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BIBLIOGRAFIA. 

l N T R o D u e e I o N 

A travfs del tiempo, el tratamiento dental ha sido 
la m&s grande necesidad para la persona impedida. Es el 
Gnico problema de la salud que afecta a todos los ciud~ 
danos impedidos, a un grado que ha sido referido como • 
catastr6fico por muchos en la profesi6n de la salud. Es 
por esto que la persona impedida es m4s susceptible a • 
los problemas dentales, porque las personas impedidas • 
encuentran dificil obtener atenci6n dental. 

En esta tesis nos daremos cuenta del pasado, pre • 
1ente y futuro de la atenci6n dental para estas perso • 
nas, que sufren un dete1'111inado impedimento. 
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Se desarrollar! los tipos de impedimento, clasifi· 
caci6n, descripci6n, origen, aspectos orales y la infl~ 
encia de esto en la salud oral de estas personas. 

Las tScnicas que existen para prevenir y cuidar la 
salud bucal de estos pacientes asl como el instrumental 
y equipo necesario para brindar un tratamiento dental • 
adecuado y de calidad a las necesidades de los pacientes 
impedidos, ya sea en el consultorio particular, en con
sultas a domicilio si el caso lo requiere, consultas en 
Instituciones o en un medio hospitalario dependiendo •• 
del caso en que se trate. 

Evaluaremos y tomaremos las consideraciones adecu! 
das y necesarias para el tratamiento de este paciente • 
especial, tambifn nos basaremos en el tipo de paciente· 
impedido con que estamos tratando, para obtener un con· 
trol y manejo adecuado y proveer asr una rehabilitaci6n 
de acuerdo a las características y necesidades el indi· 
viduo con que estamos tratando. 

Ralll Rojas Soto. 
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CAPITULO 1 

ANTECEDENTES BIBLIOCRAFICOS E HISTORIA 

a) PASADO , • 

" El tratamiento dental ha sido la mb grande necesidad 
para la persona impedida. Es el único problema de salud· • 
que afecta a todos los ciudadanos impedidos a un grado que 
·ha sido referido como catastr6fico por muchos en la profe· 
si6n de la salud. Es por eso que la persona impedida es 
•Is susceptible a los problemas dentales o por que la per· 
1ona impedida encuentra diffcil obtener atenci6n dental. 

A pesar de que ha habido una larga historia de progr! 
•as privados y del gobierno norteamericano ~ara 1rupos se· 
lectos de personas i!llpedidas, princi~almente en el •rea 
de educaci6n y cuidados, ha habido ausencia obvia de cuida 
do dental comprensivo. "'die~ d4 las siguientes razones .:
para esta ausencia: 

1.· Los dentistas son renuentes a atender al paciente impt 
dido en su pr4ctica privada. 

z .. Los dentistas no est4n equipados para manejar los pro· 
blemas especiales que el paciente impedido pueda pre • 
sentar. 

J •• Los curriculums de las escuelas dentales no incluyen • 
experiencias educacionales en el manejo del paciente • 
impedido. 

•·· A causa de las necesidades mfdicas escolares ocupacio· 
nales y terapias flsicas de las personas impedidas, •• 
los padres o tutores se muestran apiticos con las nec~ 
sldades dentales. "(15)", 

Para familiarizarnos con los variados thmlnos usados· 
a lo largo de esta tesis, a contlnuaci6n daremos definici~ 
nes de fstos : 

INCAPACITADOS EN Personas con una capacidad· 



SU DESARROLLO 

INCAPACITADO 

EXCEPCIONAL 

IMPEDIDOS 

RETARDOS MENTALES 
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atribu{da a: Retardo mental, 
Parllisis cerebral, Epilepsia 
o Autismo, cualquier otra co~ 
dici4n relacionada con retar· 
do mental. 

'1:\ 
Aquellas personas con limita· 
clones f!sicas causadas por la 
here~cla, enfermedad, acciden· 
tes traumfticos o envejecimie!l_ 
to. 

Aqufl nll'lo o persona que se 
desvla del !ndice normal, men· 
tal o socialmente que requiere 
una moditicaci6n en sus pdct!. 
cas escolares. o servicios de • 
educaci6n especial para desarr2. 
llar su m!xima capacidad. 

Nlftos o personas que son consi· 
deradas dentro de los l!mites • 
jugar, aprender, trabajar, no • 
hacer cosas de acuerdo a su • • 
edad. 

Aquellas personas que tienen d! 
ficit significante en el !ndice. 
aeneral de funci6n intelectual. 

Muchos estudios han reportado las condiciones bucales; 
males en las person11S impedidas. Hay mucha evidencia con 
flictiva en la literatura a la prevalecencia e incidencia • 
de caries dental, pero hay un usual acuerdo a la prevalecen, 

cia de la enfermedad periodontal. 
En todos estos estudios hubo un acuerdo casi unAnime a 

la prevalecencia universal de la enfermedad periodontal, e~ 
mo también una higiene oral significativa pobre en la pobl! 

t 
¡ 
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l 
ci6n impedida, comparada a los grupos de control. 

La alta incidencia de dientes careados sin tratamiento 
como también de piezas faltantes, era frecuentemente obser· 
vada hace suponer que la persona impedida que busca trata • 
atento dental tiene extracciones más se¡uidas, ya sea por • 
que el diente no se puede restaurar o porque el dentista •• 
elige la extracci6n sobre el tratamiento a causa del dif! • 
cil manejo del paciente. "(6)", 

"La influencia de la educaci6n dental. --El entrenamiento en la profe~idn dental para el pacie!!. 
te impedido no ha estado bien documentada atravfs de los -· 
aftos, as! que cualqui4;)' intento de seguir su desarrollo se· 
tiene que basar en evidencia presuntiva derivada de repor • 
tes en el desarrollo de la profesi6n dental en los Estados
Unidos de Norteamérica. 

Los dentistas de antes eran, por lo general, lndivi··-· 
duos sln entrenamiento y sin conocimientos, a causa de que
no habh restricciones en el uso del t!tulo ''Dentista". Ba• 
ilUA". dividi6 a los 300 practicantes de dentista en 1830· 

en tres clases. El primer grupo consist!a en los zapateros, 
marinos, cerrajeros, panaderos y barberos que viajaban por· 
el pa!s practicando sus habilidades dudosas en la poblaci6n 
indefensa • La segunda clase comprendf a a los dentistas con 
un m{nimo de entrenamiento pero con grandes habilidades me· 
clnlcas y con un gran sentido de responsabilidad profesio • 
n1l. La tercera clase de dentistas eran esos hombres que S! 
bfan que la profesidn era estimada muy baja y entre ellos • 
mismos compartían sus conocimientos; para este tiempo había 
111uy pocas escuelas médicas que conocían conferencias sobre.· 
odontología, pero esto era ineficiente por la falta de org! 
nizacidn. 

Un intento en 1839 para establecer una escuela dental· 
en Kentucky fall~, pero en 1840 el Colegio de Balti1norc de· 
cirug!a dental fué .fundado como una Instituci6n indepcndiea 
te, por 4 médicos , dos de ellos eran dentistas, cinco años 

después. El colegio de Ohio de cirugía dental de Philadel 
phia en 18S2 y el Colegio Dental de Philadelphia en 1863. 



En 1870 habta 7,839 dentistas en Estados Unidos, de 
los cuales solo el 15\ de ellos eran graduados de colo • 
gios dentales. 
Historia. 

A pesar de que la Asociaci6n Dental Americano fuf • 
organizada en 1859, fué un tiempo después que surgi6 un· 
grupo especial de dentistas interesados en el cuidado •• 
del paciente impedido. Con la incorporaci6n de. la Socie· 
dad Americana para la promoci6n de la Odontología para • 
niños en 19Z7, una organizaci6n de dentistas interesados 
en la promoci6n del cuidado dental en los niños inici6 • 
muchos de ellos eran los mismos que estaban tratando a • 
los niños impedidos. 

Más tarde, un grupo de dentistas de New Yor se uni!. 
ron con interés mutuo por el cuidado dental en el pacie!!. 
te con par4lisis cerebral. En 1948 organizaron el Conse· 
jo de Guianza para par4lisis cerebral. 
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En los comienzos de 1950 grupos con este interfs e~ 
pecial se desarrollaron y despufs de numerosas discuslo· 
nes entre los miembros de la Sociedad Americana de Odon· 
tolog!a para niños y la Academia Americana de Periodon • 
cia, la Academia para la rehabilitaci6n bucal de perso • 
nas impedidas fuf organizada en 1952, encabezada por tres 
periodontistas cuyos fines eran : 
1.· Promover y mantener Indices altos de cuidado y trat! 

miento dental en pacientes física y mentalmente i•P!. 
didos. 

2.• Alentar y asistir practicantes dentales a prepararse 
y capacitarse para tratar pacientes física y mental· 
mente impedidos. 

3.• Promover investigaci6n en .todas las ramas del cuida· 
do dental y trata~iento de personas física y mental· 
mente incapacitados y despufs publicarlos. 

En 1957 fuf cambiado el nombre a como lo lleva en la 
actualidad " Academh de Odontologh para el Impedido". 
"(15) 



b) PRESENTE • • 

" Durante esta etapa a muchas personas impedidas se 
les negaba sus derechos cívicos legales incluyendo el· 
derecho al tratamiento dental. 

Con el advenimiento de pTocedímientos restaurati· 
vos mas sofisticados y el desarrollo de clínicas dent! 
les en lugares institucionales, la profesi6n dental r! 
conoci6 su responsabilidad de dar más cuidados denta • 
les apropiados a las personas impedidas. La mayor!a del 
cuidado dental durante este per!odo, aunque de m4s ca· 
lidad, eran dados de baja situaciones anormales, con el 
uso de anestesia general, sedaci6n oral y restrin¡entes 
f!sicos. 

En los principios de los aftos 70s se inici6 una • 
protesta nacional en contra del tratamiento general • • 
inhUl!lano hacia las personas impedidas; dicha pr4ctlca • 
como el uso de restringentes físicos fuf declarado coao 
una forma de abuso. 

Para facilitar el proveer tratamiento dental y man. 
tener la higiene oral, numerosas tfcnicas especializa • 
das y equipos fueron diseftadas para varios tipos de CO!!, 

diciones de impedimentos, incluyendo elevadores hidrlu· 
licos de sillas de ruedas, estabilizadores de cabezas • 
y cepillos de dientes adaptables •• La odontoloara por • 
el impedido se volvi6 una subespecialidad dental, cara~ 
terizada por un pequefto grupo de dentistas dedicados •• 
y profesionales, quienes ten!an habilidades especialil! 
das y contaban con equipo y tfcnicas especializadas ta! 
bifn, "(13). 

" Durante los setentas el concepto de normalizacten 
emergi6 como tema de ese tiempo. Norm3li:aci6n un proce• 
io avanzado por Nirje en Escandinavia y Wolfensberger en 
los EE.UU. es definida co•o "el hacer posible al retarcl!. 

do mental, patrones y condiciones de la vida diaria que· 
sean tan cercanas posibles como las normas y patrones ele 
la mayoda de la sociedad ". 

El concepto de normalizaci6n sugiere que: 

5 
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1) Servicios se deben proveer de una manera que • 
haga a los individuos aparecer menos diferentes. 

2) Se debe enfatizar en la similaridad de estos i! 
dividuos con otras gentes y no sus diferencias. 

3) Los valores de la sociedad deben moldearse de • 
manera que acepte las pequenas e inofensivas dl 
ferencias.en la gente. 

El proceso de la normalización llama a la introducd6n • 
y rei~tegraci6n de la gente impedida a la sociedad. 

El amplio concepto de normalizaci6n fué implementa• 
do a través de la legislaci6n y programas para personas· 
impedidas desarrolladas para encontrar las siguientes •!. 
tas: 
1.• Asegurar sus derechos legales y civiles. 
z •• Recibir una educaci6n apropiada. 
3. • Aumentar su desarrollo social y habilidades para re• 

solver problemas. 
4. • Aumentar las opciones de empleo y descenso de la di!. 

criminaci6n en los empleos. 
S.· Asegurar un programa comprensivo de recursos co11uni• 

tarios. "(I) 

"En 1974 la Academia de Odontologh para el lmpedi• 
do promovi6 la Fundaci6n Nacional de Odontolo¡!a para el 
Impedido, pára promover la investigaci6n, educaci6n den• 
tal y una acci6n dental afirmativa para la resoluci6n de 
la salud bucal en los ciudadanos impedidos. ·~ 15) 

"Las escuelas dentales se encontraron beneficiadas• 
por la Fundaci6n Robert Wood Jhonson en 1974 ya que el • 
prop6sito de esta, era educar a los futuros dentistas en 
el cuidado de pacientes ilftl'edidos, con la anticipaci6n • 
de que· estos dentistas integrarran a dichos pacientes en 
su prSctica general. 

Algunas cllnicas de enseftanza especial fueron esta• 
blecidas en algunas de estas escuelas, mientras otros i!, 
tegraban impedidos a sus cUnicas regulares. "(15) 

" Se ha logrado dar un mejor tratamiento dental de· 



estas personas y se han hecho muchos programas en Est! 
dos Unidos de Norteamérica con respecto a las personas 
impedidas, programas para prevenir defectos de nac-imi• 
e" to, "Mar ch of Dimes", programa para parálisis ce re • 
bral, autismo infantil, defectos muscoesqueletales y • 
también olimpíadas especiales para nifios impedidos y • 
muchas otras que se están formando. 

Se toma en cuenta las necesidades de estas perso• 
nas e~ edificios, calles, restaurantes, estacionamien· 

tos, sanitarios, lavatorios, fuentes de agua, etc. 

Todos estos logros se han hecho como reconocimie! 
to a los derechos de las personas impedidas de desen • 
volverse en el medio social en que el resto de las pe! 
sonas viven. "(11) 

FUTURO 

" En el presente no se est4 haciendo todo lo posl· 
ble para atender bien a todas las personas impedidas P! 
ro la futu~a atenci6n médica y dental y la normalizacidn 
para estas se vf muy promete.dora, ya que con los traba· 
jos e investigaciones médicas de Fundaciones, Academicas 
Centros Unitarios de Salud y sectores del gobierno de • 
los Estados Unidos se piensa desarrollar programas en • 
los· cuales las personas impedidas adquieran los mayores 
beneficios y servicios a lo que respecta a su salud y • 
su desenvolvimiento social. 

Uno de los programas que ya.se est4n terminando de 
estructurar cuenta con los siguientes beneficios y ser· 
vicios: 
1.· Construir mis unidades cllnicas y hospitalarias que 

den servicio a.las personas impedidas. · 

z •. Capacitar a los profesionales de la salud en las 

1 



técnicas mas avanzadas y que se adapten a las necesid! 
des de los pacientes impedidos. 
3,- Contar con el equipo necesario para atender lo me· 

jor posible a este tipo de paciente. 
4.- Adaptar más unidades móviles que hacran visitas d~ 

miciliarias y a Instituciones donde radiquen pers~ 
nas impedidas y que no.pueden salir a conseguir CO! 

sulta. 
s.- Seguir con el trabajo de investigaci6n sobre las • 

enfermedades más frecuentes y más complicada· de • 
las personas impedidas. 

6,· Promover mas campaftas publicitarias para recabar·· 
fondos para lograr estos fines, 

En lo que se refiere al desenvolvimiento social y 

las barreras arquitect6nicas para estas personas impe• 
didas • se espera que para un futuro estas barreras en 
edificios, casas, autos, autobuses, calles, estadios,· 
lugares y servicios pGblicos, etc., ya no existan, De· 
esta manera se ayudará al desenvolvimiento social y •• 
psicol6gico de estas personas impedidas. 

Se piensa seguir llevando a cabo las olimpiadas • 
especiales (para personas impedidas) y programas espe• 
ciales en los cuales las personas impedidas tomen par· 
te activa en ellas. 

Todos estos programas y actividades se llevan o • 
se llevarln .a cabo en toda la naci6n, en los Estados • 
Unidos, y se estln desarrollando aGn mas programas pa· 
ra el beneficio.de estas personas impedidas como el·· 

que las escuelas de Odontologra se lleve materias y •• 
pdcticas de como manejar al paciente impedido y saber 
todo acerca de cada uno de estos impedimentos, cursos• 
de capacitaci6n sobre t~cnicas mejores para la aten• • 
ci6n al paciente impedido. "(11) 

8 
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CAPITULO II 

a) " FISICAMENTE IMPEDIDOS: 

Un paciente ffsicamente impedido tiene uno o mas d!. 
fectos estructurales que causa que su realizaci6n normal . 
se haga usualmente dif(cil y algunas veces imposible de· 
hacer. 

Los practicantes deben aprender a desarrollar flex! 
biUdad en sus m&todos de tratamiento y equipo de manera 
que puedan tratar adecuadamente al individuo flsicamente 
impedido. 

Agragando estar familiarizado con las manifestado· 
nes mfdicas de la condici6n espec!fica del impedid, sea· 
niflo o adulto, el dentista debe de tener conocimiento y· 
familiaridad con los hallazgos bucales que pueden estar· 
asociados con esta determinada enfermedad. Manifestado· 
nes orales son ocasionalmente encontradas en el nifto con 
par4lisis cerebral, el adolescente bajo el tratamiento • 
para Scoliosis, el adulto joven con multiesclerosis y el 
paciente de mayor edad, con osteortritis o enfermedad d! 
generativa de las articulaciones. 

Hay muchas condiciones sistem4ticas, conrfnitas que 
hacen a un individuo físicamente impedido. Algunas de las 
cuales discutiremos, que son coman en la pr&ctica del 
dentista. 

Existen mecanismos identificables que producen una• 
variedad de categor!as de enfermedades que hacen que el• 
individuo sea fbicamente impedido. "(16) 

"Microorganismos pueden invadir el cuerpo por inha· 

laci6n, ~ngesii6n o inoculaci6n para producir una enfera! 



dad especifica, volviendo al individuo físicamente im • 
pedido (fiebre reumática y poliomielitis ). 

Características genéticas asociadas a la herencia· 
diabetes mellitus, enfermedad de Huntingon Chorea ). 

Alteraci6n física pre-natal o posnatal ( parálisis 
cerebral ) • 

Des6rdenes clasificados como los que afectan el 
sistema musculoesqueletal y sistema neuromuscular. 

Enfermedades que afectan el sistema musculoesquel!. 
tal 

10 

ARTHRITlS •• El término arthritis es usado para 
describir una condici6n inflamatoria en las articulaclg, 
nes. Las causas para la inflamaci6n de la articulaci6n • 
son variadas : infecci6n causada ~or microorganismos, d! 
s6rdenes de tejido conectivo, enfermedades degenerativas 
de las articulaciones, alergia y reacciones a las drogas 
y arthriti~ de origen desconocido. Aspecto bucal, las c,l 
tas para pacientes con arthri tis debe ser lo m's cortas• 
posib'1'es y de preferencia en las tardes, cuando el uso • · 
gradual de las articulaciones y mdsculos durante el dla· 
ha reducido la inflamaci6n. La ATM puede estar involucr! 
da y el dentista puede tomar conciencia de que el pacie!!. 
te le puede ser muy dificil tener la boca abierta por P! 
rlodos largos y tener restricci6n en los movimientos de· 
la mandlbula. 

ARTHRITlS REUMO'fOIDB JUVENIL.· La enfermedad puedt• 
ocurrir de cualquier edad hasta los 14 afios, la 11ayorla· 
de los casos ocurren entre 18 meses y 3 afios. las una en• 
fermedad de etiologla desconocida, caracterizada por la• 
inflaci6n de las articulaciones. 

Aspecto bucal , • Las precauciones del dentista a • 
esta enfermedad son similares a la de arthritls dt adul· 

tos, ademb e 1 nifio que tiene una involucraci6n de la ~. 



ATI.f con una micrognatia resultante puede requerir de 
tratamiento ortod6ntico. 

SCOLIOSIS • • Scoliosis es una curvatura o desvia· 
ci6n de la espinn que puede ser catalogada en dos cate· 
godas: 

1} Scoliosis funcional : Una curvatura dentro del· 
limite normal de movimiento de la espina dorsal que pU!, 
de ser corregido voluntariamente por el nifto, Son comu! 
mente ocasionadas de que una pierna sea mas corta que • 
la otra. 

Z) Scoliosis estructural: Una curvatura fija de la 
espina que es causada por deformidad espinal que no se· 
puede corregir voluntariamente por el nifto. Aspecto bu· 
cal: durante el tratamiento activo para la scoliosis, el 
paciente bajo este tratamiento dental experimentar& di· 
ficultad en abrir su boca, y esto har4 dificil perfor •· 
mar el tratamiento dental. 

DISTROFIA MUSCULAR •• Este término es aplicado •• 
un grupo de enfermedades musculares en las cuales los • 
s[ntomas son atrofia progresiva y debilitamiento de los 
masculos esqueletales. con el aumento de deformidad e • 

. incapacidad, Las dos formas mis comunes ~· esta enfer•! 
dad son pseudohipertr~fica y la facioscapulohumeral. A!!, 
bos tipos son transmitidos genfticamente. Aspecto bucal 
el tratamiento dental para estos pacientes debe hacerse 
en una base regular para mantener los dientes y la boca 
en una condici6n buena y sana. para eliminar la posibi• 
lidad de infecci6n oralees causadas por absesos denta • 
les, o problemas periodontales. 

MYASTHEMIA GRAVIS ,. Es una enfermedad de largo 

plazo caracterizado por un debilitamien~o variable o f!, 
ti¡a de los mdsculos estriados voluntarios del cuerpo• 

11 ¡ 
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y un recuperamiento rápido de la deb; lidad muscular de!. 
pu6s de un per{odo de descanso, es causado por un defe~ 
to en la relaci6n normal de acetilcolina y colinestera· 
sa en la articulaci6n mioneurnl. Aspecto bucal, el den· 
tista debe estar alerta de las complicaciones asociadas 

con esta enfermedad y se debe consultar al médicoparti· 
cular del paciente antes de hacer tratamientos quirdrgt 
cos o recetar medicamentos o dar sedativos, Se debe evt 
tar dar medicamentos que tienen una acci6n depresora • 
de la respiraci6n. 

Perturbaciones e infecciones se pueden presentar· en 
cualquier parte del cuerpo, es por eso que se debe con• 
servar en buena condici6n a los dientes y tejido gin¡i • 
val, 

<l.5iEOGENESIS IMPERFECTA. • Es el aumento y fragili· 
dad del hueso que se fractura como resultado de un trama 
leve, a causa de una actividad osteob14stica~imperfectas 
Aspecto bucal, es el principal problema para el dentista 
al tratar estos pacientes. Es la fragilidad extrema del· 
maxilar y mand{bular, Una simple extracci6n puede resul· 
taren una fractura de la mand{bula o el hueso.alveolar. 

Adn en un simple tratamiento dental que requiera 
que el paciente abra la boca, puede resultar en una dis~ 
laci6n de la ATM. 

Enfermedades que afectan el Sistema Neuromuscular: 

PARALISIS CEREBRAL , • Es un t«rmino utilizado para 
describir un grupo de des6rdenes estiticos no proaresi • 
vos que son causados por dafio cerebral que ocurre ya sea 
prenatalmente, durante el nacimiento 6 en per!odo postn! 
tal, antes de que el sistema nervioso central alcance •! 
durez. 

El resultante dafio cerebral es manifestado como una 
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mal función de los centros motores y>es caracterizado .• 
por par~lisis, debilidad muscular, incoordinaci6n y • • 

otros desórdenes de la función motora, Aspecto Bucal, • 
presentan problemas como: hipoplasia del esmalte en • • 
dientes primarios, mayor incidencia de caries dental, • 
mayor incidencia de problemas gingivales( ~ingivitis) • 
p~esentados mayormente en pacientes que estén bajo tra• 
tamiento de Dilantín ( Diphenylhydantoin ) y mayor incl 
dencia de maloclusiones. 

ACCIDENTE CEREB,ROVASCULAR • • Conocido como CVA, • 
apoplejía Cerebral, es la interrupci6n del flujo san • 
gu{neo al cerebro. Esta crisis del flujo vascular al C! 
rebro puede ocurrir como resultado de una pequefia hemo• 
rragia espont4nea intracerebral a partir de una ruptura 
de una arteria enferma, una oclusi6n vascular causada • 
por una trombosis o por una embolia. Es comdnmente vis· 
to después de la edad de SO aftos. Aspecto bucal, el pa• 
ciente en estas condiciones no se le debe negar el tra· 
tamiento dental en el consultorio; si es que el dentis· 
ta est4 conciente de los problemas que pueden ocurrir • 
y quf es lo que se puede hacer para evitarlos. 

ENFERMEDAD DEL PARKINSON • • Es una enfermedad le!. 
ta progresiva que se desarrolla entre las edades de los 
cuarenta a sesenta_y cinco aftos. Es una degeneraci6n 
del cerebro, principalmente en la substancia negra. Es· 
ta enfermedad puede ser causada por artereosclerosis •• 
con relaci6n a la regi6n del cerebro. Aspecto bucal, en 
e_stos pacientes se notan disturbios ·emocionales los cu!. 
les hacen que se nieguen al tratamiento y a tomar medi· 
camentos, el dentista debe alentar al paciente a tomar· 
sus medicamentos, mostrarse interesado en su·mejorami•!!, 
to. 

MULTIPLE SCLEROSIS.· Es una enfennedad de la miell 
na, que provoca la destrucci6n de la capa mieltnica de· 
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sustancia blanca del cord6n espinal y cerebro. Es de • 
etio.logía desconocida. Se dá entre las edades de los • 
20 a 40 años, mayormente en las mujeres. Aspecto bucal 
el dentista debe eliminar cualquier infecci6n oral que 
ocurra en estos pacientes, cualquier foco de infecci6n 
que debe eliminar, porque nuevos ataques de esta enfer 
medad se presentan a partir de una infecci6n dental. 

Los pacientes se deben examinar regularmente para 
mantener su boca libre de infecciones. Las citas deben 
ser tan cortas como sea posible, evitar su fatiga y -~ 

stress emocional. "(S) 
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b )"ME:-JTAL~lENTE l~IPEDIDOS 

De las definiciones de retardo mental, se puede to • 
mar una en la cual se unen varios criterior: Se encuentra 
una significante desviación por debajo del índice normal· 
de inteligencia (CI), ésta incapacidad toma lugar antes •. 
de alcanzar la madurez, durante el desarrollo prenatal, • 
neonatal o en el desarrollo temprano, y que los déficits• 
de aprendimiento y sociales estAn asociados con la incap! 
cidad de un comportamiento adecuado. 

Esta deficiencia se presenta antes de la edad de los 
cinco·años y se diagnostica más frecuentemente después de 
entrar a la escuela, cuando los problemas en aprender se· 
muestran. 

Una forma de retardo mental conocida como pseudo·r•· 
tardo suele ser el resultado de una retiraci6n social y • 
falta de esdmulo. Mal nutricicSn y pobreza que usualmente 
se encuentran juntas, están tntimamente relacionadas con· 
el desarrollo y crecimiento mental. 

Se han hecho investigaciones en las cuales a esta 
clases de pseudo retardo se logra un crecimiento y desarrg, 
llo mental, haciéndolos desenvolverse en ambientes adecua· 
dos y tener mejor nutrici6n. 

La ciencia genftica ha hecho contribuciones signifl· 
cantes referido al estudio del retardo mental. Demostra • 
ron que mutaciones espec!fic~s de genes, especialmente 
del tipo raro y resesivo, se pueden acumular en comunid! 
des donde la consanguinidad resulta en un flujo de pocos· 
genes. 

Factores Prenatales en el Retardo Mental • • 

La base embiol61ica de retardo mental es determinada· 



por los efectos de la enfermedad materna; en las tres
capas germinales: Ectodermo, metodermo y endodermo, es 
totalmente lóg~co que anomalías de la piel, pelo y • • 
dientes están asociados frecuentemente con una disfun
ción cerebral. 

Los factores implicados en los defectos y malfor• 
maciones de nacimiento son: infecci&n, nutrici6n, en • 
fermedades cr6nicas, medicamentos, radiacidn, trauma,· 
anoxia, parto prematuro, toxemia e incompatibilidad •• 
sangulnea. 

Aspectos Orales del Retardo Mental. 
Este paciente seguidamente presenta mOltiples mal· 

formaciones congénitas incluyendo anormalidades en la • 
morfolog!a de la dentici6n pueden ser identificados co· 
aspectos. 

ibormalidades Cromos6micas. 
SINllRO~fE DE DOWN • • Se caracteriza por un retardo· 

mental total, estatura reducida, de cabeza braquifdlica, 
piel seca y escamosa, puente nasal y ojos oblicuos. 

Las manifestaciones bucales son : lengua escrotal·· 
macrolosia con protusi6n y mordida abierta, anormalid!. 
des platinas, disarmonias oclusales, microdoncia, patr~ 
nes aberrantes de erupci6n, dientes desiduos, snbreret!. 
nidos, dientes en forma de cono, hipoplasia del esmalte, 
anodeoncia y dientes supernumerarios. 

SlNDRm.ffi DE DONOHUE. • Su aspecto general es extre • 
madamente demacrado y su aspecto facial es una ancha 
quebrada de nariz, ofdos grandes y bajos, labfos gruesos 
y boca abierta. 

SINDRO~ffi DE COCXAYNE • • Es una enfermedad en la 

cual el nifto parece normal al nacimiento pero de repente 

--,,1 
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desarrolla una dctereoración progresiva de sus tejidos. 
Sus manifestaciones generales son atrofia óptica, 6rbi -
tas hundidas, nariz delgada y estatura baja. Las rnanife! 
taciones orales incluyen una dentición sobresaturada y -
angosta. 

Defectos de Osificaci6n Esqueletal. 

Estos defectos son hereditarios o sisostosis congE· 
nita dql cráneo que involucra a las estructuras orofa • 
dales. 

EPIG~ATUS , • Es un disturbio profundo en el desa -
rrollo del embrion. 

Un reci~n nacido puede presentar ausencia de b6veda 
palatina a travfs de la cual una masa defectuosa de teJ! 
do indiferenciado o proliferado. 

DISOSTOSIS CLEIDOCRANIAL .- Una disostosis heredit!. 
ria del cráneo caracterizada por aplasia o displasia de· 
las clavrculas. La morfologra craneal es braquicffala -· 
con una osificaci6n retardada de la lfnea media del crf· 
neo y un cierre retardado de la sutura anterior. Otras • 
anormalidades esqueletales pueden inclurr piernas cortas 
corta estatura y algunas veces scoliosis. Las manifesta• 
ciones orales incluyen maxilar hipoplásico, algo de pro¡ 
natismo y sobreretenci6n de la dentici6n primaria y • 
erupci6n retardada. 

Displacias Ectodermales. 
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DISPLACIA ECTODERMAL ArJHIDROTICA. - Es hereditario )'• 
es un desorden recesivo, está marcada por una deficienc.ia 
de glándulas sudorlparas y otros defectos ectodermale1. 
Los aspectos oficiales incluyen cabello delgado, frente • 
prominente, nariz en forma de silla de montar, perfil c6!, 
cavo, anodoncia p·arcfal y caninos en forma de cono. 
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SINDROME DE APERT'S.- Los dos tipos del atlpico y 
tipico se encuentra el crecimiento en forma de torre -
del crSneo, los ojos se encuentran muy separados, una· 
nariz en forma de silla de montar, fusi6n de los dedos 
de las manos y de los pies. Las manifestaciones orales 
incluyen paladar alto, b6veda angosta y dentici6n so -
brepoblada. 

SINDROME KLEEBLATTSCHADEL ( Cráneo de Trébol ).-
Los infantes con este srndrome presentan un craneo tri 
lobulado, hidrocefálico, Su cráneo es a causa del amoa 
tonamiento lateral y hacia arriba en la áreas de las -
suturas sagital. "(14) 

" DEFECTOS CONGEtHTOS , 

Los defectos cong~nitos orofaciales en pacientes • 
que acuden a la oficina del dentista han sido normalmen: 
te examinados previamente ya que la mayorla de los pro
blemas de esta naturaleza son aparentes desde el nacl • 
miento. Este hecho no le quita la responsabilidad al 
dentista, de hacer una examinaci6n completa y formular· 
su propio diagndstico. En muchos casos el conoci~~ento• 
Gnico del dentista y su orientaci6n hacia el complejO' • 
maxilofacial puede agregar nueva y valiosa informacidn· 
a una condici6n previamente diagnosticada. 
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Es un hecho conocido que las anomal!as congénitas • 

raramente ocurren en un individuo corno defecto Onico. G! 
neralmente, otros órganos, sistemas o estructuras se ven 
afectadas. Es por esto que es posible que el desarrollo· 
para la dentición, junto con aquellos otros órganos y e! 
tructuras del cuerpo que pueden estar afectados por el • 
mismo factor o factores etilógicos responsables por la • 
anomal!a espec!fica. 

La dentici6n, comienza su desarrollo embriol6gico a 
las cinco semanas del útero, en el caso de los incisivos 
primarios y morales, y continda iniciando nuevas unida • 
des hasta los ocho aftos, en los casos de los tercermos • 
molares, sus coronas se terminan de formar a los doce a· 
diecisiete aftos de edad. 

Airan insulto al embri6n generalmente afectar4 ci • 
ertos tejidos que se encuentran.en estado cltnico de de· 
sarrollo embriologico al momento del insulto. El estado 
crítico de la embriogfnesis dental es de la quinta serna· 
na en el Gtero hasta el doceavo o diecisieteavo afto pos· 
tnatal. Entonces factores etiol6gicos envueltos en cau • 
sar malformaciones congfnitas pueden afectar la dentici6n 
por mAs de una década. Después de ser afectado un diente 
calsificado presenta una cualidad unida la cual que des·· 
pufs del insulto, el diente permanece intacto y despufs· 
de varios aftos detecta el problema. 

Malformaciones congfni tas generalizadas, algunas Y!. 
ces asociadas con anomallas congfnitas. 

PALADAR Y LABIO LEPORINO • • Su etiología es multi· 
factorial, las anormalidades morfol6gicas dentales son: 
anormalidades de forma y número, incisivos curvos y ¡ru!. 
sos, excesivos, irregulares o exagerados mamelones, tu • 
bfrculos labiales, dientes supernumerarios y premorales· 
malformados, cúspides reducidas, faltantes o fusionadas. 



SINDRO~IE DE LA RUBIOLA CONGENITAS • - Su etiolo . -
gía es de infección con el virus de la rubeola mater· 
nalmente. Las anormalidades morfológicas dentales son: 
defectos de esmalte, fusión del canino e incisivo la· 
teral, cúspides extras en molares primario, reducidas 
o cúspides faltantes en dos molares primarios. 

SIFILIS CONGENITA • • Su etiolor.ía es la infec 
ci6n materna con el virus Trenonema Pallim. Las anorma . -
lidades morfológicas dentales son : molares en forma· 
de resa, mocrodoncio, incisivos en forma de pala. 

SINDRO~E DE DOWN. • Su etiología es por el cromo· 
soma veintiuno sus anormalidades morfol6gicas dentales 
son: incisivos y caninos en forma de cono y dientes ~. 

faltantes. 

DISPLACIA ECTODERMAL • • Su etiología es genftica 
su anormalidad morfol6gica dental es : incisivos c6nl·· 
cos, hipodoncla. 

ERITO BLASTOSIS FETAL • • Su etiología es unmuno• 
16gica, incompatibilidad de RH, sus anormalidades mor• 
fológicas dentales son: RF en la dentición primaria. 

INCONTINENTIA PIG~ffiNTI.· Su etiología es posible• 
mente gen~tica, (factor dominante X) o infecci6n matet 
nal por virus herpético, las anormalidades morfo16gi • 
cas dentales son: hipodoncia. incisivos marcados ante• 
riores y premolares cónicos. 

RETARDO MENTAi; :"(\rarias formas) •• Su etiologta .. 
multifactorial, las anormalidades morfológicas dentales 
son: defectos similares al del paladar y labio.hendido 
mas dientes posteriores en forma de barril, incisivos• 
en forma de pala, cGspides accesorias y divididas, mo• 
lares comprimidos. 
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SINDRO:·lE DE MOHR'S, OROFACIODIGITAL ( OFD ) II 

SIN!lROME • - Su etiología es genética, probablemente r! 
cesiva optosómica, las anormalidades morfológicas den• 
tales son: dientes supernumerarios, erupción ieta1·dada 
ta15n en los incisivos, c6spides s11pernumerarias hipe[ 
taurodontismo y dientes faltantes. 

SINDRO'·IE DE RIEGER • • Su etiología es genética • 
autosoma recesivo, las anormalidades morfol6gicas den· 
tales son: hipodoncia, microdoncia, macrodoncia. dien•. 
tes en forma de cono. 

SINDROME DE RnTHMUND. • Su etiología es genética,• 
autosoma recesi vo, las anormalidades morfol6gicas den• 
tales son: microd•mcia, dientes supernumerarios y fa! 
tantes, c6spides faltantes y distorcionadas. anterio • 
res c6nicos, esfoliaci6n prematura. caninos impactados. 

A continuaci6n daremos un cuadro sin6ptico en el• 
cual abreviaremos por orden alfabético, los sfndromes· 
de anomalías congénitas conocidas: 

ACROCE.PHLOS\'NDACTYLY (Síndrome de Apert 's). • Sus• 
características son pulgar del pié y del dedo amplios• 
y separados, craneosistosis, hipoplacia irregular en la 
mitad de la cara, hipertelorismo, retardo mental, cor• 
ta estatura , h4meros cortos. su frecuencia es rara y· 
su etiologfá'es un dominante aútos6mico. 

DISPLACIA ANHDOTICA ECTODEID-L.\L. • Sus caracterfst!, 
cas son: hipoplacia o aplacia de gUndulas sudoríparas 
ceb4ceas, frente prominente, hipodoncia o anadoncla, • 
distrofia de uftas, asma, no hay retardo mental, su fr!, 
cuencia es rara. Su etiología est4 ligada al factor X· 
en los cromosomas. 

DISOSTOSIS CLEIDO CRANEAL.• Sus características • 
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DISOSTOSIS CLEIDO CRANEAL • • Sus características 
son: aplasia completa o parcial de las clavículas, de· 
sarrollo retardado de los huesos de la cara y cierre • 
retardado de sus suturas, erupci6n retardada de dien • 
tes permanentes anormales, hueso de la mano anormales, 
mfiltiples dientes supernumerarios, quistes foliculares 
paladar hendido, corta estatura y fragilidad 6sea in • 
crementada. Su frecuencia es relativamente rara y su • 
etiolog{a es por dominante autos6mico (uno de cada tres 
casos son el r~sultado de nuevas mutaciones expont4 •• 
neas.). 

SINDROME DE CO!t~ELIA DE LANGEST •• Sus caracterr~ 
ticas son: cejas continuas, microcéfalo, narii pequel\a 
micrognatia, retardo mental, corta estatura, pcquel\as· 
y malformadas manos y pies, su frecuencia es rara y su 
etiologfa es desconocida. 

DISOSTOSIS CRANEOFACILA, ENFERMEDAD DE CROUZON • • 
Sus caracterhticas son cr4neosistosis, hipoplasia ma· 
xi lar 1 sordera, 6rbitas hundidas, no hay retardo men· 
tal y sus dientes se encuentran muy espaciados. Su fr!. 
cuencia es rara y su etiolog{a es un denominante auto· 
s6mico. 

DESTRUCCION DEL BRAZO CORTO DEL CROMOSOMA CUATRO· 
Sus caracterlsticas son paladar y labio hendido, hipe~ 
telorismo ocular, glabela prominente, retardo en cree! 
miento marcado, retardo mental, corta estatura y pu 
bertad precoz, su frecuencia es rara y su etiología es 
la destrucci6n del braio corto del cromosoma cuarto. 

DESTRUCCION DEL BRAZO LARGO DilL CROMOSOMA DIEZ Y· 
OCJ!O.· Sus caracterfsticas son, hiJ10plasia 1 canal aurl 
cular angosto, boca en forma de carpa y manos largas,· 
retardo ~ental, corta estatura y varias anomallas ocu· 
lares, ~u frecuencia es rara y su etiolog{a es parcial 
en la destrucción del brazo largo del cromosoma dieci! 
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SINDROME DE DOWN'S •• Sus caracte!'fsticas son: br! 
quicéfalo, nariz pequeña con forma de silla de montar,· 
manos cortas, boca pequeña con protución, lengua fisur~ 
da, piel seca e hiperqueratósica, retardo mental, corta 
estatura, incidencia incrementada de leucemis. Su fre • 
cuencia es una de cada seiscientos nacimientos, su eti! 
logfa es por el cromosoma veintiuno. 

DISPLACIA CONCROECTODER~t.\L, SINDROME DE ELLIS·VAN· 
CIUlVELD.• 
Sus características son hipoplacia de dientes, uftas 

y tibia, dientes neonatales, torax pequefto, enfermedad· 
del coraz6n genética y corta estatura, su frecuencia es 
rara y su etiología es .recesi va autosomal. 

SINDROME DE GOLDENAR'S , • Sµs características son: 
hipoplacia de los arcos sigom§ticos y mandíbula, anorma• 
lidades vertebrales, en el quince porciento los casos •• 
presenta retardo mental, varias anomalfas de los ojos.y~ 
de la cara, su frecuencia es rara y su etiología descon! 
cida. 

SINDROME DE GOLTZ. • Sus caracterls ticas son hipopl! 
cia dérmica, erupci6n retardada, dientes regularmente C! 
locados, mGltiples lopomas en piel, numerosas anomal{as· 
que involucran otros sistemas, su frecuencia es rara y • 
su etiologfa est§ ligada al factor X cromosdmico. 

OSTIOGENOSIS IMPERFECTA • • Sus características son 
huesos .. fdgiles ·dientes con retardo en la erupci6n, irr!, 
gularmente colocados, dentiogenesis imperfecta, ocasio • 
nalmente su frecuencia es en uno de cada veinticincomil· 
y su etiologfa es de denominante autosdmico. 

PROGERA.· Sus caracterhticas .son alopesia, hipopl!. 
cia de los huesos de la cara, arteoesclerosis prematura, 
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piel delgada con atrofia de la grasa subcutánea, no • 
hay retardo mental, corta estatura y su promedio de • 
vida es de 14 años, su frecuencia es muy rara y su •• 
etiología se supone que es recesiva autosomal. 

SINDRO~fE DE RIEGER.'S •• Sus caracter!sticas son· 
hipodoncia, displacia del iris, distrofia miot6nica y 
otros defectos 6pticos, su frecuencia es muy rara y su 
etiología es de denominante autosomal. 

SI~DRO~m DE WAARDENBURG'S •• Sus caracter!sticas• 
son sordera, albismo parcial, no hay retardo mental, • 
paladar y labio hendido y otras anormalidades faciales 
su frecuencia es uno de cada 42,000 en Holanda su eti2, 
logra es de denominan te autos ama l. "(2) 

"DESORDENES CONVULSIVOS : Son el resultado de un· 
dafto cerebral o herida adquirida antes, despues o du • 
rante el nacimiento. Que pueden resultar con un dallo • 
en el sistema nervioso. 

El dentista debe conocer la etiolog!a del trata • 
miento y prognosis de los pacientes con desl1rdenes coa 
vulsivos de manera que pueda rendir un,com,leto cuida· 
do dental a esos pacientes. Adem4s el dentista debe •• 
ser capaz de dar un soporte adecuado en dado caso de • 
que un paciente sufra una convulci6n en las oficinas • 
del dentista. 

Se pondr4 atenci6n especial a esos des6rdenes coa 
vulsivos que de una manera directa o indirecta afecta• 
las estructuras de la cavidad orai. 

Las convulsiones pueden ocurrir a cualquier edad, 
pero son mas frecuentes durante los primeros dos afto1· 
de vida. Daftos intracraneales en el nacimiento son la· 
más coman causa de convulsiones en infantes pequeAos. 
Despuf1 de la ·infancia y la niftez temprana inf eccione1 
intracraneales y extracraneales son las causas m4s fre· 
cuentes. 
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A mitad de la niñez, la epilepsia ideopática, es 
la causa más comOn de las convulsiones. 

Las convulsiones generalizadas similares al ata • 
que de epilepsia, son los tipos más comunes de convul· 
sienes que ocurren en niños, las causas son variadas,· 
pueden ocurrir corno una manifestación transitoria de • 
una enfermedad que involucra al cerebro. M4s del 6 al· 
8\ de todos los niños tienen convulsiones febriles las 
cuales ocurren entre los 6 meses y 3 años de edad. •• 
Las convulsiones febriles se tratan reduciendo la tam· 
peratura elevada del cuerpo y con una dosis sedativa ~ 
del fenobarvital. Despufs de un lapso febril las prob! 
bilidades de epilepsia no son muchas, pero si estos •• 
lapsos febriles ocurren de una vez, la probabilidad de 
las convulsiones no febriles espontáneas aumentan. 

Convulsiones Recurrentes o Cr6nicas.· La epilep • 
sia y descSrdenes convulsivos recurrentes son thminos· 
que se pueden usar o intercambiar ambos designan un •• 
sfntoma complejo _caracterfzado por ataques proxfsticos 
recurrentes de inconciencia o·conciencia parcial, usua! 
mente con una sucesi6n de espasmos musculares, si la • 
causa de estos lapsos tienen que ver con una anomalla• 
cerebral, e 1 paciente se di ce que tiene epilepcia org! 
nica o sintomStica, si la causa no es encontrada, se • 
dice que el paciente tiene epilepsia ideomStica. En la 
mayorra de los casos la causa de los lapsos recurrentes 
no pueden ser establecidos. 

~fanifestad.ones Clínicas de DcscSrdenes Convulsivos 
Los lapsos mal consisten de una pérdida de conciencia • 
temporal, que pueden ser manifestados en una variedad • 
de maneras. Puede haber unas pequeñas conjunciones del· 
tronco y mdsculos, el dejar caer o mover la cabeza y •• 
una rotaci6n hacia arriba de los ojos y pSrpados. Este• 
tipo de epilepsia raramente aparece antes de los 3 aflos 
de edad y frecuentemente desaparece al llegar la puber• 
tad. 

Los lapsos grand mal pueden ser seguidos por espa• 
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cios localizados o movimientos de los muscules, estos 
lapsos son convulsiones generalizadas, usualmente son 
fases de espasmos musculares, estos puctlcn ocurrir s~ 
multáneamente con la p~rdida de la conciencia, el pa
ciente cae al suelo, las pupilas se dilatan, los ojos 
se voltean, un lado de la cara se distorciona, la gl~ 
tis se cierra, la cabeza ~e arroja hacia atrás y los 
músculos abdominales y del pecho están rígidos, la le!!; 
gua puede ser severamente mordida por el resultado de· 
la contracci6n rápida de los músculos de la mandíbul~. 

Después de esta fase de grand mal, las funciones· 
no~males del cuerpo vuelven a los quince u ocho horas· 
después del período. Entre mAs lapso tenga el paciente 
frecuentemente, más rápido será el período de recuper! 
ci6n despu6s del lapso. 

Terapia Medicamentosa • • Las dos drogas primari! 
mente mas usadas son fenobarbital y dilantil¡ para el 
tratamiento de lapsos de grand mal y epilepsia psicom~ 
tora. 

El fenobarbital en tabletas es el medicamente de· 
elecci6n para uso prolongado en el paciente promedio • 
con grand mal epi16ptico. La droga es relativamente •• 
efectiva, comparada en dosis terpéutica por períodos • 
largos, es inofensiva y de bajo costo. Los nifios pue • 
den tener idiosincrasia ocasional al fenobarbital. Pu· 
rito maculopapular en la piel y membranas mucosas, 'fi!. 
bre y suefto excesivo, pueden ser signos de sensibill • 
dad o sobredosis de la droga. 

Bstos signos desaparecen si la dosis de la droga• 
es reducida o se quita de fenobarbitar van de Smg. de· 
una a tres veces diariamente en infantes y de 100mg. • 
de una a tres diarias en niftos más grandes. 

Los compuestos del dilantil son las Gnicas drogas 
que rivali:r.an los barbitGricos en el control de los 
lapsos de grand mal, son administrados a nifios mis • • 
grandes en cápsulas y en nlftos más pequeños en table • 
tas desmoronadas en la. comida o jugo de fruta, las do• 
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sis varían de 25 mg. en niños una o dos veces al dfa. y 
para niños más grandes de 100 mg. una o dos veces al 
día. Su ventaja es que actúan como antíconvulsionantes· 
eficientes sin producir sueño excesivo. La idiosincrasia 
en dilantil es rara. pero puede incluir náusea o v6mito 
tamblor de manos. eritemas, ataxia. visi6n doble. m3ni· 
festaciones paral[ticas o psicosis. 

El efecto secundario más común de una terapia pro· 
longada de dilantil es la presencia de hiperplasia gi~ 
gival, .como una entidad patol6gica. Se presentan en un· 
32 a 84\en los pacientes que toman esa droga. El modo • 
m4s efectivo de prevenir la hiperplasia por dilantil •• 
desde el principio o minimizar su crecimiento. son las• 
pr4cticas de higiene oral excelente. 

METAS TERAPEUTICAS ) 
A causa de que en la mayorra de los casos los pa • 

cientes m4s severamente afectados de des6rdenes convul· 
sivos recurrentes tiene d3fto o enfermedad cerebral, son 
mis r~pidamente reconocidos que la gran mayoría respon• 
de satisfactoriamente a las bajas dosis de anticonvul • 
sionante. Es por esto que la sociedad muy seguido aso • 
cía cualquier forma de desorden convulsivo recurrente • 
o epilepsia con retardo mental y disturbios en la persg, 
nalidad. 

Las principales metas del tratamiento son reducir· 
el nll111ero de lapsos• motiv~r a los pacientes a que fun· 
clonen lo mejor posible. sus habilidades naturales y que 
promuevan su aceptaci6n en la casa y en la comunidad. 
Los siguientes puntos de Nelson y Asociados son funda • 
mentales, no s61o para el paciente y su familia, dno • 
tambifn para los que tengan contacto con el paciente• • 
epilfptico. 

1.· Los lapsos son un s!ntoma y solamente que estf 
asociado con una evidencia cl!nica, shock. muy raramen· 
te producir4 dafto irreversible al sistema nervioso. 

2,• Si los niftos obtienen atenci6n directamente o· 
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indirectamente por tener largos lapsos, el control por· 
medicamento será algo difícil. 
3,- Si los niños reciben medicamentos en la dosis corre~ 
ta, la terapia no tendrá influencia de ninguna manera en 
la habilidad mental de la personalidad o les causar4 ser 
adictos. 
4.· La restauración de la co~fianza en los padres y niños 
es importante. El adulto necesita sentir que es compete!!. 
te y capaz y es quien toma su responsabilidad apropiada· 
mente. 
S.· Los pacientes necesitan un medio ambiente que permi· 
ta exitosamente competir a su nivel. 

La fundaci6n de Epilepsia de América, y organizaci~ 

nes similares estatales y locales funcionan no s6lo para 
auxiliar a las personas epilépticas y sus familias en 
llevar e~ta enfermedad, sino también cemo forums para •• 
proveer conocimientos al p6blico correspondientes a la • 
enfermedad, 

DESORDENES CONVULSIVOS EN LA DENTICION 

Convulsiones, como se mencion6 previamente pueden • 
ser el resultado de un daño cerebral o herida adquirido· 
antes, después o durante el nacimiento. A causa de esto 
la examinaci6n neurológica del paciente con convulsiones 
recurrentes pueden resultar con un daño en el sistema 
nervioso central. causando retardo mental y/o una pfrdi· 
da cerebral. 

Ya que cada una de las 52 coronas dentales (prima • 
rias y permanentes) tienen patrones de desarrollo odont! 
gfnico distintivos. pueden proveer un tejido duro exce • 
lente o un record permanente de infecciones o anomal(as• 
que afectan las coronas en su desarrollo sobre un perlo· 
do grande. La dentici6n primaria, incisivos primarios •• 
permanentes o primeros molares primarios permanentes es· 
t4n en un desarrollo crítico desde los ll días del dtero 
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29 
a los 2 años de edad, 

En los casos que el paciente tenga convulsiones re • 
currentes o crónicas el dentista debe saber que medicame~ 
tos está tomando el paciente, la frecuencia de las con • 
vulsiones y qué tan bien controlados los lapsos del pa •• 
ciente son. En muchos de los casos es necesario consultar 
al médico del paciente para mayor conocimientos del caso. 

Si un paciente epiléptico está bajo tratamiento den • 
tal deberá advertírsele que deberá continuar con su tera· 
pia medicamentosa usual. 
Los lapsos pueden ser algunas veces causados porque el P! 
ciente descontinuó su terapia medicamentosa. Los adultos· 
deben ser advertidos a ·no tomar alcohol "para calmar sus• 
nervios", ya que el alcohol en algunos epilépticos pueden 
causar un lapso. En el caso de los niños con epilepsia, • 
una sdbana que los retenga (Pedi•Wrap) puede ser usada •• 
durante su tratamiento aparte de dar al nifto una sensac16n 
de seguridad los proteger! de que se maltrate en la silla. 
dental, si es que tiene un lapso de epilepsia. 

Siempre que se trate un paciente epiléptico, es bue· 
no tener varios abatelenguas enrrollados en gasa y cinta• 
adhesiva. Este instrumento puede minimizar la mordedura • 
de lengua durante el lapso, tambi~n puede ser usado coao• 
la palanca bucal para permitir la introducci6n de un ln • 
yector para prevenir la aspiraci6n de secreciones, 6 para 
introducir una vfadJ' aire los procedimientos operativos • 
en pacientes epilépticos lleva el riesgo de la aspiraciGn 
de la grapa en caso de que un lapso comience inesperada • 
mente ; de cualquier manera el peligro de aspiraci6n pue· 
de ser totalmente eliminado si la grapa se bata a un ped! 
zo de hilo dental que actdá como agarradera de seguridad. 

Muy raras veces ocurrid un laf)so epiléptico en la • 
oficina dental, pero la terapia de emergencia a seguir • 
en alguno de estos casos consistir« en proteger al pacle!!. 
te de que se maltrate y mantener una vra de aire y mante• 
nerlo libre de secreciones. Se puede aplicar oxfgeno con• 
una mbcara. La terapia medicamentosa consiste en la ad•!. 
ni~traci6n pronta de fenobarbital, vía intramuscular. · 



La dosis es de 5 mg. por kg. de peso con una dosis 1'.inica 
y máxima que no exceda de lo.s 200 mgs. en adultos. Si 
las convulsiones no son controladas dentro de 15 minutos 
la dosis inicial deberá ser repetida, sus convulsiones • 
se controlan parcialmente durante este tiempo, se le de· 
berá adminbtrar la mitad de la dosis inicial. "(1S) 

"AUTIS~IO I~FANTIL 

El Autismo infantil es un desorden muy comple· 
jo en ~l lenguaje, socialización y dificultades percept1 
vas motoras. La etiología es incierta y la similitud del 
autismo a otros des6rdenes de la infancia pueden dificu! 
tar el diafn6stico, Este desorden también se le puede r! 
ferir el síndrome de Kanners, autismo temprano infantil, 
psicosis temprana, psicosis infantil y esquisofrenia in• 
fantil. 
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Este síndrome caracterizado por impedimientos malt~ 
ples descrito mds adelante, fué dado a conocer en los •• 
tempranos 1940, Kanner y su subsecuentemente elaborado • 
por Rimland, Wing Ruter entre otros. La observaci6n de • 
11 niftos di6 a proponer que estos constituían un sfndro· 
me 1'.inico de "disturbios autfsticos natos de contacto • • 
afectivo", 
Era su contenido que el individuo era daftado desde el •• 
principio de su vida, de aquí la designacidn "infantil". 
Autismo proviene de la palabra griega autos, significa!_ 
do fnfasis propio. Lo que Kanner considera ser el sfnto• 
ma patoen6mico para el diagnóstico; propiamente la inhab! 
lidad de relacionarse ellos mismos de la manera mas ord! 
naria igual que la gente y situaciones desde el princi • 
pio de su vida, la otra característica principal es de • 
mantenerse en una obseción ansiosa de siempre lo mismo. 

Estos niftos desde el nacimiento son diferentes pero 
los padres no presentan atención hasta que empieun a 
ver un retardo significativo·en su desarrollo. De infan· 
tes puede haber numerosas dificultades prenatales o pos! 
natales, el infante puede ser de peso muy bajo al nacer, 



que se puede manifestar después como bajo peso, corta • 
estatura y cabeza de tamaño pequeño, La edad de sus hu! 
sos es inmadura. Durante el primer año puede haber pro· 
blemas como succionamiento pobre y frecuentes regurgit! 
cienes, el sueño puede ser perturbado seguido de la ba· 
ja necesidad de dormir. 

El infante -'puede parecer que se está moviendo con! 
tantcmente golpeando la cabeza y los pies a la cuna o • 
haciendo gestos repetitivos con las manos, Puede resis· 
tirse al contacto físico con sus padres, llorar excesi• 
vamente. 

En otro extremo estos niños pueden ser extremada •. 
mente apáticos con poco interEs en· las personas, pueden 
llorar muy poco considerlndolos como niftos muy buenos. 
Estos infantes como dice Kanner tienen el deseo de es • 
tar solitarios, pero esto no es tomado en cuenta por sus 
padres. Estos se empiezan a preocupar al ver que el ni· 
fto no se desarrolla normalmente, aproximadamente de los 
2 a los 4 aftos, el nifto es lento en desarrollar habill· 
dades de higiene y para su provecho, los problemas de • 
alimentarse persisten. Seguido tiene preferencia por C!!, 

mida de cierto color o textura y en lugar de comer jue• 
gan con la comida en sus dedos. 

Los signos y síntomas del autismo infantil se presentan 
en: DES.,RROLLO) 

1. • Retardo en su desarrollo 
2.· Problemas para avisar al it al bafto 
l.· Inmadurez neurol6gica 
4.· Retardo en la edad de sus.huesos 
s .• Disturbios en sus sueftos 
6.- Pr~blcmas al alimentarse, succionamiento pobre, hl • 

hitos inusuales en la comida y preferencias. 
7.- Lloriqueo desordenado (aumenta y disminuye) 

SE1~SORIALES, MOTORES Y PERCEPTIVOS 
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1.-Retardo mental con olvidos ocasionales de habilidad. 
2.-Costumbres estimulantes propias 
3.- Agresión a si mismo 
4.- Incre~ento relativo en el uso del tacto, gusto y • 

olfato. 
S.· Insensibilidad relativa al dolor y a .la temperatura 
6.- Respuestas impredecibles a los sonidos 
7.- Percepción deficiente con objetos lejos de su alca!!. 

ce. 
8,- Problemas de imitación 
9.- Problemas para entender gestos 
10· Necesidad de la misma rutina 
11· Preocupación por los objetos 
12· Coordinación Pobre 
13· Retardo psicomotor 

LEN<mAJE ) 
t.- Retardo en hablar 
2. • Pobre pronunciación y control de la voz 
3,• Vocalización inusual 
4. • Pérdida de habilidad previamente adquirida para ha • 

blar. 
S.- Uso de gestos para expresar necesidades 
6.- Gestos def(ciles de entender 

PROBf.E\!.\S EN SU COMPORTAMIENTO Y SOCULIDAD.· 
1 •• Inhábiles de relacionarse de la manera com~n 

personas y situaciones. 
2.- Soledad aut(stica 
3.· Resistencia a ser cargados. 
4.• Afectos inapropiados 
s.- Agresividad, destructivos 
6.· medos irreales 
7.- No tiene noción del peligro 

con las 

Para hacer el diagnóstico del autismo es necesario • 
hacer una cuidadosa historia del nifto, explorando especi· 
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almcnte el tiempo durante el embarazo, parto, el curso 
perinatal y el primer año de vida, La historia de la • 
familia puede ser de importancia para destacar ciertos 
desórdenes de naturaleza ~enética. El exámen físico d! 
be ser completo, incluyendo el Status de desarrollo. 

La consulta con los psicólogos, psiquiatras, neu· 
r6logos, especialistas en el habla y el oído y otros,· 
es usualmente necesaria. Con la historia, el exrunen f! 
sico y la consulta es fácilmente diferencial autismo • 
de problemas como el escuchar, visuales, psicosis, di!, 
turbios transitorios de la niñez y otras. 

El distinguir el autismo del retardo mental, pue• 
de ser algo imposible, especialmente en el nivel de i!!, 
teligencia del niño aut!stico, es como el del retardo· 
mental. 

EPIDEMIOLOGIA. • 
La prevalencia del autismo se reporta de 2 a S por 

·cada 10,000 Un Estudio de w{Ja)~n Nueva Inglaterra do• 
muestra un 4.S de cada 10,000, 
El autismo no es un desorden comun comparado con el n! 
mero de retardo mental, pero se puede comparar con los 
números bajos de la ceguera y la sordera, 

·~(18)" 
En las series de pacientes de Kanners hab[a un 

predominio de 4 a 1 en hombres nacidos, otros grupos • 
colocan su radio de 3 a 1 y 4 a 1. 

Algunas dificultades como prematuridad se han es• 
tablecido que ocurren m4s en niños aut!sticos pero esto 
a4n no se establece. 

No se ha encontrado relaci6n·entre la edad de la· 
madre para que el niño tenga problemas audsticos. 

ETIOLOGIA • • 
Causa Psicold¡ica: 
Durante e1 per[odo cuando el autismo infantil se• 

hace de interfs la psiquiatría aún observd mis enferm! 
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34 
dades resultado de la dinámica de una familia alterada. • 
La observación de Kanner que los padres de los pacientes 
parecían estar pegados mecánicamente al respaldo de sus • 
niños, dió a la conclusión de que el niro autístico resu! 
taba de una patología en sus padres, especialmente lama· 
dre, controlados más recientes no encuentran diferencias• 
significante en la socialidad, calor, o incidencia de va· 
rios desórdenes en los padres de los niños autísticos. 
Similarmente, cuando los niños crecen en un ambiente de • 
pravado y frío, tales corno las instituciones, puede tener 
dificultades emocionales entonces no hay unA relaci6n • • 
causada entre estas variables y la incidencia del autismo 
infantil, pero la calidad del ambiente del nifto ciertame!!, 
te modifica el curso del desorden. 

CausaslDiológicas: 
La evidencia de causas orgánicas del autismo es mas • 

sustancial; pero adn no hay un entendimiento claro del me• 
canismo involucrado. La disfunci6n reticular del cerebro • 
ha sugerido, pero la naturaleza de esta disfunci6n no ha • 
sido establecida, 

Cerca de dos tercios de los niños autísticos tienen • 
encefalogramas anormales, un tercio de niños autlsticos •• 
tienen hallazgos anormales neurológicos, pero ninguno aso· 
ciado con el desorden, no hay ningan hallazgo especifico • 
mfdico que parezca ser especialmente comdn en los niftos •• 
autísticos, excepto un namero insignificante de ninos, que 
eventualmente desarrollan un desorden convulsivo. "(18) 

."Tratamiento: 
El cuidado del nifto aútlstico es multidisciplinario • 

y debe permanecer asl a causa de la complejidad del desor· 
den, hay dos formas primarias de terapia: farmacoterapia y 
psicoterapia, 

Tratamiento Farmacotet'apia: El uso de medicame~tos P!. 
ra tratar a estos niftos es aan controversial, Rimland pro• 
ponefrecuentemente el ~so de las megavitaminas, pero hasta 



que estudios adecuados confirmen sus impresiones, el va
lor de dosis grandes de vitaminas permanece equívoco, S! 
milarmcntc Campbell, Fish y Colegas han estado muy acti· 
vos en la exploración del uso de medicamentos para este· 
desorden. 
Han visto muchos tipos de drogas, presentados a continu!. 
ci6n, pero estas son usualmente utilizadas en pcqueftos • 
gru~os de niños autísticos, lo cual hace d{ficil tomar • 
conclusiones v~lidas acerca de la eficacia de la droga, 

1.- Neurol~pticos: 

a) Fluphenazin, T_rifluoperazin, Chlorpromazin, 
oridazin, Prochlorperazin, Perphetazin 

b) Butyphenones 
Hioperidol 

e) Thioxanthenes 
Thiothixen 

d) Indo les 
~lolindole 

11· Antidepresivos: 
a) Triciclics 

Imipramine, Nortriptylin 
b) Lithium 

III· Estimulantes cerebrales: 
a) Mathylpenidate, Anfetaminas, Pemolln 

IV· 1Upn6ticos Sedativos 
a) Barbitúricos, ,Diazepan, Chlordiazepoxide 
V· Anticonvulsivos: 

Thi· 

a) Pheytoin (Dilantil), Primidone, Barbitdricos, • 
Acetazolamides. 

VI• Megavitaminas: 
a} Nianc:ina, 1 6, Acido Asc6rbico. 

Psicoterapia: 
Inicialmente estos nifios fueron tratados en la fonaa 

convencional de psicoanSlisis sin ningún triunfo esencial 
de cualquier manera la modificaci6n de su comportamiento, 
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el cual es otra forma de psicoterapia es usualmente la -
técnica mas aceptable para ayudar a estos niños. 

Aunque la terapia pueda mejorar la condición del n~ 
ño autístico, la mayoría de estos niños permanecen siem• 
pre algo incapacitados. 
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El niño como paciente • • Hay pocos problemas que • 
un dentista debe considerar al tratar a un niño autísti· 
co. Estos niños son usualmente, s6lo un porcentaje signt 
ficante tienen desórdenes convulsivos y por supuesto la·· 
hiperplacia gingival secundaria a la medicaci6n anticon
vulsiva y esto puede ser un problema dental. 

El tratamiento ortod6ntico de estos niftos debe te -
ner una prioridad baja hasta que toda la cooperaci6n del 
paciente se pueda asegurar. Al considerar la·medicaci6n
para estos niftos, algunos puntos deben ser notados, estos 
pacientes son comunmente impredecibles en sus respuestas 
a los depresores cerebrales de todos tipos esto puede •• 
ser causado por una fisiología alterada a<in desconocida; 
por esto puede ser Gtil el probar varios medicamentos y• 
dnsis mientras que el nifto está en casa de manera de ah!!_ 
rrar tiempo de ir al hospital 6 al consultorio. 

Mas importante son esas dificultades que previenen
una buena higiene oral; el comportamiento difícil 'del n1 
fto, falta de comunicaci6n y bajo nivel de inteligencia • 
son factores. llábi tos pobres de comida son comunes y la· 
dieta es frecuentemente mala para una buena higiene oral 
el deseo persistente de comidas blandas o dulces es co • 
munmen te vis to, la dieta puede· ser inadecuada y la ane -
mia es un hallazgo frecuente. 

Problemas motores pueden hacer la masticaci6n y el· 
comer dificil y la poca coordinaci6n de los movimientos
de la lengua hace el acumulamiento de las bolsas en las· 
encías. Todas estas posibilidades deben considerarse al· 
desarrollar un programa de tratamiento. Cohen, indica -· 
que los niftos autísticos presentan un verdadero reto en• 



su manejo. Desafortunadamente estas dificultades a me· 
nudo hace que se niegue el cuidado dental de estos ni
iios, 

Programa de cepillado de dientes para el nifto au· 
tistico.· Un adecuado cepillado de dientes es fundame! 
tal para cualquier programa de salud mental. Aunque e!!. 
scñar una adecuada técnica regularmente requiere de m~ 
cho esfuerzo, esta puede ser iniciada exitosamente con 
niños muy chicos. Para empezar, el niño debe ser capaz 
de cooperar, para lo cual se requiere algo de coopera· 
ción motora. El maestro debe establecer control estim~ 
lativo llamando su atención por medio del contacto vi· 
sual. 

El medio ambiente de elección debe ser neutral, • 
quitando al niño de distracciones. Un cepillo de tama
_fto adecuado y de color que el niño prefiera es necesa· 
rio. Una vez que un estimulante efectivo sea encontra· 
do, como una papa frita, nuez o pan, el programa puede 
empezar. 

Realmente un adecuado cepillado puede ser una vez 
al d!a y estas sesiones deben ser cortas para prevenir 
que la rutina dé cepillado sea asociada con frustracig,_·_ 
nes negativas. 

Se le debe dar tiempo al niño de familiarizarse • 
con el cepillo y que lo castigue. Cualquier t~cnica o· 
manipulación exploratoria, tal como tocarlo y agarrar• 
lo debe ser entusiásticamente recompensado. La misma ~ 

persona debe terminar el programa completo, puede emp!, 
zar con recargar la caheza del niño en sus piernas y • 
deteniendo al niño cuidadosamente con la mano, la mano 
libre se coloca sobre la mano del ·nifto, la que sostie· 
ne el cepillo de dientes en su boca, al principio en • 
los dientes de adelante; después se coloca despacio a· 
que se cepille todos sus dientes en un orden determin! 
do, Cuando todas las superficies han sido cepilladas,· 
el niño debe ser alentado a que lo haga por sf mismo,· 
mi en tras e 1 maestro dice: " cerilla tus dientes "; al· 
guna ayuda del maestro. ser4 necesaria y el cepillado • 
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debe ser recompensado y premiado altamente, el uso de • 
pasta dental debe ser opcional, pero si el maestro· sic!!. 
te que este uso es necesario, entonces, sesiones de en· 
trenamiento adicionales deben realizarse para que el n~ 
ño aprenda a apretar la pasta de dientes y enjuagarse • 
la boca. Similarmente, tabletas reveladoras de placa d2_ 
ben ser agregados y el niño alentado a que se cepille • 
las manchas rojas, "(4) 
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PHEVENCION Y LH!ITACION DE LAS ENFER.~!EDADUS 

ORALES, 

Prevención de la Enfermedad dental.· Hay una amplia 
evidencia que demuestra que la placa dental que es agen· 
te causal de ambas enfermedades: caries y enfermedad pe• 
riodental, entonces para evitar los efectos que causa la 
placa dental, se deben usar métodos para removerla de los 
dientes y alrededor de los tejidos periodontales, Junto· 
con el ·removimiento de la placa, procedimientos para au· 
mentar la resistencia! del esmalte a la metab61isis bac· 
teriana de la plaza, como también el alterar el sustrae• 
to necesario para el metabolismo bacterial debe ser uti· 
lizado. 

En aquellas áreas en donde la placa no puede ser •• 
quitada a causa de configuraciones anat/Smicas, se debe • 
rin aplicar selladores oclusales. 
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De acuerdo a esto, se demostrar« en este capitulo • 
como las pr4cticas de la prevención y de removimiento de 
plaza, utilizaci6n mixima de fluoruros, modificaci6n en· 
la dieta y selladores de la oclusales pueden ser aplica· 
dos a un pr~grama preventivo y comprensivo, para la gen• 

1 

te impedida, se hari en la modificaci6n de procedimientos 
~reventivos a causa de las caracterlsticas únicas, f!si• 
cas y mentales de las personas impedidas. 

Y por último una lista de m~todos futuros de prevea 
ci6n, incluyendo aditivos en la comida, nuevos compues • 
tos de fluoruro y técnicas inhibidoras de la placa dental 
vacunas y agentes antimicrobianos. 

" Ellminaci6n de la Placa Dental.· Hasta la fecha,· 
la única manera efectiva de remover la placa dental, de· 
las superficies coronarias y tejidos periodontales son • 
métodos mec4nicos tales como el cepillado de dientes y • 
el uso del hilo dental. Desafortunadamente esto requiere 
el involucramiento activo de los pacientes en una base • 
regular. 

La persona impedida es resistente a la prevencidn • 
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porque pueden no entender la razón de este procedimiento, 
pueden no ser capaces de hacerlo y pueden ponerle no po • 
ca, si es 1ue alguna atención en el valor de la salud de· 
su boca. Dependiendo de la naturaleza del impedimento, •• 
una decisión se debe tomar a quien se le debe dar la ins· 
trucci6n. En el caso de un paciente severamente impedido· 
mental o físicamente, el padre, guardi~n o encargado debe 
ser el seleccionado, 

Localización • • Aunque la re~oción de placa dental· 
se vaya a llevar a cabo en el baño, reclfmara, cocina, sa• 
la o silla de ruedas o en la cama, es importante que haya 
suficiente espacio. Cuando sea posible, se sugiere selec· 
cionar una localizaci6n que sea confortable y con una muy 
buena iluminación. 

Instrumentos y materiales , • Los instrumentos y ma· 
teriales deben variar de acuerdo a la circunstancia indi· 
vidual impedida. 

Un nGmero mínimo de materiales consistiendo de solu• 
ci6n reveladora, un cepillo, hilo dental, sostenedor del 
hilo dental, y abre bocas se sugieren • 

• 

La soluci6n reveladora es una ayuda invaluable para· 
identificar la placa y la evaluación de la remoci6n de 
placa. Dependiendo de la habilidad del paciente para coo· 
perar, la solución puede ser colocada directamente en la· 
boca y enjuagada alrededor de los dientes, o pintada so • 
bre los dientes con un aplicador de algod6n. 

Los cepillos dentales eléctricos y manuales estfn ~ 

disponibles en una gran variedad de tamaños y formas, ma! 
gos, materiales de la cerda y dureza, y arreglos. La. rec! 
rnendaci6n para la selecci6n del cepillo debe ser de acue.t 
do a la necesidad de cada paciente. El cepillo elfctrico· 
se recomienda para aquellas personas que tengan problemas 
con los manuales, especial~ente en las personas impedidas 
con poca destreza manual. 

A este aspecto, ambos cepillos, manual y elfctrico • 
pueden ser modificados alternando el ángulo de la mann ª! 
mentando la longitud del cepillo, agregando una extensidn 
aumentando el diámetro del mango, con la adición de un m! 

¡ 
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nubrio de bicicleta, espuma elástica, cinta adhesiva y 

mejorando el agarre con la adición de un vclcro-strap. 
A causa de la alineación y la cercana proximidad· 

de los dientes el cepillado tiene muy poco afecto en • 
las 5reas interproximales. Para limpiar estas áreas se 
debe usar el hilo dental. Aunque ha habido evidencias· 
conflictivas en el uso correcto de ambos limpiar4n ca· 
si por completo las áreas interproximales. 

Al usar el hilo dental en una persona que no coo· 
pere o esté impedida, el uso del sostenedor del hilo • 
dental puede facilitar la tarea, esto permite que una· 
mano use el abre bocas que la otra sostiene el sosten! 
dor del hilo dental. 

Hay muchos abre bocas comerciales propios para 
asistir durante la remoci6n de placa, pero si el pacie!. 
te no quiere abrir su boca, el cachete y el borde infe• 
rior de la mandíbula puede ser pequeftamente apretada,si 
esto no puede hacer que el paciente abra la boca, se 
puede apretar la nariz o se puede guiar con un dedo por 
dentro del cachete hasta la rama mandibular, en donde • 
se hace una pequeña presi6n. Con cualquiera de estas •• 
técnicas los dientes deben separarse y el abrebocas pu! 
de ser colocado en posici6n entre los dos arcos. 

En lugar de un abrebocas come.rcial, un abrebocas • 
barato se puede fabricar, asegurando S 6 6 abatelenguas 
con tela adhesiva. 

El uso de los dentr!ficos se ha omitido en la lista 
de materiales en la remoci6n de placa ~orque estos bajan 
la visibilidad dentro de la boé:a, mientras aumentan el • 
reflejo de niuseas en los pacientes impedidos. Es causa· 
de un h4bi to o presi6n social que hay necesidad de usar· 
el dentrffico, una pequcfta cantidad se puede colocar en· 
el cepillo y cepillarse sobre todo los dientes. 

Cualquier posici6n que sea utilizada, es importante 
que ambos. paciente y persona que haga el tratamiento es 
tén agusto o c6modos, que el paciente esté protegido 
de movimientos ajenos y que haya buena visibilidad de m! 
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ncra que la limpieza sea llevada a cabo en un tiempo r! 
zonable. 

Técnicas • • No hay una técnica de remoci6n de pl! 
ca que sea adecuada para todos. La técnica sugerida por 
el clínica debe basarse en la destreza manual del pacie!!, 
te, su higiene oral y el interés y habilidad del pacie~ 
te en aprender y adherirse a los procedimientos prescr! 
tos, 

Hay varios métodos de cepillado basado en movimie!!_ 
tos: vertical, horizontal, circular, vibra·toria, deba· 
rrido, fisiol6gica y detallado. 

!la sido sugerido que si un paciente est4 demostra!!. 
do un resultado aceptable, no debe haber ningan intento 
por el clínico de modificarla. 
Con nifios pequefios y pacientes con habilidades limitadas 
manuales y mentales, el método horizontal parece ser el 
más eficaz. El método de Bass (vibratorio)parece estar• 
ganando una amplia aceptaci6n por muchos cllnicos, y es 
el método demostrado en la mayoría de los materiales 
educacionales y distribufdos por la profesi6n, 

Cualesquier método que sea seleccionado, el uso di! 
rio conciensudo do ese método es lo más importante. Ya· 
sea el paciente, el padre o tutor, debe desarrollar una 
rutina en orden que alcancen todas las superficies den• 
tales, como también los tejidos periodontales adyacen • 
tes, Después que toda la placa haya sido removida de ti 
das las superficies dentales visibles, el hilo dental • 
debe usarse para limpiar cada superficie interproxlmal. 
Ya sea con el sostenedor de hilo dental o con el método 
convencional de enredárselo alrededor de los dedos, el· 
hilo dental debe ser cuidadosamente pasado entre los •• 
dientes. Con una presión lateral el hilo dental es pas!, 
do a través de una superficie y después sobre la otra • 
supcrfi cie interdental, progresando de una manera ordo· 
nada, hasta que todas las superficies proximales sean • 
limpiadas. 

1. 
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Frcc1•encia • - La frccucncin del ccoillado ha sido 
¡recomendado por muchos autores:"rf~in, G~ldman y AIJlan 
der, todos recomiendan una vez al día, Sta~á~lyer y !~~ 
mi sugieren dos veces al dh. Llegando a una conclusi6n 
de que no había ningún daño en continuar a instruir a -
los pacientes a cepillarse los dientes después de cada
comida y antes de acostarse. 

Con el paciente impedido totalmente o parcialmente 
el número de cepilladas por d(a se vuelve un problema -
administrativo ya que por la dificultad que tiene el P! 
ciente, es dí!icil practicar cuando nenas una vez al -
día. 

Tomando en cuenta esto, es mejor una buena cepill! 
da diaria que 3 o 4 mal hechas al día; esta se debe ha
cer preferiblemente antes de acostarse, ya que estudios 
han reportado que el. flujo salival cesa virtualmente d! 
rante el sueño, permitiendo un gran acumulamiento y Cr!,. 
cimiento de microorganismos. 

El uso del Fluoruro en la Prevenci6n de Caries. De~ 
tal.- El uso de fluoruros continaa siendo el matodo mis 
efectivo y m4s usado para prevenir la enfermedad dental 
ya sea usado sistemáticamente a trav6s del agua comuni
taria y suplementos dietlticos o t6picamente a travfs • 
de pastas, soluciones, gel, dentrtficos y enjuagues, la 
reducci6r. de enfer1~edad dental es medible, v:n:iando s6-
lo con respecto a la gente y vehículo usado. 

No ha habido estudios específicos relativos al • • 
efecto de la.terapia de fluoruro en la poblaci6n impedi 
da pero hay una preocupacidn de que a causa de sus ca -
racter!sticas fijas muchos de ellos probablemente no r!,. 
ciben e~ m4ximo efecto del fluoruro. A causa de su poca 
movilidad, el adquirimiento de tratamiento dental pre • 
ventivo es limitado, ya sea porque no buscan tratamien• 
tos o porque la profesi6n dental no los trata a excep • 
ción de un tratamiento de emergencia para aliviar el d~ 
lor. 

Lo que se requiere del clínico, es que el desarro• 
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lle una cédula de administración de fluoruro'para cada· 
paciente individualmente en el total del fluoruro, en • 
el agua la cantidad y severidad de la enfermedad dental 
presente en la boca y la habilidad del paciente o padre 
de cooperar. Se tiene que tomar en cuenta el número de· 
variable que incluyen la selección de fluoruro, los mé· 
todos de administración el período de administraci6n •• 
el total de fluriro en las comidas naturales y prepara· 
das y la cooperación del paciente de seguir el regimen· 
prescrito, 
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Si el paciente reside en un área donde el agua es· 
parcialmente o totalmente deficiente de fluoruro, supl! 
mentación dietaría deberá ser prescrita, si la concen • 
tración del fluoruro del agua es desconocida, una mue!. 
tra de agua deberá ser probada por un laboratorio priv~ 
do 6 público, basándose en los resultados, un suplemen· 
to de flururo ya sea en gotas, tabletas o cualquier otra 
presentación deber« ser dada dependiendo en la habili • 
dad del paciente para masticar. 

'ferapia de 1 Fluoruro Tópico • • Los Fluoruros t6p!, 
cos.pueden aplicarse en el consultorio por el dentista, 
o en la casa por el padre o tutor o por el propio pa 
ciente, En la oficina la aplicación de fluoruro tópico· 
sigue usualmente de la profilaxis. Un fluoruro acidula· 
dosfasfatado (APF) en gel o solución conteniendo 1.23\• 
de iones de fluoruro sódico con un PH de 3,0 a J.S, es· 
preferido a las concentraciones de 8\ o 10\ de fluoruro 
estanoso por el sabor desagradable. 

Es recomendable la aplicación t6pica de fluoruro • 
semianualmente o anualmente, basado en la necesidad del 
paciente e individualmente. 

Para pacientes en comunidades fluoradas o que no • 
son pacientes de alto riesgo (pacientes irradiados) o • 
pacientes con alta incidencia de enfermedad dental (ca
ries rampante), se ha demostrado efectivo el uso de •• 
aplicaci6n tcSpica de fluoruro, especialmente con fecue!l 
cia. Dependiendo de la cooperaci6n del paciente se pue· 



de aplicar en enjuagues, ( NAF 0,025\ al o.zi ), ccpi· 
llándose con gel. (0.5\ APF gel, O.H SnF2 gel), tabl~ 

tas masticables (NaF0.25 a 1.0 mg F)por medio de cuch!!_ 
rillas prefabricadas. 

Selladores Oclusales,• La rcmoci6n de placa y apl! 
caci6n de fluoruro no ha sido lo suficientemente exit~ 
sn en los surcos y fisuras de las caras oclusales de • 
los dientes posteriores. Esto es porque el fluoruro ha 
demostrado mayor preferencia de protección en: superf! 
cies lisas y por la configuración anatómica, es casi • 
imposible el limpiar bien surcos y fisuras por medio •. 
de la técnica de cepillado, 

Con el descubrimiento de que pretratando los die~ 
tes con ácido aumenta la retención de una resina acrl· 
lica, técnicas clínicas se han desarrollado para sellar 
surcos y fisuras. 

El sellado de surcos y fisuras de los dientes po~ 
teriores es indicado en los pacientes impedidos por su 
falta de higiene oral y por reducir grandemente el n4· 
mero de caries. Lo más pronto 1ue sea aplicado el sell!, 
dor oclusal, más rápido se reducirán las caries. 

Cuando un paciente severamente impedido requiere· 
anestesia general para una rehabili taci6n oral, todas· 
las superficies dentales se deben sellar en ese momen· 
to, en un nino que se puede tratar en el consultorio,· 
se deben sellar los dientes en el momento en que erup· 
cionan. 

Esta es otra t6cnica preventiva que se puede usar 
junto con la remoción de placa y la aplicaci6n de flu~ 
ruro. 

Dieta y Enfermedad Dental , • La nutricidn y la 
dieta pueden afectar al diente y al tejido periodontal 
de dos manera: 

1.• Sistem4ticamente, durante su formación, desa· 
rrollo y mantenimiento, 

2,· Localmente por el contacto con los tejidos y· 
el producto resultante del metabolismo de las 
bacterias. 

La frecuencia de comer afecta en poco o mucho el• 
progreso de la enfermedad periodontal, 
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Evidencias sostienen el aumento de producción de placa y 

el efecto de la calidad de la plnca con el aumento en la 
frecuencia de comer carbohidra tos, especialmente saca ro-
sa. 

En contraste con la enfermedad periodontal, el efe~ 
to de la frecuencia al comer en el proceso de la caries
ha sido bien establecido, se ha reportado que los niftos· 
que viven en instituciones tienen menos frecuencia cari! 
saque los nifios que·viven en sus hogares, a causa de. a! 
ta frecuencia que estos dltimos comen entre comidas dul
ces, golosinas o aperitivos. 

Con el paciente impedido la modificación de su die· 
ta depende de su capacidad individual, en los pacientes· 
afectados con desórdenes neuromusculares, su problema de 
masticar, deglutir y el uso limitado de sus m6sculos en· 
los brazos y manos, ser4 la base para preparar su dieta. 

Pacientes con la enfermedad de Parkinson, Hultiple!. 
clerosis, Distrofia muscular, Arthritis, pueden oxperi • 
mentar balance muscular pobre y control de manera que • 
el levantar, agarrar o manejar los utensilios de comida· 
ser& muy difícil. 

Pacientes conferidos a las sillas de ruedas o a la· 
cama pueden tener acceso limitado a la comida. Las sim • 
ples tareas de abrir paquetes o botes, cortar los alime!!. 
tos, pelar frutas, crea una sensaci6n de frustraci6n a • 
causa de su incoordinaci6n muscular, haciendn que el pa· 
ciente elija comidas nutritivas, llevando a esto a una • 
nutrición mala o la obesidad. 

En la diabetes, la dieta tiene un papel muy importa!!. 
te. 

Se debe tener en cuenta los ingredientes do la comi· 
da especialmente de la comirla diaria. Se debe hacer lnf! 
sis en la sacarosa encontrada en esta comida. Es tan im· 
portante la frecuencia en el comer, como e1 tratar de •• 
formar una dieta bien balanceada, 3 veces al día, evita!!. 
do comer entre comidas. 

Futuro en la Prevenci6n de las Enfermedades Denta • 
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les.- Se han hecho investigaciones en la prevenci6n de 
enfermedades dentales y se ha llegado a una estrategia 
a seguir: Combatir a los agentes microbianos incremen· 
tar la resistencia del diente, modificación de la die
ta, mejoramiento y aceptanza de agentes preventivo de· 
la caries. Agentes tales como la Vancomicina, Erytroml 
cina, Kanamicina han demostrado bajar el nivel de la • 
placa en los humanos. 

El uso de fluoruros ha sido hasta la fecha el mé
todo m~jor de aumentar la resistencia del diente, 

Pasa evitar el consumo de la sacarosa se han des!_ 
rrollado nuevos endulsantes, tales como: Sorbitol, Xy· 
litol, Ciclamate, Glucosa, Sacarina, que no tienen el· 
efecto cariogénico de la sacarosa. 

Aunque ha habido muchos problemas en el desarrollo 
de una vacuna que prevenga la caries dental, las posi· 
bilidades de que se desarrollen son buenas. Por lo pro~ 
to, el clínico debe preocuparse en desarrollar métodos 
preventivos que puedan utilizar el paciente para la e~ 
fermedad dental, como remoci6n de la plaza, modifica • 
ción de la dieta y aumenta la resistencia del diente. 
"( 7 ) 

"CUIDADO DE~TAL ES LA PRACTICA PRIVADA. 
Muchos autores han aportado que un cuidado dental· 

propio para las personas impedidas es muy seguido inad!, 
cuada o negada. Esto generalmente se puede atribuir a • 
dos factores b~sicos: Ignorancia y miedo por parte del· 
paciente imped~do; ignorancia y miedo de tratar al pa • 
ciente impedido usualmente presentado por el dentista. 

En la profesi6n dental, unos piensan que el cuida· 
do para el paciente impedido, requiere entrenamiento e! 
pecial y cantidades considerables de equipo adicional. 
~!uchos practicantes piensan que estos pacientes deben • 
ser hospitalizados para obtener cuidado dental; de cua! 
quier manera, la mayoría puede ser tratado en el con •• 
sultorio privado por e 1 riractican te general, tratlindose 
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como individuos en general, los cuales tienen una condi
ci6n m6dica adicional, 

Cualquier tratamiento exitoso a dichos pacientes, -
empiezan, con la filosofía en el manejo general en la 
oficina; esto es particularmente importante para la ate~ 
ci6n y manejo del paciente impedido. 

Aunque el paciente impedido será un pequefio porcen
taje del total de pacientes, es importante que todo el -
personnl de la oficina esté preparado psicológicamente y 
técnic:¡mente para tratar este individuo, Inicialmente, y 
más importante, el dentista debe convenserse a sr mismo
de su habilidad de tratar al impedido dentro de los con· 
fines de su oficina dental típica. En general, las técni 
cas comúnmente usadas con las que el dentista es famili· 
ar, no necesitar ser significativamente alteradas. 
Se ha dicho que el manejo exitoso del paciente impedido· 
en el cons.ultorio requiere más de un cambio de actitud • 
que de técnica. 

El primordial objetivo del dentista al tratar al P!. 
ciente impedido, es el. de proveer el mejor tra.tamiento • 
posible para cada paciente de acuerdo a sus necesidades. 
Esto varía al término de dar tratamiento a sus necesida· 
des. El destista debe estar psicológicamente adaptado •• 
a las necesidades del indívidtto impedido, si el mayor o~ 
jetivo es el de proveer el cuidado dental propio, Hay •• 
dos ra?nnes básicas para esto: Tener co~unicaci6n con el 
paciente y sus padres y proveer un tipo de actitudes y • 
comportamientos modelos que el resto del personal de la· 
oficina pueda seguir. 

El dentista debe estar familiarizado con las condi· 
ciones más características de los impedidos y tambifn 
tener informacidn espec!fica acerca de cada paciente, ª!!. 
tes de empezar el curso de un tratamiento. 

Diseño de la Oficina • • Barreras estructurales y • 
arquitectónicas son, ent1'e otras, las bat'reras m:ts vlsi· 
bles en el impedido fisicamente afronta al buscar trata· 
miento dental. 
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Los servicios administrativos de rehabilitaci6n y el In! 
tituto Americano de Arquitectos, han desarrollado unas • 
guías, para eliminar estas barreras, muchas de las cua • 
les se han incorporado a muchos edificios estatales y • • 
funcionales de los Estados Unidos de América. A contínu!!. 
cí6n se hacen unas sugerencias, las cuales ayudardn en el_ 
diseño de un consultorio sin barreras: 

1.- Espacios reservados de estacionamiento que sea~ f4·~ 

cilmcnte accesibles y cercanos a la oficina. 
z.~ Nívelamiento del suelo para tener un nivel normal de 
entrada. 
3,- Colocar una rampa con pasamanos de un lado, en super 
ficie antiderrapante. 
4.- Puertas suficientemente amplias y que se abran f4ci! 
mente. 
S.· Lavatorios, fuentes de agua, teléfonos que sean acct 
sibles para las personas con falta de movilidad, 

Las metas y objetivos de la examinaci6n inicial de· 
paciente impedido deben ser las mismas que las de un pa· 
ciente normal, Se recomienda lo siguiente durante la ci• 
ta inicial: 
1.- Evaluar la habilidad del paciente para cooperar. 
2.· Examinaci6n oral, historia médica y dental, recomend! 

ciones. 
3.- Evaluaci6n de la cooperaci6n de los padres. 
4.· Planes para tratamiento futuro. 

El exámen oral debe incluír todas las rediograflas
necesarias y un exfimen clínico completo, Frecuentemente• 
esto es imposible hacerlo en una sola sesi6n. Si un pa • 
ciente está en situacidn de emergencia en la visita inl• 
cial, se deber4 dar prioridad, pero debe ser cuidadosa • 
mente manejado para no crear problemas en su manejo pos• 
terior. Antes del exámen oral se debe hacer un estudio • 
al paciente, incluyendo estatura, peso, hable y cualqui· 
er simetr!n notable. Estas observaciones nos darán un •• 
concepto en los patrones de crecimiento, en defectos mo· 
tores, dificultades de comunicacidn. 

¡ 
¡ 
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Seguido a esto, se le puede hacer al pacientci una 
examinación cxtraoral de cabeza y cuello. Esto incluye 
condiciones de la piel y cabello, exudados faciales, • 
articulación temporomandibular, ojos, área nasal y pa! 
pación del cuello. 

La necesidad de un estudio radiográfico completo· 
en el paciente impedido es más grande y necesario a ·• 
causa de la mayor incidencia de anomalías orales que ~ 

población en general. 
Dq todas las técnicas de radiografías que se pue· 

den usar, es preferible la radiografía panorámica, a • 
causa de estas razones básicas: Capacidades diagn6sti· 
cas, consideraciones económicas, confort del paciente• 
y seguridad del paciente y operador. La radiografía •• 
está utilizada para el paciente impedido ya que provee 
una con~1leta información con un esfuerzo y cooperac:i6n 
mínima del paciente. 

Se pueden usar hoy en d!a muchos instrumentos pa· 
ra auxiliarnos en el tratamiento de paciente impedido, 
A los pacientes conferidos a la silla de ruedas se les 
coloca una rampa elevadora la cual hará los movimientos 
necesarios para que la silla de ruedas sea el sill~n • 
dental, o bien se puede poner un cabezal en la silla • 
de ruedas para usarla como sill6n dental. 

Para restringir e inmovilizar a los pacientes~ se 
está usando el Pcdi Wrap, este envuelve al paciente 
por completo. Está hecho de malla de nylon que provie· 
nes que el paciente se sobre caliente. También se usa· 
un tipo de cinto que se puede usar con el Pedi Wrap O• 

sólo mantener la posición del paciente correcta en el
si llón dental. Se pueden también utilizar un tipo de • 
inmovilizadores de manos y piernas y algunos tipos de· 
amarres, 

Es importante que estos instrumentos se utilicen 
proriamente, sin usarlos como tipos de castigo o disc1 
plina. Si el paciente se puede comunicar, se le debe • 
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dar una explicación antes de poner los restringentes f! 
sicos como ayuda en el manejo del paciente "(3} 

"Manejo del Paciente , • La diferencia escencial • 
en el trato a un paciente nor~al y a un impedido, es en 
el manejo, ~enius ha descrito seis clasificaciones gen! 
rales de los pacientes y acciones apropiadas cuando se• 
trata a cada uno de estos pacientes, 
Clase I Estos pacientes dejarán que el trabajo se 

lleve a cabo sin queja alguna. Estos indl 
viduos son pacientes excelentes y son mu· 
cho mejores pacientes de rutina que los • 
demás. 

Clase II 

Clase III 

Clase IV 

Estos pacientes son algo renuentes a tra· 
tamiento dental. Tienen capacidad de raz~ 
nar y se les debe explicar los procedí •• 
mientos. La mayoría de las personas cae • 
rían en esta clasificación.·No es necesa· 
rio restringir al pacient.e pero el asis • 
tente debe estar alerta de cualquier movl 

.miento no planeado, 
Estos pacientes no permitir§n que el tra· 
bajo dental se lleve a cabo, a causa de • 
que no pueden razonar. El uso de inmovill 
zadores físicos como cinturones, amarres 
de brazos, indican en estos pacientes. •• 
Adem~s abreboca es necesario. Despufs de· 
cierto tiempo, estos pacientes se vuelven 
buenos pacientes. 
Estos pacientes tienen problemas afin usa!!. 
do la inmovi liza.cidn física y la terapia· 
con drogas es requerida para el control • 
de su comportamiento • Frecuentemente es· 
tos individuos están institucionados en • 
cUnicas y no son de la poblaci6n de la • 
pr5ctica privada, De cualquier manera, se 
pueden tratar exitosamente con.drogas y • 
restringidores físicos. 
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Clase V 

Clase VI 

Estos pacientes son severamente inmane • 
jables en la práctica privada y rcquie • 
ren de anestesia general para su trabajo 
dental. 
Estos pacientes son incooperativos, que· 
requieren un mrnimo de tratamiento den • 
tal y que no garantizan el riesgo de la· 
anestesia general. Un inmovilizador más· 
completo se requiere, como un Pedi-Wrap, 
Es necesario enfatizar en usarlo corree· 
tamente como un restringente y no como • 
un castigo. "(15) 
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TRATANIE:-ITO DE~ffAL A nomcILIO y E>! INSTITUCIO.~ES, 

" Las leyes han sido esforzadas en los EE.UU. ,haciendo • 
que las Instituciones encargadas de pacientes impedidos· 
provean de tratamiento dental en una base re~ular, sino· 
es en residencias en la comunidad a estos pacientes. 
Estas leyes también requieren de que haya un dentista de 
guardia en los orfanatorios y casas de cuna. 

El dentista puede llenar estos requerimientos ya 
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sea haciendo consulta de vez en cuando, ó que visite la· 
Institución y haga examinación periódica a cada paciente, 
y referirlos para su tratamiento con dentistas interesa· 
dos. 

A veces es dificil encontrar dentistas interesados; 
entonces esto se vuelve una responsabilidad adicional 
del dentista que lleva a cabo la examinación. Tal vez la 
respuesta a este problema es de dar responsabilidad de • 
la salud dental a los miembros que se encargan de la In! 
titución, enseñarlos a como asistir al paciente en los • 
procedimientos de cuidado dental dirario y tal como este 
cuidado se desarrolle, hacerlos que completen el trata • 
miento restaurativo. Después de un período, el manteni • 
miento de la salud de estos pacientes será solo una sim· 
ple rutina para el dentista. 

Pacientes ~lanejables.· Estos Pacientes que viven en 
su casa y !on manejables, pueden ser tratados en la ofi· 
cina igual que cualquier otro paciente; aquelfos que es• 
t5n restringidos a sillas de ruedas o que son ciegos o • 
sordos pueden ser tratados de manera rutinaria, con ex • 
cepci 611 de los medios de comunicaci6n. 

Pacientes impedidos que viven en su casa. 
Pacientes no manejables.· Este tipo de pacientes 

que viven en su casa pueden ser manejados o controlados· 
por el padre o por la persona que se encarga de .ellos. 

Si el dentista es llamado para tratar a dicho pa •• 
ciente, el deberá intentar la visita a la casa. Deber4 • 
preguntarle a la persona responsable, cuiU seda la me • 



jor manera de examinar sus dientes y pedir a la persona 
que demuestre como limpian los dientes del paciente. E! 
te se debe colocar en tmn silla usando amarres acolcho· 
nodos, las manos y piernas pueden ser restrin&idas a •• 
los lados de la ca~a del paciente 6 se puede restrincir 
al paciente a la silla de ruedas. 

Los problemas más importantes deberán terminarse • 
primero. Esto si hay una necesidad de tratamiento den • 
tal restaurativo y si el tratamiento se hace; debe ser· 
determi·nado si la salud oral puede o no ser mantenida • 
en la casa después del tratamiento. F.sta pregunta debe· 
ser realísticamente contestada antes de que el tratami· 
cnto comienco. 

La Pequeña Unidad Dental en Casa.· Esta probable • 
mente.pertenecería a una familia que en casa tiene 3 O• 

4 niños impedidos. En estos casos tanto el pap5 coreo la 
mamá están muy bien orientados dentalmente, Estos paci· 
entes impedidos son tra[dos al consultorio como cual •• 
quier paciente regular, la examinaci6n es hecha al l!ml 
te que el paciente lo permita. El padre, natural o adoe_ 
tivo, debe estar presente en las examinaciones. El pro· 
p6sito de estas visitas dentales es el de seguir los -~ 

cuidados dentales en casa y en estas visitas sólo ser4n 
de utilidad si el padre o encargado del niño est4 pre • 
sen te, 

Examinación •• Una historia Médica y dental ser4· 
necesaria. Usualmente en estas pequc~as unidades en ca· 
sa, los padres o tutores conocen la historia de los pa· 
cientes. Se les pedirá a los padres que tengan la hist~ 
ria médica y dental a la mano el día de la consulta. D! 
rante la examinaci6n el tutor debe estar presente para· 
observar la revelaci6n de la placa y su rcmoci6n con un 
cepillo dental (cuando sea posible). Puede haber alg! 
na dificultad en la revelaci6n de la placa o el cepill! 
do de dientes del paciente y si el tutor no puede ser • 
enseñado a cuidar de la salud oral del paciente en ca
sa, entonces hay muy poca rai6n para atender al pacien· 
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te en casa, entonces hay muy poca razón para atender al 
paciente escalonadamente, sino sólo en caso de eraergen· 
cia. 

Consulta • • Después de que el paciente ha sido 
examinado, se habla con el tutor para explicar el papel 
del personal de la oficina dental y el tratamiento que• 
se le vá a dar al paciente y los cuidados y los cuida • 
dos que se deben otorgar respecto a la higiene y manu • 
tención de la salud oral. 

Si se encuentran caries se tratarán de la manera • 
usual, a menos que el paciente tenga problemas en su m! 
nejo. Si se manifiesta claramente que el paciente re •• 
quiere otros medios de tratamiento, como hospitalario • 
bajo anestesia general, esto puede discutir en consulta. 

La Unidad con 15 6 ZO Pacientes • • En muchos Est!, 
dos, estas unidades están gobernadas por leyes que re· 
quieren que las visitas dentales anuales sean proveídas 
por la Institucidn. 

Cuando se invita a un dentista a cuidar de estos • 
pacientes, es aconsejable que el dentista y su personal 
visiten a la Institución, visitará al Administrador de· 
ella y a la enfermera de planta o persona encargada de· 
la salud. 

En esta entrevista se discutir§ y explicar§ el tr! 
tamiento dental, y se le dice que la persona responsa • 
ble del paciente debe acompañarlo a la oficina dental,· 
también se menciona el rol de la prevención y el .cuida· 
do dental de la casa. 

Se explica que los pacientes impedidos no deben •• 
esperar para sus citas, por lo tanto deben llegar a ti• 
empo. 

Para las unidades de ZO a 15 pacientes, higienista 
dental se programará para hacer pasar unas horas antes· 
o hasta n1edio día en la unidad trabajando con el encar· 
gado del cuidado dental de la Instituci6n, 
Será necesario enseñarle diferentes posiciones, depen • 
diendo de las condiciones del impedimento, para mejor • 
acceso y visibilidad al hacer las técnicas de salud de!!.. 
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tal. El auxiliar dental ense~ará a revelar la placa, c~ 
mo ver en la boca removerla, discutirá con la cocinera
sobre alimcntaci6n y dicta para evitar la sacarosa pos! 
ble. 

Grandes Instituciones con Dentistas Residentes • -
Estas Instituciones tienen por lo regular, personal de~ 
tal responsable del cuidado dental de miles de pacien -
tes, Se encuentran varios dentistas de tiempo completo-
6 de tiempo parcial. El introducir un programa efectivo, 
comp~ens;vo y preventivo en este tipo de instituciones
es dificil. Para diseñar un programa preventivo se re • 
quiere del interés y comprensi6n por parte de muchos m!_ 
e~bros de la Instituci6n. El dentista no puede tomar el 
tiempo necesario para entrenar a cada uno de estos mie~ 
bros en los procedimientos dentales de higiene, as! que 
la responsabilidad básica recae en el dentista y admi • 
nistrador. 

Problemas •• El primer problema es quién ayudar4 • 
al dentista, En muchas instituciones se toma un progra· 
ma de ayuda por padrinos, se trata de voluntarios que • 
se entrenan en la salud oral y estos toman responsabili 
dades con los pacientes. 

En la mayoría de Jas instituciones se encuentran • 
máquina o lugares que venden dulces y golosinas, estas
máquinas se deben remover y poner alimentos nutritivos· 
Esto'se ha dicho y hecho en varias instituciones, con -
muy buenos resultados. 

Instrument~s de Operatorios Dentales para la Instt 
tuci6n.- Ahora con los nuevos requerimientos para el ~

cuidado dental en los impedido.s, muchas instituciones -
están descubriendo que.es más practico tener sus propios 
consultorios. Esto ha demostrado ser de gran valor para 
los dentistas de un solo turno o medio tiempo que est4n 
tratando a los pacientes impedidos en la instituci6n, 
Para lograr estas necesidades, muchas innovaciones en • 
la operatoria se han hecho, la m4s sencilla de esta es· 
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una silla con una pieza de mano de Jordán y un contran
eulo para profilaxis. La ventaja de esta pieza de mano
es ~uc puede ser esterilizada, aceitada y usada una y -
otra vez. Se usan en muchas Instituciones, unidades po~ 
tables que trabajan con energía eléctrica o aire compr~ 
mido, -

La próxima necesidad es una unidad de rayos X que-
se pueda tener y quitar fácilmente a la conveniencia -
del caso. 

En muchas instituciones hay pacientes que necesi • 
tan que se les restrinja. Unas maneras de restrinjir o
amarrar a estos rrncientes, por medio de envolverlos en· 
una sábana, usando amares simples y usando cuerdas para 
amarrarles las manos y piernas. 

La pr6xima consideración es la silla dental.- Estos 
Factores que se considerarán son: fuerza, seguridad, •• 
que sea portable o no portable y corto, Las sillas pue· 
den ser derechas, reclinables, completamente horizonta· 
les o camasw La selección de los instrumentos dentales• 
dependen de la necesidad, técnica y preferencia del de~ 
tista. La esterilizaci6n es usualmente en autoclave. El 
almacenamiento de instrumental puede ser cualquier tipo 
de r.abinetas dentales dependiendo de la cantidad de in! 
trumcntos, una consideraci6n de estos es de ponerles 
ruedas para moverlos con más facilidad. 

La construcci6n del local en el establecimiento r! 
quiere del tamano de la instituci6n, de la cantidad de· 
pacientes de ella y de los tipos de pacientes que se •• 
cuentan. También hay que tomar· en cuenta qué tipos de • 
trab~jos dentales se van a hacer y si se requirir4 el • 
uso de anestesia eeneral. 

Se debe to~ar en cuenta también la iluminaci6n, el 
espacio y comodidades sanitarias. t1'5) 

" TRATAIHENTO DE:~TAL EN F.L HOSPITAL BAJO A.~ESTESIA 
GE~ERAL. 

El avance en pro~ramas dentales de educaci6n y la· 
evolución de las técnicas de anestesia general, han au· 
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mentado las posibilidades de que el paciente impedido 
pueda ser tratado bajo este tipo de anestesia y se le 
provea un buen cuidado dental, 

La anestesia general es un método muy valioso para· 
el control de pacientes impedidos que no pueden ser tra· · 
tados bajo las tdcnicas psicol6gicas, scdaci6n u otros • 
procedimientos generales. También provee un medio m~s S! 
guro para la mayoría de los pacientes impedidos m6dica • 
mente. 

!la habido varios artículos publicados en el uso de· 
la anestesia general en la oficina dental para ambos pr! 
cedimientos quirúrgicos cortos y restaurática general. 
Para esos pocos dentistas entrenados y operando en el •• 
consultorio equipado igual a un hospital. Esto ha demos• 
trado tener un beneficio tanto para el paciente como pa• 
ra el dentista. De cualquier manera, para los dentistas· 
en su mayoría, las facilidades de los hospitales ofrecen 
más ventajas especialmente en lo que concierne a la seg~ 
ridad del paciente. "( 9 ) 

"El Equipo Médico Necesario.- El tratamiento, el • 
medio hospitalario no será igual ~ue el medio del consu! 
torio particular. ~ada movimiento deberá reflejar de to· 
do el equipo médico para establecer y promover del paci· 
ente, completo y comprensivo. 

Un número de personas atienden a un paciente a ni • 
vel hospitalario, el cual requiere la asociación de unos 
con otros y no li dependencia. El dentista debe estar •• 
familiarizado con los protocolos y procedimientos a se • 
guir y así el procedimiento del dentista será soporte P! 
ra todo el esfuerzo del equipo médico, Por lo general, • 
las personas que integran el equipo médico puede tener • 
variantes, pero normalmente entre estas se encuentran: 

DENTISTA ) Que es el encargado del paciente y toda· 
la responsabilidad de este se asume a él. Estas respons!, 
bilidadcs incluyen estar presente a la hora indicada y • 
programada, asistir al anestesista, dirigir al personal· 
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auxiliar y diapnosticar y tratar al paciente. 

El manejo de los pacientes impedidos es difícil y 
por eso es que necesita el esfuerzo total del equipo • 
m6dico, trabajando como asociados. 

~·IEDICO GENERAL • • Este deberá certificar que el· 
paciente tiene un riesgo aceptable tanto quirúrgico c~ 
mo anest~sico. Revisar& la historia m6dica y lo exámi· 
nará físicamente, Si se llegara a encontrar un riesgo· 
del de'ntista deberá consultar al anestesista, 

ASISTENTE OPERA.TORIO, ESPECIALISTA.· El dentista· 
en cargo deberá, si es necesario, de entre los especi! 
listas, lo que llegue a necesitar en el tratamiento del 
paciente impedido; ya sea que fuese necesario lo asis· 
ta un periodontista, un cirujano maxiolofacial, un or· 
todoncista, etc, 

El tiempo en que se llevará a cabo la operaci6n • 
es de suma importancia y si es necesaria la ayuda de • 
un especialista, ambos tienen la responsabilidad de h!, 
cer su trabajo completo a tiempo para no poner en rie! 
go la vida del paciente. Es to en un tiempo de Z a 2 1/2 
horas, para cumplir ambos con su tratamiento, 

1\.~ESTESISTJ\ • · El anestesista es responsable de· 
revisar el expediente del paciente antes de su induc • 
ci6n. En la mayoría de los hospitales se vé al pacien· 
te una noche antes de la cirugía para revisar su hist~ 
ria, notas médicas y dentales, y órdenes. 

Este médico supervisa la inducción, mantenimiento 
y recuperación de la anP.stesia. Se espera que el den • 
tista trabaje comprensivamente y en un tiempo bueno,·· 
ya que si la operación lleva menos tiempo de lo plane~ 
do, ttuitará al paciente de un stress anest~sico, 

CONSULTA:-lTES • • No se espera que el denthta ge· 
neral tenga todos los conocimientos para actuar inde .~ 
pendientcmente, por eso se trata de consultar con otros 
colegas para conocer su opinión y tener consejos y so • 
porte de estos. 
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RADIOLOGO ,. Al hacer la admisión del paciente, en 
muchos hospitales se requiere de una radiografía de ru
tina del t6rax y algunas veces una radiografía lateral
del cráneo del paciente, las cuales mostrarán la forma· 
natural de árbol pulmonar y de las vías de respiraci6n. 
De nuevo, si existen anormalidades el dentista deberá -
consultar con el anestesista. El radiologo también in • 
terpretará las radiografías dentales, 

PATOl.OGO.· Los tejidos blandos o duros, que son re 
movidos del paciente son mandados al departamento de P! 
tología, para ser examinados, De ahí que el pat6logo e! 
tá para proteger al pnciente de uan cirugía innecesaria 
y de confirmar el diagnóstico del dentista, 

E.'IFER'!l!RAS.- Son las auxiliares del dentista en la 
cirugía, aunque muchas veces de planta en su consulto • 
rio, y estas enfermeras pueden servir de segundos asis· 
ten tes, 

PRUEBAS DE LABORATORIO.· Pruebas normales de labo· 
ratorio se obtendrán del patólogo del hospital y las •• 
n1ás comunes son: Hemoglobina, conteo de glóbulos blan -
cos, rojos, neutrófilos, basófilos, linfocitos, monoci· 
tos, análisis de orina y electrocardiograma, algunas • • 
consideraciones especiales como diabetes, discracias •• 
sanguíneas, enfermedad dc1 corazón y enfermedad hep4ti· 
ca, Dependiendo de esta pruebas se tomarán los cuidados 
del paciente a los largo de su estancia en el hospital, 

Aunque hay pocos dentistas bien entrenados en el • 
uso de lll anestesia general en su .consultorio, la mayo
ría de los dentistas usan el medio hospitalario para d! 
terminadas indicaciones en sus pacientes, 

1.· El nifto pP.quefto con caries rampante, o destru~ 
ción ~asiva por sfndrome de biber~n. 

2.· El raciente que necesita tratamiento extenso • 
y que es incapaz de cooperar en la oficina usando trat!!_ 
miento seditivo o amarres esto incluye pero no se·liml· 
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ta al paciente físicamente impedido, con retardo mental o 
inestables emocionalmente y psicol6eicamente, 
3,- El paciente con diagn6stico médico que requiere un 
cuidado de calidad que no es disponible en un consultorio 
enfermos del coraz6n, del riñ6n, di5crasias sanguíneas, -
alergias, etc. 
4.- Pacientes que tienen laceraciones extensivas de los -
dientes como fracturas múltiples dentales y maxilares fr~ 
cturados. 

La preparación psicológico del paciente por todos 
los medios han demostrado ser benéficos para el paciente, 
ya que previene un trauma psíquico que le pueda durar to
da la vida. 

El cuarto de operaciones deberá tener las mismas fa
cilidades que en el consultorio, 

Antes que el dentista se vuelva miembro del hispital 
y admita su primer paciente, debe tomar cursos de proced!, 
mientas de hospital, ya sea leyendo, atendiendo seminarios 
u observando colegas en su práctica dental a nivel hospi· 
talario. llsto también concierne a la institución del hos
pital, sus leyes y sus reglas. "(19) 
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REllABILITACION Y ~!ANEJO DEL PACIENTE 

a) co:~TROL SEDATIVO: 

" En la práctica dental se encuentran pacientes que -
no pueden ser tratados óptimamente a menos que se haga al-
go parn hacerlos menos menos resistentes emocional o físi
camente al tl'atamiento dental. Usar medicación sedativa P! 
ra alterar lo consciente, ha demostrado ser una manera, P! 
ra conseguir este fin en muchas situaciones cl!nicas, 
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Cuando los pacientes incapacitados son tratados, el -
manejo·sedativo es el indicado, ya que estos pacientes pu! 
den tener la inhabilidad de comprender la necesidad de pe! . 
manecer sentados y mantener una posición muscular relajada 
aún por tiempo corto, ~luchas pacientes sistaméticament!' -· 
buenos y normales, pero dentalmente son muy incapacitados, 
a causa del miedo, caries rampante, disturbios emocionales 
o experiencias malas con res,ecto a lo dental, estas pers~ 
nas tienen tratamientos benéficos mientras están sedadas. 

Los dentistas han aprendido como tratar y manejar a • 
personas ansiosas y con miedo. Los equipos dentales están· 
siendo mejorados para hacer el tratamiento· mas eficiente;· 
el uso de medicamentos sedativos ahora pacientes también.• 
han evolucionado. Mientras los anestésicos locales sirven· 
efectiva y eficazmente para eliminar el dolor, los medica· 
mentas sedativos actúan como un medio adjunto y adicional· 
para .cnntrolar los componentes psicológicos de molestias • 
y la resistencia al tratamiento sin necesidad de usar ane! 
tesia general. "( 17 ) 

"Diferencia entre ln sedación y la anestesia genral, 
La mayor diferencia entre otros dos métodos es que el pa • 
ciente sedado csti! consciente y puede mantener su vta do • 
respiración por.sí mismo, mientras que la anestesia genral 
la vra de respiración debe ser inducida por otras personas 
similante, pacientes sedados con sus reflejos intactos do· 
toser, deglutir y vomitar, tienen mds posibilidad de con•• 
trolarlos que los pacientes bajo anestesia general. 

El paciente sedado responderá al estímulo y coopera • 



r5 con el dentista de la manera que este le sugiera, hay 
menos alteración psicológica con la sedación que con la· 
anestesia general. 

Conversamente, el paciente bajo anestesia general • 
no tiene contacto con su alrededor, no recuerdan nada, • 
no hay movimientos voluntarios y no hay cooperación, Los 
signos objetivos de la sedación pueden diferir gramdene! 
te dependiendo del paciente, la necesidad de dicho medí· 
camento y el régimen de drogas, El paciente puede estar-
obviaménte despierto y consciente o puede estar somno •• 
liento. A menudo el permitir la entrada al consultorio -
de otra persona será suficiente para que el paciente ••• 
abra los ojos y mueva la cabeza. 

Se vé usualmente un relajamiento muscular, que pue• 
de ser un efecto secundario, resultado en un descanso de 
la tensión nerviosa y del miedo. 

Los signos de los pacientes se mantienen estables • 
pero comúnmente sufren un descenso estos signos, 

Sedación ligera •• Este paciente ligeramente recue~ 
da todo lo que ocurrió y en secuencia, puede cooperar • 
activamente con el dentista durante el tratamiento, • 
abriendo o cerrando la boca al decírsele, probablemente· 
no requiera abrebocas y puede ser capaz de detener una • 
radiografía. La amnesia raramente ocurre en este tipo de 
sc<lación. 

Sedación moderada.· Esta es una zona donde el pacie~ 
te responde al mando pero reacciona algo alterado y per• 
dbe las cosas de manera diferente a las actuales que C!_ 

tán ocurriendo, Puede perder la cuenta de lo que pasa P! 
saje tras pasaje, pensando que una sesión de un~ hora d!!, 
r6 solo unos cuantos minutos. La memoria puede ser como• 
un tipo de suefio en la cual la secuencia de lo~ hechos • 
se ven confusos y borrosos. 
Probablemente abrirán la boca cuando se les pida pero se 
les será difícil sostener la acci6n aan por poco tiempo, 
el tratamiento se hará con un abrehocas. Estos pacientes 
se ven más relajados y así se siente, 
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Scdaci6n Profunda • - Estos paciente adn cuando piensan -
que perciben algo realmente no se acuerdan. Ln amnesia -
puede ser totnl, tal y como en la anestesia general Estos 
pacientes necesitarán ayuda para mantener fija la cabeza, 
aquí la vía de respiraci6n causará problemas de vez en -
cuando. Se deben estar revisando sus signos vitales de -
tiempo en tiempo. Es de recomendarse que este tipo de se
daci6n se ha hecho por doctores con la capacidad y expe • 
riencia necesaria. 

~·lodo de Acci6n.· La sedaci6n actúa deprimiento el -· 
sistema nervioso cental, para hacer estos, la droga se d! 
be administrar a las células sensitivas cerebrales en ca~ 
tidad suficiente y este nivel debe ser mantenido a través 
del tiempo que la sedación se quiera continuar. 

Las drogas son. llevad1s al cerebro solamente por la· 
sangre circulante, para que esto sea posible se debe admi 
nistrar al torrente sanguíneo. Esto se hace por medio de· 
las vías de administración conocidas (oralmente, inhala -
ción, intramuscular, intravenoso o rectalmente). Una can• 
tidad de concentración en el cerebro se debe conseguir •• 
sea cual fuere la vía de administración. 

Drogas.· l·luchas drogas están al alcance para el uso· 
sedativo, pero solo al~unas son usadas. A un lado del • • 
óxido nitroso estas caen en tres categorias. Narcdticos,· 
Barbitúricos y tranquilizantes. El uso de estas drogas c~ 
roo sedantes en el tratamiento dental son aplicables, ya • 
sea restaurativamcnte, quirúrgicamente o tratando con te· 
jidos duros o blandos. Una de los beneficios de estas dro 
ras es que se rcrmite al dentista, trabajar normalmente • 
con sus técnicas normales, y no hay compromiso en su calt 
dad, de hecho, en lo!I pacientes que estos métodos están • 
indicados, la entidad de los trabajos es muy buena. 

La sedación tiene algo de limitación. El manejo se• 
dativo debe ser compatible con la historia médica y ffsi· 
ca del paciente."( 15 ) 

"~IODI FICACIONES EN LA RESTAURACION DENTAL PARA EL 
P 1\CIENTE !"!PEDIDO , • 
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La restaurativa dental es una faceta importante pero 
seguidamente nerada de "Cuidado total del paciente", Para 
el paciente impedido la restaurativa dental puede mejorar 
la calidad de vida de los pacientes impedidos manteniénd.2, 
los libres de infccci6n y pcrmiti6nd6lcs disfrutar la ma~ 
ticaci6n, consecutivamente nutrici6n y los provee con un· 
enlace psicol6gico a través de las mejores estéticas fa • 
dales. 

Consideraciones especiales son necesarias para el ·• 
tratamiento de los pacientes impedidos , ya sea a causa ~ 

de la naturaleza del impedimento tiene manifestaciones •• 
dentales directas, como el caso de anormalidades morfoló· 
gicas o estructurales de los dientes, 6 la contribución a 
la pérdida de los dientes. 

A menudo los niños, especialmente aquellos con parl· 
lisis cerebral no pueden masticar o tragar comidas sóli · 
das y por eso, son alimentados con leche endulzada y con· 
centrados de vitamina C. Todas estas consecuencias pueden 
predecir que el paciente impedido requerirá un tratamien· 
to restaurativo y protéstico extenso para volver a sus •• 
funcionales estéticas, 

Las consideraciones especiales en el tratamiento de· 
pacientes impedidos nó son usualmente diferentes en la •• 
técnica, pero diferentes en el método usado para desarro· 
llar un plnn de tratamiento. El plan de tratamiento den·· 
tal final debe ser compatible con las limitaciones médi •. 
cas, físicas y emocionales que complican el tratamiento • 
.de pacientes, además agregados .ª estos factores, las dec!, 
siones de acuerdo a la movilidad del paciente, la coordi· 
naci6n muscular y el grado de conocimiento dental y moti· 
vaci6n son esenciales para la formulación de un real[sti• 
co y viable plan de tratamiento. 

Deshabilidadcs que no tienen manifestaciones denta • 
les di rectas. 
Estas incluyen distrofia muscular ligera y restricta, he·. 
mofilia, poliomelitis, fibrosis quística, ceguera, sorde
ra, multiplesclcrosis, síndrome de Turnes, autismo, diab!_ 
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tes juvenil y enfermedades cong6nitas del corazón, perso· 
nal mentalmente retardadas y pacientes ambulatorios anci~ 
nos. Muchas dcshabilidades no tienen manifestaciones den
tales directas necesitando decisiones restaurativas que · 
son diferentes a las usuales y comunes. 

Dcshabilidades he re di tarias o cong6ni tas con manife!_ 
taciones dentales.- En esta categoría dcshabtli<lades que· 
tienen solo manifestaciones dentales o manifestaciones ·• 
dentales primarias, seguidas con otras características, 
Alrunas de estas condiciones incluye hipoplacia de esmal· 
te severa, amelogéncsis imperfecta, dentinogénosis im •• 
perfecta, displacia dentina! y aplasia del esmalte y la • 
dentina. 

También incluy la microdoncia. macrodoncia y el s!n· 
drome de rubiola tienen irregularidades morfol6gicas en • 
la dentición que presenta problemas estéticos, displacia· 
ectodermal, disostosis cleidocraneal, paladar hendido, hl 
potiroid[smo. 

Deshabilidades que limitan la abertura oral.· Inclu· 
ye a los pacientes con Arthritis reumotoide juvenil, an • 
ttuilosis del AT\f, osificaciones, trismus, quemaduras fa • 
ciales. 

Deshabilidades Psicomotoras,• Se encuentran los pa • 
cientes con lapsos epilépticos, parálisis cerebral, srn • 
drorrie de Meinnert' s vértigo crónico. 

Deshabilidades acompafiadas de severa Atrición y Abr! 
sión •• Incluyen el pardlisis cerebral, epilepsia con • • 
acompañados de bruxismo, lo cual produce severa abrasi6n· 
y atrici<1n. 

~·!odi ficaciones en la res tauracidn den tal para e 1 pa· 
ciente impedido,· La. técnica operatoria convencional pue· 
de con una modesta suplementación ser expandida para aco· 
modar mejor y permitir tratamiento restaurativo a varios· 
pacientes impedidos. Estas áreas de suplementaci6n de • • 
equipo son para la protecci6n del paciente y del dentista, 

Las oportunid:idcs'dc una laceraci6n durante el proce 
dimiento restaurativo se aumenta cuando el paciente es de 
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problemas de manejo o falta de reflejos y reacciones 
normales. Muchas de las laceraciones como la hecha por· 
instrumentos manuales, aspiraciones a objetos extraftos, 
pueden ser evitados con el dique de hule. 

También se recomienda el uso de espejos de acero • 
irrompible, ya que los movimientos repentinos de cierra 
de la boca de algunos pacientes impedidos puede romper· 
los espejos de vidrio, Adicionalmente se recomienda el· 
uso de ~rapabloques de mordidas y gasas que cuando se · 
usan err la boca se deben asegurar amarrándolas con hilo 
dental que se extienda fuera de la boca con el prop6si
to de retirarlo de la boca en caso de que sea·tragado,· 
Para los pacientes difíciles de manejar, como el hiper· 
quinetico, el paciente mentalmente retardado, el pacie!!. 
te con parálisis cerebral, el uso de restringentes eSt!, 
bili zadores para limitar los movimientos del cuerpo en· 
el sillón dental es requerido, Ciertamente la aplica •• 
ción de un anestésico local no debe ser administrado a
menos que la cabeza del paciente esté bien sostenida y· 
firr.iementc controlada. !lay muchos procedimfontos para · 
la estabilización del paciente como la técnica de la s~ 
brecam~, el pPdi·wrap, los amarres y cinturones, res• • 
tringentes tipo harness y la tabla paposse. 

La habilidad de mantener la boca en una posici6n • 
abierta durante la instrumentación de lesiones cariosas 
escencial no sólo para hacer un tratamiento dental de • 
calidad pero también para la prevensi6n de las lacera • 
clones de tejido blando y el evitar las exposiciones m!!_ 
cánicas de las pulpas dentarias, Abrebocas tal como el· 
de molt, Mckenson están disponibles comercialmente, ad!, 
más, bloques de mordida de acrílico, hechos para un pa· 
ciente individual, pueden ser fabricados, 
Cuando se usa un aparato estabili1.ador, el dentista no• 
debe mantener una posici6n abierta de la boca que no 
sea confortable para el paciente, 

n1 dentista y su asistente deben asegurar la esta· 
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bilidad del ahrebocas porque si se llega .u mover de su 
lugar, pueden resultar laceraciones del tejido blando• 
o la luxación de dientes, Se han recomendado el uso de 
guardas para los dedos para el uso del dentista que no 
utiliza aparatos estabilizadores. Su propósito es evi· 
tar laceraciones al operador en el caso de cierre de • 
boca repentino, 

En la restauración dental pa~a las personas impe· 
elidas no hay una fórmula a seguir, porque en cada pa • 
ciente se requiere una evalunción individual total, t~ 

mando en cuenta los déficits motores y sensoriales, el 
comportamiento emocional, nivel intelectual, medio am· 
biente y el estado oral '!(1 O) 

EVALUACIOS PERIODONTAL Y CONSIDERACION DEL TRAT~ 
MIENTO CON EL PACIESTE l'IPEDIDO, 
"Enfermedad periodontal en e 1 paciente impedido.· 

La enfermedad peridontal es tal vez la condici6n pato• 
lógica mds com~n en la boca que afecta a la poblaci6n· 
adulta en general, pero en lo que se refiere a pacien· 
tes impedidos es más prevaleciente en todas las eda •• 
des, Esto parece ser la verdad.particularmente en mu· 
chos pacientes mentalmente impedidos, pacientes en in! 
tituciones que tienen gran acumulación de placa bacte· 
riaria lo cual lleva a disturbios periodontales en. una
temprana edad, la droga antiepiléptica phenytion (di • 
lantil ( induce a una hiperplacia gingival en muchos • 
11acicntes está bajo una terapia prolon~ada con esta •• 
droga. Ya que individuos impedidos a menudo requieren· 
estos medicamentos, exponen un alto Indice de hiperpl! ... 
cia gingival inducido por el phenytion. 

Etilogfa • • 
Factores locales ¡ • Placa dental, cálculo dental 

dicta y h5bitos alimenticios, retención e impactaci6n· 
de la comida, higiene oral inadecuada, tratamiento de! 
tal inadecuado, respiracidn bucal, oclusión, son fac • 
tores localus que dan de una u otra manera.que en las· 
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características de cada factor actúa en cada. 1~~~-
impedido, producirá la enfermedad periodontal. r /, 'J' ~j 

Factores sistématicos.· En lo general, ninguna e'l-~',;._4~, 
fermedad sistématica ha demostrado producir enfermedad • ~'''~/': 
periodontal con la ausencia de los factores locales, tal 
como la placa, La eliminación de los factores locales y· 
un tratamiento periodontal ha dado un control exitoso de 
la enfermedad periodontal en los pacientes con varias •• 
condiciones sistémicas. Esto es especialmente importante 
para las personas i~pcdidas ya que su falta de habilidad 
para comunicarse pueden crear una si tuací6n donde aque • 
llos que cuidan de él no pueden darse cuenta de sus su • 
frimientos. 

El fallo a tratar esta condición oral puede resul • 
tar en una mala nutrición y serias infecciones, dañando· 
la salud del individuo, Unas enfermedades sistémicas pu~ 
den ser susceptibles a la enfermedad periodontal, tales· 
como: diabetes ~ellitus, enfermedades de la sangre, agr! 
nulocitosis, nutrici6n, enfermedades genéticas, síndrome 
de Dawn. " ( 21) 

"DIM:-IOSTICO: El diagn6stico correcto es siempre •• 
uno de los aspectos más importantes del tratamiento den· 
tal. Cuando trata con individuos impedidos, el problema· 
s.e compone con la necesidad de juzgar no sólo su candi • 
ción oral sino también la habilidad de coopera, sus imp! 
dimentos físicos, sus condiciones sistémicas, solamente• 
cuando cada uno de estos factores son evaluados correct! 
mente, es posible proveer un cuidado dental propio para· 
estos pacientes especiales. Durante el primer contacto • 
con el paciente, su Status emocional, nivel intelectual, 
y actitudes se verán, en muchos casos la comunicación •• 
con el paciente será difícil y casi imposible 1 seri ne
cesario tratar el caso con su tutor. 

Los pacientes son clasificados de acuerdo a su ti • 
po: parálisis cerebral, retardo mental, físicamente imp! 
diño, etc., es importante que el dentista tenga en cuen• 
ta las condiciones sistémicas de estos pacientes. 



Los pacientes con problemas de sangrado, pueden recibir 
solo tratamiento periodontal rnuy limitado, 

Una lista completa de medicamentos que esté toman
do el paciente debe ser obtenida. Es ventajoso ponerse
en contacto con el m6<lico general del paciente para ve
rificar las drogas que esté tomando y de obtener infor· 
maci6n adicional que nos pueda ayudar en el tratamiento 
oral del paciente. 

En la historia dental se dehe incluír unas pregun
tas como: cuando fué la dltima vez que los dientes fue· 
ron tratados, hay alguna historiad• infecci6n gingiv~l 
se han perdido algunos dientes como resultado de c11fer· 
medades gingivales, qué tan se~uido se cepilla sus die! 
tes, es el paciente capaz de cepillarse sus dientes por 
sí solo, usa hilo dental, irrigador, cepillo eléctrico, 
si ha habido problemas previos al tratamiento dental, 

La examinaci6n oral dependerá grandemente de la •• 
cooperación del paciente, puede ser que el paciente no· 
coopere lo necesario para la examinaci6n oral, moviénd2 
se en el sill6n dental, si esto no se puede controlar • 
haciendo que el asistente lo detenga, tendr5 que usar • 
los amarres restringentes, 

Siempre se trata de ir explicando al paciente del~ 
modo que éste mSs entienda lo que se le est5 haciendo,· 
paso tras paso para ganarse la confianza del paciente y· 
trabajar en armonía con él. Al hacer la examinaci6n pe• 
riodontal, en un paciente impedido es acons~jable usar
un espejo de plástico, un explorador de punta corta, •• 
zonda periodontal, abrebocas de plástico, guardadedos • 
de metal. Si la cooperación del paciente es muy pobre • 
será necesario administrar una droga sedativa u dxido • 
nitroso, 

La examinaci6n no se debe limitar a las estructu~
ras pcriodontalcs caries y restauraciones malas, .se de· 
ben tomar también en cuenta ya que estas juegan un pa • 
pel importante en la iniciación de disturbios pe.iiodon
tales. 
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Aparte de la medici6n de bolsas es necesario el tomar -
radiografías ya que estas nos darán una interpretación
de cuanto hueso se encuentra involucrado. Al tratar a -
puciente impedidos el dentista se encontrará que en 
~nos pacientes el tomar radiografías serA demasiado di· 
fícil y el medir las bolsas será limitado, en estos ca
sos el dentista deberá conformarse con la poca informa• 
ción que está disponible. "( 20 ) 

" TRATA'.'.fIENTO: 
Gingivitis.· Este es un problema periodontal m5s -

común en los pacientes impedidos de todas las edades, y 
el resultado de materia acumulada alrededor de la por • 
ción crevicular del diente; materias tales como comida, 
materia alba, placa bacteriana y c5lculo, producen reaE_ 
ción inflamatoria de intensidad variada. ·caracter!stic! 
mente los tejidos aparecen rojos, inflamados y con ten· 
dencia hemorragia al tocarlos. Si se dejan sin tratar • 
el proceso inflamatorio causa una distorsión de la ana· 
tnm{a gingival, haciendo la higiene oral mas difícil y~ 
permitiendo la acumulación de m~s placa y cálculo, Este 
proceso cíclico cálculo. Este proceso cíclico con el •• 
tiempo produce destrucción irreversible de las cstruc • 
turas pcriodontales. 

Se debe examinar a los pacientes cuidadosamente por 
irritaciones locales que son responsables¡ esto incluye· 
materia alba, placa bacteriana, c:tlculo, contactos abie!, 
tos, restauraciones incompletas, incorrecto cepillado, • 
respiración bucal, dictas noabrasivas, los pacientes de
ben aprender a tener higiene oral buena y cepillarse para 
evitar este tipo de problemas. 

Un. instrumento ultrasónico facilitará la remoci6n • 
de cálculo y manchas, ya que este instrumento expele - • 
grandes cantidades de agua, es escencial que haya una •• 
buena evacuación de esta porque muchos pacientes impedi· 
dos se ahognn fácilmente. Las restauraciones malas y los 
c~ntnctos abiertos se deben reparar. Cuando la dieta sea 
muy blanda, el uso del cepillo eléctrico beneficiará 
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gingi va estimulándola. El uso de cnjua!rnes b11ca les be ne 
ficiará el problema ya que esto hará que se separe el • 
tejic!o necrótico )' prod11ctos bacterialcs. La aplica
ción tópica de antibióticos tales como la Kanamicina -
aún están en estado experimental. :·~11! ) 

" Abeseso Periodontal. • Esto es una condición in • 
flamatoria que es causada por la higiene oral pobre de
los individuos impedidos, la diferenciación de un abse· 
so periodontal y uno periapical a veces será difícil -· 
a causa de las limitaciones radiográficas con estos in· 
dividuos y la comunicación será pobre. La examinació~ • 
clínica y el zondeo ser& la única ayuda que se tendrá. 

El tratamiento de emergencia consiste en la insi • 
ción y el drenaje, masajeando el área de abseso, har4 • 
que salga toda la supuración. 
J.a insición se debe dejar abierta para que este siga 
drénando. 

Pericoronitis.· La higiene oral deficiente har~ 
que se inflame la capa de tejido que cubre al tercer m2_ 
lar erupcionando, La irrigaci6n de agua oxigenada dilul 
da y la aplicación de violeta degencial será el trata • 
miento a seguir. Se puede requerir la remoción quirur • 
gica en este tejido o la extracción del tercer molar. 

Periodontitls.· Por la mayor incidencia de falta • 
de ht~iene en este tipo de población impedida, se en 
.centrará mayor destrucción periodontal. Parece que la • 
destrucción mas extensiva, de hueso se encuentra en los 
pacientes con Síndrome de flown. llay gran variedad de 
procedimientos quirurgicos usados para tratar la perlo· 
dontitis, desde un simple curet.aje a una cirugía ocea. 
El problema primario de tratar a la población impedida, 
es la de que mantengan un higiene oral adecuada para •• 
prevenir la recurrencia del problema. 

P,eriodontosis • • Se caracteriza por aflojamiento • 
y mirración de los dientes con o sin la !'resencia de •• 
irritantes locales. La formaci6n de bolsa y la atrofia
al violar ocurre y esta conducción se ha ~cportado en • 
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niftos pequeftos, Los dientes más cornunmcntc afectado son -
los anteriores maxilares y mandibulares y los primeros m~ 
lares. Este problema es tratado cómo una periodontitis. 

((ipcrplacia gingival.- Hay un número de condiciones
donde la interplacia gingival ocurre. Esto incluye gingi· 
va fibromatosis. lliperplacia inducida por :1 JJiphenylhy -
dantoin respiración bucal, pubertad. El tratamiento nece
sita tener primero un diagnóstico diferencial. Todos los
factores irritantes deben eliminarse, la inflamación se • 
debe tratar y un buen programa fisicoternpico se debe - -
instruir. La gingivectom!a junto a la gingivoplastia se -
debe hacer como un tratamiento usual. El tratamiento qui
rurcico se debe retardar lo m~s posible hasta que el fac
tor etiológico sea removido y no vaya haber recurrencia. 
"( 1 ) 
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CENTRO: 
Paciente con Escoliosis usando 
el aparato Wilwaukce Dracc. En 
la vista anterior se ve una s2 
la barra y en la posterior se· 
ven dos bnrras. 

SIJPE 1UOI~: 

Paciente con Escoliosos; 
nóteses ln vurvaturn la
teral Je la esnlna. Cor
tesía Jol ílr. N.A. Wick
wirc. 

I:-IPERIOR: 
Dientes primarios hip! 
plúsicos, en un niño -
con par61isis cerebral, 
N6tesc las 6rcas de hi· 
poplasia en oclusal. 



CENTRO: 
Síndrome de Donohucs. N6tese • 
las orejas prominentes. labios 
gruesos y boca abierta, 

Sl!PERIOn: 

Síndrome <le Klccblattschn<lel 
( cabeza <le trébol ) , - Nóte
se cdnco trilobulado ;!iJro
ccftíl.ico e hipoplnsia <le la
reg! dn media (acial 

INFERIOR: 

Síndrome de Cockayne, n6tese 
la microcefalia: nariz delg! 
da, estatura pe~ucfia, atrofia 
óptic~ y·orcjas situadas muy· 
abajo. 



CP.NTRO: 

Hendidura isolada del ¡rnladar. 
Cortesía del llr, '!ark \ly:.t, 

Stfl'FP.I "R: 

Foro superior Muestra severa 
atricci6n de dientes. Foto -
inferior muestra la decolora 
ci6n de los <lientes causada
por dentinopenesis imperfec
ta que se ve en pacientes -
con osteorenesls imperfecta. 
Cortcsln del Dr. Carral Ben
nett. 

HJFR!UOP: 

Hendidura completa unilate· 
ral. 



CE:-ITRO: 

Premaxila flotante 
dentición mixta. 

SUPERIOR: 

Premnxila protuidn.- Hen<li· 
dura completa unilateral en 
un infante, 

I:-IFE'lIOR: 

Síndrome de Appers,fig. supe· 
.rior. nlstorcioncs y flesio -
nes, figura inferior. Bovcda 
~lta paladar hendido y denti
ción severamente amontonada. 



CE~TTtO: 

~lodificación de Ce!lillos para 
~ejornr el agarre y exten~er· 
el nlcnnce en pncientes fisi· 

cnmente irnpcdidos, 

INPERIOR: 

SUPERIOR.: 

~drnero mínino de matc
rinles de instrumentos 
pnrn la remoción de ln 
placa, 

Abrcbocns hecho con abatclenguas 

y cinta n<lhP.siva. 

¡ 
¡ 
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CENTRO: 

Unn leva para convertir una 
silln de ruedas en un si 
1 lón dental. Cortesía de ~'!:. 

yal Dinnmics, 

SPPEP.l11P.: 

Soporte de la c~hezn cor 
tonendn nue puede insta· 

lar r::P1iclnmcnte en ttnn • 

silln tle rueda'), 

INFE~IOR: 

Tabla Pnnosc para trant 
ferir al paciente nl s! 
llón dental, 



CENTRO: 

Ahrchocas pnra nsistlr 
al paciente en mnnte • 
ner la !mea ahierta, 

INFEl!!Ort: 

.SllPER IOR: 

Padiwrnp, rcstrinpcntc con 
cintos ndicinnulcs oarn i~ 

moviU.znr e! cuerno compl~ 
to. 

ncstringcnte de manos y brazos, 
tnmht6n punde ser usado nnra •• 
las piernas, 



cmrrno: 
nnn~o cuidado den tal a do 
micilio. 

Sl!PE P.IOR: 

Dc~nl <le metal usnrlo como 
gu:irdadedos y un esnejo -

úe meta l. 

INFERIOR: 

l!nidades clcnt:iles portatil 

anroriiaclas para lugares - • 

sin oficina dental y para·· 

visitas a domicilio, 



CENTRO: 
Unirlad dental ~ortnhlc 
nrcfcridn pnrn uso en· 
hospitales, 

!'.·UPERIOR: 

Sillrin dcntnl ligero 
portable us:iclo pnrn· 

cnsas y partes sin · 
oficina dental. 

INFf:!~IOrt: 

Unidncl portiible que se deSC!!, 
ncctn fncilmcntc, usada en -
hospi t11 les, 



CENTRO: 

Posici6n típica <lel eouipo 
v ncrsonal alrededor de la 
mesa de operncionc5, 

l~lrERIOR: 

S!lPEllIOR: 

Ccbcccra fnci.lmcntc fabricada 

nara ser utilizada en cunrto

dr:- 0pernciones, 

Pr¿parando al paciente rara ln intulrnci6n 

nnsotroquenl, 



CENTRO: 
Paciente jóven con síndrome 
de Down, mostrando el re 
sultado de una recurrcncia 
crónica de inflamación gin• 
gival. 

SIJPEJHO!l: 

Fig. superior: condición oral· 
inicial del paciente con hiper 
placin rln~ivnl severo, antes· 
<le un programo de cuirlndo den· 
tal. 
Fig, inferior: Condición oral 
dosnués de 3 scmenns de un pr2 

~rama de cuidado oral meticul2 
sn ~ue tnrbidn incluís profil! 
xis semanales, 

INFERIOR: 

Paciente j6ven con sín· 
drome de D"wn, riue tiene 
higiene oral pobre y gi! 
givitis necrotisante, 



CONCLUSIONES 

Como se menciono a lo largo de esta tesis, la falta de atencion a 

los pacientes impedidos, es un problema con el que se enfrentan es

-tos individuos al requerir atencion dental; En esta tesis, se hizo 

un estudio y clasificacion de estos y cada uno de los impedimentos, 

qu•, mas frecuentemente,se podria encontrar el dentista en la cons

-ulta diaria. 

El profesionista de la salud oral ,al leer esta obra,se dara cuen 

-ta de que atender a un paciente impedido no es tan dificil como se 

piensa, ya que estos pacientes son como cualquier otro, con la dife 

-rencia de que los primeros cuentan con uno condicion medica,fisica 

,mental, o congenita que los hace diferentes. 

El instrumental para su atencion es basicomente el mismo, con al

-gunas modificaciones sencillas en este, y la tecnica a seguir no -

varia mucho de la usual, 

Lo que si se requie~e antetodo,es un cambio de actitud al tratar•: 

a estos pacientes impedidos, 

El plan de tratamiento a seguir debera ser considerado de acuerdo 

a las nesecidades y condiciones de cada individuo y su impedimento, 

Se enfoca en la prevencion como un procedimiento clínico para evt 

-tar que las condiciones de sus impedimentos acarren problemas ora-

-les, el cuidado dental, si no se puede proporcionar en el consulto 

-rio, se puede dar a domicilio o en instituciones en las cuales se 

encuentren estos pacientes. 

La sedacion y el manejo del paciente a nivel hospitalario se prop 

-orcionan para la proteccion del paciente con algun impedimento emo 

-cional, fisico o medico, que pongan en peligro al paciente,o lo ha 

-gan dificil de tratar. 

Las evaluaciones y modificaciones en el tratamiento de estos paci 

-entes impedidos se tomaron en cuenta para tratar de lograr una mej 

-or atencion a estas pers~nas, 

En si el Cirujano Dentista es capaz de atender a.cualquier pacien 

-ce con impedimentos, sin nesecidad de cambiar todo su instrumental 

, o temer de atenderlo equivocadamente, 
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