cuencia y que se caracteriza por: lengua hendida, estatura baja, 

paladar hendido, sordera conductiva, retardo en la erupción den­

taria, dientes supernumerarios o ausentes, y con defectos en la 

morfología. 

Se asemeja al Síndrome orofaciodigital, sólo que en este úl­

timo, hay retardo mental en un 50%, alopec!a e hidrocefalia. 

En cuanto al tratamiento de este tipo de paciente podremos men­

cionar que ser~ en base de la opinión de un médico, de un cirujano 

dentista y un psicólogo. 

El cirujano dentista aportará la información necesaria para 

la corrección del labio paladar hendido (quirúrgico y ortodoncico) • 

El médico dará la información sobre el estado de salud del 

paciente; y el psicólogo dará el tratamiento necesario para mol­

dear el comportamiento del paciente, 



CAPITULO III 

1) TRATAMIENTO ODONTOLOGICO EN LA PRACTICA PRIVADA 

En cuanto a la atenci6n odontológica en la práctica privada 

se puede mencionar que el tratamiento exitoso de cualquier pacien-

te normal o impedido comienza con la formulación de prerequisitos 

qu·~ deberán de satisfacer la aplicación de procedimientos labora-

le3 bien organizados, entre ellos tendremos: 

1) Diseñar el consultorio en forma tal que exista un buen tráfico 

para los pacientes y el personal del mismo, como por ejemplo: 

pasillos laterales de por lo menos 1.20 rnts. de ancho, lavato-

rios, bebederos, teléfonos en cantidades apropiadas fácilmente 

accesibles a individuos con movilidad perturbada, etc. 

2) Poseer el equipo correcto para el desempeño de los procedimien­

tos dentales. 

3) Tener el personal auxiliar entrenado en forma óptima capaz de 

dar educación dental cont!nuo y/o auxiliar como son los progra­

mas terap~uticos preventivos que ayudan a tranquilizar a los 

padres y hacer que los pacientes se sientan más cómodos dentro 

del consultorio. 

4) Delegar funciones en el personal auxiliar, tales como responder 

a los padres a cualquier pregunta adicional, corno coadyuvante 

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

!/ Revista Quin~a Escencia. Richard Hilger. Aplicaci6n de procedi­
mientos de trabajo sistémicos en el campo de odontolog!a, pag, 154. 
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5) Poseer una gran amplitud de sistemas y no de acciones en las 

cuales habrá una escalera de prioridades. 

6) Mantener una buena relaci6n 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 preparación prexámen que consta de una ficha de informaci6n 

general del paciente que pueden ser enviadas por correo o ser 

realizadas por la recepcionista, En general contar con esta 

1nformaci6n 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 prop6sito es informar 

al odont6logo sobre el estado de salud pasado y presente del 

enfermo. 

En el caso del enfermo impedido, los puntos siguientes ayudarán 

a compilar una ficha médica adecuada; 

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

2) Nombre de la persona que acompañará al paciente o el tipo de 

transporte que utilizará éste. 

3) Nombre, domicilio y nGmero del médico responsable. 

4) Estado de salud general del paciente. 

5) Condici6n incapacitante especifica, cuándo fue diagnosticada, 

el período de hospitalizaci6n si existi6, y la terapia que se 

sigue. 
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6) Si esta actualmente en tratamiento con un médico u otro pro­

fesionista. 

c) La historia odontol6gica que abarcara desde las experiencias 

previas del paciente hasta la exploraci6n bucal, Dentro de la 

exploraci6n bucal se recomienda la toma de radiograf!a extra­

bucales, que son un medio dptimo para realizar un estudio com­

pleto con una mínima cooperaci6n del paciente impedido, 

Entre las preguntas que ayudan a compilar una ficha odontol6gi­

ca tendremos: 

l) ¿Ha sido atendido por un odontdlogo antes? Si es as!, ¿Qué 

tipo de tratamiento recibi6? 

2) ll\lVO problemas para conseguir atencidn odontol6gica? 

3) ¿Tiene usted problemas que pudieran influir en nuestro tra­

tamiento? 

4) ¿Cu41 fue la razdn para buscar la atencidn odontoldgica? 

5) ¿Cu41 es su principal procupacidn iental.? 

d) Tambi~n se realizaran 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 ex4menes ser!n: 

1) Evaluar la cooperacidn de los padres. 

2) Evaluar la capacidad del paciente para cooperar. 

3) Evaluar el estado general del paciente. 

4) Establecer planes a futuro. 
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En cuanto a las consideraciones del tratamiento debemos de 

mencionar: 

a) El planeamiento de las citas, las cuales son importantes para 

integrar al paciente impedido suavemente en una práctica privada. 

Las citas deberán 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 evitará la presencia de los padres al menos 

que éstos aporten alguna ayuda necesaria. 

También dentro del tratamiento debemos de tener auxiliares uti­

lizados para ayudar al manejo del paciente impedido, como por 

ejemplo los pacientes que están confinados a una silla de ruedas 

pueden ser transferidos al sill6n dental mediante tablas; o bien 

los que permanecen en la silla de ruedas; en este caso se adap-

tar4 el cabezal a la silla de ruedas ubicando ésta detr&s del 

sill6n dental. 

Además de. estos pacientes, existen diferentes clases de pacien­

tes, los cuales Menuis !/ los clasifica de la siguiente manera: 

CLASE I. Estos pacientes permitirán los procedimientos sin va­

cilar, son excelentes y mucho mejores que la mayor!a 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

yor!a de los individuos normales están dentro de esta clasifica­

ci6n. La restricci6n física no es necesaria, pero la asistente 

debe estar alerta a movimientos indeseables. 

!f Nowack, Arthur, Odontolog!a para pacientes impedidos, pag. 209. 
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CLASE III. Son aquellos que no permitir~n los procedimientos 

debido a su incapacidad para razonar. El uso de restricciones 

físicas menores, como cinturones de asiento o irunovilizadores 

de brazo est~n indicados en este tipo de pacientes. Adem~s, con 

frecuencia son necesarios los abrebocas. 

CLASE IV. Constituyen un problema aan cuando se usen inmovili­

zadores físicos y la terapia con drogas est4 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 m!nima de tratamiento odontoldgico y no merecen el riesgo 

de la anestesia, por lo que se utilizan inmovilizadores comple­

tos (Pedi-Wrap) • 

Cuando los pacientes constituyen un problema, aan cuando se 

usen inmovilizadores físicos, el odontdlogo puede utilizar los se­

dantes, los cuales son drogas que se caracterizan por obras sobre 

la corteza deprimiendo el pensamiento y la memoria, y adormeciendo 

aquellas zonas que ayudan a analizar im4genes y sonidos. 

Los sedantes inducen a la tranquilidad (sedacidn leve), o bien 

a un ligero sueño (sedaci6n 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 espinal a las zonas inferiores del sistema 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 odont6logo deber~ de conside­

rar las siguientes características: 

a) Que los agentes utilizados sean eficaces y confiables con absor­

ci6n e incorporaci6n lo suficientemente r~pidas para que se pier­

da poco tiempo entre la administraci6n y el comienzo del trata­

miento. 

bl Que la duraci6n del efecto de los medicamentos sea lo bastante 

prolongado para permitir un tratamiento sin apuros, pero que la 

recuperaci6n deba ser lo suficientemente r~pida para que el pa­

ciente no necesite quedarse demasiado en el consultorio, 

c) Que los medicamentos sean compatibles con otro tipo de agentes, 

como por ejemplo: los sinérgicos, antimiméticos, antihipertensi­

vos, etc, que modifican la dosis. 

d) Que los medicamentos no provoquen reacciones colaterales, como 

por ejemplo: la adicci6n. 

e) Que el tipo de medicamento y la dosis se ajuste a la edad del 

paciente y a su fisiología. En los sedantes, la dosis para ni­

ños y ancianos suele ser mayor que la de los adolescentes. En 

caso de trastornos end6crinos, en donde se eleva la velocidad 

metab6lica, hipertiroidismo o insuficiencia adrenocortical, 

se obliga a aumentar la dosis necesaria. 

f) Otro factor importante es la vía de administraci6n. En odonto­

logía el tipo de administración rn4s recomendable es por medio 

de la inyección y por medio de la inhalación, ya que por la vía 
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oral es modificable por los líquidos corporales, y en la vía 

rectal la absorci6n como la anterior es impredecible, 

g) También es importante adquirir una capacidad para el uso de 

sedantes,para ello es necesario que el odont61ogo sea capaz de 

valorar la funci6n 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 v!as de administra­

ci6n e instrumental; familiarizarse con la farrnacolog!a de las 

drogas utilizadas; reconocer y tratar las complicaciones que 

pudieran ocurrir y el momento en que el odont61ogo pieda dar 

de alta al paciente. 



2) TRATAMIENTO ODONTOLOGICO EN HOSPITALES UTILIZANDO 

ANESTESIA GENERAL 

Este capítulo se relacionará con aquellos pacientes que son 

inmanejables y que solo pueden ser controlados por el padre o la 

persona encargada de ellos. En estos casos, el odont6logo debe-

rá tomar ciertas consideraciones, como el visitar el hogar del-­

paciente para observar la manera en que es tratado, a partir de 

ello, se formará una idea de como examinar los dientes con deta­

lle para formular as! un diagn6stico y un plan de tratamiento, 

el cual incluirá las medidas para la salud futura, 

medidas tendremos; 

Entre estas 

a) Que la persona encargada del paciente se le adiestre acerca de 

las técnicas de cepillado, la detenci6n de placa, eliminaci6n de 

dicha placa y el tipo de alimentos que deber§ tomar y de evitar el 

paciente • 

b) Realizar un archivo del paciente, el cual contendrá un informe 

sobre los programas del cuidado hogareño dél paciente. 

c) Ittternar a los pacientes cada año para ser atendidos odontol6gi­

camente o bien ser atendidos por medio de unidades ~6viles 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 ceñidor -

que puede ~er utilizado para enrollar todo el cuerpo o solo mantener 

al paciente en posici6n correcta. 

En caso de pacientes internados en in~tituciones de rehabili­

taci6n se le tendrá la misma consideraci6n que las anteriores.· 
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Cuando es inevitable el uso de anestesia general, el odont6-

lago deber~ de considerar muchos puntos a resolver,entre ellos ten-

dremos; 

r. El re1acionarse con el administrador y el grupo de enfermeras. 

Con el administrador se har~n los arreglos acerca de las ins-

talaciones especiales, tales como unidades m6viles, equipos de 

succión, tanques de co2 que puedan adaptarse a la turbina y al 

equipo ya mencionado anteriormente¡ las estancias básicas para 

los procedimientos dentales y los m~todos auxiliares aptos pa­

ra la aplicación de la anestesia general. 

II. Con las enfermeras y personal auxiliar, deber! de cuidar la 

ubicación correcta y completa del equipo y material de la sa-

la de operaciones, un ejemplo ser!a 

"© El 
<:?!:) 95 r. ... V'c;.,, 

00 IJnidad operatoria 
!C Gabinete rodante 
AM Ap. de J\nestesia 

También se pondr~ de acuerdo con este tipo de personal para 

el cuidado del paciente. 

!J Nowak,Arthur. Odontolog!a para pacientes impedidos, pag. 239. 
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III. Un punto de gran importancia para el éxito de una operaci6n 

es la acertada elecci6n del anestésico, el cual va a inducir 

al paciente a la pérdida general de la sensibilidad de todo 

el cuerpo, que se acompaña de un estado de inconciencia y pa­

r!lisis de todas las funciones corporales e~ceptuando la res­

piraci6n y la circulacidn sangu!nea. Este estado se produce 

por la administracidn indirecta o directa de un agente quími­

co que entra al sistema circulatorio para ponerse en contacto 

con el SNC. Para ésto el odontdlogo deber~ estar: 

1) Bien documentado acerca del uso de todos los tipos de anes­

tesia. 

2) Que dicha elecci~n que se haga del anestésico o de la com­

binaci6n anestésica sea apropiada con los hallazgos de los 

ex!menes f!sicos y cl!nicos del paciente, Estos se basan 

en la historia cl!nica que incluye: 

al Una historia del paciente que consta de la descripci6n 

de los principales síntomas, el interrogatorio por gru­

pos de 6rganos, los antecedentes familiares~ los antece­

dentes personales, y los antecedentes personales patol6-

gicos. 

b) El examen físico que consta de la revisión total y gene­

ral del paciente mediante técnicas de auscultación, per­

cusi6n, palpaci6n, pruebas de gabinete (de gran importan­

cia), etc. 

c) Y de la inspecci6n general del paciente en la que podre­

mos observar el tipo de habla, movimiento, postura, 
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nutrici6n, etc, del paciente en base a los datos obte­

nidos en el transcurso del exámen ftsico. 

IV. Tener en cuenta las consideraciones especiales de los pacien­

tes en relaci6n con la anestesia, lo cual le proporcionará al 

odont6logo un margen de seguridad. Tales consideraciones son 

los casos de los pacientes: 

1) Que son cardiacos, en estos casos el m~todo de elecci6n 

generalmente es la anestesia local, pero en casos extremos 

se usará la anestesia general con 6xido nitroso y oxtgeno, 

pudiendo combinar el éter o la anestesia basal de pentotal 

s6dico. 

Todo tipo de operaci6n en este tipo de pacientes deberá de 

ser vigilada y autorizada por un médico, el cual indicará 

la cobertura antibi6tica requerida, controlará los electro­

cardiogramas durante la operaci6n, etc. 

2) Que tengan padecimientos genitourinarios a los cuales, igual 

que a los cardiacos s6lo en casos extremos y con análisis de 

la orina se usar~ la anestesia general ya mencionada, evitan­

do la avertina y el pentota1 para regular ast la presi6n. 

3) Que sean inestables nerviosos a los cuales es conveniente 

dar una medicaci6n preanest~sica (dolantina, y barbittlricos) 

para posteriormente utilizar como anestesia general 6xido 

nitroso y ox!geno. 

4) Que los pacientes con alteraciones end6crinas sean tratados 

en base al grado de perturbaci6n de su padecimiento, 
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En los diabdticos deber4 de considerarse el grado de de­

bilidad del paciente, la administracidn de insulina y qué 

tan susceptible es para las infecciones. 

Toda operacidn en este tipo de pacientes deber& ser vigi­

lada por un ~dico, el cual indicar& la dosis de insulina 

y cobertura antibidtica 'requerida, el tiempo de coagula­

ctdn, etc, 

En los pacientes con alteracidn hep~tica se sugiere prac­

ticar un examen (de BSF o brol!IOsulferina) para conocer el 

funcionamiento (destoxificacidn) del hfgado, en estos casos 

el uso de dxido nitroso ser4 conveniente. 

En casos de pacientes con hipertiroidismo y timicolinf&tico 

(pacientes delgados con tdrax pequeños o bien gordos con 

enanismo) , ser4 conveniente desechar la idea de la aneste­

sia general, principalmente por inhalacidn, ya que en el ca­

so de los pacientes hipertiroides puede existir una posible 

obstruccH5n de v!as respiratorias por un bocio retroesterna1·. 

Y en el caso de los pacientes timicolinf~ticos ser~ de ries­

go a considerar, ya que es un padecimiento dif!cil de detec­

tar y muy f&cil que produzca resultados mortales por su de­

bilidad en los vasos. 

V. Los problemas y efectos psicol6gicos que pudiera causar en los 

pacientes y padres la operaci6n¡ entre ellos tendremos la pér­

dida de control urinario, temores excesivos a los hospitales, 

médicos, etc. 

Para evitar estas reacciones ser& necesario dar una orienta­

cidn amplia antes de la intervenci6n del paciente. 



CAPITULO IV 

CONCLUSIONES 

A lo largo de este trabajo nos hemos percatado que es de gran 

importancia que el Cirujano Dentista est~ 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 ~sto dltimo sea posible, el Odontdlogo tambi~n debe­

r! formar un equipo con M~dicos Generales, Psicdlogos, y Cirujanos 

Dentistas especializados, ya que desgraciadamente no existen pro­

gramas de estudio especfficos para el tratamiento de los pacientes 

impedidos, dentro de la carrera de Odontolog!a. 

Para que el tratamiento que se aplicar4 a los "pacientes impe­

didos• sea el correcto, se deber4n de tomar en cuenta puntos como: 

a) Realizacidn de una historia clfnica completa, para reali­

zar un diagndstico, un pron~stico y un plan de tratamien­

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

racterísticas generales de los pacientes impedidos, as! corno las li­

mitaciones y consideraciones especiales que se deber4n tomar en cuen­

ta para la realizacidn de un tratamiento adecuado. 

Debido a lo extenso del tema de la tesis, se desarroll6 de una 

manera concisa y simple, abarcando los principales puntos. 
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