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INTRODUCCION

El objetivo principal de este trabajo es tratar de in-
teresar al Cirujano Dentista en el tema y que en determina-
do momento sepa la actitud que debe tomar frente a estos pa
cientes, les brinde el tratamiento mas adecuado, y logre el
me jor manejo del paciente. Ya que dicho tema no es por to-
dos conocido y se pueden omitir cuidados que por minimos -
que sean no dejan de ser importantes.

De tal manera contribuimos un poco a la Odontologia In
fantil, ya que la niflez es de gran importancia para el desa
rrollo del ser humano.

El profesionista debe ganarse la confianza de sus pa—-
cientes en general, pero debe esmerarse con estos nifios ya-
que tienen la experiencia de la incomprensidn de la socie--
dad y tal vez sean mis desconfiados de lo comin. Y asi pro
porcionarles el tratamiento idbneo para cada caso.



CAPITULO I

CRECIMIENTO Y DESARROLLO
Concepto de crecimiento.

Es un proceso fisico-quimico que ocurre en la materia-
viviente desde el nacimiento hasta la madurez el cual se —-
lleva a cabo mediante la divisibn celular con aumento del -
numero de los elementos celulares excepto en las células re
productivas las que aumentan de volumen.

El crecimiento no es solo un indiscriminado aumento de
volumen sino que existe una relacidn armbénica en el aumento
de dimensiones; en consecuencia, el crecimiento es propor--
cional pero no uniforme.

El crecimiento aparece en zonas distintas, tiene dife-
rentes grados de potencialidad y no es simultineo, sin em--
bargo conviene aclarar que si exliste un ritmo de crecimien-
to el cual se pone de manifiesto en la estatuta.

Para poder evaluar el crecimiento son convenientes las
mediciones lineales.

Desarrollo.- Es la serie de cambios estructurales me—-
diante los cuales los tejidos se van diferenciando para al-
canzar los caracteres somaticos y funcionales propios de la
especie es decir, su completa maduracién. En consecuencia -
la maduracidn es el proceso bioldgico, que completa el cre-
.cimiento y el nivel o estado de maduracidn, es el clmulo de
crecimiento a través de los afios.

Podemos agregar que el desarrollo es referido a los -
cambios sufridos en la forma, estructura, posicidén y rela--
cibn que tienen lugar en un organismo a través de su ciclo-
vital.



El andlisis del desarrollo comprende la morfogénesis -
cuando las variaciones en la estructura y forma y la topogé
nesis cuando trata la posicidén y relacidn del todo o sus -
partes,

CRECIMIENTO Y DESARROLLO INTRA Y EXTRAUTERINO

1).- Nociones Previas.

De acuerdo con Tood, "crecimiento es aumento de volu--
men, desarrollo es progreso hacia la madurez".

Pero cada procesoc cae por otra parte bajo la influen--
cia de los patrones o moldes morfogenéticos, "el milagro -
del procedimiento se produce 3 wveces; automultiplicacidbn, -
diferenciacidn, organizacidn; cada uno de acuerdo a su pro-
pia naturaleza". La 4a, dimensidn es el tiempo. El creci- -
miento aumenta y el desarrollo progresa en grados que va- -
rian considerablemente durante los dos periodos mayores del
crecimiento. humano.

Durante el periodo prenatal, la altura aumenta 5000 ve
ces en oposicidn a los 3 del periodo posnatal. El peso au—-
menta, segin Krogman, 6500 millones de veces desde el huevo,
al nacimiento y solamente 20 veces del nacimiento al adulto.
Pero en el periodo posnatal esos grados diferenciales de --
crecimiento también estén actuando. Al final del 4° mes de-
vida, el peso del nacimiento se ha duplicado. 8i el creci--
miento continuara en este grado, el tamafio de las personas-
seria astrondmico. AGn si consideramos solamente 3.500 grs.
de aumento absoluto durante los 4 primeros meses de vida -
posnatal, una persona pesaria 3,500 Kgs, y tendria 15 mts.-
de altura a los 50 atios de edad. Pero el cumplimiento de -
las proporciones normales humanas no es debido a una dismi-
nucibén del crecimiento solamente, tejidos diferentes crecen
en diferentes. Seflalaré en detalle que el crecimiento del -



cerebro se completa muy temprano, no asi el crecimiento de-
las gbnadas que es mas intenso.

Un cierto vaticinio existe con respecto al fendmeno de
crecimiento prenatal y posnatal son esenciales para los - -
odontbdlogos, pediatras, endocrinologos, psicdlogos, maes- —
tros y todos aquellos que trabajan con nifos.

2.~ Desarrollo Prenatal de las Estructuras del Crineo, Ca-
ra y Cavidad Oral.

La vida prenatal puede ser dividida arbitrariamente en
3 periodos:

1° Periodo del huevo (desde la fertilizacién hasta el final
del 14° dia).

2° Periodo Embrionario (desde el 14° dia hasta mas o menos-
el 56° dia).

3° Periodo Fetal (desde mis o menos el 56° dia hasta el 280°
el nacimiento).

PERIODO DEL HUEVO

Este periodo, de aproximadamente dos semanas, consiste
principalmente en el elivage del huevo y su unibn a las pa-
redes uterinas. Al final de este periodo tiene una longitud
de 1.5 mm., y atn no ha comenzado la diferenciacidén cefali-
ca.

PERIODO EMBRIONARIO

A los 21 dias después de la concepcidn, cuando el emba
razo apenas se confirma el embribdn tiene apenas 3 mms de -
largo, la cabeza comienza a formarse, En este momento antes
de que exista la unidén entre la cavidad oral y el intestino
primitivo, la cabeza esté constituida por el prosencéfalo.-—
La porcibn més inferior del prosencéfalo se transformari en



el proceso frontal, del que cuelga el surco oral en desarro
1llo.

Limitando lateralmente el surco oral se encuentran los
rudimentarios procesos maxilares, en este momento se obser-—
va la linea media para unirse después con 1os componentes -
nasales medios y laterales del proceso frontal.

Debajo del surco oral esti el ancho arco mandibular, -
La cavidad oral primitiva (limitada por el proceso frontal)
los dos procesos maxilares y el arco mandibular en conjunto
se denomina stomodeum.

La mayor parte del desarrollo de la cara tiene lugar -
entre la tercera y la octava semana de vida intrauterina. 4
las cuatro semanas, cuando el embribdn tiene solamente un --
largo de 5 mms., el proceso maxilar crece hacia adelante -
unido al proceso frontonasal, pasa a formar los maxilares -
superiores. Como el crecimiento del proceso nasal es hacia-
abajo pero més répido el proceso nasal medio que los latera
les estos Gltimos no contribuyen a formar las estructuras -
que Ultimamente constituiran los labios superiores. La de--
pPresidn que se forma en la linea media de los labios supe-
riores se denomina Philtrum e indica la linea de unidn de -
los procesos nasales medios. La diferenciacién y el desarro
1llo tiene lugar en el surco mandibular, el que sirve de pre
cursor de los labios inferiores y de los misculos de la mas
ticacibn, ademis de la mandibula misma. Otras estructuras-
faciales derivan del segundo arco branguial o arco hioides-
(partes del oido, misculos faciales, parte posterior de la-
lengua, etc.) A las ocho semanas el embridén se ha duplicado
en largo (de 18 a 20 mm.). E1l paladar primitivo se ha Forma
do y existe la actual comunicacidn entre las cavidades nasa
les y orales a través de las coanas primitivas.

Dentro del paladar primitivo se desarrollan los labios



superiores, el premaxilar v el proceso alveolar debajo de -
él.

Los ojos sin parpados comienzan a migrar hacia el pla-
no sagital medio. A pesar de que las mitades laterales de -
la mandibula se han fusionado cuando el embridn tiene 10 mms
de largo, la mendibula es ain relativamente corta pero reco
nocible su forma al finalizar la 8a. semana.

La cabeza del embridn comienza a tener proporciones hu
manas.

PERIODO FETAL

Entre la octava y doceava semana, el feto triplica su-
longitud de 20 mm., a 60 mm., los parpadocs y ventanas de la-
nariz estan formadas y cerradas.

Hay un relativo aumento en el tamaiio de la mandibula y
la relacibn anteroposterior maxilo-mandibular se aproxima a
la del recién nacido. Grandes cambios han tenido lugar en -
el maxilar. El septum nasal se ha originado en la prolifera
cibn, hacia abajo y atréas, del tejido que separa las dos -—-
coanas primitivas.

Las cavidades orales y nasales estén separadas, sola--
mente,en la regidn anterior por el paladar primitivo. Cuan-
do comienza a formarse el septum, el tejido lateral de la -
comunicacidén de la cavidad oral con la nasal prolifera ha—-
cia abajo formandd puentes que actualmente rodean la lengua
en desarrollo. En virtud del ripide crecimiento diferencial
de la mandibula con el tejido de oposicibn en la parte me~-
dia de los procesos palatinos, la comunicacibén de la cavi--
dad oral con la nasal se angosta hacla abajo. En la parte -
anterior los procesos palatinos crecen uno hacia el otro -
unidos con la proliferacibn hacia abajo del septum nasal, -
forman el paladar blando. Una falla en la unibdbn de los pro-
cesos palatinos entre si con el septum nasal dia lugar a uno



de los defectos congénitos més comunes denominado  "Paladar-
Fisurado".

Dentro del proceso mandibular del ter arco branquial -
se encuentra una matriz cartilaginosa conocida con el nom--
bre de Cartilago de Meckel, es el precursor de la mandibula
siendo también un importante centro de crecimiento y sopor-
te de estructuras contiguas. Es reemplazado por una osifica
cién intramembranosa que comienza lareralmente a él, alrede
dor de la 6a, semana de vida fetal.

La osificacidn de la proliferacidn hacia abajo del car
tilago condileo no comienza hasta la vigésima semana, La --
osificacidn final de este importante centro del crecimiento
no ocurre hasta los veinte afios. Al mismo tiempo durante la
seXta semana de vida fetal aparecen los primeros signos de-
la denticién en desarrollo. Actualmente la parte posterior
del cartilago de Meckel forma el martillo y el yunque del -
oido. Al mismo tiempo se comienzan a formar huesos en el -
cartilago de la base craneal, aparecen centros de osifica--
cibn en el tejido conjuntivo del créneo y de la cara.

Fig. 1.- Corte sagital diagramado de un embridn de 3 mm. -
Surco oral y el intestino primitivo aln separados.

Fig. 2.- Esquema de wn embrién de 3 mm., Vista frontal (A) y
lateral (B) antes de la formacién del surco nasal.

Fig., 3.~ Cara adulta mostrandc las caras embrionarias pre-—-
cursoras.



Figura 1.- Corte sagital diagramado de un embriémn de 3 mm.
Surco oral y el intestino primitivo alin separados

Prosencéfalo

Bolsa de Rathke

Surco Oral

Arco Mandibular
Corazbén

Notocardio

Intestino Primitivo
Membrana Bucofaringea

Figura 2.- Esquema de un embrién de 3 mm. Vista Frontal (A)

y lateral (B). Antes de la formacién del surco-
nasal.

“1.— Porcibn nasal media
2.~ Porcién maxilar
3.~ Arco mandibular




Figura 3.~ Cara adulta mostrando las partes embrionarias -
precursoras.

1.~ Porcibén nasal media
2,- Porcibén nasal lateral
3.~ Porcibn maxilar

4,- Arco mandibular.
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Los tempranos crecimientos de la base craneal son debi
dos a la proliferacidn del cartilago y su reemplazo por hue
so, No obstante la réapida formacibén de hueso en los perfio-
dos terminales de la vida fetal, los huesos del créaneo es-—
tan ain separados unos de otros, cuando nace la criatura no.
Estos espacios se llaman frontanelos. Los 6 frontanelos -
son: los laterales, anteriores y posteriores en la linea me
dia. En la base cranecal las areas de réapido crecimiento en
tre los huesos son cartilagos denominados sincondrosis., El
tejido entre las suturas de los huesos craneales no es car-
tilago sino ftejido conjuntivo. Muchas de estas suturas co-
mienzan a cerrarse inmediatamente después del nacimiento de
manera que los 45 huesos que constituyen el esqueleto fa- —
cial y craneal del recién nacido se reducen a 22 en el adul
to,

E1 1°, 2° y 3er arco branquial contribuyen al desarro-
1lo de la lengua. En el arco mandibular se elevan 3 promi--
nencias dentro de la cavidad oral para formar el cuerpo y -
la punta de 1la lengua. La prominencia central se conoce co
mo tercer arco branquial. El1 surco se forma en V que sepa-
ra la base o rajz del cuerpo y punta de la lengua se conoce
como el surcus Terminalis. Las papilas se distinguen a la-
undécima semana de vida fetal. A la 14ava semana pueden ob
servarse en las papilas fungiformes los botones gustativos.
En las papilas circunvaladas, los botones gustativos no apa
recen hasta aproximadamente la duodécima semana.

De la pared lateral del tejido endodérmico se desarro-
lla tempranamente la faringe.

Cuando el embribén tiene 5 mm. de longitud hay 5 pare—-
des de surcos faringeos branqueales, En los primeros perio
dos, surcos y ranuras correspondientes son hombélogos a los-
branquiales de los peces. A medida que el embribn crece, -
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los surcos se diferencian en un nimero de Organos. La cavi
dad timpénica del oido medio y la trompa de Eustaquio deri-
va del ler surco, las amigdalas palatinas derivan en parte-
del 2° surco; el timo, paratiroides y el dUltimo cuerpo bran
guial derivan del 3er, 4° y 5° surcos.

Ni las amigdalas faringeas ni las linguales tienen ori
gen en el surco faringeo.

3,- Desarrollo Prenatal y Crecimiento de los Dientes.

Schour y Massler dividen la historia de la vida de los
dientes en cuatro periodos principales:

1° CRECIMIENTO

a) INICIACION

b) PROLIFERACION

¢) HISTODIFERENCIACION
d) MORFODIFERENCIACION
e) APOSICION

2° CALCIFICACION
3° ERUPCION
4° ABRASION

Tanto el ectodermo como el mesodermo ayudan a formar -
el germen dentario. E1 6rgano del esmalte deriva del ecto-
dermo oral. La dentina, cemento, periodonto, y pulpa proce
den del mesodermo. Ciertos periodos arbitrarios pueden ser-
diferenciados tempranamente en el desarrollo de los dientes.
Estos son 1) listén dentario 2) periodo vaso 3) periodo de-
campana 4) vaina epitelial de Hertwig y periodo de forma- -
cién de la rafiz.

Inmediatamente después que las dos mitades laterales -
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de la mandibula se han fusionado, cuando el embridn tiene -
11 o 12 mm. de largo el epitelio oral comienza a egpesarse-—
en el 4rea del futuro arco dental y se extiende a lo largo-
del margen libre de los maxilares.

En cada una de las léminas dentales se forma una serie
de 10 proliferaciones o yemas las cuales son las precurso--
ras de la denticibn temporaria que crece rapidamente., Debi-
do al crecimiento diferencial dichas proliferaciones forman
una especie de casquete en su aspecto, lejos del epitelio -
oral. Las células del casquete estan histodiferenciandose.
Las células que forman el esmalte o ametoblastos limitan la
porcidn interna de la campana vy toman la forma correspon- —
diente a la futura corona del diente, Debajo de los amelo-
blastos se forman los odontoblastos. En una mas avanzada -
diferenciacidn del futuro 1limite entre la dentina y el es--
malte est4 marcado por la unidbén del epitelio y los odonto--—
blastos. Con la excepcidn del primer molar permanente cada
campana d& origen al germen del sucedaneo. La parte invagi
nada del 6rgano del esmalte rodea a la papila dentaria (p%}
pa). la capa mas externa de la misma (odontoblastos) forma-
de la dentina. Actualmente es posible distinguir una membra
na de separaci6én entre el brganc del esmalte y la papila -
dentaria antes de gque la dentina comience a formarse, €s un
tiempo avanzado del periodo de la campana, la conexidn en--
tre la lamina dentaria y el b6rgano del egsmalte, comienza a-
desaparecer. Esta actividad tiene lugar entre la 6a. y la-
14ava semana de vida intrauterina, luego la calcificacibdn -
comienza y continiia hasta el 6° mes. La dentina y el esmal
te crecen por oposicidn, el esmalte es el tejido calcifica-
do mas duro del cuerpo, forma una cubierta protectora por -
fuera de la corona de los dientes. Puede alcanzar un espe--
sor de 2 a 2.5 mm., en las cuspides de los molares,

La dentina se parece maAs al hueso: la principal dife--
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rencia consiste en que los odontoblastos estan incluidos en
la matriz del hueso, mientras que en la dentina queda sola-
mente incluida la prolongacidn protoplasmitica de los odon-
toblastos pese a que la dentina es mis dura que el hueso, -
es mucho mis blanda que el esmalte. La erupcién intradsea-
comienza antes del nacimiento.

Cuando el feto esta listo para nacer, las coronas de -
los incisivos centrales superiores e inferiores temporales-
estan comenzando a desarrocllarse. Lingualmente a estos - -
dientes se encuentran los gérmenes de los permanentes, Los
incisivos latervales superiores e inferiores muestran relati
vamente el mismo grado de desarrollo con las coronas forma-
das, pero solamente con parte de las raices calcificadas. -
El germen del incisivo lateral superior permanente es consi
derablemente m4s pequefio que el inferior, El canino tempo--
ral tiene solo wuna tercera parte su esmalte formado. Los -
gérmenes de los caninos permanentes se pueden ver por deba-
jo del nivel del piso de las fosas nasales.

El germen de los primeros premolares estin comenzando-
a formarse. Las coronas de los molares superiores e infe-.-
riores estan completamente y en las ciispides el esmalte es-
t4 unido, En los segundos molares temporales la calcifica-
cién no ha avanzado mucho, las cispides estén divididas y -
las raices no han comenzado a formarse. Los gérmenes para-
los segundos premolares son perceptibles algunas veces. Los
primeros molares permanentes superiores e inferiores mues——
tran el comienzo de la calcificacién.

4) DESARROLLO POSNATAL DE LAS ESTRUCTURAS CRANEALES, FA-
CIAIES Y ORALES,

Hoy en dia, los procedimientos de diagnéstico en orto-
doncia se basan en los cuidadosos conocimientos de los fend
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menos de crecimiento y desarrollo. Como lo establecié Me_-
yer el hecho ds= que la cara del hombre es su més reciente -
adquisicibn filogenética, puede ser la razbén de que sea tan
inestable,

Parece haber mis desarmonia en la cara que en cual- -
quier otra parte del cuerpo. Siu embargo la discrepancia -
no es debida solamente a las aberraciones del crecimiento y
desarrollo. Igualmente importantes son las contribuciones-
genéticas al patrdn y la influencia hereditaria, al logro -
de ese patrdn mias los factores ambientales que lo rodean -
principalmente después del nacimiento.

5)  CRECIMIENTO OSEO

Antes de manifestar el crecimiento de varias partes -
del complejo craneofacial es importante tener un conocimien
to complejo de cbmo crece el hueso, El precursor de éste -
es siempre el tejido conjuntivo.

Los términos cartilaginosos o endocondral membranoso e
intramembranoso identifican el tipo de tejido conjuntivo.

El hueso estd constituido por dos partes: células - -
bseas u osteocitos y sustancia intercelular.

Los osteocitos son de dos clases:
1.~ Células que forman huesc u osteoblastos
2.- Células que reabsorben hueso u osteoclastos.

En la Fformacién de hueso endocondral el modelado esta-
rudamente delineado en el cartilago que prolifera de las cé
lulas mesenquimaticas originales. Mientras que el cartila-
dgdo crece réapidamente, por el incremento intersticial como -
por el aposicional, las porciones del hueso calcificado - -
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reemplazan, simplemente las células cartilaginosas destrui-
das o se desarrollan trabéculas alrededor del molde cartila
ginoso, El hueso crece pero es aditive o aposicional.

las células del tejido conjuntivo préximas al hueso -
completamente formado se diferencilan en csteoblastos para -
depositar nuevs hueso scbre el viejo.

A diferencia del cartilago el hueso no puede crecer in
tersticialmente o por expansibn. No obstante el hueso se -
puede reorganizar, la actividad de los osteoclastos remueve
el hueso ristico poco mineralizado, esponjoso e inmaduro y-
es reemplazado por laminillas uniformemente distribuidas y-
con trabéculas relativamente uniformes para constituir el -
hueso maduro. EIL hueso puede ser también esponjoso o compac
to, dependiendo de la densidad y ordenamiento de las trabé-
culas y del nimero de laminillas. El1 hueso es wn tejido al
tamente metabolizado, es bioldgicamente plastico. A través
de la vida el hueso responde a las necesidades de la fun- -
cidn por el reemplazo de los elementos celulares. Reabsor—-
cibn v aposicidén pueden observarse continuamente.

Durante el periodo de crecimiento la aposicidn es ma—-—
yvor que la reabsorcibén. Los dos procesos estéan balanceados
en el adulto pero se invierten con la seunilidad. En la for
ma de hueso membranoso o intramembranoso, los osteoblastos-
se forman de la concentracién de células mesenguimaticas in
diferenciadas y de la matriz osteoide que luego se calcifi-
ca como en la formacidn endocondral. Ciertos cambios orga-
nicos, hasta ahora conocidos sélo en parte, aparecen cuando
la calcificacibén avanza, el factor mayor es la actividad en
zimidtica de los osteocitos,

Cuando los huesos crecen uno junto a otro como en el -
créneo la regibn osteogenética entre ellos esth compuesta -~
por tejido conjuntivo, Esta zona se llama sutura. Cuando-
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el hueso reemplaza al tejido conjuntivo de la sutura los -
huesos crecen en longitud.

6) CRECIMIENTO DE LA CABEZA

La cabeza humana tiene un complejo patrdn de crecimien
to un estudio anatdmico de los origenes ontogenéticos y f£i-
logenéticos lo pone en evidencia. El crecimiento de la ca-
ja craneal esta unido al crecimiento del cerebro mismo, pe-
ro el crecimiento de los huesos de la cara es relativamente
independiente del crecimiento del cerebro ain cuando esos -
huesos estan en contacto con la superestructura craneal., -
Al nacer la cabeza consta de 45 huesos separados por carti-
lago o tejido conjuntivo. Este nlmero se reduce a 22 en el
adulto después que la osificacidn se ha completado. En la-
cara estén 14 huesos y los restantes forman el créneo. Al-
nacer el craneo es 8 a 9 veces mas grande que la cara, la -
que en ese momento tiene la 4a, parte de la altura total -
del esqueleto.

Debido al patrdn hereditario y a los grados diferencia
les del crecimiento, esta discrepancia se reduce a tal pun-
to que en el adulto la cara tiene la mitad del tamafio del -
créneo y la altura de la cabeza se reduce a un octavo de la
altura total del cuerpo. Es obvio que en el plan de la na-
turaleza el crecimiento de cualquier parte del créneo esta-
coordinado con el de otras partes. Este crecimiento es com
pletado en tres formas:

1.~ Aposicibn en superficie
2.- Reemplazo de cartilago endocondral

3.- Reemplazo de tejido conjuntivo sutural.
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7)  CRECIMIENTO DEL CRANEO

El crecimiento del créaneo puede ser dividido en dos:

E1l de la caja cerebral o capsula cerebral y el de crecimien
to craneal, el cual divide al esqueleto craneofacial.

Crecimiento de la caja cerebral

El craneo crece porque el cerebro crece. Este creci--
miento es rapido durante la infancia, Al final de los 5 -
atios de edad se ha completado aproximadamente, el crecimien
to de la capsula cerebral o béveda cranecana en un 90%. Es-
te aumento de tamatio bajo la influencia de un cerebro en ex
pansibn se consigue principalmente por proliferacidn y osi-
ficacién del tejido conjuntivo sutural y por crecimiento -
aposicibn de los huesos que constituyen la bdéveda craneal.-
Alguna reabsorcidn selectiva se produce tempranamente, des-
pués del nacimiento las superficies internas de los huesos-
craneales, para permitirles aplanarse a medida que se expan
de.

La aposicidn se observa en ambas tablas externa e in--—
terna de los huesos a medida que aumenta su espesor. Este-
aumento, de espesor permite el desarrollo del diploe, no --
sien do uniforme. Sicher atribuye esto al hecho de que la-
tabla interna esti principalmente bajo la influencia del -
crecimiento del cerebro mientras que la externa tiene ciler-
tas influencias mecanicas que operan sobre ella, Estas in-
fluencias mecanicas contribuyen al crecimiento de las super
estructuras craneales.

De especial significado son las regiones supraorbital,
auricular y mastoidea. El recién nacido no sbélo tiene fron
tal separado por la sutura metépica sino que ademis no tie-
ne senos frontales. Con el crecimiento general y el aumen-
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to de distancia entre tablas externa e interna.

El hueso esponjoso es gradualmente reemplazado por el-
frontal en desarrollo.

A pesar que desde muy temprano estéd de acuerdo al pa--—
trén v al tamalio del adulto, la sutura sagital entre los -
huesos parietales no se clerra hasta mediados de la 3a. dé-
cada de la vida.

El crecimiento en largc de la cara craneana es debido-
al activo crecimiento de la sutura coronal con la contribu-
cibn de la base craneal micsma.

La caja craneana crece en altura debido a la actividad
de la sutura de los parietales en el occipital, temporal y-
esfenoides, estructuras dsea contiguas,

8).- CRECIMIENTO FACIAL

Del I al IX crecimiento en mamiferos. Del 1 al 6 cre-
cimiento en humanos.

I).m Altura.- 1) Crecimiento gradual moderado de la parte -
superior de la cara. 2) Crecimiento en el é&rea alveolar, -
dental. 3) Elongacién de los dient es. 4) Crecimiento béseo.

II.~ Anchura. 1) Plano sagital, interorbital, nasal, palati
no. 2) En mitades laterales. III).~ Profundidad.- La totali
dad de la cara en anteroposterior. 2) Paladar posterior, --
cuerpo y ramas de la mandibula. 3) Ajustes de posicidn (cné
neo—facial).

IV.- Reajuste de la méascara facial. 1) Deslizamiento ante—-
rior en respuesta al craneo. 2) Mandibula ligeramente hacia
adelante de los maxilares.
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V.- Angulos mas agudos al aumentar las dimensiones.

VI.- Crecimiento facial, m&s en altura que en sentido trans
versal; y mas en anteroposterior que en altura.

VII.- Mas crecimiento anteroposterior, entre los dlentes -
temporales y la primera molar.

VIII.- Mas vertical y lateral entre 1° y 2° molar.

IX.,~ E1 plano de mayor crecimiento es el plano de crecimien
to mis inicial.

Ahora se aplicaran los conceptos anteriores al crecil--
miento faciodental humano porque también encontramos refle-
jos del impulso general de crecimiento.

La cara crece en tres dimensiones: anchura o latitud,-
profundidad o longitud y altura. Crece mas en su direccidn.
que en otra una dimensidn se altera mientras otra entra en-
receso y todas crecen por brotes o aceleraciones sObitas. -
Para poner esto en forma; el crecimiento es inarmdnico, al-
terno y discontinuo.

Crecimiento facial humano:

1.- Crecimientc en altura.- a) La parte superior de la cara
influenciada principalmente por urgencias respiratorias, -
hay un crecimiento en dimensiones uniforme y moderado.

b) La parte inferior de la cara es influenciada por el desa
rrollo dental, el logro es mayor y se lleva a cabo por au--
mento en la altura del paladar y el proceso alveolar en ma-
xilares y mandibula en la regibn del ter. molar.

c) Bxiste también un logro en altura debido al desarrollo -
dental que act@la como cufla apartando las mandibulas.
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d) Los periodos maximos de crecimiento son, del nacimiento-
a los 6 meses; de 3 a 4 afios, de 7 a 11 aflos y de 16 a 19 -
all os.

2.-~ Crecimiento en longitud.

a).- Continta y va influenciado por la erupcidn de los dien
tes temporales y permanentes.

b) La totalidad de la cara crece hacia adelante en respues
ta general a la expansidn craneal,

c) También hay un crecimiento en longitud localizado, pos~
teriormente en el paladar, el proceso alveolar de los maxi-
lares y mandibula,

d) Los méximos periodos de crecimiento son desde el naci--
miento hasta los 6 meses en preparacibdn para los dientes -
temporales, 4 a 7 alios en preparacién paralela 3er. Molar -
Permanente.

3.~ Crecimiento en anchura.

a.- La maxima anchura palatina se encuentra al nivel del -
ler. molar permanente. Cinco sextos de la méaxima anchura -
se alcanzan a los 4 alios de edad y llega al maximo a los 10
afios; sin embargo la anchura bicigom&tica continla hasta -
los 17 allos por lo tanto no puede relacionarse con la anchu
ra palatina.

b) Existe un aumento secundario palatino a niwvel de los ca
ninos se logra a la edad de los 12 ajios en cuya época los -
cuernos anteriores de los maxilares han involucrado a los -
huesos premaxilares.
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c) Posteriormente la cara aumenta su anchura cerca del &n-
‘gulo gonial y lateralmente en forma intermedia entre el go-
nion y el cigoma y gonion y canino.

d) Existe algin logro en anchura asociado con el crecimien
to respiratorio, al ensancharse la porcidn inferior de la -
abertura nasal.

4,- Ajuste Facial

a) Como resultado de la expansidn craneal general la cara-
se proyecta hacia adelante, debido al crecimiento m&s répi-
do de la caja del cerebro, la bérbita pierde su eje vertical
inclinéndose hacia adelante en la parte superior pero no se
pierde el alineamiento vertical general de la miscara, cani
no y ler., molar,

b) Las adiciones de crecimiento percibidas posteriormente—
resultan en un reajuste anterior con lo gque se preserva el-
equilibrio facial vertical.

c) Al crecer la mascara en respuesta al deslizamiento gene
ral y a la adicidn a los componentes posteriores, la mandi-
bula parece acelerar su crecimiento anterior para aparejar-
se al doble movimiento anterior de la mascara.

d) El Gltimo ajuste se logra por diferentes tasas de creci
miento: altura més que anchura y profundidad mé&s que altu--
ra.

5.- La secuencia cronolégica de crecimiento.
a) Existe algin crecimiento en altura desde el nacimiento-

hasta los 7 meses, pero es mucho més notable en longitud en
preparacidén para los dientes temporales.
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b) Desde los 7 meses hasta los dos afios hay poco crecimien
to altura y ninguno en longitud.

c) De los 3 a los 4 aflos el crecimiento es en ambas direc-
ciones principalmente en altura. También hay crecimiento -
en anchura en preparacidn para el primer molar.

d) De 1os 4 a los 7 aflos el logro es completamente en lon-
gitud también para el primer molar.

e) De los 7 a los 11 anos el crecimiento es hacia abajo y-
hacia adelante en preparacidén para el segundo molar., Tam--
bién crecimiento transverso en preparacibdbn para el canino.

f) De los 11 a los 16 afios hay un pequelio cambio,

g) De los 16 a los 19 allos el crecimiento es hacia adelan-
te v hacia abajo en preparacidn para el tercer molar,

El crecimiento fisico general de los nifios, anteceden-
tes del complejo dentofacial. El1 créneo, la cara y los ma-
Xilares no crecen aislados es cierto que el complejo cefalo
facial sirve en su crecimiento a un nimero especializado de
6érganos, es igualmente cierto sin embargo que al crecer la-
totalidad del cuerpo también crece su mitad cefilica. Esa-
estructura unica, la cabeza humana crece obedeciendo urgen-
cias de crecimiento general corporal; el cuerpo madura como
un todo y en mayor o menor grado el craneo, la cara y los -
maxilares reflejan en la cronologia de su crecimiento el ——
proceso generalizado de maduracién.

Conceptos de crecimiento que deben tener en cuenta los den-
tistas de practica general.

1.~ E1 nifio que llega al sillén dental es un organismo ding
mico es posible que su condicibn dental la cual necesi-
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ta atencidén sea un aspecto de la constitucién biogenéti
ca del niilo.

2.~ Deben ser comprendidos los principios gererales de cre-
cimiento, desarrollo y maduracibn.

3.- Deben considerarse los métodos de valoracién del estado
de crecimiento y desarrollo y su progreso en €l concep-
to de tiempo biolbgico; edad dental, edad esquelética.-
En general discutiremos el asentamiento de datos y la -
apreciacidn del progreso de crecimiento, es el llamado-
enfoque longitudinal.

4,- Se interpretaré el concepto de edad organica en el cre-
cimiento de la totalidad del organismo tanto en lo bio-
légico como en el comportamiento de este crecimiento. -
También se valorarin varios métodos estadisticos con la
mira de comprender la tendencia central y la variabili-
dad.

5.~ El dentista debe comprender que nunca tratari dos veces
al mismo nifio, la imagen del crecimiento es pasajera y-
cambia continuamente.

;Cuando es normal?

El uso de normas esti basado en promedios y variacio--
nes; en parte retrocedemos en técnicas estadisticas pero el
tema principal debe ser el individuwo en términos de su pro-
pio progreso normal. Tomaremos en cuenta como puede valo--
rarse al niflo en términos de crecimiento fisico en un momen
to dado (estado) v en un periodo de tiempo determinado (prg
greso).

Hacia esta meta se desarrollari el tema de este traba-
jo por medio del uso de historias clinicas especificas: and
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lisis genético, desequilibrio endécrino, inadecuacién cons—
titucional., Trataremos de percibir en cada una de las his-
torias clinicas, que el concepto de lo normal emerge de una
condicidn desviada de crecimiento.

El concepto de roentgenografico de patrdén sera conside
rado y wvalorado.

¢, Por qué medir al niflo en su crecimiento?

La primera y la mé&s obvia razbén es que las mediciones-
proporcionan una de las mejores apreciaciones del progreso-
del crecimiento sano en hacia cierta edad, es favorablemen-
te comparable a la norma de los prototipos de su grupo y —-
edad, puede presumirse que ha gozado de salud aceptable. -
En otras palabras creemos que el progreso de crecimiento en
cierta edad est& conforme con la norma de grupo cuando no -
se ve impedido por vicisitudes de mala salud. "El crecimien
to normal es un crecimiento saludable" (y viceversa).

Esto puede ser un axioma. Hay un concomitante a la Si-
guiente aseveracidn, que es: el crecimiento en estatura y -
peso es ipso facto una aseveracidn de la adecuacidn del es-
tado nutricional. Razonablemente podemos concluir que el -
crecimiento normal se lleva a cabo en presencia de adecua--
cibn dietética (ingestidn caldrica y vitaminica equilibra—-
da).

2.- Las medidas no sbélo determinaréan el estado en de—-
terminada edad sino que ademls evidenciar& el progreso.

En un sentido real estos dos conceptos son corolarios-
reciprocos porque el progreso es meramente un estado acumu-
lativo. Si a intervalos sucesivos ha sido adecuado. Obvia--
mente aqui estamos contrastando anélisis transversales y --
longitudinales y creemos que ambos estén sustentados por -
técnicas de medicibn.
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3.- Hay otra razén por la que medimos al nifio en creci
miento y es para comprender el egtado de crecimiento y el -
gradiente de crecimiento que tiene en un determinado examen
o0 sobre cierto periodo de tiempo. Sabemos que estas tazas-
de crecimiento estan ligadas al factor tiempo, sabemos que-
por gradientes diferenciales en estatura y peso, por ejem—-
plo los llamados aceleraciones y estado de llenado sabemos-
que hay varios patrones de crecimiento y maduracibédn no sbdlo
ligados al sexo (en la mujer mas precoces) sino también li-
gados a la edad (maduracién temprana promedio, tardia) con-
referencia a la pubertad. Es importante en el estudio del-
nifio individualmente el saber en que fase estd y que patrdn
seguira,

4.- Creemos que las mediciones demostraran ser uno de-
los elementos basicos en la investigacidén del patrdédn heredi
tario. Las dimensiones tales como la estatura, la altura -
de la cabeza, el ancho de la cara y asi sucesivamente son -
rasgos discretos que pueden surgir posiblemente como carac-
teres de unidad.

Aqui ya estamos involucrados en una esfera muy especia
lizada de estudio de la llamada linea familiar, ejemplo la-
posible herencia de factores etiolégicos en la relacidn den
to-facial que pueden conducir a maloclusibn. Las dimensio--
nes y su interrelacibn es proporcionada, son cuando menos -
un factor que determina la armonia o desarmonia en la situa
cidén hueso diente. Repitiendo la medicibn es importante por
que es tangible. For el momento aunque nuestro conocimien-
to en este campo es elemental creemos que el valor del ané-
lisis de la linea familiar no puede dejarse de considerar -
importante. S8i podemos valorar, el potencial biogenético -~
del nifo (su propia energia més su respaldo hereditario) ha
bremos avanzado hacia un mejor diagnbstico un tratamiento -
mas conservador y pronbdstico de las posibilidades, Esto es-
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de enorme valor cuando ge enfrenta uno a la investigacidén -
del crecimiento de un nifio en presencia de una falta genera
lizada de crecimiento debido a condiciones de depresibn so-
cioeconémica o a mala nutricidn.

LA INFLUENCIA DE LA ENFERMEDAD SOBRE LA DIFERENCIA
CION ESQUELETICA.

Todo ha clasificado este factor bajo tres titulos que-
se expresan a continuacidn.

1.- Inhibicién de la diferenciacién.

Esto puede ser completo como en ciertos trastornos de-
la hipbfisis. Puede ser temporal y el nific por fin se recu
pera como en el raquitismo y el exantema. Esta inhibicibn-
de la diferenciacidn cuando es suficientemente grave produ-
ce lineas transversales o cicatrices en la parte media de -
los huesos largos gue tan claramente ha mostrado Harris. -
El llama estas lineas de '‘crecimiento detenido". Citémoslo:

Durante todo el tiempo de crecimiento, cualgquier in--
terferencia severa del metabolismo ya sea como resultado de
hambre aguda, infeccidn aguda o enfermedad metabdlica tal -
como la diabetes, induce una genilidad prematura en los te-
jidos de crecimiento y el hecho queda siempre registrado en
la estructura 6sea por las lineas transversas de crecimien-
to y retenido.

Es sumamente interesante el hecho de que Harris mencio
ne el proceso de inhibicidén como senilidad prematura. Esto-
lo deduce el hecho de que en algunos nifios el exantema seve
ro produce una unibn prematura de la hepifisis. Para é1 -
por lo tanto estos arrestos de crecimiento son fases meno--
res de la completa cesacibn de crecimiento que se manifies-
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ta cuando se lleva a cabo la unibn,

En la acondroplasia la extensidén de la inhibicidn va--
ria con la intensidad de la enfermedad y la época de su es-
tablecimiento. Los trastornos de la hipdfisis son posible-
mente los mejores ejemplos de inhibicién parcial como son -
también en menor grado, los trastornos gonadales,

2.~ Manifestaciones locales de los trastornos,

Se manifiesta en numerosas condiciones habitualmente -
identificados como osteocondritis crénica. Ya hemos mencio-
nado como buenos ejemplos las enfermedades de Xohler y Per-
the.

La enfermedad de Kohler no es una enfermedad, es la ma
nifestacibén de un trastorno de crecimiento de intensidad va
riable. A menudo se le encuentra en el hueso navicular de-
nifios sanos entre los 4 y los 8 atios v es probablemente una
indicacidén de un desequilibrio temporal y rvelativamente li-
gero en la relacién fisico-quimica, La hepifisis del calca
neo y la patela se ven frecuentemente afectados por la en--
fermedad de Xohler.

De acuerdo con Tood por el momento creemos que se les-—
puede relacionar con trastornos vasculares que resultan de-
alglin trastorno menor y no se le debe considerar comc enfer
medad definida con deformacibn resultante.

Otra expresidn de una irregularidad normal de creci- -
miento se observa en numerosos recién nacidos de 2 a 3 me-
ses de edad. El equilibrio de calclo y fésforo puede apare-
cep casi normal y sin embargo la porcibn distal del cbito-
puede aparecer seudoraquitica. Esta situacidn es probable--
mente un ajuste a las condiciones dietéticas en los prime--
ros meses de la vida.
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3.-~ Mas o menos represiones gimples de diferenciacibn-
esquelética de las cuales el paciente puede recuperarse ba-
jo un tratamiento adecuado. Esto queda mejor ilustrado por
casos de hipotiroidismo, aunque puede haber retardo conside
rable éste puede sobreponerse, aunque se trata de un proce-
so largo ¥ la recuperacidbn puede ser ligeramente erratica y
dejar deformidades permanentes, Todd lo resume:

"Las condiciones patoldgicas pueden afectar temporal o
permanentemente el problema de la diferenciacidn esqueléti-
ca y la lesidn puede ser local o diseminada, como regla la-
imagen esquelética sin embargo muestra diferencia extrinse-
ca de diferenciacibdn, en un seantido muy real, la informa- -
cibn obtenida con los rayos X demuestra los factores que —-
pueden conducir a variabilidad" Ej: desviaciones de la nor-
ma.
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CAPITULO II
CLASIFICACION Y ESTUDIO DE LOS NINOS IMPEDIDOS
DEFINICION,

Se entiende por lo general como nifio impedido aquél -
que sufre una deficiencia fisica o mental.

Segiin Georges Heuyer y D. Lagache: es el nifio que debi
do a una deficiencia de sus aptitudes o a ciertos trastor--
nos de su conducta, se encuentra en dificultad o en conflic
to prolongado con las exigencias de lo que le rodea, segin-
su edad y su medio.

Esta definicidn no prejuzga ni el origen ni el sentido
de su impedimento, ademés evita el subrayar (nicamente el -
conflicto como el medio y asi el nilio impedido se encuentra
en dificultad peroc no forzosamente en conflicto.

PROBLEMAS EMOCIONALES DEL NINO IMPEDIDO.

El niflo "aprecia como viejos amigos intimos, su cuerpo
y todas sus partes, por dentro y por fuera en salud y enfer
medad",

El nifio impedido se ve a si mismo con ciertas diferen-
cias de los otros nifios. Estas diferencias son una parte in
tegral de su cuerpo. Su deformidad o defecto es tanto una-
parte de é1l en su mente, como la presencia de dos piernas -
en otro niftio,

Es tan dificil para el nifio con un brazo izquierdo dé-

bil pensar de si mismo como no teniendo esa incapacidad, co

"mo para el nifio no incapacitado pensar de si mismo como no-
teniendo dos brazos.
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Se reconocera inmediatamente este principio basico en-
el mundo adulto cuando se recuerde que diferente parecia la
abuela a los otros, y a ella misma con sus anteojos nuevos,
o sus nuevos dientes postizos. La abuela habia aprendido a-
pensar y a verse como habia sido antes, Tenia que adaptar-
se a su nuevo aspecto. Al principio no sdlo parecia distin
ta a si misma y a los otros, sino que también sentia de ma-
nera distinta.

Parte de sus sentimientos cambiados respondian a las -
reacciones cambiadas que otros pueden haber tenido hacia -
ella. Igualmente el nifio en su mente se ve con cierta cons
titucidn tenga o no alguna incapacidad, ya que sus deformi-
dades hayan estado presentes desde el nacimiento o hayan si
do adquiridas y aunque alteren su aspecto externo o sean in
ternas y sblo modifiquen sus habitos de vida.

Los defectos que alteren el aspecto externo del niho,-
tiene una gran influencia en su vida emocional, De la mis-
ma manera los defectos en el nifo influyen muchisimo las -
emociones de los padres, Con frecuencia esta respuesta ini
cial de los padres y sus actitudes resultantes determinara-
en gran medida lo bien que el nifio se adaptaré a su defec--
to.

En esa situacidn se ha introducido en el cuadro fami--
liar un nuevo factor vital y perturbador, no sélo el nifio -
mismo sino también sus padres y los otros nifiocs no pueden -
evitar ser afectados,

En una situacién tan molesta, luego de un golpe tan -
grave a sus sentimientos, los padres y los otros nifos nece
sitan tanta comprensidn y apoyo emocional como el nifioc en--
fermo,

Frecuentemente um poco de tiempo con estos padres atur
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didos y asustados, reconociendo sus sentimientos como seres
humanos, ayudaréa a suavizar el golpe y a preparar el terre-
no para una adaptacibn realista o saludable a defecto.

En esta forma tanto el nifio como su familia estarén me
jor preparadas para las vicisitudes que les esperan.

Esta reaccidn del nifio a su propio cuerpo es influida-
en gran medida por la reaccidn de la sociedad, su familia y
amigos, a su defecto,

Un defecto notable puede perjudicar seriamente la fun-
cidén y disminuir al niflo fisicamente y siu embargo, no dée--
jarle emocionalmente lisiado. Por otra parte, un nifo con-
una alteracién radical en su aspecto fisico podria tener po
co cambio a la funcibdn, pero puede estar seriamente lisiado
en lo emocional.

Por ejemplo con la creciente atencibn que se ha brinda
do en los Gltimos aflos al problema de la poliomielitis, el-
publico en dgeneral ha aprendido a pensar de esas personas -
como desgraciadamente incapacitadas, pero de todas maneras-
es una incapacidad comin y les permite funcionar en nuestra
sociedad, a pesar de no poder usar sus brazos o piernas co-
mo lo hacen otras personas, su adaptacién se adapta a las -
actitudes mas indulgentes y comprensivas de los padres y de
la sociedad en general, para demostrar que importantes son-
los sentimientos de los otros para demostrar la adaptaciédn-
personal de un paciente; considérese el caso del nifio que -
ha sufrido una quemadura grave en la cara por un accidente-
en el hogar. Por desgracia este tragico accidente podria -
causar horribles cicatrices y desfigurar el rostro,.

Esto es el defecto fisico del nifio, su cerebro puede
funcionar como antes, puede caminar, correr, comer y todo
lo que hacia antes pero es un lisiado emocional completo,
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debe recibir mucha ayuda médica, tratamiente psiquiatrico y
ayuda de un cirujano pléstico. Repulsa la sociedad, huye -
de ella porque estd avergonzado, si han existido trastornos
emocionales, previos en la relacibén padre e hijo los proble
mas del nifio se harén més dificiles. La incapacidad activa
provocada por los trastornos emocionales que hasta entonces
sbélo habian quedado por debajo de la superficie y la capaci
dad de los infortunados padres para manejar la situvacidbn -
puede hacerse més dificil al recordar las circunstancias -
que rodearon el accidente,

CLASIFICACION,

En primer lugar para el estudio de estos niflos debere-
mos englobarlos de acuerdo a su clasificacibébn que ve en pri
mer término el impedimento en relacidn con el medio.

1°.- Los niflos fisicamente impedidos.,

2°,. Los nilios mentalmente impedidos.

1°,- El fisicamente impedido es aquel que durante un lapso-
apreciable, se encuentra en la imposibilidad, en virtud de-
su estado fisico de participar plenamente en las activida--
des de su hogar, en el terreno social, recreativo, educati-
vo o0 en el de su orientacibébn vocacional.

Los niflos enfermos crodnicos

Eliminaremos las fases evolutivas prolongadas de las -
enfermedades infantiles, las que exigen una larga hospitali
zacibén y cuidados traumatizantes, 1la hospitalizacibn precoz
de lactantes, etc. Los problemas planteados por estas fa--
ses evolutivas son esencialmente profilécticos., Por otra -
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parte los epilépticos seréan tratados junto con los inadapta
dos mentales.

Entre las enfermedades de larga duracidn, la categoria
més importante desde el punto de vista numérico estd repre-
sentada por las afecciones respiratorias crbdnicas:; tubercu-
losis pulmonar, asma, broncoestasia, etc.

Estas afecciones constituyern el prototipo de la enfer-
medad crénica de la infancia, v 1os problemas suscitados -
por su causa no tienen nada de especificos. Exigen estu—--
dios y soluciones de orden socioszconbmico, psicoldgico y -
hasta psicogénico y pueden acarrear trastornos serios, - -
inadaptacidn durante la cura, desadaptacibén por la cura con
sus origenes o sus consecuencias de orden psicosomético o -
sblo reaccional,

En segundo lugar se hallan las afecciones cardiacas y-
reumiticas, ya sean congénitas o adquiridas.

Mozzinconacci sostiene que, entre astos nillos, que pue
den ser considerados como deficientes, de un setenta a un -
ochenta por ciento pueden requerir sblo una estancia breve,
de dos a tres meses en un establecimiento de cura o de post
cura de un veinte a un treinta por ciento necesitan de seis
a doce meses de internamiento en un verdadero establecimien
to de reeducacidén algunos casos de nifios mds o menos achaco
sos exigen medidas de asistencia.

En cuanto a los diabéticos, el problema ante todo s -
planteado profilictico, pero insistiremos en ciertos aspec-—
tos costrefiidores y ansibgenos para el nifio (y para los pa
dres): tratamiento, inyecciones, régimen, analisis, riesgos
de desequilibrio glicbmico muy acentuado, reacciones del me
dio..., todo lo cual crea en estos sujetos un clima psicold
gico especial, que es preciso combatir.
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Deberian considerarse, ademés otras diversas enfermeda
des prolongadas, con frecuencia graves, entre las cuales ci
taremos las afecciones sanguineas (enfermedades hemoliticas,
hemogernia, hemofilia, leucemias...), osteoparticulares (ra-
quitismo crénico acondroplasia...), alérgicas, endocrinicas
(sobre todo enanismo y gigantismo).

Por tltimo, dentro de estas enfermedades crdnicas, hay
que concluir que tambien se incluyen los débiles figicos, -
hipotréficos, nihos endebles o fisicamente retardados. Por
definicidn estos retrasos no van acompaiados de deficiencia
intelectual en cambio enn la mayoria de los casos se presen-
ta paralelamente el retardo de la maduracibn afectiva. Den-—
tro del mismo cuadro, cabe citar a los nifos convalescien-—
tes de wuna afeccidén crdnica, y a aguellos gue por el contra
rio, estén en peligro de contaminacién de una enfermedad in
fecciosa,

Los riesgos de inadaptacibn van unidos a los sentimien
tos de inferioridad fisica, a las reacciones de inquietud -
del medio, a la inmadurez afectiva habitual, y a las reac--
ciones caracteristicas secundarias.

LAS DEFICIENCIAS SENSORIALES,

Se consideran deficientes visuales, aquellos que no po
seen ninguna percepcibén de las formas, de los colores o de-
la luz. Generalmente se asimilan a éstos los sujetos de una
acuidad visual de un veinticincoavo a un décimo inferior de
la normal, los cuales no alcanzan a percibir la luz o tam--
bién a aquellos que sb6lo perciben la luz, pero que no po- -
seen la facultad de orientarse ni de percibir las formas ne
gras sobre fondo blanco, y que no pueden reconocer los colo
res. Estos individuos necesitan de establecimientos para -
ciegos y para deficientes visuales o graves,
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Los ambliopes bilaterales o deficientes visuales par--
ciales son aquellos que presentan, tras la oportuna correc-
cibn de una a cuatro décimas de agudeza visual en su mejor-
ojo. Requieren instituciones especiales para ambliopes, pe
ro algunos de ellos pueden asistir a clases normales siem-—-
pPre que Pposean un nivel mental superior, y al cabo de cier-
to tiempo de reeducacidn.

Entre estas dos categorias se encuentran ciertos nifios
generalmente consideremos como ciegos, pero que de hecho -
son deficientes graves que poseen restos visuales suscepti-
bles de reeducacibébn, segln pueden o no orientarse, recono-—
cer 1lgs colores, leer en negro y hacer un dibujo. Tanto si
frecuentan un instituto para ciegos como para ambliopes, ne
cesitan métodos especiales de reeducacidén. El criterio pa-
ra situarlos en una vy otra categoria se basa en la indica--
cibébn de recurrir o no al método Braille,

Las causas mas frecuentes de estas deficiencias visua-
les con excepcidn de los traumatismos visuales y las lesio-
nes cerebrales, son los vicios de refraccidn, las cataratas
congénitas y en algunos casos, la glaucoma infantil,

Los deficientes auditivos también deben considerarse -
en dos grupos esenciales, En primer lugar se hallan los -
sordos totales v los sordomudos, Se definen por un déficit
que oscile entre los 60 y los 70 descibeles, y que por una-
parte son capaces de adquirir el lenguaje hablado, y por —-
otra son susceptibles de mejoramiento, si se les descubre -
es decir entre los dos y los seis afios (un setenta por cien
to), Este déficit ac@stico puede interesar sdlo a una zona
precisa de las alturas de sonidos.
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L0S DEFICIENTES MOTORES.

De jando a un lado las clasificaciones, bastante numero
sas fundamentadas en el diagnéstico etioldgico o en la sin-
tomatologia, basaremos nuestra distincibn de los deficien—-
tes motores en cuatro grupos motores, de acuerdo con las no
ciones de inadaptacidn y educabilidad, de las cuales nos —-
ocupamos aqui. Las deficiencias sin participacibn esencial
de las estructuras nerviosas, que afectan principalmente a-
los huesos, articulaciones y partes blandas. En este grupo
se incluyen las malformaciones de caracter grave o las mons
trucsidades, las secuelas de enfermedades infecciosas, las-
heridas y los traumatismos de importancia. Su prototipo es
la invalidez traumética que por ejemplo plantearé el proble
ma de la educaciébn de un niilo con un miembro amputado, que-
antes sabia caminar, pero que ahora sblo cuenta con una - -
pierma.

Las deficiencias con participacién esencial de las es-
tructuras nerviosa de consecuencia de modo periférico. Son
éstas las "periféricas” entre las cuales, al lado de cier—-
tas paralisis obstétricas, heridas o traumatismos de los -
plexos nerviosos y de ciertas afecciones congénitas, el ti-
po mas frecuente es la poliomielitis que planteard el pro--
blema de la reeducacidn de un nifio que sabia caminar, que -
conserva ambas piernas, si bien una de ellas est& mas o me-
nos paralizada.

Las deficiencias con participacidn esencial de las es-
tructuras nerviosas, de consecuencias de modo central. Es-
tas son las invalideces motrices cerebrales casl siempre se
cundarias a una encefalopatia o a una encefalitis de la pri
mera infancia o a veces a heridas, traumatismos, infeccio--
nes, malformaciones o degeneraciones hereditarias de la mé-
dula, del raquis y sobre todo del encéfalo, El prototipo -
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lo constituye la paralelojia cerebral infantil o la enferme
dad de Little.

Por %ltimo ciertas invalideces motrices graves de ten-
dencia evolutiva, tales como miopatias o miotonias y cier—-
tas mielopatias ascendentes que con frecuencia van acompafia
das de un debilitamiento fisico y hasta mental global pro--
gresivo y que sobre todo raquieren establecimientos de asis
tencia. Se deben asimilar a estas otras invalideces motri-
ces graves acompariadas de deficiencias mGltiples, cuyo pro-
totipo es la invalidez motriz cerebral con retraso profundo.
Habr& que hacer otras distinciones: carécter hereditario o-
adquirido precozmente, antes o después de la edad del apren
dizaje de la marcha, lesiones aun evolutivas o fljas: posi-
bilidad o imposibilidad de utilizar los vestigios motores o
las compensaciones motrices, Distincidn entre invalidez por
déficit (parélisis, amputacién), invalidez por obstaculiza-
cién.(espasticidad, rigidez, aterosis, temblor, ataxia, hi-
potonia); existencia o no de trastornos asociados, especial
mente intelectuales, afectivos, sensoriales,

A este propbsito hay que hacer ciertas observaciones -
que tienen su balance de inadaptacién eventual. De este mo
do toda afeccidédn congénita o adquirida precozmente afectari
el esquema corporal, y en caso de afeccidén cerebral, la gno
sis y praxias, lo que no dejarad de repercutir en la misma -
estructura psicolégica y en la maduracibn afectiva. Entre-
los trastornos reaccionales sobresalen los rasgos reivindi-
cativos y paranoicos, otros problemas pueden influir sobre-
el psiquismo, trastornos esfinterales, tréficos, sexuales;-
en el traumdtico; consecuencia de una hospitalizacidn pro--
longada y dolorosa en el poliomielitico; diferencia de per-
sonalidad segin el nivel de la afeccibn encefalitica. Estos
componentes pueden aliarse para hacer del invalido un ina--
daptado. Adquieren una importancia capital en su readapta--
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cibn, egpecialmente en la participacibn del niiio en su pro-
pia reeducacibn.

2°,- Los Nifiogs Mentalmente Inadaptados.

El impedido mental es aquel que, ademds de toda defi--
ciencia fisica prevaleciente, plantea esencialmente un pro-
blema de orden psiquico, bien primario (retraso congénito, -
predisposicibn constitucional...) bien secundario (trastor-
no del comportamiento por carencia educativa, perturbacidn-
familiar, etc.)

Con frecuencia las condiciones mismas en que se mani--
fiestan las dificultades definirin superficialmente al nifio
inadaptado, en particular al caracterial, al delincuente, -
al inadaptado escolar.

Algunos aparecerén, desde el comienzo, como enfermos,-
epilépticos neurdticos...

Otros plantearén esencialmente la cuestidn de un medio
defectuoso o inadecuado; tal es el problema de los inadapta
dos escolares simples, y el de los casos denominados socia-
les, que estén lejos de ser todos inadaptados mentales.

Los Deficientes Intelectuales,

Deficiencia Intelectual, Retraso mental o intelectual,
oligofrenia, debilidad mental son conceptos que no pueden -
superponerse.

En la medida en que tratamos de impedimento, nos pare-
ce més conveniente el primer término, por cuanto define for
malmente una anomalia deficitaria que '"responde a una impo-
sibilidad o a una insuficiencia de funcionamiento, de rendi
miento o de organizacién funcional', porque no supone nada-
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en cuanto a la naturaleza de la deficiencia (oligofrenia) -
ni a su grado (debilidad) ni a su sentido (atraso); porque-
subraya principalmente el trastorno esencial mediante el -
que se manifestard con mayor frecuencia la inadaptacidén con
secuente: la debilidad de las facultades intelectuales aln-
cuando éstas disten mucho de resumirse en una deficiencia -
intelectual capacitaria.

Lagache los define como estados de déficit psiquico ca
racterizados por su apariencia global por el predominio sin
tomatico de la insuficiencia intelectual por su caracter ~-
precoz, o congénito por la lentitud, y por la limitaciébébn -
del desarrollo psiquico en relacibn con los nilios normales,
y por su origen, unido a una deficiencia del desarrollo o a
lesiones de la corteza cerebral: defecto de madurez de ca--
racter lesional.

Los unos, primarios responden a afecciones preconcep—-
cionales (enfermedades hereditarias, alteraciones de las cé
lulas germinales) Los otros secundarios pueden ser de ori-
gen concepcional (incompatibilidad sanguinea) o postconcep-
cionales, Hay que distinguir entre causas prenatales (rb6--
seola maternal), natales (traumatismos obstétricos) y posha
tales (meningoencefalitis de la primera edad).

A propdésito de estos Gltimos se plantea la cuestidbn de
la limitacibén de los retrasos mentales (déficits primarios-
originales), de las detenciones precoces del desarrollo, y-
de las demencias (déficits adquiridos por regresién). Por-
lo general la edad del desarrollo normal del ego abarca de-
los dos a los tres aflos. Sobrepasada ésta sbélo cabe hablar
de detencién del desarrollo (que plantea problemas de adap-
tacién muy similares o de demencia.

Hay que distinguir, ademis entre los estados de defi--
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ciencia intelectual y otras anomalias de naturaleza o de -
origen diversas. En los actuales estudios en los retrasa—-
dos el déficit responde ante todo, por definicién a las ad-
quisiciones escolares y culturales (retrasados pedagdgicos,
sujetos frustrados) ¥y no a las capacidades intelectuales, -
que pueden ser normales,

Citaremos asimismo las deficiencias parciales causadas
por un retraso, tales como los retrasos electivos, sobre to
do de el lenguaje, déficits prézicos o gnbsicos, dislexias-
de evolucibn, trastornos sensoriales como la hipoacusia o -
la ambliopia. Algunos nifios neurbdticos y ciertos atrasados-
efectivos gravis pueden plantear problemas analogos.

En otro orden de ideas se plantea la cuestidn de las -
etiologias psicdgenas del atraso y de sus limites: hospita-
lismo, abandonismo, traumatismos efectivos precoces y repe-
tidos, carencia cultural y educativa masiva, etc. En tales
casos siempre resulta dificil separar lo que corresponde a-
la repercusidén puramente intelectual y a las perturbaciones
afectivas, de la naturaleza puramente psicdgena o no de los
desarrollos mentales. Sea como fuere el resultado puede ser
una detencibébn, o ciertas desarmonias de ésta asimilables a-
un defecto de madurez de caracter funcional,

En estos casos y también en otros de origen orgénico -
se encontraran a menudo, junto a un fondo mental oligofréni
co, ciertas perturbaciones profundas y antiguas de 1os pro-
cesos de madurez, que plantearan el problema de una estruc-
tura psicética estados prepsicéticos (de origen orgénico o-
psicégeno) sobre un fondo oligofrénico respecto a los que -
cabe preguntar gl conviene hablar de retraso y que suscitan
los problemas de diagndsticoe y patogénicos de las fronteras
del retraso de la psicosis y de la demencia, asi como los -
"accidentes" psicéticos en ciertos retrasados (debilidades-
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mentales llamadas evolutivas).

Queda por Gltimo, la cuestibn de los limites superio--
res de la deficiencia: j;a partir de qué nivel puede decirse
que un niflo no es s6lo retrasado o, poco inteligente, sino-
verdaderamente deficiente, retrasado?. Desde el punto de -
vista practico, que es el que nos interesa, estimamos que -
un niflo cuyo cociente intelectual es superior a 0,80 en un-
test de inteligencia verbal no puede ser considerado como -
un retrasado. Asi lo indica el sindrome de Grimbert: retra-
so intelectual simple, arménico, retraso global (comprendi-
do el fisico) armonioso, no recuperable, que no excede de -
uno a dos afios. Tal sucede también con los sujetos denomina
dos de C.I., limite que algunos llaman débiles' propiamente-
dicho de los que volveremos a tratar a propdsito de los es
tados escolares.

Ya hemog hablado de lo que pueden ser los inadaptados-
deficientes intelectuales. Clasificacidén y estudio:

En un nivel nosogréafico, sintomético y descriptivo, ha
bitualmente se distinguen los idiotas, cuyo desarrollo no -
alcanza los dos o tres atios de edad mental, y cuyo coefi- -
ciente intelectual es inferior a 0,20 y 0,50 y los débiles,
que no exceden los diez afios de edad mental, y de C,I. no -
superior a 0.80, Entre los sujetos denominados normales, -
los suficientes alcanzan los once o doce afios de edad men--
tal, los medianos, los quince afios v los superiores sobrepa
san el nivel mental.

No obstante, desde el punto de vista que aqui nos ocu-
pa, el de las inadaptaciones por deficiencia intelectual, -
- este esquema no es suficiente., En efecto si el nifio defi- -
ciente mental se presenta en primer lugar como un sujeto de
capacidades intelectuales reducidas de hecho no se reduce -
sblo a esto,
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Originalmente, se tratard siempre de un retrasado mo--
tor; debilidad motriz del tipo Dupré-Merklen o, a veces se-
cuelas neuromotrices de la afeccibn original.

Habri siempre trastornos del lenguaje hablado o inte--
rior trastornos de la comprensidn, de la expresidn de la -
formulacidén, de la articulacidm...

En todos los casos existen trastornos del lenguaje, ha
blado o interior, gnbdsicos, praxicos, del esquema corporal,
v de la estructura temporoespacial.

Por Giltimo sera siempre un retrasado en el nivel de su
madurez afectiva: vitalidad, (apatia, indolencia), funcio--
nes de expresién (retraso afectivo), funciones de control -
(hipermotividad, impulsividad, inestabilidad). Pueden in--
tervenir problemas de comportamiento, de tres drdenes: los-
unog, inherentes a la propia afeccibn original, los otros -
de origen estructural, en relacidén con las perturbaciones -
de la madurez afectiva,y por ultimo los reaccionales al es-
tado de deficiencia y de invalidez, o a las reacciones del-
medio. Los mas frecuentes son la credulidad, la sugestiona
bilidad, la vanidad, la oposicidn, la obstinacibn, la irri-
tabilidad v las reacciones agresivas.

Estos trastornos diversos, denominados errbneamente -
trastornos asociados, deben ser finalmente objeto de tanta-
consideracidn, en el establecimiento de un balance, como el
nivel fGnico de capacidad de inteligencia; con frecuencia de
penderé de ellos el pronbstico de educabilidad y de adapta-
cibn.

Por otra parte no hay que olvidar la eventualidad de -
los déficits sensoriales concomitantes y de las deficien- -
cias fisicas.

Es preciso saber que el desarrollo intelectual global-
se determina mucho antes en estos sujetos que en los norma-
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les; generalmente la pubertad detiene la progresibn, salvo-
en lo que respecta a las aptitudes de aprendizaje (pero no-
a las funciones realizadas con la madurez) y por ultimo que
creara problemas con frecuencia delicados.

Podemos decir que el estudio de los retrasados debe -
orientarse, de ahora en adelante en el sentido de una am- -
pliacidén de la nocibn de deficiencia intelectual hasta la -
de déficit mental, '

De ahi la importancia que encierra la nocidén de cocien
te de desarrollo de Gesell, con su determinacidn de cuatro-
terrenos: motricidad, lenguaje, adaptabilidad y sociabili--
dad.

Puedo proponer la siguiente clasificacidbn de los nilos
impedidos mentales por deficiencia intelectual.

1.- Los deficientes educables.

Son aquellos que, tras un balance médico-social, com--
pleto merced a las técnicas médicas, psicolbgicas, pedagdgi
cas y sociales apropiadas, son susceptibles, a priori, de -
adquirir su autonomia y responder por si mismos a sus pro--
pias necesidades, asi como de formar parte, aglin dia del -
mundo normal del trabajo, y de hallar y conservar con él un
lugar modesto, pero sin asistencia y sin tutela.

Con excepcidn de ciertos trastornos importantes del —-
lenguaje la mayoria tendrd un cociente intelectual verbal -
no superior a 0.65 6 0.70, cualquiera que sea su edad, y un
nivel mental que no sobrepasara los diez afios después de -
los catorce.

Presentan las particularidades siguientes: predominio-
de las funciones de adquisicibén y del pensamiento sensoacto
rial sobre las funciones de elaboracidén y el pensamiento -
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linguoespeculativo; posibilidad de construccién operatoria,
peroc no de operaciones formales; egocentrismo; paralelismo-
frecuente de los déficits intelectual y motor, y del retra-
so afectivo,

2.— Los deficientes semieducables,

Se considerarén como tales los individuos que, merced-
a unas técnicas apropiadas son susceptibles de cierta mejo-
ria, de cierta autonomia personal, asi como de adaptarse a
un puesto de trabajo pero que a Priori, tendrd siempre ma-—
yor o menor necesidad de tutela o de asistencia , ya sea en
lo referente a las condiciones de vida (asistencia Familiar)
va en lo que respecta a las condiciones de trabajo.

Generalmente estos sujetos son aquellos cuyo cociente-
intelectual no desciende jamis por debajo de 0,50 6 0,55 -
cualquiera que sea su edad y cuyo nivel mental no sobrepasa
ra los nueve afios después de los catorce.

Sus caracteristicas son las siguientes: funciones de -
elaboracidén muy reducidas, posibilidad de adquirir la pala-
bra y controlar sus necesidades organicas; ciertas posibili
dades de escolarizacidn elemen tal y de resclver problemas-
concretos, incluso complejos; capacidad de pensamiento in--
tuitivo y a veces de pensamiento concreto. También son fre-
cuentes los factores asociados neuromotores, sensoriales y-
fisicos.

3.- La tercera categoria corresponde a los imbéciles -
profundos e idiotas, denominados en otro tiempo ineducables.

Son aquellos cuyo C,I. es inferior a 0.35 y no sobrepa
sa un nivel mental de mAs de cinco afios después de los ca=-
torce.

Los idiotas son enfermos mentales muy graves, cuya vi-
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da de relacién es muy reducida. No caminan ni hablan, sus -
facultades emotivo-motrices son casi nulas y la estructura-
psiquica es esencialmente abstracta.

Los imbéciles profundos son mas evolucionados suscepti
bles de adquirir la palabra o el control de sus necesidades
pero incapaces de cualquier escolarizacidn.

Los epilépticos.

La epilepsia no es una enfermedad, sino un sindrome, -
consecuencia de las afecciones mas diversas: tumores, absce
sos, encefalitis, enfermedades familiares, etc,

Sin embargo, cuandoc su origen parece ser hereditario o
congénito o incluso cuando se ha adquirido precozmente esta
vinculada a un proosso de inmadurez cerebral, cuando su - -
etiologia resulta oscura v las lesiones son mhs o menos di-
fusas, cuando en fin el tratamiento etiolbégico parece inope
rante, la epilepsia tiende a presentar un cuadro nosografi-
co relativamente autbnomo que recuerda la epilepsia enferme
dad de que habla la historia.

Cualesquiera que sean las criticas, contra esta concep
cién no es menos cierto que el problema de la inadaptacibn-
eventual de la infancia epiléptica se planteari con mayor -
frecuencia en esta perspectiva. Sin embargo es ésta una vi-
sidén superficial, La epilepsia no sblo se traduce en gran--
des crisis motrices generalizadas, sino que también afecta-
a una parte del cuerpo. Existen asimismo ciertos equivalen-
tes motores mas localizados (epilepsias parciales, crisis -
mioclénicas), equivalentes sensitivos, sensoriales, intelec
tuales (ausencias) afectivos, mentales. Estos fendémenos cri
ticos, generalmente inconscientes y amnésicos, son los que-
marcan la naturaleza comicial del trastorno.
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El epiléptico que padece una afeccidn que requiere cui
dados especiales, exémenes periédicos y una medicidén regu--
lar y equilibrada puede ser considerado como un enfermo crd
nico que, en ocasiones corre el peligro de graves acciden--
tes (estado agudo). Bajo la amenaza ma&s o menos constante -
de una crisis y que le pone en peligro y expone a otros, -
puede presentarse como un invalido. También se le puede -
congiderar como un enfermo mental es susceptible de evolu--
cionar hacia una afeccidén psiquidtrica caracterizada (deli-
rio y demencia). Por lo tanto en su nombre puede evocarse-
al respecto, el conjunto de problemas médico sociales que -
suscitan de las categorias de impedidos.

Por lo general la cuestibn se referir& en dos aspectos
principales: el caracter, la duracién, la frecuencia de los
ataques y el efecto de la terapéutica por una parte y el es
tado mental del nific por otra.

Los epilépticos cuyo tratamiento es equilibrados de ni
vel mental suficiente y estructura caracterial normal, se -
deben considerar come nifios normales y deben frecuentar la-
secuela de todos.

Otros presentan crisis cuyo tratamiento es equilibrado;
son enfermos que deben observarse y tratarse como tales en-
los servicios adecuados.
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CAPITULO III
TRATAMIENTOS RECOMENDADOS

ORIENTACION PSICOLOGICA DEL NINO Y DEL PADRE,

El primero y mas importante paso en el tratamiento den
tal para el nifio impedido es la orientacibn psicolégica del
nifio v del padre respecto a la naturaleza e importancia de-
w cuidado dental constante y de rutina,

Antes de instituir el tratamiento es conveniente comen
tar en detalle con el padre la gravedad del impedimento y -
la importancia del cuidado dental como servicio de salud pa
ra el nifio.

De esta conversacidn el profesional se daré cuenta de-
la relacidn padre e hijo y del modo de ser emocional y fisi
co del niflo ante su invalidez, que pueden abarcar desde la-
regresidén afectiva hasta la renuncia, desde la compensacibn
hasta la sublimacidn, y hasta la supercompensacién. Debera-
tomar en cuenta la influencia que ejerce el medio (hogar, -
escuela) y como reaccionante su impedimento, por ejemplo: -
denotando una ignorancia deliberada, dando superproteccién-
al nifio, o bien compasién,

Lz orientacién psicolbgica vy la educacidn del padre -
respecto a los servicios de salud dental cumple dos propbdsi
tos:

19.- los padres comparten con el cirujano dentista los
nunerosos problemas que se encuentran en el desarrollo del-
nifio,

2°,- El padre aprende que el tratamiento dental adecua

do puede brindarse al nifio impedido, y que estos servicios-
periédicos necesarios pueden librar al nifio del dolor ¥y la-
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infeccibén, mantever una oclusién funcional, mejorar los hé-
bitos de alimentacidétn v la estética y serin en muchos casos,
de importancia vital ern la fonética y en la terapia para me
jorar su diccibn.

Preparar a un nifc en su domicilio, en el consultorio-
o en el hospital para un tratamiento inmediato tiene impor-
tancia vital a cualquier edad mias allad de los comienzos de-
la primera infancia, cuande todo lo que se necesita es una-
botella de agua calients y un paiial seco.

Un tratamiento dental debe ser para el nifio no una le-
sibn dolorcsa para cuerpe y alma sino una aventura.

Hay que mencionar especificamente los efectos secunda-
rios de cualquier tratamiento porque una manera segura de -
perder la confianza de un niflo es permitirle que pasen los-
efectos de un bloqueador local y sufra un dolor inesperado,
del cual es causa neta su propio doctor.

En la préactica con los infantes que han sufrido algin-
problema fisico o psiquico, hemos visto que se hace necesa-
rio seguir una técnica de manejo apropiada para algunos de~
ellos, ain cuando en el trabajo diario el manejo de estos -
pacientes no ha presentado variaciones dignas de anotar, si
nos hemos percatado de que en general, es necesario brindar
les como ya se dijo antes que nada comprensidn y apoyo para
que‘no presenten resistencia al tratamiento odontoldgico y-
ayudarlos a superar en cierta forma, aquellos aspectos de -
tipo fisico que pueden interferir en su desarrollo psiquico.

Uno de los aspectos que mas frecuentemente se presen—-
tan en odontologia en el paciente infantil, es el temor o -
miedo al tratamiento que se le va a practicar, encontréindo-
se mas acentuado dicho rasgo en los pacientes que no han pa
decido alguna enfermedad, por lo general los que llamamos -
normales,
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El cuidado de estos pacientes involucra necesariamente
una comprensién adicional.

8e invitara al padre del nifio responsable de la mayor-
proporcidn de cuidados para que participe en cualgquier for-
ma que sea mas Util para el tratamiento. S5i el impedimento-
es de naturaleza tal que exige la hospitalizacibn, en el -
consultorio dental se podra hacer el examen clinico y la se
rie de radiografia. Esto proveeri el plan de tratamiento a-
efectuar en €l hospital.

Ser& necesario tener una segunda visita para platicar-
respecto al plan de tratamiento, diagnéstico y horarios y -
explicar con detalle cbémo debe hacerse la hospitalizacidn,

Tedo miembro de la profesidén odontolbgica debe asumir-
responsabilidades adicionales para brindar una atencidn es-—
merada de los niflos.

El logro de este fin puede ser alcanzado por un incre-
mento de la cooperacidn de los padres y el niflo 1o que a su
vez depende de un sbélido programa educativo y preventivo.

El equipo odontolégico debe hacer un esfuerzo conscien
te para acercarse a cada paciente con entusiasmo y con sim-
patia por los temores de padres e hijos.

El enfoque inteligente se veréd facilitado por el reco-
nocimiento de la existencia del temor al dolor, factores -
econbmicos y alteraciones estéticas.

Una rutina apropiada y la honestidad inspirarén la con
fianza necesaria para el tratamiento dental correcto y para
wa acertada orientacidn.

Con la cooperacibédn de los interesados se puede adies—-
trar al nifio para que asuma una actitud receptiva respecto-
a la odontologia y para que otorgue los valores necesarios-
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a su salud dental. Los nifios disminuidos presentan algunas-
veces problemas psicolbgicos especiales que pueden ser evi-
tados si el manejo total de éste y de sus problemas han si-
do dirigidos correctamente. No obstante el odontopediatra -
debe esperar situaciones psicolbgicas desusadas cuando se -
trata de nilos disminuidos.

En realidad estos problemas serén de grado antes que -
de tipo, y si reconoce este hecho no tiene porque conside--
rarse inadecuado para afrontarlos.

TIPOS DE PACIENTES
La siguiente clasificacidn resulta ﬁfil como auxiliar-
para la determinacidén de las dosis apropiadas en un progra-

ma de medicacibn equilibrada:

Cooperativo tenso.

Una gran cantidad de pacientes se ubica en esta catego
ria se trata de niflos tensos pero cooperativos, pese a ello
el odontdlogo atareado no percibe esa tensibn. Muchos pa--
cientes cooperativos bajo tensibn podrian ser aliviados de-
ésta con alguna forma de meditacibn,

Exteriormente aprengivo.

Este es un campo dificil en el manejo del niflo. Requie
re explicaciones, comprensibn, reafirmacidn, un tiempo adi-
cional para ensefiarle colores, sonides, perfumes, mas una -
buena medicacidn.

Terco o desafiante.

El nilio terco es fastidioso, presenta una resistencia-
pasiva a las indicaciones, toma actitudes negativas e in- -
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transigentes y en general trata de dar un mal rato al den--
tista.

Hiperemotivo.

Es el mencionado nifio problema, suele ser el agudamen-
te agitado. Su hipermotividad puede tomar una de muchas for
mas; tales como gritar, luchar o dar puntapies, sin embargo
sus razones para tal proceder son distintas que las del ni-
flo desafiante. Este tipo requiere a menudo una medicacidn-
intensa.

Cardibpatas.

Es ésta una clasificacibn especial. La aprensibn, la -
tensibdn y la angustia son muy importantes para este tipo de
paciente. Cuando la historia clinica revela una lesibén car-
diaca, corresponde como medida de seguridad usar algfn tipo
de medicacidn moderada.

Conducta anormal.

Se reconoce ahora que algunas formas de conducta abe--
rrante en los nifios son debidas a dafios organicos cerebra--
les menores., Casi todos los ninos sufren algin trauma en la
regién craneana en su infancia y primera nifiez.

Puede ocurrir en el nacimiento, por una caida, como -
consecuencia de enfermedades febriles, convulsionadas o in-
fecciones como la encefalitis parotidica,., La mayoria se re-
cupera plenamente y no da muestras de lesidén cerebral. Unos
pocoes sufren un serio dafio cerebral con deficiencias menta-
les concomitantes y defectos neuro-musculares (o uno de am-
bos) tales como pardlisis cerebrales y corporales.

A esta divisibn de los nifios en normales y con lesio--
nes cerebrales se ha aladido un grupo de nifios intermedios-
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muestran un haz de patrones aberrantes de la conducta -
indican una desorganizacibn de los tejidos cerebrales y

un control cortica debilitado. Estos nifios se comportan (o-

sSe comportan mal) de una manera que extrafla vy frustra a los
padres y al odontdéloge sus sintomas son:

T.-

Variaciones impredictibles en la conducta.
El nifio tiende a ser caprichoso en una form a que no es
predicible.

Hiperactividad (hiperquinesis).

El nifo estd inquieto y parece estar continuamente méas-
agitado. Corre (nunca camina) de un objeto a otro con -
movimientos rapidos, bruscos, casi histéricos con cai--
das y rotura de objetos.

Breve lapso de atenciébn.

Se distrae con facilidad, pero trata de hacerlo todo en
seguida. La incorporacidén de estimulos en todos sus sen
tidos parece abrumar a su cerebro, que no es capaz de -
organizarlos o dominarlos,

Impulsividad.
Este niflo actida primero y piensa después; sufre entu- -
siasmos pasajeros.

Irritabilidad.

Reacciona a las menores irritaciones como si fueran de-
notable importancia con el resultado de que su conducta
es explosiva y colérica.

Dificultad para el pensamiento abstracto.,
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EXAMEN DEL NINO IMPEDIDO,

El examen del niHo impedido debe hacerse con extremo -
cuidado. Muchos pacientes con pardlisis cerebral tienen mo-
vimientos involuntarios de los maxilares y como resultado,-
la boca puede cerrarse durante el examen con fuerza tremen-
da, El cirujano dentista debera de proteger sus dedos con -
un protector o recurrir a drogas relajantes o premedicacién.

El profesional debe tener siempre presente que la mayo
ria de estos nifios son timidos, sensibles y se asustan con-
facilidad, No han participado en las actividades sociales,-
fisicas e intelectuales que los niflos normales experimentan
en su vida cotidiana. El1 examen debe integrarse con simpa—-
tia, comprensién y firmeza indulgente.

El examen deberemos de valorarlo pensando siempre que-
el paciente infantil lo atenderemos de una manera integral,
es decir que instituiremos dentro del plan del tratamiento-
no solamente las restauraciones o extracciones que sean ne-
cesarias sino que trataremos de cubrir todas las necesida—-
des que requiera.

El examen permitir& al cirujano dentista determinar la
adaptabilidad del niflo para el cuidado dental de rutina, Mu
chos de esos nifios requerirén un relajante muscular como -
el Mephenesin para poder ser examinados y un tranquilizador
como el Noctec del cual su base es hidrato de cloral en el-
momento en que veamos que el niflo es demasiado inquieto.

Siempre que Sea posible debe intentarse la toma de ra-
diografias y la limpieza en la primera vigita.

Tratamiento,

Muchos nifios impedidos pueden ser tratados exitosamen~
te en el consultorio dental ¢ en la c¢linica. A los nifios -~
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gue no estan afectados demasiado gravemente en lo fisico y-
en lc mental se les puede convertir en pacientes cooperado-
res,

La correcta medicacibn es esencial para aliviar el te-
mor y reducir la rigidez y la esgpasticidad. E1 Mephenesin-
y las combinaciones de barbittricos y demeron son eficaces-
rpara sedar y relajar a los nihlos impedidos.

Mucheos de ellos deben ser sostenidos por el padre en.-
el $illén dental. Separadores grande y pequeilos son utiles
para abrir las bocas de los niilos con paralisis cerebral -
atetoides o egpésticos, ILuego de abierta la boca con una -
cuila, puede mantenerse asi con separadores DeFord, Denhart,
o de goma.

El tratamiento dental para estos niflos debe efectuarse
de la misma manera que para el nifio normal.

La visita no debe ser muy prolongada, ya que se fati--
gan facilmente. No hay que verle con frecuencia para trata-
miento profilictice y periodontal porque la enfermedad gin-
gival y periodontal prevalece mis que en los nifios normales

Debe insistirsele a los padres para que cumplan con -
las medidas de higiene en el hogar. En muchos casos el pa-
dre o la encargada de su cuidado deben cepillar los dientes
y masajear las encias del niio.

El tratamiento dental para el nifio ciego puede reali--
zarse con buen éxito., E1 odontblogo debe recordar siempre-
que el nifio ciego puede percibir una nueva experiencia si -
se le explica con detalle. Contar la historia de la salud -
dental y del tratamiento con simpatia y antes de usar cual-
quier instrumento debe permitirse que el nifio toque mien- -
tras se le explica como se usa, Al nidllo sordo y mudo hay--
que mostrarle los instrumentos y los materiales, Si es posi
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ble debe estar presente el padre y o el acompaiiante capaces
de comunicacibén oral o manual con el nifio sordo. E1l odontd-
logo puede entonces darles la informacidn dental necesaria-
y ellos a su vez la comunicaradn al niho. Las fresas e ins—-
trumentos de mano deben probarse primero en los dedos y - -
uflas de manera que el nifio capte la sensacidn de un instru-
mento cortante al igual que unm instrumento giratorio.

REHABILITACION BUCAL CON ANESTESIA GENERAL.

El primer intento de realizar un servicio dental para-
el nifio impedido debe hacerse en el s$i1ldén sin ninguna for-
ma de medicacidén. Si no se puede trabajar con el nifilo, se -
le debe dar Mephenesin para relajacibn o colocarle bajo se-
dacibn intensa. 5i esto falla, se le debe hospitalizar para
restaurar toda la boca en ese momento. Este procedimiento-
es préctico, 0til, sequro no sblo para el nifo impedido si-
no también para el nifio que siendo normal esté emocionalmen
te perturbado. Muchos nifios son rechazados por los odontd-—
logos., Llevarles al hospital y trabajarles con la técnica-
como la que se emplea en el hospital de nihos de Filadelfia,
haré mucho para restaurar la confianza en los dentistas, -
asi como para reeducarles respecto al cuidado de sus dolen-
cias dentales. El nlmero de visitas se reduce a wa, 1o -
cual tiene importancia cuando los pacientes deben viajar --
largas distancias.

La seguridad de cualquier técnica depende de la capaci
dad del anestesista y de su conocimiento de los agentes - -
anestésicos, De no poseerlos existe un riesgo para el pa- -
ciente mucho mayor en el tipo que estamos tratando que en -
el nifo normal.

El paciente debe internarse al dia anterior al trabajo
operatorio para hacerle un examen fisico a fondo por si - -
existieran murmullos cardiacos, corazbn reumético, falla —-—
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cardiaca, lesién toracica latente, tumores, etc,., La compro-
baciétn de un murmullo cardiaco no significa que el anestési
co general esta contraindicado, pero el conocimiento de - -
cualquier anormalidad o lesidn seré& extramadamente Gtil pa-
ra el anestesista. No ha habido dificultad para trabajar -
en un niiflo azul o eén un paciente con corazbn reumidtico, por
tal conociendo la existencia de esos estados el anestesidlo
go pudo seleccionar los agentes anestésicos y las técnicas-
adecuadas.

Se efecthan andlisis de orina, radicgrafia de Torax y-
estudios sanguineos incluyendo recuent.o leucocitario, hemo-
globina y tiempo de coagulacibdn y sangriz. Si la hemoglobi
na es menor de 10 grs. por 100 ems3, de sangre, no Se acon-
se ja dar ninguna anestesia por inhalaciérn porque el pacien-
te puede volverse anbxico. Debe elevarss su hemoglobina -
con higado y hierro para vencer la anemiz y sdlo en un caso
de extrema urgencia debe seguirse con cuzlquier trabajo den
tal hasta que esto se haya logrado, Un recuento elevado de
glébulos blancos indicaria la presencia de infeccidn en al
guna parte del cuerpo, lo cual debe investigarse antes de -
cualquier anestesia.

El paciente debe ger convenientemerte medicado una ho-
ra antes de la anestesia. Esto no sb6lo reducirad la canti--
dad de anestésico sino que permitirad que la anestesia prosi
ga en forma mas suave. La medicacibén establecida por el de
partamento de anestesiologia en el Hogpital de Niflos de Fi-
ladelfia consiste en Demerol, escopolamina y Nembutal calcu
lados de acuerdo cori el peso corporal y 1a edad del nitio, -
81 el paciente no se puede tragar el Nembutal se le da por-
via intramuscular o rectal., E1l Demerol s= usa de preferen-
cia el sulfato de morfina porque hay mencs vbmitos y el pa-
ciente no duerme tanto después de la anestesia., Con la téc
nica empleada es posible mantener a los pacientes bajo anes
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tesia general durante periodos prolongados sin efectos per-
judiciales. Esto debido a los nuevos anestésicos aparecidos
en los Gltimos afios. En consecuencia se pueden realizar to
dos los tipos de procedimientos dentales.

La anestesia consiste en tricloretileno en combinacibn
con 6xido nitrosos y oxigeno es 3:1. El tricloretileno se-
agrega a la mezcla utilizando un vaporizador de éter co——-
rriente. Por goteo intravenosos se da succionilcolina 0.1%
en glucosa al 5% en agua destilada., Esto producirf relaja-
cién muscular general y facilitard la intubacibén bucal o na
sal., Luego de completada la intubacidn se da al paciente -
protdxido v oxigeno en proporcibn de 2 al litro y vapor de-
tricloretilenoc, usando una vélvula nonrebreathing., Se trata
de una valvula inspiratoria que impide el retorno de los ga
ses espirados. El efecto analgésico del tricloretileno ha-
ce innecesario recurrir a la anestesia profunda v el pa— -
ciente se reccbra rapidamente una vez completada la aneste-
sia.

Como se estan empleando agentes no combustibles, no -
hay peligro de crear electricidad estéatica del equipo den--
tal,

La técnica dental empleada consiste en prepavarc todas-
las cavidades que existan en la boca, habiendo un cuadrante
a la vez, de manera que cuando se hayan insertado todas las
obturaciones, las del primer cuadrante estan lo suficiente-
mente duras para tallar. Cualquier preparacibédn para puen-—
tes, jackets o coronas se hacen en el momento., Todos los -
excesos de materiales de obturacidn y restos se eliminan de
la boca y alrededores. Ahora e€s posible continuar con las -
extracciones o alguna cirugia, Deben cumplirse las precan--
ciones correctas para controlar la hemorragia antes de des-
pachar al paciente.
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La aspiracibén de la boca, faringe y via de aire intra-
traqueal debe hacerse siempre al completar el trabajo den--
tal y pravio al retiro del tuboc nasotraqueal.

Los progresos que la ocdontologia esta haciendo en el -
cuidado y tratamiento de los nifios son muy estimulantss., -
Con nuevos estudios e investigaciones se confia que todas -
las personas ligadas a la salud y bienestar de estos pacien
tes comprenderan el importante papel que desempeiia la odon-
tologia en el cuidado de los niflos impedidos.
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CONCLUSIONES

El Cirujano Dentista debe tener los conocimientos nece
sarios para identificar a un niino impedido y saber los mane
jos especiales que éste pueda requerir de acuerdo con su -
anomalia,

Cada paciente ya sea normal o impedido requiere de un-
tratamiento especifico de acuerdo con su examen clinico,

ELl Cirujano Dentista tiene que hacer todo lo posible -
para evitar los problemas que pudieran surgir y que puedan-
aparecer en el campo de la personalidad y que no adquieran-
mayor gravedad que el defecto primario.

El profesionista debe ayudar al nifio a que haga uso de
su habilidad inédita lo mas eficazmente posible y que se -~
adapte a la sociedad, basténdose a si mismo en las medidas-
de sus posibilidades .

La accibén conjunta del Cirujano y los padres ayudarén-
al mejor y mis acertado tratamiento del nifio.

El Cirujano Dentista no debe rehuir a enfrentarse con-
un ser que por no ser normal se ha encontrado ya con el re-
chazo de la sociedad. E1 Cirujano ante todo tiene ética y-
lo debe demostrar.
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