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ll\TRODUCC!Oll: 

Desde el momento en oue tuve la idea de realizar este 

trab<jo con el título del niño impedido, pensé que seria un 

terta de1usiado fantasioso y que posiblemente, en la rama de 

la o~cntología no existía ayuda al;¡una que se pudiera dar a 

estos p!cientes. 

Fué rr.uy gr!nde y grata mi sorpresa al -darme cuenta~

recabanoo información de diversos libros, revistas médicas_ 

y pt-rsona1 ri:lacionadv cor: estos nifios 1 .quf el te-r.;a no era 

del todo una fantasía, sino que se convertía en una reali-

d!d, y que el tratarr.iento dental en estos pacientes es una 

nect~ida.: rr:Jcho mayor Que e1 de cualquier otro paciente co

mún y la ayuéa que se le puede proporcionar es muy amplia,-

!;!err:;;re y ::.:!r.:::: :~r.;a~;;s conc:~rr.i en:os suficientes del pr.Q._ 

bl ema in ce pa:citante. 

Otro ce mis hallazgos, fué que existe demasiada in-

formación acerca de estos niños, y plantear el problema de_ 

que ti Po de niños incapacitados trataría en este trabajo" 

no fue cosa fácil. La definición de niño impedido, nos dice 

que es aquel niño que ti ene una condición psicológica, físj_ 

ca o social que le impide alcanzar su pleno potencial de desar~ 



llo en comparación con otros nifios de su edad. Esta defini

ción implica demasicdas condiciones ir.capacitantes, las CU! 

les, por la abundantio literatura existente de cada una de -

e 11 as , decid 1 sol e mente p l a n t ¡;ar el pro b l ema de si et e ti pos 

de niños impediC:os, y aün die esta manera, se puede transfor_ 

mar cada uno de est.os temas. en una tesis individual. 

En este trabajo €:).pongo los nec11os más relevantes y -

fundamentales dé' cadc problema, con mi sincera esperanza de 

que sirva como un n;eCic dt información práctica para el e.
dentista general o cuclquier otro profesionist.a o persona -

interesada en estE: tema; .v por que no. para el adulto re.s-

ponsc.bl e del cuidado ce estos nif1os. 

El niño irepedioo necesite más que cualquier otro niño 

de clguien con profunao cariño~ coitprensión, valor, cordura, 

fé e infinitas ganes de ayudarlo, para que él niño desarro--

lle: sus capa.c100.oes e~i:.uhOiUa.~ '1cr1trü de~~ w~;:::o y !::-i' 1:--

grar el derecno que tiene toco individuo, el de una vida 1r.e

j or. 

Mi rr.~s grar.:!e i1us.i!'5n y preocupación radica en el he--



C·hO Ce c,uE es.tes. ri·;f,c:s. ~~c~tsr. 1os cuiCf.dos cu.e necesi:ir., 

"brinC:eocs por perscnfs y prcfesit.nis.:e:s ce.r,cci:c:.os. y res.

pcnset1 e~. ye: cu E Cf:: no srr Cr é~tc n,,11trt, ~:. •tr~ri afee.-

nn CiE1 r.if.o. 
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RETRASO HEh'T Al 

El retardo en el desarrollo es un problema en el que 

se presenfan múl tiples facetas, no solo psicológicas y ed!!_ 

cativas sino también biológicas y social es: es por el lo 

q!!e es:::~ :'df.cs réqü1 cr.::n una profunda comprensión y pa- -

ciencia, para que con un tratamiento multiprofesional se -

pueda observar algún adelanto en ellos. 

1.1. DEFINICIDN. 

La gran mayoria de 1 ibros sobre retardo mental, pre

sentan al lector una definición no muy comprensible, otros 

se basan en cefiniciones real'izadas bajo el estricto punto 

de vista méaico; es por eso que se ha ton:ado la definición 

realizaaa ~~r la Asociaci6n Am~ricana sobre Deficiencia --

Mental (1-merican Association on Mental Oeficiency; AAMD) -

la cual ha sido aceptada en la ac:~alijad: 

El retraso mental significa :.in f!Jncionarniento inte-

lectual general notablemente por cebajo del promedio, que_ 

existe junto con deficiencias e~ adaptación y que se mani

fiesta durante el perieco de desarrollo. 



Según esta definición para que una persona s·e le cl! 

sifique como retrasada mental, se ti en·en que cumplir tres_ 

criterios: Primero; tienP que haber un funcicnarniento int.f 

lectual notablemente por debajo del promedio. Esto signifj_ 

ca que e-1 niño es una orueba P~7~nde:r c!e ~r.tcit;enc¡a tí~

ne que obtener una puntuación por debajo de la norma acep

tada para el grupo de su edad. Se debe tener en considera

ción que un coeficiente intelectual ( CJ ) bajo no define_ 

por si solo el retraso mental. 

El segundo criterio es la deficiencia de adaptación 

del niño a las e>.igencias de su medio ambiente natural o -

social, esta ti ene que ser inferior la de sus compañeros 

de la misma edad. En el caso de los infantes y de los pre

escolares, 1a rr:ala a.::!aptocié11 dt la conducta se refleja en 

las siguientes áreas: aptitudes sensorio-mor.oras. aptitu-

des de comun1cac16n, art1tuccs para ayudarst asi mismos _v 

socialización. El retraso en el desarrollo de estas conduc 

tas puede ser señal de µosibl es deficiencias en la conduc

ta de adaptación. 

En el e as o de l os niños de edad es e o 1 ar 1 as d efi c i e_!! 
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cíes en la conduc~a de acaptaci6n se puede manifesur en 

dificultad pbra aplicar las apt~tuOes ecadémicas básicas 

las act.i\•ida::!es r!ttinarias óe ia vida, o en la aplicación_ 

de razonamiento y juicio apropiado para dominar el ambien

te, al igual que en ia falta de cpt~t:.ides -sociales. 

~je.:::p1~s Cl i3ros y tang:ibl es de adaptaci6n s'!~ia1 de_ 

un niño considerado normal con edad entre los dos y tres -

años. son: avisar .que qui ere ir al retrete. quitarse su-in

dumentaria, comer con cuchara, beber agua sin ser ayudado_ 

o narrar algunas experiencias. 

El tercer criterio de la oefinición es que la defi-

ci:ncia en la conducta de adaptación se manifieste durante 

el periodo de desarrollo, ~ráctican-.ente desde la concep- -

ción hasta los 18 años. Las personas cuya capacidad inte--

1ectual -se Cet€riora debido a 1a __ seni1idad o alguna lesión 

cerebral durante la edad adulta no son considerados como -

retrasados mental es. 

En resumen, para que el niño o individuo se 1.e consi_ 

dere como retrasado tienen que cumplirse los tres é:rit~- -
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rios: pruetas estándar ~e inteligencia por debajo del pr~ 

ft"·~c"io; tener una ctir.auctc ce aCap-:.atión ceficiente y la d~ 

fici"encia tiene cuE aparecer C:urante c1 t::esarrollo. Hay m.!!_ 

ct1os individuos que curr.p1 en con uno o oos 0€ los criterios 

pero sir. e1 -:ero::er!:' no st- pocrc.n consiCerc.r retrasados. 

1. 2. CAUSl-S . 

()'iste una gran di\'ersidaá ae causas 1as cuáles se -

asocian o desencadenan el retarcio mentaj, las cuales las -

dividimos en dos grandes grupos: 

I. - e;.. üSt..5 E U:>OGE NAS . 

1. Herediurias.- ~.icrocefalia familiar; otras. 

2. AltEraciones crornosó1ticas.- Sindormes de: Down., 

Cri du chat, Turner, t:linefelter, otros. 

a) De caroohidratcs.- Ga1ac:oserr.ia. ~ipoglucemia, def_:!_ 

ci ene i as de gl ucóg ene; otros. 

b) De aminoácidos.- Fenilcetonuria, hiperfeni1a1anino-

mias. tirosino:.i:., tiemocistini.iria, enfermedad de 

Harnup¡ otros. 



e) De Hpidos.- Enfermedad de Gaucher, lipidemias; 

otros. 

11.- CAUSAS EXOGEl~S 

1.- Transtornos durante la gestación. 

a) Dhu.- Deficiencias nutricionales. 

b) F!rmacos.- 1eruogénicos, citot6i..icos,;venenos; 

otros. 
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e} Infecciones.- 1oxopiasrnosi~, stfilis, hepa-:it'Í!;, r~ 

oeola, inclusión citomegálica, herpes. 

d) Alteraciones endócrinas.- Hipoglucemia materna, 

transtornos tiroideos, otros. 

2.- Patología perinatal. 

a) ? r err.a: u re? . 

b) Tr3:.;rr.a oüst.etrico.- Fracturas, hemorragias del SNC, 

maniooras obstetricas, fórceps, anestesia. 

e) Sufrimiento fetal.- For desproporción feto-pé1vis, -

c.ir·c.Jla.r d~ ;:::-::::-., :::::-:5!'! :-~rto {o largo)~ des

prend.iiui :-nto pr:m.atu.r::. .::!e ;:1a:=.:-:.:a. o~ros. 

d) ?at.ologia infecciosa.- ?or r:.i;:nura preli'.a\.·~ra de ll',ei:

branas, ?Or con:am1nación en el canal C!e par:o -
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hospitalario (gastroenteritis. septicemia, meninge!!!!_ 

cefalitis). 

e) Transtorncs hematológicos.- Incompatibíl idad de fac

tor, Rh y grupo ABO. 

3.- ?atoiogia postnatal. 

a) Patología infecciosa.- Gastroenteritis complicada.

septicemia, meningoencefalitis (tuberculosa, pur~ 

1 en ta, viral. micotica), sarampión. varicela; 

otros. 

b) Vacunas.- Reacción vacuna] (postsarampionosa, anti-

variolosa; otros. 

c) Par~sitcos.- Cisticercosis. 

d) Tóxicos.- Envenenamiento por plomo; otros. 

é} Trauiiiat~;mus..- TraumdS crdneo-encefáiicos con lesión 

al SNC. 

f) Otras.- No clasificadas. 

1. 3. CARACHR!ST!CAS GENERALES. 

Las características del retardo mental se agrupan en 

la s i g u i ente forma : 



14 

"lteraciones de la inteligencia. 

Es una característica primordial de la deficiencia -

mental el nipofuncioriamiento de la int~ligencia cue sufre_ 

perturbaciones cuantitetiva y cualitativamente, principal

mente en lo que respecta a la atenci6n, la concentración.,

la memoria, imag1nac16n 1 juiti!J y razonarr.ier.to; todo esto 

mesurabl e por el coeficiente intelectual (Cl) o IQ para -

los norteamer1canos. 

Transtornos somatopsiquicos. 

Las anomalías orgánicas que repercuten en el retardo 

mental profundo son, las deformaciones óseas del cráneo 

(macro y mocracefalias, asimetrías craneofaciales, etc) 

asf tambi~n existen lesiones en tórax, cae.era, miembros S.!!_ 

periores e inferiores, vísceras y alteraciones de sensibi

lidad vital (dolor, temperatura, tacto). 

úeficiencios ser.sor~a1e~ ?C!"' lesionEs de ramas moto

ras, sensitivas o mixtas pueden o no encontrarse en algu-

nos casos; sobre el sistema cardiopulmonar existen altera

ciones de respira.c.ión e, de1 pu1s::.; !:.Obre el sistema uroge-
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niul encontramos incontinencia de orina, eneuresis y ano

malías somotofuncionales de 6rganos sexuales {tdpogonadls

mo. masturbación uagerada, homosexualismo y otras aberra

ciones sexuales. 

Entre las al tHacicnes de Psicomotricidad se regis

tran vcriaciones de lo motilidad (diestros, siniestros, ª!!! 

bidiestros)~ movimientos ¿normales ligeros (tics, temblo-

res) o an;p1ios (convulsiones), así como parálisis, hemipl~ 

jias, falta de sinergia de movimientos (letra irregular),

tr~nstornos del equilibrio {rnarcna, estación, fuerza) y 

así como iu.precisa o gnve percepción del espacio corporal 

y e.xtracorpcral. 

1r:ns.tornos de- 1a comuniccción_ 

Siendo el lénguaje 1.rno de los atributos más signifi

cativos de- la inte-1ig~ncia. és'ta sufre serias y gra,·fsioia.s 

perturbaciones en el retardo o también llamaao oeficiencia 

1tental, en los que se encuentran la agolalia (sin lenguaje), 

hipovisión acon:pef.ado de estrabismo ya sea doble o sensi--

110; !'iipoacusia y alteraciones olfati\•as y gustativas. 
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Transtornos emocionales. 

Se presentan en todas las categorías de la deficien-

cia mental, estos transtornos corresponden alteraciones 

de funciones cerebrales superiores del sueño y la vigilia, 

oe afectividad, emotividad, agresividad e inhibici6r •. 

Transtorno5 psico5ocial es. 

Esta también se presenta en todas las formas del re

traso mental y resulta de la imposibilidad del deficiente_ 

mental para adaptarse al amoier.te social en que vive como_ 

consecuencia de su escaso potencial biopsicogenetico y las 

condiciones adversas oe su cmbiente familiar y social. 

En lo cue rer;ere a su ccncucta, ésta es. insegura., -

irregular y cgresi1;a~ hay e>.plosiones de cólera y de vio-

lencia, en ocas1ones temorE:'S o n:iedo principalmente a la -

obscuridad; algunas veces se refugian en su sol edad. 

1.~. CLAS!FICAC!ON DEL RETARDO MH'TAL. 

Poro ent€-nder mejor a est.a. clasifi~ac:ión, cabe ~eco!. 

dar que el coeficiente intelectual {CI) se obt:iene.divi- -
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diendo la edad metal (EM) que representa el nivel de real.!_ 

zaci6n; entre la edad cronológica ([C) y multiplicando el_ 

resol ta do por 100. Oe manera que un niño de oct,o años (EC= 

8,0) para quien la prueba psicométrica demuestra un nivel 

de realizaci6n equivalente a 4 años de edad (EM= 4,0) ten-

dría un cociente intelectual de 50: 

( EM) 4 ,O 

(EC) B.O 

• 100 50 

A partir de esto, se considera como normalidad ci--

fras superiores a 100. Cocientes intelectuales a partir de 

150 son los qut S€ atribuyen a los genios. 

Basado en éste metodo arbitrario de medición; clasj_ 

ficamos al retardo mental o deficiencia mental en tres 

grandes grupos de formas clínicas, teniendo en cuenta como 

ya mencionamos, el cociente intel ectua1 {Ci / :i s:.: $intoma-

tología: 

A) Deficiencia Mental de PRIMER GRADO. 

B) Deficiencio ll€nt~l de SEGUNDO GRADO. 

C) Deficiencia Mental de Tt:RCER GRADO. 
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Esta clasificación se realiza teniendo muy en cuenta 

los síntomas que hemos considerado en el punto 1.3. 

Además, para esta clasificación se parte sobre la b! 

se de los hechos reales de la naturaleza propia de la defj_ 

ciencia mental, o sea, la expresión de un daño cerebral. 

Se podría afirmar, que en Primer grado dela deficieg 

cia mental el deterioro encEfálico puede abarcar hasta un_ 

20~; en el Segundo grado un 40~; y en el Tercer grado las 

1 es iones cerebral es rebasan el 60L 

A) Defici encía mental de primer grado. 

{Educables). CJ= 95 a 66. 

1.- Deficiencia mental de frontera o limítrofes (Bor. 

derline). 

aj Daño cerebral minimo. 

b) Ausencia de sintomatologia somática. 

c) Dificultad de movimientos finos. 

d) Perturbaciones para la ideación, conceptuación y_ 

el juicio. 



€) Dificuluoes pare la lectoescritura y €1 cálculo. 

f) Hiperquinesia. 

9) lnadapt.acién ~ccial ~iscreta. 

h) Con tratan:iento coecuado. apcren!e normalidad. 

2.- Deficier.cia llien::.1 s~bnorrnc.1. Cl= 90 a 81. 

a) Daño terebrc 1 1 eve. 

b) Ausencia de sinton.ato1og~a som¡tica. 

e) flipo<ovclución ae l¡; ps1rnrnotricidad y del len9uaje. 

e!) Dificu1tcd de movimjentos finos. 

e} Perturccciones ;:iara la ideación, conceptua~_i.zac.16.r.· .. 

juicio J n:eruoria. 

f) Mayeir dificultao para el aprendizaje en geñeral. 

g) Trhnstornos discretos de la comunicación. 

h) Protl;;rr,as oe conducta o niperquinesis y a veces --

con agresivicao. 

3.- Superficial. C!• 80 • 6€. 

a) Lesión cereoral difusa. 

b) Sintornato1og7~ ¡~~!:~:? discreta. 

e) Ligeras ar.omeii'as crar,e.::f::!ci.?l~s, hipotrofia cor

poral, deformaciones leves, etc .. 



<:) Hip-0evcluci6r, óe psicoitotricidad y lenguaje, 

e) Inmadurez neurológica. 

f) l1tpre-cisi6n de la imagen corporal. 
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g) Transtornos apreciables óel lenguaje, hiPovisiqn, 

estrabisltOS,. hi poacusias. etc .. 

h) ?roble1tas de conducta y emocional es diversos. 

i) Compllcaciones múltiples {epilepsia). 

j) Dificultades de adaptación; 

S) Deficiencia mental de se9undo grado. {Entrenables). CI= 

65 • 31. 

l.- lledia. CI= 65 a 51. 

a) Oaño cerebral focai o· generaliza.do. 

b) Transtornos somáticos mayor que el grupo anterior, 

algunos incorregibles fso-% de asiinetrfas craneofa

cial es. 

e) irans,-:.ornos notables de la comunicaci6n .. 

=1-Trans!.orr.os emocionales a veces serios .. 

e) Transtornos psicosocial es acentuados y rebeldes. 

f) Oificul t.ades para su incorporación social. 
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a) Daño cerebral grave. 

b) Sintomatología más acentuada que el grupo ante· • 

ri ar. 

c) Mayores problemas de comunicación. 

d) Serios problemas de aprendizaje. 

e) Complicaciones múltiples mi!s graves. 

f) Dificultad para bastarse a si mismos. 

g) Difícil la incorporación social. 

C) Deficiencia mental de Tercer grado o Profunda. 

CI= 30 a O. (De custodia). 

a) Graves y generalizadas lesiones cerebrales. 

b) Graves problemas somáticos (deformaciones óseas,· 

musculares, sensoriales, etc.) 

c) Serios problemas de comunicación, con ausencia a 

veces aei i engua.je. 

d) Múltiples y graves complicaciones. 

e) tl:l pueden satisfacer sus necesidades primarias. 

f) Incapacidad para bastarse a si mismos. 

g) lnfimas posibilidades de adaptación social. 
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1.5. ASPECTOS BUCALES. 

En los niños con este tipo de alteraci.6n, so.lo se- 7 

han encontrado alteraciones adquiridas por la ·faltá _de.hi

giene bucal adecuada, aunado a una dieta bÚnda que ·es cmuy. 

común en estos pacientes. 

Debido a esto se encuentran aúmentad~{ ¡r;~io!'ina· con" 

siderable el porcentaje de caries, p~obl¿m·~·s; 6Efi-fod.onfales 

como gingivitis, bolsas perlodontales con µrob.lemas dé te

jido de soporte y en casos graves puede existir la exfoli! 

clón dentaria. 

Existe un factor importante para determinar el grado 

de afección bucal y ésta será el estado de insuficiencia -

metal que presente el niño, ya que de aquí derivan los pr!1_ 

blemas de entendimiento, de conducta y principalmente la -

coordinación de movimientos; todo esto de gran importancia 

para que se 11 eve cabo un buen aseo bucal y el correcto -

entendimiento de una técnica adecuada de cepillado. 

La di eta blanda desencadena una serie de factores --

fundamentales en la patología bucal en el niño, ya que es-
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ta le es proporcionada por comodidad de la madre o por que 

en muchos casos se encontrarán solo restos radiculares por 

el grado tan avanzado de la caries, imposibilitando la fu~ 

ci6n masticatoria correcta por falta de coronas clínicas. 

Otro motivo serfa el dolor, causado por piezas dent! 

rías con formación de aosct=svs, ya que como es natural no 

ser! posible llevar a cabo la masticación correcta de ali

mentos duros ya que provocaría el aumento del dolor. 

1.6. ASPECTOS PS!CO-AMBIHTALES. 

El ambiente familiar. 

El hogar del deficiente mental generalmente esta de~ 

cuidado en lo físico y en lo moral; muchas de las veces es 

a~tihigi énico y asfixiante en lo psicológico, y el niño 

vfctiwa de su patología, proyecta ésta a su alrcdcdi;,r y h! 

ce a su vez victimas a sus padres y a todo el núcleo fami

liar convirtiendo el hogar en un drama doloroso de acepta

ción. rechazo al niño y frustraciones. 

Ese niño, 1 ejes de ser heredero de virtudes familia· 

res se convierte en azote permanente y constante, surgien-
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siti.:cciér. ce :t1i.ndonc de hogir por parte de uno u otro. 

Dtrc~ ve-ces sin abandonar la familia, la ~onviert~n_ 

en cc·nstante igre.s1ón al contorno familiar o transcurre en 

\ffi n..er oe fria indiferencia, colocanao al níño en completo 

at1andor10 flsico y moral .. 

En un EStudio rea1izaóo por el Dr: Kario Ramos Pala-

cics 1 oe: ~éxito; áesc:tJbre c-ue algunos pa.Cres aceptan con --

gran resistencia que su hijo es retrasado mental; et.ros lo_ 

aceptan como producto Ce le ffic:la suerte o voluntad de Dios; 

otros ocr pErfeccionistas se pesan corrigiendo convulsiva--

mente e su tiijc agredif:noolo a cada momento de palabra y 

obra consig:.lienao sn1o quE el niño se confunda y coart:e su_ 

1 ibert.ac y se ons:acuiiz.ar SlJ escasa iniciativa. .. 

t.cn 

y dolor; causando en ellos: 

a} Disminución de funciones corporales y ~entales. 

b) Mengua de capacidad en su trab..ajó. 
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c) Desarrollo· .de mayor esfuerzo pero menor rendimie!!. 

to. 

d) Sufrimiento máximo en ellos. 

e) ·Aumento de conflictos conyugales. 

la solución en estos· casos será, terapéutica psicod! 

námica a través de la aplicación correcta de una higiene 

mental familiar para conservar· Ja· felicidad ·conyugal. 

Ambiente escolar. 

En cualquier tipo de retardo mental, no se podrá CD!!. 

tar con la debida maduración biológica y psicomental que -

requiere una escuela de tipo estándar. Es por eso que la -

escuela de educación especial acoge al niño en dichas con

diciones para su tratamiento integral con todo su equipo -

muit1profesional; con la finalidad de convertir a.l niño'; -

de ser posible, en ciudadano útil e incorporarlo a lil so-

ciedad. 

lndispensaol e es, una estrecha y constante colabora

ción de los padres con la escuela de educación especial, -

para comprobar los avances pretendidos y obtener el ixito 
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espercóo. 

Amniente social. 

El nlñO oefie,i enté' &en-:a1 s-e encuentra en un ambi.en

te difícil de comprender por sus propias'ccrer.das psico--" 

bio\691cas y ce c~~~hicac1en. 

Id 11egar 1a segunda infancia, todavía no ta roto -

los rlqidos lazos de independencia materna; encon~r~ndose 

en duCoses circunstancias: sucabe.za al~unas veces dea:.asia

do ?Esada es irregular y asizétrica o ?uede s~r 1tuy peque

f.a; a pesar ce s.us esfuerzos no sane comer, t.al vez nn 

apr~Cié saberes r.i olores µor lo que pi erd~ el apetito o -

cnir.e ,.-crazinentt lle-scr.Cti a 1a obesidad. 

otros permanecen acostaaos o sen~aóos; no SE vis:en ni ~o~ 

trolan solos sus necesiéaaes priir.arias por lo que. ~stan b!_ 

jo cus~ndia Ze s~s mayores. 

Unos ~~n no nablan o se e~~resan con s~nidos gu!ura-

1 es n con l.tnas cuantas ~alabras C!.iya ir."terprEte :s suma--
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te son mal comprenéíaos por la sociedad. 

Pero que distinto es, sin embargo 1a senda oue reco

rre un niño normal ccrr.parada con el niño de retardo inenta1,. 

ya que el retaraaO:o, aes de: temprana edad, encontrará a un -

mundo que lo rodee lleno ae hostilldades., agresiones, re--

chazos o indiferencias o en casos menos crueles burlas e -

ironias; pero lo más triste; que participen sus padres, -

hermanos o amigos en eilas. 

1.7. TRAHMlENTO GENERAL. 

E1 tratan,; ente oel retordado mental debe ser inte- -

gral, es decir, no solamente aplicado al niño, sino que se 

nará exttn~ivú a 1os ~ac!res y a todo componente del núcleo 

familiar ya que el tratamiento debe comprender la unidad -

niño-familia. 

Al niño hay que tratarlo desde el punto de vista mé

dico y complementarlo con e1 trat.cn:~c:-:.~:::: ~!:~Ct)-pedagógico: 

conformándolo en un todo para lograr su equilibrio psico-

mental y psicosocial, con el fin de llegar a una meta fi--
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nal: la realización de sf mismo y su incorporaci6n a su c!!_ 

munidad. 

En sf, su atenci6n psicológica consiste en la reali

zación de un estudio clínico psicol6gico con el objeto del 

conocimiento de su conducta y situaciones ambientales; el 

psic61ogo extenderá su ejercicio profesional hasta el nú-

cl eo familiar. 

Respecto al tratamiento médico del niño, será higié

nico-dietético, sintomático, especifico, farmacológico y -

general; y con respecto a la familia: profiláctico, farma

cológico y de orientación, este último por medio de una e~ 

cuela para padres, con la estrecha relación del psicólogo, 

el maestro, la trabajadora social y otros miembros del 

equipo mul ti profesional. 

El tra~a~fento higi€nico-dietético del niño, refiere 

prescripción de métodos para la conservación y el vigor -

del cuerpo humano como la higiene general y bucal; alimen

tación y vacunas oportunas. 



29 

El tratamiento sintomático, se refiere a cualquier -

síntoma propio de la deficiencia mental en sus diversas 

formas clínicas, o cualquier enfermedad incurrente. 

El trararriento fermacclógico st realiza a través de_ 

modernos medicamentos llamados psicofármacos, sobre todo -

en algunas de las complicaciones como problemas de conduc

ta y err.ccicna1es 1 t-f.d1tp~ia, y algunos síndromes esquizoi

des. 

El tratamiento en general tiene por objeto, coadyu-

var al mantenimiento de la salud del niño proporcionándole 

vitaminas, protefnas, glúcidos, sal es minerales y demás n~ 

tri entes y además 1 a prescripción de bioenergéticos cere-

bral es necesarios. Hasta aquí 1a :r.eCi::::ación deLf'. ser rigg 

rosa y estrictamente reali:z.ada por el médico. 

El tratamiento medicamentoso para la familia consis

tirá en medicamentos para enfermedades comunes como angus

tias y tensiones emocional e-~ que puéden derivar muchas ve

ces en neurosis o psicósis. 
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También se prepararán a 1 os padres para que eduquen 

mej_or al niño y para que superen frente ¡:~ dolor de sus -

problemas, ofreciéndoles consejo, palabras de consuelo y_ 

el incentivo moral y espiritual para lograr que superen -

su si tuccJón. 

Y aquí, por último, cebé: rec.orda.-r y no dejar a un -

mola religi6r. nos brinaan fines muy elevados y espiritu! 

1 es a la ccr.cuctc hurr.cnc, persi gui en do un fin común; una_ 

husr.anidc.o rr.ás r.otl E .... ej o r. 



CAPITULO 11 

5 l NDROME DE DOW H 
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SI !IDROHE OE DOllH 

2.1 DEFJNICION 

En 1865, Jonn Langdon !lown, mlod1co inglés, atrajo -

la a•enci6n del mundo científico hacia un grupo particu-

lar de indivio1.1os retrasados menté1 é:S. E::s~r.dose en tas -

características del rostro~ pómulos, nariz y ojos a lDs -

que 1lamó individuos mor.góliccs. En esa época el racismo_ 

esta.t:la en a~ge en las ciencias nurr.anas, de ahí e1 nombre 

oescriminativo aaop:ado para ellos. 

En los paises anglosajones, se na suprimido esta d~ 

nominación del vocabulario científico y se ha sustituido_ 

por ltSindromc o~ Oown". En los paises de nabla francesa,

se tfene tenót:hC~.a !. i:i¿nservar la terminología antigua •. 

Así pues, tenemos que la definición m.!s acertada es 

la que nos dice que: el sfndrcme de Down es una aberra- -

ción crowvsémica1 la más frecuente y con el fndice de su

pervivencia más alto de rodas los transtornos cromosómi-

cos. 
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2.2. GrnERAL!DADES !lE GH'ETICA. 

?ara comprender las causas que or_ig.in.an. el sfndro

me de Down, tendremos que anal izar las generalidades .de " 

la genética. 

El huevo fertilizado de donde se desarrolla el .cuer. 

pe humano, tiene 46 cromosomas en cada célula que lo· con

forma. Los cromosomas son quienes transmiten un conjunto 

de instrucciones a cada una de las células. 

Los cromosomas del huevo fertilizado prol'ienen de -

células germinativas, mitad del gérmen masculino y mitad 

del huevo sin fertilizar. De los 23 crorr.osor.:as de una cé

lula germinativa femenina normal uno es un cromosoma se-

xual; los otros 22 se denominan autosornas. 

~1 cron:csorea sex:;al de las células ger:r:inativas ¡~

meninas siempre es ae tipo X, mientras que el carácter -

masculino lo proporciona el cromosoma Y. Las celúlas ger-

::in~:i. ... as ::as.c:.:1 ~r.as ~osee::-:. 22 au:csornas y ¡,¡¡¡ crorr.osoma -

sexual. 
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En consecuencia, una célula germinativa femenina -

fertilizada por una masculina con un cromosoma se~ual X.

dar~ una combinación XX de cromosomas sexuales, por lo -

tanto será un elemento femenino; cada una de sus células 

somáticas tendrá después 44 autosomas y 2 cromosomas X. 

Durante la mitosis, la separación de los cromosomas 

se hará por pares, se dispondrán en orden descendente con 

sus centrómeros a lo largo de una linea a cada lado de la 

célula. 

En un cariotipo, los pares de cromosomas humanos se 

enumeran del uno al veintidos y estos a su vez se dispo-

nen en 7 grupos; estos siete se denominan: uno a 3 grupo_ 

A, cuatro a cinco grupos B, seis a doce grupos C, trece -

a quince grupos O, dieciSeis a dieciocho grupos E, dieci

nueve a veinte grupos F y veintiuno a veintidos grupos G. 

El grupo A por ejemplo, esta formado por los pares 

cromosómicos uno a tres~ pués son los cromosomas metacén

tricos (meta- entre) más largos; el grupo G incluye los P! 

res veintiuno y veintidos que son los cromosomas acrocén

tricos (acre- al final) cortos. En los varones el G tam--
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bi~n contiene el cromosoma Y, que es un cromosoma acrocé!!_ 

trice como los otros, pero pueden ser paralelos en lugar_ 

de ser divergentes como en los otros elementos del grupo_ 

G. 

Todo esto se presenta en la gestación de individuos 

normales, en el síndrome de Down se encuentra una anoma-

lia en número, más específicamente en el par número 21 -

donde se localiza un cromo~on10. ~€:mi~, de ahí el nombre_ 

que también recibe el síndrome de Oown conocido como tri

somia 21. 

Trisomfa 21 por translocación .. 

Esta anomalía cromosómica ocurre por fusión de 2 

cromosomas de los grupos O o G donde la mahor parte de 

los brazos largos de un cromosoma se transloca a los bra

zos cortos del otro. 

Si el gameto recibe 2 cromosomas normal es y es fe-

cunda do, el producto será genotfpicamente y fenotipicame!!_ 

te normal. Si recibe el cromosoma translocado su fecunda

ción producirá un inoíviduo gi;:noti¡::icam~nte portador de -
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una translocación balanceada y fenotípicamente normal. Si 

por el contrario, el gameto fecundado contiene el cromosg_ 

ma trans1ocado, más ei hom61ogo veintiuno, e1 producto de 

la fecundación será trisómico veintiuno y si ti ene única

mente el homólogo O será monosómico veintiuno. 

Si este accidente ocurre durante la meiosis, se di

l.t: que io trcr.s1o:~=i6r. es dt:- novo y el c~ríotioo de_1os_ 

padres revela que uno de ellos es portador de la translo

cación balanceada. 

Para los portadores de tanslocaciones balanceadas -

veintiuno/ veintiuno las posibilidades durante la gameto

génesis serán dos: que el gameto reciba el cromosoma 

translocado y su fecundación produ?ca un niño trisómico -

o en su defecto, el producto monosómico será un aborto. 

La representación genética para una persona que pa

de?ca trisomia veintiuno sera: 47 XX + 21 mujer y 47 XY + 

21 nombre. 
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2. 3 CAUSAS 

Los especial is tas est~n de acuerdo en considerar 

que existen una multitud de .factores etiológicos. Es pro

bable que estos factores interactuen de forma múltiple y_ 

variada. 

A) Factores intrlnsecos 

Factores hereditarios 

La intervención de factores hereditarios esta com-

probada o es muy probable en los casos siguientes: 

a) Hijos mongólicos de madres mongólicas. La proba

bilidad de que una madre mongólica dé a luz a un hijo moD_ 

gálico es aproximadamente de un 50~. 

la familia inmediata o entre los parientes. Son casos po

co frecuentes, no se conocen sus ccusas exactas. Estos C! 

sos en el futuro serán poco frecuentes debido al desarro

llo y la difusión ':ie 1c~ r.:ediO:i de detección prenatal. 
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c) Casos de translocación. En un 1 a un a de los -

casos, puede ponerse en evidencia una situación de trans

locación en el cariotipo (es decir, el esquema cromosómi

co) del padre o ae ia madrt:. Esta si:uaci6n da:t€rt:ina una 

trisomh 21 parcial en el niño. 

Se ha señalado la posibilidad de que el mongolismo_ 

sea transmitido del padre o de la madre al niño, o al me

nos sea favorecido, c:JanCc une de los padres, fenotípica

mente normal (normal desde los puntos de vista: físico, -

intelectual, orgánico) a excepción de algunos razgos menQ_ 

res como la alteración de las llneas de la mano, presenta 

:.::-:.! ~strv~tura cromosómica llamada en ºmosaico 11
, es decir, 

una gran mayoría de las células corporales oue tienenºº!. 

malmente 46 cromosomas y una pequeña minoría con 47 cromQ_ 

somas corno en la trisomia 21, y que se encüer.tran princi

palmente en lo:: testículos o en los ovarios. Pero no esta 

establecido que estas personas transmitan una predisposi

ción orgánica a una aberración cromosómica. Algunos auto

res niegan esta posibilidad, otros la apoyan. 

!() se ha demostrado que esca particularidad genéti-
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ca sea más frecuente entre los padres de hijos mongólicos 

que entre los padres de hijos normales. 

Otros factores intrínsecos que se conocen o se sos

pechan en la actualidad están relacionados con la edad de 

la madre. Se ha observado desde hace mucho tiempo que el 

nacimiento de un niño mongólico es más frecuente a medida 

que aumenta la edad de la madre y muy particularmente de~ 

pués de los 35 años. Se sugiere que en las mujeres de más 

edad se produce un proceso de involuciór1 ovárica o una 

disminución de la capacidad reproductora. Esta h1 pótes1s 

no está admitida actualmente. 

B) Factores ext.rinseco~. 

La lista de factores extrínsecos potenciales inclu

ye Jas radiaciones {rayos X y otros), el efecto genético 

de Jos virus. los agentes químicos mutágenos. diversos 

factores inmunobiológicas, y quizás algunas deficiencias 

en vitaminas. 

El efecto de ciertos virus sobre el aesarrollo de -
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diversos tumores malignos por medio de una perturbación -

genética se considera como muy probable. Se sugiere tam-

bién una relación del mismo tipo entre el mongolismo y 

c i er tas i n f et e i o n es v i r a 1 es . En t r e 1 os a gen t es vi r i c os 

sospechosos para al9unos investí gadores figuran el virus 

de la hepatitis y el de la rubeola. 

Ciertos agentes químicos que pueden determinar mut~ 

riones gen~tica~ ~on t.am~iér. ~o~pechcscs en lo que ·con- -

cierne a la determinación del mongolismo. Son agentes quf 

micos que se sabe o se sospecha que estan implicados en -

la etiología de ciertas formas de tumores malignos. 

Se señala también una relación posible entre el mo!!. 

golismo y los desórdenes tiroideos en la madre (Benda, 

1960), especialmente en los casos de bocios tiroideos. Se 

han dicho otras hipótesis, como la relación entre el mon

golismo y un índice anormal elevado de inmunoglobulina y_ 

de tireoglobuiinc en la sangre de las madres. 

Por último, se sospecha también de ciertas deficie!!. 

cias vitamir.1cas, especialmente de la vitamina A, defi- -

ciencias conocidas por sus efectos nocivos sobre el sist! 
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ma nervioso. 

2.4 CARACTERIST!CAS GENERALES 

La anomalia cromosómica que causa el mongolismo es_ 

responsable además de 1 as alteraciones cerebral es, de di

versos probl err.as y modificaciones que afectan el desarro

llo físico y fisiológico; y en general, la salud de los -

La mayor parte de estas alteraciones orgánicas se -

producen antes del nacimiento y particularmente durante -

el periodo del desarrollo del feto. es decir, durante los 

seis últimos meses del período intrauterino. Estos signos 

permiten identificar a los niños mongólicos desde su nac.!_ 

mi en to. 

La cabeza es más pequeña que lo normal. el occipu-

cio es a menudo prom1nente, iai f~r.~?r.e1?5 pu~dPn ser re-

lativamente grandes y cerrarse más tarde ~ue en el niño 

normal. La nariz es pequeña con la parte superior plana.

Ojos ligeramente sesgados con una pequeña capa de piel en 
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los ángulos interiores. La parte exterior del iris puede_ 

tener manchas ligeramente coloreadas (manchas de Brusch-

f i el d l. 

Las orejas pueden ser pequeñas al igual que el lób!!_ 

lo auricular; boca relativamente pequeña, pero la peque-

ñez de la boca combinada con el débil tono muscular hacen 

que la 1 engua salga ligeramente de la boca. Los dientes -

pueden ser pequeños o implantados anormalmente. Cuello tí 

picamente corto; manos pequeñas con dedos cortos y un 

pliegue palmario en lugar oe dos. La piel aparece ligera

mente amoratada y relativamente seca sobre todo a medida_ 

que el niño crece; los cabellos son finos, ralos y lacios. 

La apari encía corporal es rechoncha por el tamaño 

relativamente reducido de los miembros con respecto del -

tronco. El porte general esta casi falto de vigor por la 

hipotonia generalizaoa. 

El desarrollo sexual del adolescente comí enza bas-

tante tarde y puede quedar incompleta en lo que concierne 

a los caract¿res se1..ual es primarios y secundarios. los 



43 

mongólicos varones ·producen menos hormonas sexual es y su_ 

órgano sexual es pequeño. En la adolescente, las menstru~ 

clones se producen normalmente pero pocas mujeres se re-

producen y según las estadlsticas parece que en la mitad_ 

de los casos tienen un hijo normal. No se dispone de nin

guna prueba sobre la fertilidad de los sujetos mongólicos 

varones. Esta admitido que son estéril es. 

Entre otras alteraciones, encontramos que el proce

so ae enveJec1rn1ento parece ace1 eraao; las enfermeoades -

más frecuentes en 1os adultos son las afecciones respira

torias y los transtornos pulmonares; la coordinación bin9_ 

cular es lenta en el desarrollo del niño; miopfas,catara-

Aproximadamente un 1! de los casos de mongolismo P! 

Clecen leucemia y palaaar f1surao:o. Se observa una inciden 

cía elevada de eoileosia aoartir de los 20 años. Los 

afectados son habitualmente de moderado a gravemente re-

tardados; pueden ser afectuosos y cooperadores o todo lo 

contrario, agresivos y retraídos. 
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2.5 ASPECTOS BUCALES 

Entre las manifestaciones bucal es encontradas en e1 

te síndrome que se pueden hayar, tenemos: 

Lengua escrotal, macroglosia con protusión y mordi

da abierta, anomalías palatinas (rugas anteriores promi-

nentes; dos surcos en el paladar), maxilar superior hipo

plásico, ángulos genianos oblicuos (tendencia a clase 111), 

desarmonías oclusales (mordida cruzada anterior. mordida 

cruzada posterior, rotaciones), microdoncia, di entes pri

marios que no exfolian, patrones de erupción aberrantes,

dientes conoides, hipoplasia del esmalte, anodoncia, dier:i_ 

tes supernumerarios, índice de caries alta y algunas afeE_ 

ciones gingivales. 

2.6 ASPECTOS PSICOLOGICOS Y SOCIALES 

Muchos padres se inquietan por los efectos que el -

hijo mongólico puede producir sobre los otros hijos. Mu-

ches hermanos y nermanas reaccionan muy mal a lo que 

creen que es un abandono afectivo de los padres hacia 

el 1 os. 
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Puede ocurrir que el niño mongólico acapare tanto -

a los padres que estos tengan que des.cuidar a sus otros -

hijos. Los padres visitan frecuentemente a los especiali~ 

tas, llevan a su hijo a sesiones para su tratamiento y a_ 

veces envían al hijo normal a pasar el fin de semana con 

amigos o a casa de familiares. Todos estos hechos tienen 

el riesgo de que los niños normal es desarrollen sentimie~ 

tos de envidia y rechazo del hermano mongólico. 

La gente ignora todavía las dificultades que ocasi!?_ 

na en las familias la presencia de un niño mongólico. El_ 

ti em po q u e s e em p 1 ea en 1 os cu i dad os q u e ex i g e e 1 ni ñ o 

son arduos, como se observó en el capitulo anterior. 

2 • 7 T RAT AM 1 ENTO 

El tratami~nto se enfoca. principalmente en dos as-

pectes, el médico y el psicológico. Las preocupaciones m! 

dicas por el mongolismo son dirigidas hacia una finalidad 

profiláctica y eugenésica. 

Los esfuerzos deben ir dirigidos a una mejoría del 
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estado f!sico. A pesar de la deficiencia del niño mongólj_ 

co en el campo intelectual, todas las mejor!as en el cam

po somático conducen a un aumento duradero del nivel ce -

la capacidad del niño y con ello, del desarrollo de la -

persona 1 i dad. 

Con respecl:o del tratamiento psico~lógico, cabe re-

corear, como se ha visto; que debe ser extensivo hacia 

los ¡;adres del niño con éste síndrome, para obtener una -

gran mejoría en el tratamiento global. 



CAPITULO III 

AUTISMO 
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A U T 1 S M O 

3.1. DEí!N!CION 

El término autismo lo empleó por primera vez Eugenio 

Sleuler en 1906 pero fué hasta 1943 cuando Leo Kanner com! 

nicó el caso de 11 niños que mostraban un aislamiento ex-

traño, entre otros signos, convirtiendo estas c:aracter1sti

cas encontradas en un síndrome infantil muy completo. 

Al autismo se le define como un síndrome de la niñez 

que se caracteriza por falta de relaciones sociales, caren

cia de habilidades para la comunicación rituales compulsi-

vos persistentes y resistencia al cambio. 

Un niño con estas características, no se relaciona 

con las personas que se hallan a su alrededor y prefiere j! 

;~r dE ffianera r~petitiv~ 'º" un objeto, juguete o con su 

propio cuerpo. 

Entre otros nombres que se han empleado para descri-

bir este síndrome figuran:~fnd~c~e de Y.anner, autismo ano~ 

mal primario, desarrollo atípico de la niñez con rasgos au-



tistas, y retrcso mental -asociado con autismo; pero ante-

riormente- a est.as descripciones existi!n otr-as, tales co~o: 

esquizofrenia infantil, desarrollo atípico del yo y psico-

sis simbiótica, pero en 1a actualidad no se emplean estos 

últimos. 

3.2. CAUSAS 

Ex1sten solo teorías acerca de la etiologfa del aut.i~ 

mo realizadas por diferentes investigadores. Actualmente se 

he. aewostra.:c q~e i.! etici~gía del autismo est3 vinculada ·a 

un desajuste or9ánico. Se desconocen las causas de tal des!_ 

juste, pero las causas pu e-den producir un defecto fundamen

tal en el sistema nervioso central (SNC) que origina los -

síntomas del autismo. 

Se consideraba en les prirr.eras investigaciones re.ali· 

zadas, que los padres eran factor fundamental en la etiolo

gía del autismo. Tal concepto originó muchos sentirr.ientos -

de culpa y actitudes defensivas en los padres d: niños au-

tistas. 

[ n sí , 1 a etiología del autismo so 1 o" puede pres en ta r-
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se como un probl eoa todavía sin resolver. Algunos investi

gadores postulan como etiologla del autismo, la existencia 

de una 1 esi6n cerebral previa. Tal es hipótesis es tan cada_ 

vez "'ás fundaoentadas, a pesar de que entre las diversas -

investigaciones no hay aún acuerdo al respecto del tipo e~ 

pecifico de lesión que se postula. 

Hay ade!'.lás otros factores etiológicos y etiopatogéni

cos que con relativa frecuencia se asocian al autismo infa!]_ 

til. Es el caso de la rubeola y la fenilcetonuria, y en se-

gundo plano la encefalitis o la esclerosis tuberculosa. En 

car.bio, no existe evidencia de que la parálisis cerebral, -

el sír.dror;e de Down y las alteraciones heredometabólicas y_ 

crcli'losómicas se asocien con tanta frecuencia con este sin--

Crome. 

3. 3. CARACHRISTICAS. 

Desafortunadamente, no hay una prueba específica para 

detect.ar el autismo, sino más bien se le define en una se-

rie de síntomas que sirven como criterios para la inclusión 

de un niño al diagnós"ico del autisno; dos de los más imoor. 

tan tes son: sol edad extrema y dificultad para desarrollar -

conductas de interacción personal. 
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Durante la infancia, frecuentemente los padres den.!. 

ñas autistas no advierten problemas en el primer o segundo 

año de vida del niño, pues el bebé parece normal en todos 

sentidos. 

Después, y antes del tercer año de vida. ocurre una 

regresión en la que el niño pierde todas las habil\dades -

que habfa adquirido y empiezan aparecer algunos síntomas 

típicos del autismo. 

En el niño con un desarrollo normal, uno de los pri

meros signos de conducta social, es la sonrisa. A partir -

de un mes de edad los. bebes su el en sonreír al ver el ros-

tro de un adulto o ante su voz. E.n el niño autista, esta -

sonrisa no es social, pues ocurre como respuesta a lo que_ 

vé o a otros estímulos, pero no en respuesta a los cuida

dos que recibe del adulto. 

En el niño autista no existe una reacción de llanto_ 

cuando su madre se aleja ni ríe cuando ella se acerca; pa

rece no diferenciar a las personas familiares de las extr-ª. 

ñas, parece estar desinteresado en las personas en general. 
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A menudo se concentran en la observación de una luz 

o ruido y permanecen mir&ndolo durante largo tiempo, o 

cualquier cosa que llame su atención. Puede quedar total-

mente absorto por medio de la estimulación de su propio 

éuerpo,como al mecerse o golpearse la cabeza con algo. 

Otro factor importante para reconocer al niño autis

ta, radica en que parece incapaz de utilizar pronombres c~ 

mo "yo", "mio" y asf como el uso de "si" y "no", por ej~ 

plo, para decir: "Yo quiero agua• diran 'tu quieres agua•, 

es decir tienen un aparente desconocimiento de su propia -

identidad personal. Frecuentemente emplean la palabra "no" 

al igual -que la ecolalia repetición, exacta de lo que dijo 

el adulto). 

Entre otras características en el niño autista, se -

encuentr~n:. ;rito~ inc~!.cntes. aparentemente por que quie

ren algo; juegan de manera repetitiva con algún objeto o -

juguete durante largo tiempo sin mostrar alguna variación 

en el tipo de juego, y el juguete lo usan sin ninguna re

lación con su verdadera función, y si el juego fuera inte

rrumpido o el juguete retirado gritar!n de manera intensa 
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y con desesperación, esto mismo ocurre si algún objeto fu.!;_ 

ra cambiado de lugar (lo que se llama, resistencia a los -

cambios en su medio ambiente). 

Los movimientos corporales repetitivos,como mercerse 

golpearse la cabeza contra algo llaman la atención de -

1 os pa d r es por 1 a a pa r en t e car en c i a d e r ea c c ion es a 1 do 1 o r , 

Pero µued~n mostrdr una hi persensibil 1zaci6n a otros, como_ 

por ejemplo, ignorar un ruido fuerte pero fascinación o mi~ 

do ante sonidos como el que hace el papel cuando se arruga_ 

o el de la comida cuando se frfe. 

La excitación y los berrinches. parecen presentarse -

sin provocación: el niño ri e o grita sin razón evidente y 

ocasionalmente llora, pero muchos padres refieren que muy -

pocas veces ese llanto es acompañado de Hgrimas. 

En si, los niños autistas muestran un gran gusto por_ 

la soledad; son retraidos y tienen un rostro poco expresi-

vo; son pocas sus expresiones francas de emocil5n. En una -

etapa aguda, se apartan de todo contacto con las demás per

sonas, para ellos parece que el mundo es algo desagradable, 
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incomprensible, incontrolable y atemorizador. 

Se ha encontrado, que este síndrome aparece en 3 o -

4 niños de cada 10,000 y ocurre con mayor frecuencia en n.!. 

ños varones. Frecuentemente dan muestras de poseer un c.r. 
bajo, pero no todos los niños autistas son retrasados. El 

mejor pronóstico se presenta en los niños que muestran un 

C.I. cercano a la normalidad con un mínimo de desajuste -

del 1 en guaje. 

3.4. ASPECTOS PSICOLOGICOS Y SOCIALES. 

Los padres que no han aceptado del todo el impedimen 

to de su hijo, son difíciles de tratar por cualquier profe

sional inexperto. A persar de que no han admitido de su 

gran dolor, es posible que muestren furia y hostilidad co~ 

tra los profesional es que traten. 

Investigadores como Tavormina y sus colaboradores 

(1977). han descrito cuatro tipos de padres en lo que res

pecta a afrontar la realidad de tener un niño autista o i!!'. 

pedido. En primer caso; el padre que se "divorcia emoclo--
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nalmente" del niño, dejanCo todos los cuiéados a la rr.adre 

y que se 11 ena de actividades en el exterior como su em- -

pleo u otras labores. 

Un se>undo estilo de adaptaci6n es cuando Jos padres 

se unen para rechazar al niño y lo más ¡:robabl e, que el ni_ 

ño sea institucionalizado sin importar 1a severidad del C! 

so del niño. En el tercer t1 pe, los padres hacen del niño 

el centro de su atención y subordinan todos sus deseos y -

actividades placenteras al servicio del niño. 

El último estilo de adaptación; cuando Jos padres se 

unen en un apoyo mutuo tanto para el niño como para ellos, 

pero manteniendo su sentido de identidad propia y una sem

blanza de vida normal. Es posible que existan combinacio-

nes de estilos adaptativos en mamen tns diferentes. 

Los abuelos y demás miembros de la familia son muy -

import.antes para ei niño autista y para sus paáres. Ya que 

se necesita que entiendan Ja condición oel niño así como -

Jos parámetros de la terapia, porque muchas veces es de -

gran ayuda que toda la familia partícipe en el cuídado del 
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niño para que los padres tengan más tiempo en desarrollar 

otras actividades y tengan más momentos de estar juntos o 

dedicarlo a sus otros hijos. 

Los padres de niños impedidos necesitan alejarse un_ 

tiempo de su hijo para obtener un descanso adecuado y rev! 

talizar sus energías. Esto es de gran importancia ya que -

tienen el doble papel, el de padres, y el de padres-tera-

peutas. 

Uno de los miedos más frecuentes expresados por los_ 

padres, es que el niño puede aislarse todavía más si ellos 

tratan de ser afectuosos con él. Los padres necesitan sa

ber que es correcto e importante que el niño aprenda te

ner contacto con el los. El niño que se pone rígido o que -

grita cuando se le acaricia puede disfrutar de gran pla--

cer cuondú se 1c h:ce cos~ui11as. 

Se recomienda que los padres realicen el contacto fi. 

sico con el niño durante las actividades que son más pla-

centeras como cuando está comiendo o cuando oye su música 

favorita, y esto se realizará tocando de manera suave y -

breve al niño. 
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3.5. TRATAMLENTO GENERAL. 

Se han utílizado diversos métodos terapéuticos para_ 

tratar a los niños autistas. La tendencia actual es emplear 

métodos educacionales, :1a que el desarrollo estructurado de 

las habilidades es lo que mejor funciona con estos niños. 

Existen controversias en los diferentes métodos de 

tratamiento. Un investigador Bettelheim, quien considera al 

autismo como un alejamiento de un mundo rechazante y frus-

trante hacia una posición de ira, utiliza en su terapia un 

cambio completo del ambiente que rodea al niño y un trata-

miento individualizado. En su Escuela. Ortogénica en Chicago 

existe personal joven y totalmente dedicado proporcionando_ 

apoyo y seguridad así como terapias de juego para que el ni 

ño renuncie a su aislamiento. Esta orientación se basa en • 

la idea de que una vez que se descubran y elaboren los mee~ 

nismos básicos del niño, éste podr~ relacionarse con su :tera 

peuta mo;tr<ir.~Q amor y ambivalencia, observ~ndose después -

una mejoría en todas las demás áreas. 

Otro investigador, Ward, considera que el autismo ap~ 
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rece cuando un niño vulnerable de manera innata, se encue!)_ 

tra en un ambiente incapaz de sati.sfacer sus necesidades -

especiales. Este investigador defiende el empleo de una t~ 

rapia estructural y se centra en la estimulaci6n del desa

rrollo de los procesos del yo. En esta terapia se interru!!!_ 

pe la conducta característica del niño autista y toda fu--

ria y angustia que resultan de esta interrupci6n s~n diri-

gidas hacia el terapeuta, quien entonces promueve el juego 

constructivo, el reconocimiento de las partes del cuerpo,-

el desarrollo del lenguaje y otras experiencias nuevas. 

Linus Pauling y Rimland han recomendado el empleo de 

grandes dosis de vitaminas solubles en agua para los niños 

autistas. En un estudio se encontr6 que cuando se retiraba 

la administración de vitamina 86 (piridoxina) a un grupo -

de 16 niño;; autistas, ocurría un deterioro conductual, sin 

embarool advirtieron que existía muchas variables fuera de 

control, e incluso la aparente regresión podía ser una se

ñal de adicción a la vitamina. 

La 1 evodopa (L-dopa), es una substancia presente en_ 

el organismo de manera natural; uno de sus efectos es la -

disminuci6n de la serotonina en el cerebro. Cuando se em--
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pleó este fármaco en un pequeño grupo de niños autistas, -

se encontro mejoría con respecto al aislamiento social (h.!!_ 

bo incremento del intercambio social y de las respuestas -

afectivas), pero se continua el estudio de los efectos de_ 

la 1 evodopa. También son utilizados los tranquilizantes P! 

ra controlar la conducta agresiva que se pueda presentar -

en el 1 os. 

La modificación de la conducta es el enfoque terapeQ_ 

tico principal empleado con los niños autistas. Este tipo 

de terapia ha sido comparada con la terapia de juego y pa

rece que es la más eficaz con los niños autistas. Esta mo

dificación de conducta está basada en el aprendizaje, y -

tiene por objeto no descubrir la razón por la cual no ha-

bla o no juega, sino enseñarle cóco llevar a cabo estas -

funciones. 

En éste método de terapia se siguen varios pasos: 

a) el terapeuta debe definir los sintomas que se modifica

rán o la conducta que debe eliminarse o incluirse. 

b) identificar pistas o est!::rnlos quEI' producen la conducta 

autista; e) diseñar plan de terapia y d) mediante reforza-
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mientas positivos o negativos, el terapueta debe hacer que 

las respuestas del niño se dirijan hacia la conducta dese! 

da. 

Por Qltimo, tanto los padres como el psicólogo, ter! 

peuta del lenguaje, trabajador social y el maestro de edu

cación especial deben trabajar en conjunto, así como para_ 

diseñar el programa escolar del niño autista. 



C A P 1 T U L O IV 

PARALISIS CEREBRAL. 
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PARALISIS CEREBRAL 

4.1. DEFINICION. 

Wi 11 iam John L itl e, cirujano ortopedista inglés, fue 

el primero en descubrir médicamente la afección llamada P! 

rál is is cerebral. En lo sucesivo éste síndrome quedarfa lj_ 

gado a su nombre. 

No existe una definición de parálisis cerebral que -

sea convincente ni admitida unánimemente. La parálisis ce

rebral es un término amplio, utilizado para describir un -

grupo de transtornos esUticos no progresivos, causados -

por un daño cerebral que ocurrió prenatalmente, durante el 

nacimiento o en el período postnatal, antes de que el sis

tema nervioso central alcanzara su madurez. El daño cere-

bral resultan te se manifeista como una mal función de los -

centros motores y se caracteriza por parálisis debilida·d_ 

muscular, incordi.naci6n y otros transtornos de la funcf.6n_ 

motora. 

El grado de compli.cación y los síntomas el ini.cos de-
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penden de la extensi-On y ubicación del daño al sistema ne_!: 

vi oso central y p~ede variar desde una hemi pl ej\a leve sin 

otros defectos neurológicos, hasta un transtorno totalmen

te incapacitante que el individuo dependa por completo de_ 

otros para su existencia. 

4. 2. C.~USAS 

Existen una multitud de factores dHerminantes de -

una al teraci6n cerebral; el enumerar todos seria demasiado 

extenso, por ello sólo se hará un breve esbozo de los más 

frecuentes encontrados en el inicas de Meurol ogia infantil. 

CAUSAS PREAATALES 

Al Factores hereditarios. 

Atetosis familiar, temblores congéntios. 

S) Adquiridos en la gestación. 

1.- Radiaciones durante el primer trimestre 

2.- Infecciones enue ei 2o. y 4o. ;¡es. {ru!::e!lla.

tol.oplasmosis, parotiditis, sarampión, varic_! 

la, herpe> zoster, sífilis). 
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3.- Anoxia prenataltanormalidades de placenta, ano

xia de la madre, anomalías de cordón, hipoten- -

si6n). 

4.- Hemorragias durante el embarazo. 

5.- Kernicterus. Enfermedad hemolítica del recién n~ 

cido (hiperbilirrubinemia). 

6. - Prematurez 

i.- Predisposición al abono 

B.- Toxemia materna (preclamsia) 

9.- Transtornos metabólicos durante el embarazo (di~ 

betes mellitus). 

CAUSAS NATALES 

A) Mecánicas 

1.- Parto prolongado 

2.- Compresión de cabeza 

3.- Fr!ct:.:r-a por f6rceps 

4.- Cesfrea. de urgencia 

B} Anoxia Perinatal 

1.- Anestesia a la madre 

2.- Parto prolongado por canal es.trecb.o 
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3.- Presión por fórceps 

4.- Obstrucción respiratoria 

5.- llal uso de anestésico y analgésico. 

CAUSAS POST NATALES 

1.- Traumatismos 

2.- Infecciones cerebrales (meningitis, encefalitis) 

3.- Intoxicaciones (arsénico, plomo, hidróxido de 

carbono, etc.) 

4.- iranstornos cardiovasculares {hemorragia:s, embo

lias. convulsiones, trombosis, cianosis, etc.} 

5.- Tumor.es cerebral es congénitos a adquiridos. 

4.3. CLASIFICACION DE LA PARAL!SIS CEREBRAL. 

Es difícil que a un niño con parálsiis cerebral se 

le pueda encuadrar de forma clara y exclusiva en un tipo -

clasificatorio, ya que dos pacientes con el mismo tipo de_ 

parálisis cerebral se encuentran síntomas muy diferentes. 

Se hizo ya la aclaración de que el daño puede produ

cirse en diversas partes del SIC, donde estan implicados -
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movimientos y otras funciones como el habla, vüión, bipe

destación, etc. Es por ello que una de las clasificaciones 

esta hecha en función del tipo de daño motor y el lugar de 

la 1 esi6n en el sistema nervioso. 

La siguiente clasificación es utilizada por el llospi_ 

tal 1nfantil de México para determinar el tipo de parfli

sis cerebral. 

l. ESPASTICA 

Este es el grupo más grande; se presenta una espast_i 

cidad, es decir notable rigidez de movimientos e incapaci

dad para relajar los r.iúsculos; ocurre por una lesión de la 

corteza cerebral que afecta centros motores.. En cavidad b~ 

cal existe una incordinación de la musculatura masticato

ri'1, i~t!"a~ucal y oeribucal ¡masticación y deglución per-

turbadas, babeo excesivo e impedimentos del habla_ 

El grado del defecto varia. En la monopleji:a afecta_ 

solo un miembro ya sea cualquier superior o cualquier inf~ 

rior; paraplejía, afecta solo a las piernas y siempre es: -
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espás.tica o rígida; hemiplejia, que afecta medio cuerpo; y 

cuadriplejfa, que daña a las cuatro ex{remidades~ 

l! .- ATETOS!CA 

El niño presenta frecuentes movimientos involuntarios 

sin propósito que interfieren con los movimientos normales_ 

del cuerpo. Se producen movimi entes de contorsión de las e!_ 

tremidades, la cara, lengua, muecas y existe torpeza para -

hablar; los defectos de la audición son bastante comunes. -

La 1 esión de la vía extrapiramidal parece ser la causa de -

esta condición. 

!!!.- ATAXICA 

De origen cerebeloso; se caracteriza por un transtor

no del equilibrio y una marcha insegura. 

IV. l'l!XTA 

Es una combinación de las tres anteriores. 
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4.4. CARACTERISTICAS GENERALES 

Además de las alteraciones del tono muscular y el m~ 

vimiento, los niños con parálisis cerebral presentan: 

Retardo mental.- 60~ de los niños o personas adultas 

con parálisis cerebral muestran algún grado de retardo men

ta 1. 

Transtornos sensoriales.- Más de la mitad de estos -

pacientes tienen algún problema del habla, habitualmente in

capacidad para articular bien las palabras por falta de co-'". 

trol de los músculos del habla, así corno también problenoas 

•isual es (comúnmente es el estrabismo) y problemas auditi-

vos. 

Problemas articulares.- Pacientes con espasticidad y -

rigidez tienen posturas anormales de los mimbres, de a!:í 

que presenten problemas en las articulaciones, -también debi

do al desuso de los grupos musculares_ 
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4.5. ASPECTOS BUCALES 

Los pacientes con parálisis cerebral suelen tener -

problemas dentales que prevalecen más en ellos que en la -

población normal. 

La hipoplasia del esmalte de dientes temporales es -

más frecuente en niños con parálisis cerebral e indica la_ 

época del daño cerebral ocurrido al feto en desarrollü. 

Enfermedad periodontal.- Existe una relación entre -

la gravedad de la enfermedad y la higiene bucal debido a -

la incapacidad física del individuo. Los paralíticos cere

brales que toman fenitoi'na (üiiantinc) para el control de_ 

convulsiones presencan una gingivitis hiperplásica. 

Maloclusiones.- Aproximadamente las maloclusiones -

tienen una doble prevalencia en estos pacientes de la que 

~resenta la población en general. Las condiciones observa

das incluyen protrusión de dientes anteriores superiores,

sobremordida, mordidas abiertas y mordidas cruzadas unila

t~rales. Una causa de esto puede ser la relación no armo--
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ni os.a que existe entre 1os músculos intrabuca1 es y peri bu

cal es de estos pacientes. 

Bruxismo.- Común en pacientes con parálisis cere- -

bral atetoide. Atrisi6n y pérdida de 1a dimensión vertical, 

son otros de los padecimientos encontrados.. Los trans.tor

nos de la A1M pueden ser secuela de. esta ccndi.ci6n en pa

cientes adu1tos. 

4. 6 TRATAMI E h'TO GENERAL 

Los pilares del tratamiento de 1a parálisis ce.rebra1 __ 

son 1a fisioterapia, terapia ocupaciona1, logopedia, escue

la especial y cirugla ortopédica. 

Los fisioterapeutas han desarrollado tratamientos. ba

sados en la plasticidad del sistema nervioso dei niño; 1o. -

fisioterapia pasará a segundo lugar si se realizan interven_ 

cienes quirúrgicas como elongaciones de tendones que dismi

nuye la potencia del músculo, éste tratami ente es consider! 

do muy eficaz para quitar espasticidad a un músculo afecta

do. 
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La logopedia o terapia del habla, se basa en mejorar 

la emisión de voz y articulación de palabras así como pro-

porcionar un 1 enguaje interno o un medio alternativo de co

municación que pueda complementar el habla existente, o 

bien, suplirlo si no existiera. 



CA ITULO V 

CEGUERA 
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CEGUERA 

5.1 GENERALIDADES DE ANATOMIA Y FJSJOLOGIA DEL SIS

TEMA DE LA VIS!ON. 

Las estructuras relacionadas con la visión son, el -

globo ocular, el nervio óptico, el encéfalo o cerebro que_ 

recibe el impulso visual en la corteza cerebral del lóbulo 

occipital, y diversas estructuras accesorias como cejas.

párpados, pestañas y glfodula lagrimal. 

El ojo es un órgano capaz de transformar la luz en -

impulsos visual es. Este órgano se compone de tres capas de 

tejido: 

A. TUNJCA FIBROSO EXTERNA, que consta de: 

a) Escl era. Parte blanca del ojo. Esta es una es

tructura protectora resistente en la que se i~ 

sertan los músculos que hacen girar al ojo. 

b) Córnea. Esta es la parte anterior, es transpa

rente, funciona como lente fijo y dobla iniciaL 

mente los rayos luminosos hasta enfocarlos exaf_ 

tamente sobre la retina. 
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B. TUNJCA VASCULAR DEL OJO (úvea), capa intermedia -

que se compone de: 

a) Coroidea. Capa vascular posterior del ojo. 

b} Cuerpo ciliar; el que a su vez contiene: 

l) Músculo ciliar. Para enfoque fino del lente. 

2) Iris. Para control de la luz. 

3) El lente y los ligamentos que lo sostienen. 

C. RETI r:..e., capa in:err.a~ Es t!na estr~ct!..!ra de 10 ca--

pas que contiene los receptores fotosensibles o -

visual es, los bastoncillos y conos, y las neuro-

nas que 11 egan hasta el nervio óptico. 

El interior del ojo esta lleno de líauido y aproxima

damente 2 mm detrás de la córnea hay un cuerpo ovoide tran~ 

parente llamado cristalino. El llquido situado por delante_ 

del cristalino es líquido extracelular casi puro y se llama 

humor acuoso. El situado posteriormente. contiene una ma- -

triz proteínica que forma un liquido gelatinoso transparen

te llamado humor vítreo. Los rayos luminosos pasan por la -

córnea, humor acuoso, cristalino i humor vftreo antes de -

llegar a la retina. 
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El ojo, ademls estl protegido por los plrpados y lu

bricado por el aparato lagrimal. 

FISIOLOGIA DE LA VlSLDN. 

En la córnea y 1 ente, los _rayos luminosos que pene-

tran en el ojo se doblan; este mecanismo se llama refrac-

ci6n. 

Si la c6rnea y el 1 ente permiten la formaci6n de im! 

genes nítidas sobre la retina, el ojo se considera normal 

o emétro pe. 

El término acomodaci6n se refiere a la· capacidad del 

sistema óptico para conservar un foco nftido, independien

temente de la distancia a la cual el objeto se encuentre -

dei ojo. 

La vlsi6n binocular que resulta del hecho de que los 

ojos estan situados uno al lado del otro, hace que cada 

ojo reciba una imágen liger3mente diferente de un mismo o~ 

jeto. La Integración de estas imlgenes por el cerebro pe~ 

mite que se perciba la profundidad (volúmenes). 
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Dos tipos de receptores visuales, los bastoncillos y 

los conos, constituyen la segunda capa de la retina. Los -

bastoncillo son receptores escot6picos (que funcionan con_ 

intensidades bajas de luz) y no desempeñan funciones rela

cionadas con el color. En estos bastoncillos se encuentra 

un pigmento visual {rodopsina) formada a partir de vitami

na A y de una proteína. Cuando la luz cae en la rodopsina, 

la descompone y crea un impulso nervioso. 

Los conos, que son fot6picos (alta intensidad) son • 

los receptores del color. Son menos numerosos que los bas· 

toncillos y se encuentran en mayor número en la región pos· 

terior de la retina. Parece ser que hay tres tipos de conos 

que contienen tres pigmentos diferentes. En un tipo se en-· 

cuentra la yodopsina (pigmento sensible al color azúl) en· 

otro la eritrocruorina {sensible al color rojo) y en otro • 

la clorocruorina{pigmento sensible al color verde). Almez

clarse estas tres longitudes de onda de luz puede crearse -

cualquier color. Parece, por lo tanto, que el análisis de -

color es una función retiniana. 
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La ceguera al· color se explica si se supone que al-

gún defecto genético provoc6 la ausencia de un sistema en

zimático encargado de la síntesis de uno o más de los pig

mentos visual es. 

5.2 DEFINICION. 

Se entiende por ceguera a la incapacidad para ver, -

pero dado que la pérdida de la visión puede presentarse 

en distintos grados. ha sido difícil determinar la exacta 

aceptación del término. La definición que dá el Comité de_ 

Estadísticas del Ciego de Estados Unidos de Norteamérica.

preferida en la actualidad por los círculos oficiales y -

científicos de ese país, es la siguiente: Se considera que 

una persona padece ceguera si la agudeza visual no excede_ 

de 20/200 en el ojo mejor con 1 entes correctores o si 1 a -

agudeza es mayor de 20/200 pero acompañada de un campo vi

sual no mayor de 20 grados. 

5. 3 CAUSAS. 

A 1a etiologia de la ceguera la dhi.dimos en dos: 
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Causas prenatales.. 

a) Atrofia óptica g) Anomalías del desarrollo 

b) Ca tara tas de 1a 6rbita. 

c) tlicroftalmia h) Inclusión c i tomeg~l i ca. 

d) Coloboma i) Si fil is 

e) Tumores dermoi des j) Rubeola 

f) Toxoplasmosis. k) Meningitis tuberculosa. 

Causas postnatal es. 

a) Traumatismos f) Transtornos hemorrágicos. 

b) Fibropl asia retro- g) Leucemia 

1 en ta 1 h) Diabetes mellitus 

c) Hipertensión i) Glaucoma 

d) Prematurez 

e) Pol icitemia vera 

La atrofia óptica y el microftalmo están asociados -

f;e:~cr.te~e~te ce~ daño cerebral aue con otras causa~ 

como cataratas. La rubeola puede estar relacionada con un 

impedimento de los sentidos de la visión o de la audición. 

Se ha encontrado que la fibroplasia retrol ental se -
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produce en infantes prematuros con bajo peso al nacer que_ 

han recibido altas concentraciones de oxigeno durante pe-

ríodos prolongados. El oxígeno en el infante, daña los te

jidos inmaduros del ojo lo que provoca cicatrización de la 

retina. 

Otra de las causas, el glaucoma, afecta y destruye -

la circulación del humor acuoso. La catarata que es el OP! 

camiento de la lente; y la diabetes, que se le asocia a la 

frecuente etiología de la ceguera por las hemorragias que_ 

puedan ocurrir en 1 a retina. 

5.4 ASPECTOS GENERALES 

Es importante señalar algunos aspectos psicológicos_ 

para el mejor trato con el niño invidente. Debemos al vi dar 

de primera instancia, que el niño es diferente de los de--

mh, y hablarle y darle demostraciones de cariño por medio 

de las caricias y mimos, asi' como jugar con él tanto o más 

que con un niño vidt:ritc, yo que no p:.:cde ver l:! exrresi6n_ 

afectuosa de un rostro; necesita oi'r conversacionu y ex--

plicaciones de obejtos y hechos que suceden a su alrededor 

ESTA TESIS 
SALIR DE LA 

HC DEBf 
BIBLIOTEG~ 
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ya que no cuenta con la experiencia de una información vi

sual. 

Se recomienda que desde sus primeros meses de vida,

la alimentación sea materna, ya que el contacto fisico _del 

niño invidente con la madre es de valor especial para él,

cuando el niño es un poco más grande y que está en edad de 

tomar sus alimentos por él mismo, se ie coiocará en sus m.§_ 

nos una cuchara y se le ayudará a que encuentre la comida 

en el plato. 

El 1 enguaj e del niño ciego evolucionará con 1 a misma 

rapidez que en el niño que V e, si Se 1 e estimula de manera 

conveniente y si los adultos tomamos el tiempo y la pr!>OC!!_ 

pac i ón de hablarle. La regla de oro es hablarle a 1 niño -
de. todo lo que le rodea, con referencia a los objetos rea

l es.~ hab1arl e mucho, contestar a sus preguntas y de vez en 

cuan<!o preg"ntarl e; sobr~ todo estimularlo cara que haga -

sus propios descubrimi entes y hablarle de sus observacio-

n es. 

Generalmente los niños ciegos suelen ser más bien P! 
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sivos e inactivos por que el movimiento es peligroso para_ 

ellos y exige más esfuerzo. Una de las primeras cosas que 

se le enseñaran es que se mueva con confianza, que no ad-

quiera el hábito de andar a tientas, sino que aprenda a C! 

minar por sí solo; naturalmente se pondrán protecciones en 

lugares de peligro como escaleras, etc. 

La misión del adulto es interpretar el mundo para el 

niño ciego; es aconsejable emitir la mención del color y -

otros datos visual es pero acentuar la parte que comprende_ 

la textura, sonido, tamaño y olor. 

Es importante ayudar al niño a que se baste a si mi~ 

mo por que ñsi aprenderá a tener respeto y orgullo de sí -

mismo y esto vencerá el sentimiento de inferioridad y dif! 

rencia que exista en él. 

Otros transtornos encontrados son: 

a) Verbalismo. Uso de palabras en la infancia con 

sentido desconocido ya que encuentra placer al 

emitir y repetir sonidos o palabras aunque no las 

compren da. 
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b} Activldades autoestimulantes: como presionar los 

ojos, golpearse la cabeza y golpear con los de-

dos. 

e) En cavidad bucal: dientes hipoplásicos en denti-

ci6n primaria (asociados a incompatibilidad Rh, -

diabetes materna y prematurez; éstas, estrechame!!_ 

te vinculadas a la ceguera, sordera y otras anor

malidades). enfermedad gingival y trauma en dien

tes anteriort:s. 

S. S CO NS:! DERAC 10 NES EN EL TRATAMIENTO 000 ITTOLOG l CO. 

El manejo dental del niño ciego comenzará antes de -

hacer contacto con el pací ente. El C. dentista debe reca-

bar datos e informes de padres, médico familiar y maestro_ 

especial, sobre el ajuste emocional del niño, su actitud y 

la de su familia, y la habilidad del niño para desenvolve!_ 

se. 

Es importante que tengamos una actitud positiva y de 

aceptación total hacia el niño invidente. La actitud del -

C. dentista es la más import.ante, y ejerce mejor influen--
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cia que las técnicas. o métodos emplea dos para suministrar -

el tratamiento. 

Debemos de incorporar los sentidos restantes del ni

ño como el tacto, el olfato, oldo y gusto al plan de tra

tamiento. Al principio se hará una cita corta con explica

ciones verbal es adecuadas hasta que el niño acepte y en- -

tienda el tratamiento y nunca utilizar la fuerza en este -

tipo de niños. 

En citas sucesivas, el niño se familiarizará con el 

medio dental, sus sonidos y olores.También se le explica

rá el moviliario de la sala y del área inmediata para que_ 

tenga una idea de la ubicación de las cosas, para cuando -

él se desplace de un lugar a otro. Se recomienda armarse -

de paciencia y aceptar todos los accidentes o contratiem-

pos ca lmadamente. 

El personal dental deberá estar bien informado y ad~ 

cuadamente preparado para atender a este tipo de niño. Es 

de suma importancia que el dentista al presentarse, se de~ 

criba físicamente al niño. de s,cr posible a9regando un to

que humorístico, esto ayudará al niño a percibir al C. de_!! 
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ti5"ta como persona y no como un par de manos en movimi .. ento. 

Los instrumentos y objetos que sedn colocados dentro 

de su boca, deberán ser manejados totalmente por el niño y_ 

se dará una explicación verbal de su uso, teniendo la pre

caución de proteger al niño contra las lesiones, por ejem-

ple de los instrumentos afilados o con puntas agudas. 

Desde un principio el niño deberá saber lo que se es

pera de él en lo que respecta a su comportamiento y coope

ración. i'«:l debemos olvidar que el tono de nuestra voz es su

mamente importante para el niño invidente, ya que él capta

rá nuestro estado de ánimo y esto repercutirá en su aesen-

volvimi ente en el consultorio dental. 
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S O R O E R A 

6.1 GENERALIDADES DE AN.l\TD!'!!A Y FISIOLOlil.I. Dfl 

S!STE!'!A f.UDiiil'O. 

En ei oício eciemás oe los recep•ores pari.·hs.ondas -

sonoras, se encuen•ran receptores para el eqtiilibrio. Des

ile ei punto cie vista anato.,1co, se le divide al ofdo en 

tres regiones: otdo eiterno, o~do medio y ofdo·-interno~ 

Oído e>terno. 

Forrr.ado por el pabellón auricular (oreja) y el con-

dueto audi~i,·o ci.!.ernc. conducto que se dirige hacia aden

tro J el ~uai ~reser.tc nun:erosos peios y glándulas sebá- .. 

ceas ~V€- prcduct-n ~eri.1rren. El oído e.x.terno sirve para cap

tar y transrr·i:ír les sonicos al oído 11'.edio. El sooido o e--

:rar.s-.:.crto. ¡.vr ~1 cor1d.!.:cto ~uditivo externo que a su vez -

las conouc.e ai t1t:p.ano. 

Oi:!o rtedio. 

El oído 1tedio se encuentra situado en el interior --
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del peñasco del hueso temporal y comprende tres partes: la 

caja del tímpano, las celdas mastoideas y la trompa de Eu!. 

taquio. 

La caja del tímpano contiene los huesecillos que son 

el martillo, el yunque y el estribo. La trompa de Eusta~ -

quio es un conducto que pone en comunicación la ceje del 

tímpano con la nasofarínge; es el conducto de aireación -

del oído medio. 

f1 oído medio sirve para transformar los sonidos y -

estimular la cavidad interna coclear. El tímpano vibraba

jo los efectos de la onda sonora y la transmite a la cade

na de los huesecillos (martillo, yunque y estribo). 

Oído interno. 

El oído 1nt2!'"n:: cst~ .s1 luddo dentro del peñasco del 

temporal por dentro del oiao meoio. Está constituido por -

dOS laberintos: 

a) Laberinto óseo. Cavidades óseas que comunicar. 

unas con otras; y donde también se encuentra el caracol. 
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b) laberinto membranoso. Constituido igual que el 1!_ 

berinto óseo (cavidades que se comunican unas con otras). 

las ondas sonoras se transforr.ian en el oído interno 

en corrientes nerviosas, tam!lién aquí se encuentra la fun

ción denominada sentido del equilibrio y del esoacio. 

6.2 OEFIHIC!Oti Y TIPOS DE SORDERA 

Un niño catalogado con:o sordo es aquel que no posee_ 

el suficiente oído residual para comorender el habla. Exi~ 

ten cuatro grados de deficiencia de la audición y que se -

relaciona principalmente con las condiciones del oído in--

terno. 

Pérdida leve (pérdida de 15- 30 decibeles) 

Descritos a veces como el niño "Duro del oído" (o hj_ 

poacúsico), el daño poco interfiere con el desarrollo del 

lénguaje, no r=quiere de 3yuda especializada_ 

Pérdida parcial (30-65 decibeles) 

Dificultad ¡:gra oir la conversación común (la con ver-

sación es de 60-70 deci~e1es ?. 1 :::tr- o 1_20 ::.ts.. en cir--

cunstancias normal es). En la i::ayoria de los casos precisa 
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la ayuda de un audífono y la enseñanza en el hogar para -

aprovechar el res-to de la audición. un· buen esti:mulo del -

lenguaje en el hogar desde los primeros años, consigue que 

el niño pueda concurrir a una escuela común a los 5 años -

de edad_ 

Pérdida grave (65-95 decibeles) 

Es el caso del niño que no puede oír una conversaci6n 

a menos que se le hable con voz muy alta y muy ae cerca, y_ 

aún así, no alcanza 

estos niños asisten 

comprender lo que oye. La mayori:a de_ 

centros especiales. Sería útil si se_ 

complementara su educación con la lectura de los labios. 

Péraida profuoda (95 decibeles y más). 

foluy pocos niños tienen pérdida auditiva total. gene

ralmente pueden oír pocos sonidos si son amplificados. Es -

n ec es aria 1 a enseñanza intensiva de 1 a lectura 1 a b i a l. 

Otras clasificaciones incluyen: 

Por trauma: 

a) Sordos congénitos.- Nacen con una incapacidad audj_ 

ti va. 

b) Sordos adquiridos o adventicios.- kacen con audi--
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cíón normal pero disminuye a lo largo de la vida. 

De acuerdo a la ubicación anatómica del defecto: 

a) Pérdida conductiva. Que afecta al oído medio 

b) Pérdida sensorio neural. Afecta el caracol, los 

nervios del caracol o las vías central es. 

6. 3 CAUSAS 

Como ya es comGn y para facilitar su comprensión, 

las causas se dividir5n en tres: 

Factores prenatales 

a) Infecciones virales. Como rubeola y gripe. 

b) Drogas ototóxicas. Estreptomicina, neom1crna k! 

namicina, aspirina, vancomicina~ 

e) Sífilis congénita 

d) Herencia. 

Factor e-s ?erina ta 1 es. 

al Toxemia tardía en el embarazo 

bl Prematurez 

el Daños vinculados al nacimiento 

d) Ar.cxia 

e) Eritroblastosis fetal 



Factor 6 ponna ~ 1 es 

a) Infecciones virales.- ?aperas. varicela, gripe. -

po 1 ion: i e 1 i t iS • "'en in g i ti s _ 

bj Trauru.tisrr.os 

e} Drogas otct61icas. 

6-~ AS?EC70S of !€?..~LES 

L!S ~ayores pri\'!Cior.es ocasionadas por la sorder! -

son lrH!i.re-ctas. Es de-cir que la pérdid:.! 1t!s irr.oortante no 

es la auser.ci! Oel sonido, r,i de l! ttúsica o sonidos :e la 

n!.t!Jr!le1a, sir,c le privaci.6n del sonido corno ins:rurr:e-n:o 

ce intercarr:!lio svcíal. De ~sta n:anera 1.a pérc1~.a !JJd~!iva 

-a'2IT.Or.a Pl desarrollo in~e1ectu.a1 del niño y perj¡¡idica sus 

relacior:E.s s.ociel es. 

Por lo gene:al antes de los ~OC''! r!'eS~.$ -:!::: e.:a~ .>é -

~.seoe !::etect!r ia ofrcHda d!' audición e!". e1 ::.iño, IIf"'.:ii.ante 

cualquier ruido e1 cu!l haga. pestañar, retra~r sus piernas 

w ¡as ru:nos o ~ue ir.terrum;..! los movinientos del infante& 

L! ~ausa de que el nii\o sordo no desarrolle espontl

ne-!tr.ec-:.e el ler.gu.aje. re-cióe :n quf éste no pue-de ofr ! --
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A l! eoaa de seis año1, el r.if.c sarco C:ebe comenzar 

apren.der er. 1!. E:SCt.:E-l! ! dorr:in!r formas sin:p1es de 1Pn

guajt Que el ni~o con auoicien nor~Al h! ad~uirido desde_ 

la cuna~ Entre ios 10 y 15 ar.es ce eda:, 1u:na ~odav1!. -

cor. construtc1ones y cor.:eptcs q ... e ur¡ O_\·en:f utiliza co·

,...r~ctcrr~r<te eritt-! df" 1os seis ar~c-s:. ~st~ e;-,"'t-ndí:aj~ dtl 

nabl!, es pare. tl sordo .. no solo rr.is lento sino mucno mis 

El efec!o más i1t.pnrtante de la seiróe-r~ es 1a 1imit!_ 

c:ión Oi.ié se irr.pcn!, como ya se dijo, al intercambio so- -

chl. 

6. S 5UGEREICl~S HU EL TRAT/:-~.![~70 ODOKTOLOGICO 

Se detier! recli:.a.r para una mejor conit·rrnsiOn del -

problem! de1 nifio, ~na nis:oria :linica corepleta. Se uti

lizará e-1 €!1.f:O:¡üt> oecir-mostrar-n?cer siern;:ire mostrando -

nuestras. gesti-c\J.1a.cion::-s enfrentr d:-1 niño í permitiendo 

que ,·toa 1os instrumentos _v de ser p.osibl e con un ejeitplo_ 
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La sonrisa y las gesticulaciones son una forma para 

promover la confianza y reducir la ansiedad; debemos tam-

bién tener cuidado de no bloquear el campo visual del niño 

con nuestras manos, ya que esto 1 e provocar~ ansiedad e i!l 

quietud. 

De~emos cuidar que al hablar con el niño, nuestras -

gesticulaciones y el habla deben ser a ritmo natural y sin 

gritar. Las expresiones faciales exagere.das :if~cultan la 

1 ectura labial. Se observar! la expresión del paciente, 

asegurándonos de que entienda lo que va a suceder. 

Es preferible que la persona que acompañe al niño, -

se coloque enfreri~e :ie él, para que éste lo observe y se -

sienta más seguro y protegido, y de ser posible sugerir a1 

niño que disminuya o desconecte su audífono auricular (si 

es que lo tráe puesto) ya que se amplificarán todos los SE_ 

r,~:.c~ i;omo el de 1 a turbina de la pieza de niano. 
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LEUCEMlA 

7.1 ASPECTOS GEh'ERALES 

Huchos autores consideran a las leucemias corno neo-

plasfas hematol6gicas malignas. Las leucemias están carac

terizadas por una proliferación no controlada de los ele-

mentas sanguíneos y sus progenitores. 

Al avanzar la enfermedad, las células normales origi_ 

nales de la médula ósea son substituidas progresivamente.

Las células neoplásicas invaden y causan erosión del hueso 

esponjoso y cortical. Esta invasión ocurre en todos los -

huesos, pero suele manifestarse con mayor frecuencia en -

los cuerpos vertebrales, esternón, costillas y pélvis.En -

ocasiones los infiltrados óseos en el tipo de leucemia mi~ 

i6gcria {o ~i e1ocítica) se convierten en masas tumoral es -

llamadas c1orom.3.s 1 estos cloromas se presentan dentro del 

hueso o en la región subperióstica de cualQuier tipo de -

hueso pero por lo regular en el cráneo. 

Debido a pérdida de leucocitos de función normal, se 

aumenta la suceptibilidad a infecciones bacterianas, éstas 
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se presentan en cualquier 6rgano o sitio del cuerpo, pero 

son más frecuentes en boca, piel, pulm6n, riñ6n, vejiga y 

c6lon. 

En todas las formas de la leucemia, los ganglios 

linfáticos del cuerpo suelen estar aumentados de volúmen 

y es característic o que permanezcan discretos de consis

·tencia semejante al caucho y homogéneos" esta caracterís

tica nos permite oist1nguir de enlrt cuélquiér ataque in

flamatorio. 

El hígado también suele estar aumentado de volúmen 

en todas las formas de leucemias, pero éste agrandamiento 

no es comparado con el que sufre el bazo donde alcanza vo 

lúmenes considerables. 

Existe cierto tipo de lenguaje utilizada en el tra

tamiento de pacientes leucemicos, así tenemos que existe_ 

un; 

a) Tratamiento de sostén. 

Cuando los pacientes consultan al médico por prime

ra vez, se realiza rápidamente análisis de laboratorio pa

ra diagnosticar y clasificar que tipo de leucemia se pre-
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sen ta para su trctami en to adecuado. Muchos pacientes lle-

gan a la consulta médica por cuadros de deshidrataci6n, 

anemias, hemorragias y disfunciones de órganos debiaa a i!!_ 

fi 1 trae ion es de e él ul as 1 ecémicas (hígado, riñón, meninges, 

etc.) 

b) Tratamiento especifico. 

El objetivo de cualquier tratamiento anUleucémico -

::or.:?ren,jc. ii Remisiones clfnicas y hemato16Qicas y mante

nimiento de éstas por tiempo indefinido. 2) Profilaxis del 

SNC. 3) Tratmi en to de complicaciones de la enfermedad y de 

las causadas por el tratami ente. 

Actualn-.ente se utiliza la hormor.oterapia (principal

mente cortic:oi:ies). quimioterapia (vincristina, citosfn--!!

rabinósido, metotrexato, daunomicina, etc), radioterapia -

(cobaltoterapia craneal, craneoespinal, testicular, corpo

ral total, etc); anticuerpos y transplante medular. 

e) Concepto de remisión completa. 

Se 1~ considera a un paciente en ésta etapa cuando -

eúste: Ausencia de síntomas cllnicos (fiebre, dolores 6-

se~~. h.ewürragias, etc}, ausencia de visceromegalia (higa-
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do,bazo, ganglios aumentados y compromiso menfngeo, así e~ 

mo sangre y médula 6sea sin células patológicas {leucémi-

cas) 

d) Fase de profiluis del SN:. 

Esu fase es r~•iizad! por la mayoria de los médicos 

especialistas :les~ues de lograda la remisión. 

e/ Fase oe consolidación. 

Aquf se a:-1ica :.;n ré;irren :erapé1.1tico de varios fir ... 

macos para profundi:i!r la !"E-ciucción de celulas 1 eucémicas, 

con miras hccic ur.! c~ración dcfini:iva. 

f) rase ée ir.ar.~~!":ir.:i Nito. 

Usua1rr.t'n~ c1 ireio:r~.>-ato ;:ror \•la oral es utilizado -

en es1.a tita;;!, ;-ere 1o~ a1in:-en:as l!cte-os retardan la ab--

sorción de este fárnico. l-!. dur?ción de la fase de m!nte.n-

ción fS :JE· ~ =-~os si el paciente tC'ln't~~.:.:! e-;. rt:n1isión com-

:es ei;perirr.en:ar. r-e,::'\::~s. Se s.:r;i-:r-: que se practique la_ 

~'i::lps1a te:::~:~1er bil::i:::ri:1 a los r.if'.Oi a1 fina1 óe1 tra-

tlin:ier.-:o :i.ar! cott;>ro~:r si ?1is.:: i:-.fi~tr:.cto leuc.§mito go-

nad:1 .:sir.tom!tic-o; .si. e1 rc-sr.d~a:l.:l .e:s n€';!tivo e-1 tr!t.a--



99 

miento ces.a; si hay infiltración se aplica radioterapia en 

ambos testículos. 

g) Reca idas. 

Si el paciente recae el pronóstico se ensombrece, ya 

que la mayoría vuelve a recaer dos o mlis veces hasta que -

fallece por la enfermedad o sus complicaciones. En muchas_ 

clínicas, una vez lograda la segunda remisi6n consideran -

la posibilidad de transplante medular. Si existe un gemelo 

univitel ino, 1 a posibilidad de éxito del transplante se 

eleva al 401. 

1. 2 TI POS DE LEUCEMlAS 

Hasta hace poco tiempo, el pron6stico en las leuce-

mias. era uniformemente fatal, pero actualmente un gran po~ 

centaje de las leucemias agudas linfoblásticas tienen ex~ 

pectativas de curación definitiva. 

Existe una variado c1as.ific~~i6~ de las leucemias .. -

por ejemplo, se les clasifica desde el punto de vista clí

nico, citológico 1 citoqulmico, inmunológico .. evolutivo .. -

etc. La siguiente clasificaci6n fue realizada por un grupo 

de trabajo, la FAS lfrancés, americano y británico) el 
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cual h.a ideado una cla~ificaci6n basada en la apariencia -

de las células leucémicas de la médula al diagnóstico. 

TIPO 

leucemia linfocHica aguda (LLA) 

Común 

De células T 

De células 6 

~ diferenciada 

Leucemia aguda no linfática (LHLA) 

l>\ORFOLOG!A FAS 

Ll ,2 

L 1 02 

l3 
L l ;2 

Mieloblástica sin maduración Ml 
Mieloblástica con cierta maduración M 2 

Hipergranular promielocitica M 

Mi elorr.unodti ca M 4 

Monocítica M 5 

Eritroleucereia M 6 

LEUcemia mielocitica crónica [UIC) 

Forma del adulto 

forma juvenil 

forma familiar 

Leucemia Linfocitica .S.guda (LLA) 

Es la más común de las leucemias y constituye alre-

dedor del 60~ de 1a; leucemias ~n el niño, tiene una inci-

dencia a los 3 o 4 años de edad y tiene predilección por -

niños varones. 
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Los primeros síntomas no son específicos, generalmen

te puede haber una historia de infección respiratoria o un 

exantema vírico del cual el niño no parece recuperarse. 

También es frecuente la anoxia, irritabilidad, apatía, pa

lidez, hemorragias (pueden presentarse en sitios diversos, 

pero destacan las de pi el y mucosas en forma de púrpura. -

petequias y equimosis) y fiebre; estos suelen ser los da-

tos que orientan al médico para realizar los estudios para 

su diagnóstico. Otros síntomas importantes incluyen el do

lor óseo y las artralgias. 

Otros datos importantes son las linfadenopatias oue_ 

pueden ser a veces prominentes; y la esplenomegalia. Sig-

nos de hipertensión intracraneal como cefaleas y vómito -

pueden indicar una afección 1eucémica n:eníngea, así como ... 

el letargo, las convulsiones, transtornos visuales y pará

lisis de nervios craneales. 

La historia clínica. el examen físico y los estudios 

de sangre y médula ósea casi siempre permiten al micilco -

realizar el diagnóstico definitivo de la LLA. 

Por lo general la LLA tiene el pronóstico más favor! 
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ble, pero no asf los pacientes con morfologfa L 3, ya que_ 

estoi; tienen el peor pronóstico característico de las l eu

cemias. 

Los componentes b~sicos del tratamiento para la LLA_ 

de riesgo estfodar, incluye un régimen inicial de induc

ción, fase de tratamiento del SNC (donde el régimen ini- -

cial no puede limpiar las células leucémicas residuales) y 

una fase final o terapia de mantenimiento. 

Para los pací entes de alto riesgo existen dos áreas 

importantes de recidiva extramedular: el sistema nervioso 

central y los testículos~ La recidi•·a testicular puede ser 

la primera manifestaci_ón de leucemia en un lugar extrarnedE_ 

lar, ya sea C:irante la terapia de mantenimiento o después -

de que el tratamiento haya sido suspendido. Los hallazgos 

son: tumefacción indolora de uno o arabos testículos y au-

mento de consiStencia. A oesar de que oaresca afectado só

lo uno, por lo regular el médico prescribe biopsiar los -

dos para buscar la infiltración de células leucémicas. El 

tratamiento de la afección testicular es la irradiación. 

Leucemia no linfocitica aguda {LNLA) 

Aparece en todas las edades de la infancia y no tie-
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ne predilección por sexo. Se presenta de manera caracterf~ 

tica en determinadas condiciones preáisponentes como en la 

ane11:ia de Fanconi y en el síndrome áe Bloom en los que hay 

excesivas roturas croroos6micas. 

Los distintos. suDgrupos ae LNLA se t>asan para su el! 

sificación la FAB, en características citomorfológicas de_ 

sangre y n;édula ósea teñidas con un reactivo de liright. 

Los síntomas o signos son casi iguales que en los di 

versos tipos de leucemia {palidez. fiebre, nemorragias 1 do 

lores óseos, infecciones graves, etc) oero un hallazgo re

lathamente especffico de la Lit.A es la nipertrofia gingi

•al debida a la infiltración leucémica. 

nóstico es dif1c.i1 de preaecir, y4 que influye el momento_ 

en que se realice el diagnóstico. 

Leucemia ~ielocitica crónica (LMC) 

Esta forma de leucemia es poco frecuente, ya que se_ 

presenra sólo en el H de los casos en niños. Hay dos ti-

pos básico de LMC: 
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a) Leucemia i::ieloide crónica, tipo adulto 

b) Leucerr.ia mieloide crónica juvenil 

a) UIC tipo adulto. 

Sínto~.as importantes son, hepatoesplenomegalia inte!!_ 

sa, edad de m~xim.a incicer.cia 10 a 12 años, recuen·t·o leuc~ 
o 

citario superior a 100.000/rom". 

b) L!o\C juveni 1. 

Sinton:as relevant~s: linfadenopatla con supvreción,-

erupciones cutáneas, aparece por lo regular en niños de m~ 

nor edad que el tipo anterior; la supervivencia media es -

alrededor de meses, los fallecimientos resultan de las -

complicaciones del fallo medular. 

Otro ~ipo de leucemia es la llamada leucemia congéni 

ta, son ce poca frecuencia y se diagnostica en el momento_ 

del nacimiento hasta el primer mes de vida. tienen mayor -

incidencia en los síndromes como el de Turner y Down entre 

ütíüi,. 

7.3 MANIFESTACIONES BUCALES 

En cavidad bucal existen cambios patológicos que se_ 
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presentan con mayor frecuencia en los adultos que en los -

niños. 

Frecuentemente existe linfadenopatía regional, pete

quias y equimosis de mucosas, hemorragia gingival, palidez 

en encías y ulceraciones no específicas; ocasionalmente P! 

rálisis de nervios craneales, parestesias de mentan y la-

bio. 

La invasión de infiltrado de células leucémicas al -

tejido gingival puede producir una hipertrofia gingival -

sorprendente a pesar de una buena higiene bucal. También -

debido a este infiltrado puede ocurrir estrangulamiento de 

tejido pul par con la formación de abscesos como resultado 

de una licuefacción de la pulpa de dientes sanos. Los die~ 

tes se pueden aflojar por necrosis del 1 igamento periodon

ta 1. 

El hallazgo más frecuente es una osteoporosis gener! 

lizaaa por agraodo111it.-r1t~ de 1::~ !:'.!!~21!>S ós?Os (Havers y de 

Volkmann}, desplazamiento de dier.tes y sérmenes dentarios. 

Ninguno de los cambios bucales son signos patognom6-

niccs de leucemia; un diagnóstico no pu ea e estar basado s~ 
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lamente en los bolhzgos bucal es. 

7. 4 .ffECTOS ADVERSOS DEL TRl<TAMIE 111"0 

El tratamiento de la leucemia requiere del empleo -

de fármacos, que de una manera u otra afectan de forma.a~ 

versa las defensas orgánicas. 

Exüten seis tipos dé fá~mac!·5 ~mpleados en la· qui-

mioterapia convencional de la leucemia: 

a) Antimetabol itos 

b) Agentes alquilantes 

c) Antibióticos antineopl! 

sicos 

a) Antimetabolitos. 

d) Alcaloides 

e) Hormonas 

f) Enzimas 

Aquí se incluye el metotrexato, cytosar, etc. Sus -

efectos secundarios tóxicos son: Ulceras bucal es, diarrea, 

depresión herr.:!:opoyética. ca·1vitit: y pi;rr.entación cutánea. 

b) Agentes alquilantes. 

El fármaco n;ás utilizado es el cytoxan (ciclofosfa

mida) y oroduce cistitis hemorrágica y calvicie. 

c) Antibióticos antinecpl ásicos. 

La presencia de éste fármaco en el organismo es más 
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1esi\'! t =~1;..-1a.s :?r1cerosos C_.:.'.:f t cf1u1a.s r:orir.!les; les --

t'i cr.:n\1ir, i, ,·'iricrist~r.a) ;rod11c~ cnmo efecto t.óxlco_ 

Stn e r i 1 i :a c~s los iórenocort\cosi:eroicles .. {Preuniso

n!i ~l.if pro::uc:- ..:r. ts;:ec:o :usningoide, r-~iencf6~ ae· ig-u!_ 

y sodic~ 

!:1 i.ISC :~ es:e firn.c.:{J "ª .:-::-:;!:~ al air.lnoic:i~o !S

;icrigir.as.!. q:..:e es ~r.~is.;·er.s.iti1e ;.ar1 el crecia;ien-:o de cé-
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7.5 TRATM!EllTO ODONTOLOG!CO 

Es recomendable que antes de cualquier intervención 

dental se consulte con el médico que esta traundo al ni

ño leucémico, para asegurarse de distintos datos como: el 

diagnóstico médico, evolución de la enfermedac, pronósti

co, estado de salud actual y estad.a hemcto1ógico; todo e~ 

to para establecer junto con el médico el momento propi-

cio para su intervención dental. 

Para uh 11if,v ~;.;y: ;::-ir.:e!"C rerr.isitin tcdavfa no se ha 

logrado o para el que se encuentra en recaída, los ;iroce

dimi entcs odont~16gicos serán aplasados. 

Es ilTipor:cnte que las fuentes potenciales de infec

ción sisté~ica en boca sean controladas o erradicadas. 

por eje1r.plo, !?}.tracción inttediata de dientes cariados con 

compl ica:ión pul par. 

lsta contraindicajo en pacier1tes ie~cémicos la ter! 

~)'º ¡:;:.;1~::.:- -;:-~ .. ~ di;;;.ntt?s !lrirearios asi como e-1 tratartiento 

endod5r.tíc.o cr. ;e!"'tt!r.e!"!e-s, ye. o:Je és:e úl:irno ·e.aso pui=.::ie: 

quedar una zona con teJid~ inflac:atcrio :r6r:i:o en 1:: re

gión apical s aún si se utilizara 1.rna técnica l?nd~G~nti:.a 
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muy precisa. 

Un paciente que he estado en remi.siór. completa dura!! 

te 2 años y Gue no requiera quimioterapia se podra tratar_ 

normalmente. 

Para un paciente físicamente det>ilitcdo o en recaída 

las 1 es iones ulcerosas en boca sirven como nido a una pro-

1 iferación de microorganismos produciendo infecciones con 

un potencial fatal. Es común en estos pacientes la candi-

diasis, debido a su debilidad flsica o a la quimioterapia_ 

empleada. 

El raspado y curetaje gingival no será real izado en 

estos pacientes ya que se le puede e> poner a un alto ries

go de hemorragias e infecciones. 

Para la higiene bucal es recomendable el uso de un -

cepillo de ceraas muy suaves y una adecuada t?cn1ca de C,! 

pillado; si aún con esto ocurriera sangrado gingival es r!!_ 

comendable interrumpir el uso del cepillo dental .)' SJsti- -

tuirlo por ~asas húmedas y colutorios salinos fríos. 

Los procedimie!ltos restauradores y quirúrgicos se -

realizarán a los pacientes en remisión complet:a pero toda-
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vfa con régimen quimioterápico. 

Es recomendable que antes de la cita se realice un -

recuento completo de glóbulos y plaquetas para confirmar -

que el paciente no corre riezgo de hemorragias o infección. 

Se considera adecuado para la mayoría de los procedimien-

tos odontológicos un nivel de plaquetas de 100.000 por mm; 

si existiera menos de 20.000 p1acuetas por mrr: 3 , los teji--

dos bucales pueden mostrar evidencia el ínica de bemorra- -

gias espontáneas (petequias, equimosis o hemorragia franca) 

áe ser así no se realizará ningún tratamiento dental en 

ese momento hasta Que se realice una transfusión profilác .. 

tica de plaauetas. 

El r ec uen ta o e g 1 óbul os bl a neos es importante ya que 

nos proporcionará la idea de la capacidad del paciente pa-

ra suprimir o eliminar infecciones; se recomienda que ci--

fras fuc11úr·t:. de 4.000 (c1fras normales.: 6,000 a 10,000 le~ 

' cocitos por mm·.) no se realicen procedimientos cruentos -

para no inducir a at.aques microbianos. 

Un estudio sanguíneo del paciente leucémico ant~s de 

la cita dental no siempre será necesarlo. Cualquier fárma-



111 

coque debamos prescrloir será necesario consultar con el 

m~dico del paciente para su dosis apropiada. 

Por último, debemos recordar que un paciente con le.!!_ 

cemia que ha recibido transfusiones de cualquier componen

te sanguíneo, debe ser un supuesto portador del virus de -

la hepatiti~ B. 
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Para obtener éxito en el trato con un paciente imp~ 

dido, siempre se tendrán en mente ciertos puntos: 

Se deberá tener conocimiento de la situoci6n incapa

citante del niñc; de qLJf manFra daña su salud tanto gene-

ral como a su cavidad bucal; su estilo de vida futuro y -

expectativas de vida del niño, esto último para saber si 

el tratamiento será paliati'io y de control o definitiva-

mente restaurativo. 

Uno de los más grandes problemas en la socializaci6n 

del niño impedido, radica en alentar y adiestrar a sus pa

dres para que adopten expectativas realistas con respecto_ 

a su hijo; es decir, no cometer el error de suponer dema-

siada normalidad de un tratamiento general; esto mismo pa

sará con el dentista, no se debe esperar una conducta dem! 

siado cooperadora del niño; así como el colocar metas muy 

altas en la rehabilitación bucal, por que de no cumplirse_ 

satisfactoriamente nos sentiremos incapaces de prestar los 

servicios odontológicos; de igual forma no debemos ubicar_ 
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a estas espectativas de tratamiento demasiado bajas. Las -

necesidades de tratamiento odontol6gico deben ser determi

nadas con exactitud, asf como real izar una evaluación de -

nuestra capacidad para proporcionar] e al niño una atenci6n 

adecuada. 

Huchos C. dentistas piensan que el atender a niños -

impedidos requiere de entrenamiento especial y equipo ade

cuado y que para recibir estos pacientes tratamiento den-

tal deben ser hospitalizados; sin embargo, la gran mayoría 

de estos pacientes pueden ser tratados en el consultorio -

de un dentista general, ya que las técnicas utilizadas co-

múnmente no necesitan ser modificadas significativamente. 

Un estudio realizado por Horowitz y Greek en diciem-

bre niños impedidos~ reportaron en su in'lestigaci6n que --

más del so: de ellos puede recibir tratamiento en un con-

sultorio del C. dentüta general. 

Si el niño requiere de restauraciones extensas y nos 

sentimos incapaces de manejar el problema, solo entonces -
1 

se remitirá el paciente con un especialista adecuado, ya -
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que puede necesitar que se le hospitalice para utilizar -

anestesia genera 1. 

En sí, el tratamiento odontol 6gico para estos paci e!! 

tes, radica fundamentalmente en la buena elaboración de -

una historia cl'inica, el uso eficie!1te de técnicas psicol§_ 

gicas (muchos pacientes pueden ser manejados con las mis--

mas técnictts psicc0 lógicas de modi'icació~ de conducta que_ 

en los niños normal es), restricciones físicas y enfoques -

farmacoterapéuticos. 

Como es de suponer, la primera cita es la más impor

tante, desde ese momento se deberán esclarecer las dudas -

de los padres acerca de los procedimientos dentales, lo 

que se espera del tratami ente y las técnicas posibles que_ 

se utilizarán. Debemos mostrar una comunicación abierta h! 

cia los padres, así como hacia el niño; a éste se le darán, 

de ser posible, órdenes cortas y simples esperando su com

prensión, así de lo que se espera de él en cuanto a su ca!! 

ducta. 

Si ekiste una incapacidad en el paciente que no pue

da comunicarse con nosotros, no debemos sentirnos en ten--
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si6n o inc6modos ya que esto puede provocar ansiedad y te

mores específicos, tanto en el niño como en s.us padres y -

hasta en nosotros mismos, creando así un circulo vicioso -

dificil de romper. 

Para prevenir movimientos corporales incontrolables_ 

uc ciertos pacientes como en dlversos tipos de parálisis -

cerebral, se debe tener en consideración el uso de restriE_ 

ciones físicas para una mayor seguridad tanto del paciente 

como de uno mismo. Muchos pacientes con el uso de restric

ciones físicas pueden ser estabilizados por breves perio-

aos para procedimientos sencillos. El propósito de las re~ 

tricciones físicas es limitar o detener los movimientos de 

caben, extremidades o torso del paciente. Es útil tambi•.n, 

para manejar pacientes extremadamente resistentes pero que 

La sujección física se realizará con el consentimie!!_ 

to de los padres, y ccn una explicación de ser posible, h,! 

cia el paciente; nunca deberá ser utilizada la sujección -

física como un medio de castigo. Se sugiere que se enmasc! 

re su nombre cuando se le explique al paciente su uso lla

mándole por ejemplo. •bata de seguridad&!, "cint.urón de se-
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guri.dad", etc. 

Son utilizados frecuentemente como restricdones fi_ 

sicas o sujetadores ffsicos para: 

CUERPO 

Sábana 

Cinturón de seguridad 

Asistente extra 

Taola Papoose 

Pedi-Wrap 

EXTREMIDADES 

Toallas y cintas 

Asistente extra 

CABEZA 

Posición antebrazo-cuerpo 

Asistente extra 

Posicionador de cabeza 

La sábana es el más sencillo de todos ellos; se en--

vuelve al paciente en ella procurando que no este muy aju~ 

tado. Uno de sus inconvenientes radica en que puede produ

cir hipertermia en el niño si el procedimiento se alarga o 

si el niño presenta indicios de no cooperación y lucha. 

La taola Papoose viene en diver~os tamaños. tiene a.Q_ 

heridos estabilizadores para la cabeza, es eficaz para la 

restricción del torso y ciovimientos de extremidades supe--

riores. Tiene una desventaja, no se ada?ta a los. contornos 

del sillón dental y también se puede presentar hipertermia 

si se sujeta al niño por demasiado tiempo. Se requiere su-
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pervi.si6n constante para revisar la respiración y tempera

tura_ 

El Pedi-Wrap no tiene soporte para la cabeza o una -

tabla para la espalda; viene también para diversos tamanos, 

la tela es de tipo red permitiendo así una ventilación y -

evitando la hipertermia. Al igual que el anterior, requie

re de tiras de tela para mantener la posición del cuerpo -

en el sillón dental. 

Los brazos y las piernas se inmovilizarán con una P! 

queña toalla en la muñeca o tobillo combinada con una cin

ta adhesiva o de tela, ajustadas a los descansabrazos del 

sillón o alrededor de la parte inferior donde se coT~can -

las piernas en el sillón dental, procurando que no esten -

muY ajustadas para no impedir la circulación. 

Para sujetar la cabeza del paciente, se utiliza la -

posición antebrazo-cuerpo. Es decir, colocándonos a un co~ 

tado de la cabeza del paciente y rodeándola con nuestro -

brazo izquierdo y haciendo una suave presión hacia nuestro 

torso donde ahí recargará el paciente su cabeza. 

Debemos considerar que si el paciente no puede mant! 
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ner su boca abierta. se ;,¡tiiizarár. los diversos rré:odos m! 

c!nicos existentes. corno abrebocas de ~olt, bloq~es de rno_!: 

di da de i'!c r.essor. o a batel enguas envueltos y acolchonados 

con gasas; cuidando de no abrir la boca del niño más allá 

de sus límites naturales. !)e no utilizarlos corremos el -

riesgo de hundir la fresa en la :ámara ou1par del diente -

en el momento de cerrar la noca del pacier::e en un a:or.:ento 

de incoordinación de la musculatura mastica~oria. 

Es nuestra obligación y resoonsabilidad, instruir a 

los padres en los cuidados ~ela dentadura del niño. ense-

ñando primeramente las técnicas correctas de cepillado, su 

frecuencia, el uso del hilo dental y colutorios seleccion~ 

dos adecuadamente ~ara un caso en especial. 

Para los pacientes que puedan realizar por si mismos 

su higiene bucal pero que tengan poca haoilidao motora. se 

recomienda r~alizar un mango especial para su cepillo den

tal .. Esto se rE-a1izará colocando acr1'1ico autopo1i~eri:~-

b1 e en el mango del cepillo y envacelinando la mano del p~ 

ciente :::e ::ar:era ~:.:e cu?r.do lo torre se queden ahí sus irn-

presiones digital es. Esto será de ayuda significativa para 

la re!lizaci6n de una técnica de cepillado más eficiente -

para el paciente incapacitado. 
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CONCLUSIONES 

De gran importancia, resulta el hecho de que el C. -

dentista de práctica general este profundamente informado 

de las condiciones incapacitan~es del paciente que atende

rá. De esto dependen muchos factores, como el éxito de la 

terapia y procedimientos odontológicos, y la respuesta po

sitiva del niño y los padres al tratamiento. 

También es de vi ta 1 in:portancia, que al atender a 
·~ 

tos pací entes sea nos compr-ensivos y abi f!"tOS a 1 diálogo con 

los padres, para que es tos sientan un a poyo al prob 1 ema --
que presenta el niño y así depositen toda 1 a confianza en 

nosotros. 

Y como ya se mencionó a io largo lle éste trabajo, s.~ 

rá recomendable que al atender los niños impedidos, nos 

armemos de valor y paciencia y aceptar los contratiempos -

que pudieran presentarse,calriadamente ya que ésta actitud 

positiva ejerce mejor influencia que cualquier técnica o -

ttétodos empleados en el tratamiento. 



B l B L 1 O G R A F I A 

Behrman, R. E. - Vaughan, V. C. 

Nelson Tratado de Pediatrfa. 

Editorial Interamericana 12a. edición. 

Berrueos, María Paz 

El adiestramiento auditivo en edades tempranas. 

La Prensa Médica Mexicana. 

Bowley, Agatha • Gardener, Leslie. 

El niño disminuido. 

Editorial Médica Panamericana. Buenos Aires, Argentina. 

Calguera, Isabel. 

El retardo en el desarrollo. 

Ed. Trillas. México 1984. 

Castroviejo, l. Pascual. 

Diagnóstico Clínico-radiológico en Neurologfa Infantil. 

Editorial Científico-Médica. Barcelona, España, 1971. 

Coronado, Guil 1 ermo. 

La educación y la familia del deficiente mental 

C.E.C .S.A. México, 1981. 

121 



Coronado, Gui 11 ermo 

Tratado sobre Clínica de la deficiencia mental. 

C .E.C .S.A. México, 1980. 

Crouch, James - Me Clintic, Robert. 

Anatomía Humana. 

Ed. Limusa. 1974. 

Diccionario Enciclopédico de Educación especial 

Diagonal Santillana. 

Editado por Nuevas técnicas educativas. Madrid, España. 

Fox, A. Lawr ene e. 

122 

Clínicas Odontológicas de Norteamérica. Odontología para 

el niño incapacitado. Ed. Interamericana. Julio, 1974. 

Guyton, Arthur C. Dr. 

Fisioloqia Humana. 

Nva. Editorial Interamericana. Quinta edición. 

Hinojosa Rivera, Guillermo. 

La enseñanza de 1 os niños impedidos. 

Ed. Trillas.· México 1984. 

1nga1 1 s, Rob ert P. 

Retraso mental. La nueva oerspe-ctiva. 
Ed. El manual moderno. 1982. 



Kel 1 er, 11. 

Tra!ado de enfermedades.··de la infancia .. 

Salvat editores. España. 19ó3. 

Lambert, Jean L. 

El monoolisrno 

Ed. Herder. Barcelona, España. 1982. 

Mazet, Ph - Houzel O. 

?siouiatr'ía del niño v del adolescente. 

Ed. Médica y técnica, S.A. Barcelona, España, 1981. 

Meneghello R., Julio 

? ed ia tri a 

123 

Publicaciones Técnicas Mediterraneo. Santiago, Chile, 1987. 

Me Dona Id, Ral ph. 

Odontolooía oara el niño y el adolescente. 

Ed. Hundi Buenos .Aires, Argentina. 4a. edición. 

Nelson, llaldo E. • Vaughan, Víctor 

Tratado 1e Pediatría. 

Salvat editorres, S.A. óa. edición. 

Nowak, Arthur J. 

Odontolooía oara el oaciente imoedido. 

Ed. )olundi Suenos Aires, Argentina, 1979. 



Os1 er, f _ Sonia - Coot.:.e, Kobert E. 

Tbe Sios.ocia1 ~as.ic of r;:enta1 re:arCation .. 

The Johns. Ho~lí.ns Press. Sal~imore, Karyland .. , 

Palacio Mufio:. Kar92ri:a 

Sui? :>:.re a.:i es !rcr.:\ er. :o auditivo. 

S .E.~ ;Jir?:~i:óo es~ecia1 de educación· es.peci_a_l. 1984. 

Palus:ny, ~~ri'.a. 

A'.i! i s~c. cuia r-r!c: ica oara padres v oiofesl-ona-les._ 

E.j_ Tri11?s l.!. edici5n 1387 .. 

L e-:.; e err.. i a en e: ni. fl o • 

LL ?E.:iiátrica .. Barcelona, España .. 1974_ 

124 

!ntrodu.:cién a1 cs:udio ci entifico del Autismo infantil .. 

Ea. f..ina~bra. J.l.adrid, Es~aña .. 

Q;.iiro:~ G:itiérrez ternando Or. 



Speck, Otto_ 

Rehabilitación de los deficientes mentales_ 

Ed. Herder S.-A. Barcelona, España. 1978_ 

Tortera, Gerard J. - Anasnostakos Nicholas

Principios de Anatomía y Fisioloofa_ 

Ed. Harla Ja. edíci6n_ 

Wallin, J. E. y otros 

El Niño deficiente físico, mental v emocionaL 

Ed. Paidos. Argentina 1986_ 

Wei hs, Thomas J. 

Niños necesitados de cuidados especiales. 

Edición Fax- Marova. Madrid, España. 

Weyman, Joan 

Odontología para niños impedidos. 

Ed. ~undi Argentina, 19i6. 

Wunderlich, Chr. 

El niño mongólico-

Ed. Cientffico-·Médica Barcelona, España, 1972-

125 


	Portada
	Índice
	Introducción
	Capítulo I. Retraso Mental 
	Capítulo II. Sindrome de Down
	Capítulo III. Autismo
	Capítulo IV. Parálisis Cerebral
	Capítulo V. Ceguera
	Capítulo VI. Sordera
	Capítulo VII. Leucemia
	Capítulo VIII. Tratamiento Odontológico del Niño Impedido
	Conclusiones
	Bibliografía



