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IHTRODUCCIOII 

Du.rante los ult"imos af!os el enfoque del tratamiento -
dental d1ü nif!.o ha cambiado y el nino ya no es con.sicier.::ido 
cono un adulto ~equeño, sino como un individuo con sus pr~ 
blewas especiales. En esta epoca la odontología moderna ya 
incluye dentro de ~us probrarnas de enseñanza la materia de 
odontología infantil y el odont6loGo se gradúa con el con~ 
ci~icntoc y la experiencia que le permite tratar a todo3 -
los niños no:·r:10.les, pero ha surgido un nuevo problel'!la el -
del niiio L:vdicu::ie:!te impedido. Al que se le define co::>..o t~ 

do aquel nifio que no puede recibir un tratamiento normal, 
en razón de una incapacidad que puede ser médica, física, 

mental o c:::aocional, o una combinación de cualquiera de --­
elle. s. 

Los nifios con impedir.entes médicos estan aur:ientando -
en núnero como con:Jecuencia de los adelantos de la Pedia-­
tria. Como el odcnt6logo de la practica general casi nunca 
llega a tener el entrenamiento adecuado y mucho menos la -
experiencia en este campo de servicio. He elaborado esta -

r 
tesis paru ayudar a todo aquel odont6logo qué este intere-
sado en tratar de superar este nuevo problema. Conciente -
de que el objetivo principal del odont6logo es el .bienes-­
tar de. sus pacientes he redactado las pagina:J siguienteo -
espera~do que cubran las dudas que acosan al odont6loco y 

todo esto en bienestar de estos nifios que hasta ahora han 
recibido una atenci6n tan deficiente. 



1) Hni'.J.'ú:UA l.'11.i'UUA 

... ediante la Historia t:linica el odont6logo :podra -
percat~rse de cual~uier afección presenta· en el paciente 
y tendra la. oportunidad cte plauear en forma apropiada el 
plan üe trgta~iento, para evitar situaciones que pueden -
tener como re3ultado una complicación asociada.. 

La Histori~ del paciente debe elaborarse, siguiendo 
un plan definido y en priva40 si es posible. La elabora-­
ci6n de una Historia Dental también puede proporcionar d~ 
tos valiosos en cuanto a rencciones anteriores del .pacie~ 
te a procedimientos bucales. El conocimiento de estos puE_ 

de ser una 5uia para tratamientos dentales futu1·oa. 

En la investigación ciel caso de un :paciente, 12. minB, 
cioaidad puede ser un obstáculo. Teoricamente a todo pu-­

ciente se le debe practicar un estudio completo, pero ¿n 

la práctica esto oo siempre es posible y frecuentemente -
depende de la economía del paciente. 

No hay regla que nos indique que tan minucios~mente 

deba investigarse un caso, aunque es mejor ser hlinucioso 

que superficial. t~uclios eri·ores en el diagnóstico se de-­
ben más a la falta de minuciosidad que a la falta de con.2_ 
cimientos, por lo general la Historia Ul:!nica es la clave 
para la elaboración de un buen diagnóstico. 

La elaboración de la Historia Clínica puede ser un -
procedimiento dificil y a menudo frustrante, un requisito 
para ello es conocer los síntomas de los diversos padeci­
mientos, también son necesa~ios el tacto, diplomacia, co~ 
preoai6n, simpatía y habilidad para que ei paciente se --

sienta tran~uilo. Uoa muestra de irritabilidad, premura o 
intolerancia suele contrariar o irritar el paciente, que 
nos proporcionara entonces datos conrusoe y falsos. 

Debido a esto y que la elaboración· de la Historia -­

Clinica se efectua mediante un interrcga"torio C1irecto ~' -

q_ue lo. Historia Clíoic:o~ que se va a elaoorar .es a pacien­
tes ioiantiles, loa cun1ea son incapaces de :proporcionnr 

datos su:r1c1ectes para el.aborar una Historia CJ.1nice. a•.ae-
cue.a&. 

t>e hn motl1t1caáo l.a forma d.e llevar a ce.t>o este in"tB_ 



rro¿;atorio. Pura esto se elaboro unn ho jri. guia en la cual 
se lleva a cabo este interrogatorio por ~~crito, en el -­

cual touos serau proporci0oaaos por oL I'aare o la maure -
áel nino • 

.t:ata. 1·orma úe lleval" a cabo el interrogatorio es ba§!. 

tante practico ye que en lo que La m~u.re o el padre lle-­
nao este interrogatorio, el Clínico podra elaborar la fi­
cha dental del niño. 

La hoja gu.ia como su norubre lo indica es solamente -
una guía la cual analizaremos e intery¡·eturemos pos terio!:_ 
mente. 

Guia para la Historia Médica y Dental del paciente. 

D:ltoa del paciente. 
Nombre ____ ~~--~~--~----~Sexo ____ ~ _____ Edad~------
Direcci.6n 

--~~------~--------~--------------~--~-------Te 1 é fon o~----~----~--Altura ________________ Peso ________ _ 

Fechª------~--~----------------~Grado escolar _______ _ 
Da.toa del ~ad.re (o tutor). 

Nomore ______ ~-----------------------------~----------
Direcci6o ___________________ ~~----------------------
Tel ói'ono Ocupación _______ .Edo. Civil ____ _ 
Dirección Trabajo Teléfono ____ __ 

~tos de la madre. 

Nombre ________ ~----------------~-~-----~------------.l.hrecc16n __________________________________________ ~~ 

Te.l. éx ono _______ ocupución ______ .c;ao. C1 v11 ___ __ 

.l.hrecc16n Traba.Jo Telél"ono ____ _ 

lnciicac1ones. 

S1-su respuesta a la pregunta es AFl!fil!A~lVA, ponga uu ci~ 
cUlo a.l.redec.lor de la palabra "SI". 
Si su respuesta a la pregunta es NEGATIVA, ponga un circ,!1 
l.o al.reueuor ue .la pal.abra 11 H0 11 • 

Uon~es~e todas las preguntas y llene todos Los espacios -

en oianco cuauno se .le 1nd.J.que. Las respuestas u estas -­

pre&untas son para nuestros archivos únicamente y se con­

sideran como con1'1denciales. 

1.-¿La. sa1uu etel. niI10 es buena'!' ••••••••••••••••••• SI No 
a.) ¿tta naoiCJ.o algún can1010 en ia snlua. neJ. nili.2, 

el ano pasaa.o·r • •..•.•... , ••.•......•..•.... SI NU 

2' 



~ .- :::;u ül ·un.o exL~Well 1'1sico Iue ______________ _ 

- Su 111 i;1~10 e;:aawn a.en ta.L IUe ----------------J.- ¿~e 8Dcuen~ra b~jo el cu1aaao ue un métt1co? ••• Sl ~u 

a) :31 coot.~s-r;O a1·irmLlT.:l.VE~men-co, ¿cuál es el p~ 

uec1i;11ento c;_ue ue le esta trat&nd.o? _______ _ 

4 .- .c.;1. apelliuo ;¡ l.a <.tiracc1ón ue su médico son _____ _ 

5.- ¿!-fa Jl8.d.eciuo a1¿una on:rermeciad grave o ha sid!:!. 
sornet1úo a una intervención qu1rurg1ca de im-

portancia? ••••••••••••••••••••••••••••••••••• ~l ~u 

a) ::>1 con"te8tO a1·1rmai;1vamente, ¿qué paa.eci--
míento u operación !·ue? _______________ _ 

6.- ¿Ha siao in'ternao.o en un hoep1t>aL o tuvo aLgu-

na em:ermeua.d. gro.ve en los ü.l 'tl.01os cinco ai'ios't'~.:il NO 

a.) Si con"tento a11rmat1vumen-¡;e·, ¿culll :tue el -
:padecim1 ento't' _____________________ _ 

·1.- ¿l:'actece o na pa.aeciuo alguno de los sit:;uientes tras-­
tornos o enfermectaaes? 

a) l!'ie bre reuma ti ca o eo:t·ermeaaa cardiaca re,!! 
matica .•••.••••.•••••••.•••...••••••.•.•••• ~l NU 

b) .Lesiones caruiacas congénitas •••••••••••••• SI No 

e) Bn!·ermect.ad curo1ovascu.1.ar \me.Les t;ias carui.!:; 
cns, a taque caru1aco, 1 nsu!·icienc:i.a corona-

ria, oclusión coronaria, presión alta, art~ 

riosclerosis, emooi1a) ••••••••••••••••••••• s1 Nv 

1J ¿Siente aoior en e.L pccno cuanuo bace a! 

gt¡n esr.uerzo? .. , .......................• SI !10 
2) ¿Le falta el aire después de un ejercí--

cio leve? ••••••••••••••••••••••••••••••• 81 NO 
j) ¿~e le hincnan los tob111os? •••••••••••• Sl NO 
4J ¿~iente que no puede respirar bien cuan-

do se acuesta o necesita almohadas adi--
cionales para dormir? ••••••••••••••••••• SI NO 

d) Al ergiac . .................................. S.I NO 

e) Asmas o fiebre del beno •••••••••••••••••••• ~I NO 
í") Ur<;icnria o erupc1ont1s cu i;áneaa ••••••••••• , SI tlU 

gJ "esmayos o convulsioneo •••••••••••••••••••• SI NO 

h) J)ia. be tea • ••••.•••••••••••••••• · ••••••••••••• ~l .NO 

1) ¿~iene necesidad de orio~r mas de seis -
vr~ces nl die.? ••••••••••••••••••••••••••• ~ll :.u 
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~J ¿T1one seu .La mayor parte uel tieopo? •• SI NO 
3) ¿Se le secc. la boca i'recucntemente'( •••• :::il NO 

i) liepati tis, ictúric1a o eo:rerrneuau ue1 rnt;;ci.uo8I lW 

j) Ar"tri.tis .. ...............•.••.........•..... SI Nü 

k) Reuma'tl.EllUO articular aguuo tar1.01cu1aciones -

n1ncnanas y uo~oroaas ••••••••••••••••••••••• Sl NU 

1) UJ.ceras gást:i::i.ca •••••••••••••••••••••••••••• SI NO 
m) Enfermedades del riilon ••••••••••. • ••••••••••• sr NO 
a) Tllberculosis ••..•..•••••.•••.••.••.•.•••.•• . SI .NO 
o) ¿Tiene tos persistente o expectora sangre al 

toae.r"? •••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 01 .rlO 

p) Presi6a baja •••••••••••••••••••••••••••••••• SI dO 

q) Otras __ ~~--~~~~~~~--~~~~~-
8. -¿ Tu.vo he¡;¡orra&ia excesivas o anormal1::1:1 ucspués 

o.e ex-i:.::-acc:i.ones, cirugía o traumatismo·~ •••••••• SI NU 
a) ¿,:Je J.e nacen cardenales 1ác1uJ.mentec? ........ SI 1'l0 
b) ¿.Alguna. vez ha necesitado una trans:f'usi6n de 

s aoc;re'? • ••••••••.••••••.••••.•..........•.•• Sl .tfO 

~i contestó a~irmativamente, explique las cir~ 

cuntancias~~~----------~------~------------~ 
9.-¿Padece alglln trastorno de la sangre como ane--

mia? •.••••.•••••••••••••••••••••••••••.•••••••• SI NO 

10.-¿Ha aido operado o aocetido a tratamiento con 
i·ayos X :para tumor, e:x:crecensiaa o cualquier --
otra afección de la boca o labios? ••••••••••••• SI NO 

11.-¿Está tomando alguna droga o medicina? •••••••• SI NO 
Si contestó afi1mativamente, anote lo que esta 
tomando ________________________________________ _ 

12.-¿Está tomando actualmente alguno de los sigui.es 
tes :productos?: 
a) Antibióticos o sulfas ••••••••••••••••••••••• SI NO 
b) Anticoagulantes {adelgazadores de la sanere)SI NO 
e) Medicamentos para presión alta •••••••••••••• sI NO 
d) Cortisona o eateroidea •••••••••••••••••••••• Sl NO 
e} Tranquilizan "tes ••••••••••••••••••••••••• · •••• S.1. tlO 

f J Aspirina. . • . . . • . . . . . . . . . . . • . . • . . • • . • . . . . . • . . SI NO 
g) lnsulinn, tolbutamida (Orinase, The Upjohn -

Co~pany, Kalamazo, 1licbiean) o productos pn-
reci dos • ............•......................• ~J. i'!O 
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h) lli.g1 to.1 o mecu.cnmentos para enrermed.ad.es 

ci.e.L corazón ••..••.•••....•.•.•.•.••.••••. ~I Nü 

i) lb. 1;rog11 e erina ••..••••••.••••••••••••.••• SI N() 

jJ O~ros~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ 

1 J.- ¿.i:.;s a1érg1co o ha reaccionado uesI·avorable--

meate a los i'ármncos oieu1en'tes? 

a) Anestésicos locales ••••••••••••.••••••••• 81 NO 
b) Penicilina o a1~nn ~tro ant101ó't1co •••••• SI Nü 

e J SUJ..1·as • • • • • • • • • • • . . . . . • • • • • • • • • • • • • •••••• SI NO 

d) Barbitl'lricos, sedantes o pns'ti11aa para -
dormir •••••••••••••• , ••••••••••.••••••••• SI NO 

e) Aspirinas . ...••.•••..•..•.••.•.•..•.••.•• SI NO 

í:.") Yo do •.•..•••.••.•••••••••••••••••••.•.••• SI NO 

g) otros~~~~~~~~~~--~--~~--~-
14 .- ¿Ha padecido algttn trastox·no ·relacionaao con 

un tratamiento dental. anterior? ••••••••••••• SI NO 

a) ¿Le duele algún diente? •••••••••••••••••• Sl NO 
bJ ¿Se le acumulan alimentos entre loa dien-

1ies? • ••••••••••••••••••••••••• · ••••••••••• SI NO 

o) ¿~e sangran ias enciaa cuanuo se cepi~La 
loe dientes? ......•...•..•......•..•.•.•. SI NO 

d) ¿.Le rec.hinan loa a1entes nurante la noc.tle'tSI NO 

eJ ¿Tiene dolor en los o:!aoa o cerca. Cla elJ.os?SI .NO 

r) ¿~e nan necno a1guna vez ~ra~amiento pe--
riodental \:para la piorrea)'t ............. SI NO 

g) ¿Le han pro:porcionauo aJ.5una vez 1nstru~ 
cciooes para el cuidado auecuaáo de sus -

dientes en cesa? ••••••••••••••••••••••••• SI NO 

hJ ¿Tiene a1guna 11aga o tumor en ia boca? •• SI NO 

i) ¿Vesea ~ue ei nino conserve sus d.ientes?.Sl NO 
1 .?. - ¿Paaece al.t;una en:t'ermeaad o tras-torno no -

mencionado antes y que cree sea irupor'tanie -

dar a e o tlo e er•t • ••••..•....••.••••••••••..•.• ~I lfO 
::ii con'testó a1·1riuat1vameute, ravor ae explicar __ _ 

'.IH:rma. del .k'ao.:re o Tu "Cor, 



li.'U>.LORJ\.CION l!'ISICA 

Bs la sei'Uoda parte ce la Historia C1íu1ca pone al -
t:J.~H1co en cutl"&b.C"CO con los ¿1.::;noo que p.reneuta el 11acien­

'te, pu..u. enuo perci o:i.r ci er·ws da "tos que e.1. em1 en¡¡ o pasó 

por a1to. ~e ree11~a s1stewdt1cnmente y cuns"ta de cinco -

pl'úC eú.illl:i. t:U tos res 100 S. 

1) Inspección: Vbservac16n visual uei cuerpo. 
~) Palpaci6n: Tacto de las diversas partes del cuer-

po. 
3) Percusión: Auscultación de los ruidos q~o se pro­

ducen y observación del grado de resioteocia de 1::. ret::;ión, 

4) Auscultaci6n: &cuchar loo sonidos qne ocurren 
dentro del cuerpo. 

::>) Olfaci6n: Loo olores de una eoi·ermedau :pueden ser 
cara.e terís"ticos. 

Teniendo en cuenta estos conocimientos se empezará. -
por obtener algunos datos generales como: 

1) Constituci6n, estatura, conformaci6o, marcha, mo­
vimientos anormales, peso {siempre debe sospecharse de su 
aumento o disminución repentino, además de su importancia 
para la dosificación de ciertos fármacos). 

11) Fostariormente se procederá a tomar los aigoos 
vitales tales como: 

a) Pulso: Es un indicio de gran valor para darse --­
cuenta del estado del organismo. Se puedo tomar en cual-­
quier arteria grande que descanse directamente sobre bQe­
ao, contra el cual ae puede oprimir. 

El pulso varia en relaci6n con tal estado de salud,­
edaá, sexo, ~~maiio, actividad emocional o física, por lo 
que la siguiente tabla. da un promedio de la.a :frecuencias 
cardiacas en esta.do de aalud y reposo a distintas edades, 

:Eda.d {años) Frecuencia cardiaca por minuto 
Feto 150 
O (nacimiento) 135 
5 105 

10 

15 
20 
25 - 40 
80 

90 
80 
75 
70 
75 



Hny que conocer eet<-'l. cllw1!'icaci6n normaJ.. aado que -

tanto l.us eoí'ermoctar.tes meutr'-les co:Ho lÍ:Jics.s, los mno.ica­

::isntos y 1a expos1c160 a un ~tcbiente e1:1;erno 1Je.r;,uaic1a1, 

pueacn 't.rner couo consccuenc1t;. unorCln.J.1cmdes en J..e. :i:.re--­
cuencia, rítuo, tensi6n y volumen el.el puJ..ao. 

Se conc1deran e1cnoo muy po11~rosoo, las contraccio­

nes card.1acas rápiuas y u~biles así como el pulso por de­
b:~JO ue bu poi· minuto. 

b) Presión o.r-ceruu. llepeoue de 1a 1ntesiel.ad. Ciel J.a­

tido cardiaco, o.e J.a el.as t1c1 dad o tono de loo vaso a, vo­

lumen y viscoc10.~a ue 1n sangre. 

heymans eta J.os si¿;uien'tes promedios en preoiones nor, 

mo.les 
Pricwra iní'ancia 75 a !;JU mm de Hg 

Segunda innrncia 90 a 11 u " 11 

Ao.olescencia 100 a 1C:U ,. " 
:r:o.act. ad.ul 'ta. 12, a 1 JO 11 .. 
Vejez 14U a ,,u .. 11 

Cualquier en:termeoau que <J.'taque s.J.. s1si;ema circUla."t.2, 

rio pued.e ser la causa ue pre::;ióo anorniai, como cualq_uier 

estad.o pa'tológico de 1as glánduJ.as enaócr1nas espec1a1men 
te las supr~rrenaies, cuyas secreciones tienen una gran -

influencia sobre el mecanismo card.J.ovasculares, asi como 
el erec'to de ciertas cJ.roeaa, toxinas oac'terianae, pérdi~ 

das grand.es de sangre, es~ad.os de snocK. 

na.y que tome.r siempre en serio los desceosoo oruscoe 

de la presiOn sist6líca por debajo de ~o - 90 mm Hg. Si 

las ci:fras sistólicas bajan todavía más o si la preei6n 

no ea mesurable, el pronóstico es veraaaeramente des~avo­
rable y en es te caso resulta. muy difícil so bravi. vir. 

La determinación de las presiones arteriales y veno­
sa pueden, en el curso de uan urgencia, convertirse repe~ 
tinamente en medidas tcrnp6uticas necesarias para la vi&i 
lancia sistémica de loz siLnos vitales y el suministro de 
aedícameotoa importantes. 

e) Respiración: Consiste eo el ascenso y descenso -­
ritmico de las paredes torácic~s y del abdomen que se re~ 

l.iza a unu vel.oc1ua.a mea.1a de 1ó n 14 resJJ1rnt:io1;.-0s por -

i!::inuto en Ol. nuuJ.to y de :!U a :¿:;¡ en 10~1 ni.t~os y t:. un rit-

7 



mo de 30 a 40 en los l~ctantes. 
Debe obsorv~rse el ritmo, el cnrdcter de la respira­

ción, el movimiento y expansión del pecho y abdomen, el -
color del paciente y 12 posición que instintivu~ante to--
ma. 

Existen ciertas condiciones que afectan al ritmo y 

la profundidad do la respiración como: 
1) .Algunas altere.cianea de la presión atmosf~rica --

(grandes altitudes) 

2) Cualquier esfuerzo 
3) La exposición al frío 
4) Las drogas 

5) x1 proceso de la digestión 
6) Las emociones 
7) La mayoría de las enfermedades 
8) Cualquier causa que reduzca el volumen de sangre 

o de los elementos portadores de oxigeno. 
9).Cualquier circunstancia o enfermedad que obstruya 

mecánicamente los pasajes respiratorios o que disminuya -
la función del área pulmonar. 

10) h'nfermedades del cereoro 
d) Temperatura. La temperatura normal varía ligera-­

. mente según la edad (siendo menos estable en los niños) y 
las distintas áreas del cuerpo. También se ve afectada -­
por el temperamento y las emociones. 

111) Expresión facial y piel. Es importante la expre-­
ei6n de la cara, pues ella demuestra la evolución favora­
ble de una enfermedad. 

Se observara rápidamente el color, si existe pali~­
dez, ésta se hace en patente en las extremidades y en l~ 
cara manifestandose llroblamas de anemia aguda. 

Las causas de la palidez son la lipoticuia, sif!copes 
cardiovasculares, estado tle shock, colapsos, hemorragias, 
así como infartos al miocardio, embolia pulmonar (esta úl 
tima se preoenta con palidez repentina, con dolor y color 
violáceo de los pies). 

Se nanalizará también la textura de la piel y muco-­
saa. Si existen pigmentaciones 1 petequias, 1ncercJ.s, ren-­
cciones medicaweotosas, etcétera. 

lV) Cabeza. forma, tamaño y estudo de la superficie. 
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Ojos. Globos ocul2.res, pupilElS, t'.lo::ú'ío, reflejo;:;, 

~ünGesti6n, palidez. 

Nariz. Tabiques, cornetes, secreciones. 

Boca. Labios, uieu tes e:icías, paladar, len5ua, ca­
rrillos, amígdalas, salivación, etcétera. 
Cuello. Ganclios, tiroides. 

V) Tórav::. Poema, amplitud. 

Aparo. to respira torio, I>lovimien tos, ruidos respira­
torios. 
Aparato cardiovascular, Sitio de la punta, ruidos 
cardiacos, 

Uolumna vertebral. Desvi~cioaes, de~ormaciones, d~ 

lor. 

VI) Abdomen. Superi'icies, hernias. 

Vísceras abdominales. Dolor, Tumores. 
VII) :h'xtreroidades, Integridad, movimientos, edema, re-­

flejes, piel. 

VIII) Organos genitales. 

Dependiendo de los datos anamn~sicos y de la explor~ 
ci6n, puede obtenerse en la mayoría de las ocasiones ttna 

impresión diagnóstica, 
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A) IJETOlX>S AUXILIARES DE DH.GNOt>'.1.'ICO. 

1 ) GRNBH.AL.t:::; 

Será aconsejable remitir ul paciente a la consulta -
de su médico siempre q_ue existan duelas acerca de ení'erme­
dades renales, anemias, tendencias hemor1•ágico.s, diabe--­
tes, alergias, etcét~ra. 

Sin embargo a continuación se tratarán someramente -
algunas de ellas, q_ue son de más utilidad para el odontó­

logo. Se busca familiarizarlo con ~stas para que tonga un 
razonamiento adecuado en torno a su aplicaci6n, no obsta.!:!. 

te debe tenerse una cuenta que no hay ninguna prueba que 
pueda substituir a una Historia Clínica bien realizad3. 

a) Prueba de tiempo do apnea. 
Es el tiempo durante el cual se contiene la respira­

ci6n, se utiliza cuando existen dudas sobre la reserva 
funcional en enfermos con problemas cardiovaaculares o 
pulmonares, ea de gran utilidad y se considera similar a 
una prueba de esfuerzo. 

1) El paciente inspira profundamente. 
2) Se obstruyen los orificios nasales. 
3) Se contiene la respiraci6n el mayor tiempo posi-­

ble y se mide el tiempo. 
Los resultados de 15 segundos o menos se consideran 

muy sospechosos. 
b) Pruebas para la alergia. 
Las pruebas alérgicas todavía dejan mucho que dese-­

ar, es de preferencia no usar pruebas cutáneas, conjunti­
valea o de escarificaci6n como diagn6stico. 

Es pre~erible confiar siempre en una buena Historia 
Clínica medicamentosa del paciente y si se tiene dudas -­

no deberá usarse la sustancia antigénica. 
c) An~lisie de orina. 
Aunque en la orina suelen descubrir diversas sustan­

cias tales como: huellas de sangre, proteínas, nitroge-~ 
no, creatina, etcétera. Es de Gran importancia para el -­
odont6logo, la interpretación del descubrimiento de glucg_ 
ea y oetonas. 

La demostración de cetonas se usa principalmente en 
casos de .diabetes sacarina en la que un resultado positi-
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vo indica acidosis act"J.o.l o futur2.. Existen otraa afec--­
ciones que pueden dar resul t•;,uos .;;osi ti vos tal ea como la 

deshidrat8.ci6n por vomito y diarrea y loa casos de innan:h_ 

ci6n. 
fil umbras renal de E;lucosa es aproximadamente de 1b0 

mg. por dl. cuando esta cantidad de glucosa sanguínea es 

sobrepasada, la glucosa es filtrada a travéz del gloméru­

lo y aparece en la orina. La diabetes sacarina es la a:fe,2_ 

ci6n más importante capaz de provocar glucosuria coo hi-­
IJergluceraia. 

El color de la orina suele ser amarillo claro puede 
cambiar en los procesos patológicos. 

d) Pruebas saneuíneas • 
.E~ist~n alGunas pruebas ~ue pueden realizarce eo el 

consultorio dental tales como: el tiempo de sangrado y de 

coagu].aci6n. Y otras dende es necesaria la intervención -
del laboratorio como: Biometria hematica, química sangui­
nea, tiempo de coagulaci6n, tiempo de protrobina, forma~ 
ci6n ue tromboplastina y tiempo de tromboplastina parcial. 

Estas pr1.1.ebas se indicarán cuando existan sospechas 
de trastornos hemorrágicas. 

2) BUCALE::l 

Aqui trataremos someramente los metodos que puedan -

ser hechos en el consultorio como apoyo de un diagnóstico. 
El diagnóstico en el nifio es similar al del adulto,­

se requieren tres elementos fundamenta.les: Habilidad para 

observar, conocimiento de les etapas de la dentición del 
niño y metodos disponibles. 

Dentro de los metodos que podemos e:rectuar tenemos: 
1) Inspecci6o, que puede ser: 
a) Simple. Consiste en observar detenidamente al pa­

ciente, sin emplear ningún instrumento especial. Se proc.!:! 
rara tener buena iluminación para que oo haya combras que 
oculten detalles importantes. 

b) Instrumental. Se bace con endoscopio o con espe-­
joa que se introducen en la cavidad bucal y re1·1ejan la -

luz hacia el diente o zon.s. ueseada. 
2) Palpación. Bxplor~c¡ón que De nace utilizando el 

1 l 



sentido del tacto, puede ser simple o instrumental. 
a) Simple. Se utiliza unn mano o las dos. manos y 

cuando se trata de cavidades se puede poner uno o dos en 
la cuvidad lo que recibe el nombre de tacto, cuando se -­
combina la exploración con la otra mano fuera de la cavi­

dad se llama tacto bimanual. Cuando se toma entre los dos 
dedos un pliegue de la piel o el espesor de un labio. 

b) Instrumental. Se hace empleando un estilete, son 

da o explorador que prolonga los dedos y que permite rec~ 
ger sensaciones de conductos muy estrechos. 

3) Percusión. Ea un método de exploración cl:ínicf~ 
que pueda provocar dolor, reflejos, sonidos y ondas en li_ 
quidos. Fara explorar dolor ea un diente se dan golpes a­
xiales o tranversales en el mismo. 

4) Transiluminación. Exploración que se efectua diri 
giendo un haz de luz atravez de los dientes o diente exa­

minado. Con el fin de poder distinguir diferentes opacid~ 
des, lo cual nos manifestara la presencia de caries. 

5) Movilidad. Se puede determinar la movilidaú de -­
los dientes haciendo ligera presión o.percusión y al mis­
mo tiempo poniendo la yema de índice en contacto con el -
diente: 

a) Movilidad de primer grado: ea la que se percibe 
por palpaci6n y no por inspección. 

b) Movilidad de segundo grado: se percibe ligerameE, 
te por inspacci6n. 

e} Movilidad de tercer grado: cuando la movilidad -
ea muy :franca. 

-.. 6) Pruebas :fisiometricaa. Estas pruebas se realizan 
cuando se sospecha la presencia de alteraciones pulpares 

. como son las hiperemias: 
' ·:·'.:'. 

a) Venosas.- Estas hiperemias responden positiva­
mente al calor, se diagnostican aplicando gut~ 
percha caliente soore el diente. 

b) Arteriales.- Eeta heperemia responde positiva­
mente al frío, se Q.iagnostican utilizando un -
algodon impregnado con cloruro de estilo sobre 
el diente. 

e) Roetngenogra.fia.- Las pruebas radiograricaa --
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son muy importantes por permitirnos valorar las estruc"t!! 
ras int...:rnas y sus relaciones con los tejidos adyacentes 

dentro de estas tendremos diferentee tecnicaa como: pe-­

riapicales, que pueden ser anteriores o posteriores, de 

aleta de mordida y las Froyecciones oclusales. Sin emba~ 

go tienen sus limitaciones en muchas regiones, por lo 
qne actualmente se esta utilizando la tomograf'ia, que es 
el puente de unión entre la ~dontologia y otras especia­
lidades médicas. 
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B) V.ALORACION 

Se ha imformado antes que la historia médica y den­
tal es el procedimiento para obtener datos de importan-­
cia. 

En la valoraci6n, los datos del paciente, obtenidos 
en la Historia Clínica y en lbs métodos auxiliares debe­
rán ser analizados cuidadosamente en base a los conoci-­
mientos y experiencias del examinador, dando como resul­
tado un diagn6stico que se tornará en la emrermedad o a­
fecci6n que mejor satisfaga todos los datos. 

La valoración debe realizarse antes de instituir 

cualquier medida terapéutica para dar así el valor co--­

rrespondiente a los datos obtenidosº 

Existe una serie de pasos recomendables para reali­
zar una razonable valoración.que dará como resultado un 
diagnóstico acertado. 

1) Analizar todos los datos. 
2) Organizar todos los datos aigni~1cativoa. 
3) Establecer el tema central. 
4) Determinar el diagnóstico. 
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C) RELA"lüfi OOONTOLül.TO - :MEDICO 

Este es un aspecto muy iwpor"tante dentro de la :prá2_ 
tica odontologica, la cual ha sido olvidada o se le ha -

dado poca impori;ancia. Haci eudo que e·s ta relación prácti_ 
camen"tc no exista ya que son pocos los odont6lo60B y mé­
dicos que tiene11 una relación profesional, con esto los 

más afectados son los pacientes. Por ejemplo un paciente 
que esta sometido a tratamiento médico intenso como es -
el caso de los nifios con padecimientos de origen: liemoli 
co, diabetico, cardiaco, etc, que son pacientes que tie­
nen que ser controlados toda la vida. Al conocer a su mf 
dico general, pediatra, cardiologo, etc, podremos cono-­

cer su historial clínico a fondo y, saber cuando fueron -
efectuados sus ultimes examenca evitando con ello la re­
petición de los mismos. 

En nuea tro caso que .teuemos que a tender pacientes -
infantiles que por su edad y padecimiento serán más difá_ 

ciles de manejar, nos veremos en la necesidad de recu-~ 

rrir a su médico especialista. Con lo cual conoceremos -

aspectos importantes de su padecimiento, así como aspec­
tos y recomendaciones especi~icas de cada paciente y po­
der con ello planear su tratamiento dent::!l de acuerdo a 

'sus necesidades. 

De ahí la importancia que tiene la relación Odont6-
logo Médico ya que con ello :podremos dar una atención m2_ 
jor al paciente que pone su salud en nuestras manos. 
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lI) MANEJO DEL PACIENTS SEGUN SU IlúFEDI.MENTO MEDICO. 

A) Metabolicos y Digestivos. 
1 ) Diabetes 111elli tus. 

La diaué~es mellitus es un desequilibrio del metabQ_ 
lismo de loa hidratos de carbono en el que huy 1.tiperglu­
cemia y glucosuria de variada gravedad. Es una condición 
en la que el defecto, o al menos el potencial para desa­
rrollarlo, estd determinado genéticamente, aunque el mo­
do de herencia no se conoce eu forma precisa aproximada­
mente el 33 por ciento de los pacientes con diabetes ti~ 
nen un pariente cercano afectado también, comparado con 
más o menos un 3 por ciento para los no diabéticos. 

El comieqzo de la enfermedad clínica puede ser a -­
cualquier edad, y ser precipitado por uno de varios fac­
tores como una infecci6n aeuda, stress emocional, obesi­
dad o pubertad cualquiera de los cuales puede producir -
una tolerancia disminuida a los carbohidratos. A estos -
debe agregarse el embar~zo y el descubrimiento de diabe­
tes en ese caso es importante. La historia previa de la 
macire de haber tenido bebés grandes (de 4 kilos y medio 
y más), o bebés que aumentan de peso sucesivamente, su-­
giere un estado prediabético, y los bebés mismos pueden 
tener potencial diabético. 

Se mencionan dos tipos clínicos bastante mal deí'i-­
nidos de diabétes mellitus. El tipo adulto o crónico, 

que ocurre en pacientes mayores de cualquier edad, ha -­
tenido indudablemente un periodo prediabético largo, o -
quizas muy largo, y tiende a ocurrir en individuos obe-­
sos. Ea generalmente de caracter leve y habitualmente no 
produce quetosis y sus consecuencias. La variedad juve-­
nil o de co~ienzos del crecimiento, en contraste con el 
tipo adulto, ocurre en :pacientes delgauos, y es lo comun 
en niftos y adolecentes. 1luestra toúos los signos clási-­
cos de la diabétes aguda, aunque los niilos presentan al­

guna variedad. Ciertos casos se describen como "í"ragi--­
les" y son particularU1ente inestables, con :f'luctu~ci6n -
rápida de hipoglucemia a hiper~lucemia. 

Basicamente, en la diabétes mellitus, hay Q.ei'icien­
cia o auscencia de insul:S,na circulante. Bsto pu.ede debe_;: 
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se, en algunos cauos a un dafio real a las células beta -
de los islotes de lergerhans en el páncreas que producen 
y almacenan la enzima. ~ata destrucción puede ser el re­
sultado de iní'ecci6n, cot:10 la del virus de la parotidi-­
tia, o por dep6sito selectivo del pigmento hierro en la 
hemoroma tesis resultan te en í'i broais. fil examen cuidado­
so del p~ncreus en la autopsia ha demostrado QUe en la -

mayoría de los casos del tipo agudo de .diabetes el núme­
ro o tamaño de los islotes está reducida.. La de1'iciencia 
insulinimica, sin embargo, no necesita deberse a una si!!!. 
ple falta de producción por inadecuación de las células, 
sino que puede ser un <tet·ecto en cualquier punto de la -
compleja cauena de sucesos desde la producción hasta el 
uso 1 como el resultado de una 1·a1 ta en el aporte de "ma­
terial es" o en el mecanismo pa.ra liberarlos de su almac~ 
namiento o su transporte, o pueden ser unidos o neutral! 
zadoa por las proteinas, o destruidos excesivamente por 
el hígado y riñones. 

CuaJ.quiera que sea la causa, la disponibilidad dis­
minuida ue insulina a los tejidos resulta en una entrada 
disminuida de carbohidratos en las células ~a que la in­
sulina normalmente facilita esto. Hay, por lo·tanto un -
.nivel de glucosa aumentando en el liquido extra celular 
con un aumento consieuiente de presión osmótica y, en ~ 
consecuencia, un retiro de líquidos y electrolitos de -­
las células. Tan pronto como el nivel de glucosa en san­

gre se eleva más allá de la capacidad renal para reabso~ 
berlo hay glucosuria y poliuria. Como esto necesariamen-
te incuye pérdida de ab-ua, hay deshidratación y sed en -
un intento de remplazarla. El hígado normalmente toma ~ 
parte en el ajuste del nivel de azúcar en la sangre lib~ 
rando la glucosa a·medida que se necesita, pero en el -­
diabético parece haber una sobre producción, probableme~ 
te debida a la demanda de las células que están en inan! 
ción por la entrada reducida de carbohidratoa y esto a-­
grega a la hipergluceruia. Cuando hay de1·iciencia. severa 
de insulina. y a las células lea Xalta cnrbohidratoa dis­

ponibles 1 ha.y moviliza.ci6n de la grasa de dep6ei tos .. a 
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la producción de ácidos e;rasos. Estos sou reciucio.os por 
el hígado y se acumulan cuerpos quetónicos ácidos, prOV.2_ 
cando una caicta del PH plasmático que se acentúa por la 

excreción en la orina como sales, llevanuo con ellos ca­
tiones. Se desarrolla as:! una acidosis que IlUede resul-­
tar en coma y muerte, su proceso no es controlado por -­
tratamiento. Este desmoron~miento de grasas y proteínas 
justií'ioa la pérdida de peso en los pacientes que ctesa-­
rrollan el tipo más agudo de diabetes. 

Aunque los de1·ectos en los islotes de Langerhans y 

particularmente en las células Beta tienden a ser los 
culpables principales por el estado di.a bético, otras --­
glandulas end6crinas también juegan una :¡prte en el mee~ 
nismo del equilibrio de azúcar. La pituitaria anterior y 

la corteza ad.renal han mostrao.o inrluido y hay un por ~ 
cierto una asociación entre la wal función primaria de 
las glándulas pituitarias y adrenales y el subsiguiente 
desarrollo de un estado diabético • 

. Tarde o temprano se producen cambios degenerativos 

serios en el sistema vascular y suelen ser aparentes dea 
tro de loa 10 a 20 años del comienzo de la diabetes, Aua 
que son más comunes y más graves en el paciente mal con­

trolado, eventualmente ocurren en todos, toman la forma· 
de cambios que conaucen a la arterioesclerosis y cambios 
capilares que afectan particularmente el rilion y el ojo. 
Una complicación ulterior ea la extrema susceptibilidad 
del paciente diabético a la infecci6n, siendo esta mucho 
más comán y un problema mayor, el control del equilibrio 
azucarado es pobre. 

La. diabetes mellitus en nifios cona ti tuye aproximad! 
mente el 5 por ciento de los casos conocidos y suelen -­
ser del tipo agudo, con un comienzo que tiende a ser más 
rápido que en el adulto.· Los síntomas que se representan 
más comdnmente soo somnolencia.a, sed, apetito y poliuria 
aumentados, cualquiera de loa cuales, o todos, pueden -­
desarrollarse durante un periodo considerablemente. Si -
la quetoais aparece rápido, sin embargo, pueden no cota~ 

se, y el estupor o el coma ser el síntoma presente. 1'n -
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uü u.-iBo c-.i::ii aueleho.ber una infecrü6n l.lt.,ud.n causante del 
rápido "cmienzo. Loo síntomas dfJ la quetosis son somno-­
lencia, I-iiel .set.:n. y wejillas sonrojauas, nausaens y •1om.:!:, 
tos, posiblemente dolor nbLiominal, un olor a acetona eu 
el '3.liento e lüperpenea. Esta ú.l tima es una indicación -
importunte Je la ~raveJad ue la quetoois y que tiene el 
carácter de unu respiración muy profunda más que rápida 
o su1;eri'icial y, cuando es t;rave, el p~iciente nect:sita -
desesperadamente tratamiento. ~~ pulso es entonces dédil 
y rápido y la 1Jresi6n sanguínea por debajo cie lo normal. 

AunQue el comienzo de la crisis diabética es rápido, aun 
la más velo:.:. tocia y v~~rins horas o más p:?.ra desarrollar­
se. lJe inmediato hny que buscar ayuda hospitalarin tan -
pronto se sospectia ese estado, porque cuancto más rá¡;ido 
se pueda administrar insulina y líquidos mejor p~ra el -
paciente. 

Un nifio diabético puede permanecer estable por mu-­
chos meses, pero surgen periouos de inestabiliuad por r~ 
zones no explica.bles fácilmente. La inestabilidad se pr.2, 

r duce también como resultado úe infecci6n, inmoviliza---­
ción, trauma o stress emocional, cuand.o se eleva el re-­
querimiento de insulina. Por otra parte el ejercicio fi­

cico regula. y el contento general contribu;:.1en a la esta­

bilidad. La dosis diaria de insulina totalizará entre 10 
y 100 unidades por inyección subcutánea. Se dispone aho­

ra de muchos tipos de insulina, algunos de acción prolo.a, 
gada y que requieren una sola dosis por la mañana tempr~ 
no diariamente, mientras otros actdao más rápidamente y 
son de duración más breve. Un paciente puede estar con -
una combinación de ellos,· tomados a diferentes momentos 
del día. 

El horario de comidas en relación con la inyección 
de insulina es en realidad muy ioportante, y la mayoría 
de los casos de colapso hipo0lucémio o de shock insulía.:!:, 
co se debe a. errores de esto • .Diversos grados de hiper­
glucewia son muy comunes en pacientes diabéticos y ese -

es tacLo suele desurrol larse coG10 resul talio á.e un periodo 
dewasiado prolonGado entre la toma de insulina y la ab-­

sorci6n de carbohidratos. Pueue haber una derriora en una 
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comida o ou omisión también, pero el eí·ecto de una sobr~ 
dosis de insulina también puede producirse por ejercicio 
excesivo o indebido que auoenta en í'orwa repentina la U.§!. 
mando. de hidratos de carbono, o í'actores que varían el -
control diabético y la susceptibilidad a la insulina. -­
Far lejos, la causa más importante, sin embargo, es la -
ingestión de~iciente de nlimento después de la inyeo---­

oi6o. 
Los aintoma.a de hiperglucémia tiende a seb'tlir un p~ 

tr6n similar para cada individuo diab~tico y el pacien~ 
te, por lo tanto, no puede darse cuenta de que está SUC.§!. 

diendo. Los primeros signos y síntomas son los de liber~ 
ci6n de adrenalina, a saber, una sensación de debilidad 
y temblor con palidez y sudoración, una sensación de --­
fria o de calor, y también palpitaciones, dolor de cabe­
za, al~11n trastorno visual, y hambre o náuseas y v6wi--­

tos. Un síntoma particularmente significativo de esta -­
condición es la impresión de cierta parestesia alrededor 
de la boca. Más allá de este signo están los de falta de 
glucosa por el sistema nervioso central y el paciente -­
puede aparecer inquieto, irritable y conversador, o de-­
primido y quieto. Bosteza. í'recuentemente, lo. dicción no 
es clara y puede estar confudido. Si se demora el trata~ 
miento, ae vuelve somnoliento y comatoso. En un nifio pu~ 
den ocurrir convulsiones, o recaer en cualquier grado de 
inconsciencia. 

Aun~ue es posible el recobro espontáneo de un ata-­
que hipoglucémico, nunca debe dejarse al paciente que se 
recupere sólo si se conoce el estaao, pues muchos no lo 
hacen. Todos los diabéticos diagnosticados son instruí-­
dos para que siempre lleven azdcar y la utilicen en esa 
situación y deben ingerirla tan pronto cowo sospechen el 
comienzo de hipoglucémia. 

Como el control por insulina ha mejorado tanto, hay 
una tendencia a permitir una mayor libertad con respecto 
a la dieta y en lu~ar de una dieta baja en hidratos de -
carbono alta en grasas, pesando cuidadosamente las por-­
ciones, oe acerca máa la de una familia sensible con la 
condición básica de evitar excesos. Se pone en el termi-
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no "ui~n bo.léncec.c.J.a" de u;c.ni::ra (lU"' el nüio rt:cibe el 8.li 

mento que requiere pnra la salud, cr~ci~iento y ejerci-­

cio normf:Ü, como sus hermanos. En el c'1tio grave o in os t.§!. 

ble, la dieta será m1s restringida :; el p!.l.dre puede te-­

ner que controlar con bastante e;.::auti tud las cantidades 

de carbohidratos y otros alimentos que el niño recibe. -
Este tipo de control, sin embargo, es lllllcho menos satis­
factorio ya que el paciente es tratado como diferente 
del resto de su familia inmediata cuando el propósito d~ 
be ser que se siente lo más normal posible. 

La supervici6n y cuidado de un nL~o diabético incl~ 
ye su educaci6n y la de su familia, y la ayuda en las -­
ad~ptacione~ necesarias en su forma de vida. Son estimu­
lados para que semejen solos y sean independientes de la 
constante ayuda médica, dentro de su c~pacidad para ha-­

cerlo, y algunos niños administran su propia insulina -­

desde los 9 a 10 años de edad. Ellos, e sus padres, pue­

den ser capaces de hacer ajustes menores en los requeri­

mientos de insulina y controlar la glucosuria. Se estim~ 

la al niño para que sea lo más non1al posible, pero es -

importante que la familia no trate de ocultar la presen­

cia de la diabetes y hacer de ella algo de lo que aver-­
gonzarse, u ocultarla de quienes necesitan conocer la -­

gircunstancia. 

Estado Bucal. 

Caries Dental. 
Antes del advenimiento de la insulina, habían info_E. 

mes de una susceptibilidad desusadamente elevada a la c~ 
ries, sobre todo del tipo cervical. Esto a pesar de una 
dieta muy estricta al ta en ¿¡rasa-baja en carbohidra tos -
que producía una severa hipo-nutr1ci6n escencialmente en 
juveniles. '1a teoría del al to contenido de azúcar de la 
saliva para justificar eso ha sido ahora desaprobada. Se 
sugiere que el comienzo repentino de una excesiva canti­

dad de nuevas cavidades curiosas en un adulto previamen­

te sano debe hacer sospechar diabetes mellitus, pero si 

esto es también verdad en el caso de nitios, es dificil -
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de decir en vieta de su suaceptibilidad normalmente ele­

vada a la caries y l;t .:·recuencia de casos de caries agu­

da en una poblaci6n infan~il. 

Los estudios de niños diab~ticos en tratamiento, -­
sin embargo, muestran que la proporci6n de caries no es 
aparentemente más elevada que en los grupos de control. 
También parece no haber menos a pesar del control diabé­
tico, pero esto puede muy bién deberse .al consumo de car, 
bohidratos distintos de los azucares concentrados que e­
llos pueden tomar. Un aspecto en que parecen diferir de 
un Grupo normal es la diferencia de caries en relación -
con la edad. Mientras el niño normal tiende a una dismi~ 

nuci6n de cavidades nuevas a fines de la adolescencia, -

en el niño diabético parece aumentar gradualmente con la 

edad. 

Enfermedad Periodontal. 

Este es el mayor problema dental en los pacientes -

diabéticos adultos y se ve en sus estadios iniciales en 

el niño. Es probable que su origen este en los cambios -

capitales que ocurren tarde o temprano en todos los pa-­

cientes diabéticos y se han demostrado en la consiguien­

te reducci6n eo el aporte sanguíneo. También hay una su~ 

ceptibilidad inherente a la infecci6n aunque esto es mu­
cho menos aparente en el diabético controlado. 

En el paciente pequeño bajo control, las encías 
tieneo a menudo un color violaceo característico. La pr~ 
fundidad de la hendidura gingival está aumentada y hay -
alg~n engrosamiento de las encías. Parece existir una m~ 
yor tendencia al dep6sito de cálculos, y las radiogra--­
fias pueden mostrar alg6.n grado de atrofia ósea. En los 
niños mayores, estas lesiones son más marcadas y progre­
san hacia el estado adulto de depósito de cálculos, for­

maci6n de boleas profundas y pérdida de soporte óseo, -­
Pueden ocurrir abceaoa periodontales. Sierupre que hay i­

rri taci6n local, como un fragmento de tártaro o un borde 
saliente de una obturación, se produce una reacci6n in-­

flaruatoria más intensa que en el individuo normal. 



l:'ibrosis quistica del _pancreas. 

(Enfer~<Juad 1''ibroq1.dstica del ?áncreas, !liucoviscidoaisJ 
Deacri:pci6n General. 

La i'ibrosis quistica es un estado en el que hay uaa 
disfunción generalizadu de las glándulas exocrinas q_ue 

resulta en enturmedad pulwonar cr6nica e insuficiencia 
pancredtica. }~e reconocida co~o una entidad clínica so­

lo hace aproximada.meo te JO ajios, cuando era casi i nevi t!:_ 

bleuente fatal clentro del aiio o dos después del nacimieE, 
to, deuido a enfermedad respii:atoria. Con más conocimie.E, 

to y la lle~ada de los antibióticos para controlar el e~ 
tado pulrnonar, esos nifios tienen ahora una oportunidad -
bastante buena de supervivencia a la adultez. 

La ení'eruiedad se heredi:t en un patrón recesi vo ciire,2_ 
to, lle oanera que en :familias e:i las que ar.:ioos paures -­
son portauores, la incidencia e~ aproxi~adamente uno en 
cuatro con la eni'eruedad plenc.c:.i!nte manifiesta. Los por­
tadores con sólo un gene de:fectuoso muestra poco ef'ecto, 
aunque ahora se sospecha que en algunos adultos que tie­
nen trastornos pul~ooares y Lastrointestinales crC.nicos, 

estos pueden ser una demostración limitada del estado be 

terosig6 tic o. 

El defecto funcional que es la causa b~sica de las 
manifestaciones de la enfermedad no ha sido iden tii'icad.2_ 

aun, pero se sugiere que es una aberración del sistema -

nervioso autónomo, posiblemente en la función de las de­

terminaciones nerviosas. Esto ·justificaría el efecto ex­

tendido en las glándulas exocrinas en todo el cuerpo. ~ 

Los defectos principales en esta enfermedad son secre-­
ci6n mucosa anormal, hay un bloqueo de los conductos :por 
la secreción anormal espesa con degeneración secundaria 
del tejido .glandular que, sin emb~rgo, raramente afecta 
los islotes de Lan~·erhaos. Esto se significa que la di-­

gestión grasa y la absorción están perturbadas y secund!!:_ 
rio a esto puede haber falta de las vitaminas liposolu~ 
bles A, D, E, y K. Aunque la mayoría de los pacientes 
con esta enfermedad tienen u11 páncreas afectado, esto no 

es ahora un gran problema ya que las enzimas pueden ser 
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r'EHH!llilazadas con extr• .. cto v"ncr~atico tomado con las co­
miurw. 

Otras glánüulas que pueü.en estar n!'ect::,dns son las 
rLüivalec. La sub:nm:ilar pueue estar 8.¿_,ranclada ~· en se-­
creci6n, la r.ie la subli~ual es es1,esa y tenaz, puede ha­

ber destrucción; co11w en el p:increo.s, La parótida, que -
no se set;rega mucuo, puede tener un n.ujo aumentado con 
alto contenido electrlitico. 

},"'J. efecto ru~s importante del mucus e.normal está en 

los pulmones. Aquí hRy tambión obstrucción por la secre­

ci~·n espesa, produciendo u:·, enfisema t;eneralizado que -­

suelo oer 1)(Jrsisten te y i:;igue la infec.ción secundaria, -

casi siempre debida al Staphylococcus aureus. Esta enfe.E_ 

ruedB.d cr6tüca se produce en casi tocios los pacientes con 

fibrosis quistic~ y a menudo es crave y pro~resiva, u--­

tras complj.caciones 1iulmonares pueden ser bronquiecta--­

·3ias, colapso de uno o más t;l6bulos, o absesos pulruona--

res. lJn pun i;o clínico a notn.r es que los senos pe.rene.sa­
les suelen es'tar ai:ectados, aun en nfr~os wuy pel1ueños 1 

pueden presentarse 8ÍntocRs. 

Bl nivel electrolítico en el sudor puede elevarse 

ve.rías veces por encima de lo r.orm::i.l y es virtualmente 

diagnóstico do este estado en ninos con enfermedad reopi 
ra.toria crónica. Su iruportnncia principal es ciue en un -
ambiente con alta temperatura hay pérdida excesiva de S.!:!_ 
doración con Ll.eshidrataci6n y depleción de iones de so-­
dio cloruro. El paciente puede vomitar y acravar asi la 
deshidratación, En casos extremos, sin tratamientos, es­
to pueue resultar un colapso cardiovascular, coma y mue_!: 

te. 

fil tratamiento del p:tcieote con !"ibrosis qu:!stica -

está dirigido principalmente al control del estado pulm,2_ 

nar. 1~uchos de esos nihos están en una terapia. antibi6t.!, 

ca frecuente o reb<llar, n. menuuo con tetrnciclinus de a~ 
plio espectro. Esta puede ser auplementaaa con aerosoles 

para producir una mayor concentración del aGentc terapé.!:!_ 

tico en los pulmones y reducir la seciuedad de la ntw6sf~ 

ra. La fisioterapia es una purte importante del trata---
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miento para promover el avenamiento a-las partes arecta­
das del tórax. La nutrición del paciente es supervisada, 
y al igual que los extractos pancr~aticos que pueda nec!:_ 
sitar, se la pueden dar suplementos vitamínicos. Se le -
instruye para evitar situaciones que producen sudora---­
ción, especialmente en verano, y se espera que el pacie~ 
te ingiera más sal con sus comidas durante el tiempo cá­
lido. Si ocurriera una depleci6n severa de sal, esta es 
una emergencia que requiere.solución salina intravenosa, 
y el paciente debe ir al hospital de inmediato. 

Estado Bucal. 

Caries Dental. 

No hay cucha información, en relación con la expe-­

riencia de caries en niños con fibrosis qu!stica, pero -
se han visto pacientes con esta enfermedad quienes desa­
rrollaron un tipo de caries irrestrica con una difusión 
especialmente rápida por la dentina y exposición temprl!: 

na de la pulpa. Sin embargo, esto no parece suceder en -
la mayor!a y en algunos la experiencia de caries es par­
ticularmente baja. 

Pigmentación de Dientes. 
La pigmentación de ambas denticiones por la terapia 

continuada o frecuente con tetraciclinas desde la infan­
cia es uno de los problemas que necesitan ser enfrenta-­
dos en estos niños. La pigmentación suele ser, aunque no 
siempre, intensa y amarilla al principio volviendose --­
gris o amarillo parduzca más tarde. La hipoplasia del e~ 

malte no es un razgo de esta enfermedad. 
Dolor. 

Cuando un paciente con fibrosis quística presenta -

una historia de dolor, y no se descubre una causa denta­
ria evidente, debe investigarse la posibilidad de si~usi 

tis. 
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B) Cardiacas 

hn:t·ermedades Cardiacas Congeni tas. 
Descripción General. 

La etiolog:f.a de los doí'ectoa de desarrollo del cor.e, 
z6n es desconocida, pero se ha sut;erido la asoci~ción ~ 
con rubeola materna durante las primeras 12 semanas del 
e~barazo, y otras infecciones virales como el sarampi6n 
y las p::iperas. Los defectos cardiacos congénitos ocurren 
en aproxim~damente un tercio de los pacientes mongóli--­
cos, 

La prevalencia de los defectos cardiacos al nacer -
no es conocida pero hacia la edad escolar con la perdida 
de los casos muy graves y el agregado de casos leves 

diagnosticados tardíamente, hay aproximadamente 1 en 100 

ni.iios afectaa.os. Lluchos defectos son tan leves que pue-­
den no causar incapacidad y no ser descubiertos hasta 
que se encu~ntra un murmullo durante un exBl!lén médico de 
rutina. 1'n el caso más marcado, el cilio puede quedar sin 

aliento durante el ejercicio, cansarse fácilmente y te-­
nsr ataques recurrentes de infección respiratoria, ~n el 
caso grave, hay limitaci6n de esfuerzo, y posible falta 
de creciruiento y falla en prosperar, 

Un nii.io coo defecto cardiaco congénito .habi tualmen­
te tiene poca o nineuna restricción eo su actividad por­
que ha crecido con ~l y ha aprendido cu~l es su capaci~ 
dad pira él esfuerzo. Si hay agrandamiento cardíaco o ~ 
signos de falla, ea probable una prol1ibición en los jue­
gos organizad.os, pues estos exigen momentos de esf'uerzo 
continuado que podrían ser perjudiciales en esas circun­
tancias. Otra excepción puede ser un paciente con asten~ 
sis aórtica, una condici6n en la que pueda producirse la 
muerte repentina después de un ejercicio intenso, lo que 
es raro en la enfel'llledad cardiaca congénita, 

Se espera que estos pacientes lleven sus vidas nor­

males, o lo más oormal posible en el caso más gravo, --­
Cualquier infección debe ser tratado pronta y vigorosa-­
mente, ya que la prevenci6o de la endocarditis bacteria­

na y de cualquier tendencia a la falla cardiaca cooces­
tiva ea un aspecto importante de la atanoi6n. Un pacien-
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te quieü ba tenido signos de falla cardiaca puede encon­

trarse' .. rn dosis de mantenimiento digital, generalmente en 
forma de digoxina. Esta se toma IJOr la boca habí tualmeate 
dos veces por día, tiene el efecto de reforzar las con--­
tracciones del músculo cardiaco y aumentar su impulso, r~ 
duciendo asi la congestí6n del lado venoso. 

Hay muchos tipos de combinaciones de defectos cardi~ 
cos de desarrollo y es bueno tener algún conocimiento de 
los que se presentan más comunmente. El patr6n general es 
de donde ocurre una abertura anómala, la sangre fluirá -­

del lado con mayor presión al de menor presión esto es, -
habitualmente del lado izquierdo del corazón al derecho. 
Si, no obstante, el defecto es una barrera en la ruta no!: 

mal, una estenosis, entonces se produce presi6n detrás de 
esta, causando agrandamiento, y puede resultar en la in-­
versión de la dirección normal del flujo. La cianosis ap_§; 

rece donde la anomalía o anomalías permiten que un consi­

derable volumen de sangre se desvie de los pulmones y ~­

vuelva a circular por el cuerpo sin oxigenación. 
Según el tipo de de:fectos tenemos los de condiciones 

. sin cianosis en los que encontramos: 

A) Defecto Septal Auricular. 
Se trata habitualmente de un defecto simple con al~ 

gún agrandamiento del lado derech.o del corazón debido al 
trabajo aumentado necesario para bombear la sangre extra 
por la circulación pulmonar. Si la presión en lado dere~ . ' 
cho aumentara pasan\'l,ola del izquierdo, hay una reversión 
del :flujo y esto puede ocurrir cuando hay una falla car~ 
d.Íaca congestiva, hipertensi6n pulmonar o una estenosis 
pulmonar asociada. Es probable que el paciente entonces -
se ponga cian6tico. 

Los pacientes con defectos septañes auriculares tie,g_ 
den a padecer de inf'ecciones respiratorias recurrentes, 
pero raramente son victimas de endocarditis bacteriana. -

El trata.miento está dirigido al control de la ínfecci6n 

pulmonar. La reparación quirúrgica es ahora un procedí~ 
miento razonablemente aeguro y el defecto puede ser cerr~ 
do por completo. 
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B) Defecto Septal Ventricular. 
Este es uno de los defectos de desarrollo del cora-­

zón más comunes. Puede ocurrir sólo o en co14binaci6n con 
otros. Su tamaño es muy variable y puede ser muy pequeiJ.o 
o tan extenso como para afectar casi todo el septum. 

Los síntomas están relacionados generalmente a la -­
gravedad del defecto, y los casos leves pueden no detec-­
tarse hasta que un exáruen de rutina en la escuela lo des­

cubre, ya que el niño no presenta síntoma alguno. En 

otros, hay una historia de infecci6n toráxica recurrente, 
fatiga y disnea durante el ejercicio. Una complicaci6n -­
puede ser la endocarditis bacteriana y eo posible una em­

bolia pulwooar. Por eso una historia de ataques recurren­

tes de neumonía debe ser considerada con sospecha. 
C) Coartación de la Aorta. 

Esto es un agotamiento de la aorta y ocurre muy co-­

muumente justo debajo del origen de la arteria subclavia 

izquierda. Se produce un aumento de presión en la aorta -

por arriba de la construcci6n y en los vasos que derivan 

de ella, una presi6n reducida por debajo de la construc-­

ción y sus vasos derivados. Esta variaci6n en las presio­

nes sanguíneas, que puede ser demostrada en el brazo y en 
la pierna, ea un signo clásico del defecto. Los síntomas 
derivan de las P.resiones sanguíneas anormales y el pacíe.E, 
te puede quejarse de dolor de cabeza, mareos, epistaxis y 

otros síntomas de presión elevada en la parte superior 
del cuerpo, y de pies frios, claudicación intermitente y 

otros síntomas de pobre circulación en las piernas. 

A veces, este defecto está asociado con un ductus ªl: 

terio sus patente y la sangre fluye de la arteria pulmo-­

nar a la aorta por debajo de la construcci6n, siendo más 

baja la presión en la aorta en este caso. 

D) Persistencia del Conducto Arterial. 

e' Ductus Arteriosua Patente ) 

En la vida fetal, cuando loa pulmones están colapsa­

dos y sin función, el ductus arterioso actúa como una de~ 

viaci6n, pero normalmente se oblitera no mucho después -­

del nacimiento. Sin embargo, si persistes, la sangre pasa 

a travez de él desde la aorta a la arteria pulmonar y la 
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cantidad de sanbre desviada depende del tamaflo del ductus 
y la diferencia de presión entre dos vasos principales. -
En los cusos graves puede haber disnea, fatiga, y más taE 

de, hipertrofia ventricular izquierda y falla cardiaca -­

congestiva. 
Los pacientes con ~ste defecto cardíaco son especial 

mente propensos a la endocarditis bacteriana y las veget~ 

cienes están situadas en un~ ruta directa a los pulmones 

~e modo que si se desprend~n se convierte en émbolos. En 

un paciente as! puede sospecharse una historia de neumo-­
nia. También aparecen émbolos sistemáticos. 

E) Estenosis Aórtica. 

Suele afectar las válvulas a6rticas y obstruye el p~ 

saje desde ventrículo izquierdo a la circulación sistemá­

tica, aumentando el trabajo del mismo. En los casos leves 
no hay síntomas, pero en otros hay disnea y fatiga. Oca~ 

sionalmente, puede ocurrir la muerte s6bita por ejercicio 
físico extremo, y con evidencia de hipertrofia ventricu-­
lar izquierda •. La endocarditis bacteriana puede ser uua -
complicaci6n. 
F) Estenosis Pulmonar. 

Este defecto puede presentarse sólo o con otros, co­
mo por ejemplo un defecto septal. El resultado directo es 
la obstrucción ·al flujo de sangre en la arteria pulmonar 
desde el ventriculo derecho, aumentando la presi6n y pro­
duciendo su agrandamiento • .En los casos leves, pueúe no 
haber síntomas, pero donde el defecto es significativo, -
hay fatiga y falta de aliento durante el ejercicio. En ~ 

los casos muy graves, aun un poco de ejercicio puede cau­
sar incc~odidad pues el flujo sanguíneo a los pulmones no 

puede ser aumentado como ocurre normalmente en un caso 

as!. Es posible que haya alguna cianosis perif~rica en e~ 

te tipo de paciente, porque el flujo sanguíneo sistémico 

está reducido, y comunmente se produce insuficiencia car­

diaca congestiva. La endocarditis bacteriana puede ser ~ 

una complicación. 

Dentro de los de condiciones asociadas con cianosis 
tenemos a: 
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A) Tetralogia de .F'allot. 
Este es el tipo más comdn de enfermedad cardíaca co~ 

genita de tipo cian6tico. Los cuatro defectos de Fallot -
son: 

1.-Estenosis pulmonar que obstruye el flujo sangui-­

neo desde el ventrículo derecho a la arteria pulmonar pr~ 
duciendo un aumento de presi6n en el primero. 

2.-Defecto septal ventr:!cnlar a trav~z del cual la -

sangre pasa de la derecha a la izquierda, pues la presi6n 

en el lado derecho es ahora más elevada que en el izquieE 

do. 
3.-Dextroposici6n de la aorta que puede sobrecahal-­

gar el septum e.o una posici6n tal que recibe directamente 
una gran parte de la sangre que entra desde el ventrículo 

derecho por el defecto septal. 
4.-Hipertrofia ventricular derecha que resulta de la 

elevación en la presión de ese lado. 
Debe notarse que la dextroposici6n de la aorta no es 

esencial al síndrome y que la cuarta anomalía es el resu1 
tado de la primera. Los defectos básicos que produce ~l_­
estado són, por lo tanto, estenosis pulmonar y el defecto 
septal ventricular. Como los pulmones son derivados por -
un volumen considerable de sangre circulante, hay una ci~ 
nosis generalizada y los dedos de las manos y los pies -­
presentan forma de palillos de tambor. 

La disnea es un rasgo y los niños pequeños desarro-­
llan el hábito de agacharse cuando presenta esa dificul-­

tad, y·muy pronto aprenden a descansar por breves perio-­

dos segán lo nesesiten. Como en cualquier estado cianóti­

co el paciente tiende a ser bastante demorado en su creci 

miento. 
También hay una policitemia y, en consecuencia, una 

predisposici6n a la trombosis que puede afectar los vasos 

cerebrales y producir hemiplegia. Pu.ede ocurrir endocard.1 

tia bacteriaoa. 
Otros estados producen cianosis son la atresia pulmo 

nar con· defecto septal ventricular, la atresia tricáspi~ 

de, el tronco arterioso persistente, la trasposición 1de -
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lu::; grandes vasos y síndrome de Eisenwenger, pero todos -

esos s-.1r1 raros. 
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Enfermedades Car~iacas Adquiridas. 
?iebre Reumática (Enfer=eandes Cardíacas Reumática). 

La fiebre reumática e2 un estsdo agudo caracterizado 

por fiebre, poliartri tis, e:i:±:'ertuedud cardiaca y corea. O­

curre en niflos y adultos j0venes con la mayo~ incidencia 

alrededor de los 8 ahos, y rara por debajo de los J afios. 

Puede afee tar ruás de un miembro de la misma í'amilia pero 

es difícil determinar hasta donde se debe a.un medio am-­

biente común o a una susceptibilidad hereditaria. La inci 
dencia de la enfermedad se está haciendo menor, probable­

mente debido a un mejoramieJto en el ambiente y al trata­

miento más temprano de las dolencias en general. 

Se ha establecido una asociación con el streptococo 
hemolítico grupo A Lancefield por medios bastante indire.!:_ 
tos. Cuando se produce fiebre reumática, casi siempre se 
puede demostrar que sigue a una infección estreptoc6cci--
ca, como una tonsilitis o escarlatina, y las pruebas ser~ 
lógicas, casi siempre muestran elevados anticuerpos anti: 
estreptoc6ccicos presentes, con o sin historia previa de 
una infección as!. Es evidente que la enfermedad no es el 
efecto directo del microorganismo, pero como hay una dem~ 
ra d~ pocos dias a pocas semanas en su iniciaci6n, parece 
probable que sea una hipersensibilidad al microorganismo 
o sus toxinas. Una sugerencia como alternativa es que se 

trata de algún tipo de reacci6n autoinmune. Después de un 

ataque inicial las recurrencias son comunes y tienden a -

presentar el mismo patrón clínico del primero en la pred2_ 

minancía de síntomas en cuanto a poliartritis, corea y -­

cardi tia. 

El comienzo de la enfermedad puede ser agudo o tan -

insidioso que no se le reconoce como tal. Suele haber fi~ 

bre y malestar al principio, pero no muy marcados. La ar­
tritis ocurre en casi la mitad de todos los casos y habi­

tualmente afecta varias articulaciones, aunque no siempre 
en forma simultánea. Las articQlaciones afectadas se po-­
nen rojas, se hinchan y se hacen sensibles, pero ceden en 
pocos dial. 

La corea (Baile de San Vito.) es una manifestación -
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neurológica en la a~ue hay movimientos anormales y sin pr9_ 
pósito de los mdsculos voluntarios, farfulleos al hablar 

y dificultndes similares. Si el cocienzo es sin fiebre, -

esos síntomas pueden ser los primeros que se noten en la 

escuela, pero suelen desarrollarse con bastante rapidez. 

Remiten en pocas semanas. La asociación de corea con fie­

bre reumática ha sido puesta en duda. 

El dafio cardíaco es e], aspee to más serio de la fie-­

bre reumática y todos los tejidos del corazón pueden es-­

tar afectados en la inflamación. La severidad de la mio-­

cardi tfs influirá el curso inmediato del estadio agudo. -

La complicación de las válculas es comdn y cuando la in-­
flamaci6n cede hay cicatrices residuales. Repetido$ ata-­

ques de fiebre reumática se agre~an a esto de modo que -­
hay acumulación del año. 

Al hacer el diagnostico de fiebre reumática, se co-­
mienza inmediatamente con la penicilina para eliminar --­
cualquier infección estrept6coccica todavía presente. El 
tratamiento implica reposo en cama, bastante prolongado -
cuando hay daño cardíaco severo, con muy gradual retorno 
a la actividad. Para controlar los aspectos inflamatorios 
de la enfermedad, se pueden dar al paciente salicilatos o 

corticosteroides durante semanas. 

La prevención de una recidiva es de toda i~portancia 
y se toman vigorosas medidas para eliminar cualesquiera -

focos de infección, y para tratar cualquier infección in­

tercurrente del tracto respiratorio superior. Es una re-­

gla bastante general que estos pacientes deben continuar 
con un tratamiento profiláctico de penicilina por muchos 
ar1os para prevenir cualquier invasi6n estrept6coccica, p~ 

ro esto n~ es a nivel suficiente para combatir la bacte-­

riemia que ocurre durante un procedimiento quir~rgico, c~ 

mo una tonsilectonia y extracciones dentarias. Para estos 
casos se necesita una dosis terpéutica total, y se reco-­
mienda usar un antibiótico diferente para el caso. 

Defectos Cardiacos Residuales. 
Son el resultado de cicatrices y muy comunmente afo~ 

tan las válvulas mitrales, ya sea como una insuficiencia 
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o un::i. es te no sis. Ocasionalmente, el dafío a la válvula a6E_ 

'.;ica causa regurgitación. Cualquiera de estas lesiones -­
puede resultar en aGrandarniento del corazón y conducir a 
una insuficiencia con la posibilidad adicional de comba-­
tir la endocarditis bacteriana. 
Endocarditis Bacteriana. 

Es uoa complicación muy seria que puede afectar a -­

cualquier paciente con cualquier defecto cardíaco cong~ni 

to o adquirido. Se debe a una infección derivada de algún 

foco en el cuerpo y en el 80% de los casos el microorga-­

nismo ofensor es el estreptococo viridans. El comienzo de 

la enfermedad suele ser insidioso, probablemente por la -

baja virulencia del microorganismo infectante, aunque oc~ 

sionalmente es súbito con fiebre alta. El patrón habitual 

es una elevación diaria de temperatura, el paciente "piei: 

de un JlOco de color" con pérdida de apetito. Está palido 

e indiferente, hay una anemia de desarrollo lento, y pér­

dida de peso. Estos signos y síntomas se deben a la toxe­

mia, en un paciente con un defecto cardíaco conocido hay 
que sospechar inmediatamente la posibilidad de endocardi­
tis bacteriana. 

El daño al corazón es temprana y se desarrollan veg~ 
taciones en el sitio de la infección, que puede ser una -
válvula cardíaca, un defecto congénito o la zona inmedia­
tamente opuesta a este áltimo. Hay ulceración y destruc~ 
ci6n de la cubierta endocárdica y posible invasión en los 

tejidos más profundos. Las vegetaciones están formadas -­

por plaquetas, fibrina y racimos del microorganismo infe~ 
tanta y pueden desprenderse trozos que forman émbolos. E~ 
tos causan lesiones secundarias en órganos distantes y -­

producen infartos en el rif16n, ·vaso, cerebro y o jos, en-­

tre otros, con signos y síntomas acompa.fíantes. Donde la .... 

lesi6n cardiaca primaria era un defecto congánito con un 

pasaje de izquierda a derecha (por ejem:Plo un arteriosus 

patente o un defecto septal ventricular) los émbolos pa-­

san a los pulmones más que otros 6rganos y pueden simular 

ataques de neumonía. Aparecen petequias, muy escasas y -­
profundas, pueden encontrarse especialmente debajo de las 
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uñas, donde semejan "hemorragias as tiJ.lc:.1las 11 y en la mucS!_ 

sa bucu.l. 

El trat~miento debe ser precoz para minimizar el da­

fio al corazón y otros luGares, consiste en descanso y te­

rapia antibiótica enérgica. 

La prevención es ruuy importante y por esta razón to­

do procedimiento operatorio que permite la entrada de mi­

crooreanismos en el cuerpo,· sobre todo en la boca y zonas 
de la Garganta en pacientes con enfermedad cardiaca, debe 
ser cubierto con antibióticos. Aunque esta complicación -
ocurre raramente con un defecto septal auricular, este ú1_ 

timo diagnóstico puede no ser confirmado hasta el catete­
rismo, de modo que las medidas preventivas son aconseja-­
bles. 

Estado Bucal. 
No hay rasgos dentarios especiales en pacientes con. 

enfermedad cardiaca congénita o reumática, excepto en el 

caso de niños con cianosis. El exámeo de las encias en 
esos pacientes, mostró que el color estaba relacionado -­

con el grado general de cianosis y que la higiene bucal -

tendia a ser pobre, y algunos presentaban cierto grado de 
recesi6n gingival. Se ha notado que hay Qna mayor incide,g_ 

cia de placas blancas o claras en el esmalte de esos pa-­

cientes que en los casos no cianóticos. 
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C) SANGUINEO. 

Las hemofilias. 

Descripci6n General. 

Después de los primeros estadios de control de la sa 

lida de sangre de una herida por vasoéonstricci6n y forma 

ci6n de un tap6n de plaquetas, se inicia el mecanismo de 

coagulaci6n de la sangre. Esta complicada reaci6n implica 

una gran cantidad de factores y una deficiencia en uno de 

ellos puede romper la cadena. 
TA13LA 

]'actores implicados en la coagulaci6n sanguinea. 

Factor l - Fibrin6geno. 
Factor 11 

Factor 111. 

Factor lV 
Factor V 

Factor Vl 
Factor Vll 
Factor Vlll 

Factor lX 

Factor X 
Factor Xl 

- Protrombina. 
- Tromboplastina. 
- Calc:t"o. 
- Proacelerina, acelerador globulínico o fa~ 

tor lábil. 
- Factor lábil activada ( a veces omitido). 
- Factor estable o proconvertina. 

]'actor antihewofílico 1 globulina antihemo­

- f:!Úca ( GAH). 

- Componente tromboplastina plasmática (CTP) 

o Factor Christmaa. 

Factor Stuar-Prower. 
- Antecedente tromboplastina plasmática 

(ATP). 

Factor Xll - Factor Hagemao. 
• Un defecto as:! suele ser heredable, siendo el más C,2. 

m6n de ellos la hemofilia clásica o deficiencia del fac--

tor antihemof:!lico, y que corresponde a tres cuartos de -

loa casos. Otro es la deficiencia del componente trombo-­

plastina plasmática o enfermedad de Chriatmas, que sólo -
fue diferenciada de la verdadera hemofilia hace relativa­
mente poco cuando las técnicas de laboratorio se desarro­
llaron suficienremente, Ea más raro que el factor Xl u -­
otros sean defectuosos. 

Los hemofilicos generalmente tienen un tiempo de ce.:. 

gulac16n prolongado y muestran una tedencia anormal a la 
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salida de aungre contiuuala u~ l~c Leriaas, en los teji-­

dos y típicamente en las articulacione·s. 
Eemofilia. A 

(Hemofilia Clásica, Deficiencia de :!!'actor Antihemofílic.o 
(Ff,H) de globulina Aotihe:cofilica (GAH), o del Factor --­
Vlll). 

La hemofilia verdadera es una dericiencia del factor 
Vlll, que afecta principal~ente a los varones, y se here­

da como un carácter recesivo vinculado al sexo. :!:l. defec­

to es llevado en el cromosoma X, de manera q_ue un padre -

hernofilico y una madre normal tendrán hijos normales e hi 
jas portadoras, mi en tras que un padre normal y una. r:iad.re 

portadora tenurán hijos normales y afectados e hijos por­

tadores. 

La posibilidad de la combinaci6n de un padre hemofí­
lico y una madre portadora es muy leve, de manera ~ue las 

oportunidades de una mujer con ambos cromosomas X defec-­
tuosos, y por lo tanto clínicamente afectados, parece ser 

remota pero ha ocurrido. Una mujer portadora puede tener 

cierto grado de deficiencia del factor Vlll y un tiempo -

de coagulaci6n bastante prolongado, aunque raramente una 

tendencia a la sangría de verdadera importancia clínica. 
hlás de un cuarto de los casos parece tener historia fami­

liar del defecto y aunque algunos de ellos deben ser con­
secuencia de la pequeñez de ndmeros en la familia, de to­
das maneras la velocidad de mutaci6n que produce casos -­
primarios parece bastante elevada. 

El grado de severidad q_ue afecta miembros de la mis­
ma familia tiende a ser muy similar, y al5unas tendrán c~ 

sos graves, mientras otras tienen casos leves. Los probl~ 
mas clínicos surgen en pacientes con 30% o menos, del fa~ 

tor Vlll, pero raramente con niveles superiores a éste. -

El tiempo de coa&-ulaci6n de la sangre total, sin embargo, 
puede ser normal con solamente 5% o menos, la historia y 

condici6n clínica del paciente debe ser considerada tam-­

bién al hacer un diagn6stico posible. Aquellos con hemofi 

lia leve tienen un nivel de 30% o más bajo, y pueden se-­
guir sin que se descubra un estado hasta la adultez, at.m-
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que pueden dar una historia de una extracción dentaria en 
la niíie:;; en la que la salida de sane;re, fue prolongada p~ 

ro no tan grave corno pura requerir ayuda del hospital. 

Los más severo.mente afectauos quienes tienen poco o nada 

del factor Vlll, sufren episodios hemorrágicos repetidos 

desde los comienzos de la niliez, sobre todo cuando están 
aprendiendo a caminar y las caídas son frecuentes con co~ 

tusiones externas o un hematoma por un.golpe trivial. Un 

tipo con11fo de salida de sangre externa en esa 6poca ea -­

por un golpe en la nariz, o en los dientes frontales, lo 

que no infrecuente en un niño que hace pininos. 

Cortes y raspaduras pequeñas suelen no tener impor-­

tancia ya que la salida de sangre se detiene normalmente, 

pero heridas más significativas requieren alg'l1n control. 
Se usan primero las medidas t6picas que incluyen la apli-· 
caci6n de presión, frío, veneno de víbora de Russell, ---

. trombina fresca o en polvo, epunefrina, e inmovilizaci6n 
de la parte afectada. La sutura debe hacerse sólo en el -
hospital, y nunca como una med:i.da de primeros auxilios. -
Las magolladuras superficiales no suelen tener importan-­

cia clínica, pero loa hematomas profundos pueden ser se-­

rios. En el mdaculo pueden causar dolor fuerte e hincha-­

z6n y llevar a la deformidad, en .el abdomen y el cuello -
pueden ser serios. En el másculo pueden causar uolor fue!:_ 

te e binchaz6n y llevar a la deformidad, y en el abdomen 

y el cuello pueden convertirse en emergencia hospitala--­

ria. 

Aparte dP. la dificultad principal de la sangría uno 

de los problemas mayores es el de la hemorragia en las ª!: 
ticulaciones. Esto ocurre tarde o temprano en todos los -

casos más severos y episodios repetidos conducen a la an­
quilosms y la deformidad. Cuando sucede esto, el paciente 

tiene dolor intenso, hay hinchaz6n y limitaci6n del movi­

miento. Se necesita tratamiento temprano en el hospital, 
y el miembro es inmovilizado, habitualmente en yeso. Para 
prevenir o ayudar en la reparaci6n de este tipo de daño 
en las articulaciones que soportan peso de los miembros 

inferiores, al niño se le deben adaptar calibradores. 
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Ctro efecto posible de la hemorrf1gía int1:rna es el 

desar:.jllo de "quistes" sanguíneos que producen erosión -
6sea. 

Después de los primeros o.nos e.le niiiez el paciente ha 

aprendido '' cuidarse rne jor contra el daño y los períodos 
en el hospital se hacen menos frecuentes. Si se produce 
la rnuerte la causa suele ser una p~rdida de sangre grave, 
asfixia por sangría en los.tejidos c.lel piso de boca o del 
cuello, o por heworragía intracraneal. 

El tratamiento en el hospital para control&r la hewo 
rraeia puede incluir el empleo de sangre total, plasma -­
fresco con.:;elado o fracción GAH. La sangre total habitual 

mente se da solamente cuando ha habido una pércii.Ja de sa~ 
gre intensa y se necesita reemplazarla, de otro modo se -
usa plasma fresco congelaclo o GAH. No sólo se i.:.sa. GMi hu­

mana sino animal, y como es un concentrado, el nivel en -
la so.n,sre del receptor se eleva más í'acilmente ·~ue cuand.o 
se usa plasma. Desaí'ortunadumente, puede surgir una com-­

plicaci6n seria con el desarrollo de un inhibidor rn la -

sangre que es específico para el factor Vlll y lo destru­

ye. Puede desarrollarse contra la GAH humana o cualquierr:. 

de los tipos de animales, o contra todos ellos. Es, por -

lo tanto de vital importancia que la presencia del inhibi 

dor sea cuidadosamente investigada antes de someter al p~ 
ciente a la círugía. 

Enfermedad de Cbristmas 
(Hemofilia B, Deficiencia del factor lX o Componente Tro~ 
boplastina ~lasmática (CTP) 

La deficiencia del factor lX es un defecto transmiti 
do como un carácter recesivo vinculado al .sexo en exacta­
mente la misma í'orma que la hemofilia clásica (Tabla 11), 
pero las portadoras mujeres tienen una mayor tendencia a 

algún grado de anormalidad de sangría. Clínicamente·; los 

efectos son los mismos que los de· la deficiencia del fa.e 

tor Vlll y no se los distingue de ellos. En el tratamie~ 

to de la hemorragia, sin embargo, un concentrado del fas 
tor lX no es normalmente asequible, y el plasma paree e -

ser la mejor fuente para elevar el nivel sanguíneo del -

factor., .de .manera que esos pacientes pre3entun un probl!!_ 
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ma clínico muy difícil. Los pacientes con 8!utomas leves 
pueden tener aproximad.ame u te un nivel del :.;~~ del factor -
eu la sangre, mientras que los afectados gravemente no -­
tienen nada detectable. Estos tienen tendencia a las san­

grías espontáneas, mientras los pri:neros tienen sangría -

prolongada y considerableu rnagulladura::i después del trau-

ma. 
Deficiencia del Factor Xl 

(Deficiencia del Antecedente de Tromboplastina Plasmática 

(ATP), Hemofilia C) 

Esta es una deficiencia en la que hay un tiempo de -

coagulación prolongada corno en la deficiencia de los fac­

tores Vlll y lX, pero el modo de herencia es diferente. -
Se transmite como un carácter dominante no vinculado al -

sexo y un gen defectuoso de cualquiera de los padres re-­

sttl ta en un niño afectado. Se puede esperar que los hijos 

de un padre defectuoso sean numéricamente la mitad norma­
les y la mitad afectados. El grado de severidad en miem-­

bros de la misma familia es muy variable, pero los eí·ec--· 
tos clínicos son cirnilares a los que aparecen en las defi 
ciencias de los .factores Vlll y lX, aunque tienden a ser 
menos severos y varían en grado de tiempo en tiempo en el 
mismo paciente. El nivel sanguíneo del .factor Xl puede -­
ser mejorado por la administraci6n de plasma para el tra­
tamiento de la hemorragia. 
Otras Deficiencias de Factores Coagulantes 

Se producen deficiencias de otros factores en el me­

canismo de la coagulaci6n de la sangre, pero son muy ra--
ros. 

La AFIBRINOGEIUA o deficiencia del factor l,_ :parece 
ser un cal:'ácter recesivo no vinculado al sexo en la 1·ase 

final del proceso de coat;ulaci6n está impedido. Se produ­

ce una sangría prolongada como en otras deficiencias, pe­

ro la hemorragia en las articulaciones no es un rasgo. La 

hemostasia puede provocarse por la administración de fi-­

brin6geno. 
La HIPOPROTROIJBINEMIA o deficiencia de protrombina o 

factor 11, se produce en cualquier sexo pero es muy rara 
en la forma congénita, siendo la mayoría de los casos del 
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tipo adquirido en los que huy aifunci6~ hepática o f~lta 

de vitamina K, o nmboa. En el adulto p~ede ir asociado -­

con el uso del grupo curumina de anticoaculanteB. El tie~ 

po de coa¡;ulaci6n es prolongacio y puede haber serios epi­
sodios hemorr1~icos. El tratamiento es por administración 
de vi~awina K donde sea necesario y tranfuaiones de san-­
gre total. 
La :DE!:'ICI.C:J:fCIA :.U;lli F_!,CTOR V, o para Jlemofilia, se hereda 
como un carácter rec~eivo, ~ puede adquirirse en asocia-­
ci6n con disfunción hepática y otras enferwedades, Como -
con otros tipos la sangri8. es prolongaua y puede ocurrir 
hemorrafía espontánea, pero las cocplicaciones articula-­
res no son comunes. El tratamiento }e la hernorra¡;ía e:;:; -­

por adminis trac~6n de plasma. 
La n,;;;::..'ICI.2i'iCIA DJ::L }'AC'.i:OR Vll es un carácter recesivo he­

redado. El factor parece formar en el higaci.o y, por lo -­

tanto, también es reducido en presencia de daño hep~tico, 
deficiencia de vitamina K, o la administración de drogas 

curaminas. Los pacientes tienen sangría anormal y contu-­

siones, hemorragia espontánea y algunos problemQs articu­

lares. El tratamiento de la he~orragía en el tipo conG~ni 

to es por administración de s~n~re total o plasma, 

La DEFICIENCIA DBL FACTOR X O p_t,,c.:TOR STUAR.T-PROYíl!!R se di­

ferencia de la del factor Vll sólo recientemente por téc­

nicas de laboratorio. Se transmite como un carácter incom 
pletamente recesivo y mientras el homocigota es afectado 
severamente, el portador puede tener la condición en gra­
do leve. El factor depende de la vitamina K y donde esta 
falta la deficiencia es más grave. Clínicamente, se asem~ 
ja a la ue1·1ciencia del factor Vll, pero la coagulaci6u 
no es acelerada 1ior el veneno de víbora. 

Enfermedad de Von V/ilebrand (Pseudohemofilia) 
Este es un defecto de hemostasia que en muchos aspes:_ 

tos es distinto de cualquiera de los otros de eote grupo. 
Se hereda como un carácter dominante igualmente por ambos 
sexos. Hay un tiempo de sangría prolongado, a diferencia 

de las hemofilias, pero un tiempo de coagulación y recue~ 

to de plaquetas normales. Hay un defecto de la estructura 

capilar, de manera que el vaso dar1ado C')ntinúa por uri lar 
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t.;o perioLio, y puede lmlier auemás un defecto ele l::::.s plaqu~ 

tas. ~uchos ele los pacientes m1s severamente arectados -­
tienen una deficiencia del ~actor Vll dándole un aspecto 
verdaderamente hemofílico a esto. 

La condición se caracteri~a por san6ria espont~nea -
de las mucosas y beworragías excesiva por trauma menor, -
pero los hematomas y sangría en las articulaciones no son 
un rasgo. Hay variabilidad en la tendencia a la salida de 

sangre en cualquier paciente en épocas diferentes. Donde 

la di.i'erencia del 1'actor Vlll no es siGnin.ca ti va, las m~ 

elidas locales para detener la hemorragia suelen ser ade-­

cuadas, sobre todo la aplicaci6n de presión, siempre que 
la lesión sea accesible. De otra manera, el control se e~ 

tablece elevando el nivel del factor Vlll en la sangre, 
con plasma y concentrado GAH. 

Los niños que están severamente afectados con esta -

.enfermed~d deben ser considerados como bemofilicos ya que 

tienen deficiencia del factor Vlll, y lo que se ha dicho 

respecto al cuidado general de los hemofílicos también se 

aplica a estos pacientes. Todos los casos, aun los leves, 
sin eobargo, deben aer considerados así para su atenci6n 
odontológica debido al potencial hemorrágico en el caso -
de cirugía e inyecciones profundas. 

ESTAOO :BUCAL. 
No hay rasgos distintivos especiales asocia.dos con -

hemofilicos. Su higiene bucal suele ser pobre ya que pue­
den no .cepillarse los dientes regularmente por miedo a -­
iniciar una sángría y, por supuesto, este descuido tiende 
a producir gingivitis y una más fácil salida de sangre de 
las encías. 

La proporción de caries puede ser bastante elevada -

en algunos pacienten. Estos niños a menudo son sonsolados 

con dulces para impedirles hacer algo indeseable, o para 
que no se lastimen, y tienden no sólo a consumirlos en d~ 

masía sino también a toda hora. Las comidas pueden estar 
compuestas en gran parte por hidratos de carbono debido a 
la ansiedad de provocar una sangría gingi val con aliL~en--

tos duros o fibrosos. Esos factores y la. falta de higiene 
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bucal predisponen a las caries. 

La exfoliaxi6n de dientes primaribs no suelen causar 
ningún trórn:o; torno, En el e.o.so ocasional donde ocurre, L-iay 

una prolongada salida de sangre de la encía con el cliente 
priraario adherido constante a.e la corona floja por la leg 

gua y el labio impide el cese normal de la sqG~ria capi--

lar por contracción y tapón de plaq_uetas, y el desprender 

el diente de las adherencias remanentes permite que ese -

mecanismo funcione satisfactoriamente. 



4.) EPILEPSIA 
La epilepsia no es una enfermedad en si misma sino -

un síntoma de un trastorno cerebral subyacente. Ocurre en 

el 0.5 a 1 por ciento de la población y aproximadamente -

en 5% tiene subnormalidad mental. Esta presente en más o 

menos la mitad de todos los niños espásticos y en un cua~ 
to de los atetoides, Los ataques son más comunes en niños 

que en adultos, pero están incluidos aquellos niños que -

tienen convulsiones con un aumento repentino en la tempe­

ratura vinculado con un estado febril, muy común entre 

las edades de 18 meses y 3 años. 

Hay dos tipos de epilepsia: la variedad orgánica en 
la que puede demostrarse daño cerebral físico y un posi-­
ble factor genético, como la fenil.quetonuria; y la varie­
dad idiopática, en la que suele haber una anormalidad ce­

rebral funcional demostrable. 
El ataque se debe a una descarga repentina en la ma­

teria gris como un shock eléctrico. Es de grados varia--­
bles dependiendo de donde y cuando está afectado el cere­
bro en _la descarga. El GRAUD MAL es un ataque mayor que -
puede ser precedido por una advertencia de tipo visual o 
motor, o por irritabilidad o jaqueca, poco antes del ata­

que. Al comienzo hay un espasmo t6nito súbito en todo el 

cuerpo con perdida de la conciencia. Hay palidez facial, 

pupilas dilatadasp con los globos oculares habitualmente 
girados hacia arriba y la cabeza tirada hacia atrás. El -

cuerpo está endurecido y rígido. La lengua puede ser mor­

did,a. cuando se contrae los mdsculos maxilares. La palidez 

de la cara cambia rápidamente a cianosis y en medio minu­

to de comienzo sigue la fase clínica. El paciente des--­

pierta even.tualmente con dolor de cabez. y en estado de -­
confusi6n mental. El PETIT :MAL es une. forma menor de ata­

que donde hay solamente pérdida momentánea de la concien­

cia, aunque pueden existir otros efectos menores. Du.ra m~ 
nos de m"edio minuto y puede ser considerado como un ma--­
reo, o el paciente puede no darse cuenta que a ocurrido. 
Raramente esta asociado con subnormalidad mental. A veces 
ocurren otros ataques a parte del grande y pequeño m;;;l, -
que muestra una variedad de patrones de conducta y se ola 



~ifiuar: l!Omo miocl6nicos infantiles, -focales y psicomoto-· 

res. 

El tratamiento de estos estados convulsivos es a ve­

ces de dro¿as para suprimir los episodios. La~ más fre--­

cuentes son el Epanutin (Dilantina), o uno de los barbit~ 

ricos con hlysoline, aunque también se bsan otrcs. Ocasio­
nalmente, también puede se0uirse una dieta quet6gena. Se 
esta haciendo un intento muy positivo para adaptar a es­
tos pacientes a la vida comunitaria normal y tratar de -­
educar al público para que los acepte. 

Estado :Bucal 
El unico rasgo especial oe encuentra en los pacien-­

tes tratados con Epanutim. En ellos, puede haber una gin­

givitis ~eperplásica de naturaleia fibrosa, a veces tan -

intensa como para cubrir casi todas las coronas dentarias 

o demorar la erupción. Esta asociada sobre todo con un P.2. 

bre estado de higiene bucal y se le ve bién ilustrada en 

muchos textos de patología bucal. 



5) TRASTORNOS PSICOLOGIUOS O :¡;:z,~OUIONALES. 

Los problemas psicologicos o emocionales que convie_!: 
ten a los niños en pacientes tlificiles pueden ser de ori­

gen no dental o dental. 

CAUSAS NO D.ENTALBS. 
Las psicosis en la niñez son muy infrecuentes. 
La ESQUIZOFRENIA es rara y se manifiesta por un det~ 

rioro en el interes y la concentraci6n, así puede notarse 

por primera'vez en la escuela. El paciente se aisla y más 

tarde puede desarrollar inquietud e inpulsivilidad, o pe~ 

manecer indiferente. 

El AUTISMO infantil temprano se caracteriza por la -

apariencia de extrema soledad, El niño se interesa en ob­

jetos con exclusi6n de personas y parece incapaz de for-­
mar relaciones emocionales. :Muchos tit')nen serias dificul­
tades de dicción, Tan indiferente es el niño que la condi 
ci6n puede soportarse sólo después que pruebas para medir 
tanto la sordera como la inteligencia han resultado norma 
les. 

La HIPERQUIUESIA puede presentarse en niños después 
de un trauma cerebral y acompañar a la epilepsia. Se ca-­
racteriza por una intensa sobreactividad durante mucho -­
tiempo posiblemente años. Un paciente así puede tener a-­

rranques de rabia y agresión pero su estado de animo es -

inestable. No tiene timidez o miedo, pero su nivel de in­

teligencia puede ser alto o muy bajo. 
Las razones no dentales de las dificultades en el -­

tratamiento odontologíco se debe con más frecuencia a --­

trastornos de conducta y los problemas de larga data sue­

len relacionarse con: 

1.- Un_ ambiente hogareño inestable. 

2.- Cierto grado de rechazo por uno o ambos padres. 

J.- Expectativas intelectuales, por parte de los pa-
dres, de un nivel más elevado del que el niño es capaz de 

alcanzar. 
4.- Un defecto físico que hace que el niño se sienta 

diferente de los otros. 
Además, un padre demasiado ansioso puede tener un h.!_ 

jo rebelde, y un padre demasiado indulgeate puede tener_ 
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un hijo con conducta inmadura y propenso a las lagrimas o 
berrinches. Cualquiera de estos puede producir patroneo 

de conducta que crean problemas al odontólogo con respec­

to a la cooperuci6n. 

Hay niños que no cooperan odontologicamente por raz!?_ 

nes más inmediatas que las mencionadas hasta aqui. No es 
infrecuente encontrar un paciente muy pequetio con una bu~ 
na historia odontologica previa que se a vuelto no coope­
rador por razones tales como: 

1.- Una hospitali6n reciente, cuando es demasiado p~ 
queño para entender que su madre en realidad no lo está a 
bandanando en un lu,:sar extraño, 

2.- Su madre misma ha tenido que estar internada con 
un sentimiento de inseguridad resultan te en el niílo. 

J.- El agregado a la familia de un segundo niño, de 
manera que el primero pierde parte de le atenci6n de su -

madre cuando hasta ahora la ha recibido totalmente. 

Esas situaciones son tremendas para un niño de 3 a 4 
años, pero para los 5 o más debe estar lo suficientemente 

adelantado como para entender las circunstancias y acep-­

tarlas más facilmente, sobre todo que ya tiene una vida -

escolar que es independiente de su familia. Aunque en la 
mayoria de los casos esta crisis emocional se supera bas­
tante pronto luego de reestablecida la estabilidad, en al 

gunos los efectos pueden ser prolongados. 

Una causa muy importante de falta de cooperación o-­
dontologica es el temor de una experiencia desconocida, -
Este se debe comunmente a la ansiedad de la madre o es a­

centuada por ella, ya que la sefiora misma tiene mieuo o 

desconoce el tratamiento odontologico. Ese te.mor es sen-e.:!:_ 
d.o por el n~ño y se agrega a cualquier aprens16n que ya -
puede haber tenido, y no parece estar relacionado con el 
tipo de operación dental a realizar, ya sea tratam~ento o 
simplemente una extracción. 

CAUSAS DENTALES 
Una de las causas más potentes y comunes de no coop~ 

ración es, desafortunadamente, una experiencia previa de­

sagradable a manos de un odontólogo. En este sentido no -
parece haber ninguna asociaaión de dolor.dentario con el 
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odontólogo en la weote de un niHo muy pequefio, aun cuando 
:,.:;:;;-,~e ser lo. r~zon de vario.s visitas. üno de los errores 
princip(Üet; .c;s q_ue el dentista provoque dolor :::. un nii:io -
sin, en la. mente del fiiEo, una razón .,ceptable. Un p:ccie,!l 
te inteligente, con confianza en su odontólogo, puede a-­
ceptar dolor si se le da una buena razón para ello y aun 
nivel tolerable y por un periodo breve. Una falla en la -

consiueración de cualquiera de eotos factores puede prov.9. 
car la ruptu.r·a de la relaci6n. 

Otra. causa de antipatía al tratamiento odontológico 

puede ser una tecnic~ defectuosa para la administr-cci6n 
de las o.nestezia general nas~l; de~ectuasa esto es, en el 

acercamiento al nüio. Nada es máa aterrori:c:ador q_ue reci­
bir una mascara firmemente apretada sobre la nariz y la -
boca sin una introuucci6n prelioinar amable, y entonces -
puede esper~rse que el paciente entre en panico o luche 
por liberarse. Siempre guardar~ memoria de esto, sea con­
ciente o inconcientemente. 

Debe decirse que la incapacidad par~ obtener cooper.9:_ 

cidn de un paciente nifio determinado no debe considerarse 
como una culpabilidad de un odont61ogo, sino como que ha 
logrado tener, la misma longitud de onda que el paciente. 
El tratamiento odont6logico es esencialmente cuestión de 
cooperación entre odont6logo y paciente y si uno le dis-­
gusto o es indiferente al otro, entonces no se logra la -
mejor cooperaci6n. 



Leucemia 

~3scripci6n General. 

La leucemia es una enfermedad fatal en la que la pr~ 

ducci6n de glóbulos blancos está 1·uera de control y apar~ 

cen en la sanbre mucnos t1FOS inmaduros y anormales. ~as 

células blancas más comunc1ente a1·ectadas son los liní'oci­

tos, mielocitos y ruonocitos pero las células inmaduras re 
sultantes pueden ser di1'iciles de indeuti1'ica.!.·. Es h!'.'.bi-­
tual cii vidir las leucemias en tipos agudos y cronicos, -­
siendo los primeros los que termirada los pocos meses de 
iniciadon, y los se¡Jundos durando uno o más ar.:.os, suponi­
endo que 1a 1a1t~ de tratamien~o. La terapia moderna qu& 
h.::t extendiclo la ex2Ject8.tivc. de vida en r.lguna ::iedi.J'J. ba -
hecho esta división bastante arbitraria en algunos casos. 

Hay una incidencia particularmente alta de esta enferme-­

dad entre los niños con mongolismo. 
Leucemia Aguda 

El comienzo en el tipo agudo es muy· comó.n en el gru­

po de edad preescolar y el primer signo puede Ge~ una in­

fección respiratoria superior a una ulceración bucal. :si 

9aciente astá febril, débil e indiferente y más postrado 

de lo que pudiera esperarse en una situación asi. La ane­

:r.ia que se desarrolla ra,Pidamente produce palidez y hay -

una tende;Jcia a la h2r.10rr2z;ia debida a una caida en el n~ 

vel de plaquetas. Estos sintomns son cau.sados por la invE:_ 

ci6n y desplazamiento de la médula 6sea por tejido leucé­

mico, resultando una dizminución en ln producción de cél,!:! 
las rojas, plaquetas y células blancas normales. E:!. re-­

cuento de gl6buloc rojos puede ser tan bajo como un 1 OOQ. 

000. EJ.. tejido leucémico p~oduce tat:Jbién un r~~ranü.aLüento 

de los glóbulos linfáticos, vaso, hígado, riñón y otros -
órganos, J)Or invuci6n ;¡ reemplazo del tejido normal, re-­
sul tundo en síntomas de fu:1ci6n ueficiente '.le esos 6r¡;&.-­
nos. Es COfilÚn la hemorragia interna en diversos sitios y 

la muerte se debe a rac:nudo a hemorragias intracraneales. 

Suele habar un recuento de gl6bulos blancos aumentando de 
15.üOO a 30.000, pero en una cantidad de casos es más ba­
jo que lo normal. 
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mente unos pocos meses, pero a veces lie..y un C3.0Jbio de una 

evolución aguda a una más sub-aguda o cr6nic~. 

Leucemia cr6nica 

fil comien~o lie o::ite tipo de leucemia es más insidio­

so que en la va:::-ieJ.ci.d a..:.,ud2.. ";/ s.:i i.la en :'liños 0o.sta.ite más 
grande. La anemia y sus síntomas de decaimiento, palidez, 
y disnea o la incomojiuad de un vaDo agrandado, pueden -­
ser el primer síntoma. Estos son progresivos y pued0 ba-­
ber una :fiebre intermitente leve. 'Aunque en unos pocos e~ 
sos hay un recuento de plaquetas elevadas, suele ser bajo 
y existe por lo tanto, una tendencia a la sangría prolon­

gada y petequias. Bl recuento de gl6b~los blancos suele -

ser mucho más elevado que en el tipo a0uuo de leucemia y 

puede llegar a 200.000 por 3mm, o más, con muchos tipos -

inmaduros. La remisión espon·tánea puede ocurrir y dira 

unos pocos meses o años. 

En la mayoría de los pacientes leuc~micos se produ-­

cen lesiones óseas que pueden aparecer como zonas osteolf 

ticas y osteoescler6ticas, couo hueso nuevo debajo del p~ 

riostio. Con el t.ratamiento antiléucemico pueden desapar~ 

cer. 

La leucemia aguda es rápidamente progresiva sin tra­

ta!:li.::nto y la ter:üaaci6n fatal puede deberse a infección 
o hemorragia. Con la terapia sin embargo, la vida puede -

prolongarse y, en el caso cronico, por varios afios. El -­
tr17tamiento es principalmente por quiaiote!'apia y pueden 
usarse varios grupos de drogas. Los corticoesteroides pr.2_ 
ducen una remisi6n espectacular que puede durar algunas -
semanas o meses? Se dan en series de por lo uenos 6 sema­
nas de duración. Las drogas anti-metabolico, particular-­
mente la aminopterina y el metotrexato, son valiosas y -­
probablemente interfieren con el uso del ácido f6lico por 
el que las células leucémicas tienen una mayor demanda -­
que las células normales. La 6-mercaptopurina, una purioa 

análoga, es otra droga que se emplea con frecuencia. El -

grado de remisión obtenido de cada carie de una droga se 
hace gradualmente menor, y la terapia se cambia entonces 
a otra. Muchos de estos niños están zm dos o más terapias 
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simultáneamente. La irradiuci6n puede ser valiosa en los 

casos crónicos cuando todo el cuerpo o el lazo son expu­

e;JtoB, o en el alivio del dolor 6seo q'J.e es un rasgo e.e -

esta eni'e:r'i:iedad. En el primer caso el dosaje es del orden 

de 15 a 20 roentgeos duran varios dias sucesivos y en el 
óltimo, 50 n 100 rocntgens localmente, en di2s alterna--­

dos. El uso prolonugdo de antibióticos para el control o 

prevención de la infección.no es recomendable en vista de 

los peligros de infección por microorganismos resistentes 

pero los periodoo cortos intensivos son los deseables. 
Los padres de un nifio asi reciben educación sobre su 

cuidado y se hacen esi'ue1·zos para permi·tirle llevar una -
vida casi normal, sin protección o esocionalismo. Vive en 
su bogar :: concurre a la escuel8. normal siempre q_ue sea -
posible, ya q_ue el prop6~ito es un ambiente sensible y f~ 

liz. S6lo cuando la familia es bastante inadecuada se con 
sidera la hospitalización, excepto para una necesidad mé­

dica real. 

Estado Bucal 

Ho hay rasgos dentarios especiales en el niño leucé­
mico sometido a q_uimioterapia. Las lesiones bucales típi­

cas que se desean en los textos de patología no están pr_E 

sentes en este estadio. 
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Las p11rpuras. 

Pl1rpuras Trombocitopénicas. 

Despu6s del daño a un vaso sanguíneo, la extravasa-­
ci6n de sangre es controlada inicialr.aente por las plaque­

tas que producen un vasoconstrictor local y tambi~n tapo­

nan la separación físicamente. La deficiencia de plaque-­

tas resulta en una sangria prolongada, sobre todo de los 

vasos pequeíios para los cuales es te es .el principal méto­

do de con trol. En los vasos más grandes del meca.niswo de 

coagulación da la sangre entra entonces en juego para pr~ 
venir un escape mayor y sella el sitio del da.fío, pero las 
plaquetas también efectúan la retracción del coágulo en -
un estadio posterior y una deficiencia permite una san--­
grfa más prolongada. 

Esa deficiencia ocurre en las púrpuras trombocitopé­
nicas. };n es 'te grupo, típicamente, hay petequias de la -­
.piel y mucosas, equinosis y sangría prolongada por daños 
triviales. Ptt,ade haber una sangría espontánea de los tra~ 
tos gastrointestinales y genitouriano, la p~rdida de san­

gre puede causar anemia. Los problemas de sangría son ra­

ros, salvo q_ue el nivel de plaquetas caiga a 50.000 o me­
nos, pero hay variación de paciente a paciente en cuanto 

o.l nivel en que ocurre. El ti.ampo de coagulación es nor­

mal, pero el de sangría es prolongado, aunque esto varía 

de día en día. La prueba del torniquete es positiva pero 
innecesaria en presencie de peteq_uias u otros signos. 

Se decriben cuatro tipos de púrpura trombocitopéni~ 

ca, a saber; secundaria, neonatal, trombótica e ideopáti­

ca, pero solamente la última puede ser de larga data o re 

currante y necesita un cuidado de soporte continuado. 

PURPURA TROl.IBOCITOPEil'ICA IDEOPATICA. 

La púrpura trombocitop~nica idiopática es una condi­
ci6n que puede deberse posiblemente a una reacción inmun~ 
lógica alterada, y ocurre en formas agudas crónica. 

La forma ab-uda tiene un comienzo repentino, a menudo 
consecutivo a una enfermedad infecciosa, y se manifiesta 
como petequias espontáneas de la piel y mucosa, equimosis 
en sitios de trauma leve. No hay agrandamiento marca~o 
del baso o de los ganglios linfáticos. Puede haber una __ 
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terminación fatal r:ipida, o la enfermedo.d puede ocurrir o 

aurar un periodo variable lle hasta do;:¡ meses o 1mfo y aes§!:_ 

parecer. Esta forma es la más común en niños y raramente 
X't..:C.:Ul'.L'e. 

La forma es menos coru~n en niiíos y tienen un comien­

zo más insidioso. La :t-Timera. evidencia puede ser una san­
gría excesiva Ci.espu~s de una extracción <.len tal o uu inci­
den te ·traumático similar, y el in terro¿;a t'ori o puede descu 
brir una histosia prolongada de magulladuras fáciles y -­

sangría persisten te de heridas tri vi al es. kuchos casos -­
tienen una bi sto1·:i.a familiar ue es to. El tiempo de san--­
gría es prolongado pero el O.e coat;ulaci6n es normal, y el 

paciente puede tener una anemia, clebi~a a hemorragía repe . -
ti da o persistente. 

Aproximadamente un tercio de los niños con la forma 

crónica tienen persi2tencia o recistencia de la condi--­

ci6n y el tratamiento puede haber incluido la esplenecto­

mía para reducir la destrucc;i6n de las plaquetas. Es pro­

bable que el paciente haya tenido considerables periodos 

de terapia con corticosteroides, lo que parece disminuir 

la reacción antígeno-anticuerpo. JJando en dosis altas al 

principio, con reducción a medida que se produce mejoría. 

PURPURAS NO-TROMBOCITOP:EUCAS. 

Puede también aparecer pdrpuras en las que el recue_!! 

to de plaquetas es normal y tienen las petequias típicas 
y sangria espontánea de las superficies mucosas, por daño 

o por una permeabilidad dususada de las paredes capila--­

res. Incluyen los tipos infecciosos y alérgico 7 de los -­
cuales el se~unao solamente pueae necesitar apoyo odonto-
16gico especial. 

P~rpura Alérgica (Púpura Schoenlein-Heaoch) 
Se trata de una condición que recurre a intervalos 

variables de semanas o hasta de años y en la que los sin­
to:llas pueden ser muy variables. Hay una mayor fragilidad 
capilar que produce petequias y equinosis, pero tambi~n -

puede baoar una complicación gastrointestinal moderada o 

severa con diarrea y v6mi tos, comunmente se produce nefr_;h 

tia. En algunos casoo, lu etiología es incierta pero la -

investigación :puede moErtrar una nlereia a al.>;ún alimentr 
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y, en alaunos casos, parece existir una nsociaci6n con -­

una h! -·c>cci6n estreptococcica. i:."1. trLl. tamiento es m::;.yormeE_ 

ce de soporte en la evi t::::.ci6n de cualquier alergeno in de}]_ 

tificodo, y la eliminación de la sepsis, siendo esto par­
ticularmente importante en vista de la frecuencia de ne-­
fri tis. 

Estado Bucal. 

No hay rasgos dentarios especiales en estas oondi--­

cioaes. 



-:J) ltenales. 

Sindrome nefrotico {Nefrosis) 

Descripción General. 
La etiologia de este síndrome es desconocida, pero -

hay una razonable posibilidad de que sea una enfermedad -

autoinmune. Comienza a menudo aproximadamente a la edad -

de 2 a J a.nos y la duración puede ser meses o años. Hay -

cambios glomerulares y una p~rdida de protehina. El edema 
es una característica importante que recurre durante el -

curso de la enfúrmedad, y puede haber anemia secundaria, 

Esos niños son muy susceptibles a la infección y son co-­
munes las respiratorias superiores. En esa3 ocasiones pu~ 
den producirse exacerbaciones de la condición renal, 

El tratamiento por .terapia con corticos teroides ha -
cambiado mucho el curso de esta enfermedad. Su duración -
se ha reducido mucho y han mejorado considerablemente las 
posibilidades de un recobro completo. Esta terapia proba­
blemente sea intensa y prolongada puede ser continua o i~ 
terrumpida, El uso de agentes antibacterianos ba reducido 
el ndmero de muertes por infección, 

Pielonefritis cronica 

Aunque la mayoría de los casos parece deberse a una 
infección ascendente, hay alb-unos que no son causados por 
una infección del tipo coco hasta un foco distante. La i~ 

fección recurrente o persistente resulta en c1ca~rizac16n 
y pérdida de la :función del riñón, pero en algunos tam--­
bién .nay una J.esi6n obs"truc"tiva preexis1iente. El trata--­

mien-co es en oase al empleo prolongado de antibióticos o 

sulí'onamidas. La .hipertensión puede ser una carac ter:l'.sti-

ca. 

Glomerulonefritis cronica. 

Esta condición puede seguir el tipo agudo o al sin-­

drome nefr6tico en niño, o tener un co.~i.enzo insidioso -­
sin causa demostrable. Con :t:rci'cU:encia hay exacerbaciones 
agudas consecutivas a infecciones respiratorias·s'u~erio-­

res por estreptoc666s .hemolíticos B y cada ataque aumenta 
el daño renal. Muchos.· de los glomérulos pueden ser daña-­
dos, los t~bulos se atrofian o se hacen quísticos, y tie -

presentan tejido cicatrizal y otros cambice de gn~erati~ 
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vos. hieue haber una f::ü ta com:µleta en la época cie L:. ¡ .. u­

bertad. Lu condición produce un estadd ue fatiga si~cifi­

cutivo :,· IJuede baoc.r anetda. El pronóstico es neu~tivc :.i 

la muerce puede seGuir a un daiío cerebral o a un~ falla -

cardiaca. Los tipos d.e tratamiento corrie,it•~s no alteran 

waterialmente el pronóstico, pero los pro¿resoe ~o~e=nos 

en la cirugía de trasplante bién pueden ca::ibiar esta s:i-­

tuaci6n. LSOs pacientes so~ altamente susceptibles a las 

infeccion.~c y cualq_uier medida q_ue ias prevengan prolong~ 

rán la vida y cnantendr1n al paciente en mejor estado men­

tal. 

Estado Bucal. 

Síndrome nefrotico (nefrosis) 

En algunos ue los niños afectados se producen hipo-­

plasia del esmalte, y puede 11ctbe . .i! alg6.n graüo de cambio 

de color en los dientes por tetraciclinas. 

Pielonefritis cronica y Glomerulomefri~is cronícR, 

No hay rasgos dentarios asociados con estas coodi-­

ciones. 
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E) Respiratorias. 
Asma (asma bronquial) 

Descripción General. 
Esta es una reacción alérgica relativamente comdn en 

la que hay un espasmo de loa bronquiolos que angostan el 
lumen, y va acampa.fiada por edema y secreción de mucus. E~ 
to produce disnea y sibilancia, frecuent'emente hay sudor~ 
ción, tos y vómitos. L os paroxismos varian considerable­
mente en severidad y pueden ser infrecuentes y cortos, -­
co~ alivio comple~o entre uno y otro, o frecuentes y sev~ 
ros, en cuyo caso las cubiertas de l~s bronquilos se en-­
grueaan y puede ocurrir un efisema crónico. En el caso de 
larga duración, la P.ostura es afectada, la espalda se re­
dondea y el esternón se hace prominente, en un esfuerzo -
por aumentar la expansión del pecho. 

Los alergenos importantes que producen esta condi--­
ci6n son el polvo en el hogar, pólenes, alimentos y, a v~ 
ces, infecciones respiratorias no específicas, aunque en 

muchos casos no se han indentificado alergenos específi-­
cos. Hay frecuentemente una historia de tensión emocional 
que precede. al ataque y a menudo existe cierto grado de -
complicación psicológica. Muchos pacientes dan una hiato~ 
ria de eczema infantil antes del comienzo del asma, pero 
habitualmente cesa para los 2 o J años de edad, aunque en 
algunos con·tinua y los d.os concurrentes. Hay una elevad.a­
asociaci6n fa.miliar con otras manifestaciones alérgicas. 

En algunos niños hay una tendencia a la mejoría del 

· :asm.a alrededor de la pubertad, pero el trata.miento puede 
habitualmente controlar la mayoría de los casos durante -
la nif1ez, de manera que pueden llevar vidas relativamente 
normales •. Hay algunos, sin embargo, que son impedidos ·en 

~ . . 
grado variable. El tratamiento tiene como objetivo prima-
rio la evitación de alergenos identificados, o de materi~ 
lea que se sabe soo alergenos comunes. Aparte de esto, el 

pacienta es tratado sintomáticamente y pueda tomar drogas 
del grupo epinefrina, antihistaminicas, aminofilina o col: 
ticosteroides. Estos últimos se usan solamente en casos -

severos cuando otras medidas han fallado para controlar -

los paroxismos. Algunos pacientes toman uno de loa barbi-
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t~riccc regularmente como tranquilizadores. Cuando existe 
infecr.lón respiaratoria se prescribe normalmente antibi6-
ticos, pero estos no afectan el asma misma. 

Bronquiectasia. 

Esta es una dilatación crónica de los bronquios con 
pérdida de elasticidad. Hay una tos persistente que prod~ 

ce un esputo mucopurulento y la infección respiratoria es 

comdn. El paciente suele e?tar en pobre condición física 

y puede existir anemia. El tratamiento se dirige a la e­
liminación de cualesquiera focos de infecci6n, drenaje -­
postural, y antibi6ticos, particularmente por aerosol. La 
cirugía se deja habitualmente hasta que se haya utilizad~ 
el tratamiento conservador hasta su límite razonable. 

Estado Bucal. 
Asma (Asma Bronquial) 

No hay rasgos dentarios específicos en esta condi--­
ci6n, excepto la sospecha de un aumento .de defectos ada-­
mantinos de desarrollo. 

Bronquiectasia. 
El dnico rasgo dentario es la posibilidad del cambio 

de color por tetraciclinas que muchos de estos niños rec! 
ben durante el desarrollo de loa dientes. 
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F) Neurologico 
1)Paralisis cerebral. 

Pertenecen a un grupo de trastornos relacionados q_ue 
se superponen etiológica y clínicamente, se ubican bajo -

el encabezamiento y síndrome de disfunci6n cerebral, que 
también incluye tipos de deficiencia mental y epilepsia, 
Se coloca una etiqueta diagnostica particular donde pred_2. 
mina ese aspec~o, y en la parálisis cerebral es el neumo­

tor, pero puede no ser el rtnico afectado del factor o faE_ 
toras casuales originales; por ejemplo, un niño paraliti­

co cerebral puede sufrir de convulsiones y tanto en los -

grupos paralítico cerebral y epiléptico puede haber diveE_ 

sos grados de deficiencia mental. 

La causa de la parálisis cerebral puede ser aparente 

en algunos casos y haber ocurrido antes, duran te, o des-­

pués del nacimiento, Entre las más comunes están, la hem2_ 

rragía y, posiblemente, las infecciones vira.les durante -

el embarazo, a.noxia fetal prematurez trauma en el nacimi­

ento, kernicterus y meningitis tuberculosa.. Algunas son -

familiares. Ha.y caso~, sin embargo, donde no se puede de~ 
cubrir u.na causa evidente, de manera. que el t~rmino "niño 

con daño cerebral" no es verdaderamente adecuado. 
El grado de complicación del sistema neumotor varía 

muchiaimo, desde qua.enes están afectados tan ligeramente 
que pueden llevar vidas normales hasta los afectados sev~ 
ramente que deben ser internados en insti~ciones especi!!:_ 

les. 
El t6rmino "parálisis cerebral" cubre una variedad -

de trastornos que se clasifican de acuerdo al tipo de --­

trastorno motor de la manera siguiente: 

Espasticidad 

Este tipo ocurre en más de la mitad de todos los pa­

cientes paralíticos cerebrales y se debe al daño que afe~. 

ta los tractos piramidales, resultante en un impedimento 
de la capacidad para controlar los movimientos volunta~­

rios. Existe un reflejo de 9stiramiento exagerado y con-­

tracciones tendioaas aumentadas. Hay el aspecto de rigi-­

dez muscular severa y el movimiento planeado de un miem--
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bro afectado resulta en un refléjo tendioso hiperactivo. 
Esto sucede especialmente cuando se intenta un movimiento 
rápido, pero menos con un movimiento pasivo lento. 

El nif:o -,uede describirse como paraplégico, con am-­
bos miembro~ inferiores afectados; cuadripl~gico, o tetra 
plégico, con los cuatro miembros afectados, hemiplégico, 
con un brazo y una pierna del mismo lado afectados. ~L -­

término "hemiplégia doble" inferior qu~ loa cuatro miem-­
bros están afectados, pero lo brazos mucho más que las -­
piernas. 

Atetosis 
Este es el segundo tipo más corudn de parálisis cere­

bral, se presenta en aproximadamente un sexto de los ca-­
aos, y el kernicterus juega un gran papel en su caso. Se 

caracteriza por movimientos musculares involuntarios fre­
cuentes y a menudo incoordinados que pueden dar lugar a -

. la aparición de contorsiones. Fácilmente esto puede dar -
lugar a la aparición de muecas, babeas, defectos de dic-­
ci6n y otros problemas. 

Rigidez 
Es un·tipo no frecuente en el que hay resistencia al 

movimiento pasivo, aunque este puede a veces ser superado 

por la acción rápida. La mayoría de estos niños son defe~ 
tuosos mentalmente. 

Ataxia 
Es también comán. Hay un trastorno en el equilibrio 

y dificultad para asir objetos. Sentarse recto puede ser 
dificii. 

Tremor 
Es también infrecuente. Bl temor afecta todo el ---­

cuerpo con,movimientos ritmicos constante. Puede haber o­
tros miembros de la familia afecta.dos •. 

Mixtos 
Estos son casos en los cuales es aparente más de un 

tipo de efecto y hay dificultad en hacer un diagnóstico -
más claramente definidos. 

Este grupo de niños presenta un portador de un pro-­

blema social Y médico muy importante, su ndmero es s~fic! 
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ente para justificar medidas locales. especií'icas en cual­

quier. 1rea grane.le de población. Se puede señalar cuatro -

grados de atención general necesaria para estos niños. -­
Los que son mentalmente competentes pueden concurrir a la 
escuela normal ya que su impedimento físico tiende a ser 
leve. Quienes tienen un impedimento significativo deben -
concurrir a una escuela especial, o a 1rn centro donde se 
disponga de todos los tipos de rehabilitación. Si es posi 
ble deben vivir en su hogar. El niño ineducable debe, si 
es posible, asistir diariamente a un centro educativo es­

pecial donde se le pueda dar un entretenimiento sencillo, 

tanto para su propio beneficio como para aliviar a su fa­

milia de parte de la carga. Quienes, están gravemente im­

pedidos, tanto física como mentalmente, suelen estar por 

supuesto internados en iastituciónes especiales. 

Estado Bucal 

Caries den tal. 

La mayoría de los estudios que se han efectuado so-­
bre la experiencia de caries de estos niños muestran que 
es s6lo ligeramente más elevada que en los controles nor­

males. Existe, sin embargo, una diferencia entre las pro­

porciones, esto es un reflejo del tipo de atenci6n odont~ 
lógica recibida por los dos grupos y se demuestra además 
por los tipos de obturaciones presentes siendo las de ~os 
pacientes paralíticos serebrales de un tipo m~s sencillo 
que las del nir!o normal. 

Hipoplasia de Esmalte. 
Hay incidencia más elevada de hipoplasia de esmalte 

en la dentición priruaria sobre todo en aquellos pacientes 

con una historia de prema~urez, como era de esperar. 

Enfermedad Periodontal. 

Más de tres cuartos de los pacientes para.líticos ce­
rebrales tienen alg11n grado de gingivitis, siendo la inci 

dencia más elevad.a en los niñ.os mayores que en los más p~ 

queños. Se presenta más en el grupo espástico y menos en 

los atetoides. La enfermedad periodontal severa con form~ 

ci6n de bolsas ocurre en el 10% de los casos. Aquellos pa 
cientes cuyos problemas médicos incluyen e.pisodios convul 
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sivos pueden estar tom~ndo una de las drogas del grupo .c14:. 
lantina y, como resultado, se producen caeos de gingivi-:­
tis hipertr6fica y una cantidad de afecciones periodonta­
les severas. La higiene bucal en los paralíticos cerebra­
les suele ser bastante pobre. Un estudio de 250 pacientes 

da el es ta do como 15% bueno, 4 57~ regular y 4 O~~ pobre. El 
problema de mantemer una buena higiene bucal en muchos de 
esos nifios puede ser muy grande. El despeje bucal con la 
lengua, labios y carrillos, suele ser anormal, la deglu-­
ción puede ser difícil y puede ocurrir babeo. La mecánica 
del cepillado dentario puede ser tan dificil como para d~ 
sanimar al paciente o al. padre en su ~erseverancia. El t.!, 
po de dieta puede tambi~n estar contra el despeje bucal., 

ya que los nifios con los músculos de la masticación y la 
deglución afectados tienden a comer alimentos blandos que 

se tragan con facilidad, con una proporción muy alta de -
hidratos de carbono. Los que están en sus hogares sin una 
supervisión correcta, pueden mostrar alguna deficiencia -
vitamínica a consecuencia de una dieta mal balanceada, ~ 
con algunos signos periodontales. 

Maloclusión 
Los pacientes para.líticos cerebrales tienen una más 

elevada incidencia de maloclusi6n que lo babi tual, debido 

a la actividad muscular anormal. Puede relacionarse con -
el grado de tonicidad de los mdsculos faciales, masticat.2, 
ríos o de la deglución, y con la funci6n anormal o movi-­
miento involuntario. de estructuras que influyen los a.reos 
dentarios. Asi, el tipo espáatico, con hipertonicidad del 
labio y la musculatura facial, tiene preponderancia de m~· 

locluaión de Clase 11 de Angla división 2, ·con apiñamien­
to y, avece~, una mordida cruzada unilateral. El atetoi-­
de, por otra.parte, tiene labios hipotónicos a.veces ba-­
beo, y tiende a presentar una maJ.oclusi6n de clase 11 di­
visión l, con un paladar angosto, alto y lingual, produ-­
ciendo una mordida abierta anterior. Además, cada caso -­
puede complicarse por la pérdida temprana de dientes pri­
marios y permanentes. 

Trauma 
El estado dentario puede empeorar, además, po trauma· 
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Las caídas no son infrecuentes en niños con cont~oles mu~ 
culares incompletos y se producen traumatismos a los incl:_ 

sivos. Es probable que esto sea más com~n en el atetoide 
con incisivos en la bioversi6n, siempre más susceptibles 

a un daño de este tipo. 

:Bruxismo 
Puede ser severo en algunos pacientes, muy comunmen­

te en el atetoide. 
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2) SUBNORMALIDAD MENTAL 
La deficiencia mental no puede definirse por medio -

de reglas precisas, ni puede comprobarse exactamente. Un 

niño puede considerarse que carece de inteligencia pero, 
aunque esto puede probarse, los resultados no son siempre 
constantes. Puede carecer de capacidad para ser educado, 
pero en realidad puede ser tardío en desarrollarse. Mu--­
chos de los pacientes considerados como ligeramente defi­
cientes pueden, con la misma facilidad, ser incluidos en 
el extremo inferior de la escala normal, de manera que no 

hay un nivel real al que se pueda decir que comienza la -
verdadera deficiencia. 

Una de·· 1as clasificaciones usadas más comunmen te es 

la del Acta de Deficiencia Mental ·de 1927, la que divide 
los grados de severidad en idiota, imbécil y débil men--­
tal. 

Un idiota es un individuo, incapaz de cuidarse así -
mismo contra un peligro físico comdn. Es severamente def! 
ciente y su Coeficiente Intelectual es menor de 25. 

Un imbécil es una persona, inc~paz de manejarse aai 
mismo o a sus asuntos, en el caso de nifios, de ser enseñ~ 
do a hacerlo. Es menos deficiente que el idiota y puede -
ser ensefiado, a defenderse contra los peligros comunes, y 

hasta realizar ciertas tareas bajo supervisión. Su Coefi­

ciente varía entre 25 a 49. 
Una persona débil mental o deficiencia, requiere cU! 

dado, supervisión y control para su propia protección, p~ 
ra. la pro.teo.ci6n de los otros, en el caso de oifios, es i.9, 
capaz de recibir educación en la escuela. La c~asifica~ 
ci6n lo coloca en la categoría de Coeficiente de 50 a 74. 

El a~~a de salud mental de 1960 abolió esta clasifi­
cación y sustituyó los t~rminos por aubnormalidad y sub-­

normalidad severa. 
En el dltimo grupo están aquellas personas incapaces 

de llevar una vida independiente, mientras que los prime­

ros requieren cuidado especial, pero no son dependientes 
en la extenci6n de los a~ectados severamente. Hay una --­
er;'ln confusión en la 'terminología y la OMS recomienaa el 
tér'!lino general subnormalidad mental, con el agregado le-
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ve, moderada o grave para uso g,eneral, pero sin despla--­

zar ninguna nomenclatura clínica. los términos recomenda­

uos son, por lo tanto: 

1. Subnormalidad leve, con Coeficiente de 50 a 69 y 

edad mental en el adulto de 8 a 12 años. 

2. Subnormalidad moderada, con Coeficiente de 20 a -

49 y edad mental en el adulto de 3 a 7 años. 
3. Subnormalidad grave, con Coeficiente de O a 19 y 

edad mental en el adulto de O a 2 anos. 
La prevalencia de la subnormalidad es dificil de es­

tablecer pues las normas varían mucho de un país a otro y 
los casos más leves pueden o no estar.incluidos. En 1959, 
el número de pacientes registrados bajo vigilancia o que 
requieren cuidado en una institución, era 2.9/1,000. Se -
considera que alrededor del 1 por ciento de todos los ni­

ños necesitan escuelas especiales y un 8 por ciento más -
requiere ayuda educacional que varia del sistema estanda~ 
d, pero este ~ltimo grupo incluirá algunos que no están -
calificados como mentalmente subnormales. Las cifras su-­

gieren que en cada 100 personas subnormales, 75 son le--­

ves, 20 son moderados y 5 s'on graves. Las cifras sugieren 

que el 3% de la población es mentalmente subnormal, y en 
este total 2.5% son educ~bles en algún grado y pueden a-­
rreglarse solos total o parcialmente, 0.4% pueden ser en­

trenados para cuidar sus propia~ necesidades personales, 

mientras que el 0.1% restante son totalmente dependien--­

tes. Estos tres grupos pueden ser equiparados en rasgos -
•. generales con los grados de la oms. 

La etiología de la deficiencia mental cubre una gran 
cantidad de factores que pueden dividirse ampliamente en 
hereditarios y ambientales. El aspecto hereditario de la 
causa es importante y hay una elevada incidencia de pa--­
dres defectuosos quienes producen niños defectuosos. Este 
grupo incluye también estados reconocidos en los que ocu­

rre deficiencia mental, como la fenilquenoturia, cretini!!_ 
mo, sordomudez, microcefalia, neurofibromatosis y corea -
de Huntington. El mongolismo puede deberse en unos pocos 

casos a un defecto heredado pero en la mayoría lo es por 

un error cromoe6mico. L02 factores ambientales que afac--
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tan el desarrollo mental incluyen infecciones en los pe-­

ríodor. pre na tal, pe.rina tal y pos na tal: ru beo la. materna en 

el tercer mes y otras infecciones virales¡ irrauiaci6n al 

feto, incompatibilidad rhesus, meningitis bacteriana y en 
cefalitis viz•al en el periodo perinatal, en la nii'lez tam­
bién; anoxia en el momento del parto y daño traumático al 
cerebro en el parto o poco después. En muchos casos, la -
investigación puede descubrir una cantidad de posibles -­
factores etiológicos. 

La subnorwalidad mental puede no ser reconocible al 
nacer, pero más tarde se nota la lentitud de desarrollo y 

excepto en casos graves no es posible por varios años una 
comprobación razonablemente exacta del nivel mental. Se -
reconoce que es mejor para un niño mentalmente subnormal 

permanecer dentro de la familia, 'aun en casos graves si -

es posible, y por el mayor. tiempo posible, que se haya -­

comprobado plenamente la competencia de los padres y las 

consecuencias familiares. Estos pacientes quienes perman~ 
cen en el hogar son supervisados por una enfermera de sa­

lud pública y pueden concurrir diariamente a un centro o­

cupacional o de entrenamiento, 

Esta.do Bucal 
Debido a la pobre higiene bucal y a la dieta. blanda 

en este tipo de pacientes, la proporción de caries tiende 
a ser un poco más alta que lo normal y el estado periodo_g_ 
tal es pobre, Aparte de esto, solamente el niílo mongoloi­
de muestra rasgos especiales, 
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3) IlIONGOLISLíO ( SINDROi'.IB DE DOWN, TRISOLIIA-21) 

El mongolismo es un estado que ahora se sabe está a­
sociado con uua anormalidad cromosómica. Esta se presenta 

habitualmente en la forma de tres en lugar de un par de -

cromosomas 21, de allí el nombre 11 trisoma-21 ". En unos P.9. 
cos casos están presentes los 46 cromosomas normales, pe­
ro hay una traslocación de un cromosoma 21 extra a otro -
sitio. El estado es más frecuente en niños nacidos de ma­
dres mayores, sobre todo en aquellos quienes han pasado -
los 35 años pero cuando la madre es joven puede haber una 
traslocación heredada de uno del par de cromosomas 21. Z~ 
te puede entonces convertirse en un tercero en la descen­
dencia, resul tanda en mongolismo. Se ha hecho im1iortante 
identificar aquellas familias con traslocación heredada -
en el campo del consejo sobre pensamiento familiar, y un 
exámen cromos6mico así es a hora posible. 

La incidencia de mongolismo en la población ha sido 
estimada con variantes entre 1 y 4 por 1.000. Algo de esa 
variabilidad puede deberse a problemas de diagnóstico en 

los ~asos más leves, pero cifras más recientes sugieren -

que hay un verdadero aumento. Es un estado que se presen­

ta en todas las razas. 
Los niños mongoloides son todos mentalmente retarda­

dos en alguna medida. Están demorados en sus "mojones" p~ 

ra sentarse, pararse, caminar y hablar, se desarrollan a 
un ritmo más lento que lo normal, de manera que continúan 
perdiendo terreno. Son niños contentos, afectuosos, y qu.!, 
zás traviesos, aunque ocasionalmente pueden ser agresi--­
vos. 

El grado de retardo mental es muy variable. Algunos 
están afectados tan severamente como para ser totalmente 
dependientes y estar internados en instituciones. La may~ 
ria son imbéciles y se les puede adiestrar, pero hay un -
grupo más elevado al que se puede educar en medida varia­

ble. Probablemente la normal. Debe notarse, no obstante, 

que muchos de los clasii"icados sólo como adiestrables se 

les puede ahora enseñar a hacer mucho más de lo que se S!!. 

ponía, y con el ambiente correcto pueden pasar al grupo ~ 
.ducable. 
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Ll. niño mongoloide típico tiene muchas característi­

cas físicas que lo distinguen del normal. Es generalmen­

te más pequefio que el promedio en estatura para su edad, 

un proceso gradual que es menos evidente en el niño más -

pequeño que en el mayor. Es regordete y camina pesadamen­
te e inclinado hacia adelante. Sus dedos son cortos, fo-­

fos, su piel puede ser seca y áspera. El cráneo es bran-­

quicefálico, y en al¿;unos hasta hiperl.J,raquicefáliCo, hay 
un menor desarrollo del tercio medio de la cara. Esto re­

sulta en un aplazamiento del puente nasal en tres cuartos 

de los casos las fisuras palpebrales se inclinan hacia a­
bajo en la línea media y suele existir epicantus. Otras -
anormalidades oculares son el estrabismo en más de la mi­
tad de los pacientes, nistugmus y opacidades en el crist~ 
lino. Son comunes las anormalidades en la forma del oído 
externo. El cabello puede ser fino, escaso y a menuuo hay 
un enrojecimiento en las mejillas. 

Hay hipotonía en los músculos labiales y el labio iE 

ferior habitualmente cuelga flojo, muy a menudo con "gri~ 

tas" persistentes y la lengua protuye sobre él, con fre-­

cuencia se.la describe como agrandada, pero en la mayor!a 
de los casos este aspecto se debe a la falta de espacio -

bucal con la consistencia protrusi6n. Existen fisuras ma,r 

cadas y J.as papilas circunvaladas están hipertróficas. 

Hay algunas anormalidades médicas importantes de es­

pecial relevancia. Aparecen ·defectos cardíacos congénitos 
en aproximadamente un tercio de estos niños y puede haber 

·cianosis. Es posible un trastorno de la tiroides, con de­

ficiencia, y tambi~n se menciona el hipopituitarismo. Los 

niños mongoloides son especialmente propensos a las infe.s_ 
ciones, sobre todo bronquitis y otras infecciones respir!'!; 
torias y esto es una de las principales razones de porque 
tao pocos sobreviven hasta una edad avanzada. También hay 
una incidencia de leucemia más elevada que lo normal. 

Estado Bucal 
Anomalías. 

Casi un tercio o más de estos pacientes pueden tener 
dientes congénitamente ausentes, siendo los más freuuen-
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tes uno o ambos incisivos laterales superiores. 

La morfología dento.ria también puede estar a.i'ectada. 
Son más pequeños que lo normal y tienden a ser redondea-­
dos o bulbosos. Los patrones fisurales pueden ser varia-­
dos y tienden a ser más superficiales. Los i~cisivos pue­

den ser de una forma más simple, con menor desarrollo de 

los mamelones laterales. Hay algún retardo de erupci6n. 

Caries Dental. 

Los niños mongoloides tienen unanotable resistencia 
a la caries y por lo menos la mitad de ellos están libres 

de caries. En quienes desarrollan caries, el n~mero de c~ 

vidades es aún mucho menor que lo que.se espero.ria en un 

niño normal. Esto puede relacionarse en parte coh. la for­

ma más simpl.e de los dientes con menos fisuras profundas, 
pero esto no es la razón principal de que las cavidades -
intersticial.es sean infrecuentes. 

Estado Feriodontal. 
Casi todos los nifios mongoloides sufren de un grado 

moderado o severo de enfermedad periodontal. La compara-­
ci6n con defectuosos mentales no mongoloides en las mis-~ 
mas instituciones muestra que el mongoloide tiene una in­
cidencia más elevada de enfermedad periodontal y ~ue es -
considerablemente más grave. Es muy frecuente en la zona 
incisiva inferior y aun a la edad de tres años puede ha-­

ber desmoronamiento tisular y perdida temprana de los in­
cisivos centrales primarios. Y la de sus sucesores perma­

nentes antes de promediar la pubertad, es comón. 

Hay una separación del borde gingival insertado con 

formación de bolsas y pérdida progresiva del hueso de so­

porte. Esto continda con la edad, y la complicación de -­

los incü>ivos inferiores es seguida por la de los superi,2_ 

res y más tarde por mucho del resto de los arcos denta~­
rios. Radiográficamente, hay falta de claridad de la lám~ 

na dura y las trabéculaa óseas parecen más cortas y grue­

sas, con espacios mendulares más pequeños. Las raíces de 

los incisivos son cortas. Aunque la higiene bucal suele -
ser pobre, tiene poca correlación con el grado de enferm~ 
dad periodontal. La presencia de cálculos no es una cara.s. 
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teristica. 

Maloclusi6n. 

El tamru1o peq_ueilo del maxilar superior con su f'al ta 
de desarrollo hacia adel~nte y abajo suele resultar en -­

una maloclusi6n de clase 111 de Angle, en un tercio o m~s 
de esos niños. Pue.de haber una mordida cruzada posterior 
en uno o en ambos lados, agregada a una sobre mordida in­
cisiva invertida. La mitad de los pacientes tienen un em­
puje lingual, debido en unos pocos casos a una lengua a-­
grandada, pero en la mayoría a una falta de espacio fara 
una lengua de tamaño aparer1ternente normal. Esto puede pr.2_ 
ducir una mordida abierta anterior. Suele haber falta de 
sellado labial y posible labio-versión de los incisivos 

inferiores, aceu tuando la relación iucisi va invertida. 
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111) 1) LIBTOlXJS y TEC!TIC.t.S PARA EL T?J..T;J,iijno DEL PACIE!J. 

TZ CON I:tiHDL:.:::.:;ws I1IEDICOS. 

A) Metabolico y Digesüvo 
Diabetes Mellitus 

Los dos objetivos principales de la atenci6o odonto­
lógica del nifio diabético, son primero, eliminar y preve­
nir cualquier infección bucal que tienda a perturbar la -
estabilidad del balance de azúcar, y segundo, tratar de -
mantener los tejidos perioQontales saludables. 

Debe insiscirse en que la atenci6n odontol6gica ruti 

naria de un niño que se sabe tiene diabetes mellitus no -

es un procedimiento riesgoso y la posibilidad de una cri­

sis por hipoglucemia o por niperglucemia en el consulto-­

río dental, es bastante remota. De todas maneras, el odog_ 

tólogo debe saber como tratar un caso así y tomar razona­

bles precauciones para prevenir la posibilidad. Siempre -
que sea posible, las citas para tratamiento de rutina de­
be ser en las mañanas cuando el paciente ha recibido su -

insulina después del desayuno. Se encuentran ~ás estables 

a esahora del dia que a cualquier otra. Si esto no es ~ªE. 

tible, debe cuidarse que el horario de sus inyecciones y 

comidas no se alteran en ninguna forma. Es bueno contra-­
lar con el paciente o el peure que ellas han sido norma-­
les, y que no se han sentido mal en el autobus, o que la 
aprensión no le ha quitado el apetito sin compensarlo. 

La unica crisis que puede razonablemente ocurrir en 
el consultorio dental es un ataque bipoglucémico, o uá -­
shock insulínico, que suele ser el resultad.o de t.:l'..ber omi 
tido o pospuesto una comida después de una inyecci6n de -
insulina. Como ya se ha dicho, los signos y sintomas p.l:'e­
liminares son temblor, debilidad, palidez y sudoración, -

acompañados por una sensaci6n de calor o frío y el pacie~ 

te se siente pegajoso al tacto. Esto ocurre en muchos ni­

ños normales tomerosos y se debe a la liberación de adre­
nalina. Sí se ven en el niño diabético, el odontol6go de­

be estar alerta a la posibilidad de un colapso hipoglucé­

wico al interrogar al paciente y al padre inmediatamente 

sobre si debe ingerir azúcar. Estos síntomas progresan a 
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inqttietud, bostezos, dicción confusa, etc, y en ese mome.!! 
to el tratamiento es realmente urgente ya que el próximo 
estadio es el coma y la péruida de la conciencia. Hay que 
dar de inmediato dos cucharaditas de azúcar en agua, pero 
si no se dispone de ellas inmediatamente, entonces hay -­

que optar por la alternativa más rápiua, como pulpa de n~ 
ranja concentrada o hasta galletitas, aunque esta se ab-­
sorbe más lentamente. Si no hay mejoría en cinco minutos, 

repetir. Si el estado hipogluc~mico ha progresado hasta -
la inconsiencia, el paciente debe ser colocado de costado 
o inclinado, y el tratamiento recomendado es 50ml de glu­
cosa al 50%, por vía intravenosa, usando una aguja gruesa 
por la viscosidad. Hay que tener mucho cuidado de no per­

mitir ningún escape a los tejidos vecinos. Este esta pre­

parado puede obtenerse listo para administrar en ampollas 

para tal emergencia. Alternativamente una inyección in-­

tramuscular de 1mg glucagon (dosis adulta), que se consi­

gue ya preparada, es probablemente un tratamiento más, f~ 
cil administración que la glucosa intravenosa para el o-­

dont6logo, quién no esta habituado a esta IS.l tima técriica. 
Tiene la gran ventaja de no hacer daño sin el diagnóstico 
de coma insulínico fue equivocado. El recobro de la con-­
ciencia suele ser rápido, dentro ue los quince minutos, y 
el paciente hay que darle luego carbohidratos por boca p~ 

ra estabilizar el recobro. 

En el consultorio es mµy improbable que un niño bajo 
control diabético de rutina desarrolle quetosis, excepto 

en presencia de una infecci6n aguda, si ha obedecido sus 

reglas. Ese estado sólo ocurre si le falta insulina y no 
es de comienzo repentino sino que se desarrolla en varias 
horas en loa casos más rápidos. En este caso, el paciente 

y su padre estarán al tanto de la posibilidad, y debe ,ir 

inmediatamente al hospital, si es posible a aquel que se 
encarga de su atenci6n. 

Conservación. 

Esto no presenta problemas. La anestesia local puede 

usarse normalmente ya que el contenido habitual de adren~ 
lina de 1:80.000 6 menos en los 2 a 4ml de soluci6n ~ue -
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se ~~n es in2uficiente para significar cualquier diferen­

cia G-~erial al balance en total. :Erl tratamientos de mu-­

chas visita~ hay que tener en cuenta el horario de las i~ 
yecciones de insulina en las comidas. Los dientes infect~ 

dos que pueden ser restaurados facilmente suprimiendo la 

infección y los dientes no vitales que no pueden ser con­

trolados correctamente, es mejor extraerlos. 

Tratamiento Periodontal 

Hay que poner especial atención al estado gingival. 

Quizás sea necesario efectuar raspados con frecuencia y ~ 

deben efectuarse a fondo, aunque en la forma menos traum! 

tica posible. Las bolsas deben eliminarse por medios apr~ 
piados. En niños, aun cuando no hayan sido encontrados -­

evidencias de enfermedad periodontal, las medidas preven­

tivas son importantes. La instrucción sobre el cepillado 
correcto y el manejo gingival, y cuando sea necesario el 
desgaste de los puntos de oclusión-traumática, ayudará a 

posponer la enfermedad periodontal. 

Aparatos· 
No hay contra indicación para el tratamiento ortod6!,! 

cico, :J.unque es bueno reducir el uso de aparatos al míni­
mo razonable,· de acuerdo a los principios generales. Si -

es necesario uu aparato protético, debe supervisarse en -
forma regular y llamar la atención del paciente sobre la 

necesiüad de cuidado especial en el cepillado y masaje de 
las encías. 

Cirugía Bucal 
Las extracciones bajo anestesia local no suelen 

crear problemas en los niños diabéticos bajo control de -

insulínico. Los muchos informes de alvéolos secos y cica­

trización -lenta no son aplicables al paciente pequeño si­

no a diabéticos mayores quienes tienen considerable dege­

neración vascular y enJermedad period.ontal grave. En ni-­

~os, la extracción no tiene problemas, pero el odontol6go 

debe n.segurarse que se ha seguido el régimen de insulina 
y ª'~ comidas normales, que el paciente no ha tenido nin-­
c";Ún .,i¿;no recier1t0 de ·inestabilidad sangre-az1foar. En es­
te 6.1 ti::no caso, st: na más sensato referJrle a su medico _ 
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del hospital para consejo y, posiblemente, hacer las ex~ 

trac~iones intern¿ndole un día. Como ya se ha dicho la s~ 

lución anestésica local normal con 1.80.000 de adrenalina 

es muy adecuado en esos niños. 

La anestesia general "nunca" debera emplearse en un 

niño diabético co::io paciente aalbulatorio en un consulto-­
rio dental. Esto requerira un ayuno de por lo m·enos tres 
horas antes de la operación y casi seb-uramente precipita­
ra un shock insulinico. Si este--indíca la anestesia gene­
ral, wl paciente· debe ser referido a su médico de hospi­
tal para que se disponga su internación. 

Cualquier extracción es acompar1a,da de algún grado de 
infección debería ser apoyada por algiin antibió.tico·, como 
una ayuda adicional a los ·tejidos para combatirla y elim,! 
nar una fuente potencial de iñestabilidad diabética tan 

pronto como sea posible. 

B) Fibrosia Quistica del Pancreas. 

Cuando se trata a estos pacientes en el consultorio 

dental debe evitarse la temperatura excesiva del ambiente 

por el problema asociado con la sudoración. 
Es importante que estos niños se mantengan libres de 

procesos infecciosos dentarios, como, parte de su aten--­

ción general. Aun cuando un paciente as:! se encuentra ·to­

mando antibióticos como medida profiláctica, las fuentes 

de una ifecci6n dentaria deberan ser eliminadas para man­

ten_er lo mejor posible y no· agregar la. carga de otras zo­

na.a de infección potencial o real. 
El tratamiento dental de rutina ofrece pocos proble­

mas y no hay contraindicaci6n para la anestesia local. -­
Las extracciones pueden realizarse bajo anestesia local -
normalmente, pero la anestesia general es esencialmente -
un asunto para el paciente internado, y nunca debe inten­
tarse en el consuJ. torio dental, excepto en los casos en 

los que la complicación pulmonar es insignificante y el -
médico del paciénte ha sido consultado. Eil un paciente -­

con complicación pancreática seria, ser:!a_sensato contro­

lar el tiempo de coagulación sanguínea antes de la ciru-­

g:!a, en vista de la posibilidad de falta de vitamina K. 



La pigmentación de los dientes ·por tetraciclina es 

el problema más serio a enfrentar en la atención dental 

de estos nifios. Una cantidad de ellos oecesi tan mejoria 

estética ya que el aspecto es bastante desagradable. Los 

provisionales de acrílico parecen presentar la mejor sol~ 

ci6n en el momento actual hasta que el paciente tenga --­

edad suficiente P?ra coronas fundas. 
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B) Cardiaco 

Enfermedades Cardiacas adquirid.as 

FIEBRE REUMATICA (Enfermedad Cardíaca·Reumática) 

El aspecto fundamental en estos niños con enfermeda­

des cardiacas cong6nitas~ o con historia de fiebre reumá­
tica, en lo que respecta a cuidado odontol6gico, es el de 

la prevención de la endocarditis bacteriana y la recurreQ 

cia de la fiebre. Esto se enfoca en dos formas: 
1. Mantenimiento de una boca libre de sepsis en todo 

momento. 
2. Preparación de la bacteriemia que resulta de cie_!: 

tas formas de tratamiento, especialmente exodoncia, endo­

doncia y tratamiento periodontal. 

Conservación. 
No hay evidencia de que los procedimientos conserva­

dores normales (excepto eododoccia), o la anesteaia local 

utilizada para ellos, produzca ningd.n grado de bacteria~ 

mia. Por lo tanto, p~eden efectuarse normalmente. 
Endodoncia. 

Ha.y in:formes de. casos en los que se desarrolló endo­

carditis bacteriana despu~s de tratamiento endod6ncico. -

La evidencia, no obstante, señala la produci6n ba.cterie-­

mia so~amente cuando los instrumentos pasan a los tejidos 

i:ieripica;tes. y ocurre igualmente en dientes en los que se 

ha extirpado la.pulpa vital. o no vital. Esto fue demostra . -
do en adultos, y podría dudarse si aceptar esta aplic~ 

. ci6n de terapia a dientes con dentina joven o ápices a--­

biertos. Se considera que ser:!'.a razonable excluir la ter~ 
pia de conclu.ctos como forma. aceptable de tratamiento, sal 

vo en die~~es anteriores. En este caso, las condiciones -
en las que· puede hacerse tratamiento endodoncico son las 
siguientes: 

1. Ausencia de infla.m.ación o de cualquier anome.1.ia -

periapicaJ.. 
2. Un ápice cerrado. 

3. Instrumentos confinados al conducto radicular sin 

penetración en el ápice. 
4. Cobertura antibiótica durante el tratamien.to. 

76 



5. Control radiográfico de los tejidos periapicalea 
una vez al año sin falta. 

La pulpotomía vital en un incisivo con ápice abierto 
seria aceptable siempre que pudiera hacerse un control r.!:_ 
gular y el procedimiento se realice bajo cobartura anti-­
biótica. 

Tratamiento Periodontal. 
Hay mucha evidencia en el sentido que la Gingivecto­

mia y el raspado producen bacteriemia. Cuanto más extenso 
es el trauma, más severa la bacteriemia. Aun después de -

raspados leves muchos pacientes tienen un cultivo de san­

gre positivo._ Todos los procedimientos de este tipo de--­

den, por lo tanto, hacerse bajo cobertura antibiótica.- -

Adicionalmente, la extensión debe ser limitada, y es más 

seguro hacer cualquier operación considerable en varias -

visitas, cada una con cobertura antibiótica. 
Extracciones. 

Este es un riesgo biJn conocido 9ara los pacientes -
con enfermedad cardíaca y fiebre reumática, debe siempre 

estar cubierto por un antibi6tico. Donde es necesario ex­

traer varios dientes se recomienda reducir el trauma ha-­
ci~ndolas en más de.una visita. Puede usarse normalmente 

anestesia local en estos pacientes, y no hay necesidad de 
excluir la adrenalina, salvo que la concentración sea ma­

yor que la usual de 1:80 ooo. 
Anestesia General. 

Muchos cardiólogos pre~ieren que sus pacientes ?ºº -
signos positivos de lesi6n cardíaca sean internados para 

anestesia general, en las mejores condiciones posibles, -

ya que siempre existe un riesgo agrefado. Si se necesita 
un anestésico general, entone.es debe consultarse al espe­

cialista respecto al estado del paciente y sus. deseos en 

el caso particular. 

Pacientes Cianoticos. 

En algunos de ellos, hay peligro de co~plicaciones -
tromb6ticas y el ·m~dico puede tener que prescribir drogas 

anticuagulantes. Antes de efectuar cualquier tipo de cir.!:!, 
gia, hay que controlar este aspecto. 
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Terapia con Corticosteroides. 

'-.le,"Unos pacientes, q_uienes han tenido fiebre reumá-­

tica abruda. y grave, habrán estado con terapia corticoste­

roidea durante dos o más semanas. Antes de emprender cual 
q_uier forma de cirugía debe consultarse al médico. 

Cirugía Cardíaca. 

Muchos pacientes son ahora operados del corazón. Es 
muy import·ante q_ue no haya. sepsis dental ni la posibili-­
dad de q_ue se produzca en el periodo inmediatamente ante­
rior y posterior a la operación. 

En algunos pacientes la lesión existente es corregi­

da y en ellos deben coniinuarse las precausiones contra -

la endocarditis bacteriana. por dos afi.os después úe la op~ 

ración. A continuaci6n de esto, ~on el consentimiento del 

cardi6ogo, el paciente puede ser considerado como anor--­

ma:L. En otros, sin embargo, la cirugía es paliativa o só­

lo se ocupa de parte del defecto existente. Esos pacien-­

tes deben continuar siendo tratados como suceptibles a la 

endocarditis bacteriana. es importante estar seguro de a 

cuál categoría pertenece un paciente determinado. 
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C) Sanguíneo 
Las Hemofilias. 

Un problema mayor al tratar con hemof!licos puede -­

ser logrado la aceptación de la atención odontol6gica de 

rutina. Aquellos pacientes con una historia familiar de -

la enfermedad, y sobre todo si contiene algún incidente -
odontológico desafortunado, puede tener un gran prejuicio 

que debe ser vencido y se pecesitarán largas y repetidas 

discusiones para que los padres comprendan lo esencial -­

que su hijo reciba atención odontológica como medida pre­

ventiva. 

Introducci6n. 

El odont6logo debe, en primer término, familiarizar­
se con la his'toria médica del pa\!ien te. Necesita saber e~ 

pecialmente.la gravedad del defecto sanguíneo ya que esto 

influirá la elección del tratamiento. 

Un niño afectado severamente debe contar con una am­

bulancia u otro transporte si la familia no tiene un aut~ 

móvil privado, o·si-el viale al consultorio -presenta al@.l 

na dificultad real, sobre todo si el trasporte p~blico es 

un autobus atestado. Un vehículo así no es lugar para e-­

sos pacientes. Puede llegar para tratamiento odontológico 

en algunas ocasiones en una silla de ruedas, con una pie~ 

na enyesada, o' usando calibradores, y debe tener un sopo~ 

te adecuado cuando se siente en el sillón dental, Aparte 

de proporcionar un descanso adecuado para la pierna si es 
necesario, el sill6n dental suele estar satisfactoriamen­
te mullido, pero en algunos modelos de.asient~ adicional 
par·a pacientes pequeños tiene un borde duro en el i'rente 

que puede producir un hematoma en la parte posteriur de -

las piernas si n-o se acolchonan un poco más, 

El procedimiento con un paciente nuevo debe ser un -
exámen bucal completo y un fichado minucioso. Hay que ano 

tar el estado de las encías y la higiene bucal, y la pre­

sencia y extención de todas las caries y maloclusi6n. Las 
ra.diograí'ías interproximales deben ser parte del control 

regular de rutina.. La cooperación del niño debe lograrse 
luego deJ. tiempo empleado para conocerlo, 
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Prevención. 
Esta es una parte muy importante de la atención od0.9, 

tológica de un paciente hemofilico y hay que considerar -
los aspectos periodontales y de caries. Debe darse ins--­

trucci6n sobre el cepillado dental y repetirse a interva­
los. El niño y los padres deben estar plenamente in~orma­
dos de las razones y el valor de esta tarea bastante te-­

diosa y la lección puede llevarse al hogar usando soluci~ 
nes o pastillas descubridoras. El cepillo de dientes no 

debe ser duro y es mejor usar uno blando más vivamente. -
Un cepillo a bacterias es una ayuda valiosa, no sólo por­
que facilita el cepillado, sino que su cabeza pequeña pe~ 
mite limpiar correctamente la cara bucal de los molares -
superiores y la lingual de los molares inferiores sin 

trauma o arcadas. El cepillo corriente operado a mano OC!! 

sionaJ.mente resbala y- produce abra~iones que pueden alar­

mar al paciente, un inconveniente que no es posible con -
el cepillo a bactería. Este tiene cerdas blandas y puede 

usarse muy eficazmente para brindar estímulo gingive.J.. 
Ea ótil tratar con los padres la importancia de una 

buena dieta, piniendo énfasis en la necesidad de alimen-­
toa ~ibrosos y de evitar comidas entre comidas a base de 
hidratos de carbono. Hay que mencionar la importancia de 
ir a la cama con dientes limpios y no beber ni comer que 
no sea agua después del cep~llado. 

Si la zona da residencia del paciente no tiene aguas 
fluoruro como medida preventiva de rutina, por cierto en 
todos los pacientes menores de 8 a 1 O afio s. Los. sin tomas 
del defecto no suelen manifestarse en la infancia y ea -­

bueno estimular a los padres para que den tabletas con --
' 

f1.uoruro a los infantes varones en familias hemofilicas, 
como medida precautoria para proteger los dientes contra 
la caries tan pronto como sea posible y, por lo tanto, 
contra la posibilidad de necesitar extracciones en los -­
afloa siguientes. 

Extracciones. 

Si las extracciones son inevitables, por supue~to d~ 
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berdn realizarse en el hospital con internación del paci­

ente ~ por un cirujano bucal experimentado, junto con el 
hematólogo y los médicos correspondientes. Esto suele ha­

cerse bujo anestesia general y con la preparación hemato-
16gica adecuada. Se confecciona antes una gotera para pr.2_ 
teger el coágulo sanguíneo en los alvéolos, y si hay que 

extraer varios dientes entonces puede ser una ventaja li­

mitar la cirugía a un max~lar por vez, pero esto es asun­

to para consultar con el cirujano.' Ningi1n paciente así d.!:_ 

be ser admitido como listo para extracciones que todos -­

los dientes insalvables. 

Aunque normalmente hay un técnico asociado con el d.!:_ 
partamento de cirugía bucal de un hospital grande y es la 

persona que habitualmente const~uye las goteras necesari­

as, puede ser más conveniente en un caso particular que -

el odont6logo se encarge de hacerlas. La construcción de 

una gotera removible no present~ problemas. 

Se necesitan buenas impresiones, superior e inferior 

el alginato y los modelos se hacen en yeso piedra. La o-­

clusi6n debe ser registrada de manera que los modelos pu~ 

den ser articulados, si es necesario. Loa dientes a extr~ 

er se cortan de los modelos sin ningun desgaste de los r.!! 

bordes gingivales de manera que el resultado la boca des­

pués de la operación. Se hace una placa de acrílico para 

cubrir el paladar, en el superior, o la car~, lingual del 
maxilar iní"erior segó.n se requiera, y se extiende sobre -

los alvéolos de los dientes extraidos hacia el lado bu--­

cal. El objeto de esto es proteger los alvéolos y su coá­

gulos 7J no presionar sobre ellos. El apara to -·se tiene que 
retener con ganchos de Adams en los molares apropiados, -

ºº? el agr~gado de ganchos en otros dientes ubicados más 

adelante, si es necesario. Cuando se extraen todos los m2 

lares en el arco,, la retención es por ganchos en los die~ 

tes anteriores ya si es necesario, un agregado al aparato 
sobre las partes distales del arco hasta el nivel oclu--­

sal, en ~orma de ~n bloque de mordida para ocluir confor­

ble pero no forzadamente con los dientes antagonistas. EE_ 
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to oe usa varios diao deopués de la opernci6n y se sac~n 

s6lo para limpieza reubicó.ndo los inmediatamente. 

Enfermedad Periodontal. 

Aparte de la gingivitis debida a pobre higiene bu--­
cal, esta no suele ser un problema en niños pequeños. En 

el adolescente puede haber los mismos signos que en un p~ 

ciente normal. El raspaje no representa un problema real 

siempre que se tenga cuidado de no traumatizar la encía 

indebidamente. Cualquier salida de sangre que ocurra es -

superficial y de tipo capilar, cesará normalmente. Ese -­
raspaje debe ser meticuloso·ya que el más pequeño residuo 

de cálculos pueae causar irritaci6n gingival con sangría 
y formación de bolsa. Sin embargo, una gingivectomia está 
contrahindicada ya que afecta más que las pequefí.as termi­
naci -:nes capilc;.res y puede originar una sangría consi_ci.erf;! 
ble J persistente. Cualquier zona localizada pequeña de -
gingivitis debe ser investigada cuidadosamente y puede -­
ser el resultado de un trozo de cálculo, un pequeño euer­

po extraño, una obturación sobresaliente o una zona de o­
clusión traumática. 

Ocasionalmente, el colgajo de encía sobre un molar -

en erupción se inflama y debe ser tratado pintando debajo 

de él cuidadosamente con violeta de genciana al 1% o con 

ácido tricloroacético y glicerina. Cualquier infección b.J:! 

cal aguda debe ser tratado pronta y eficazmente, si hay -

alguna duda en cuanto al tratamiento, debe solicitar el -
consejo del médico a cargo del paciente. Los antibióticos 

deben darse solamente por vía bucal o intravenosa y nunca 
intramuscularmente. 

Conservación. 

La a.ificul tad p:t'incipal en relación con la conserva­
ción es la contraindicación a la anestesia local. Las in­
yecciones profundas para un bloqueo del dentario inferior 
y en el piso de la boca nunca debe darse, ni siquiera en 
un caso leve. En esas inyecciones ocurre con frecuencia -
un da.fio a los vasos y esas zonas tienen espacios tisula-­
res por los que la sangre puede pasar sin diiicultad. Aún 
en uri paciente normal puede producirse un hematoma, y en 
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el hewofilico la san~re no coagulada pueue pasar a los -­

tejidos del cuello y hasta el mediastino, provocando gra­

ve tras torno respiratorio y muerte. Esta últimc. ocurrió -

en dos casos informados después de una anestesia regional 
del dentario inferior para conservación. En casos leves -
puede ser permisible infiltrar en loa tejidos firmemente 
adlrnridos en el borue gingival el lado bucal, si la prep~ 
ración de la cavidad es m~y dolorosa. En una zona asi, la 
hemorragia suele ser autolimitante y accesible para el 
control si es necesario. La anestes~a por infiltración so 

lamente debe usarse con acuerdo del médico reponsable qui 

én conoce las comprobaciooes hemato16gicas • 

.E.'n casos de especial dif'icul tad lo,s procedimientos 

conservadores pueden hacerse bajo anestesia general con -
el consentimiento de los médicos' responsables je la aten­

ción general del paciente. Esto se realiza con administr~ 

ci6n ·endotraqueal, pasando el tubo por la boca mejor que 

por la nariz, para evitar trauma a las adenoides. Se nec~ 

sita intervención en el hospital por un mínimo de dos o -

tres dias, con facilidad a la mano para control de la he­

morragia en_ caso de dificultades para pasar el tubo. La 

conservación bajo anestesia general para esos pacientes 

no es una forma de tratamiento a encarar con lisereza. 

La preparación de cavidad debe efectuarse cuidadosa­
mente con un buén apoyo de los dedos para evitar cualqui­
er escapada de instrumentos, y siempre que sea posible -­
hay que extenderse pro:t'ilacticamente a zonas suscepti­
bles. Si el diente especialmente sensible a los instrume,9_ 
tos es útil usar :I:'resas de diamante y hac~r toda exten--­
sión a una profunda, justo Fºr sobre el límite amelodenti 
nario al comienzo. La cavidad se profundiza luego la-can­

tidad requerida rápidamente, de manera que la parte dolo­

rosa de la operación es muy breve. Las fresas pequeñas -­

son menos dolorosas que las de tamaño más grande. Las ca­

vidades que a~ectan el borde gingival no deben inquietar 
demasiado si se tiene cuidado y se usan con cautela los -

recortadorea del márgen cervical. Cualquier salida de san 

gre gingival cesa normalmente.~Las bandas matrices deben 
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usarse como es habitual y en verci.::.J. son especialmente ne­

cesarias para restaurar un buen punto de contL..cto y una -

unión inserticial lisa para que no sobresalga la obtura-­

ci6n. La falta de cuidado p3.ra termiriar una outuraci6n de 

clase Il pueo.e resu1 i;ar en una 1Ja1Ji1a intE:rueni:;u.1 inI'Htm~ 

da y un problema. de sangría recurrente. La banda matriz, 

sin embargo, debe ser colocada cuidadosamente evitando e~ 

pujarla demasiado hacia abajo, para no·uañar innecesaria­

mente las fibras periodontales. fil.. eyector de salida debe 

usarse con cautela y cualquier da.ho al piso de la boca si 

se atrapan los tejiti.os blanc..ios en la ¡.:unta Liel eyector de 

be· se-r controlaU.o. 10. ll:J.Ve ue co•1trol üebe esto.r en pun­

to bajo y puede ser 1hil co::..oc<.!.r un ¡;rozo L!.e i:~-:sG. ci.eba.jo 

del extremo del eyector par~ prot~~ur la mucos~.. Un hema­

toma en el 1Jir:;o ue la boca. es un ..:..aunto serio y >.¡i se :prE_ 

cluc0 h:..y q_ue buscar canse jo li.el wéuico a cargo uel r~acieE_ 

te. Las grc..p2.s del dic~ue U.e ¿;oma no deben usarse porque -

con frecuencia '-\priet<'n o lestiman en forma r:ic:.rc:,.u:;. 18. p~ 

pil['. i:.ite.c·U.í:lntaria y el uortie t;in¡;,ivc"..l. Si l_¿e us::::. el w.i--

que lle ¡:;OL11": i:::c ::c..:onscj~ ... sea ra\;E:rniuo con seua <:Hlc:l.;rl'<.UL'.. 

Cuando se pulen las ol.iturae:iones es sens .. :.to evitar el uso 

ti.e cepillos duros pvrque i¡ueu.en c:.iusur obrusi6n sl tt.:jiU.o 

blt:.ndo. Las i"resas y conos á.e e·omu :para terwina.ci6n ucoen 

sor sc<tisiactorias cuanuo se usan con las.pastas auecua-­

das. 

~rato.miento i>ulpar. 

Lás e:q . .Josiciones vi_t.les en uiente8 per1L.8.n1::ntes i.:ue­

tlen ser protec;;iú.us, si el or;erauor tiene uuen éxito con -

.este tipo u.s tratamiento. La J:JUl1mtowío. presenta un iiro-­

blema ü.e ani.:stesia pero pueuc Uül" e:i:'ectuacla cotr anestesia 

por inhalación, si se dispone de ella con un buén ane::; te­

sis ta. Antes de irlicü!.r lE!. ia;;ecci6n l'w.y que insertar t<.n 

bu~n abrebocas ya que es wenos truuciático c:ue aurir la b.2_ 

ca forza.darnen te d.efl¡,,ués. Se d.:i.ce q_ue no hay :¡,;ru Ll ema de -

hemorragia u.e la pulpa asociada con este tipo de opera--­

ci6n, pero pa:i:·ece posible que la llú.:si0n debida 8. la s2.n­

gr:!a pucdu au:i.·e;ir vu lu c{tr,mra s0ll:i1.l:l y pru ducir C...f;:J:í. ·la 
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u1uc.:r-t·:: :·ulpar. Cuando está indicada extirp::i.ci6n de una -­

pulpa vi -4;al, esta se realiza m_ejor con la yuda de una pa~ 

ta desvitalizadora ya que la anestesia local está contra­

indicada. Tiespués de esto, se pueden emplear los procedi­
mientos corrientes de Terapia radicular. 

En dientes primarios, la exposici6n de una pulpa vi­

tal debe ser tratada por desvitalización más qu8 intentar 

una protección. La obturación radicular en los incisivos 

se hace por tecnicas normales teniendo mucho cuidado de -
no penetrar el ápice y dañar al diente permanente. El ma­

terial de obturación sera reabsorbible para permitir la -

exfoliación normal. Los molares primarios, por otra parte 

no se prestan para obturación radicular, y se puede em--­

plear en la técnica de esterilización y momificación. Es­

te tratamiento debe ser seguido periódicamente, controla­

do por medio de radiografías su estado apical. Dientes -­

con ~xtensas zonas radiolácidas que indiquen infecciones 

periapicales, e.incisivos permanentes muertos con ápices 

abiertos, pueden ser tratados satisfactoriamente limpien­

do a fondo los conductos por los metodos normales y colo~ 

cando pasta reabsorbible. 

Maloclusión. 

euaiquier plan de tratamiento para. la maloclusi6n en 

un paciente hemofilico debe tomar en cuenta la severidad 
del problema de sangría. La necesidad de extracciones pa­
ra aliviar el apiñamiento, la actitud del niño con respe!?. 
to a ia maloclusi6n y el grado de defecto sanguíneo, de-­

ben ser todas consultadas con el hematólogo y el médico a 

cargo del paciente. Normalmente, las extracciones serán -

consideradas sólo en el hemofilico menos grave pero en el 

caso m~s serio hay que tomar encuenta si un diente puede 
traumatizar los tejidos blandos. Un ejemplo de esto es el 

canino superior ubicado fuera del arco bucalmente en tal 

forma que constituye una amenaza constante de trauma al -

labio. 
La aparatologia debe ser mínima para el niflo grave--

mente afectado pero algunas maloclusiones son más da.fí.inas 
y se las deja. Un ejernpl,o es el incisivo superior en oclu 
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t:iiún t1,a.umá ticn. :o que conduce a formación de boleas en -

los i .. cisivos ir:::eriores si no se trata, y un aparato se.Q 

cillo hfi.bi t·cmlmen te lo corrige bastan te rápido. Los a par;::: 

tos removibles se us~n con ganchos de Adams o similares, 

sin extremos libres que puedan causar trauma si iaadvert,i 

damente se Joblan fuera de posici6n y un aparato de Andre 

aen bién adaptado o un 80noblock es adecuado en los casos 

bi~n seleccionaios. En los hemofilicos más leves se puede 

hacer un tratamiento ortodoncico más elaborado y se pue-­

den usar aparatos fijos con muchos cuiuados • 

.. 
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L euc ea!ia 

La extúnci6n de la expectativa cie vida de los pacie~ 
tes leucét1icos por la quimioterapia moderna 1.os ha lleva­

do ahora a la cutegoria de aquellos que necesitan aten--­

ci6n odontológica preventiva y de soporte, Los dos probl~ 

mas clínicos principales de infección y hemorragia con -­
una posible terminación fatal pueue sur¿ir del desc~ido -
de los dientes y los esfuerzos por mantener la boca sana 

pueden prolongar la vida, La primera necesidaü ue elimi-­

nar la sepsis, luego mantener la boca en buen est~do, 

Extracciones 

Cualquier procediwiento quirurgico bucal, aún menor, 

debe hacerse en el hospital bajo la atención del médi~o a 

cargo y en consulta con el hematólogo, Si bién la elimin~ 

ción de los clientes uo causa dificultades, el potencial -
hemorrágico es elevado y no hay que observar un cu.iuaci.o -

posoperatorio escrupuloso para prevenir la i:-ifecci6n. El 
de anestésico a utilizar debe decidirse después que se -­
han considerado todos los aspectos del caso. Las inyec--­
ciones profundas, como una regiorial clel dentario inferior 
nunca deben hacerse por los peli5ros de una hemorragia -­
profunda, pero una inyección superficial es permisible, -
Algún tipo de anestésico general puede ser el método de -
elección. El problema asociado con la terapia con corti-­

costeroides no debe ser pasado por alto. 

Conservación 

Aparte de evo_tar inyecciones, la conservaciones, la 

conservación no presenta problemas especiales, bL objeti­

vo es mantener los dienteo l~bres de sepsis y uon~e la c~ 

operación no es toda la ~ue hubiera de desaserse, la ate~ 

ci_ón debe dirigi.t'"se principalmente a la eliminación de C.J: 

ries y reten·ci6n de una obturación qi:i.e zelle la cavidad, 
Si es necesario, los idealeu de extensión y buena forma -

cavit~ria deben sacrificarse, h"'l tratamiento uebe ser tan 

corto como resulte razonable, tan placentero como sea po­
sible, 

Cuidado Periodontal 
Zl tratamiento de las infecciones bucales aGuaas de-
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be ser referido ul ruéaico quien deciuirá la terapi~ a e~­

plear. Los p~cientes que estén eu terapia an~ileucé~ica -

habitualmente no presentan ningún proble:na periodontal -­

crónico, pero ue todas maneras deben ser inatruidos en el 
cepillado d.en -;;c-_rio ps.ra man tener las encías sa1uctao1 es. 

Ortod.oncia 

Solamen~e si el paciente mismo está muy ansioso por 
el tratamientJ de una malocluaión habrá que considerar la 

posibilidad y principalmente desde el punto de vista psi­

cológico, Aun~ue la expectativa de vida es breve, puede -

justificarse hacer terapia adecuada, y en ese cuso debe-­

ser lo más corta y sencilla pooible, y planeada sobre to­

do para lograr un efecto estético inmediato. 
Púrpuras 

Púrpuras trombocitopécnicas. 
Los niños con tipos no persistentes de púrpura trom­

boci topénica idiopática deben, por supuesto, evitar cua-~ 
lesquiera pr_ocedimientos quiriirgicos e inyecciones mien-­
tras dure la enfermedad, pero son aquellos con púrpura -­
crónica persistente quienes necesitan apoyo odontológico 
continuado. Debido a la tendencia.a la sangría, el objeti 
vo es evitar la necesidad de extracciones, y la atenci6n 

odontológica debe.dirigirse a medidas conservadoras como 

para los pacientes con ~emofilia, con el riesgo adicional 

de la terapia con corticosteroides en muchos casos. 

Púrpuras no-trombocitopénica 
Debe ser dirigido inicialmente ~ la eliminación 

de la'sepsis y todos los nifios con una historia de nefri­
tis asociada con la condici6n dentro de los dos ar1os pre­
vios, estarán més seguros con una cobertura antibiótica -
para las extracciones. Esto no debe hacerse sin el canse.E, 
timiento del médico a cargo si el paciente no está en pe­
riodo de normalidad. La boca debeser luego mantenida en -
estado saludable como una medida gene.:·al de soporte. 



D) Renal 
Sindrome nefrotico 

En vista de la naturaleza prolongada de la enferme-­
dad y su relaci6n con la infecci6n, el mantenimiento de -
la salud dental es importante. En los periodos de remisi-
60 el paciente lleva una vida relativamente normal y el -
tratamiento odontológico puede realizarse regularmente en 
esa época. La sepsis dentaria debe eliminarse, incluyendo 

cualesquiera dientes dudosos. La terapia de conductos ra­
diculares está contraindicada. Todas las extracciones de­

ben hacerse con· la abertura antibiótica adecuada y será -
necesaria la consulta con el médico a_ cargo para estable­
cer el estado de la terapia con corticosteroides y si hay 
que suplementarlo. La anestesia· general debe hacerse con 
internación del paciente. La hipoplasia·del esmalte se -­
trata según las necesidades y el p:~ciente puede buscar -­
una mejora en el aspecto de los incisivos permanentes cu­
ando han cambiado mucho de color por la frecuente~terapia 
con tetraciclinaa durante los primeros a.fíes. 

Pielonefritie cr6nica 
Debe dirigirse a la eliminaci6n de los focos sépti~ 

coa y al mantenimiento de la salud dental. Las extraccio­
nes deben hacerse con cobertura profiláctica, la elección 
de la cual debe tomarse en cuenta la terapia previa o ac­
tual, preferiblemente en consultorio con una consulta con 

el médico del paciente. La salida de sangre posoperatoría 
puede ser un problema en los casos con hipertensión. La -
anestesia general está contraindicada generalmente, salvo 

que el p~ciente sea internado en el hospital, pero la a-­
nestesia local es aceptable. Es mejor evitar la.. terapia -
de conductos en un diente desvitalizado, aunque una extiL 
paci6n vitai puede ser aceptable si hay seguridades de s~ 
guimiento de rutina. 

Glomerulonefritis cr6nica 
La eliminaci6n de l~ sepsis dentaria debe ser la pr!, 

mera cone1derac16n en vista ae la suceptibilidad a la in­
fecci6n y es mejor extraer cualquier diente dudoso. Esto 
debe hacerse bajo cobertura antibíotica y la consulta con 
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el m~dico a cargo ea aconsejable. La _anestesia local se-­

ría el_método de elección y la anestesia general debería 

utilizarse solamente como procedimiento en un paciente i.!!, 

ternado. Una vez eliminaddos los dientes s~pticos y dudo­
sos, hay que mantener la salud dental. Los planea de tra­
tamiento deben ser sencillos y no prolongados en vista -­

del pronóstico, pero al paciente no se le debe negar tra­

tamiento ortod6ncico eenci~lo si lo desea. Esa medida n~ 

solamente mantienen buenas condiciones bucales sino que -

ayudan a promover una actitud esperanzada en-el paciente. 
La terapia de conductos radiculares está contraindicada. 
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E) Respiratorios 

Asma (Asma Bronquial) 

En vista de la parte que pueden jurar las iní'eccio-­

nes no especificai;; y en los principios generales de elimi 

nación de focos sépticos, cualesquiera dientes infectados 

deben ser extraídos o tratados. Con pacientes que han te­

niuo terapia con cortocosteroides hay que tomar precauci..9_ 

nes adecuadas en el caso de extracciones. La anestesia 1,.9. 

cal no presenta problemas, pero para la anestesia general 

cualquier caso severo debe ser internado ·en el hospital. 

Los tipos más leves pueden tratarse como pacientes ambul~ 

torios comunes, pero a quienes toman sedantes hay que ad­

vertirles que sigan con su dosis normal habitual, siem-­

pre que no es ten tomanao drogas simpa tic omiuiéticas. 

Los pacientes asmáticas tienen tendencia a las ansi~ 
dades y pueden ser especialmente aprensivos respecto al -
tratamiento dental. Hay que estimular la atenci6n odonto­

lógica regular para familiarizar al nilio con lo procedi-­
mientos, y las visitas deben ser breves y lo más atraumá­

ticas posibles. Los niños quienes han tenido infecciones 
respiratorias superiores frecuentes pueden mostrar marca­

da pigmentación por tetraciclinas que requieran tratamieE 

to para mejorar la estética. 

Bronquiectasia 

La eliminación de dientes sépticos aebe ser pnrte -­

del ataq_ue ,t;,enel:'al a la enfermedad., con el SL'bsisguiente 

manten.imiento de :la salud bucal. El tratamiento oüontol6-

gico es norrual, con excepci6n de la anestesia gene.rul que 

no es un método de elección. Si resulta inevitable, entou 
ces debe hacerse con el p~ciente internado y una aaecuadu 

atención posanestesia. 

Los dientes suelen eGt::>.r intensa.l!lente pigmentn.cios ai 

se ha necesitado una terai;ia tetraciclfnica frecuente tiu­

ran te los afíos formativos y los incisivos permanentes pu~ 

deq necesitar tratamiento por razones estéticas •. 
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F) Neurologicos 

El buen cuidado dental en los niños páraliticos cer~ 

brales, y especialmente en aquellos con complicaciones en 

la cabeza o el cuello, es de vital importancia porque: 

1.- Tienen di~icultades masticatorias que aumentan -

con la pérdida de clientes. Esto contribuiría má.s a üe:fic,! 

enci~s nutricias. 
2.- 11uchos de estos pacientes nunca podrán usar den­

taduras por su incapacidad muscular. 
3.- Los problemas fonéticos aumentan por la pérdida 

de dientes. 

4.- Los aspectos emocionales no deben ser pasados -­

por alto~ Un niño cuyas necesidades dentales ~~ son deja­

das de lado o descuidadas, estará-más frustrado que aquel 
cuya estética dent~l y tratamiento conservador se cuidan 
en la misma meciidu que sus hermanos normales. 

Desafortucadamente, el tratamiento odontológico com­
pleto para estos pacientes aún no es asunto de rutina en 

todas las áreas, pero el odont6logo, puede contribuir mu­

cho a su servicio. 
Problemas de tratamiento, 

A un niño afectado tan ligeramente que puede concu-­

rrir a la escuela normal es posible tratarlo como a un p~ 

ciente normal en "el consultorio, mientras aquellos tanª.!:!. 
veramente impedidos, física y mentalmente, como para es-­

tar internados en instituciones especiales, s6lo son ade-

. cuados.para extracciones y. un buán cuidado con relaci6n a 
su higiene bucaJ.. Es a quienes se encuentran entre esos -
dos extremos que debe dirigirse la atenci6n odontol6gica 
especial. ~i un niiio está en condicione_s de asistir a una 
escuela o centro especial, entonces se le puede ayudar. 

El niño con algún grado de complicaci6n en la cabeza 
o el cuello, presenta problemas para su atención odontol2 

gica y quizás las dificultades sean de orden mental, fíe! 
co y dental. 

Difi"cul tad J.l.Ien tal es 

1.-.. Aprensión, Puede ser un gran problema al principio --
, j 

hasta que el nifio se familiarice con el odontólogo y con 
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el tipo üe tratu::iiento. ;:;e refiere espec::.al.mel'.lte e. :rn r.i­
iio re" 3Uido en su ho::icr y quien rarr,u:.en-t:: ve u nadie que 

no sea miembro de su propia ff!:i;ili:i.. 1:.'l !liño quión concu­
rre a una es(~uela o centro es;ecial está ~1i:fo acostw::;brado 

a conoc:er otras persone:.s. fil espástico es escenci:ilmente 
propenso a la a~rensión. 

2. - llificul tad de comunicación. Pueden existir aefec tos -

auditivos o visulaes que dificulten la conversación y ex­

plicación junto al sillón, o el niño puede tener un defec 

to de dicción que ~ace sus respuestas inco~prensibles. En 

esos c~sos, el odontólogo no debe suponer ninguna defi-­

ciencia en la inteligencia sin otra evidencia. 

3.- Baj~ inteli&encia. Zn pacientes de inteligencia ?Or -

ciebaj<.. de lo :iorrnrú, la coounic<J.ción y el entendi:n:'..ento 

pueden ser difíciles de alcanzar cuanúo se intenéa obte-­

ner cooperación. 

lt. - Distracción • .r;n algunos pacientes con dis.fun::ión cer~ 

bral hay inquietud y una aeficiencia de la. capacidad para 

concentrarse. Las cosas ~riviales tienden a distraer la -

atención ciel p~ciente. 
5.- Convulsiones. Una cantidad de niños paralíticos cere­
brales sufren de algún 5rado de co11vulsiones. Aunque la 
ansiedad puede precipitar un ataque, es c~si seguro que 

el paciente está recibiendo drogas que controlan el es~a­

do, y un episodio asf es raru en el sillón dental. 

Dificultades Físicas 

1.- Psición Postural. Un paciente con algún grado cie ata­

xia no será capaz de senta~se en el sillón dental sin ay~ 

da, debido al trastorno del equilibrio. ~L atetoide y los 

espásticos con complicaci6n de los mdsculos del cuello, -

tienen dificult~d en lo<r2~ mantener la postura sentada -

normal, con la cabeza a:¡,.u:-•da sobre el cabezal. 

2.- CapaciúaC. para cooperar. Como regla general, un ni."'io 

que puede on,r~r al consultorio, aún con alguna ayuaa, -­

sentarse en ~- sill6n y abrir su boca, puede ser ~ratado 

sin mayor dificul tatl. "Los :liños con complicaciones rna:;o-­

res, sobre todo de la cabeza y el cuello, y pueden prese~ 

tar oerioe problemas de cooperación, no por falta de vo--
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luncau, sino por su incapacidad para producir lus ndecun.­

das acciones musculares. 

En el espástico la rigidez muscular tiende a desapa~ 

recer cuando se sienta quieto y relajado, pero cuando se 

intenta accionar los músculos para abrir la boca, hay una 

reacción excesiva y los músculos labiales, aunque produce 

un cier~o grado de apertura, pueden estar tan fuertemente 

contraídos y tensos como para presentar una barrera al e­

xámen de la cavidad bucal. Producir :rnficiente separación 

de los arcos dentarios constituye un problema similar. 

En el atetoide, los constantes movimientos muscula-­

ros involuntarios dificultan el tratamiento, los musculas 

faciales y masticatorios producen contracciones y quizás 

el cierre repentino de la boca. 
Dentales 

La proporción de caries es sólo marginalmente más -­

elevada que lo normal, pero la conservación es por lejos 

más importante debido a los mayores problemas que pueden 
encontrarse en relación-con una prótesis. Desafortunada-­

mente cuanto mayores sean las dificultades de conserva--­

ci6n, menos probable es que el paciente pueda usar un ap~ 
rato, pero si los problemas físicos y mentales pueden su­

perarse entonces la conservación misma no presenta verda­

deros inconvenientes. 

Los pacientes con bruxismo int_enso y tendencias a a­

pretar y contorsionar no son adecuados para un aparato 

protético u otodóncico, salvo que se puedan hacer irrompi 
bles. 

La higiene bucal es siempre un verdadero problema, -

pero importante en el campo preventivo. La terapia con -­

drogas del grupo- dilaotínico produce una gingivitis hipe~ 

trófica persistente. 



TRATAMIENTO DEL PACIENTE. 

Introducción al Consultorio 

Antes ae ver al nifio por primeru ve~, el odont6logo -
debe buscar información del médico sobre su condición. ~e­
cesita conocer el tiro de coQplic~ción neuromotora y su -­

graveaad, cue.lo_uier }1istoria de convulsiones, ters.pia con 

drogas, otros aeiectos sensori~les, visuales o auaitivos, 

y una estimaci6~ de su nivel de inteligencia. Con esLe co­

nocimiento, el odontólogo puede adecuar su actituc..i a las -

necesidacies de ese p::.ciente en particular. El acerca~üento 

debe ser amistoso y simpático, pero ~ir~e y siemp=e con -­

plena confianza. Cualq_uier falla ele ::;-::,;uridad es 1;erci bic~e. 

por eJ. niiio y produce una actitud aU.versa. P:?..ciencia y ;;eE 

sistencia son ae capital importancia, y ~! es necezario -­

hay q_ue establecer va:::-ias visitas pera lograr :cu2. relc.ción 

amistosa y de confianza, coa exámenes y e.xplice.ciones sen­

cillas, antes de iniciar tratamientos. El objetivo débe 

ser un trabajo en eq_uipo entre el odontólogo y el ni:: o, ha 

ciando este su parte y dándose et.len ta cabal de ello. 

Postura 
1Iuchos de los pé,cientes paralíticos cerebrales puecien 

sentarsé en el sillón dental, pero éste debe inclinarse ~:..±. 

go hacia atrás, de manera que haya una sensación cie ~ayor 

seguridad en cuanto a no caerse hacia adelante. En :::.l.;urios 

casos. puede necesitarse una aisitencia junto al sillón ~~ 

ra controlar los movimientos de la cabeza cuando el oó.ont.f. 

logo está trabajando frente al paciente. Si lo hace desde 

atrás, sin embargo, el odontólogo puede habitualmente lo-­

grar 'este control sosteniendo la cabeza entre su brazo iz­

quierclo y el cuerpo, quedando libres su muiieca y su GJano. 

~"l uso de tiras de retención para soporte es aconoej~ 

do firmemente por algunos, pero condenando por otros. Gn -

soporte así debe ser útil siempre y cu:'.ndo el nií¡o entien­

da que es para soporte y no para restxj;;!ción, y no lo con­

sidere con aversión. 

Hay pacientes quienes pueden ser controlados ads fa-­

cil y completamente si se sientun en el regazo de v.n padre 



o una asistenta. Si el padre es sensible, cooperador y en­
tiende verdaderamente que ae está haciendo, entonces resul 
tará una persona adecuada para brindar control y el niño -

está más seguro. Si se considera que el padre no es la pe~ 

sona indicada, ese soporte puede brindarlo una asistenta. 
El nir1o se sienta en las rodillas de la persona, con sus -

piernas entre las de ella, para controlarlas si es necesa­

rio. Se inclina hacia atrás con su cabeza apoyada en el -­

hombro de quien le ayuda, o en un cabezal, y es sostenido 

tranquilamente con los brazos de la asistenta alrededor -­

del cuerpo y brazos del niño. Puede necesitarse otra asis­

tenta para mayor soporte o control de la cabeza. 

Exámen 
Debe estimularse al paciente para que se relaje, ex-­

plicando y demostrando primero todas las acciones propues­

tas. Los movimientos repentinos pueden predipitar una ac-­

ci6n muscular y por eso es esencial un acercamiento suave. 

En el espástico.,. el intento de abrir la boca puede produ-­

cir una contracción muscular intensa, pero si el odontólo­

go le enseña a hacerlo con presión suave, a veces se puede 

vencer esa cont~acción. No hay que poner los dedos entre -

los dientes en los casos en que los maxilares pueden con-­

traerse, salvo que se use un protector digital metálico. -

Un dedal será ~til pero debe ser de acero y no de al~n m~ 

tal más blando. Es aconsejable arreglarle un trozo de cad~ 

nita o un cordón, perforando un pequeño orificio con una 

·:fresa cerca del borde, de manera que si sale del dedo no -. 

hay peligro de que se trague. En esos casos, un espejo de 

vidrio puede resultar peligroso para el paciente, porque -

si se astilla, puede no ser posible recobrar los trozos de 

vidrio sin hospitalizar al nifio y sin anestesia general. -

~s aconsejable un espejo· de acero. Hay que tener cuidado -

en la colocación de un explorador para que, si se cierra 

la boca intempestivamente, la punta no constituya un ries­

go para los tejidos dañados. Las películas radiobráficas -

son díí'iciles de ubicar y mantener, y quiza habra que omi-

tirlas aunque posiblemente las interproximales puedan te--
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ner mayo!' éxito. De ser as:( puede simplif'icar mucho el des 

cubri1.~ento de caries intersticiales. 
Conservación 

Con la comprensión y confianza del paciente, la con-­

servación debería ser posible, con o sin anestesia local, 

y por cierto en aquellos con razonable inteligencia. Habi­

tualmente, resulta esencial un separador bucal pero hay -­

que cuidar que sea de un t~po, y se encuentre en posición 

tal, que dificulte su desplazamiento. El separdor sencillo 

no ajustable debe use..rse en su máxima apertura, para que -

el paciente no lo desalo~e si abre un poco más su boca, o 

por la p~esi6n de la lengua. Un separrlor tipo trinquete 

con manijas de tijera es útil, especialmente si las super­
ficies que contactan con lo dientes están cubiertas con me . -.- -
tal blando, o con goma rlura, para minimizar la inco_modidad 

y el desplazamiento sobre los dientes están cubiertas con 

metal b~ando, o con goma rlur~, desmontables. El separador 
puede ser controlado por la asistencia de quien sostiene -
la cabeza del nil1o. Al paciente hay q,ue permitirle d.escan­
sos frecuentes de la posici6n de boca abierta. 

Un atomizador de agua y un eyector de saliva, o suc-­

tor, son esenciales para liQpiar rápidamente el campo de -

restos, ya· que no le· es ~actible enjuagarse la boca. En a1 

gunos casos, puede necesitarse en retractar para la len--­

gua, especialemente cuando s~ tratan dientes inferiores. ~ 
Al colocar cemento y obturaciones plásticas suele ser útil 
mantener el campo limpio· y seco colocando una grapa para -
goma dique (sin la goma) sobre el diente a tratar o el ve­
cino. Puede colocarse y retirarse muy rapidamente, 
según la necesidad, y controla la posición de los rollos -
de algodón, el e;yector de salida y hasta de la lengua en 

alguna medida. 

Si bién la mayoría de los paralíticos cerebrales pue­

de ser tratados con buen éxito en esta forma, bay una can­

tidad en quienes esto es posible por razones físicas o em.2_ 

cionales. Como alternativa, toda la conservaci6n puede ha­

cerse.bajo anestesia general. Este es el método preferido, 

eobre todo para el tratamiento inicial, porque se elimina 
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un~ larga serie de visitas y el niño queda con su proble-­
ma dental resueltc. Una vez que esto se lo&ra el .manteni­

miento de rutina se hace más facil, 

Enfermedac Periodontal. 

El trata.miento de la enlermedaa. periodontal se basa -

en metodos normales, y los niños que están tomando dilanti 

na pueden presenta~ uno de los ~roblemas más grandes en -­

virtud de la gingi 7i tis hiperplástica resultan te, E..'n los 

casos graves, la consulta con el médico puede ~ignificar 

la posibilidad de un cambio de la droga, Algunos de esos 

pacientes puede haber tenido una dieta mal balanceada, es­
pacialmente con ezceno de hidratos de· carbono. Si existe -
enfermedad periodontal marcada, habra que considerar con -

el médico una suple~entaci6n vitamínica. 

Pro tesis 

Cuando se cons~dera necesario y aconsejable colocar -

prótesis su diseño quizás deba ser un compromiso, tanto a 
nivel de eficacia como de aspecto. El odont6logo también -

debe tomar en cuenta el manejo y la posibilidad de reempl~ 

zo irecuente, 

El odontólogo puede ser invitado a ayudar en la reha­

bilitación de un paciente cuadriplégico eon la construc--­

ci6n de una pieza bucal para sostener una herramienta. Se 
hace de acrilico y se parece a un aparato de Audresen. -­

Después da las impresiones en alginato y un registro de -

la mordida, se hacen los modelos en yeso piedra y se arti­

·culan en oclusi6n. Se eliminan las retenciones y se talla 

en cera bloques de mordida con una cubierta oclusal plana 
pero delgada. Se procesan en acrílico por separado y lue­
go se ajustan en la boca adaptándolas segl.o- necesidad. Las 

superficies'oclusales se desgastan hasta que la separaci6n 

vertical de los dientes se reduzca aproximadamente a 1.0 -
mm. Su juntan con cera dura y se retira de la boca. Se co_!!! 

pleta la uni6n de los blo~ues de acrílico con acrílico de 

curado en frió, Las superficies anteriores del aFarato en­

~re los labios puede construirse ahora con acrílico de 'cu­

rado en frio, como un sostened~r para el instrumento requ~ 

rido. Se puede hacer e~ ~orraa de un prisma para presion~r 
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lao teclas etc unn wrl,(.1u1nc. ue eocr1 oir, en cuyo caso por1·0-

ra con rresa la extensión de acrílico ·en la angulación re­
querida, lJ¿úJlttt[Üwente a unos 45º debajo de la horizontal, 

para inser~ar el prisma. Otra posibilidad consiste en per­

forar el acrílico por completo para pasar una pajilla, de 
manera q_ue el ;:¡2.~:Lente pueua alimentarse s6lo, adeCTá.s d.e -
entrenar y ejercitar los músculos en la succión y soplido. 

Prevención 

La hieiene bucal debe recibir la máxima atención y P§. 

ra muchos de los pacientes merece recomendarse el cepillo 

accionado a bacteria. Si es susado por el paciente, debe -

tener una llave que no requiera presión sostenida para ma-
. ' nejarlo, sino q_ue continne accionando una vez conectado. -

Estos cepillos son más faciles Y. eficazmente usaü.os por el 

padre o la enferrnera, cuando el paciente es inca:paz de ba­

cerlo. 
La prevención de la caries en estos pacientes.es tan 

importante, q_ue debe recomendarse el aporte de tabletas -­

con íloruro en las áreas no fluoruradas comenzanüo tan -~ 
pronto como el sindrome es evidente. Puede tomarse fácil-­

mente en la· dosis recomendada cuando se las disuelve en j~ 

go de naranja u otra bebida. 
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Subnormali.:iad Mental. 

El niño con un grado leve-ae· subnormalidad mental pu~ 
de ser tratado en cualquier consultorio como parte de su -
propia familia, sin gran dificultad. Su nivel mental debe 

ser conocido, de manera que el acercamiento del odont6logo 
pueda adaptara e a la situación y el plan de tratamiento se 

modifique de acuerdo al grado de tolerancia. La paciencia 

es fundamental en el tratamiento de estos nifios, pero en -

los casos en los que la cooperación es pobre, debe consid~ 

rarse la rehabilitación bajo anestesia general. Los niños 

con daño cerebral por anoxia, o quienes est~n propensos a 
convulsiones puede no ser considerados por el anestesista 

como sujetos adecuados, Habra que pensar entonces en la te 

rapia congregas anticonvulsionantea o tranquilizadoras, y 

si existe alguna _dud3. consultar con el médico. 

El estado periodontal de estos niños requiere aten-.;_ 

ci6n especial y el cepillado de los dientes es dificil, p~ 

ro sumamente importante. El uso de un cepillo accionado -­

por baterías es de gran ayuda para el paciente o para la 

madre, si ella lo maneja, 

EJ. niño m~s disminuido probablemente nunca tolerará 

dentaduras para reemplazar los dientes perdidos y cuanto 

más dientes pierda, mayor la dificultad para comer alimen­

tos correctos. Por lo tanto, el tipo de dieta será más po­

bre. La posibilidad de rehabilitación bucal bajo anestesia 
general debe considerarse seriamente en est_os casos. 

· Mongolismo 

El grado de cooperación depende mucho del nivel de i~ 

teligencia. En mongoloide más 1n~e11gente puede ser trata­

do en el sill6n dental en forma razonablemente normal para 
' procedimientos conservadores. Para los de grado más bajo -

el tratamiento debe ser adaptado a las necesidades inmetli~ 

tas y puede limitarse a extracciones en el caso de niños -

internados. No hay contraindicación para la ane.stesia lo-­

cal.• 

Loa niños con enfermedad cardiaca congénita necesitan 

un plan de tratamiento especial que tome en. cuenta ,eLa co~ 
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dici6n. E'n. esos casos, las extracciones y los r~spajes pr.9_ 
fundo:- deben hacerse bajo cobertu1·a antibiótica y la tera­
pia de conductos· r'.1dicul?J.res ésta contraindicada. Esto y -

la SL1sceptibilictau o. la infección -coráxica influirau cual­

q_uier desición para usar un anestesico, ya sea para extra.s:, 

ci6n o pura conservación. 
El estado periouontal constituye la dificultad princi 

pal en el losro de la salu~ dental. r.a enfermeU.ad es ·0>ro-­

gresiva y aún en el QOngoloide de alto grado, la extrac---

ci6n puecle ser inevitable. El tratamiento gingival se hace 

de acuerdo a los principios generales, pero habitualmente 

debe ser de tipo sencillo. Hay que tener en mente la posi­

bilidad de desarrollo de una leucemia. 

Tanto los aparatos ortod6ncico como protéticos suelen 

esta.r cont·raindicados por ve-crías razones. El mal estad.o -­
Gingival, .La lengua re1c"t1vameni;e grande, y el tono muscu­

lar pobre hacen dificil la retención, :r la cooperación su~ 

le ser por completo inadecuada. Las raices cortas tamn1én 
son desventajosas para el movimiento dentario ortodóncico. 

Epilepsia 
:Muchos ele esos pacientes son :particularmente aprensi­

vos y el tiempo destinaó.o para conocerlos está bién emple.2; 

do. Es rttil preguntar al padre cuánto tiempo ha transcurr.:!:_ 
do· desde el ~ltimo ayaque y que tipo de situación lo prov~ 

ca. De esto se puede juzgar la probabilidad que en episo-­

dio así ocurra en el consultorio. Habitualmente, el niño -

está bastante bién controlado y es improbable que produzca 

un ataque durante el tratamien~o, especialmente si hay una 

buena relaci6n entre &l niño y el odont61ogo. Si un :pacie_!! 

te que sufre de gran mal concurre para tratamiento dental, 

es bueno que la asistencia conozca los procedimientos a s~ 

guirse si se produce un ataque, inmediatamente se lo colo­

cará en un lugar del que no pueda caerse, y un espacio va­

cío en el piso es lo más fácil. Debe ponerselo de costado, 

con su cabeza en una posici6n que impida la aspiración de 

saliva a los pulmones. Puede necesitarse instrumento p~ra 
forzarlo entre los dientes antes que haya ocurrido un es-­
:f>asmo ·to tal de· los mi.is culos maxilares p;.i.ra. prevenir la mo_!: 
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dedura de la lengua, pero debe evitarse el daño a los die!!. 

tes y a los tejidos blandos. En el consultorio dental el -

instrumento más adecuado, fácilmente al alcanzar, es la e~ 

patula plástica para alginato, cura pero resiliente, y g_ue 

no causara trauma. Si el paciente no sale de su ataque con 

bastante rapidez, y el padre advertirá sobre el patrón no,r 

o~l, habrá que suministrarle oxigeno si está muy cianótico 

y disponer los medios para trasladarle al hopital inmedia­

to. Cuando sale de su atag_ue normalmente tendrá dolor de -
cabeza mentalmente confuso, de manera que habrá que pospo­
ner el tratamiento, salvo los ajustes menores necesarios -
para terminar la operación interrumpi·da. 

La conservación puede realizarse normalmente y se pu~ 
de usar anestesia local. En el caso de la anestesia gene-­

ral, sin embargo, solamente debe darle un- anestesi6logo -­

muy experimentado, siempre que considere al paciente como 

adecuado para recibirla. Se debe recordar al padre antes -

de la cita debe darse al niño la dosis normal de droga que 

está tomando y no omitirla. 

El estado periodontal puede' requerir atención especi­

al en los pacientes quienes toman Epanutin. Periodicamen-­

te, hay que hacer un raspaje y limpieza escrupulosos y al 

padre hay que ensañarle el .cepillado correcto. Si la gingá., 

vitis hiper clásica es grave, puede ser necesario tratarlo 

quirurgicamente, pero tiende a recurrir. Si causa un gran 

problema, y puede serlo especialmente en aquelios mental--

.. mente normales y están perturbados por el aspecto, enton-­

ces seria razonable discutirlo con el médico para ver sí -

se puede .cambiar el Epanutin y pasar a otra terapia como -

al terna ti va. 
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VALORAClON" r.IEDICAhlENTOSA EN RELACIOU· A 2As üT~':Sill.lElJAD::;s GE 

NERALES. 

1 ) Acción de los fármacos 

Es una responsabilidad fundamental la investigaciór; -

de los hechos medicamentosos que pudieran alterar signifi­

cativamente el curso de un plan de tratamiento o provocar 

un estado de urgencia. Por lo que el odontólogo debe dete~ 
minar cada fármaco que planea prescribir, que no sea de ªE. 
ci6n desafortunada ya que la inmensa mayoría de los casos 
de las interacciones medicamentosas se manifiestan como -­
reacciones advertidas por lo que se conveniente preguntar 
al paciente si está tomando actualmente algunos de los si­
guientes productos: 

Antibióticos o sulí'as, anticuagulantes, hi1iotensores, 

corticoides o esteroides, tranquilizantes, aspirina, insu­

lina, diuréticos y nitroglicerina. 

~ambién es conveniente preguntar al paciente si es a­

lérgico o a reaccionado desfavorablemente a los siguientes 

fármacos: 

Anestésicos locales, penicilina o algú.n otro antibio­

tico, sulfas, barbitdricos, sedantes, aspirinas, yodo y -­

otros. 

Las interacciones medicamentosa se manifiestan gene-­

ralmente como aumento o disminución de los efectos de la -

droga. Puede resultar que una droga influya en uno o más -

de los siguientes aspectos dependientes de otras drogas: 

Absorción intestinal, fijación de proteína plasmáti-­

ca, transporte al lugar de acción, metabolismo o biotrans­
formaci6n, excreción renal, acción a nivel de la zona re-­
ceptora o alteración del medio interno, el balance de ele~ 
trolitos o el equilibrio ácido básico.· 

a) l\Iedicamen tos einpl eados en enfermedades cardiovasc~ 
lares. 

Digitalicos. Indicados en el tratamiento de insufici­

encia cardiaca aguda y crónica y en la fibrilación ventri 

cular. 

Aumenta la contracción de la fibra cardiaca, disminu­
ya su frecuencia, mejora el llenado y el vaciado ventricu-
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lar y aumentan la velocidad de la circulación. 

Como efectos colaterales pueden presentarse sístoles 

ventriculares, na~seas, v6mitos, diarreas, visión amari--­

lla. 

Drogas antirritmicas. Indicadas en el tratamiento de 

arri tmie.s caruiacas, en donde el corazón no es capa~ de 02f. 

pulsar la sangre que recibe. Su acción principal es la de­
primir el miocardio y bloquear el vago~ 

La más usada es la quinidina, presentando los siguie~ 
tes efectos colaterales: colapso vascular en sujetos hi-­
persensibles, cierta disminución de la presi6n arterial o­
riginandose vasodilataci6n periférica, zumbidos de oídos, 
vértigo e hipersensibilidad púrpura tromboci to.pénica que -

se manifiesta con hemorragias petequiales en la mucosa de 

la boca. 

Vasodilatadores. Indicados para trastornós de la cir­

culación coronaria nunca deberán administrarse en pacien-­

tes con glucoma. Dilata la musculatura lisa de las arteri­
as, arteriolas y ~énulas. Los más usuales son los nitritos 

y los ni tratos que originan una dilataci6n prolongada de -

las grandes arterias coronarias, pero sólo tiene efectos -

ligeros y pasajeros sobre los vasos pequeños. 

Si se le coloca una pequeña tableta de 0.4 mg de ni-­
troglicerina debajo de la lengua del paciente suele quedar 

libre de la crisis en unos c~antos minutos. 

Pueden producir naúseas vómitos, sefaleas, aumento de 

-.la presión intracraneána grave de la presión arterial. 

Anticuagulantes. Indicados en enfermos con anteceden­
tes de infarto del miocardio, oclusión v~scular cerebral, 
Uebi tia y .. otras enfermedades en _las cuales se producen f~ 
cilmente trombosis intravascular. 

Impide la coagulación como factor antitrombina, inhi­
be la conversión de protrombina en trombina y tiene un e~ 
fecto tromboplástico. 

Heparina. Carece de acción sobre la presión a.rteríal, 
la ~recuencia cardiaca o la respiración. Su efecto se pro­
duce a los dos o tres minutos después de aplicada la. inye~ 
ción y durante unas tres horas. 
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Cumarina e indandiona. Su efecto prouuce de 24 a 46 -

horas l:rnpués de su aaministración. En general se puede -­

realizar cualquier interveoción quirtlrgica después de 4c a 

76 horas de la suspensión o reducción del anticua[,'1.Üante -
para que los efectos del mismo desaparezoan o se reduzcan 

y así mismo una vez reiterada la terapéutica con derivados 
de la cumarina también se necesita. de 4Cl a 76 horas para -

conseguir su efecto anticu~gulante. En dosis excesivas pu~ 

de provocar hemorragias profundas y su efecto proloogado -

pudiera causar osteoporosis. 

Diureticos. Indicados para pacientes con hipertensión 
arterial e insuficiencia cardiaca. Estimula la eliminación 
del ión sodio y del agua, origina una im~ortante caida de 
la presión arterial por lo que se les utiliza como antihi­
pertensivos. 

La. más usaaa es la clorotiacida que relativamente es 
poco t6xica, sin embargo ejerce un efecto hi~otensor que -

puede potenciarse combinando con otros agentes. 

b) Medicamentos empleados en las enfermedades metabo­

licas. 

Yodo radioactivo y tiouracilo. Indicados para pacien­

tes hipertiroides, son sustancias que ejercen su acción a~ 

titiroidea atravez de inhibir la yodaci6n de la tiroxina -

en el tejido tiroideo. El uso de estas sustancias requie-­
ren observaciones médicas continuas debido a su riesgo de 

toxicidad, particularmen~e sobre tejido hematopoyético y -

por la posibilidad de producir hipotiroidismo. 

Insulina. Indicada para pacientes diabéticos, su ac-­

ción principal es la de promover la entrada de glucosa en 

ciertas células, disminuir la glucocemia, aumentar el pir~ 
birato y el lactato, disminuye los de fosfatos inorgánicos 
y causa la disminución de potasio. 

Los más usuales son las sulfouilureas hipoglucemiao--
tes. 

Efectos adversos. Hipoglucemia, nerviosismo, suda---­
ción, temblores, somnolencia, los más graves muestran in-­
conciencia contracciones musculares y actividades aumentan 

en lo simpático que puede presentar la acidez muscular ter 
...... 

10'.) 



minal y puede desencadenarse ataques epilépticos. 
La insulina puede ser peligrosa en enfermedad corona­

ria o agravar el estado diabético. 

Corticoides. Los más usuales son la cortisona y la h! 

drocortisona (naturales), la preduisona y la prednisolona 

(sintéticas). 

Se administran en numerosos padecimientos infLa.mato-­

rios de la colágena (fiebre reumática, artritis reumatoi-­

de, lupus sistémico), enfermedades alérgicas (asma bronqui 

al), enfermedades hematopoyéticas (púrpuras, aneraias re--­
fractarias, algunas hemolíticas, leucemias agudas y linfo­
mas), padecimientos renal es ( nefrosis), trastornos mens tr_!! 
alee (esterilidad onovulatoria). 

Tiene efectos antiinflamatorias y antialérgicos, no -
presentan tratamiento de sustitución. 

Contraindicaciones. Administración anterior de algt1n 

corticoide, insuf:~ ~ iencia renal, en enfermedades cardiova!!_ 

culares, en diabetes mellitus, tromboflebitis, osteoporo-­

sis, estados convulsivos, tuberculosis, infecciones anti-­

bi6ticas resistentes extensas y prolongadas, álceras pépt! 

ca activa, y herpes simple del ojo. 

Efectos colaterales, Eufórica y otras anormalidades -

del comportamiento, hematemesis en la ~lcera gástrica, ma­

la distribución de líquidos (sindrome de Cushing), aumento 

de apetito y de peso irritabilidad, hipertensión, edema, -

debilidad muscular, calambres, oliguria, poliuria, acné, -

alteraciones de la mestruaci6n, hipopotasemia y equimosis. 

Con respecto a la odontologia, en los pacientes que -
han tenido un tratamiento largo de corticoides anterior a 

la consulta alunas veces la anestesia local o extracción -
dentaria es capaz de provocar un shock irreversible, por -
lo que deberá consultarse antes al médico, quien probable­
mente restituirá el corticoide antes del tratamiento den-­
tal como preparación profiláctica. 

e) Analgesicos. 
Las drogas analgésicas pueden ser definidas como las 

sustancias, através de las cuales el sistema nervioso red!! 
ce o elimina el sufrimiunto por dolor sin producir i~con--
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ciencia, tienen acción antipiréptica, antiní"lamatoric. y an 

ti-reuma tic a. 

Se tratarán ~nicamente los analgésicos no narcóticos 

como son los salicilatos y las pirazolonas. 

El efecto analgésico suele admitirse que resulta de -

una acción sobre el sistema nervioso central. 

El efecto antipirético disruinuye la tempera tura· de p~ 

cientes febriles pero no baja la temperaturia normal, dism2:_ 

n uye la tempera tl.<ra provocando la pérdida de calor. por la 

vaso dilatación periférica y sudor. 

Efectos farmacológicos indeseables. Algunas personas 
_!;Ued.en sentir cierta somnolencia y quejarse de irritación 
5ástrica pueue haber respuesta analfiláctica como; edema -
de labios, lengua, párpados y erupción de la piel. 

También se caracteriza por ruidos ae oídos, vértigos, 
confusi6n mental, la intoxicació~ grave se ~anifiesta por 
hiperpnea, síntomas gastrointestinales, trastornos del e-­

quilibrio ácido básico y hemorragias patequiales. 

Loe derivados de la pirazolona como la antipirina y -

la aminopirina, son fármacos poco valiosos que han provoc~ 

do casos de agranulocitos. Y la fenilbutazona es demasiado 

t6xica para la terapeutica odontológica. 

d) Antibioticos. 

Estan indicados en odontología para: 

1) Profilaxis. 

A) Para prevenir o disminuir las afecciones origina--

das en los procedimientos quirúrgicos bucales. 

nir 

a) Creación de fistula bucoantral. 

b) Recuperación de aquias anestésicas rotas. 
c) Tratamiento quirúrgico de grandes quistes o tumo~ 

d) 
e) 
f) 
B) 

las 
a) 

roe. 

;1:..,.d;es impactado_s cuando hay infección local. 
Extracciqnes múltiples (focos sépticos). 
.Extracciones únicas en zonas con inflamaci6n. 
Los antibióticos pueden ser utilizados para preve­
infecciones cuando a ocurrido un traumatismo. 

Daño del piso de la boca o de :ia :t'aringe durante _ 
la operación. 
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b) Fracturas de la runndibula y del macizo facial. 
C) Para prevenir infecciones originadas en operacio-­

nes de pacientes cuyo estado general presenta alguna anor­

malidad. 

a) Enfermedad Addison. 

b) Agranulocitosis. 

c) Anemia aplástica. 

d) Diabetes. 

e) Terapéutica esteroide. 

f) Enfermedades cardiacas congénitas o reu.máticas. 
2) Terapéutica. 

A) Tratamiento de infecciones agudas previo a la c~r.s: 

gía bucal. 
a) Gingivitis y estomatitis aguda. 

b) Pericoronitis. 
e) Tratamiento de síntesis, previo al cierre de una -

fístula bucoantral. 
d) Infección de mucosas en las agranulocitosis, ane-­

mia aplástica. 

e) Infecciones de mucosas que han recibido tratamien­
to asteroide. 

f) Absceso dentoalveolar aguda o :flemón (sin ~ocaliz~ 

ción). 

B) Localizaci6n de una infección aguda previa a una -

intervención quirúrgica. 

a) Celulitis.de origen dental agudo. 
b)· Infeccióc de Ludwig. 

e) Infecciones parafaringeas. 

d) Osteomelitis. 

e) Infecciones supurativas agudas de las glándulas s~ 

livales mayores. 

Los antibiÓticos tienen acción antimicrobiana, bacte­

ricida y bacteriostática. 

Tipos de toxicidad en los antibióticos. Shock o cola.E, 
so card.iovascular agudo con graves alteraciones neurovege­

tativas, urticaria, edema, erupciones, dermatitis, sorde­
ra, anemia aplástica, leucopenia, agranulocitosis y p~rpu-
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b) Fracturas de la mandíbula y del macizo facial. 
C.; Para :prevenir infecciones originadas en operacio-­

nes de pacientes cuyo estado general presenta alguna anor­

malidad. 
a) Enfermedad Addison. 

b) Agranulocitosis. 

c) Anemia aplástica. 

d) Diabetes. 

e) Terapáutica esteroide. 

f) Enfermedades cardiacas congénitas o reumáticas. 

2) Terapéutica. 
A) Tratamiento de ir.:ecci•;t¡()s .:i¡;udas provio a la cir.!:! 

g:!a bucal. 
a) Gingivitis y estomatitis.aguda. 
b) Pericoronitis. 
c)·Tratamiento de síntesis, previo al cierre de una -

fistula bucoantral. 

d) Infección de mucosas en las agranulocitosia, ane-­

mia aplástica. 

e) Infecciones de mucosas que han recibido tratamien­

to esteroide. 

f) Absceso dentoalveolar aguda o flemón (sin localiz~ 

ci6n). 
· B) Localización de una infecci6n aguda previa a una -

i~tervenci6n quirúrgica. 

a) Celulitis de origen dental agudo. 

b) Infección de ludwig. 

c) Iní'ecciones parafaringeas. 

d) Osteomelitis. 

e) Infecciones supurativas agudas de las glándulas s~ 

livales mayores. 

Los antibi6ticos tienen acción antimicrobiana, bacte· 
ricida y bacteriostática. 

Tipos de toxicidad en los antibióticos. Shock o cola,;e 
so cardiovascular agudo con graves alteraciones neurovege­
tativas, urticaria, edema, erupciones, dermatitis, sor~e-­

ra, anemia aplástica, leucopenia, agrantüoci tosis y púrpu-
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ra troobocotopó~üca, ra.cciones renales l.epáticas. 

Erectos ruaycires y menores de al¿un0s antibioticos. 

Antibiocicos Efectos menores Ei'ectos ma~1ores 

Penicilina Dermatopatia, erite­
ma, urticaria, edema, 

Chociue anní"iláctico 

_d~r~~·~ij¿i~·- ____ _ 

r~~c2m~c~n~ __ A±e!g!a_y_f1eEi!i~·- __ s2rQeEª~ _ 
~e2m~c!n~ ___ Il2l2r_12c~l~ ______ s2r2e!ªi 1e~i2n_r~n~l. 

Polimixina B Dolor local pareste- Hefropatias. 

Ataxia cerebelosa. - - - - - - - - - - -
Estl'eptomicina Parestesia, derm:J.ti tis. Scrdera, discrc.cias 

Cloraní'enicol Alergia cut1nea 

~r!tfo~iSi~a- _T[a~t2rEo~ ~n~e~t~n~l~s~ 

Tetraciclin.-,s •. Alergia, trastornos ge.s­

trointestinales, altera­
ciones de la dentición, 
pit;nwn taci6n.-

e) AntihistamínicÓs. 

~a~g~i~e~s~ ___ _ 
' Agranulocitosis, -

cliscracias sanGu1-

Se conoce como an:t;i.histamíuicos, al grupo de drogas -
capaz de bloquear los efectos úe la histamina a nivel de -­

los di>ersos receptores • 
.Están indicadas en.la rinitis alérgicas, urticaria y 

algunos tipos de asma, no son dtiles en la urgencia anafi-­
láctica, actúan como antialérgicos, sedantes y tran~uilíza~ 

tes, en la profilasis de mareo de movimiento, debe recorda~ 

se que son más potentes para prevenir la acción de la hist~ 

mina, ~ue para intervenirla una vez iniciada, 

Efectos colaterales. Pueden ser leves o presentares -

de improviso y con carác~er srave, reuucen y producen irri-
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tabilidad, naúseas, convulsiones, trastornos de la cordina 

ci6n, sec1uedad de la boca faringe y mu·cosa bronc,_uial 1 con 

tos seca e irri tc.nte; aliern6.s puede producir episoéilos sin­

copal es y muerte. 

f) Anticonvulsionantes. 

El mejor agente de un 6ran grupo de anticonvulsionan­

tes es_la difenilhidantoina. Los anticonvulsionantes se e~ 

racterizan por no obscurecer la mente ni deprimir la acti­
vidad cortical, sin embargo son tóxicos nerviosos en dosis 

normales y pueden dar sintorn~s alarmantes en dosis altas, 
pueden haber a taxi a, visión borrosa nis tagmo, hiperre~ <?-­

:da, letargia y coma. Además de nl teraciones mentales, ca_g_ 

bios degenerativos a nivel epitelial, trastornos vicera--­

les, discrasias sanguíneas ( anec;:!-o.. apl¿.:::;tica y i:;.~..:·pura --­

tromboci topénica). 

-2) Premedicación anestésica. 

Se puede definir como la aplicación de un medico.mento 

que tenga efecto calmante sobr:e el sistema nervioso, sobre 

todo para los casos de cirugi.a bucal prolongada, pacientes 

cardiacos y algunas veces para tratamientos cortos y senci 

llos en pacientes excitados. 

Los objetivos más importantes de la premedicación son 

los siguientes. 

1) Mitigar o disminuir la aprensión, ansiedad o mie-­

do. Aspecto importante como ya lo dijimos en pacientes que 

presentan enfermedades cardiovasculares. 

2) Elevar el umbral del dolor para que éste no se pr~ 
sen te·. 

3) Controlar la secreción de las glandule.s salivales 

y mucosas. 

4) Disminuir el volumen de los anestésicos locales, -

controlando asi los efectos tóxicos de éstos. 

Pero sin embargo la gran mayoría de los pacientes te­
men a la experiencia, por lo tanto no tiene un descanso -­

mental adecuado siendo necesario en ocasiones que ingieran 

un tranquilizante o un hipnótico previo o una sesión den-­

tal. Para el uso adecuado de estos medicamentos el odont6-
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logo debe conocer la farmacología de dichos fármacos y su 
acci6n sobre el sistema nervioso centr~l. 

Por consibuiente no debe ser un trat~miento al azar o 

de rutina en el consultorio dental. Debe l1abcr una indica­
ción definida en cuan to a su uso y a las drogas es1rncii'i.-­

cas en dosis calculadas. 

Es decir que para su dosificación debe tenerse en cu­

enta, es estado de salud del paciente,. su constitución, f! 

sica y sobre todo el grado de excitabilidad, por lo tanto 

la dosis que se recomiendan pueden modificarse en cada ca­

so en particular Drogas empleadas en la medicación preane.§_ 

tesicas. 

a) Los tranquilizantes se dividen en mayores y meno-­

res; pero en odontología los segundos son de ~ont!nua apl! 

caci6n, sin embargo mencionaremos brevemente a los prime-­
ros ya que un gran grupo e.le pacientes llegan al consulto-­

rio tomando este tipo de medicamentos. 

El fin de los tranquilizantes mayores es calmar al P.§: 

ciente emotivo, perturbando, controlando la presión arter;h 

al de los hipertensos, los más comunes son la fenotiacina 

y los alcaloides de la rawolfia. 

Tienen efectos sobre la conducta (tranquilidad y ~om­

nolencia) y son hipotensores. 

Efectos colaterales: 

1) Al ternn.ciones en el comportamiento o modo de ser -

de los pacientes somnolencia, apatía, pereza mental, desa­

sosiego, de prensión (reserpina y fenotiacina). 

2) Aiteraciones nerviosas centrales. Temblores, rigi­

dez, incordinación motora (reserpina), parkinsomismo (fen~ 

tiacina). -

3) Alteraciones neurovegetativas. Relajaci6n muscu--­

lar, debilidad, hipertermia (reserpina). 

4) Trastornos cardiovasculares. Hipotensión arterial, 

taquicardia o bradicardia, enrojimiento de la piel, conga~ 

tión nasal, edema periférico (fenotiacina y reserpina). 

5) Alteraciones sanguíneas (fenotiacina y reserpina). 

6) Alteraciones enuócrinas. Aumento del apetitv, irre 

112 



e.;ul:::.ridc.dcs menstruales (le:. mayoria ü.e los tranq_uilizan--­

tes). 

7) Alteraciones hepáticas. Ictericia, 

H) Reacciones alórgicas. Dermatitis y sensibilización 

( feno tiacinas). 

9) No habituación, 

b) Tr8.nquilizantes menores (I.ieprobraoato, diazepam, -
clorodiazepóxido). 

Se emple!:'.n p2.r2 controlar la mayoria de los tre.stor-­
nos emocionales: o.nsie·.irccl, insoGlio, pec~ueilo mal epilépti-­

co, es pasa: os niusctüarcs, te ns i6n preuats trual, menopausi;., 

atcetera. 

Son inocuos si se amplean solos y en dosis recomenda­
das, tienen li~era acci5n sedante.Y anticonvulsiva; en ~o­

sis grandes provoca: so~nolencia, ataxia, temblores ~uscu­
lar~s y convulsiones cuando se les suprime violentamente, 

también puede provocG.r c.:.ci.icción y púrpura. 

Contraindicaciones. ?acientes con "enaenci2s suiciuas 

(meprobramatos) miasteni~ ~rave, estauos cie shock. 

~osis Freanestesica 

:Jiazepan. Por vía oral e I.I.I. en estB.clos de tensión, 

excitación y agitación, 2 a 10 mg, en la noche anterior al 

tratamiento dental.Y en ~cuales dosis una hora y media an­

tes de la intervención. 

Por vía intravenosa la iniucci6n a la anest~sia pueue 

realizarse cooo 2 mg. disueltos en 3 ml. de u::;ua destila-­

da, se administrará lenta~ente hasta optener el efecto de­

siado. 

Durante el mantenim~ento se au~inistrará por vía I.V. 

O. 5 rut;/kg de peso corporal en el joven y en el ac.ul to y --

0.2 rng en el niüo y el c.::cic .. ::io, aciminj.stranüo fra.ccionad?.­

wente de acuerdo con los ~iempo operatorios y las ~anifes­

taciones clínicas del p2ciente. 

Clorodiaze1.ioxido. De 5 a 1 O me. por via buce.l en la -

noche previa a la intervención, después 10 mg, por vía I.­
una hora y :;1edia ante~ J.13 la intervención. 

c) Hipnópticos. Son ~epre2ores del ais~emn ~arvio~o 
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ceotrnl los ~ás iuportantes son los barbitdricos variando 

le. dosis 'j' !!letódos de o.cl1:1inistración, :pueJen usarse cor:.o -

sec~ntes, hipn6pticos, anéstesicos generales y cuando se -

u;;ilizan en dosis altau puedt::u cuuse.r muerte. Su acción P.'.: 
rece ef<ictuarse en la corteza cerebral, puesto q_ue se de-­

P=ime la función cortical produciendo somnolencia y aane--

.En la. dosis los barbi tliricos presentan muy baja toxi­

cidad., liay un amplio mc.r¡;en J.e se¿;uridad entre la d.ocis -­

hipnótica y la tó:dca por via orstl, se necesito. de 5 a 1 O 

veces la dosis hipnótica para producir efectos tóxicos. 

Los barbituricos más usados en el consultorio dental 

son los J.e acción corta como el pentobarbi tal ;/ el seco--­

nal. 
Efectos farmaco16cicos. Sueño, hipnosis y en dosis ma 

yores estados de anestesia del cual el paciente no puede -

ser despertado, hasta ~ue el medicamento sea metabolizado, 

otro de sus efectos es suprimir las convulsiones, que na-­
cen de estados patológicos como tétanos y eclampsia tam--­
bién son ei'icaces como antiepilepticos. 

Como efectos colaterales no poseen la propiedad de arn 

botar la sensibilidad dolorosa pérdida de consiencia por -

lo t~nto no produce efectos sedantes o sueflo cuando hay d~ 

lor pero si ·es probable ~ue se produzcan delirios si les -

da en -::ales ci.rcunstuncias, .también puede causar disminu-­
ci6n de la presión arterial deprimiendo los centros vasom~ 

~ores. 3n dosis mayores deprimen los centros respirato---­

rLis, influyen en su metabolismo y eliminaci6n de enferme­

dades del hígado y el riñon. Estan estrictamente pro~libi-­

cios en le. porfiria ya que pueden causar graves efectos tó­

xicos como parálisis y habitualmente reacciones mortales, 

en ocasiones pueden cnusar exi tación a. pacien".;es de edad 

avanzada. 

Al combinarlos con analgésicos (salici18:tas) aumentan 

su ei'iciencia de estos \iltimos; en cambio, l.Q. inverso no -

reaulta cierto y en eMsoncia tle dolor la acción hipn6tica 

en loo barbitdricos no se potencializnn con lo~ 2nal~ási--
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No se usarán cuando el paciente sea hipersensible a -

la drvga en toximauía a barbitúricos o en casos de depre-­

ai6n respiratoria, se tendrá cuidado en pacientes con fie­

bre, hipertiroidismo, diabetes sacarina, anemia, pues pue­

de causar vértigo, naúseas, vomitos y diarreas. 

Otro de los hi:pnoticos de gran utilidaJ para medicar 

a personas demasiado sen si bles o alé!gica.s a los barbi túri 

cos es el hidrato de clora~ que es u~ buen hipnotico para 

pacientes infantiles y de edad avanzada. 

Produce sedación rápida y relativamente breve tr&nqui 
liza e indica al sueilo sin depresiones importantes a nivel 

respiratorio y cardiovascular es conveniente recordar que 

provoca irritaci6n a la mucosa digestiva por lo ~ue lo se 
debe administrar en pacientes con úlcera gastroduodenal. 

El barbitárico debe inyectarse lento.mente vigilando -
la aparición de cualquier manifestaci6u de toxicidad o de 

hipersensibilidad, especialmente si se administra por pri­

mera vez. No pasar más allá, del estado de sedación lige-­

ra. Se vigilará que el paciente no pierda el conocimiento 

en ningún momento. 

En niños sus limites de premedicaci6n son más estre-­

chos y se deben tomar lo menos una hora antes y los adul-­

tos de JO a 45 minutos antes de la consulta, sus efectos -

duraran de 2 a 6 horas. 

En anestesia regional, la aguja debe estar muy afila­

da, poniendose primero anestésico tópico pues el hipnótico 

tiende a disminuir el umbral del dolor. Generalmente loo -

niños toleran bien los hipnóticos y los narcotices. 

Para la determinación de la dosis es mejor guiarse, -

por la edad aparente que por la edad real, pues se tiene -

en cuenta, de esta ~auera, la talla, peso y estado general 

de las personas. 

En niños muchas veces es dificil y hasta puede ser pe 

ligroso el fraccionar las dosis aplicables al adulto. 
Por lo tanto se recomienda la regla de Clark. 
Peso del niño X dosis del adulto 
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Las dosis hipnótica me_dida recomendables para adultos 

son: 

Pentobarbi tal s6dico 

Secobarbital 

0.1-0.2gr. 

0.1-0.2gr. 

La dosis sedante suele ser como un tercio a un cuarto 

de la dosis hipnótica y puede repetirse 364 veces al dia. 

3) Anestesia 

Los medicamentos que se utilizan constantemente en la 

práctica odontológica son sin duda los anestesicos locales 

por lo que el cirujano dentista debe conocer ampliamente -

su farmacología para poder emplear adecuadamente en la --­

práctica diaria. 

Modo de acd6n de los anestésicos de sensaciones dol.2_ 

rosas desde el área bucal hasta el sistema nervioso cen-­
tral; esta acción queda liad tacla al sec:;mento de la fibra -:­

que se halla en contacto intimo con el anestésico. 

La mayor parte de los anestésicos usados en odontolo­

gía son de origen sintético y se dividen en dos grandes 
grupos: 

1) Anest~sicos que contienen un enlace éster. 

2) Anestésicos que contienen un enlace amida. 
La diferente estructura química entre dos anestésicos 

origina importantes diferencias í'armacológicas en lo que -

se refiere al metabolismo, duración de acción y efectos se 

cundarios. 

Tipos de anestesicos locales y sus dosis odontológi--

cas. 

Tipo quimico estructural Nombre Sol. !Jaximo de dosis 
Cartuchos mg. 

Unión ési;er Cadena Grupo Procaina 2 20 800 

residuo interme ami- Tetracai- o. 15 10 30 

no. ng.. 
aromático dia J3utetami- 2 7 30() 

na. 
CH Propoxi-- 0.4 4 30 

na. 
2 Cloro-- 2 20 t:lOO 

' procaina. 
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Tipo quinüco eotructural 

CH 

Procaina 

Unión amida cadena grupo 

(residuo in ter-amino 

aroma tic o) media 

CH 

CH 

Lidocaina 

Hombre Sol. 

1Ie ta bu te t.2:_ :;. e 
Primacaina 1. 5 

.Dietox.:l'.n 1 

Hexilcaina 2 

Lidocaina. 2 

Sine pina-- 2 

frina. 

1Iepi vacai- 3 

na. 

:Prilocaina 4-

l3upiracai- 0.5 

na. 

,,,e . .ximo de 
cartuchos ·r 

10 

15 

7 
12 

8 

8 

8 

20 

"Absorción, Metabolismo y Eliminación. 

dosis 

~9b 
, 

300 

300 

300 

500 

JOO 

500 

600 

200 

La penetravión del anestésico local en los tejido~ en 
general y de la fibra nerviosa en particular se debe en -­
gran parte a forma de base libre del compuesto. Cuando se 
inyecta la forma de· clorhidrato, ésta libera la base libre 

al ser neutralizada por amortiguadores tisura es, la mole­

cula enlazada de la base atraviesa las membranas de las c! 

lulas con mayor facilidad que el clorhidrato ionizado del 

anestésico local. 

hletabolis~o del grupo éster. Los ésteres son hidroli­

zados en la sangre y en el hfgado por las esterasas que -­

los descomponen en ácido benzóico y alcohol. La velocidad 

de la llidr6lisis depende de los cowpoaen tes, siendo muy r.§: 

pidos en la meprilcaina y más lento con la tetracaiaa. 

En dosis pequeña de anestésicos~ la hidrólisis se 

e~ectúa en la sangre, antes de llegar al hígado, si las ~2 

sis son gran.des las esterasas hepáticas actúan sobre el 

anestésico, 
'(" 

Los productos de la hidrólisis formados en la sangre 
~ 

e hígado a procesos de oxidación y conjugación. 

lúetabolismo del grupo amida. Es al.s;o más variable y -

complejo su hidrólisis no se verifica en la sangre, no 01.Js 
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tante en algunos casos puede ser catalizacia por una enzima 
del higado que se encuentra en el retículo endoplasmico de 

la célula hepática. 

Esta reacción se realiza fácil y rápidamente ºº? la -

prilocainu y resulta más dií'icil ~on la lidocaina y la me­

pi vacaina los producto conjugados y los no conjugados se -

eliminan en la orina. 

Complicaciones de la anestesia ·local 

Las complicaciones se dividen en: 

1) Las atribuidas a la solución anestésica. 

2) Las atribuidas a la inserción de la aguja. 

Siendo el onjeto principal de esta tesis el de la Ur­

gencia Odontológica se tratarán únicamente las. complica--­

ciones del primer [;l'Upo que son: Toxicidad, intolerancia, 

elergia y ~nafilaxia. 

Toxicidad: El término toxicidad o sobredosis es el -
conjunto de s!ntomas manifestados como resultado de una e~ 
cesiva administración de una droga. Esta comvlicaci6n de-­

pende de una concetraci6n suficiente de la droga en el to­

rrente sanguíneo como para afectar al sistema nervioso ceu 
tral, el respiratorio o el circulatorio. 

Para llegar a esta concentraci~n, la droga debe ser -

absorbida en el fluido intravascular o plasma a mayor velo . -
cidad que su hidr6lisis, intoxicación o eliwin~ci6n. La -­

concentracci6n del anestésic~ local en el plasma ha de es­

tar- en equilibrio de manera que haya una relación favora--

··ble entre las cantidades que se absorben y q_ue se difunuen 

en el plas¡¡¡a. 

1Ioore ai'irma que una concetraci6n sanguínea lo basta,g_ 

te elevado·para causar los síntomas tóxicos, pueden preseu 

tarse por una o más de estas causas. 

Dosis demasiado grande de anestesia, absorción inusi­

tadamente rápida de la droga o inyección intravenosa, de-­

sintoxicaci6n demasiado lenta. 

La concentración sanb'U!nea necesaria para crear una -

sobre dosis tóxica es variable y dependerá de una serie de 

factores como estado físico del paciente en el momento de 

la inyecci6n rapidez de la inyección, estado emotivo del _ 
118 



:i:ic.cicr;te, tewperatura (en los días uemasiado c<üur·osos los 
pncien.:a presentan vaaodilataci6n por lo que lu droga se 
absorve con m~~or facilidad y provoca reacciones tóxicas), 

lú concetración ue la uro5a u~ada. 

Sintoi.T:.s t.ie sobredosis toxicas. El paciente se vuelve 

couunica~ivo, excitado, el pulso acelerado e hiperteoci6n 

esta estiuulado del sistema nervioso. central, va seguido -

por una depresión proporciqnal del mismo, cuanto wayor es 
el es ti mulo tan to mayor es la depresión, con el resulte.do 

de que las convulsiones son siempre seGuidas por una sefia­

lada de 1:·resión- q_ue con duce a un L:eccanso de la tensión ar 

terial, pulso d0oil y rápido o aveces l.lradicardi.a y apnea 

u otra variación respiratoria. 

La Pérdida del conocimiento seneralmente es consecue~ 

cia de una ¿ruve depresión del sistema nervioso central y 

generalmente se produce la muerte por hipoxia i su efecto 

sobre el mecanismo cardiaca. A excepción de la lidocaina -

en U.onde se prouu.ce una c.le¡iresi6n nerviosa centr:::.l, el pa-­

ciente puede estar somnoliente y a veces se duerme, en do­

sis W~jores puede causur convulsiones. 
Las manifest~ciones de sobredosis t6xica, son inmedi~ 

tas y ligeras, no es necesario un tratamiento determinado. 

Sin embargo el grado e.le sobredosis parece requerir tratami 

en to inmediato, ya q_ue cnsi todos los casos de muerte por 

sobredosis tóxica es el resultado de al depresión respira­

toria sin descartar el efecto de estas drogas sobre el co­

razón. Si se inyecta rápidamente una droga, su velocidad -

:ie absorción aumentará automáticamente facilitando la posi 

bilid.ad de una reacción tóxica. Otro motivo de una rápida 

absorción son los efectos vasodilatad9res de casi todos -­

los anestésicos loc~les. 

Itolerancia: Fuede definirse como la reacción a la -­

:::.roga en la que se ~resentan todas las manifestaciones de 

~na sobredosis tóxica o alguna otra que no sea alei:¡;ica, -

c;.;f';lldo se ha usado u•w. pequeña cantidad no tóxica de la -­

:..Z.oea. LSto ei~niiica que el paciente es suceptible adver­

:.:;;arnen te a un volumen o concentración de la dr.oe;o. que no --
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afectará al paciente tipico. Cuando esto suceda dicho pa-­
ciente no debe ser más sometiuo a la a1>licación de esa dr.2. 

Pue<.le suponerse errónicamente que un paciente tiene -

intolerancia a una d.roga, cuando en realidad se tnanii'iesta 

la sobredosistóxica de la inyección intravascular inadver­
tida. 

i..lere;ia y reacciones ana±'ilacticas: L·a alergia a la -

droga puede definirse como una hipersensibilidad especifi­

ca aun agente químico. La piel, mucosa y vasos sanguíneos, 

pueden ser 6r¡;anos del shock y las reacciones pueden mani­

ies tarse en forma libera, Grave, inmediata o secundaria. -

El tipo de manifestaciones alergicas que nos vamos a e.neo!!_ 

trar puede ir desde: dermatitis de contacto, erupciones en 

la piel, en la mucosa, urticaria, shockanafiláctico y en 

r.1enor frecuencia: fiebre, diarrea o eosinofilia. 
La respuesta implica un tipo de reacción antígeno an­

ticuerpo para que un paciente se vuelva alérgico tiene que 
haber antes recibido la droga a un compuesto quimico de -­
origen similar y tomar en cuenta lo que se llama ataxia, -
este termirto se reí'iere que existe una. predisposición gen~ 
tica a padecer la enfermedad. Cuando se considera esta·po~ 

sibilidád respecto a una droga que ha causado previamente 

una reacción-debe buscarse el consejo da una alerg6logo ya 

que puede reaccionar violentamente y en forma inmediata. 

Vasocons~rictores. 

Son drogas que ac~úan sobre los organos produciendo -

los mismos resultados que se lograría si í'uesen afect:::.d:::.z 

las fibras simpáticas postganglionare·s. Estos compuestos 

se deáoÍninan adr.enérgicos dado que. una sustancia similar a 

la epinefrina ~arece ser el mediador químico de las termi­

naciones nerviosas. 

Estas drogas son parte integral U.e las soluciones 

anestésicas locales y las ventajas son las siguientes. 

1) Retardan la absorción del anesté~ico local reduci­

endo su tczicidad, aumentando su duraci6n, permitiendo --­

usar menor c:an ti dad y auruentando la eficacia de la sol u---
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ci6n anestésica. 
Los vaso-presores comunmente usadós en las soluciones 

anes~ésicas locales son: 
1 ) Deri vaclos de la piricatequina ( epinei'rina y ar ten.§:_ 

rol) 
2) Derivados del benzol (cobefrina) 

3) Derivados f'en6licos (neosinefrina) 
:.loe.lo ue acción. Su efecto vasoconstrictoi: se ejerce 

sobre las arteriolas. En la práctica dental presentan una 

toxicidad sumamente reducida, son raras las reacciones ue 
esta draba en individuos suceptibles puede dar lugar a e-­

fectos colaterales exagerados tales como taquicardia, hi-­
pertensión, palpitaciones, miedo. dolor tie cabe~a, inq_uie--

tid, p~lidez y ~lbunas veces dificultades respiratoriac. -

Estos síntomas comunmente se calman con descanso, quietud, 

reclina9i6n y confianza. 

La única contraindicación en el uso de la epinefrina 

es en pacientes con bipertiroidismo o que están tomando -­

f1rmacos como ·1a rawolfia y guanetidina, agentes de bloque 

ganglionar inhibidores de la monoamino oxidasa. 

En relación con pacientes que presentan enfermedades 

cardiovasculares hay opiniones divididas con relación a. su 

uso. 
- Unos opinan que la adrenalina acelera el ritmo cardif::: 

co y eleva la presión sanguínea, incluso en mínimas canti­
dades puede provocar~onstricci6n de ias arterias corona-­
rías que favorecen el ataque de angina y el infarto al mi~ 

cardi6 en pacientes que con antecedentes de la misma pato­
logía. 

Otros opinan que los vasoconstrictores son esenciales 

para una adecuada y profunda anestesia y que si el pacien­

te presenta un ligero dolor, puede inducir a la liberación 

de muchas más epinefrinas que las que está presenta en la 

soluci6a anestésica. 

La asociaci6n Americana de Cardiología, dice que los 

pacientes normales deberán recibir no más de 0.2 mg por ce 

de epinei'rina, (solución al 2%) intramuscular o subcutánea 
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y lospacientes cardiacos no mó.s dti 0.04 mg. 

La medicina y l~ odontología usan estos agentes en -­

caneen tr:teiones de 1 ; 50 000 ul 1; 100 000. Pero sí el mé­

dico insiste q_ue la epinefrina no debe ser usada, mepiva-­

caina al 3J~ sin epinefrina puede ser sus ti tu to •. 
:Medidas para la prevención de los efectos tox.icos de 

la anestesia local. 
1) Es indispensable la valoración. preanestésica. 
2) Es imprencindible que el odontólogo conozca bién 

la cantidad de droga que se pueda administrar con inocui-­

dad. 

3).Conocer el grado de vascularidad de la zona, ya -­

que a mayor vascularidad más rápida absorci6n. 

4) Se debe usar jeringa aspirante para evitar las in-
\ 

yecciones intravasculares con sus complicaciones, pues una 

pequeña coloración puede señalar la posibilidad de una in­

yección de este tipo. 

5) El volumen se ha de inyectar muy lentamente. 

6) Usar el menor volumen posible y concentración nec~ 

saria para.lograr la anestesia satisfactoria. 

7) Mejorar la técnica propia para depender de un vol]; 

men excesivo. 

8) Se ha de observar al paciente atentamente durante 
la inyección y en un lapso razonable después de esta. 

9) Se sugiere q_ue. si un paciente tiene una reacci6n -

adversa se le indica q_ue droga s.e us6 para informar en un 
·futuro· a otro facultativo. 

10) El anestésico con radical tipo awid~ debe ser evi­
tado en la mujer embarazada ya que esta cruza la placenta 
y rápidamente puede causar bradicardia y convulsión gener~ 
lizada en el feto. 

11) Las amidas aeben ser evitadas en los alcohólicos o 

de lo contrario tendrán desorden hepáticos. 

12) El tipo éster debe ser evitado en pacientes con -­

historia ue baja colinesterasa plasmitica, 
4) Interacciones medicamentosas comunes en la prácti­

ca. o don tologica, 
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Tienen 6ran importancia la historia detallada de loe 

:neclic;_.~1entos empleaclo:;;, no sólo para é.escubrir medicacio-­

nes po tenciaJ..¡:;¡en te tóxicau q_ue puedan haberse prescrito -­

por el wédico o el odont6lo¿:;o, sino taobién para revela::- -

fórmulas, remedios o sustancias químicas que pueden haber­

se prescrito el ~ismo enferCTo, para combatir cefaleas, es­
treilimien to, o don taleias o insominio, pues existen varios 
medicamentos de uso común,.que inadvertidamente pueden es­

tablecer las condiciones neces~rias para una interaci6n, -
la cual puede tener serias consecuencias. 

Algunas de las interacciones frecuentes en o don tolo-­

gía se muestran en la si5uiente tabla •. 

FAR11ACOS 

Alcohol. Feno tiacina 

Analgesicos Na~ Ilill\O 

cotices. 

Me peri dina Fenotiacina 

INTE.fui.CCION 

Aumenta la sedaci6n 

Hipotensión, cho~ue 

Potencializa la seda-­

ci6n y depresión. 

Analgesicos no Vease interacciones posterio--

Antibioticos. 

Tetraciclinas 

Fenicilina 

Penicilina G 

re~ 

Antiácido 

Anti coagulan tes 

Salicilatos 

Cloranf'enicol 

Anticoagulantes Sulfonamidas 
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Disminución de la ab-­

sorci6n de la tetraci­
clina 
Aumenta los efectos a~ 
ticoaé;ulantes. 
Acrecienta la acción 
de la ~enicilina 

Inhibe el efecto de la 

penicilina 

Potencializa la acci6n 



Cumarina Salicilatos 

Pirazolona 

:Barbitliricos 

Hidrato de cloral 

Griseofulvina 

-- - - - - - - - - - - - - - - - -
Anticolinergicos 
Atropina L'leperidina 

Anticonvulsionantes. 

Antidepresivos. 
' 

estimulantes, 

inhibidores de 

la MAO 

Fenobarbi tal 

Analgesicos'no na.!: 
c6ticos 

Simpatomiméticos 

(anfetaminas, efe-

drina) 

Queso,, yogur, vi-­
nos arenques, fri­
joles y cerveza 
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de los anticoagulan-­
tes 
Potenciclizn la acci­
ón de los anticoagu--

1:::;.n tes 

Potencializa la ac--­

ci6n de los an ticoat,~. 

lantes 
Antagoniza la ncci6n 
de los anticoagulan-­

tes 

~ntagoniza la acción 
de los anticoagulan-­

tes 

Antagoniza la acción 

de los anticoagulan--

tes 

Efecto sinérgico 

Potencializa el efec­

to de los anticonvul­

sivos 

Acrecienta el efecto 
anticonvulsivo en --­
grandes dosis 

Crisis hipertensivas 

Hipertensi6n·, cefale­
as, riesgo de hemorr~ 

giacerebral 



Antihistaminicos. 

Antirri tmicos. 

Anti tiroideos. 

Digi talicos. 

Diureticos ~· 

Hipnc:ticos. 

13arbitdricos 

Hipo tensores 

Benzodiazepina 
Clorodiazep6xido 
Diazepam 

Atropina 

Corticoides 

Adrenérgicoa 

Reser:pina 

Insulina 
Novocaina y 

Proc&.ina 

Barbi tliricos 

Alcohol 
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Puede causar una depre­
si6n brusca e inespera­
da de las funciones vi­
tales 

Brusca caida de la acti 
vidad cardiaca 

Aumenta el efecto anti­
tiroideo 

Deprime el nervio vago 
puede producir taquica.E, 
dia 
Efectos desfavorables -
dif!cilea de precisar 
Puede desencadenar arri1 
mias y fibrilación ven­
tricular 
Puede ocasionar arrit-­
mias 

Intaxicaci6n digitálica 
Se opone a la acción d! 
gi tálica 

Puede potenciar el efe~ 
to hipotensor de los -­
didreticos 

Aumenta la sedaciun o -



Barbi ti.fricos. 

Esteroide 

Insulina y drogas 

antidiabéticas. Salicilatos 

Fenilbutazona 

SulfonamicJ.as 

Tranc¡uilizantes. 

Fenotiacina. Adrenalina y 

Noradrenaliua 

Reserpina. 

Antihistaminicos 

DTAO 

Hipnoticos 

Barbitúricos 

Eenzodiazepina Alcohol 

Barbitúricos 
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provoca una depresión -

brusca e inesperada de 

las funciones vi tales 

Disminuye el efecto de 

los esteroides 

Aumenta el efecto hipo­

glucenico; incluso oca­

sionar estupor y coma -
hipoglucémico. 

Inhibe la acción de la 
adrenalina y noradrena­

lina. 

Aumenta la sedación. 

Puede producir exita--­
ción y disminución de -

la presi6n arterial. 

Amenaza de sinergismo. 

~epresi6n brusca e ineE_ 

pe rada. 

Aumenta la sedaci6n. 

Aumenta la sedaci6n. 



CONCLU3IONES 

Por medio del diagnóstico el odontólogo valorará la -
capacidad fisica y emocional de su paciente pura tolerar -
un tratamiento dental. 

La Historia Clínica es un docwnento indispensable y -

los datos que en ella se recaben deben ser fidedignos y mi 
nusiosaoente estudiados, ya que estos proporcionarán cono­
ci~ientos definitivos en el establecimiento de un diagnós­
tico. 

Los métodos auxiliares del dingnóstico son aconseja-­
bles y de eran utilidad C"J..'.lndo exist~L dudas acerca de una 
enfermedad pero de ninguna manera sustituyen a una Histo-­
ria Clínica bién realizada. 

La valoración es la parte medular de un diagnóstico -
con olla se determina la afección que aqueja al paciente, 
dependiendo siempre del buen juicio y conoci~ientos del -­
odontólogo. 

El 1·econocimiento del padeci:niento debe ser seguro e 
inmediato, su atención deberá ser pronta y efectiva pues -
de ello depende la salud del paciente, tenien90 en cuenta 
que: los conocimientos, la serenidad y el dominio de la -
situación son nuestros pri!:leros y mejores instrumentos. 

Es una responn'.lbilidad fundamental la investigación 
de la Historia r,!edicamentosa del :paciente, ya que el deSC.9_ 
nocimiento de estu, el abuso y mal uno de ciertos farmacos 
traen ~omo consecuencia, efectos colaterales e interaccio­
nes medicamentosas adversas para el organisl:'.o. 

La pr'emedicación anestésica ()S de gran valor para mi­
tigar la aprensión, ansiedad o miedo; pero .su empleo no d~ 
be ser al azar o de rutina, sino especifico y calculado. 

Con respecto a la anestesia, es indispensable mejorar 
la técnica· propia, que dependen de un volumen excesivo, -­
evitando con ello complicaciones de toxicidad o intoleran­
cia. 

Es obligación de todo odont6logo contar con instrumeu 
tal y farmacos para el trata~iento de cualquier urgencia, 
debera contarse ade?:las con personal capacitado en el tratg_ 
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r·os telcfonico;; de r:ldicos y centrofJ hospitala~io.J que pu~·., 

d~n rest3rnos ~yudn si fuese necesario. 
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