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l"URDAMF:NTlOIOlf 11t LA ELECC!ON DEL TEMA. 
El telll& que de1arroJ..1.o en ••ta teeil tratar& de dar oonoo1111hnto 

m«• amplio a laa generaoionea e1tudiantile• aub1eouentea, aobre la 
tor .. de tratar odontoldgioamente a paoientea infantil•• que preuen 
ten alteraoiones neuropeiqul(trioa1. 

Debido a que el odontdlogo no tiene un oonooim1ento amplio aobre 
••tas entidades noaoldg~oaa por oareoer de lnformao16n, ya que no e• 
treouente el 111anejo deeete tipo de paoientea, eata 1nveat1gaoi4n tr~ 
tar( de oapacitar al Cirujano Dentista en el reoonooimiento e inte~ 
pretaoilSn de la aemiologfa en este Upo de alteraoionea y para poder 
aplioar laa medidas preventiva& y terapedtioae odontoldgioaq necesa­
ria•. 

Bl trat~miento adecuado a este tipo de paoientea, dar4 al odontdl~ 
go la oportunidad de evitGr al m'xi•o problemas subeeouentea, debido 
a que mediante t&onioae ya estableoida• ee proourar• oon &xito med~ 
rado, ••tableoer mltodo• pAra el d1asn6et1oo en paoienteo que preeen 
tan eet• tipo de problema• ya que ae deben de tratar desde el punto 
de viata intelectual, f!eioo, emooional y social. 

Con este tipo de niños exiaten problemaa para comunicarse adecuad~ 
••nte en el oonsultorlo d•ntal ya que esto• llegan a tener reaooionea 
diferente•, ocaaioJU1dae por experienoiae propia• o oo~tadae por otras 
pereonae o por eu propia enfermedad ya ••• adquirida o natural. 



Con eata investigaoidn podr• enriqueoer el material bibliogr&tico 
de la eacu~la, asi el estudiante y proteaional de la odontología p~ 
dr& tener un dooWDento aotuali:ado y ai es posible que sirva de mat~ 
rial de apoyo para aquellos m6duloe donde se desarrolle estoe temaa. 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Dentro del ambito de todo Cirujano Dentista dispuesto a otreoer su 
paoienoia y oomprenaidn, ademas de admitir ciertas moditioaoiones en 
au torma habitual de pensar, cabe suponer WI. cierto interea para re-
1olver '3 solucionar el problema mediante el caaplimiento de .oiertos 
objetivo• tanto generales 00110 personales. 

Debido a lo anterior el priaoipal problema al que ae enfrenta el 
odontologo interesado en loa niños oon probla11ae oonduotaalea •• el 
siguiente; ¿ Co .. poder eetableoer Wl diagn&stioo y tratamiento OdOJl 
tologico adecuado e integral, a loa nii!oa oon_proble .. e neuropeiqui,1 
trioo1 1 en loa niveles de aervioio p~blioo -, privado? • 

Por lo que oada aBo loa awanoe1 de la medicina intlUTen de manera 
directa Hl la d1sminuoic5n de la mortalidad intaatil, aumentando º.ºll 
aeouanteaente el n&Mro de ni5os oon anormalidades ( aubnormalidad· 
••ntal, probl• .. • de conducta, ato. ) • 

La odontología para pacientes oon alteraoion•• neuropaiquiatrio••• 
ea aqUella que tiene el objeto de encontrar medios para proporcionar 
tratamiento humano y oientítioo a cualquier tipo de niffo• oon anorlll!, 
lidadee eea cual fuere au detioienota. 

Loa niños con anor .. lidades oonatitu,en un grupo de poblaoidn de! 
protegida en •uohoa aapeotoe, sobre todo en lo que ae refiere a la 
atenoidn odontol6gioa. En la Repdblioa Mexicana, por ejemplo_, tal ve• 
no existan mis de 40 profesionales adiestrado• en el tratamiento o-
4ontol6gioo de eatoa niffoa. 

Por l~ que la eduoaci&n odonto16gica de loa paoientea anormal•• in 
luora oiertoa aapaoto1 para la Vida cotidiana en relaoidn a la salud 



bucal, por lo que este problema mereoe mayor atenoi6n. 
Un.a de las determinaoionoa aB &ata tesis ea que la ralta de oonoo! 

mientoa en la ror111& de tratar a estos pacientes puede llegar a ooaai~ 
narnoe serios problemas tanto al Cirujano Dentista, como al mismo p~ 
oiente, uno oon·reepeoto a au calidad de mldico y el otro reapeoto 

a aa. salud. 
t1D.a de las limitantes puede ser la talta de ccnooimiento o intorJD.! 

oidn acerca de los oasos, en que el Cirujano Dentista haya provocado 
una diatrogenia en la atenci~n y tratamiento de eatoa pacientes. 

Un.a reoomendaoi6n de mi particular punto de viata ea que debe de 

exi!J'tir dentro de loa mdduloa de la oarrera una en~effan;a ea como d~ 

beiao• dar un trato a todo eate tipo de paoientea, para asi peder 11!, 

Yar un oenooimiento 8"s amplio en las ol!nioas 1 en la aotividad P~! 
Yada de cada Cirujano Dentista. 

OBJ'B"l'IVOBa 

!SPSCDICOSa 

Analizar los procedimientos terape~tiooa eetomatoldgicoa 

en paoientee infantiles con alteraciones neuropsiqui&tr! 

oo•. 

1).- Enunciar la olasitioacidn de loa prinoipales problema• 

neuropaiqui,trio•• 1 de conducta en infantes. 

2).- Explicar la etiología 7 oaraoteri•tioa• ol!nicas de la 

alteraoionea neurol6gioa•· 

3).- Jb:p1icar la etiología y caraot•ri•tica• ol!nioas de las 
alteraciones Paiquiatrioaa. 



4).- Expl1car la etiología y oaracterietioaa clínicas de 1ae 

a1teraoionee conduotualoa. 

5).- Explicar loe procedimientos terapoúticos odontologicoe 

en el paciente infantil con alteraciones neurológicas. 

6).- Explicar loa procedimientos terapeúticoa odonto16gicoa 

en el paciente infantil con a1teraoi6n psiquiátricas. 

1).- Explicar loe procedimientos terapoúticos odonto16gicoe 

en el paciente infantil con alteraciones do conducta. 

11lPOTES1Si 

El conooimiento acerca del tratamien~o estomatoldgioo 7 

Biopaiooeocial del niño con maniteetacionea nearepaiqui~ 

tricaa pe:t'ID1tir4n al odontoldgo ;ra eeaa nivel particu­

lar • lnatitucional establecer un diagndatico y trata­

miento integral adecuado a au alteraoidn. 

MA'l'RRIAL Y ?t!E'l'ODO: 

UTERIAL: 1.- Artículos de revistas de carácter Internacional 

publicadas de 1jt!O &. la focha, que contengan intorm.! 

ción sobre estos temas. 

2.- ~ibroa editados de 197ij a la fecha. 



.ME'rODOt 

Siguiendo loe lineamientos del m&todo Ci&ntifioo se desarroll&r4 

una investigación de tipo documental, la seleooidn de loa documentos 

ee harl en baso al oar4oter oi&ntifioo que ellos contienen respaldos 

por el nombre de la rn1ista o por la editorial; loe 011alea deben t,!! 

ner reconocimiento Internaoional. 

La información contenida en estos doo11mentoe ee recopilar& en ta~ · 

jetas de trabajo, en donde ae plantearAn premisas, a partir de estas 

y utilizando el m&todo induotivo se obtendr&n oonolueionee las cuales 

eervirln para confirmar la investigación y comprobar la hipdtesis. 

'BIBLIOORAFIA QUE APOYA EL PROYECTO. 

J. NOWARK ARTHUR. 
Odontolog!a para el paciente Incapacitado 

'F.dit. Mundi 

1979 

LEDSS J.J. 

Clinioal llfoditioatione far treatment of handioapped 

ohildren. 

j. Dent. for ohild 63; 42 -43 
January - february 1976 
Revista de la ADM. 

CLI?UCAS ODONTOLOGIOAS DE lTORTEAMERIOA 

Odontolog!a para el niño incapacitado 

Interamericana1 Julio 1974. 

SIUFER W. 
Patologfa Bucal 

Edit. Interameaicana 

lllxioo, 1980 



JURRISON 

Medioina Interna 
Edit, Interamerioana 

Mlxioo 1979 

GOODMAN, L. 

OILM.ur, A. 

lla•ea Farmaoologicaa: 
Edit, Interamerioana 

Mlxioo, 1980. 

MEYERS, F. 
J.AWEST, E. 
GOLDFIEN .A • 
.. nual de farmaoolog!a ol!nioa 

Edit. ~l manual Moderno 

Jllxioo , 1978 

L.AWRENCE COHEN 

Jledioina para estudiantes de 

Odontología 
Edit El manual Moderno 

Mlxico 19~0. 

NO '1' A La bibliografía e~r& ampliada 

oonf'orme tranao.urra la invest!, 

gaoidn del tema. 



I N T ~ o D o e e I o H 

Este trabajo tiene como propósito presentar en forma general y br~ 

ve el papel dol odont6logo pec.Uatra en la prevenci\Sn .Y tratamiento de 

las enfermedades dentalea on el niño con problemas neuropsiquiatrioos. 

No se puede profundizar en los aepeotos oient!ficoa rle loa rliver­

eoe problemas que plantea este tipo de paoiAntes sino proporcionar -

in:t"ormaoión, lo ~1ás pri!otioa posible, respecto a la o:iusa y desarro­

llo de las diversas enfermedades ctantalcs y a la. forma de prevenirla 

., rehabilitarla. 

ITna do las facetao md:s frcouontemente olvidada en la aaintencia m! 
·Uca del niño inv<f:lido es, sin duda alguna la re:for.,nte a odontología. 

:!:ato depende de causas m1H tiples, siendo con tod ':\ sc3•1ridad l.:is :nle 

.frecuentes que las :familias dedican atención muy eapcoial a los pro­

blemas m~dicoa que el niño presenta, quedando en segundo luear la 

lilsiatenoia odo:ntold'gica. A menudo desempeñan un p."lpel importante, los 

senti~ientos personales de loa padres reopeoto a la odontolog!a, pues 

ee bien sabido que el 50 ~ anroximadQmon~e de lQ pohlaci6n se abatie .. ' -
no de aeuiir al dentista oalvo en oasoa do urgencias. Por lo tanto -

no debe sorprender cierto abandono en el cuidado odontológico del n.!, 

ño inv4lido. 

Gracias a loa incansables esfuerzos de la prof1lsi6n m~dioa :¡ de va 
rias agencias, se ha eliminado casi tot.:1lr.iente el velo de auperoti­

oión :¡ vergüenza antes asociado oon loa in¡Jedidoe, y se aoopta ahora, 

generalmente, el hccho de qtte estos deeafort!lflados individuos, aon -

seres humanos con requerimientos espooialeo de habilitaoi&n. 

No s6lo corresponde al publico, toda la rea;rnnsabilidad para el ª.! 

tado actual de salud bucal entre la poblaci~n incap~citada. Hasta 

haoe muy poco tiempo el dentieta recibía muy ooaaaa instruoci6n, q11.!, 

2a ninBuna, en relacidn con p;ioientes inv.(1idoa 1 y a menudo incluso 

loe odont6lo80S m~s afamados moetrahan preocupación y anaied~d cuando 

se veian oblieadoo a examinar R. un " niño especial " y torlav:!a más -

cu~ndo ten!an que practicar cualquier tipo de terapéutica. 

1 



ActualmentP. la si tuacidn ea•á cambilndo 1 médicos y dentintan rccon~ 

ccn que todos los ni~os invClirloa o no necesitan cui<lados al rcopecto, 

ya que una buena salud dental constituye parte vi tal del 1'ien<:iatar -

del in1ivit!uo. 

La odontolocía :;i:ira el ir1ca~;acitado, nier.1pre ha tenido una aura -

" m:!atica 11 a su al re
1

dedor, a los profesio1nles capaces de pro¡1orci.2. 

n'lr atenci6n a éstos niños y aun a loe sanos, S(l les con$i".craba po­

see•fores rle algún poder ;:ii:~ico. Sin embar;!o, para pro¡\orcion-ir ntcn­

oi6n eficaz a ~otos pacientes oolamente se requiere eatar e1uiparlo ~ 

oon una variedad de técnicas seleccionadas de esta c~an variedad, el 

método o los m•todos particulares necc3arios para el caoo bajo cona! 

r'lerstoi6n. 

La odontología para el inca~acitar'lo proporciona aran~c~ rccompens-is 

y no es necesario alterar el sistema habitual de consultorio si se -

cncuentrmn disrucston a adapt3r sus proccdiMicntos y pcr~on•lidad P§ 

ra dar cabi~a al p1ciente cxca,cion.'ll. 

Ddsicamcnte nuestra meta princi,al, serd tratar al nifio en la forma 

m~s eficaz; esto ea, eficacia p~ra el ni~o, el facultativo y to~o el 

personal con el ~enor tra~m~ti8~o posibl6 al niRo, en lucar del menor 

gr.'ldo pooihle r•ara el dontinta o ;iara los padl'eo. · 

El dentista que ~tiende a pacientes incapacitaios ~eberd aceptar el 

concepto de sesiones tcra~6utioas de toda la boca en una oola viaita, 

ya que muchos de los pacientes problenáticos no son oan1idatos para 

citas núlti,les. La mayoría de los pacientes con deficiencias moder~ 

das, pueden ser tratados en el consultorio, con la ayuda de técnicas 

se~uras y confiables. 

2 



Iwrno:i:iuccrmr 

El término parálisis oorobral tal oomo s1• emplea, en3loba un grupo 

de trastornoa no pro~resiVOB resultantes de la diafunoiÓn de los ceu 

tros motores y vías del oorebro, caracterizado por parálisia, debil! 

dad, incoordin~oión u otras observaciones de la función motora, que 

tiene su oriacn antes 1el parto, en el momento del parto o antes que 

el sistema nervioso central halla alcanzado una relativa madurez. La 

par~lisis cerebral abarca las manifentacioncs neuromctoras do lesión 

cerebral org~nioa y ocurre la conjunción con otras m~nifestaoiones 1 
tales oomo ataques, retraso mental, diversos defectos aensorialos y 

trastornos do la conducta y la efectividad. 

No es nn tipo específico único de 1'!sión cerebral sino que resulta 

de malform;iciones congénitas, lesiones mecánicas, quÍ'nicaa e infeooi2 

saa. Los hallazgos anatomopatológicos y clínicos son variados. Bn un 

proooso no fatal e incurable ya quo a menudo puode aomoterse a trnt~ 

miento y educación. 

La par~lisio cerebral es una de las principales causas de invalidez· 

en la infancia, se calonla que oon frecuencia oscila entre 100 y 1000 

oasos por oada 100 000 habi'bantes (Melson), la mayoría de enfermos~ 

oonooidos eon menores de 21 años de edad, los niños qua sufren ésta 

enfermedad mueren en la infancia o su:fren leaioneo tan graves que h.!!, 

cen necesario au internamiento en una instituoi6n, el paciente que no 

muere de la lesión cerebral dentro del primer mea de edad puede so11r,!!_ 

vivir en oondioionca aparentemente normales, pero al llegar.a la se­

gunda o tercera in:fanoia preoenta cuadros de epilepsia. 

Los cuid~dos y noatenimiento de estos niños, quo en aeneral presen 

tan múltiples deficienoias, representan un problem~ importante en los 

aspectos eoonómioos 1 sooial y médico!º 

3 
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b.- ETIOLOOIA 

A.- Prenatal 
1.- Hereditario: Trasmitida genéticamente en el momento del na, 

cimiento o pooo deepu~e. Ejem. Atetorie hered.! 

taria temblor faoiliar 1 paraplejía esplst~oa 

familiar. 

2.- Adquirida en el útero. 
a) Infecoi6n prenatal; por ejem. Toxoplaemoeie, 

rubéola. 

b) Anoxia prenatal Anoxia o hipotensi6n mate.!:, 

nas. 

Patología placentaria 

e) Hemorragia cerebral prenatal 

Toxemía gravídioa 

Trauma ti eme e 

Diatesis hemorrlgioa materna 

d) Paotor Rh 

e) 'l'raetornos metab6liooe, por ejem. diabetes m~ 

terna 

f) Exposici6n a las radiaciones 

s) Deanutrioi6n materna 

B.- Natal: Desde el comienzo del parto hasta la viabilidad del feto 

1.- Anoxia: 
a.- Obetruooión respiratoria mecánica. 

b.- Ateleotaeia. 

o.- 11arcotiamo, adminietraoi6n do medioamentos tra!l 

quilizantes a la madre durante el parto. 

d.- Placenta previa o desprendimiento de la placenta. 

e.- Anoxia o hipctenaión maternas, por ejem. raquiane.!. 

tesia. 

t.- Partos en representación de nalgas con retenoi&n 

de la cabeza. 
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C.- l'oanatal 

1.- Traumatismos 

a.- Contusiones cerebrules 

b.- Fracturas del cráneo 

o.~ Hematoma aubdural 

2.- Ini'eccicnes 

a.- Agudas, por ejem. sífilis, absceso cere'bral, 

granulcmaa 

3·- Intoxicaciones 

a.- :Plomo 

b.- Arsénico 

o,- Querníctero de diversas causas 

4·- Accidentes Vaacul~res 

a.- Hemorragia 

b.- Etnbolos 

o.- Trombosis 

5·- Anoxias 

6.-

1·-

a.- Intoxicación por mon6.xido de oarbono 

b,- Estrangulación 

o.- Ano:tia por gran altitud .t po1· baju presión 

d,- Hipoglicemia 

Neoplasias 
(1) 

Anomalías de desarrollo tardío •. 

c .• CARACTERISTICAS CLINICAS 

I.- Clusii'ioaoión de la alteración motora. 

A.- Eapasticidad 

:B.- Atetoris 

C.- Rigidez 

D.- Ataxia 

:B.- Temblor 

F.- Ateton!a 

o.- Mixta 
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Loe tembloree Dueden ser intenoionale11 o involuntarios de tipo rí! 

mioo. 
La atonía o hirotonía se oaracteriza por músculos blandos y eeneral 

mente por hiperaotividad de los reflejos tendinosos profundos. Suele 

ser un procursor de otros tipos de afecoi6n. En casi todos los tipos 

de afeotaoión existen trastornos del tono muscular. 

Loa tipos mixtos existen, desde luego, pero generalmente con predg 

minio de una forma. La espastioidad ea el tipo más frecuente y junto 

con la atetosia constituyen el 75 ~de todos los oasos 1 loe ataques -

se producen en el 25 % aproximadamente y en la infancia son oon fre­
ouenoia del tipo mioclónico<~ > 

d.- DIAGllOSTICO 

I.- Valoraoión comprensiva del paciente 

A.- Estado Físico: 

B.-

1.- Crecimiento físioo comparado con las normas de 

edad. 

2.- Nivel del desarrollo. 

J.- Edad ósea. 

4.- Contracturas. 

Valoración peioológioa 

1.- Nivel y potencial intelectual 

2.- Estado emocional 

C.- Crisis convulsivas 

D.- Tipos de comporta~iento postural y locomotor 

E.- Tipos de comportamiento manual ocular 

1.- Dominio ooular 

2.- Movimiento ocular 

J.- Fijación 

. 4.- Convergencia 

5.- Presión 

6.- Manipulación 

1.- Dominio Manual 



P.- Estado visual 
1.- sensorial a) Ambliopía 

b) Alteraciones del campo viB,!l 

al 
2.- motor 

a).- esotrop!a 
b).- desviaciones conjugadas 

o).- seudopar&lisis de loa extremos 
d).- otros 

a.- Estado Auditivo 

R.- Trastornos del lenguaje y del habla 
I.- Valoraoi6n neuroanatdmica 

II.- Estado del paciente en relaoidn oon la capacidad funcional. 

CLASE I Entermoa con par4liaia cerebral sin limitacidn prá,g 

tica de la aotividad. 

CLASE II Entermoa con par&liaia oerebral oon limitaci6n l.! 

gera o moderada de la actividad. 

CLASE IIIJ Entermoa oon par&lisis cerebral con limitaoi6n ms 
derada o intensa de la actividad. 

CLASE IV : Entermoa oon par,lisia cerebral, incapaoes de reA 
lizar ninguna aotividad t!sioa dtil. 

El diacn6stioo precoz de la lesidn cerebral es importante para el 

niño y su familia, ya que muchas de las complioacionea f!sioae y psi 
ooldgicas pueden reducirse o evitarse si loa padrea reciben oonoejos 
y ayuda durante loa primeros años de vida del niño. 

Cuando ae conoce una manitcstaoidn de la lesicSn cerebral cabe sos­

pechar 1a presencia de otras, los niños quo tienen una historia de -
cualquiera de loa factores antes oitadoa deber!an de ser observados 

ouidadosamente en busca de desviaciones del crecimiento y desarrollo 

normales. La presencia de cualquier trastorno durante el periodo ne2 

natal oomo problemas de alimentaoi6n, irritabilidad o somnolencia, -

oianoaia, ictericia, dificultades respiratorias, tono muscular anor-

7 



mal o ataques debería inducir a una atencicSn cuidadosa del sistema -

norvioso central. 

Los casos de lesi6n o d~ficit máe graves se manifiestan seneralmea 

te de un modo precoz, los de ~enor eravedad deberían sospecharse cuan 
de se observa una desviaoidn significativa de loe ritmos normales de 

desarrollo y crecimiento, cuando exista una persistencia en los rerle 

jos fisiol6gicoo infantiles corno loe de Moro o tcSnioo del cuello más 

all~ de loa 6 o 8 meses de edad. Loe patrones neuroldgicos típicos 

del adulto puede desarrollarse durante el 1º o 2° año de vida aún 

cuando la lesi6n exista desde el naoiQiento o anteriormente una clara 

plasticidad aparecida antes de los 12 a 15 meses requiere una hemiP,!. 

renoia. 

El diagn6etico diferencial puede incluir la oonaideraoi6n de esta­

dos más agudos tales como, trauma cerebral o de los nervios perif6r!, 

ces, envenenamientos, infeoci6n o twnor del sistema nervioso central 

enfermedades degenerativas, hay que recordar que los niños con dis­

funoidn motora asociada con lesi~n cerebral orgánica, las demis ma­

nifestaoionée pomo ataques, retraso, alteraciones sensoriales y per­

ceptivas y conducta anormal aparecen también con frcouenci¿~> 

e.-PROMOSTICO 

El pron6atioo depende de una valoraoicSn cuidadosa de todos loe ta,g, 

torea relacionados con cada niño, su familia y la comunidad. Sabien­

do que el defecto b&sico no puede curarse, que existen a menudo con­

diciones asociadas o complicaciones, que loa factores social, económ,1 

co y paicol6gico son generalmente m~s difíciles que loa médicos, la 

perspectiva para el grupo como todo no es favorable en cuanto a la a_s 

toinsuficiencia o habilidad para competir con sus iguales. 

Solo un porcentaje de niños afectados logra la independencia y ua 

modo de vida eatiefaotorio. Los objetivos deberían ser menoo ambioí~ 

sos en la m~yoría de los oaoos y scSlo la observación del crecimiento 

y la mad11raoión da respuesta al tratamiento y a la educación y la a-



preoiaoi6n de la oapaoidad del niño a la familia para usar sus re­

cursos y de la eooiedad que permitan establecer un objetivo realis­

ta. En general, la inteligencia del niño ea la mejor guía pronóatioa, 

de suerte que deberit emplearse la mejor ayuda paioo1~étrioa diaponi­
ble¡11121 

f.- TRATAM:r.EN'l'O 

I.- Estado del paciente en relación con las necesidades terapéuticas. 

CLAS!i A 

CUSE B 

CLASE O 

CLASE D 

Los que no requieren tratamiento. 

Los que requieren una prótesis y un tratamiento minimo. 

Loe que requieren tirantes y aparatos y loe eervioios 

de un equipo terapéutico de parálisis cerebral. 

Limitados a semejante grado que requieren un interna­

miento y un tratamiento prolongado. 

Los rasgos generales del tratamiento de un niño deficiente se des­

criben y comprenden en un plan realista a corto o largo plazo, asis­

tencia al niño par, que pueda hacer plen~ uao de sua dotes rcoidua~ 

les, evitación de problemas emcoion:ilea secunrlarios, oostén y oons~ 

jos para la familia y empleo do los recursos de la oormnidact dispopj, 

bles. Loe objetivos deben ser revisados, periódicamente a 1~ luz de 

los progresoe realizados, y a la terapéutica debe ajustarse al est~ 

do de desarrollo del niño. En ~eneral la fin~lidad del tratamiento 

debe consistir en ase~urar al enfermo una infancia feliz y una vida 

adulta bien adaptada on la que ae desenvuelva porfeotamente do acue!: 

do oon sus aptitudes. 

En los niños máo gravemente afectados, el tratamiento puede ser fu~ 

damentalmente de sostén y orientado hnoia la prevención de oomplica­

oiones tales como oontraoturas, defioienoias nutritivas, úlol'lrFls por 

oomprensidn 1 infoooiones y problemas emooionalcn. 

Si el niño tiene suficiente inteligencia para tratar de aprender 
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deben haoeroe entonces loa esfuerzos necesarios para desarrollar la 

fuerza muscular, el equilibrio y la coordinaoi6n, la postura funoio 

nal y la capacidad de comunioaoidn y ayuda. Dado que es generalmente 

imposible valorar cuidadosamente los efectos relativamente nocivos 

de varice d6fioite, todos los defectos que se prestan a la oorreooi6n 

deberían de ser tratados. Con frecuencia es satisfactorio el result~ 

do final de todos los esfuerzos, aun cuando son ma,y pocos los ensayos 

olínioos bien comprobados de cualquier régimen terapéutico indivi_ 

dual o de una combinaci6n de tratamiento a que tales niñee se someten. 

El grado que aparece menos gravemente afectado puede no alcanzar 

su plena oapaoidad debido a la falta de atenci6n a loe factoree em.e, 

oionalee que pueden eer m'o perturbadores que el propio defecto motor. 

l~ás que 1:1ada, el niño en oondioionos de inferioridad y sus padres, 

necesitan el continuo ouidado de un mádioo, cuyo juicio no esté emb.e, 

tado por el oontaoto demasiado íntimo oon un aspecto particular del 

problema. Rl niño oon par&lisis cerebral tiene un cerebro lesionado 

ouya función no es la de un cerebro normal. No debe permitirse que 

el niño y los padres tengan un optimismo bien intencionado,pero ti_ 

r4nioo encaminado a obtener un mejor rendimiento de las actividades 

funcionales sin tener en cuenta el límite impuesto al niño en oonju_!! 

to por su inferioridad orgánioa. 

El resultado final, en busca de un adulto feliz, bien adaptado y 

en el máximo de sus realizaciones, se consigue mejor reconociendo 

precozmente la amplitud de esta inferioridad y procediendo hacia un 
objetivo razonablemente posible. 

La aceptación por el niño, los padreo y el medio de esta parte, que 

no puede alterarse, debería ser lograda por lo menos durante los pri 

meros años escolares. Los planes para una vida adulta concebidos en 

'stos t4frmino·s hacen mucho mis en favor del niño y de loe padres que 

todos los recursos meoániooe, tratamientos y procedimientos quirúrg! 

oo• conocidos. 
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El ortopedinta ee encarga de iesarrollar y mantener la perfecta -

mec&nioa corporal. ~ato se lleva a cabo por medio de tónicos, terapé~ 

tica física y quirúrgica la cual ee limita en gran parte a alargamien 

to de tendones, artrodesia y a traneferenoias munculares en niños -

mayores. 

El adiestramiento para obtener una mejoría funcional de la mecdn! 

ca corporal, dominio muscular, marcha, uso de las manos y co~unica­

ción verbal puede ser llevada a cabo eficazmente por loe padree b~jo 

la dirección do terapéutas físicos, ooupacionalee y del lenguaje. 

~l éxito es ,roporoional al gra¿o de afectación física, mental y 

emocional del enfermo, a loe conoci~ientoe del terapéuta, al uso de 

medidas fisiológicas y a la integración de semejantes tratamientos 

con una vida hogareña equili'brada y con otros servicios preeta1oe al 

niño. La fisioterapia en gran parte a oargo del padre ( después de -

oportuna inetruooión), debería iniciarse en la infancia ~ara evitar 

el desarrollo de oontraotQras y estimular el do~inio de los movimien 

tos. Las artioulaoionos afectadas generalmente loe tobillos, rodillas, 

caderas, muñecas y dedos son mani~ulados en dirección opuesta a lado 

de la máxima oontraoción, hasta conseguir finalmente una total ampl! 

tud de movimientos. Los hrevee períodos de tratamiento repetidos a -

intervalos durante el día son más efectivos que unas pocas sesiones, 

más prolongadas, el procedimiento beneficia al niño físicamente y a 

los p~dree desde el punto de vieta emocional. Deben esti~ularse los 

movimientos activos de uso funcional. Posteriormente pueden añadirse 

toda clase de esfuerzos para mejorar la coordinación mediante el em­

pleo de juegos, tableros espeoiales, ejercicios de dentarse y mante­

nerse de pie en sillas de a~oyo o en mesas para estar de.~ie, de an­

dar oon medios auxiliares, como barras paralelas, esquíes o muletas, 

según e~ten indicados y bajo la guía de terapéutae suficientemente -

entrenados y con imaginación. 

Actualmente son todavía esoasoe los terapéutas destaoadoo en las 

ol!nicas do par,lisis cerebral por lo que de ordinario, loe niños -

afectados reciben escasa atenoi6n. La mayoría de los procedimientos 

son relativamente simples y la mayor parte del equipo de fácil cona-
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trncci6n por af'icionados, F.l entusiasmo por la clínica no '.iobería 

relegar ¡¡l olvi-10 los rocurofln riel ho~ar, poderonon y mu-::ho3 m~s OB!?, 

quibles. Debería ~otimularoe a loa p~dros y entrenarlos a que ue en­

ca!'gen de la m:¡yor ;iarte rlel tratar.1icnto ponible como ni fu;crri un -

juego, que h1 ie terminar en el &xito y no como un ritual que no ha 

de servir ;iara r.ada • 

. La neurociruG!a ;1uede 'kocrr.;ieñ:.ir un papel en un pequeño 11úrnoro cte 

cosas. El tratamiento de laa colecciones liq~i1aa oubdurales1 de la 

hidrocefalia, Je l:.is craniosinoatosis 1 de las anomalías vasculares -

intracraneales o hcmorragicas y traumatis::tos agudos, puede desempeñar 

un papel en el sentido ·le modifi c;:ir o prevenir aleur.os de l<is proce­

cos que conducen a la par~lisis cerebral. Sé encuentran todavía en -

período rle investigación clínica, diversos procedimientos, destinados 

a eliminar focos, a intnrrumpir vías en el ccrabro con el fin de re­

ducir la activid~d no inhibida. 

Los niiion con problemas vinuales 1 nu1litivoo y dentarios oc tratan 

esencialmente, lo mismo que los otros niños con semejantes problemas 

mediante lrts apropiadas morlificacionc:i de sus invalideces y l imi taci.2 

nea sobreañadidan. 

Se han empleado muchas rlro.:;ao con vari.:i.das acciones farmacol6gicas 

y otras se encue!'lt-r:1n actualmente bajo eotudio, ~rineuna de ellas ejc,t 

ce efectos clínicos satisfactorios sobre el tono muscular oon incon­

venien~es sienificativos. Varios tranquilizantus mitigan la tensi~n !. 

secundaria y pucnen ocrvir a veces para mejorar la f1inci6n total. -

Los fármacoo ~r.ticonvulsivos deberían emplearse tal cono r,c h3 indio~ 

do.<ll 

g .• PROFILAXIS 

Una revisión -:la l•rn' muchas causas de la lesión cerebral antes res.Jl. 

ñad~s revela que cierto número de ellos son suceptiblcs de prevención. 

~l m6dioo pr~ctico puede colaborar útilmente al aplicar los ~rinoipios 

conocidos de ;irofila:xis ,v la tora;iéutica1~ 1 
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II.- Distribuoi6n. 
a.- Monoplej!a Rara, afeotacidn de una eola extremidad. 

b.- Paraplejía : Ateota a las piernas uolamente. 

o.- Hemiplejía : Afecta a la mitad del cuerpo. 

d.- ~riplej!a Rara, por lo general afecta a ambas piernas 1 

un brazo. 

e.- ~etraplej!a: Ateota a las cuatro extremidades. 

f.- Diplej!a 1 Se aplica a veoee a loe tetrapl&jicos en loe que 

hay mayor afeotaoi6n de las extremidades inferi.s?, 

rea que de loa superiores. 

La.espaatioidad se caracteriza por la existencia de un reflejo de -

~xteneidn patoldgica1 hiperactividad de loe reflejos tendinosos pro­

~undoe, marcha on tijera y oontraotura de los mJsculos antigravitorios. 

:!ntre los primeros signos figuran la oataton!a, a menudo opestdtonos­

o la persistencia parcial del reflejo tónico del cuello. La el&vaoidn 

br1111oa del niño puede producir el cruzamiento de lae piernas en tije­

ra. Loe reflejos tdnicos del cuello se desencadenan con gran facili­

dad o bien son asim&triooa y el tronco y la p&lvie pueden dejar de a~ 

guir a la cabeza. 

Loa reflejos de la marcha y poeturalee faltan o ee realizan mejor -

oon un pie que oon otro. El levantamiento del niño oohado con una ma­

no en el oooipuaic produoo extensidn del cuello y retracoidn de los 

hombros~ En decúbito prono no se produce la vuelta protectora de la -

cara y el niño per111anece con la nar!z dirigida hacia abajo. 

La atetosis so distingue por una movilidad involunt~ria incoordina­

d& asociada a grados diversos de tensión muscular. Los re~lejoe son -

generalmente normales, Al principio las manifestaciones olínicas pue­

den consistir en hipotonía y e&lo durante el segundo año pueden haoe~ 

ee evidentes loe finos movimientoo errantes de les dedos, manos y pies, 

evolucionando haoia el típioo cuadro de atetoois. 

La ataxia se manitieeta por la falta de coordinacidn debida a tras­

tornos de los sentidos oenest~sicoa y del equilibrio. Puede aoompaña~ 

se de hipotooía~11 
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2 ... MANIFl"ST.\CION'ES BUCALES EN NINOS CON PAHALISIS c 1rnEf!'.'!AL. 

a.• CARIES DEN'L'AL. 

La mayoría de loe niñoe oon parálisis oerebral tienen !ndice de A 
taque carioeo más elevado que loa niñoa normales. Este &Ulllento puede 

atribuirse a su inoapaoidad de mante~or buena higiene buoalt a la -

tendencia de sus padrea a mimarlos con alimentos blandos y cariog4ni 

ooa 1 y a la mayor freouenoia de defectos hipopl4eicos del esmalte en 

las piezas. 

La mala higiene bucal y dieta blanda oontribU3en a un aWllento im­

portante del nllmero y la gravedad de enfermedades periodontalee en 

pacientes de parálisia oerebral. 

Por lo que los investigadorea han informado, que existe un.a nota~ 

ble diferenoi~ entre las proporciones o.e.o. y e.A.O. con una oi-
• ¡~) 

fra más elevada para dientes cariados y ausentes en estos niños. 

b~HIPOPLASIA DEL ~SMALTE 
Hay una inoidenoia más elevada de hipoplaaia de esmalte en la de~ 

tio16n primaria sobre todo en aqu,llos pacientes con una historia -

de prematuros, como era de esperar~> 

.e;.- ENFr.RM!rnAD PERIO.DO?ITAL 

El 75 % de loa pacientes paral~ticoa cerebrales tienen algún erado 

de gingivitis, siendo la incidenoia m~s elevada,en los niños mayores 

que en los más pequeños. Se presenta más en el grupo eep~stioos y m~ 

noe en los atetoides. La enfermedad periodontal aover& en formaoi6n 

de bolsaa ocurre en el 10 % de los caeos. Aqu4llos paoientes ou,yos -

problemas m~dicos incluyen episodios convulsivos pueden estar toma~ 

do una de las drogas del grupo dilantina y como resultado, se prod~ 

oen cases de gingivitis hipertrófica y una cantidad de afecciones -

periodontales severas. La bieiene bucal en los paralíticos oerebra­

lea suele ser bastante pobre, el problema de mantener una higiene -
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bucal en muchos de eeoe niños puede eer muy grande. F.l deepeje buoal 

oon la lengua, labios y carrillos, ouele ser anormal, la deglución -

puede ser dif!oil y puede ocurrir babeo. La mecánica del cepillado -

dentario puede ser tan difícil como para desanimar al paciP.nte o al 

padro de eu pereoverancia. El tipo de dieta puede tambián estar OC!!, 

tra el despeje bucal, ya que los niños con los máoouloe de la maet.!, 

oao~6n y la degluoi6n afectados tienden a comer alimentos blandos -

qUe ae tragan con facilidad, oon una proporcicfa muy alta de hidratos 

de carbono. Loe que eet&n en ous hogares sin una eupervi i6n corre~ 

ta, pueden ruoetrar alguna defioienoia vitamínica a conaecuenoia de -

una dieta mal balanceada, oon algunos signos periodontalee!~ 1 

d.- MALOCLIJSION 

Loe pacientes paralíticos oerebralee tienen máe elevada incidencia 

~e malooluai6n que lo habitual, debido a la actividad·mueoular ano~ 

mal. Puede relacionarse con el grado de ~o~ioidad de loe múeculoe -

faoiales 1 masticatorios o de la degluoi6n1 y con la funoidn anormal 

o movimiento involuntario de eetruo1a1rae que :lhf.lu,yen 1.os arcos deg 

tarioa. Así 1 el tipo esp4atioo, oon hipertonioidad del lahio y la -

musculatura facial, tiene preponderancia de malooluaidn de Clase II 

de Angle divisidn 2 oon apiñamiento y a veces una mordida cruzada -

unilateral. El atetoide 1 por otra parte, tiene labios hipot6nicos, 

a veooa babeo, tiende a presentar una malooluai6n de Clase II divi­

e16n I, oon un paladar angosto ~ al~o y empuje lingual, produciendo 

una mordida abierta anterior. Adem4s 1 oada oa~o puede oomplio~ree 

por la p4rdida temprana de dientes primarios 7 permanontes!51 

.... TRAUMA 

El estado dentario puede empeorar, adem&e por trauma. Las oa!daa 

no son in~reoaentes en niños con oontroles muaoularee inoompletoe y 

•e pro'duoen traumathmo a loa incisivos. Es probable que esto sea -

mis oomlln en el atetoidc oon incisivos en labioverai6n1 siempre m'a 

•uaoeptiblea a un daño da este tipo!~ 1 
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t .• Bnux¡~mo 
Puede ser severo en algunos ?aciente~ muy oomún en el atetoide!~ 1 

J .• TRATAl!TE•·To TIENTAL 

a •.. I!!T'>ODTJCt":I0t! 

El tratnmiento odontoldeico encuentra obstáculos especialmente en 

niños paralíticos e hi;icrcinétioos. La premedicaoi6n ºº'' llrandes d.2, 

sis de sedantes, si bien puede ~minorar los movimientos involunta­

rios, no es suficiente, y no queda otro recurso que inmovilizar al 

niño en el sill6n y a!legurar lé\ apertura de la boca mediante algún 

dispositivo meoánioo o un dedo metálico. Esto desde luep,o 1 tiene un 

efecto psicol6gioo desfavorable. La fijaoi6n más favorable es tener 

al niño en la falda de la aeiatcnte. Al usar instrumentos para oon4 

duetos raJicul,rcs 1 hay que asegurar éstos como siempre para evitar 

wta deglución o aspiración. Para la anestesia por inyección usaremos 

una aguja larga, para prevenir su rotura por un movimiento brusco del 

niño. En los epilépticos la exoitaoi6n, aveces puede provocar un at~ 

que, y por eso es ne~csario tenerlo en cuenta en la premedicaoi6n. 

Pero debe tenerse. presente ~ue epilépticos y niños mentalmente ea 

fermos toman regularmente sedantes, y por eso debe aumentarse consi 

derablemente la dosis normal para obtener el efeoto deaeado. En tales 

casos siempre debe consultarse al médico de cabecera. La terapéutica 

oonservadora de dientes desvitalizados en niños cspástioos debe ser 

restringida, ~ues rc~uicro una colaboración que tales niños no ~ueden 

prestar. Por eso se elige bien el camino radical. 

Loa subn111rmales mentales o oon disturbios neuropaiquiátricoe son -

loe que presentan la patologín específica. 

a) Presentan más caries y éste aumento es mucho mayor en la pr! 

mera dentioi6n ( influencia do los disturbios psioomáticos ). 

b) Ma_yor inoidonoia de enformecfodes periodontalee, prinoipalmen 

te en niñea subnormales mentales. 

o) Maloolusi6n. 
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d) Prognatiemo. 

e) Maoroglosia. 
t} Anomal!as de nlimero, forma y erupai6n de loe dientes. 

g) Dientes eot6piaoe. 

h) Anodonoia. 

i) Hipotonia muscular. 

Los probl~maa odontol6gioos por ralta de maaticaoi6n correcta, su­

mados a la dentioi6n atípica, promoverán inumerables disturbios org! 

nicoa, principalmente digestivos y gastrointestinales. ~a atenoi6n -

odontol6gioa podr~ ser efectuada de las siguientes maneras: 

a) Convencional. 

bJ Con sedación medicamentosa. 

o} Con analgesia. 

d) Con anestesia general. 

Medios auxiliares.- Encaminamiento precoz del pa61ente at!pioo al oo.s 

sultorio, orientaoidn a los padres y profesores sobre refuerzos posi­

tivos y negativos, y eduoaci6n sobre higiane de la cavidad oral~, 

: brATENCION ODONTOLOGICA 

El buen ouidado dental en los niños paralíticos cerebrales, y eepeoial 

mente en aquéllos oon complicaciones en la cabeza o el cuello, es de 

vital importancia porque: 

1.- Tienen dificultad masticatoria que aumentan con la p~rdida de. -

dientes. Esto contribuir!a m4e a deficiencias nutricias. 

2.- Muchos de estos pacientes nunca podr'n usar dentaduras por su i!!, 

capacidad muscular. 

3·- Loa problemas fonftiooa aumentan por la p'rdida de dientes. 

4.- Loa aspectos emocionales no deben ser pasados por alto. Un niffo 

01J3aa neoeaidadea dentales aon dejadas de lado o descuidadas, o~ 

tar' mla frustrado que aquel que cuida su est,tioa dental. 
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..& excepoicSn del mayor grado r!e carit11J dental y t1nft1rmedadea peri~ 

dontalee 1 la mayoría de loe niños con paráliuie cerebral no proaon~ 

ta.n problt1mas dentales eepoo!fiooe. La principal preooupaoicSn del -

odontcSlogo reuponsable de eu salud dental es lograr ajuotar sus pr~ 

oedimientou a lae condiciones fíuicas y mentales del paciente indi­

vidual. El cdontcSlogc podrá lograr éxito siempre que obtenga una hi,! 

toria personal minuciosa del nino antes de la primera visita de éste 
al consultorio cental. Debo ccnseguireo esta informaci6n de loe pa­

dres o tutores, así como del médico que normalmente atienda eee pa­

ciente. 
Loe trabajos dentales en niños impedidos pueden lograrse sólo gr.a 

cias a trabajo de equipo bien coordinado entre el odont6logo y sus' 

auxiliares. Para lograr la oooperaoi6n requerida, el odontcSlogo debo 

p~oporoionar a su ayudante dental toda la informaoicSn de 111Wtrata­

miento que afecte a,su paciente, para que la ayudante pueda prepa­

rarse adecuadamente para su importante papel en el tratamiento denT 

tal del niño. 
1>-upu~s de conseg11ir toda la informaoi6n disponible reapeoto a la:-. 

oaraoter!stioae t!sioas y mentales del niño paralítico cerebral, el 

odont6logo deber' hacer su evaluaoicSn personal durante la prigera -

visita del niño al oons11ltorio. ~eta visita tambi~n deber' emplear­

se para planear el tratamiento y dar oportunidad al paciente de fa­

miliarizarse con el medio y oon las personas que participarán en su 

oui.dado dental. 

Como muchos de estos niños llevan vidas retraídas y están acostua 

bradcs a tratar oon personas extrañas a su medio, el odont6logo pu~ 

de prever en sus pacientes gran aprehe!lS'i6n. En los casos en que se 

aoonsoje quimio.terapia para promedioaoi6n, deberá oonsul tarse al m,! 
dioo que atienda al niño sobre la elecoi6n de fármacos. El medica­

mento más empleado para reducir ansiedades y espasmos musculares es 

el clorhidrato de clorodiacep6xioc { librium ;. 

Deber' acomodarse lo mejor posible a los niños en la silla dental. 

Una silia inclinada en posioi6n hacia atrás da más apoyo y sensaoi6n 
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de seguridad al paciente, cualidad especi~lmente ioportante p~ra n! 

ños afectados de ataxia. Los esp~atioos pueden requerir aún más ap~ 

yo y aontrol, lo que ser{ tarea de la ayudante dental. Los procedi­

mientos restrictivos, como empleo de correas, raramente son necesa­

rios y podrín dificultar el manejo del niBo 1 en vez do facilitarlo, 

ya que restricciones excesivas pueden provocar e~pasmos musculares -

involuntarios, 

Si oe pueden administrar de manera segura, no existen contraindic~ 

oiones al empleo de anestesia local en niños con parálisi~ cerebral. 

El odont6logo deberá prever posibles movimientos bruscos de la cab~ 

za del paciente, y la jeringa deberá ser mantenida firmemente en su 

lugar en el momento de inyectar. 

Se aconseja el empleo eistemátioo de apoyos bucales protectores d~ 

rante procedimientos restaurativos, ya que cvita~án lesiones al pa­

ciente y al dentista si las mandíbulas se cierran violentaoente. E~ 

tos protectores deberán retirarse de la boca del ~aciente para pro­

porcionarle frecuentes períodos de desoaneo, ya que loa músculos -

del niño as causan con facilidad. 

Todo tipo de 11yudas, como apoyos bucales, torundas de algodcfo y -

grapas de dique de cauoho 1 que pueden ser fáoilrnente desalojadas dQ 

la boca del niño, deberán ligares firmemente a un ?edazo de seda den 

tal para poder extraerlas rápidamente en caso c!e qtte el paoiente h!. 

oiera movimientos de deglución o aspiración. En estos niños, el re­

flejo tusígeno frecuentemente está retrasado, por lo que es esencial 

el. empleo liberal de equipo de aspiración para eliminar cualquier -

deseoho de la cavidad bucal. 

Nunca podrá ser excesiva la importancia concedida a la odontología 

preventiva para niños impedidos. Poder dar servioios dentales satis­

faotorios a estos paoientes requiero explioaaión amplia de parte del 

odont6logo a los padres o tutores, para inform~lns sobre las medidas 

para realizar odontología preventiva. Deben mostrarse repetidamente 

las t&onioas de aspillado adecuadas, y debe recalcarse la importancia 

de limitar alimentos oariog~nioos. Si el niño vive en una área donde 

el a~ua potable está flurinada deber{ uearse tabletas!51 

19 



4 .• INT!!ODUCCimf DF.L PACIENTE AL CONSllL70RIO 

A'htes de ver al niño por primera vez, el odontólogo uebe buscar in 

forrnaoión del rnc!dioo sobre eu condición. lfooeeita conocer el tipo de 

oomplioacionee neurornotor''ª y su gr3vedad, oulllquier historia de con 

vulsionee 1 terapia con drogas, otros defectos sensoriales, visuales 

o auditivos, y una eati~ación de defectos sensoriales on su nivel de 

inteligenoi~. Con este conocimiento, el odontólogo puede educar su -

actitud u .las necesidades de ese paciente en particular. El acerca­

miento debe ser amia toso y aimpiftico, pero firme ;¡ niempro con plena 

confianza. Cualquier falla de seguridad ea ~ercibida por el niño y -

produce una actitud adversa. Paciencia y persistencia son de capital 

importancia y si es neceaario hay que establecer varias visitas para 

lograr una relación amistosa y de con~ianza, con eximenes y explic~ 

ciones sencillas, antes de iniciar tratamientos. ~l objetivo debe -

ser un trabajo en equipo entre el odontólogo y el niño, haoiendo ª.!!. 

te su parte dándose cuenta cabal de ello~~l 

a.-POSTU!?A 

Muchos de loo pacientes paralíticos cerebrales pueden sentarse en 

el sillón dental, pero éste debe inclinarse algo hacia atrás de ma­

nera que haya una sensación de mayor se0uridad en cuanto a uno caes 

se hacia adelante. En alBunos casos, puede necesitarse una asistente 

junto al sillón para controlar los movimientos de 13 cabeza cuando 

el odontólogo está trabajando frente al paciente. Si lo haoe deade 

atrás ain embargo el odontólogo puede habitualmente lograr eate ºº!!. 
trol sosteniendo la cabeza entre su brazo izquierdo y el cuerpo, que 

dando libre su muñeca y au mano. 

Bl uso de tiras de retención para soporte es aconsejado firmemente 

por algunos, pero oondenodo por otros. Un soporto así debe ser útil 

siempre y cuando el niño entienda que es para soporte y no para re!. 

tricoión y no lo considere con aversión. 

Hay pacientes quienes pueden ser controlados mñs ~ácil y completJ!; 

mente si se siente en el regazo de un padre o una asistente, si el 

padre es sensible y cooperador y entiende verdaderamente que se está 
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haciendo, entonces rrsultar' una persona adecuad• para brindar con­

trol y el ni&o eat! mío secura. 3i el considera 1ue el p~dru no es 

la persona indicada cae soporte ,uede brindarlo una asietente. F.l -

niño ne sienta en lao rodillas d() la ¡;crsona con las riernas cutre 

l;;io de ella, pa,ra controlarlas :ii ca necesario, rie inclina hacia -

atrfs con ln cabeza apoyada en el hombro de quien le ayuda o en el 

cabezal, :; os oostcnido tranq•Jilamente con loo br::izos del niño. Pu!!_ 

de ncceai tarso otra asis1.cnta para mayor soporte e control de la C!). 

beza~51 

b.- r.XAMF.N 

Se debe eotimular al paciente para quo se relaje 1 explio:indo y d~ 

mostrando primero todas laa acciones propuestas. Los movimicntoo r~ 

pontinoa pueden precipitar una acción muncular y por eao cr. esencial 

un acercamiento snave. F.n el eop~otico, el intento de abrir la boca 

·puede prod11oir una contracción muoc11lar inten:rn, pero ni el odont6.P 

lago le enoeña a hacerlo con presión suave, aveces so puede vencer 

esa contracción no hay que poner loo dedos entre los dientes er. loa 

casos en que los maxilare11 puedan contraerse, nal ve qtle se use pro­

tector digital metálico. Ea recomendable un trozo de cadcr.ita c un 

cordón, perforando do manera r¡ue si se oalc del dedo no huy poli(lro 

de que 11e trage, en cso11 casos, u.~ eo?ejo de vidrio puede resultar 

peligroso para el paciente, porque si so astilla, puede no r,er poui 

ble recobrar los trozos de vidrio sin hospitalizar al niño y sin a-

. nestesia general. F.s aconsejable un eopejo de acero. Hay que tener 

ouidado en la colocaciór. de un explorador agudo para que, si oe ci.2, 

· rra la boca intempestivamente, la punta no constituy~ un ries(lo 

para loa tejidos blandos. Lns películas radioer&fican oon di~[cileo 

de ubia"lr y mantener oin movimientos y quizá habr,'l'.qur·of!:l.tirlas 1 

aunque po11iblemente las interproxim~les pueden tener mejor ~zito, De 

asr as! se puede simplificar mucho el descubrimiento de caries inter.!! 

ticialss.1~ 1 
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e .• CON'l'""'!,\ CTO!I 

Con la co~.pronni ón :; confianza del paciente, la conncrvación' rleb!). 

ría ner po~i~le, con o nin anootnoia local, y por cierta nn qu~lloo 

oon ciortc1 intelir,•Jnciri. !fabitualmontc 1 ronul tn eucncial un f'epara­

dor buc:11 1 ;:ero l'!a,v •¡ue c11i-::ir· que noan de un tipo, y ere encuentren 

en pooición tal 1 rpw dificulte :rn denpla:nmicnto. ":l 1~q>ar-ador nenc,i 

llo no ajuntable debe unar~e en ou m1xima apertura, para que el pa­

ciente no lo icoalojo ni a~re un poco m5o ou boca, o por la prcoión 

de la len~ua. '!n ni:>parrdor tipo tJ•inquetc con manij<w de tijera eo -

1til, co~ooialmente oi la~ uu,erficíoa que contactan con loa diontcs 

eot(n cubiortao con metal blando, o can Joma dur3, para minimizar la 

incomodidad y el donli9amianto cobro los dientes entan cubiertas con 

metal blando, o ~en go~a dura 1 decmontablcc, El separador puode ser 

controlado por el aniotentc quien aostiene la cabeza del niffo, Al -

, paciente hay que :>"rrü tirle denc,mnos fr,,,cuentec de la posición de -

boca abierta. 

Un atomizador rle a3u:i y u:i cyoctor ñe saliva, son nsonoiales para 

limpiar rápir111ment'J ol crnm¡io de restos, ya que no ec factibie enju~ 

earoe la boca. ~n aleunoa canoa¡ puede nccauitarue un retr•ctcr para 

la lengua, capccialmento cuando ce trata de dientes inferi~res. Al -

colocar ccr:mnto y obturaciones 111.:'inticar: suele ser úti 1 mrmtener el 

ca~po limpio y aoco colocaneo una grapa paro goma de dique, sobr~ el 

diente a trat:ir o el VC'cino 1 rueclc colocrirae y .rntirarne muy rápld~ 

me~~e sccdn l~ nocecid~d, y controla la posición dn loo rollos de -

algod6n del eyector de saliva y hacta de l~ lencua en alguna medida. 

3i bien la mayoría de laD paralíticoz ccrthralcc pueden cor trata 

do$ con buen '5Y.ito en ~:;ta fr.rma, hay un'! cantidad en quienes ente 

no ca ~ocihlc por razonoc física~ o nmocionalcc. Como alternativa, -

toda l~ cnnc~rvaci6~ puedo ~nccroe bajo anenteuia gcn~ral. 

Fr:tc ne el método preferido, sobre todo en el tratamiento inicinl, 

por~uc se elimina un·• larga scri~ de visitas y el ni~o queda con BU 
' 1 • :. (5 J 

problema dental racuclto. T~a vo~ que coto so logra se hace m~a fncil. 
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d.- ORTODONCIA 

l':l tratamiento ortodóntico sencillo debe realizarse siempre que sea 

posible dentro de los límites de la tolerancia del paciente, y no ol 

vidando los rie~gos de roturas en algunos de los casos. La con3ulta 

con un ortodoncista sobre tratamiento de compromiso suele ser útil~1 

.... rno~srs 

La -¡>t'0 1Jorción de caries es ~ólo marginalmente m:fo elevada que lo 

normal, pero la conservación es por lo tanto mía importante debido a 

los mayores problemas que pueden encontrarse en relación con una pr2 

tesis, desafortunadamente cuanto mayores sean las dificultades de con 

oervación, menos probable ea que el paciente pueda usar un ~parata, 

pero si loo problemas fíaiooa y mentales puedan ouperarse,entonces -

la consorvaoión misma no preacnta verdaderos inconvenientes. Los P.!! 

oientes con bru.xismo intenso y tendencia a apretar no aon adecuados 

para un aparato protésico u ortoddncico, salvo que puedan hacer irrofil 

pi bles. 

Cuando ae conaidera neceoario y consejable colocar una próteois, su 

diseño quizá deba ser un compromiso, tanto a nivel de eficacia como 

de aspecto. El odont!Slogo tambi.Sn debe tomar en cuenta el manejo y -

la poaibilidad de reemplazo frecuente. 

F.1 odontcSlogo p11ede ser invitado l'l ayudar en la rchabilitncicSn de 

un paciente cuadriplégioo con la construcción de una pieza bucal 

para sostener una herramienta. íle hace de acrílico y se parece a un .. 
aparato de ( Andersen ). Después de las impresiones en alginato y un 

regiatro de la mordida, se hacen loa rnotlelos en yeso ;.iedra y se art.!, 

culan en oolusión 1 se eliminan lao retenciones y se tallan en cera,­

bloques de mordida oon una cubierta oclusal plana pero delgada. íle -

procesan on acrílico por separado y luego se ajustan en l~ boca ada.E, 

t~ndolas seclin su nece&idad. Las superficies se deGeastan hasta que 

la separaoicSn vortioal de los dientes se reduzca aproximadamente a 1 1 

O mm. 
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Se juntan con cera dura y ee retira de la booa. Se completa l~ uni6n 

de los bloquee de acrílico con acrílico del curado en frio. Las aupe~ 

ficies anterioree del aparato entre los labios, puede construirse -

ahora con acrílico curado en frio 1 oomo un sostenedor para inetrume~ 

to requerido. Se puede hacer en forma de un priema para presionar ~ 

las teclas de una m!quina de eeoribir, en ou,yo oaeo se perfora con -

fresa la extensi6n de aor!lioo en la aneulaoi6n requerida, habitual­

mente a unos 45º debajo de la horizontal, para ine~rtar el prisma. -

Otra posibilidad consiste en perforar el acrílico por completo para 

paear una pajilla, de manera que el paciente pueda alimentarse s6lo, 

ademis de entrenar y ejercitar los músculos en la sucoi6n y el sopl! 
do':> 

'·· PROT:lL~.A!3 DEL T.?ATA!U~1TO 

El niño afectado tan ligeramente que puede concurrir a la esouela 

normal es posible tratarlo como a un paciente normal en el ocnsults 

rio, mientras aquéllos tan severamente impedidos, f!sioa y mental~ 

mente, oomo para estar internados en instituciones especiales, s6lo 

son adecuados para extracciones y un b11en cuidado oon relaoicSn a su 

higiene bucal. Be quienes se encuentran entre eeos extremos que debe 

dirigiree la atenoi6n odontol6gioa especial. Si un niño está en con­

diciones de asistir a una escuela o control especial, entonces se le 

puede ayudar. 

El niño con al~ún grado de oomplioaci6n en la cabeza o en el cuello 

presenta ~roblemaa para su atenoi6n odontol6gioa y qUizáe las difi­

oul tades sean de orden mental, f!sioo y dental~ 1 

a.~ DIFICTJLTA!lES """''NTALES 

1.- Aprehensi6n: Puede ser un gran problema al principio h.ll.s"ta que 

el niño se familiarice con el odont6logo y con el 

tipo de tratamiento. Se refiere eapeoialmen"te a un 

niño retenido en su hogar y quien raramente ve a n~ 

die que sea miembro de su.prcFia familia. El niño -
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quien concurre a una escuela o centro especial est~ 

m'e acostumbrado a conocer a otraa pereonae. ~l eepás 

tioo es esencialmente pro?enso a la aprehensión. 

2.- Dificultad de comunicación: 

Pueden existir defectos auditivos o visuales que dif! 

oulton ln conservación y explioaoiones junto al sill6n, 

o el niño puede tener un defecto de <lireooión que ha­

os sus ros~uostas incomprensibles. ~n esos caeos, el 

odontólogo no debe suponer nin,,una deficiencia en la 

intelieencia sin otra evidencia. 

3.- Baja inteligencia: 

En pacientes de inteli :enoia por debajo de lo normal 

la comunicación y el entrenamiento pueden ser difíc1 

lee de alcanzar cuando se intenta obtener cooperación. 

·4.- Distraooión: 

En alg11nos pacientes con disfunción cerebral hay inqui!, 

tud y una deficiente capacidad para concentrarse. Las 

cosas triviales tienden a distraer la atención. 

5,- Convulsiones: 

tTna cantidad de niños para.líticos cerebrales sufren -

de algtin grado de convulsiones • .Aunque la Rnsiedad PU,! 

de precipitar un ataque, es oasi seguro que el pacie~ 

te est' recibiendo drogas que controlan el estado, y 

un episodio a~! es raro en el sillón dental<;> 

b,..; !HFICllLTADBS FISICAS 

1.- Posición: 

Un paciente oon algún grado de atazia no ser' capaz 

de sentarse en el sillón dental sin ayuda, debido al 

trastorno del equilibrio. ~l atetoide y los espistioos 

con oomplioaoión de los músculos del cuello, tienen 

dificultad en loerar y mantener la postura sentada 

normal oon la cabeza apoyada sobre el cabezal. 
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2.- Capaoidad para cooperar: 

S.. PHEVENCION 

Como regla general, un niño que puede entrar al con 
sultorio, adn con ayuda, sentarse en el aill6n y a. 

brir ou booa 1 puede ser tratado sin mayor dif~oultad. 

~oo niñoo oon oomplioaoiones, aayorea aobru todo de 

la cabeza y el cuello y puede preaentaroe serios pr2 

blemas de oooperaoi6n no por falta de voluntad, sino 

por su incapacidad para producir las adecuadas acoi~ 

neamuscularos. En el eap4etioo la rigidez muscular 

tiende a desaparecer cuando se sienta quieto y rel~ 
jade, pero ouando se intenta accionar loe músoaloa -

para abrir la booa, hay una reacoi6n exooeiva ~ loa 

mdsoulos labiales aunque producen un cierto grado de 

~pertura pueden estar tan fuerte~ente contraídos y -
tensos como para presentar una barrera en el exámen 

de'la cavidad bucal. Producir suficiente separaoi6n 

de loa arcos dentarios ocnatituyen un problema eim! 

lar. h'n el atetoide, los constantes movimientos llnl,!! 

oularea involuntarios dificultan el tratamiento. loa 

mdsouloa faciales 1 masticatorios producen oontraoois 

nea y quiz4a el oiorre repentino de la bcoa~> 

La higiene bucal debe recibir la máxima ateno16n y para muchos de 

loa pacientes moreoe recomendarse el oepillo aooionando a bater!a. 5i 

es usado por el paciente, debe tener una llave que no requiera preaión 

aoate~ida para manejarlo, sino que oontinde accionando una vez conec­

tado. Estos cepillos son más fáciles y eficazmente usados por loa PJ!. 

drea o la enfermera, cuando el paciente es inoapaz de hacerlo. 

La prevención de la caries en estos pacientes ea tan importante que 

debe recomendarse el aporte de tabletas con fluor11ro en las área• ~o 

tluoradaa,oomenzando tan pronto como el s!ndrome ea evidente. Pueden 

to.ara• t'oilmante en la dosis reoomendada~ 5 ' 
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11.- 'l'RAS'l'ORN'OS CONVULSIVOS 

Loa ten4menoe convulsivos son signos freouentea en loa niños 1 apa 

recen algunos trastornos del sistema nervioso central, pueden claai­

fioarae de acuerdo a eu1 

a) Etiología 

b) Manifestaciones clínicas 

o) Imágen eleotrcenoefalogr~fioa 

Las convulsiones aon m's frecuentes durante loa dos primeros años 

~e la vida que en cualquier otro período de edad. El traum&tismo ob! 

titrioo intraoraneal y las malformaciones cong'n~tae del cerebro son 

las principales causas en recién nacidos; ocupando las infecciones -
C1J 

~gudaa, un importante lugar en el resto de la edad infantil. 

A.- 'l'RASTORNOS COJIVULSIVOS AQUDOS O NO RECIDIVANTES • 

. o.· INTRODUCCION 

Las causas de loe ataques oonvulsivoe agudos de loe niños son mu.y 

variadas. Cualquier tipo de ataque puede ocurrir como manifestaoi6n 

transitoria de una enfermedad aguda.q:ue afecte al cerebro, pero las 

oonvulsiónes t6nicas 3 cl6nicae generalizadas similares al ataque de 

gran mal epiléptico son los rn(s comunes. Pr,otioamente todco los at! 

ques resultantes de trastornos extracranealee pertenecen a este tipo. 

Aproximadamente del 6 a 8 % de todos los niñeo tienen conv~ls~onee 

febriles, la mayor!a de les otu1lea aparecen despu&o de los 6 pr~meros 

meses de edad1 pero dentro de los 2 6 3 primeroo años. La frsouenoia 

diemin113e progresivamente hasta loe 6 a 8 años de edad, despu~b de 

la cual tales ataques son raros. Loo varones se afectan m'e a menudo 

que las mujerea~ 21 
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111 .. ETIOLOGIA 

I.- Formas agudae o no reoidivantee. 

a).- Convulsione• Febriles ( por ejem. al prinoipio de infcooiones e~ 

tracraneales, o en el oaeo de temperatura ambiental elevada). 

b).- Infecoiones Intracranealee ( por ejem. meningitis aguda, enoef~ 

litis tromboflebitie einueal, absceso cerebral, tétanos, paludi~ 

mo 1 tifus exantematioo) •. 
o).- Hemorragia intracraneal ( por ejem. por traumatismo obstétrico 

o de otra naturaleza, enfermedad hemorr4eioa del recién nacido, 
ruptura de vasos defectuosos, drenopanooitosial.n 

TOXICAS 

1.- Medicamentos convulsionantes t por ejem. alcanfor, tu,y6n metrazol, 

eatriooina, fenotiaoina y esteroidee ). 

2.- Querníotero. 
3.- Enoefalopat!a saturnina aguda. 

4·- 5hieeloeis1 aalmonelosis. 

a.- An6xioas ( por ejem. asfixia grave edbita, anestesia por inhala~ 

oi6n). 

b.- Metab6lioae o nutritiv~e t por ejem. tetania hipooalcémia aguda, 

aloalosie, bipoeluoemi& terapéutica, deficiencia de P! 
ridoxina, feniloetonuria, glucinemia). 

o.- Edema cerebra.1 agudo ( por ejem. en la nefritis glomerular aguda 

o edema alérgico del cerebro). 

d.- Tumor cerebral. 

•·- Diversas ( por ejem. lupus eritomatoao eeneralizado). 
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Las convulsiones fobrilcs ya sea por inrccoionos extracraneales o 

intraoranealcs, oc cBrBctcrizan por presentarse cuando la fiebre es 

aumentada por m~o de 40º ( corporal ), por lo que el paciente comion 

za a ¡,cr:u:-::c. r!¡,;itlo a tener CLlucinaciones visuales, tactil y guntat,i 

vas. 

El comienzo es brusco, y lus convu!nionao ~0n t6nic~a y cl6nicnn 1 

por lo que el en~crmo au~le e~tar entonces com,letB~entc inconoiente 

y pueden producirse contusionas aravco u otras lesiones importantee. 

!:ote tipo de convul:::rioneo son breves y te1•f'linan csponti!noamcnte d~ 

Jando nl individuo cansado eotuporoso y soñoliento, el paciente no -

suole darse c~enta de él~ 1 l 

d>- n!AG"TOST!CO 

Aunque la mayoría de las convulsiones que ocurren en el último P! 
ríodo do la lactanci~ y en los primeros años de la niñez proaentan 

sólo un síntoma inicial de una enfermedad febril aguda, 

Todo ni~o que haya tenido una convuloión debe de ser examinajo en 

busca de otra cau3a ponible. Debe tomarse en conoidcraoi6n en el dia~ 

ndstico dif'er•c,ncial 1 la eda1 del nií1o como un factor que ayud'l al 

dia.:;nóstico. 

Una hi~tori:i cuid;i::!osa de 3.tllquon pr•'Vios, y :?{ntom':>ll inmediata­

mente unteriorea 1 tales como hiperexcitabilidad, fiebre, esp~srnos -

mu::ioula.res 1 cefalea, vómitos y vértir.:oa 1 de un posible d&,ficit diat! 

tico, into:xicacidn de cualquier claoo 1 lesión craneal, diá'.tf,sis hem2 

rr~cicn 1 pre1isposición hereditaria a los ataques, es valiosa para la 

orientaoidn diaenóstica. 

La inspección do loo fondos ~el ojo pueden dar el primer dato ace~ 

ca de la naturaleza de la enfrrmedad primaria al revelar una neuritis 

óptica o borrooidad de las pupilac. Boto puede ouccrlor en presencia 

do una lesión intraoraneal expansiva. 

La.o zonas rojizas d.o dogonoración en la región macular en la onfe~ 
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med11d oerebro maoular deeenerativ.1~: y loa tubérnitlos ooroides de 111. 

tuberouloain miliar son sumamentP. c~racterígtiooe. 

Si la enfnrmCTdad primaria ea de carácter infecoiosa, hay•que oer­

oiorarse do si la infecoi6n ea extraoraneal o intracraneal. P.e neo!_ 

aario determin~r el tipo de infeooi6n intraoraneal 1 enoefalitis, ab~ 

ceso, tromboflebitis sinusal o tétanos, 

Algunan otran enferm~d~dea de naturaleza infecciosa, tales como -

fiebre tifoidea, shigelosis, salmonelosis y malaria pueden ooaoio­

nar convulsiones; en algunos oqsos lna convulsiones están relaoion~ 

das con trastornos del equilibrio hidroeléctrolítioo. Las determin~ 

oiones de las oifrae de caloioaérico 1 glucemia y de nitrógeno urei­

oo en sangre favorecerán el diagnóstico de la hipooa1oen1atetánioa 

hipoglucemia y nefritis aguda respectivamente. 

El hallazgo do hipertena16n albuminuria y oilindruria apoya el dia& 

n6stioo de nefritis.< t> 

e .• PRONOSTICO 

Si un acceso es oonseouenoia de algún ~rastorno rísioo o metab61! 

co, la probabilidad de que ee reproduzcan las convulsiones depende 

de que se coneiP,a o no la eliminaoi6n o mitigaoi6n de la a:toooi6n 

causante. Después de un aooeso único do este tii:o debe manifestarse 

a la familia que la probabilidad de que el n ño se convierta en un 

epiléptico or6nioo es remota. F:xistc una probabilidad relativamente 

elevada de que se desarrollará una epilepsia idiopática en niños 

que tienen más de oinco convulsiones febriles en un período ele 12 

meses, ataques aislados que duran más de una hora o anomalías ele.e, 

trooefalogrñfioaapersietentes. 

Loa heohos actuales parecen indioar que la terapéutica anticonvul 

siva diaria no reduoe el número o la duración de las convulsionee -

:febriles. 

Un laotante o niño pequeño que haya tenido uno o más ahques febri.;. 

les debe tratarse con medidda antipirétioas más rápidas, como aepir,! 

na o esponjas tibias y estableor.r una tera~éutioa antiinfeooiosa tan 
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pronto eete indicada. 

Algunos m~dioos administran profiláotioamente fenobarbital a tales 

niños durante los episodios febrilesl 1) 

t.- Tl?ATAIUBNTO 

Para oontrolar las convulsiones " febriles " que en alcunas oonsi2 

nos sobrevienen al p~inoipio de infecoionos extraoranealos agudas su~ 

le bastar una dosis sedante de fenobarbital ( 3 mg por Kilogramo ) 

de peso corporal, y la reducción de la hiperpirexia. 

Si la convulsión es prolongada o si ol niño tiene o'tra convulsión 

antes de que esté totalmente recuperado de la primera, oatar~ indi­

oado un tratamiento anticonvulsivo más enérgico. Loa ataques conse­

cutivos a loa trastornos eleotrolítiocs requieren 'lna terapéutica 

especial ~u 
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1. - TRA fl'I'Otl'~OS ~O!JlrtlL~I'.'OS C'!m!I COS O RI':CfJ'?!lEN'l'ES. 

a .• Ir.TRODlTCCIOll 

Loe t&rminos epilepsia y trastornos convulsivo recurrente pueden 

uoarse indistintamente. Ratos t&rminoa designan un variable complejo 

sintomático caracterizado por loa acoeoos recurrentes o proximales -

de inoonsoiencia o alteraciones de la conciencia oon auoeoi6n o no -

de espasmos musculares tónicos o ol6nioos u otro comportamiento an2 

malos. Si la cauoa de loo ataques de 1m enfermo no puecle hallarse, 

se puedo ~eoir entonces quo tiene una epilepsia IDBOPATICA O CRIPTQ 

GEllETICA, si se puede demostrar una anomalía cerebra.1 1 CIB habla en­

tonces de epilepsia orgánica o Sit-:TOI!ATICA~ll 

b.~ ETIOLOOIA 

II.- Formas or6nioas o recidivantes 

Epilepsias 

1.- Idiopátioa ( por ejem. epilepsia primaria, oriptogen&tioa, ·asen 

oial o genuina). 

a) Tipo heredit.ario o gen&tioo. 

b) Tipo no sen&tico o idiopático adquirido, 

2.- Orgánica ( por ejem. epilepsia secundaria o sintomática, ooexi~ 

tente oon lesi6n cerebral consecutiva a lesiones fOO! 

les o difusas anteriores). 

a) Postraumática ( por ejem, por desgarro direoto del tejido o~ 

rebral ). 

b) Poehemcrráeioa { por ejem. debida a trawnatisrnos obstétrioos 

o en épocas ulteriores, enfermedades hemorr! 

gioas, paquimeningitis 1 rotura de aneurisma 

miliar). 

o) Posanóxioa ( por ejem, debida a grave ae~ixia del recién nao! 

do). 
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d) Postinfeooiosa ( por ejem. eubsieuiente a encefalitis, mening1 

tia, tromboflebitia einusal o abeooec). 

e) Postóxioa ( por ejem. quern!otero, encefalopatía aubsiguionte 

a intoxioaoión por el plomo, are~nico u otrce env~ 

nenamientoe crónicos), 

f) Degenerativa ( por ejem. atrofia, degeneración cerebromuscular, 

encefalitis periaxil difusa y neurofibromatosia 
intraoraneal). 

e) Congdnita ( por ejem. aplaeia cerebral, porenoefalia, eeoler.2. 

sis tuberosa, hidrocefalia, anomalías vasculares 

talos oomo el tipo Sturge - Weber y Aneurisma ar­

teriovenoso). 

h) Enfermedad cerebral parasitaria ( por ejem. oisticeroosio, e! 

t'Hie). 

1) Leai6n posthipogluodmioa. 

3.- Reflejo ( lectura, contacto, luz, sonido, m~sioa). 

Estados oeudoepil~ptioos. 

a.~ Naroolepsiá y cataplexia. 

b.- Histerismo ( epilepsia psioógena) 

c.- Tetania 

1.- Hipooalct1mia ( por ejem. idiop1Hioa, postoporatoria·r ne.2. 

natal, defioiencia de vitamina D, defioie!l 

oia de la absorción intestinal). 

2.- Por Alcalosis 

c.- CARACTERISTICAS CLnTICAS 

por ejem. vómitos, administración do bi­

carbonato, hiperventilacicS'n pulmonar )! 11 

c,t .• ATAQUES DF. GRMT MAL.- Estos ataques pueden ir precedidos de una 

aura momentánea, pero menos de un te.roio de los niños epiléptiocs 

pueden dar. una desoripoicS'n definida de semejante oxporienoia. En 
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algunos casos un espasmo o sacudida muscular preliminar localizada 

puede proceder a un ataque generalizado. Los ataques del gran mal -

consisten en convulsiones generalizadas, oopooialmente con faae toni 

clónicas de espasmos muecularoo, el comienzo del próximo ca brusco y 

el espasmo tónico puede ocurrir eimultaneamente con la pérdida do la 

conciencia. El enfermo, si est:S sentado o de pie, cae al suelo, su -

rostro palidece súbitamente, las pupilas as dilatan, lee oonjuntiv~s 

son insensibles al taoto, los glóbulos oculares eiran hacia arriba o 

a un lado, el rostro ae deforma, la glotis se ocluye, la cabeza pue­

de ser rechazada hacia atr5s c bien volverse violentamente hacia un 

lado, los múeculoD abdominales y toráxioos se hallan r!gidoe y las -

extremidades se contraen de modo irregular o ee ponen rígidas, puede 

percibirse un breve grito de espnnto 1 puede ser mordida gr~vemente 

la lengua a consecuencia de la r4pida oontraooión de loo músculos m~ 

seteros. La contracción forzada y aú.hita ele loo múaouloa abdominales 

puedo provocar la evacuación de la vejiga y menos a menudo la del re~ 

to, la palidez facial va ac3uida r~pidamente de congestión y esta a 

su vez de oianoeio, en ocasiones muy intensa, debido a la detención 

de tgdos los movimientos respiratorios, Al final de esta fase, que 

dura por lo eeneral sólo de 20 a 40 segundos, se inicia la fase 016-

nioa cuya duración es muy variable. Bl enfermo puede despertarse da 

su sueño postconvuloivo oon cefalea intensa generalizada y en un es 

tado de confusión. Puede errar en un estado de semifuacaoión o est~ 

poroso, durante el cual es oapaz do ejecutar actos m's o menos aut2 

mátioos ein q•.ie lacre recordar despuéo de lo ocurrido. 

Un ataque de gran mal puede ocurrir do noche, sin que el enfermo se 

haya dado cuenta de ello. La mordedura de la lengua o labios, la ce­

falea, la presencia de sangre en la almohada o la oama mojada de or! 

na, pueden ser la única pista de ataque.rn 

c.2 .• ATAt¡lJES n-gL PF:Q''E~O lo!AL.- Consisten en una pérdida transitoria de 

la oonoienoia pueden existir manifestaciones leves, como fijeza de la 

mirada o direcoión do la misma hacia arriba, movimientos de los p'rp~ 

doa 1 inclinación de la cabeza o movimientos salutatorios rítmicos de 

la misma o ligero temblor rle loe mi1souloe 1 tronoo y extremidades. 
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Lae niñaa resultan más a menudo a~eotadas que loa niños. El desa­

rrollo intelectual raramente resulta perturbador en loe niños quo ti~ 

nen solamente simples ataqu.oa del pequeño mal, duran menos de 30 ae­

gundoa. El enferino rara vez se cae, pero por lo regular deja caer los 

objetos que pueda · tener en las manos o en la boea en dioho momento. 

Puede no darse cuenta de que ha sufrido un atacrue, tales varían en -­

ouanto a frecuencia desde uno o dos por mea hgsta varios centenares 

por día. Los distintos ataques de pequeño mal pueden, exoepoionalme~ 

te, hacerse progresivamente m'e prolongadoe y parecerse cada vez más 

a una forma leve de gran mar!1 

c.3.-ATAQUF.S PSICOMOTORES.- Son los más difíciles de reconocer y tratar, 

en el niño de corta edad se manifiesta muy a menudo una ligera aura -

por medio de un grito agudo o un intento de correr en busoa de ayuda. 

Jlveces el niño est' soñoliento o duerme durante un breve tiempo des­

pués de la crisis, consiste en una pérdida gradual del tono pootural. 

Con freouenoia presenta alteraciones vasomotoras, oomo una palidez -

oiroumoral, unos cinco minutos, el niño puede rean11dar su actividad 
normal o puede dormir.' 1l 

c.4.-ATAQUES MIOCLONICOS I"FANTILES.- Este término designa un tipo de or,! 

sia convulsiva que aparece en la primera infannia ~ rsoibe también los 

diversos nombres de eepasmos infantiles, t1 espasmos fulgorantes " y 

t1 sacudidas convulsivas "• estos epieodios aparecen antes de los 2 
años de edad y afectan a varias clases de m~souloa. El tipo más free~ 

ente de mioclono masivo consiste en una brusca caída de la cabeza -

con flexi6n de los brazoe, ~atoa pueden repetirse centenares de veces 

en un d!a. 

Por lo general, las crisis miocl6nioaa infantiles dosapareoen espon 

táneamente antes de loa 4 años de edad posteriormente pueden produ..­

oirse otras crisis convulsivas. Está indicado ensayar un tratamiento 

con oortioctropina, un cortioosteroide o peridoxina. •10 
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d .• DIAGNOSTICO 

El diagnóetioo de las convulsiones crónicas se elabora mediante -

una historia clínica ouidadosa, en el cudl por las características 

que manifiestan loa diferentes tipos de ataques ya que cada uno de 

ellos presenta diferentes manifestaciones clínicas. 

Por lo que ne puede presentar a cualquier odad y que suele estar 

asociada con movimientos tónicos - clónioon generalizados, general­

mente son .de 5 a 10 minutos de duración y presentan datos espec!fi~ 

coa, en el electroencefalograma ae dice que estamos hablando de at~ 

ques del gran mal ( motor mayor). 

El que suele presentarse entre loe 4 y los 14 años de edad, son ~ 

taques que se c~raoterizan por mJmentos de fijación de la vista que 

dura algunos.segUlldOs 1 aeociadoa en ooaeionee con movimientos clón! 

oos de lea extremidades superiorie y se pueden presentar diariamente 

se pensará que son ataques del piqueño gran mal. 

Si observamos que con freoueno a los nii'ios mayores u adol·esoentes 

y adultos, la~ manifestaciones v1rían ooneiderablemente y conotan -

princip~lmente de automatismo ( ior ejemplo mov. maotioatorios; cha~ 

quido de los labios, movimientos motores extraños y en ooasiones a­

demanes raros) duran aproximadam nte algunos minutos y pueden ocurrir 

diariamente, se tratar' de la ep lepsia psioomotora ( del lóbulo tes 

poral)~11 

e .• PRONOSTICO 

El pron&stioo depende del retr so mental, de las defioienoiae físi 

cas de una posible loei&n org~ni a y de la impropiedad del ~ratamien 

to en su aapeoto mldico y ambien al. A un cuando es posible que un 

ataque grave prolongado durante na o m~s horas pueda reducir grand~ 

mente· los depdeitos de glucosa disponibles y dificultar la oxigena­

oidn y causar as! alteraciones cerebrales secundarias, existen mct! 

vos para oreer que el episodio convulsivo habitual no provoca daffoe 

irreversibles.m 
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Los paoienteu epilépticos que presentan otras anomalías rara voz 

mueren o sufren graves lesiones a oonsecuenoia de un trastorno oon­

vulsivo si bien el ourso de la enfermedad var!a de gran manera en -

diferentes enfermos, la tendencia corriente de loo ataques es haoer­

ee m's numerosos, a menos que se modifique el ourso torapéuticamente. 

Los enfermos que eatan bien tratados mddicamente rara vez tienen at~ 

quee durante su participacidn en actividades atl~tioas. Loa result~ 

dos del tratamiento pooas veces son aatisfaotorios en lactantes y nj, 

iios pequeños con ataques rniocl!Snicos! 11 

f.. TRATAMLEN'TO 

Terapdutica del ataque aislado.- Pr~oticamente todo lo que puedo 

hacerse en favor de un paciente durante un ataque ce protegerlo de 

traumatismo oorporalea. ~ato requiere de una vigilancia constante -

en loa casos graves, al oomienzo de un ataque benigno o de gran mal 

deben a~lojarse las ropas que rodean el cuello, después hay que co­

locar al enfermo en decúbito lateral a f'in de que no aspire sus ae­

oreciones aoumuladae. Se observar~ cuidadosamente en busca de cambi2 

s de color, la administración de oxígeno está indicada durante las 

oonvuleioneo prolongadas. Es más probable que durante una oonvulaión 

las lesiones, de oualquier orden, en la lengua y en otros tejidos -

de la cavidad buoal se produzcan en momento de iniciarse la crisis, 

debe aconsejarse a la familia que no coloque un palo u otro objeto 

entre los dientes del paciente. 

La administración de oxígeno está indicada durante las convulsio­

nes proloneadaa y la administración intravenosa de pequeñas oantid~ 

des de glucosa al 5 <f, en soluoicfo salina al 0.45 % puede abreviar -

el plazo .de recuperación. 

En el tratamiento general son factores importantes, un ambiente de 

quietud; tr11nc¡uilizar al enfermo y evitarle nueva o molestias, espe­

oialmente durante la fase de reouperacicS'n'.11 

37 



Tratamiento oontinuo del niño epiláptioo.- Los objetivos q~e ee 

persiguen oon el tratamiento consisten en reducir el número do laa 

orisie convulsiva.o, para estimular e 1 f•moiona.liamo del ni. ño he.ata 

un nivel adecuado o. sus dote a natura lee, y promover la a.ce ptaoi.6n -

del niíio en casa y en la comunidad oobre la. base de aus faoultader.i. 

Lae: responaabi liilades del mér!ioo comprenden el diagn6at ico y ol eo.r: 

vicio terapdutioo para el niño, información y consejo en lo que re~ 

peota a los padreo, y guía hacia la comunidad y la eaouela. El é~j, 

to del mt'tdioo en oada una de oetas m1.aiones afectará. con frecuencia 

tanto el ni!rnoro de laa crisis como la adaptaoi6n del niño. h"'xiate 

eierto n~mero de factores limitantes, talea como la duraoidn y la 

gravedad de los síntomas, caraote:x::tstica de loa a.taques, preaenoiá""· 

de las leaionAn cerebrales 00111plican:~s y la. capacidad que puedan -
(1) 

toner el paciente y au f'amilia para cooperar. 

Orientaoión del niño.- La aoti tud. del niño haciá ·'ái.f·•enf'ermedad SU.2, 

le ser un reflejo de la a.ot11ud da oua padrea;· incluso, en e 1 oaso -

de que los té'rrninoa le resul 1;en vagos, el niño captará la filoaofi'a. 

del m~diao. Si an ella se combina el realismo can el optimismo, p~e­

den esperarse i•esul ta.don beneficiosos a largo plazo. 

Las preguntas que puede hacer el niño resumen y relacionan oon la 

aotivida.d en la escuela, deportes, o la durácidn del tratall\iento. La 

mayor parte de los nHíoa se muestran satiafeohoa al ·aaber que su :Pª.?.: 
tioipaci6n en las aotividadee regulares es ontirnulada. Las habitua­

les reatriooiones prohibiéndole oalbagar y nadar, excepto cuando es 

vigilado por un adulto responnable 1 son aoeptadao de bnena gana. 

Orientaoi5n do los padres.- Entre las preguntas pertinentes que se 

le hacen al m~dioo. por par1;e <le los .Padrea una voz que se ha. llegado 

al dia,gndstioo de epilepsia tenemos las aiguien·tos ¿ El castigo del 

niño podr& deaenoadenar una crisis oonvulaiva? ¿ Que puede saberse 

sobre el porvenir del niño? ¿ .Es prob~ble que su desarrollo mon~al 

quede re1'rasado a conseouenoia de su enfermedad? ¿ Se producir~ det.s. 

riodo mental? ¿Debe asistir a la esouela? ¿Debe casarse y tener hijos 

Si el niño recibo mayor n-tonoión.direota o indirecta.mente por tener 
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convulsiones, ea probable que resulte difícil regular la enfermedad 

con la medicación s6la. 

Es muy importante reetableaer la confianza tanto en loa padres como 

en el niño. Loe adultos necesitan tener la impresión de que aon per­

sonas competentes y capaces que pueden hacer frente a sus reaponsab! 

lidadee adecuadamente. 

Si el niño recibe medioaai6n en cantidad adecuada, el tratamiento 

no influir4 de ninguna manera sobre su capacidad mental o sobre su 

personalidad ni le oonvertir.t en un adicto a la droga. Aunqu.e puede 

producirse una convulsión deepuóe de que el niño haya sido ridioul! 

zado o se le haya hecho sentir inadecuado, es preferible educar al -

niño de un modo normal. Premiarle o castigarle sólo por el hecho de 

que tiene ataques, da lugar a problemas de conducta. 

El paciente necesita un medio ambiente que le permitir! desenvol~ 

verse con óxito a su propio nivel. Cuando se trata de ciertos paoien 

tes es aoonseja~le que el módico asuma temporalmente la reaponsabil! 

dad del cuidado del niño. Amedida que los miembros de la familia se 

hacen más maduros en sus actitudes y menos preocupados, irán enterá~ 

dose cada vez m~s de las dificultades subyaoentes~ 1 

g.- F'.ARMACOTERAPIA 

Desde la introducción de les bromuros para el tratamiento de la .!!. 

pilepsia por Leeoook en 18581 el tratamiento farmacológico ha sido 

lo mejor y generalmente la única forma de tratamiento. La tendencia 

a confiar solamente en la medioaci&n fu4 estimulada por la introdu~ 

oi6n del fenobarbital en 1912. Subsiguiente la dietoterapia se puso 

en prlotica al descubrirse que el ayuno, la dieta oetógena y la re~ 

trieoión del consumo de líquidos tienden todos ellos a Prevenir loe 

4taq11es epilttptioos. Desde el de:icubrimiento por Putman y Merrit en 

~937 de que el DILANTIN ( definilhidantoinato) era eficaz en ~lgunos 

enfe~mos tratados sin 4xito oon el fenobarbital, ha vuelto a impone~ 

... se la· tendencia a oonfiar'solamente en la terapéutica medicamentosa. 
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Para la eficacia del tratamiento del niño epiliptioo ee requiere la 

determinación del firmaoo anticonvuleivo o combinación de r«rmaooa 

lll>is apropiadoa para él, as! como de las doeie convenientes. Para con­

seguirlo es necesario plantear un programa eietem~tico de ensayo de -

las diversas sustancias antioonvulsivae. Las modificaciones introduo! 

das en la dosifioaoión de un medicamento a otro deben efeotuarse con 

intervalos rnenores de dos eemanas~11 

g.1.- F'ENOBARBITAL 

El fenobarbital fué el primer agente epiléptico org,nioo eficaz, es 

el menos tóxico, costoso y sigue siendo uno de los rn~s eficaces y mis 

empleados. Ea el flrmaoo de elección para uso prolongado en el oaso -

corriente con ataques del gran mal. Sus prinoipalca propiedades radi­

can en su relativa eficacia e innoouidad a dosis terap4utioas por un 

lar&o período de tiempo, su facilidad de administración y bajo costo. 

Laa dosis oscilan entre 8 mg una a tres veces al día para lactantes -

haat~ 10 cg una a tres veces al día para un niño mayor afeoto de una 

forma erave de lq enfermedad, puede prescribirse tambi&n, basandoae. 

en el peso, una dosis inicial de 3 mg / Kg. / _d!a fraooionada en dos 

a cuatro tomas, con ( frecuencia ) inorementoe graduales hasta alean 

zar la dosis de sostenimiento necesaria, Mita de 6 mg/ Kg. / d!a, PU! 

den originar eomnolcnoia. 

En algunos oasos loa enfermos pueden mostrar ideoeinorasia al ten~ 

barbital 1 una erupción maoulopapulosa en la piel o mucosa, somnolen­

cia excesiva y fiebre, pueden indicar sensibilidad o hiperdosifioa­

oi6n, Tales signos desaparecen pronto, sin acción nociva per~anente 1 
cuando se reduce la dosis o ce retira la medicación. En algún caso -

excepcional, especialmente cuando loe accesos son en un principio de 

pequei'ío mal, empeoran loa enfermos con el fenob.i.rbital y presentan -

variantes del pequeño mal o ataques paioomotorea. En tal caso puede 

adllillistraree tambi&n el Dilantin. Ee rara vez necesario suprimir la 

medioaoión, lo cual debe hacerse siempre de !tn modo gradual 1 y sus­
ti tairla por otro t«rmaoo.<1H11l 
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g.2.- DILANTIN 

Lae dnioae drogas que rivalizan con loe barbit~ricoe en el trata­

mien~o de loe ataques de gran mal eon ciertos compuestos de hidanto! 

na, como el difenilhidantoinato sódico, de la farmacopea de loe F.st~ 

dos Unidos, conocido también oomo fenito!na sódica ( dilantin ). Se 

administran a los niños mayores en º'paulas y a los m~s pequeños en 

forma de tabletas diluidas en un poco de alimento o de zumo de fruta. 

Las dosis oscilan entre 15 mg dos o tres veces al día en lon niños p~ 

queñoa y tO mog. de una a dos veces al día en loe niños mayores. La -

droga puede prescribirse tambi~n bas,ndcee en el peso del niño con una 

dosis inicial de 3 mg/ kg. de peso corporal al día que se fracoion,rá 

en dos tomas, aumentando gradualmente la cantidad hasta llegar a la -

dosis de sostenimiento que eea necesaria m~s de 8 1118 / Kg / día, pu~ 

de originar manifeetaoiones tóxicas. La ventaja principal de los co~ 

puestos de hidantoína sobre loe barbitúricos es que actuan como anti 

oonvuleivos eficaces sin producir somnolencia excesiva. 

Por lo tanto, deben ensayarse en todos los casos de gran mal que no 

responden satisfactoriamente al tenobarbital administrado a dosis no 

depresivas. No obstante, las sustituciones deben hacerse de un modo -

gradual ya que a menudo los cambios súbitos pueden originar una mayor 

reaotividad convulsiva. 

La administraoi6n da Dilantin va generalmente se~uida de una hipe~ 

trofia no dolorosa ni hemorr«gioa de lae enoias. Por lo general no r~. 

qu.iere de mis tratamiento especial qua una buena higiene dentaria. Si 

resulta desagradable .. cst~tioamonte, debe sustituirse entonons por otro 

fdrmaoc, 

Cuando la dosis inicial es excesiva, pueden aparecer ataxia y so~n2 

lenoia, ld mismo que si aumenta demasiado rdpidamente o ei la dosis -

diaria total rebaSa los 8 mg/ Kg. Reacciones t6xioas talos como niusea· 

o v~mito, eritema o erupoi6n morbiliforme de la piel, manifestaciones 

nerviosas tales como temblor de las manos, ataxia, diplopía oon nieta& 

mo, par&lisia ,Y psiooeis levo.a, no son hechos frecuentes, Estas mani­

fe1taoiones desapareoen tras la reduooión de la dosis a dos teroioe -

apro:gimadam~nte de la que se ven!a empleando. El dilantin no debe ad-
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ministrarse a loe laotanteo y niñoa ,equeños en forma de auepensión 

ya que la mayor parto de loa padrea no tienen habilidad para admini!, 

trar la pequeña dooie oon exactitud~ 1JC1JI 

El ayuno determina el oeee de loa ataques de gran mal en la mayoría 

de loa niRos epilépticos, manifeetandoee generalmente au efeoto tras 

la aparición de la oetosia al teroer día. TTna eevera dicta oetógena 

eje~oe un efecto antioonvulaivo comparable dcspu~s de haberse produ 

oido la cetoais. La enérgica restrioción del oonaumo de agua, inol~ 

so ouando la dieta no es oetó~ena, determina el oase de loe ataqueo 

je gran mal en la mayoría de aquéllos enfermos que responden favor~ 

blemente al ayuno o a la dieta cetógena, 

La administración de sales alcalinas en cantidades a1tfioientes P:!. 

ra neutralizar el efecto aoidógeno del ay•.tno o de la dieta cetógena 

anula la acción anticonvulsiva, mientras que la adminiatración de ~ 

oidos inorgánicos o sal<is acid6genaa refuerza o intensifica asta ª.!:. 

ci6n. La dieta oet6gena es beneficios~ tanto para la epilepsia de -

pequeño mal oomo de eran mal. 

Puede ser útil a loa niños que padecen frecuentes ataques no dom! 

nados por dcsia moderadas de uno o más de loa medicamentos anticon­

vulsivantes. Debido a laa diversas dificultades que presenta la di~ 

ta ya no se sigue emplcandose a gran escala. Pe neces3rio que tanto 

el niño como la familia acepten de buen erado ol rogimen dietético 

recomendado y sin que sea motivo de conflictos emocionales~º 
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J.- !'i!ANIPESTACIONES BUCALES EN NINOS CON TRASTORNOS CONVULSIVOS. 

Con excepoi6n de la hiperplaeia fibrosa de la encía producida por 

el medicamento antioonvulsivo dilantina, el paciente epildptico no BB 

fre problemas dentales eepeoiales debido a su enfermedad. En la maya 

ría de los oasos, se puede eliminar quirdrgioamente la hiperplasia 

gingival, después controlarse oon procedimientos bucales profilácticos 

adeouadoe. Si tiende a recurrir el proble111& periodontal, deberá oon_ 

euitaree al m&dico del nifio, para considerar un cambio de régimen de 

medicamentos para el paciente~' 
Frente a oicatricee o trawnatiemoe amplios de la cara y loe labios 

y en particular de la lengua, el dentista deberá de pensar en opile~ 

eia. Debe preguntarse a cualquier paciente joven oon oicatrioee lin_ 

guales si ha sufrido "desmayos". Loe enfermos epilépticos muchas ve_ 

ces rechinan los dientes durante la noche (bruxismo). 

Ea importante reconocer cualquier tendencia epiléptica'en un paoiell 

te que deber' someterse a anestesia por óxido nitroso, pues la tase de 

exoitaoión puede presentarse durante la inducción, y la anoxemia que 

acompaña frecuentemente este tipo de anestesia, predisponen a la ori 
sis,'ei sobrevienen convulsiones en un paciente cuyos movimientos e~ 

tan estrechamente limitados, son de te~er lesiones pereonalea graves 

y un daño importante al equipo del consultorio. Estos suelen ser bu!, 

nos pacientes bajo anestesia local, si no estan cansados y si han r~ 

cibido una premedicaoión adecuada. 

Si los epilépticos presentan una crisis mientras se encuentran en 

el consultorio dental, deben tomarse medidas inmediatas para evitar 

que el paciente se lastime. Se quitará del sillón y se acostar4 en el 

piso donde no hay peligro de que se golpee contra las paredes, los mu.!!. 

bles o el equipo del oonsultorio. Es aconsejable colocar un protector 

bucal durante el ataque para evitar as! las lesiones lineuales, pero 

debe hacerse con mucho cuidado, pues hay más peligro para el dentista 

de ser mordido accidentalmente .por el epiléptico, que de posible le_ 

aión de la lengua del paciente. No es raro que loe dientes se fract~ 

reno deaplazen.durante un ataque. En loe epillpticos son preferibles 

la• próteais fijas a las removiblea. 
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Hiperplasia gingival por DILANTIN.- Se utiliza mucho en el tratamien 

to de la epilepsia el difonilhidantoinato de sodio (dilantín). Uno do 

los efectos laterales de este fármaco es una hiperplaeia gingival con 

siderable. Se ignora la cauoa de áata alteracidn de las encías aunque 

exiaten variao hipótesis al respecto. Los únicos tejidos que muestran 

estas respuestas son los de las encías. Gliokman produjo una hiportr,a 

fia gingival experimental en 13 mitad de un grupo de pacientes oon -

los que se administraron 16 gotas de dilantin. Las lesiones experime.n 

tales deeapareoier6n deepu~s de la extraoo16n de loa dientes Baooook 

y Nelson encontraron una correlación significativa entre el contenido 

de dilant!n de la saliva y la frecuencia de la hiperplasia gingival 

$n pacientes que reoibÍan éste medicamento. 

La hiperplasia gingival por dilant!n so observa fundamentalmente en 

niños y adultos Jovenes, y no se presenta en las zonas anodontas. F.a 

:raro enoontrar la alteraoi6n al ~ooo tiempo de iniciar la terap~utica. 

?ero Nurgens public6 un oaeo en que se desarroll6 hipertrofia eingi_ 

val tras s6lo dos semanas de tratamiento~ 1 

Estas modificaciones gingivales se presentan inioialmente en las p~ 

pilas interdentales. Pero en las lesiones avanzadas, la ~roliferaoi6n 

ea tanta que la encía cubre oaai completamente loa dientes. Suele exi.!! 

tir una linea de separaoión muy recta entre la eno!a normal y el teji 

do hiperplásioo. El paciente tiene pocas quejas, el tejido hipertrofi~ 

do es dlU'o, de color rosa pilido, con una superficie queratinizada 

gruesa. Ea raro el sangrado, inflamaoi6n e infeooi6n secundaria. 

En caso de hipcrplaaia de larga duración por dilantín, puede apar2 

oer maloolusi6n progresiva. Como cambio tardío e inconstante, puede 

mencionarse la resoroión del hueso interaeptal. 

La hiperplaeia por dilantín tiene consecuencias estéticas indeseables 

y además dificulta la higiene buoal y en ocasiones la propia mastica_ 

oión. Sin embargo~ las alteraciones de eno1a no juetifioan la euspen_ 

mi6n de la terap6utioa. Panieska y oolaboradoree oboervar~n que loa 

paoientea que recibían fenobarbital sin dilantín mostraban una mayor 

freouenoia de hiperplasia gingival que los en•'ermos sin tratamiento; 

la medioaoión a base de dilant!n 3 fenobarbital oombinado daba una o! 
tra muoho mayor de hipsrplasia gingival. La lcsi6n se observó general 

mente en las regiones anteriores de la booa~01 
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a .. TRATJl.UENTO 

Las medidae encaminadas a combatir la aparioi6n de hiperplasia g1~ 

gival son más efio~cee que el tratamiento de la lesi6n avanzada. Zi~ 

kin y Putnam, mencionan que una higiene bucal sumamente estricta en 

el epiléptioo, a partir del inioio de la terapéutica, conetitu,yen una 

profilaxis de gran estabilidad. En la atenoidn oasera son importantes 

un uso disciplinado del cepillo y del estimulador interdental. Se de_ 

ben eliminar todos loe factores predisponentes locales mediante trat! 
miento de oonsultorio. A veces es difícil conseguir del paciente la 

oooperaoi6n necesaria. 

Cuando la hipertrofia gingival ee limita a las zonas interdentales 

y antes de que el tejido se halla vuelto fibroso, el ueo del eatimul! 

dor interdental, una higiene buoal esmerada, y la aupreeidn de faoto_ 

res irritativos locales, logra a veces la regreeicSn de 1~ hipertrofia 

o impide que siga progresando. Loe estudios de Brinker, Ingle y Rreg 

no confirmaron loe primeros artículos en el sentido de la utilidad -

de los antihietamínioos en el tratamiento de la hiperplasia gingival 

por <;lilant!n. 

En la hiperplasia por dilant!n, el único tratamiento satisfactorio 

es la extirpaoidn quirdrgioa del tejido. Bs importante iniciar pronto 

maniobras de cepillado vigoroso y eatimulaoi6n interdental, después 

de la intervencii6n para que no hallan reoaídae, de cualquier manera 

&etas oon frecuentes, porque es dif!oil que el paciente coopere en 

estos aspectos. 

Peri6dioamente hay que hacer un raspado y limpieza escrupulosa y se 

les enseña tanto al padre ocmo al paciente la técnica de oepilladJ~ 1 
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t.- Dl'"FIIJITT.':IA l-!'l:NTAL 

l-- IlTT!WD!lCCiotT 

La deficiencia mental puede def'in:i!"se como un eatado de desa!"rollo 

mental inadecuado que produce, o tlel que cabe esperar que produzca, 

una inoapacidad para la adaptación social independiente. Constitu,ye 

un síntoma de disfunción cerebral durante la vida prenatal o la la2 

tancia. Aunque el paciente se tratard n~uí princi?almente como un -

·;>roblema rnédico 1 presenta im¡iortanteo implicaciones soci<iles que no 

deben ser pasadas por alto~ 1 " 21 

b.- GOIT3DI'.RACI01fr'S PSICOLOGH!AS 

La. inteligencia no es el resultado de un sólo proceso mental, sino 

crue está compuesta de muoh'ls capacidad.e o diforentea 1 incluyendo co,!! 

oeptos tales como el penaamiento abs~racto, memoria visual y nudit.i 

va, razonamiento causal, expresión ve!"bal 1 capacidades de manipula­

ción, comprensión especial y probablemente muchas otras. 

La práctica actual de describir cuantitativamente la inteligencia 

seelln la edad mental o cociente de intaligenoia que es la relación -

entre la edad mental y la edad cronológica, 11ro;>orciona un promedio 

de los componentes ad~uiridos por la m~yoría de las capacidades mon 

tales. Con frecuencia loa niños menores Aeriamentc atrasados, aleu-, 

nas de las funciones mentales pueden estar dentro do los límites no~ 

malos. 

La importancia de este oonsepto en relación con el diagnóstico de 

la deficiencia mental ee h~ce evidente cuando se compruebn. que no t~ 

das las 'diferentes facultades mentales desempeñan un papel igual en 

lo que reopecta a influir ln. subsiguiente a•l11ptación social. 

Desde el punto de viata académico :: administrativo, el cooi•mte de 

inteligencia sirve como un medio útil para clasificar a los niños d~ 

fioientos en relación oon el erado de defecto.º' 
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t .-E'l'IOLOOIA 

La clasiticaci6n siguiente se basa en la medida de lo posible, en 

la etiología. S6lo incluye aquéllos procesos que se presentan oon -

auticiente freouenoia para tener imryortanoia práctica. 

c.I. PRENATAL 

A. Determinado genéticamente. 

1.- Familiar o suboultural. 

2.- Feniloetonuria. 

J.- Oalaotosomia. 

4·- Lipidosia cerebral. 

5.- Enfermedades desmielinizantes cerebrales. 

6.- Oargoliemo. 

7.- Anomalías craneales { microcefalia prim~ria, oraniosinoe­

tcsie, hipertelorismo, hidrocefalia, congénita). 

8.- Ectodermoaiu congénitas l eaoleroeia tuberosa, neurofibr2 

matosis, angiomatoaie cerebral). 

9.- Mal desarrollo cerebral hereditario, no claaifioable clí­
nicamente. 

10.- Aberraciones oromcs6micas { mongolismo, síndrome de Klin~ 

telter, síndrome de triaom!a X hermafroditismo y otros d! 
versos procesos). 

B. Prenatal, de causas conocida. 

1.- Infeoci6n l sífilis, rubéola, toxoplaamcsis, enfermedad de 

inclusión oitomegálicaJ. 

2.- Irradiación fetal 

3.- Querniotero ( inmunización materna Rh y ADO hiperbilirr~b1 

nemia neonatal inespeoífioa). 

4·- Cretinismo. 

c. Prenatal de causa indefinida o desconocida y no olaeifioable 

clínicamente. 
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1.- Asociadas con anomalias placentarias, toxemias del embara~o 

prcmatuidad 1 medic3ci6n matern,, déficit nutritivos, ano­

xia intoxicaoi6n 1 traum~tismos etc, 

c. II,- NATAL 

A. Traumatismos obstétricos ( trau~itismo cerebral directo, h~ 

morragia 1 anoxia ). 

c. III.- POSNATAL 

A. Infecciones cerebrales miningocnoefalitis 1 abscesos ). 

B. Traumatismo cerebral. 

C, Intoxicaciones ( plomo, monóxido do carbono y otras ), 

D. Aocidentoa cerebrovasoulares, oclusionea y hemorragias de 

cansas va!"iables o desconocidas. 

E. Encefalopatíao postinmunizaci6n { tosfcrina, viPuela 1 rabia 

y otras )~'> 

d •• CARACTF.RISTICAS CLI:lICA3 

d.f •• Retri:tao familiar o uubcul tural .- F.l co!ll"Oonente más importante de 

la !)oblaoi6n mentalmente retardada. Constitu,yen el grupo mayor que -

comprende del 25 al 40 ~ de los retrasados internados y del ·60 al 75~ 

de todos los deficientes mentalos .. de la conunidad, por lo que estos 

pacientes tienen una doble desvent~ja: ~o sólo tienen su capacidad 

intelectual disminuida sino que la mayoría ?rooeden de familias en 

laa que uno o ambos o la mayoría de los he~~anos tienden a ser int~ 

lectualmente inferiores o incluso rotrasa~os y por consieuiente estos 

so pueden encontrar en cualquier ea trato económico y cul turi!.1~1 > 

El exámen físico no revela la existencia de ninguna anormalidad, -

mientraa el exámen neurológico y el oomoortarniento general y la es­

tructura do la personalidad indiquen que e:tiste un sistema nervioso­

oen1ral eaonoialmente normal. Por lo común. el perfil psicol6gieo r~ 

vela que el principal defecto se sitúa en la esfera verbal y abstra~ 
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ta, con u.na consecuoi6n rftlativamPnte mejor en las acciones de una 

naturaleza concreta de,endiendo <io la destreza manual y de la ooor­

dinaci5n visual - motora. 

F.l C,I. raramente es inferior a 50 ~. El impedimento de estos pa­

cientes se hace cada vez más evidente durante los años escolares, -

que esencialmente constituyen una experiencia verbal, y menos nota­

ble en los años posteriores en que se dedican a adq•lirir una exper!, 

enoia ocupacional en la cual la verbalización y la abstracción son 

menos importantes q·.ie la capacidad de e~ec11ciórí. Cuando oc dispone 

de secuelas especiales y de facilidades de educación e incluso se -

realizan pequeHos esfuerzos para la supervisión de la comunidad, y 

el prondstico en cu'lnto a l'.1 futura integraoi6n social es bueno~,, 

d.2 . ..: Fllniloetonuria.- Be importante esta causa de deficiencia mental,­

fu& identificada en 1934 por Folling cuando demostró l~ existencia 

de ácido fenilpirúvioo en la orina de 10 enfermos mentales. Estudios 

poateriores establecieron que el c!efento enzimático básico residía 

en la posibilidad de hidroxidaoión de la fenilalanina a tiroxina, 

~ato da lugar a la acumulación de fenillanina en la sanBrs y en 

los líquidos org;(nioos que, después de sufrir la transmioión, apa­

reoen en la orina en forma de lÍcido fenilpirúvico. 

La enfermedad se transmite por un gen recesivo. De oada 100 pers.2, 

nas, aproximadamente una o dos son portadoras heterooigóticas, asin 

tomiítioas la mayoría de los niños afeotar1os son do ojos azules y tie 

nen el cabello rubio. Con frecuencia pr~scntan cierta tendencia a -

los procesos dérmicos seborreioos y eccematosos y tienen un olor m.2, 

hoso. ryn tercio de estos niijos sufren crisis epilépticas, las mani­

festaciones neurológicas, que oomprondon hipertonía y temblores, no 

son corrientes, poro la mayoría presentan graves trastornos de la -

personalidad. 

Los niños oon tenilcetonuria ofrecen un aspecto normal en el mame~ 

to del nacimiento y durante el período neonatal 1 en el momento .del -

parto, las cifras de fenilalanina son normales ( los valores norma­

les oon 4 a 2 mg/ 100om3 ). Y el ácido fenilpirúvioo nó hace su apar,! 
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oi6n en la orina haeta que loe niveleA plasm,ticos de fenilalanina 

se elevan WlOB 15 mg/ 100 cm3, ésto aproximadamente. Esto ya puede 

producirse a loe 6 d!ae o no ocurrir haota loe 35 d!as deepu's del 

nacimiento. En este momento empieza l~ altor~ci6n cerebral progresi­

va que alcanza su máximo do los ~ n 3 años de edad. 

Por regla general, el aumento de loo niveles hem~tioos, de fenila­

lanina se aoompaBa de defioir·ncia mental. Sin emb2rgo, existen casos 

oomprobadce ele ;iereonas oon niveles de fenilalnnina pereistente el.!_ 

vados rwe t-:;nían una inteligencia normal. Por lt> contrario, se encue.n. 

tran casos de retraso ~ental en personas pertenecientes a familias -

fenilcetondricas, que no tienen fcniloetonuria. El nacimiento de ni­

Hos retrasados mentales oin feniloetonuria de madres fenilcetondrioae 

hace ponear que la alteraoi6n cerebral puede ser producida en ei 4t.!, 

ro mediante transferencias placentarias de cantidades elevadas de f.!, 
nilalanina prooedentea de la cirou'taci6n mnternac~ 1 

d.3.~Ectodermosis congénita.- En este grupo se incluye la esclerosis t.l! 

berosa, la neurofibromatcaie y 1a angiomatosis cerebral. Todos ellos 

presentan, mlls o monoa,. en común: a) lesiones d6rmicas oaracter!st,1 

cae, b) displasia celular, o) cierta tendencia a la formaoi6n tumo~ 

ral que puede afectar a muchos sistemas orgínicos aparte el sistema 

nervioso central, dJ una transmisi6n gen6tica de tipo dominante, 

e) una gran variabilidad en la expresi6n del sen o genes mutantes -

que va desde la producoi6n de pequeñas lesiones d~rmioas como signo 

1Úlioo hasta un estado de completa insuficiencia que requiere asiste~ 

oia total. La imbrioaci6n de la sintomatología en este grupo, parti­

cularmente en la esclerosis tuberosa y en la neurofibromatosis, sugi.!. 

re la posibilidad de que exista un mecanismo genético unitario. Sdlo 

una minoría de las personas que padecen eetos trastornos sufren re­

traso mental o crisis epil6pticas. 

Numlrioamente en lo que respecta al retraso mental, la esolero•ie 

tuberosa constituye el miembro m~e importante de·este grupo. La le­

si6n dllrmioa oaracter!etioa, que raramente se hace aparente antes 

del quinto al octavo año de viday est' oonetituida por una pipula p~ 

queiia, oon ligera prominencia de color roaa plllido o rojizo, casi 
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siempre observable en lna mejillas formando u~a im~sen en forma de 

mariposa a través de la naríz. Histol6gicamente, ne trata de fibroaa 

giomas que casi imperoeptiblemonte aumenta de tamaño con la edad, En 

la adoleaoenoia o en los años pr6ximos a ella se encuentra ocasional 

mente loa pequeños tumores out;íneoa en for-ma de racimos loc.-llizadoa 

en loa pliegues naeolabialea, err6neamente llamados edonomaa aobáceos. 

La deficiencia mental es aún corriente en la neurofibromatosis 1 el 

neurofibroma puede afectar ou:tlquicr nervio y ser ele tamaño variable 

desde la estructura más pequeña on forr~a de cuenta hasta groteaoas -

excrecencia de las partes o de las extremid~des enteras, dando lugar 

a elefantiasis sintomática. 

l~l desarrollo cerebral hereditario no clasificable clínicamente.­

Este grupo representa cierto número de procesos, oriJinadoe por di­

•1ersoe genes mutantes generalmente transmitidos de modo receeivo. La 

defioienoia mental, qÚe por lo gener'll es grave, riero que puede ser 

de oualquier grado, es oon frecuencia el único signo de coneideración. 

Sin embargo, en algunos casos existe miorocefalia, peculiaridades, en 

la oara y otros sienoa que indican la naturaleza prenatal de los fa~ 

torea cauoales~ 11 

d ,4.:.Aberraoiones oromosómicas.- La demostración por Le Jeune y Cola be, 

del trastorno oromos6mico del mongoliomo, trisom!a del cromosoma 21, 

abri6 un am~lio y prometedor campo de inveetigaci6n que est& ernpezan 

do a proporcionar tentados de oonsideraoión, especialmente en el ºª!!!. 
po de la deficiencia mental. La mayoría de las dcsoripoionca publio,!! 

das de procesos asociados oon loa diforentes tipos de aberraciones -

oromosómicas se han limitado a ejemplos aialados. Gran parte de éRtos 

han representado, adem's de gran variedad de def~ctoa congénitos, si¿ 

nos de anormalidad cerebral en forma de defectos mentales, las pecu­

liaridades oromos6mioae han afectado a los autosomae como a los orom,g_ 

s6mas sexuales. En la actualidad los sig11icntes síndromes olínicoa 

tienen importancia pr~otioa debido a.su relativa frecuenoia111 
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d.S~Mongoliamo ( Síndrome de Down ).- El síndrome de Down o mongolismo 

ea una de las oategor!as de retraso mental clínicamente clasificable, 

m'e corrientes. De loa paoientea mong6liocs estudiados h~sta ahora, 

casi siempre todos presentaban un cromosoma 21 extra, según la olas! 

fioaoión de Denver, totalizando 47 dro~osomas, en un escaso n~mero de 

pacientes se había producido una translooaoión de una de las partes 

de un cromosoma 21 sin que existiése ningún eromosoma extra, F.n es­

tos casos la poroi6n principal de un cromosoma 21 se le había adher,! 

do a otro cromosoma, r.eneralmente sólo al numero 15 actuando en lo -

sucesivo la unión oromosómica 15/21 resultante como una sola unidad 

en estas circunstancias el número total de cromosomas sería de 46. 
Sólo en raras oc~sionea la tranalocaoión a afectado a un cromosoma 

distinto al 15. 

Se sabe desde hace muchos años que la edad media de las madres (21 

/22 añ.os) en el momento del nacimiento de un hijo mongolo'ide es casi 

10 años superior a la edad media de lao madree con hijos mongoloides 

la demostración de la trisomía en el mongolismo amplia el hecho bio-

16gioo previamente establecido de que en 1os animales la tendencia a 

la no diayunción oromosómica que orieina una trisomía aumenta con la 

edad materna. :P.n ·loa animales también puede ser dete_rminada genetio.!. 

mente. 

F.ste factor también puede actuar en el hombre y posiblemente puede 

explicar la observaoi6'n hecha haoe años por Pcnrose de que la inciden 

oia del mongolismo en algunos grupos familiares ea mucho mayor que -

la poblaci6'n senera.l. El procrso de translooaoión con afeotaoi6'n del 

cromosoma 21 puede producirse también como una aberración oromosómioa 

aislada sin que dé lugar a una anormalidad clínica reconocible. Sin 

embargo, observaciones recientes su~ieren que la presencia do una -­

translooación en mujeres normales aumenta la tendencia .a que se pro­

duzca la no disyunción oromoaómioa. Esto puede explicar la observa~ 

oión de que entre jovenes que dan a luz a niños mongoloides existe ·~ 

na incidencia mucho mayor de tran~l.ooa.ciones 15/21 que en madres de 

una ma;:or edad. 
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en un.a. de estas mujeres hace posible calcular que en cada embarazo -

subsiguiente habr!a una posibilidad de entro cuatro de que exista una 

trisom!a 21 ( mongolismo ) y la misma probabilidad de que se produzca 

la transmisión de la translooación en una forma equilibrada, Aunque 

éste ~ltimo proceso es, tal como indioámos anteriormente, compatible 

oon un crecimiento y desarrollo nor.oales, resulta evidente que se tr~ 

ta de un proceso genético no deneable. P.l conocimiento de este dato 

es importante para poder aconsejar apropiadamente a aquéllas familias 

que sean portadoras de la translocación oromosómica. 

Una nueva con~irmaoión de la iMportanoia primordial de la trisom!a 

21 en la otiolor,!a del mongolismo viene indicada por las observaoio• 

nes hechas de ~ue 4 ~e los 11 niñee perteneoientea a 11 madres mong2 

loides eran también mongoloides, hecho que oonouerda razonablemente 

con las prediooiones ~enéticas medelian~o. Finalmente, la triaom!a -

21 explica f~oilmente la observaoi6n conooida de cuando el mongolis­

mo se produce en partos gemelares, si los gemelos son univetilinos, 

resultan afeotoa casi siempre, y s61o rara vez sucede as! en el caso 

de semeloe bivitelinos. 

El diagn6etico se basa en la presencia de i.m grave retardo mental 

unido a ciertos aspectos ol!nioos patognomónicos consecutivos a un 

crecimiento desordenado del sistema es~uelétioc 1 especialmente del -

cráneo 3 los huesos largos, A menudo, pero no invariablemente se pre 

sentan signos y e!ntomas originadoa por el desa~rollo defectuoso de 

otros tejidos y órganos. Los trastornos en el crecimiento de loe hu~ 

soo del or,neo ooasionan la mayoría de loe aspectos caracter!sticoe. 

El cr,neo es pequeño y su oirounferencia, del 10 al 20 % menor de lo 

normal, tiende a sor aplanad~ anterior y posteriormente. Las órbitas 

6eeas, como demuestran las radiografías, son menores que las norma­

les, hay una desviaoi6n en los ojos hacia arriba y afuera. En los -

párpados de los niños muy jóvenes ee observa un repliegue de epioan­

to diferente del que presentan las razas asiáticas, por estar limi­

tando al ángulo interno en vez de comprender la mayor parte del pál: 

pacto s11perior. F.ete epicanto tiende a desaparecer después de los 10 

afies de edad. Son frecuentes la& alteraoicnce inflamatorias ordnicae 
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que afeotan laa oonj~tivas 3 bordes palpebralee. Se han encontrado 

cataratas en un 5 a 8 ~ de loe oasos, el estrabismo ea oomdn, como -

asimismo las anomalías de desarrollo del oído externo. La lengua BU! 

le eer proyeotada al exterior, debido generalmente a la pequeñez de 

la cavidad bucal. La suoci6n de la misma origina por lo resular su 

agrietamiento y arrusamiento { lengua esorotal) que no se hace evi­

dente hasta que el niffo cuenta alrededor de 6 meses de edad. La na­

r!z es corta, oon un dorso plano debido a falta de desarrollo del -

hueso nasal. Loa dientes se retrasan en su aparioi6n, son pequeños 

y est4n alineados anormalmente el ouello ee oorto y anoho y la ptel, 

laxa en las caras laterales •. En los niños menores el abdomen ea pr~ 

minente a causa de la hipoton!a de los músculos abdominales. Las e~ 

·trem1dades están acortadas, espeoialmentelas falanges, de modo que· 

las manos y los pies tienden a ser anohoe, planos y cuadrados. El d! 

do meñique es proporcionalmente pequeño 3 tiende a curvarse hacia -

dentro, la segunda falange de este dedo, en un 40 ~ de los niños moa 

goloides, ea m1l3 rudimentaria, segdn se observa en las radiografías. 

Los espacios entre loe dedos primero y segundo de las manos y los 

pies eotitn awnentados. En el pie éste defeoto va unido a una arruga 

outánea prominente, los 6rganos genitales están ~oco desarrollados, 

y los oaraoteree sexuales secundarios aparecen asimismos retrasados. 

Una observaoi6n interesante es la calidad del vello p~bioo, recto 

y bastante sedoso. Caffey ha deoorito alteraoiones en la pelvis 6eea 

reoonooibles radioldgicamente en la primera infanoia. Los ilíoos son 

anchos los ánsulos acetabulares pequeñoa y los isquiones alargados. 

Las anomalías del desarrollo más frecuentes asociadas son las de 

los ojos y el oorazdn. 

El estado mentalse encuentra oomprendido, generalmente en la clase 

de los imbéciles; la idiocia es pooo frecuente y son raros los que 

alcanzan el nivel de debilidad mental. 

El desarrollo emocional del niño mongoloide es en extremo simple. 

Eatoa niffoa son eduo1dos y atendidos fácilmente en instituciones. -

Por lo regular son amables y cariñosos y rara vez tienen rabietas o 

muestran trastornos de comportamiento. En ausencia do graves defectos 

extraoerebralem y card!aoos, y cuando reciben cuidados m&dioos bastan 
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te bu~nos, la duración de eu vida no ea tan corta como ee supuso an 

teriormente. Probablemente a causa de la sequedad de la piel y del 

agrietamiento de ésta durante el tiempo frío, la erisipela y la furun 

culosis son m~e comunes que en niños normales. El niño mongoloide es 

tambi~n m~a susceptible a las infeooiones de las vías respiratorias 

altas, incluyendo los aenoo y oído medio, que el niño corriente, p~ 

sibleme·1ta a cau&a de que el desarrollo anormal del cráneo afecta -

advcrsar:ente el drenaje de tales regiones. Sin emb'lrgo, responde -

bien a la terap€utica por antibi6tiooa. La frecuencia de trastorhos 

convulsivos es aproximadamente la misma que en la poblaoi6n general. 

El diagn6e~ioo en loe niños mayores es relativamente sencillo, pe 

ro puede p1·osentar notables difioul tades en las primeras semanas de 

vida, cuando la mayoría de los aienos no son evidentes~> 

d.10.-Sífilis Congénita.- En la actualidad la sífilis oongéni ta es una 

oauaa relativamente rara de deficiencia mental. En loa pacientes -

afectados en el nivel mental suele corresponder a la categoría de­

grado alto y pr~oticamente todos ellos presentan además sisnos de­

afectaoi6n del sistema nervioso central en forma de serios trasto~ 

nos de la personalidad, parálisis, inooordinación1 alteraciones p~ 

pilares y sordera. El líquido cefalorraquídeo de los pacientes no­

tratadoa o tra1:ados inadecuadamente es casi siempre anormal~º 

d.l t.-Parálisis Cerebral.- En el lactante, la valor11ci6n t1 el desarrollo 

depende, en gran parte de ciertas oonaeciuenoias motoras, tales como 

aguantar la cabeza, manteneroe sentado, manipulacioneo motoras, a.­

rraatraree 1 detcnereo do pio 1 caminar, ato •• Loe bajos oooiontes de 

desarrollo baoados en estas consideraciones pueden ser atribuidos -

err6nearnente a deficiencia mental en presencia de defectos motores 

tales como la parálisis cerebral. En el niño mayorcito ~atoe defe~ 

tos r~otoroa pueden difioult.'.lr efectivemnete las oportunidades. Esto 

sucede especialmente en lon niños con atetosie. Dicha reducoi6n de 

las oportunidades de aprendizaje pueden riar lugar a un cuadro que se 

oonfunde con facilidad y la disminución de la capacidad inteleotual~n 
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d.6.- Trastornos del lenguaje y del habla.- Comprenden loa meoanismoa -

oortioales que regulan el lenguaje. tanto el expresivo como el re­

ceptivo, que en loe oaaos en que resulta completamente afeotadoe, -

presentan el cuadro de la afasia cong,nita. Pueden presentarse dif! 

oultades de menor grado, tales como trastornos de la lectura y pos! 

blemente alteraciones del habla. Dionae difioultadce pueden afectar 

seriamente el potencial de aprendizaje, dando luBar a problemas dia,s 

nóetioos~ 1 > 

d.7.-Efeotoe de la Privación .- La carencia de las adecuadas oportu.nid.!l 

des de aprendizaje pueden dar lugar a un cuadro que no se diferencia 

del que se observa en loe nii!oe retrasados, especialmente de aqutt-.. 

lloe que ocupan el extremo inferior de la curva de inteligencia. La 

privaci6n do loe estímulos emooioniles pueden tambi~n dar lugar a la 
dieminuoión de las motivaciones y a la alteración del prooeso de a~ 

prendizaje, se trata, por lo general de prooesoe reversibles ei eu -
oorreooión se realiza en un momento razonable<.ll 

d.~.-Rubéola.- Ha quedado bien establecida la importancia de la rubfola 
materna .urante ol primer trimestre del embarazo como causa de defi­

oiencia mental grave, microcefalia, cataratas, anormalidades cardía­

cas, mioroftalm!a y sordera en el hijo. En algunos casos puede haber 

oomo síntomas aislados grados menos graves de deficiencia mental sin 

microcefalia, as! oomo cualquiera de lae otras anomalías. 

La presencia en la madre de otras infecciones prenatales es muy -
probable que dé lugar al desarrollo en el niño de un defecto mental 

y de otros signos de anomalías congénitas, .pero la confirmación de­

finitiva no resulta tan evidente como en las citadas oon anteriori­
dad: ll 

d.9 .-Irradiación.- La irl!'adiación de la pelvis mat~rna durante las Pr.! 

meras semanas del embarazo puede causar serias anomalías en el desa 

rrollo del feto. El acentuado retardo mental que ee produce va unido 

por lo oom11n a microcefalia y otros detsotoe.' 11 
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e.- D!AOlfOSTICO 

Al hacer el diagnóstico hay que tener en cuanta a~u~llos ~recesos 

más corrientes que pueden oonfuandirae oon una deficiencia mental o 

que pueden difi9ultar la capacidad de aorendizaje 1 dando lugar a un 

cuadrc cl!nioo caracterizado por una depre.sión de la función intelo.2_ 

tual. Teniendo en cuenta que las pruebas psicclóeicas estan b:inadas, 

por regla gene~al, en la adquisición de experiencias aprendidas, los 

siguientes procesos, al afectar el proceso de a?rendiznje 1 pueden i­

gualmente ejercer un efecto adverso sobre el resultado de ~atas prU,2. 

haa oreando nuevas dificultades diagnósticas<.' 1 

f .• PROlTOnTICO 

El pronóstico depender~ del grado de retraoo mental del paciente 

ya que algunos pacientes presentan grados muy bajos como C.I. ( idi2 

ta o grado bajo), como altos grupoe educables, son instr•.1.ibles para 

adaptación social on mayor o menor medida. 

Y en el grupo custodiable depender~ de factoreá como el estado ec2 

ndmico y la disponibilidad de plaza en una instituoión estatal, por 

lo que el pronóetico variard¡ por que no llevan el mismo tratamiento, 

en todos los pacientes~ 11 

g •• TRA'l'A!IDnITO Y CUIDADOS 

Se ha propuesto una gran variedad de métodoe para estimular c ac~ 

lerar el desarrollo do la inteligencia. F.n el tratamiento se incluye 

la administración de i(cido glut:ímioo, vitamina 13 12 , diversas hormo­

nas, diversas ol11oes de fi[rmacoa y un procedimiento qnirúrgico para 

aUlllentar la circulación csrobral. ~n general no se reoonooe a ningu­

no. de ellos una efioaoia significativa. 

/ El oa.idado y dirección de los deficientes mentales se basa en dos 

importantes consideraciones: 
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1).- Si se acepta que el lactante normal requiere las experiencias de 

una relación madre - hijo para el desarrollo sotisfaotorio de la 

estructure inherente y potencial de su personalidad. 

2).- La adecuada dirección del nino retrasado dependerá de la respo!!. 

sabilidad conjunta ~el hogar, de la escuela, de la comunidad y 

del estado. Teniendo en cuenta que estos cuatro factores varían 

enormemente, el problema sólo puede discutirse en términos gen~ 

ralee. 

Sin embargo el médico tiene la responsabilidad de convertir estas 

generalidades en recomendaciones específicas en cada caso oonoreto. 

Los deficientes pueden dividirse ení 

a).- Un grupo educable, que comprende la-mayoría de los morones e i!!, 

béciles de maJor coeficiente entelectual. 
(11 

b) .- Un grupo que debe someterse a custodia permanente •. 

g. ! .-GRUPO EDUCABLE 

Salvo en pre3encia de serios ~rastornos efectivos, los deficientes 

mentales del grupo más alto son educables e instruibles para una ada~ 

tación sociul en mayor o menor medida. No cabe esperar que el aprove­

ohsJniento escolar pase del nivel del cuarto o quinto grado. Son nece­

sarias técnicas docentes especializadas para e! desarrollo completo -

de sus limitadas cap~cidades. Por lo gneral el própósito de estos pr~ 

gramao de instrucción especializadas no es el de producir artesanos -

empleables totalmente calificados. Rara vez se alcanzan niveles sup~ 

rieres a 1os de la etapa del aprendizaje, Sin embargo, el grado aloa!!_ 

zado de destreza profesional no es de primord.ial importancia. 

La instrucción J la educación se lleva a cabo mejor en al hogar y 

en li. comunidad, si es posible. Para la mayoría de los retardados, loo 

cLlidados de la oooiedad seran útiles en lao siguientes condiciones• 

1).- La familia debe aceptar y comprender les deduccion~~ del diagn6~ 

tioo del defecto.mental y la necesidad de una inspección o vigi­

lancia durante un plazo relativamente largo~ 
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2).- En la población debe haber instalaciones pnra el tipo especial 

de educación 1 instrucción y re oreo que estos niños requieren. 

Aunque éstao instalacionoa suelen form~r parte del sistems de 

las escuelas públicas, numerosas escuelas privadas ofrecen esto 

servioio.01 

g.2....GRrrPo CHST01J!A "'lLB 

En el caso del niño idiota 3 de la mayor parte de los i~béoiles 1 
el problema es simplemente proporcionar un tipo oatisfactorio de ou! 

dados y ViSilanoia. El problema de internamiento, cuando se presente, 

es de fundamental incumbencia de los padres y sólo rara vez corre el 

m~dioo con asta responsabilidad. Dependerá de factores tales oomoi 

a).- F.l estado económico de 13 familia y la disponibilidad de plaza 

en una institución estatal. 

b).- Lá presencia de otros niños en la. familia. 

o).- La estabilidad afectiva ie los progenitoreu eapeoialmenente la 

madre .<1 1 
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2 ..-MAHIP'}~'.J'i'ACINl'ES H!JCALf<:S PN MINOS CO!l RF.TílA!lO MENTAL 

Con exoepoi6n do los mongoloides, los niños retardados mentales no 

sufren problemas dentales caraoterístioos. Sin embargo, por la mala 

higiene buoal y hábitos dietéticos oariogénicoo 1 sufren índicos de -

oaries y enfermed~des pe~iodontalos mán elevados que los niños norm~ 

lea. Por lo que incluyen len~ua escrotal, maorogloeia con protrusi6n 

y mordida abierta, anomalias palatinas ( son prominentes las rugosi­

dades anteriores, el proceao lateral en el maxilar engrosado, apare­

cen dos surcos en el pa_ladar), hipoplaeia del maxilar, ángulo gonial 

oblicuo ( tendencia a olase III ) 1 diearmoniae ocluealee l mordida 

cerrad-a posterior ) miorodoncia, patronee aberrantes de erupción, ª.!!. 

malta hipopláeioo, anodoncia y dientes eupernumerarios!ll 

arTRATAMIENTO DENTAL 

Antes de formular un plan racional para tratar a pacientes mental­

mente retardados, el odontólogo debe conocer la edad mental 'del niño 

para saber qu~ grado de oooperaoión puede esperar de él y hacer los 

ajustes neoesarios en los procedimientos de tratamiento, 

El tratamiento estomatol6gioo en esta olase de pacientes ae debe -

hacer báeioamente de dos formas: Pacientes menores de 3 años con po­

oaa leeiones carioeaa 1 se puede premedioar con hídrato de oloral y 

prometazina, utilizando para estos sujetadores especiales l como el 

papoeeboard o babe- fix ) 1 abrebooas de Molt y haber realizado una 

previa interoonsulta oon el pediatra del niño. Paoientee mayores de 

3 años oon retardo mental y caries r~mpante son candidatos a ser r~ 

habilitados bajo anesteeia general en una eesi6n1 previa interoonsu,! 

ta con el pediatra y anestesi6lcgo y una vez que se han realizado -

loa análisis de laboratorio previos como son: Biometría Hemátioa, -

pruebas de tendencia hemorrag!para y exámen general de orina. 

La mayorfa de loa pacientes retardados mentalmente que llegan al -

oon•ultorio entran en la categoría denominada subnormalidad leve, y 
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puede tratarse a la mayoría de eatoe niños con alBo más de firmeza 

y oor:iprensión que las requeridas para trat&r a pacientes de 8 a 1 O 

años. Haciendo de alarde de comprensión :1 paoienoia, el odontólogo 

puede generalmente ganar la confianza de eotos ni~os. Si se lograra 

el nivel de cooperación necesaria para poder realizar trabajos res­

taurativos ordinarios o si el niño retardado necesita tratamiento -

dental extenso y de habilitación, l~ única esperanza de tratar con 

~xito al paciente aerá recurrir al empleo de anestesia general. 

Loe niños con daño cerebral por ancxia, o quienes están propensos 

a ocnv11lsiones pueden no ser consicleradoe por el aneotesista como -

sujetoa adecuados. Habrá q11e pensar ontonce3 en la terapia con dro­

gas anticcnvulsionantes o tranquilizadores, y asi existe alguna du­

da, consultar con el médico. 

El estado periodontal do estos niños re~uiore atanoión especial y 

ol cepillado do los dientes eo difícil pero sumamente importante. 

El uso de un espillo accionado por baterías es de gran·ayuda para 

el paciente o para la madre, ai ella lo maneja. 

El- niño rn4s disminuido probablemente nunca tolerar¡{ dentacturas -

para reeraplazar los dientes porctictos y cu'lnto mifo dientes pierda, ~ 

mayor sor.:f la dificultad pa:•a comer alimentos oorreo.tos, ·Por lo ta.!l 

to el tipo de dieta se~á pobre. La posibilidad de rehábilitaci6n b,a 

cal bajo anestccri:1 general debe considerarse seriamente on eetoei 

oaeoa!41 

3.· ESTADO "BUCAL D'.% PAGI~f·TTE HONGOLO!DE. 

a) A~Ol!t\LIAS.- Casi un tercio o r.iás de estos pacientes pueden tener 

dientes cong~ni tamonte ausentes, '!Jiendo los 'más frecuentes uno o ª.!!! 

boa lado3 los incisivos lateralfls auperiore_s. 

La morfología tam\>i.t{ll ,puede estar arecta:la. Son m.ts pequeños que 

lo normal en loa •lientos y tienden a sen• redondeacloa o bulbosos. Los 

patrones :f'iaulare.o puedan ser do •,ina forma da simple, oon menor d,g, 

aarrollo de loa milmeloneo laterales. Hay retardo de orupoicrn~51 
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b) CARIES DEtiTAL.- Los nilioa mongoloides tienen una notable raaisteu 

cia a la caries ;¡por lo menos la mitad de ellos están librea da ca­

ries, En quienes desarrollan oarios, el número de cavidades es aún -

mucho menor que lo que as esperaría sr. un n1rio normal. Esto puede re 

laoionarse en parte con la forma más simple de loa dientes con menos 

fisuras pro.fundas, ptno esto ea la ra2'ón !'rlnoipal de c¡ue las oavid.!!. · 

des inters ticialea sean infrecuenteac: > 

e) ESTADO PERIODONTAL.- Casi todos loe ninos mon5oloides sufren de ~ 

un gr:,do moderado o aevoro de enf'ermedad periodontai. La oomparaoi6n 

con deficiencias mentales rio mongoloides en la misma institución 

muestra que el mongoloide tiene una insidencia más elevada de. enfe~ 

med.ad periodontal y que ea considerablemente más grave. Es muy :fre­

cuente en lá zona incisiva inferior y aún en la edad de 3 anos.pue­

de haber desmoramiento tisular y p~rdida de loa.incisivos temprana -

de los centrales primarios. Y la de sus sucesores permanentes; antes 

de promediar la pubertad, es común. 

Ha,y una separación del borde gingival insertado con formación de 

bolsas y pérdida progresiva del hueso de soporte, esto continúa con 

la edad, la complioaoión de los incisivos inferiores es ·se~ida por 

la de los superiores y más tarde por mttcho del rea.to de los arcos -

dentarios. Radiográficamente hay falta de claridad de la lámina dura 

y las trabéculas óseas parecen más cortas .Y gruesas, oon. espacios m.!!_ 

dulares más pequenos. Las raíceu de los incisivoo son cortas. Aunque 

¡,_, higiene bucal suele ser pobre, tiene poca corre_lación con el gr!!. 

do de enfermedad periodontal. La presencia de cálculos no es una 

oaraoterístioa.15' 

d) MALOCL!JSION.- El tamaño pequeño do! maxilar ouferior con su falta 

de desarrollo hacia adelante y abajo suele resultar en una maloolu­

sión de Clase III de Angla, en un t.eroio más de esos nirioa. Puede h!. 

ber una mordida or~zada pos~erior en uno o ambos lados, agreg~da a -

una sobremordida incisiva invertida• La mitad de loe pacientes tiene 
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un emp'.Lje lin¡;ual rlchido a unos pocoo C'lcoa a una lengua agrandada, 

pero en la mayoría a una falta ~e cs~ncio p~ra la lengua de tamaílo 

aparentemente normal. Bato puede producir una mornida abierta ante­

rior. ~uole haber falta de sollado labial y posible labioversi6n de 

los incisivoa'inreriores, acentuando la relación inoiaiva invcrtid¿¡i 

o.- TRATA~!I~!TO onmrTOLOQICO 

El grado de cooperación depende mucho del nivel de inteliBcncia. 

F.l mongoloide m~s intoliccnto puedo ser tratado en el sill6n dental 

en forma razonablemente normal pa~a procedimientos conservadores. 

Para los de grado m~s bajo 1 el tratamie~to debe sor adaptado a lás 

necesidades inmediatas y puede limitarse a extraccioncs en el caso 

do niños internados. t!o hay cont'!'adicoicSn de 1'1 anesteaia local. 

Los niños con enformednd cardíacn conBénita necesitan un plan de 

tratamiento especial que tomo en cuanta esa condición, F.n esos casos 

las extracciones y los raspajos profundos deben h~cerae bajo cobert~ 

ra antibiótica y la terapia de conducto::i rr.idicularns estd: contrain­

dicada. Esto y la susceptibilidad a ~a infección tor~xica influird: -

cualquier deciai6n para usar un anestósico ya sea para extracci6n o 

para conservación. 

El estado periodontal constituyen l~ dificultad principal en logro 

de la salud dental, 

La enfermerlnrl os progresiva y aún en al moneoloido de alto grado, 

la extracción puede sor inevitable. P.l tratamiento gineival, la le!! 

eua relativamente grande, el tono muscular pobre hacen difícil la r! 

tenoi6n y la cooperaci6n auele sor completa, inadecuada. Las raíces' 

cortas también son drsvcnt~jas para el movimiento dentario ortod6n­

oioo~> 
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IV.- Nt:¡OS P!.IIQ'TI~A!~ A"'OR'HL'P.S 

a.- INT~ODIJCCimr 

Nos encontramos oon cierta dificultad para el tratamiento de niños 

retardados. Las altnraoiones en el cerebro hacen hacen a las pcrsonaa 

que las padecen, ncr objeto de una atención modrooa de lao eonteo y 

existen sobre ellas una nerie de mi ton los m:!s difundidos son au P.2. 

ligrosidad y lo que comúnmente oc dar.omina " neguirle l:i corriente "• 

La locura y l~ mente destruyen el yo, el aólo pensamiento do que -

nos pueda sucoclcr e<oinera an3untia, ante la i'tca de ln muerte, ha;y -

una horrible aonoación de miedo. 

F.xisten difoNmtns cl:isificacionos <le l,'lfl enfermc1'l~co r:tont:iles y 

oegun Mi rrí Lópoz laa Claoifica en : 

Síndromes de d6ficit mental 

Síndromes deoarmónicos 

S!ndrorneo Morbopáticos 

b.- OLIGOFT?~T!A 

Ol:!gofrenia ) 

Poioópatas ) 

~'eurótioos, psicóticos )tól 

La oligofrenia eo una enfcrmed•d mental m~s o menos acentuada del 

desarrollo psíquico general, se distin¡;uen do los paicopat!as, en -

las cuales el transtorno del dnaarrollo corres,on<len el terreno de 

la voluntad y ~el afecto, en oarnbio en los olieofrenios la alteración 

ataca preferentemente a la inteli3enoia y causa también alteraci5n -

en el caracter. 

P.n alcunas ocaaionea se puedn influir psicoloeicarnente aobrc idi2 

,tas y retarrlados, aleunoa niños so comportan pasivamente durante el 

tratamiento, sin embargo en su ma;¡oría !lon o:xitahleo y sólo será po 

sible ou tratamionto por modio de ln anestesia eoncral. 

Loa ,est"ldos de debilidad mental ae pueden clasif"icar de acuerdo con 

las causas que loe producen. 
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1.- Sin causu dornootrahlc 

2.- A oonoecuencia de transtornos del oorcbro 

3.- Cretinismo 

Whygandt distingue los aiguientca procesos por 100 cuales puede pro­

ducirse una nehilidad mon1al. 

a.- Inferioridad dol desarrollo in~electual producto do rlefcctos oen 

sorialoo ( oordera, ceguera ). 

b.- Detención del deaarrollo de los substratos or~ánicos de la inte­

ligencia consecutiva a leoionP.s de lao cdlulas germinativas ( mi 

orooefalía ). 
/ 

o.- Mongolismo 

~.- Hidrocefalia 

e.- Encefalitis 

r.- Olieofreni~ meninp,ítica 

8·- Infantilismo 

h.- Debilidad mental heredo alooholica. 

Aleunos olieofrenicoe presentan además, traatornoo neurológicos, -

tales como, parálisis, alereias, diversas jaqueo:i.s, crisis epilépti­

cas, etc. numerosao y diversas causas del patrimonio hereditario o 

del medio ambiente son rr-aponsables del origen de la debilidad mental. 

Loo sintomas de rlehilidad mental ( oligofrenia ) es su apariencia 

corporal suele oer completamente normal, aleunas veces ni el reoono­

oimiento médico loera comprobar als~n síntoma morboso más si oe oboe~ 

va detenidaruente y se campar~ con un niño s~no, menoo los oíntomas -

de degeneración ( oomo en el nacimiento del pelo, lea ojoo, forma de 

oidos 1 en el esqueleto ) aparecen en loo debiles mentales. 

Los niños pequeños que sufren de gravos trastornos psíquicos debido 

a una encefalitis o a una enfermedad deecncrativa es ieoir que sufren 

debilidad mental secundaria, puede no ser detectada en sus faoieo -­

mientras se mantienen quietos o inmoviles, el odontólogo debe obso~ 

var detenidamente y asi establecer métodos p~r1 ei dia~nóstioo. Las 

deformaoiones de la cabeza requieren una atenci6n especial pues alg~ 
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na de ellas son típicao de la debilidad mental, los m'a oonooidos y 

llamativos son la.a medidas oxoesivao o rlefioientes del oontorno de la 

cabeza siendo estás el maoroc&falo y mioroc&falo. 

Su tratamiento va a oer bajo control psiqui~tricd;i 

c.- PSICO!TF.UROSIS 

El odont!Slogo va a encontrarse frente a muohas dificultades con 

niños psiconeurótioos, cuyas reacciones son bastante desfavorables 

ante el tratamiento odontol6gico 1 su angustia muchas veces es sólo la 

oonseouenoia de a.lglin, trauma psíquico que data de un anterior trata­

miento m&dioo u odontol6~ioo 1 estos niílos muestran temor al ser some­

tidos al tratamiento dental y ae resisten activamente. 

La oonduota psiodtica representa la forma más grave de orden emoois 

na.1 1 en muchos oasos incapacita m~s al individuo que la conducta ne,ia 

r6tioa. La conducta psic6tioa resulta de la pérdida del oontaoto con 

la realidad, de desordenes de pensamiento e incapaz de ajustarse a -

l&s responsabilidades diarias de la vida. 

Be reconocen 2 ti~os distintos de procesos psioótiooa uno es aquel 

que demuestra enfermedad o lesión orgánica, el siguiente demuestra -

desorden funcional o psicol6gico y aotua influenciadoo direotamente 

por fuentes emocionales. 

El· paciente psiconeurótico siempre ooulta a loo demás de sus moles­

tias, eo caprichoso y a veoes se dejara tratar y otras no, es muy 

variable. Existe depreei~n que está siempre presente, este paoiente 

a pesar de su enfermedad y carácter cooperará, si se observa una reas 

oi6n temerosa se finaliza el tratamiento y se debera preparar psico­

l&gioamente al niño para la proxima sesión. 

Los niños angustiados se ven rodeados de impresiones desagradables 

durante el tratamiento que resultaran traumatizantes en los cuales a! 

gunoa niños reaccionan con temor no tanto al tratamiento propiamente 

dioho 1 si no oontra alguna oircunstanoia determinada por ejemplo, oo~ 

tra un instrumento especial. 
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Siempre rosultRr' beneficioso hnnorlo conocnr al nirro normal J a­

nol'mal, loa inntrumentos. 

El cirujano Dentista debe oornpr<!nrlcr la oi tuación anímica del pequ~ 

ño paciente y nunca alteraroc con manifestaciones de inquietu~, la -

reacoi6n nocrdtioa ~uo oacapa al nontrol del n,oiente, no dcbnn jua 

garae clespeotivrimente, porque la necrosis oc dcs'lrrolla gnner.:ilrnen-

te sobre la baoe de una sensibilidad aumentada, si loeramos cstablS 

oer contacto con el perruoffo paciente, nuestros oafuerzos y entendi­

mientos paioológicos serán reoompensn~os con la coopnración del mismd~l 

d.- P"!OOPATIA 

Si se considera la psicopatía como un trastorno condicionado por -

la disposición, ya debe encontrarse en el niño, pero deberá tenerse 

presento la peraonalidad infantil, aún no este d~sarrollada entor~ -

mente, nunoa puedo mostrar la misma riqueza y dii'err>nci11ción de oín 

tomas del adulto. 

Las formas paicopaticaa más importantes que ya se obsorvan antes ele 

la edad· eaoolar en general son: Miedosos, susce;:itibleo, irrita.bles, 

depreaivoa, con vida afectiva pobre, antiaociablea por lo cual neo~ 

sitan ayuda en su enfre11ta1:1iento con el medio ésta le dará el peda­

gogo terapóutioo oon educación especial que estos pe~ueGos necesitan 

asi mismo los onoeña a oolabor.'lr oon el dentista, los impulsivos tam 

bién que se dejan dominar por sus inatintos. 

En edad escolar loa mentirosos, enfermizos, los que cr¡rcccn rle V.2, 

luntad, inentablos y al aproximarse a la puhertad, los eYoéntricos, 

no se debe soapeonar que todo niño psicopátioo '.la miedoso, el miedo 

es ln reaooión m1s fr~ouento del inma1uro en eonoral. 

Seg~n la definición de rniodo psicopático tiene que sor anormalme~ 

te grande y producido por una causa inaienificanto, Los niños paio.2. 

pátiooo i!'ri tableo, oue len ser malhumorados ;1 exocrni v.1~!onte suAcoptj,; 

bles a todo que los rodea¡ tienen impulsos aoromianteo dirC'lctos .Y -

desbordantes do movimisntoo y actividad~&¡ 



PS!COPATIA AUTISTA 

SeBun Asperger, el autismo in~antil aparece evi1entemente oomo su 

nombre lo indica, on forma de psicopatía; éstos pacientes físioamente 

11aman la atención por su pobreza de geetoe y mímica, no obstante la 

abun<ianoia de eue movimi~ntoa, son poco praoticoe y torpes; el lactaa 

te no sonríe a respuestas de cariño y manirestación de amor de la m~ 

1re, éstoa niños aprenden hablar muy tardo o no aprenden en absoluto 

viven en un mundo eatreoho a menudo en mejor relación con los objetos 

que con loa hombres, ain la capacidad de construir y participar en un 

m\Llldo común, algunas de sus formas de la psicopatía sólo pueden aer -

captadas do manera unívoca en la pubertnd mientras que el autismo de 

la primera infancia en el sentido que le da Aspe~8er, ya puede ser -

~eQonooida en ópooa muy temprana. 

El tratamiento odontolóeioo de tales niños puerle resultar un verd.!!, 

1lero problema. Habrit que colaborar estrnchamente con el psiquiatra, 

quien determinari el momento oportuno y prescribirá la premedicación 

correspondiente~' 
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1( DESARROLLO PSICOLOU!CO DEL Ul!i'ANT':: 

p,. IN'l'RODuccroH 

Se entiende por desarrollo psicológioo a una serie complicada de 

acontecimientos que se manifiestan exteriormente como un patrón de 

ocnduota,también se refiere a la adquisición por parte del niño de 

conooimiPntoe, destre~a e intereses •. 

Este desarrollo psicológico, de la roiama manera que la maduración 

fisica está programada de acuerdo a u.n plan y a una secuencia que 

son innatos y no faoilmente susceptibles a i:nf'luenoias aceleradores. 

Apesar de que la mad·1r-tción está determinada por factoras inherentes, 

el medio ambiente, sirve para conservar o rnodifio'lr el "erado" de -

desarrollo. Un am'iiente favorable 1 g·~r.1ntiza la 6'ptima expresión de 

su potencial innato y un medio ambiente desfavorable, por el oontr~ 

rio.1 puede retardar o modificar su expreDión completa. Siendo así · 

que cada individuo, ea una perocnalidad sepurada cuyas experiencias 

en l'l infancia temprana son im?ortantes p:i.ra slJ conducta futura JI 

sus relaoiones con sus se~ejantes. 

Cada niño, posee un límite psicológico para su adaptación y está 

dotado de determin'ldas cualid11dr.a ocnstitucionales, as! como tende!l 

cias que determinan, cómo 1 qué y cuándo aprenderá o reaccionará an­

te una determinada cirounstanoi~. 

~os niños crecen en tres dimensiones Física, Mental, y Socialmente. 

La conducta en todos los niveles cronológicos depende de la interaoc1 

ón de esas tres dimensiones del oonooimiento .• Si, cualquier-'! de éstos 

se acelera o retarda~ el patrón de oond,1cta se.acelera o retarda, el 

patrón de conducta se ve marcadamente afectado1?1 
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b.· FACTORES PSICOLOQICOS Qlr.:l rnF:.·~rr ¡:;~¡ LA ODO?~'l'OLO'JIA PTFMTTTL 

Dada la impnrtanoia, que tiene el dejar una buena impresión en la 

mente del niño que se presenta por primera vez a consultar oon el den 

tista es nooesario que todo miembro do la proresión odontológica as~ 

ma responsabilidades adicionales para brindar una atención esmerada a 

los niñoo. El logro de cate fin requiero de un sólido programa de ed~ 

cación y prevención para incrementar la cooperación de los padres y 

el niñoF' 

b.I .• TEMOR 

El temor es una de las emociones que con m's frecuencia se experi_ 

mentan en la infancia. Su efecto sobre el bienestar físico y mental 

del niño puede sor extremadamente dañino. 

Wateon y Lowery, estiman que el temor es en su mayor parte "oultiV,! 

do en el hogar'' taleo como los estallidos de amor o las rabietas. 

Creen además, que hacia los 3 años, la vida emocional del niño ha qu~ 

dado establecida y que los padres han determinado ya, si el niño se 

convertirá en una persona feliz, !ntei;ra y de buen caraoter, o en una 

persona llorosa y quejosa, una ou,ya vida estará por el temor. Loa ni 

ños, sin embargo, parecen tener ciertos temores naturales, tales como 

los asociados oon la inseguridad. 

Gesell e Ilg (1949) afirmaron que W1 niño llora ei se golpea en una 

súbita pérdida de apoyo. Los niños mayores experimentan un segundo ti 

po do temor adquirido y doaarrollado por imitación de aquéllos que t~ 

men. · 

La persona que imita puede temer 1as tormentas oon truenos, la vis1 

ta al odontólOBO o a una aran variedad de situaciones. Un t•1rcer te,.:: 

mor expresado .ll->l' ~ niño es el resul ;.ado ele experiencias desagrada_ 

bles oon un animal, un oompañerito, quizás un médico o tal vez un den 

tista. ?To debemos suponer por lo tanto, que todos los niños temen al 

consultorio odontol6gioo, en cambio quienes reaooionen así pueden estar 
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imitando a alguien o haber adquirido el temor como resultado de una 

experiencia real. 

En el manejo del niño temeroso en el roonsultorio dental, el odont2 

logo debe primero procurar determinar el grado de temor y loe faot~ 

res que pueden ser responsables de él. Algunos niños llegan al oon­

aul torio dispuestos a responder con tensión y temor, sobre todo a 

oausa de la manera en que la odontolog!a les fue presentada en su h,g, 

gar. En caeos aislados, el temor a n.n odontólogo puede ser el resul­

tado de una experiencia odontólogioa traumática que dej6 senaibiliz~ 

do al niño y desarrolló en el sus propios, temores a partir de pa­

dres, familiares y relaciones. 
SÓn muchos los enfoques que han aido recomendados a la profesión -

dental en cuanto al problema de eliminar el temor. Incluyen la pos­

tergaoi6n de la sesión, intentos de razonar con el niño, ridiouliz~ 

do, retarlo o dejar que observe la atención dental del otro niño. 

Ningunos de €atoa mdtodos ha tenido gran dxito para resolver el 

problema. La mayor parte de los niños llegan al consultorio necesit~ 

dos de alglln ti~o de tratamiento inmediato o de atenoi6n preventiva; 

por lo tanto, no es práctico postergar el tratamiento de un nino mi~ 

doso en la espernnza de que finalmente superará su temor a la odont,g, 

log{a y se tornará más cooperativo. Puesto que el miedo es control~ 

do por el sistema nervioso autónomo, es imposible razonar oon el n! 

ño realmente asustado y controlar su temor. El ridículo o· la oompar~ 

raoi6n con un niño normal que pnsd por la experiencia odontol6gioa -

sin problema alguno s6lo podrán complicar l~ vida emocional del niño 

asustado por lo general no conduce a un grado satisfactorio de ooo­

peraoi6n. La mayor parte de loa dentistas encontraron también que es 

m113 pooo práctico dejar que el niño miedoso observe mientras otro se 

atiende. Rara vez se mostrará menoe temerosos o máe 16gico parece 

ser el reacondioionamiento del niño temeroso. Si el ni:io ea realme~ 

te miedoso, el abordaje sin apuros del problema rendirá altos divi­

dendos. La mitad de la batalla estará ganada si el odont6logo con­

versa con el niño ~ procura enterarse de la oauea del temor. Amenu­

do el niffo expresará su temor a determinado procedimiento c relata-

,..ioJ .. que esouoh6 algo sobre la experiencia odontológica que lo asusto. 
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En este oaao, el profeaion>l poor4 proc~d11r a horrar osa idea media.!!. 

te demoetr'1cionea y cxplioacionou. 

En l'\ pririera. sesión, el odontólogo no •lobe intentar m•fs que proc~ 

dimientos si~nles, Jebe explicar cuidadosamente lo que uet' haciendo 

y el uso de todo.a loo instr,¡:nentos, .Y ararlulamt'.'nte debe ir oonetru­

yentlo hasta lle~ar a los proocdimientos normales de rutina ~ue aon -

neoennrioo para el servicio de salud. Si bien el control por la voz 

suele aer suficiente para su;>er1r loo temores del niijo 1 ooaoionalmen 

te puede ser nece!J:\rio emplear aleunri forma de restricción, en ;>art! 

oular en una erncrgP.noia, con el fin de doriinar ya los tomares del ni 

ño. Los :iadres, sin emb'1r/!0 1 rleben tener cnnoienoi:1 rio que el odont2 

loeo y aus 'lSiatentes tendriÍn que retener al niíío par11 cumplir aiqui~ 

ra ~tn ex::fr:ien stt:ierf'icial y prob:1r al niiío 1'113 ol procediriicnto es pl~ 

cantero y en verdad bien distinto do lo que esperaba o se le había di 

oho. 

F.xiste 11.n tipo es~iooi'll de niñoo r¡ue presentan 11n temor nc{o intenso 

con respecto a los dem:ís, debido a ''.UH oapt11raron o exrerimentaron en 

forma ex,1nerada lao oaus:1s anteriormente soñalrid,s. 

Estos niños, fáoílos de reconocer por su actitud un tnnto aereaiva 

o negativa se presentan con cuer90 tenso, los niiíos endoroooo :r tr~ 

tan de convenae~ a sus pariros para que abandonen, junto con ellos el 

oonsul torio, aunque sa principal arma ea el llanto. r.o primero que 

se haoe en C$tos casos ea tratar de calmarlo oon paciencia y buena 

voluntad para así ~an:o\r s•.i ooni'ian:m y convencerlo de que no se le 

har1 daño; se le mostraritn loe inatrnmentoa y ne le e:iqilioar:í su fun 

oioniamiento.<' 1 

b.2.· MTSIBDAD 

La ansiedad o inseguridad está ?robablemente muy relnoion~da con el 

estado de temor. Edelaton estima q11e al¿¡unoa niiioo donarrollan lo n~ 

oeeari11 aegurinad con lentitud y :>erm'lneoen inseguros .Y anaiooos mu­

cho tier:ipo despuéa q1ie supernron esos sentimicntoa.· Loa niñoo ;ingue­

ti:\doa ea". ·n eaonci&lmente aousta<!os rle toda nitev·: e:x.1crionoia; ou 
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reacoi6n puede ser violentamente agresiva por ejemplo, una exhibición 

de rabietas en el consultorio dental. Benjamín estima que loe niños -

oon rabieta suele ser una reaoci6n que oculta lo que pasa entre bam­

balinas un estado de ansiedad o de inseguridad. Si el niño que hace 

demostraciones de rabieta en au hogar se lo recompensa, las rabietas 

pueden convertirse en hábito. Cuando este nino se cornpcrta de modo si 

milar en el consultorio odontológico, el profesional deberá decidir 

si la reaoci6n ce de temor agudo o es una rabieta. Por supuesto, si -

el niño está realmente asustado, el odont6logo debe mostrarse compren 

sivo y proceder con suma lentitud. Si el niño está ol,ramente en una 
0iemostraoi6n de una rabieta, en cambio, el odont6logo puede demostrar 

au autoridad y su dominio de la situaci6n:11 

b -~ - RESISTTl;}ICIA 

La resistencia es una manifestaoi6n de ansiedad o inseguridad y de 

hecho el niño se rebela contra el medio. Puede hacer desplieguo de r~ 

bietas o darse la cabeza contra las paredes o provocar v6mitos cuando 

no desea adaptarse, La regresi6n puede ser otra manifestaoi6n, en ca 

yo oaao el niño se rehiiaa a desarrollarse. Puede seguir mojando la -

oama puede no intentar hablar bien o puede sef.(uir oon eue hábitos de 

juego más infantiles, La retraoo16n es otra manifnstaci6n do ansiedad, 

en ouyo caso el niño, rehúea participar en el jueGo y no hablará oon 

extraños y ni siquiera con oonooinos. El odont6logo tieno dificultades 

para comunicarse oon ésto tipo de pacientes; el niño se siente lasti­

mado oon facilidad y llora casi por cualquier ooasi6n. 

Si bien no entra en la responsabilidad del odontólogo tratar los e~ 

tadoa psicológicos antes menoionados, será útil que pueda reconocerlos 

y comprender que la reacci6n del niño en el consultorio dental está -

condicionada por la experiencia previa, la eduoaoión en el ho3ar y el 

medio. 

Wright y Alpern estudiaron las variables que influyen sobre la con­

ducta cooperativa del niño en su primera visita odontol6gioa, Enoon~ 
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traron que las c'luaaa de conducta neg'ltiva aumentan si el niño oree 

que tiene un uroblema ~entario. Dedujeron que un niño ~ue ~iene con 

oienoio rtc un problema ·~entario puc !e encarar la aesión con lln mayor 

nivel de aprehensión que el niño ~ue no tiene eoa conci~nci3. La apr~ 

henaión nudo ser tr"lnBmi tidn "11 niño por l'l nrndre, en partic•1lar si 

ella ya hab!a reconocido que ese ~roblema necesitab~ tratamiento~' 

b.4.- TIMinT.'Z 

La timidez es otra reaooión que se obaerV'l oo,sion'llmcntc, en parti 

oular en el oaso del paciente de primera vez, otras causas 9ueden ser, 

falta de contacto con otras personas fuera de su c~oa, poco afecto de 

loa padres, excesiva autoridad pate!'na 1 ser hijo único o ee<:'lr en una 

etapa de dependencia. 

Suele estar rnlaoiona,1a oon unl\ ex!)erienoia oooial limitada por pa,t 

te del niño,·&ste niño es el que va a tratar siempre de esoonderde d~ 

tráe de su mlldre, ve fijamente hacia el auelo o ~lgun otro lado reh~ 

ea a entablar una oonversaci6n. En estas condiciones, el cor:rportamien 

to para loa niñoa será acero,tree primero a h1 ll!adre y despué5 al niño, 

para que amboo logren tranquilizarse lo m~a pronto posible, aprender 

el nombre del niño indagar ouales son sus intereses en ouanto al mi! 

do q11e lo rodea, poner inter~s a su conversación eto. 

El niño tímido necesita pasar por •m per!odo de " preoalen-tamionto" 

esta es una instancia en 11 que puede ser útil permitir que el niño 

tímido sea acompañado al consultorio mismo por otro niño paciente bien 

adaptado. Fl tíreido necesita g3n~r confianza en e! mismo y en el odon 

t61ogo, Por otra parte la timidez puede reflejar una tenei6n resultan 

te de que loe padres eape~an demasiado del niño o aun lo prote~en en 

exoeso. e 7 ' 

b. 5.-Tmo!PFRA!.W.NTALPS 

.No es dif!oil f'.:'.Ue este tipo de niños, que por lo re/,t'lL'.lr eon pooo 
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e:xpresivoe o oalladoo ne preeentan con el dentista de ;lráotioa Rene­

ral, algun110 ~e 1110 causas que d~n por resultado la oonduota de esos 

niños, son l3s siguientes: Falta de algunos de loe padree y excesivo 

consentimiento por onrte del otro, padres poco afeotuoeoo, debido a 

que trabajan o son demasiqdo jovenes y no deseaban al niño, padres -

indulgantee puede ~er porque haya tenido ~roblemas econ6miooe en su 

juven·tud ne quieren r¡ue eue hijos lo tengan, abuelos dem11si11dos con­

sentidores. 

~stos niños son los que tienen la actitud de dojaree atender hay y 

mañana no, ea en estos casos ollando se debe tener pacienoiA y aprov~ 

oliar el tiempo en que el niño so encuentra dispueRto a cooperar, pro 

curando hacer un tratamiento ráoido y apropiado, con estos niños el 
(101 

tiempo es el que cuenta. 

Las oaue'\s del niño incorregible son las aiguientes: Sobreproteo­

oi6n de loa padres, el haber padecido enfermedades largas, en donde 

el niño se aooatumbr6 que eus padrea le ournplieran todos sus deseos. 

Se presentan rnanifestaoiones con arranques de mal humor pateando, 

llorando o que tra~on de persuadir a· sus padree para que lo saquen -

del consultorio, en muchas ocasiones la actitud de los padres de pr~ 

meter cosas, aunque tales promesas no surten efecto porque el niño -

est~ 'loostumbrado a h'J.oer lo r:ue desea. 

F.ste tipo de niños se len divide en 2 grupos que eon: 

Resistencia Activa.- Son los niñeo que en la 1º consulta no presentan 

problemas, poro en las siguientes pretextan que 

algo les disgusta y no dejan que se lee atienda, 

por lo que se les tiene cple convencer al niño, - · 

ouando llore o patee se le calmará y se les dará 

otra cita. 

Resistencia Pasiva.- Son los que P.resentan con aoti tud de reto, no -

lloran no h~oen berrinche no hablan, por lo que 

simplemente no abren la boca. 
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··n ambos caaoo los pr"blemaa dentalea se deberitn tratar oon cuidado 

procurando no lastimar inneceoariamente al niño, para no aumentar su 

reoistencia a ser atendido~71 

2,P!TRODUCC!O?l DSL m;:;o A LA OD01!TOLO'JIA 

El adoctrinamiento sobre odontología consiste esencialmente en ene!. 

Bar al niño a encarar una situaoi6n nueva y a seguir las instruocio_ 

nos del personal odontol6gioo. ~l proceso suele cumplirse con mucha 

faoilidad si el odontólogo permite al niño inspeccionar el consulto_ 

ria, al odont6logo y al medio oomo por oasualidad, pero al mismo tiem 

po tratando de erabar en el niño la' necesidad y la importancia de la 

aituaoi6n. El odont6logo y sus colaboradores deben recordar que el ni 

ño, en particular el paciente de primera vez, dcsoonc·ce por completo 

el hecho de que un diente doloroso o una infecci6n periapical plantean 

una amenaza al bienestar. En cambio, el niño puecle ver en el odont6lg, 

go y sus colaboradores la verdadera amenaza. Si el personal odontol,2. 

gioo toma bien en cuenta este hecho, le servirá para comprender la r~ 

acción del niño normal en el consultorio. 

Bl primer objetivo para un manejo exitoso es establecer la oomunio~ 

ción y hacerle sentir que el odont6logo y sus asistentes son sus ami, 

goe y están interesados por ayud~rlo. Pueden hacerlo lonrando que el 

niño, tome conciencia de la importancia de la visita odontológica y 
los diversos procedimientos. 

Ha de aceptarse el proceso do aprendizaje como proceso irregular, 

con ascensos, mesetas y quizá hasta períodos de descanso. Hay per!~ 

dos en loa que los niños aprenden con gran rapidez o cumplen gran ºªB 

tidad de labores, seguidos por otros en los que hacen muy poco o ha~ 

ta parecen retroceder. Lo mismo es cierto en sus hábitos y juegos, 

comportamiento en la meoa 1 habla y tambi6n en su relaoi6n con el odoB 

tólogo y suc asistentes. 

Hay una oantid~d de situaciones que pueden influir sobre el proceso 

de aprendizaje. ~!o obatante hay una en la cual el odontólogo debe ·t.ener 

plena conciencia: es un estado de enfermedad f:l'.sioo prolongado • .El ª1! 
cierro por muoho tiempo en el hogar o en el hospital pueden influir -
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mucho en el proocso de aprendizaje. P.l ,eríodo do actividad y aocin­

lización interrumpido ore''I un ef!q·1eña 1normal. r:n niño oonfia'io por 

l~rgo tie~po en la sala de un ho~pital ?edi~trioo nreoenta un en7ue­

ma mejor y es quizá mffa receptivo debido nl mP.dio soci•ll activo que 

e~con~ró allí que el ni~o estuvo en su ho·~r por rnuoho tiempo o aun 

en ln sala privada de un honpital. Larson obaerv6 que l~R experien­

cias preescolares de los niños f!aicamentc disminuidon cataban por ~~ 

bajo de lo normal en casi todos loa aapectoa, fuera o no ese a~pecto 

limitante en lo f:!sico. En ningún c:rno la dife1•encia favoreció al arE, 

po disminuido, pese a este hecho, la m~yor parte de loa niños con una 

historia de enfermed~d prolongada so~ bast~nte cooperativos. Pero pr~ 

seatan grados v"riablos de rechazo que .'ependen riel estado de nnsie­

iad oreado en el hogar o en el hospital ~or padres sobrcproteotoree o 

-!lngustiados. 

~l odontcSlogo puede obscrva1• ocasionnlmente una reaoci6n nogativa 

en el po.oiente muy pequeño. Benjamín llama a éste "período de resis­

tencia" y lo oonaider6 normal en el orcoimiento o prooeao de aprend!. 

zaje eel niño. El niño puede reaccionar contra cunlquier proccdimie~ 

to porque carece de lP. oap1cidad de comunicarse oon el odontólogo y 

el personal de su consultorio. F.s importante que el profesional tenga 

pres".'n'te que osta reaooicSn puede ser consirlerada normal y que es Pª.!: 

.te del proceso ne aprendizaje y no unn reacoi6n provocada por él o su 

personal. Con esto ~n la mente debe trabajar con r~pidez 1 ouavidad y 

aun as! con firmeza. Quizií no deba contar contar una oooporación',;4, 

a:1P.AGCIONnS A LA ~X~TF.:>-'CIA ODO~TOLOGICA 

Hay por lo menos 4 reacciones a 13 experiencia odontol6gica; temor, 

Anoiedad, Resistencia, y Timidez. ~l odont6logo que trata ni~os se d!!, 

ri{ cuenta rápidamente de que el niño no siempre dcm11estra una reaoc,! 

rSn definida o 1tnica. En vez, puede darse una combinaoidn de varias de 

estas reacciones, lata oombinaci6n torn~ ~&s co~plejo el problema, en 

partio~lar dado que el odontólogo debe diagnooticar la r~aoción con -

rapidez y sin la ventaja dnl conooimiento de l·· experieno!a previa del 

ñiño oe>n miembros de lna profe"liones de h. salud~4 1 
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b,.... LA LUCHA CO?ITRA BL DOLOR •rt~MOR Y: A1lOUSTIA • 

Dolor,temor y angustia dificultan el tratamiento odontol6gioo. La 

lucha contra ellos, ni aproximadamente es siempre exitosa, pase a que 

precisamente los miamos constituyen el núcleo de la problemática PB! 
ool~gioa de la paidoestomatolog:[a, 

En primer plano de todos nuestros esfuerzos está la lucha contra el 

dolor. Si el niño, en varias sesiones sucesivas no tiene experiencias 

desagradables, pierde todo temor y se somete oon toda la tranquilidad 

al tratamiento, sin necesidad de anest4sioos. No s6lo ea una exigencia 

paicol6sioa 1 sino tambi&n dtioa, qU.e el ~rofesional debe eliminar el 

dolor, donde quiera que date se produzca, y más todav!a debe esforza~ 

aa por no provocarlo. 

Mi(a difícil es la luoha contra el temor y la angustia. Con temor 

reaccionan el hombre frente a un peligro inmediato;· con angustia fren 

te a peligros que lo amenazan en un futuro oeroano o:lejano 1 cuando:­

el niño ve, por ejemplo, que el denttsta se acarea con la jeringa en 

la mano, reaooiona con temor cuando oye las molestias por tratamien­

tos odontol6g1cos siente angustia. 

Temor3 angustia se condicionan y complementa entre si. La mayoría 

de los niffos llegan al consultorio oon uria angustia que intensifica 

su reaooi6n de temor. El temor soportado durante el tratamiento aU111e!! 

ta la sensaoi6n general de angustia de loa niños por el tratamiento -

odontol6gioo, en todo tratamiento m&dioo y tambi'n por muchos más ob­

jetos. A veces el temor y la angustia pueden llegar a tal intensidad, 

que el niHo reaooion~ psio6tioamente. Se llega a un trauma psíquico, 

ca,yas coneecuencias nocivas, pueden inhibir por mucho tiempo el desa-· 

rrollo, el objeto del temor y la angustia es preparar al paciente con 

tra el :peligro. No es conveniente que el tratamiento dental provoqiie 

esto• efectos, ya que el objetivo es el mismo, a saber: eliminar el -

peligro que amenaza al oreanismo por la lesi6n de la dentadura. 

Deaeraciadamente, hBy muchos factores en todo el tratamiento odont~ 

lcS&ioo que pueden provocar aquellas reacciones. Por .eso ya dimos tan..; 

ta importancia al amo~damiento del oonsultorio, y al comportamiento -
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dol profesional y ñe la enfermera, y ~esde luego t~mbién al modo del 

tratamiento mismo, r.uando el niño ha lleeado a conocer oportunamente 

el l'lrnbiente, el -:!entista .V el modo del tratamiento y cu.ando oua exps 

rienoi11s no han sido deo;i.~rt1rla11les 1 pueden eorvrarse que no tengan -

temor ni angustia. ~ero si el nifio ha tenido malao eXpPriencias, el 

temor y la angustia aumentar~n ante el tratamiento, n1n cuando éste 

sea conocido por el niño, entonces y·1 no se trata de oensaoiones pr! 

rnitivas, infundadas, oino <le temor y angustia fundados. F.l objeto de 

la educacidn, ñe ~e ya se hnbló consiste ante todo en liberar al n! 

ño ele 1>1. angustia ante el tratnmiento odontol6gico, 

Aún 0•1ando o l dentiota se esfuerzo por elimin-'lr todos loe factores 

que puedan provocar temor en el ni~o, no puede ne&arse que su situa­

ción os d!fioil; t~ata oon instrumentos duros en objeto duro y sens! 

ble, ~· emplea ap'lr:itoa temibles. En su oonsul torio, cie todos modos, 

hay más razones par~ tener temor, dolor y an&ustia, que el consulto­

rio de cualquier ot:r" rn6dico. 

Dobemos tener siempre presente que loe ni~os reaccionan de diferen 

tes maneras frente a la rniema situación y que el niño puede estar di~ 

tintamente dispuesto ps!quica y somátioamente en oada sesión, de modo 

que a veces soporta mal el tratami< .. nto normal y otras veces soporta 

tranquil!lmente un trata•iiento oom;ilicado~61 

3..-MANIFESTACIOllPS B'JCALF.S P.n 'NI:ÍOS CON PROBLEMAS PSICOLOOICOS 

El odontólogo 'f'lS gu!a con ~xito a loe niños por la experiencia o­

dontoldgica se da cuenta dn que un niño normal pasa por un creoimien 

to mental además de físico. Com-prende además quo el niño ostá adqui­

riendo constantemente h.toitos, dejándolos y mcdifioandolos. Este oam 

bio consultor ea quizif '.lna razón para que 1>1. reaooión del niño pueda 

diferir en el consultorio entre una visita y otra. Es un hecho reoong 

oido q11e oada niño tiene un ritmo y un estilo do crecimiento. No hay · 

dos niñoa, ni siquiera en la misma familia, que oigan exactamente el 

mismo esquema. Todoo los que trabajan oon niños deben comprender que 

la edad paioológica del niño no siem?re oorrP.sponde a au edad cronol2 
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gioa. E1ta, en verd~d, no tiene importancia para el dentiata. Sin em 
bario, en el dia&nd•tico d• loa problema• de conducta y tambi4n en la 
plftnitioacidn del tratamiento, debe oon•iderar ambas ed9dea1 fieiol.§. 
Bioa y paiooldgioa. Mediante el aprendizaje, la criatura se senaibil1 
ca a experienoi~a eapeo!fioaa y oondioiona loa ten6menos del medio~> 

• a •• NUOS DS DOS ANOS 

A veoea, el odont6lo10 deber' ezaminar o tratar a un niHo de 2 años 
por lo tanto ea conveniente que el odontdlogo preste atenoidn a las -
pauta• de conducta y al gr~do de desarrollo que pueda esperar a oier­
ta edad, y debe procurar determinar ai •l niño ae eet4 desarrollando 

••&dn la norma. A loa 2 affo•, lo• niño• difieren muchísimo en su cap~ 
oidad de ocmunicacidn; 1obre todo, port'(Ue eziate un.a diferencia con•J. 
derabl• en el desarrollo del vocabulario a esa edad. Seg~n Oesell e 
Il1 ( 1949), a loa 2 affo• el vocabulario varía entre doce y mil palA 
br••• Si el n1Bo tiene un vocabulario limitado, la comunicac16n serl 
difloil, por '•ta raa6n1 •• puede terminar oon •xito el trabajo en a,! 
gunoa niilos de 2 años mientra• que en otro• la cooperaoidn es limita­
da. j menudo •• dioe del nii'lo de 2 oíio• que está en la etapa "preoooPS 
rati,,a.", prefiere •l j111so 1olitario, pues no aprendió' a ju3ar con - -
101 otro• niílo•• Ee demasiado pequeño para lleear a fl con palabras 
aolamenta 7 debe tocar y manejar los objeto• con el fin de captar pl!. 
naaente 111.•entido. A e1ta edad, el odontdlcso debe permitir que el -
niilo •o•tenaa el eapeJo, huela la pa•ta dentltrica o sienta la tacita 
de 10-. l!ll hacerlo tendr• una mejor idea de lo qu.e el dentiata iatea 
ta .baoer. Al Difto 1• auele intrigar el agua y el lavado. Se lleva bien 
oon loa mieabro• de su familia, •in embarco, el padre parece ser en -
auohoa oa•o• el tavorlto. Puoato que a eata edad el niilo es tímido -
ante la cante extraffa y lo• lucare• 7 le re•ulta ditfoil 1epararse de 
•u• padre•, oa•i •in exoapoidn d.ebe pa•ar aoompaílado al oonaultorio1.?1 
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b.· Nrflo DE TRES AflOS 

Con el niño de tres años el odont6logo suele poder oomunioarse y r~ 

zonar con más facilidad durante la experiencia odontol63ioa. Tiene un 

gran deseo de c~nversar y a menudo disfrutará oontando historias al -

dentista y a su asiotento. En esta etapa, el personal odontol6gico -

puede comenzar a servirse de un acercamiento positivo. De todos modos 

a oualquier edad os conveniente señalar los factores positivos antes 

que los negativos. En particular para el m3a pequeño, es oiorto que 

tendedera a hacer las cosas que se le dice quo no haga. 

Bymes infcrm5 que niños de 3 años y monos, en situaciones de stras 

o cuando ae lastiman, están fatieados o asustados, automáticamente ee 

vuelven a su madre o sustituto para consuelo, apoyo y seguridad, ti~ 

nen dificultades para aceptar la palabra de nadie por nada y se sien 

ten más seguros ai se permite que el padre permanezca con ellos hasta 

que conozcan bien al personal y los procodimientos~71 

c,NI~O DE OUATRO Afros 

El niño de 4 años por lo común escuchará oon interés las explioaoi~ 

nes y, normalmente, responderá bien a las indicaciones verbales. Los 

niños de esta edad suelen tener mentes vivaoes y ser grandes conserv~ 

dores aunque tienden a exagerar en ou oonsarvaoi6n. En algunas oitua­

oiones el niño de 4 años puedo tornarse baatante desafiante 'Y puede -

recurrir al empleo de m~laa palabras. En general sin embargo, la ori~ 

tura de 4 años que haya vivido una vida familiar feliz oon un grado -

normal de eduoaoión y disciplina aerá un paciente odontológico muy ·­

cooperador! 71 

d~ NIÑO DE orneo AÑOS 

El niño de 5 años ha alcanzado la edad en que está listo para ªººE 

tar las actividades en grupos y la experiencia comunitaria. A ~ata ~ 

dad la relación personal y la social están mejor definidao y el niño 
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auele suntir temor de aejar ul ~adre en la aula de recepción, ei el 

nina de ::¡ uno<1 t.u sido bien ~ropárado ~vr sus 1-udrea no tena.re temar 

a exi:-eriE·nc1aa nul}Vas 1 como lao relaciones 1 como ir uJ. Jardín de i!l 

fantee o al consultorio del médico o del den tiu ta. Loa ni nos do es te 

grupo cranoló~ico suelen oetar mu,r orgullosos de aua posesiones y r~ 

vas, responden mu.,/ bien a los com<lntarioa sobre .JU aspecto peruonal. 

Loa comentarios soore su aa¡,,acto, sobrti los veutia.oe ¡,ueden aer UB!!_ 

dos efioazmen te para establecer la comunicación con el. nutdVO p11cie!l 
te! 7 l 

e .. NI.NO DE SEIS ANOS 

A los 6 arios la mayor parte de loa nirios se separa de los lazos • 

mu;r estrechos con la familia. Es aún, una época de trunscisi6n impo~ 

tanto J puedo aparecer una ansiedad considerable. Geaell e Ilg (1~49) 

se refieren al nlrio cambiado. 

Manifestaciones tensionales alcanzun a esta edad un poco con lo que 

pueden incluir estallidos de ~ritos, violentas rabietas y golpes a -

los elementos o aún a los seres humanos, Algunos nidos de esta edad 

tienen temor a los traumatismos en su ou~rpo. Un li5ero ras~uno a la 

vista de sangre pueden causar una r~spuesta desproporcionada con la 

causa. Con la debida preparación para la ex~eriencia odontológica, -

se puede esperar, sin embar~o que el niño de 6 anos responda de mane 

ra satisfactoria en estos tratamientosl 7 > 

4.·TRATAMIENTO ODONTOLOGICO DEL NI110 DIFICIL 

La personalidad del nirio presenta una gran hubilidad emocional. Si 

bien ~or medio de una buena preparación psíquica, es posible evitar 

una manifesta falta de cooperación, •odo resulta más difícil cuando 

el nino de antemano toma una posición ne~ativa. 

El dentista debe enfrentar a menudo a ninos porfiaúos. Su obatin.!!, 

aión muchas veces ea debida a la educación equivocada. Fadres muy i!l 

dul~entea e inconsecuentes raras veces son capacea de dominar a suo 
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hijos, y menos aun cuando oe trata de una situación t~n delicada, o~ 

mo se presenta a vecee durante el tratamiento odontoló3ioo, cuando ee 

trate a un niílo as! por primera vez, se meditará bien ei se influirá 

mejor aobre el niño prooediendo enérgicamente, o el eer!a preferible 

premedicar, para no comprometerse con un eventu'll fracaso. No sola­

mente una educación débil, sino también una dura y autoritaria, pue~ 

den originar una obstin11oión en el ni~o, que luego se manifiesta en 

el conaul torio. r-:n algunos niños, éata es una ocasión bien venida -

para vengarse do la dureza de los padres¡ ellos quedan en ridículo -

ante un extraño, y además la presencia de éste les impide tomar repr~ 

~ali11s en el acto. Debe intentarse siempre entender los motivoo de la 

obstinación infantil, para poder adaptar correspondientemente el tra­

·tamiento. Un proceder enérgico o autoritario, puede resultar eficaz 

:frente a un niño educado demasiado indulgentemente, como sel'ía erruiv2 

''ªdo en un niño cuya obstinación es sólo la defensa contra una. eduo~ 

oión demaaiado durá. 

En este c5so se debe intentar el aceroarniento comprensivo y ama.ble 

al nifio, para vencer su obstinacidn. La edad porfiada está entre los 

3y 4 affos de edad. pero sobre estos niños también es muy fácil influir 

de modo que no les cuesta olvidar su porfía cuando se distrae su ate~ 

oión hacia al6o interesante. Por principio no se cuentan entre los ~ 

"niñosdificilos de tratar", pero pueden llegar a serlo si el dentiata. 

o los padres son demasiados severos, o son inconsecuentes y demasia­

do indulgentes. Las reacciones temerosas y ln obstinación son el re­

sultado de influencias externas, y ante todo de un3 eduo~oión oquiv~ 

cada. Estas consecuencias muchas veces se manifiestan s6lo durante el 

tratamiento odontológioo, algunos padree, entonces parecen sorprendi­

dos por la reacción tempestuosa, y ven la causa en el tratamiento o~ 

dontoldgioo. El dentista doberia aprovechar la aituacidn, con la mayor 

tacto posible, para dar algunos oons•jos a los padres respecto de la 

oduoaoi6n 1 oada dentista que trata niños, deberia oer al mismo tiempo 

educador. En algunos nidos existe cierta prediopoaición psíquica, con 

dioionada por experiencias traumatizantes anteriores y que se intenoi 

fica todavía por errores de la eduoacidn. ~uchas vocea resulta muy di 

fí_q~l lograr qua tales nilioo se dejen tratar. 
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Condición previa muJ importante os ganarse la oonfianza do ollos, 

rigiendose, doede luego, por ¡_,rincipios arriba mencionados. Eh esto 

nos pueden ayudar ciertas medidas eupeoífioas, tanto del tipo ~sic~ 

lógico, como el f:.rmacol.óe:;ico. 

Los problemas emocionales ~ue convierten a los niños en pacientes 

difíciles pueden ser de origen dental o no dental! 6 l 

a.·CAUSAS NO DEN'rALES 

Estas no pueden discutirse sino brevemente y el odontólogo inter~ 

aado puede consultar en la pe{uefia lista de referencia generales, -

loa que a su v~z, proporcionan listas de lecturas sustanciales, por 

lo que este punto lo mencionamos más adelante junto con sus oausae -

y menifostaoiones clínioas.< 5 1 

b.· CAUSAS DENTALl2 

Una de las causas más potentes y comunes de no cooperación es, d,2. 

safortunadamente, una experiencia previa desagradable a menos de un 

odont6logo. :EZi éste sentido no ~areca haber ninguna asociación de -

dolor dentario con el odontólogo en la mente de un nino mu.r pequeño, 

aan cuando pueda ser la razón de varias vieitas. Uno de los errores 

prinoipales es que el odontólogo provoque dolor a un nirio en la me!!. 

te del niño, una razón aceptable. Un paciente inteligente, con con..;. 

fianza en su odontólogo, puede aceptar dolor si se le dá una buena 

razón para ello, y a nivel tolerable y por un período breve. Una f!!. 

lla en la consideración de cu~lquiera de estos factores puede prov2_ 

car la ruptura de la relación. 

Otra causa de antipatía al tratamiento odontológico puede ser una 

téonica defectuosa para la administración de la anestesia general n!!. 

. sal¡ defectuosa, esto ea, en el acercamiento al nirio. Nada es más 

aterrorizados que recibir una máscara firmemente apretada sobre la - · 

nar!z ;¡ la boca sin una introd.ucoión vreliminar amable, entonces pu!. 

de esperarse que el pacientB entre en pánico o luche por liberarse.-
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Debo deoirsa aquí que la incapacidad para obtener cooporaoi6n de un 

paciente niño drterminado 1 no debo oonsiderarae co~o una culpabilidad 

de la capacidad de un odont6logo, sino como que no ha lo,-;rado tenor 

"la misma longitud de onda" que el paciente. El tratamiento odontol2 

eioo os esonoialmentc oueoti6n de cooperaoi6n entre odont6logo y p~ 

ciente y si a uno le disgusta o es indiferente al otro, entonces no 

se logra la mejor oooporaoi6n!~ 1 

S.- PRF.VmTCIO?! DE LOS PRODLO::!·!AS !lBnT..\LES 

El enfoque más ofioa2 de loe problemas dentales del impedido se b~ 

sa en el programa de prevenoi6n. El enfasis en la odontología preven 

tiva es muy importante para el paciente inpcdido porque sus capacid~ 

~es f!oicas y mentales pueden ser tnles que se haca difícil brindar_ 

les un tratamiento dental oatiofaotorio. Todas las poa.i. ble o medidas 

preventivas deben instituirse a edad tem¿rana, la colaboración entre 

las profesiones m6dioas y odontól6gioas, permitirá al paciente obtener 

el beneficio del consejo interprofesional precoz que pueda prevenir 

problemas oerios. 

Cualquier pro~rama dental preventivo pera el niño impedido debe in 

cluir instrucciones para el cuidado en el hogar, la recomendación de 

la restricción de hidrato de carbono refinado en la dieta, nutrioi6n 

correcta, exámenes dentales periódicos y tratamiento precoz. 

Las instrucciones para el cuidado en el hogar, la reccmenda.oi6n :le 

y gravedad del impedimento. Loe pacientes cuyas funcionea mentales y 

físicas no están perturbadas severamente pueden seguir un programa de 

cuidado en el hogar idéntico al que se recomienda ~ loa pacientes no~ 

males. Para el niño con un impedimento grave, algún otro debe asumir 

la responsabilidad del cepillado dental diario y de loa onjuanatorios 

bucales que oe requieren. Debe explicarse a los padres que el objet! 

va del cuidado en el hogar es proporcionar al niño la correcta higiene 

bucal que le ayude a prevenir el desarrollo de trastornos periodont~ 

les y de la cariea141 
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Loe padree de niñoe impedidos tienden a oer decaeiado indulgentes 

con el loe. Una manifeetaoión de esta aoti tud, pareoe ser la expresión 

de arnor del padre y el hijo en forca de un aporte abundante de hidr!!:, 

toe de carbono refinados. r.1 padre bien intenaionado no oe da cuenta 

que eetá contribuyendo directamente al deomoronaciento dentario de su 

hijo, por lo tanto, una parte esencial del programa preventivo es la 

educación del padre sobre el papel de loo hidratos de carbono fermen 

tables en.el avanoe de la caries. Desde un punto de viota ideal, esos 

hidratos de e,· ;·bono fermentables debieran eliminarse de la dieta. Si 

esto no se puede lograr, quizás puede discutirse con el padre un pr2 

grama de oompromiao e iniciarlo para beneficio del paciente. El odo.n 

tólogo puede recomendar un sustituto para eeos hidratos de carbono 

refinados fermentables, oomo las frutas frescas (manzanas, naranjas) 

o vegetales crudos (apio, zanahoria), que tendrán también un efecto 

beneficioso de masaje sobre los tejidoo blandos. 

El exámen periódico de rutina de los pacientes impedidos debe in_ 
oorporarse oomo parte del plan total del cuidado dental, evaluación 

que permitirá al odont6logo brindar un ouidqdo óptimo consistente 

con el impedimento y prevenir el desarrollo do problemas dentales 
gruesos.t 4 1 

a.· PROCEDIMifilTTOS DE EXA!.!EU 

Un preliminar importante al exámen del paciente consiste en regia_ 

trar ouidadooamente la historia médica y odontológica pasada,\ los r.!!_ 

sultados de los tests de aptitud mental o poioológioa que puedan h~ 

berse realizado, y la informaci6n referente a l~o drogas que el paoi~n 

te puede estar tomando de rutina. Durante la conversación con el padre 

es posible, en muchas oirounstanoias, evaluar la relación entre el n,! 

ño y el padre. Algunos padres son. demasiado solícitos con au hijo i~ 

pedido mientras otros pueden albergar un sentimiento de rechazo hacia 

,l. 'Jna oomprensi6n lo más completa posible de la si tuaoión ayudará al 

cdontdlogo a acero&rse al niño más inteli3entemente, y discutir lae 

oomprobaoiones, diagndstioo y trataoiento de manera más eficaz con el 

padre. 
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Habitualmente oe permite al padre permanecer en la hitación durante 

el exámen inicial para perini tir al prof'esional presentar J comentar -

lo que se encuentra. El exámen se efectúa con ayuda del es~eJO bucal 

explorador. El examinador debo explicarle al nino de ~~nera firme Y -

positiva qué hará durante el exámen, en términos que ~uedan entande~ 

se. No todoe loe pacientes comprenderán flenamente lu explicación, p~ 

ro esto acercamiento debe utilizarse como intento para calmarle. Dura!!_ 

te el exámen puede resultar necesario restringir al nino debido a sus 

movimientos atetósicos. Cuando la correcta posición en el sillón y del 

operador, se puede controlar el movimiento para permitir el. exámen. -

~l odontóloe:o puede colocarse detrás del paciente J colocar su brazo 

izquierdo ( si ea diestro) rodeando la cabe~a para sostenerla y dejar 

la mano izquierda libre. Hc:brá menos tendencia para que el nirio se 

deslice si el sillón es inclinado hacia atrás. 

Durante el exámen el dentista puede notar anormalidades periodont.!!_ 

les, caries, maloclusión y bruxiamo extremo. Todaa estas oomprobaoiE., 

nea deben anotarse debidamente en una ficha para permitir una evalu~ 

oión completa del eutado de la boca. 

No debe instituirse ninguna teravia dental antes de hacer un diag­

nóstico y plan de tratamiento completos. Un diagn6atico adecuado para 

un paciente normal no puede lograrse con seguridad sin el beneficio -

de un estudio roentgenográrico, y el nino impedido no constituye exce~ 

ción los estudios preliminares antes de planear ningún prot>rama de tr.!!. 

tamiento. Mientras se exponen los roentgenogramas, si el paciente no­

puede cooperar por si mismo, el operador o una asistente puede soste­

ner la película firmemente, pero solamente si se provee protección de 

los a,yos emitidos por el aparato. La protección adecuada se logra por 

medio de delantales y guantes forrados de plomo. 

Durante el intento de examinar algunos ninos resultará evidente que 

el aoeroamiento descrito no es práctico, El dentista puede entonces -

considerar las posibilidades de la premedicaoión y sedación del pacie!!, 

te para permitir el tratamiento en el consultorio, o realizar la tarea 

en la sala de operaciones de un hospital con el paciente bajo la inflJ:!. 

enoia de un ane.:itésioo general.141 
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b.-METODOS !'SICOLOOICOS: 

Debido a loe grandes progresos en l~ farmacología el dontiata tiene 

a su diapoaici6n no solamente una serie de aneatésiooa muy eficaces -
y de acoi6n rápida, sino también medicamentos de considerable acoi6n 

psíquica. El dentista, sin duda, recurrirá más bien a estos medios, 

que son familiares en vez de exponerse a las dificultades y peligros 

oon otro tipo de tratamientos t hipnosis). 

En el caso de la sugestión verbal, dirigida hacia un fin determin_!! 

do se emplea oon énfasis y con efecto persuasivo tales palabras, que 

infltJ3an sobre el oomportllllliento del niño en el sentido deseado. En 

tales caeos, ea sugerente no s6lo el contenido de la palabra, sino -

también la modulaoi6n de la voz. Aveces es imprescindible eligir la 

vom imperativa, especialmente si observamos que el niño se pone in­

tranquilo o empieza a aotuar con reaietenoia activa. En tales caeos 

mezclamos entre la oonversaoi6n amigable con voz imperativa ( ejem. 

¡ qu•date quieto 1 1 Abre la booar ¡quita la mano! ). Y seguimos ha­

blando en tono amable, la interoalaci6n de la orden severa en una 

oonaervaci6n amable, realza el efec~o de aqu4lla 1 sin que se pierda 

la confianza del niño porque nuestras siguientes palabras son nueva­

mente amables. 
Para algunos niños, especialmente los angustiados, ea conveniente 

dirigirles aleWlas palabras de consuelo; pues 6stas tranquilizan al 

niño. En tales niños no empleamos 6rdenes severas, sino que hablamos 

en forma trnaquilizante. con frases como: " ahora nos quedamos b1en 

quieteoitoe " ahora abre md:s la boca " u otras similares. La auges-;. 

ti6n es eficaz en niños preescolares, y en los de primer grado, en n! 

ños que todavía no dominan bien el ideoma, desde luego no emplearemos 

la a1J8esti6n verbal en niños mayores, el dentista la eligir4 seg~n su 

criterio, oombind:ndola oon una psicoterapia racional. Si en ciertos -

niñea, especialmente en los angustiados y tambi&n en los oardiaooa o 

similares, habr' que esperar dificultades se empieza ya desde el priri 

oipio oon el tratamiento por eugesti6n. No ea aconsejable emplear de 

antemano el m&todo persuasivo racional, oon el ou'l difícilmente ser~ 

-~~· capacee de suprimir la aensaoi6n de angustia, porque podr!a ser -
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que lue~ también fracasara la sugestión Vt!r·oal. La preparaci6n farm!!. 

oológica eon sedantes, faoili ta la sugestión verbal. 

En la práctica dental lo más usual es l& su~eatión verbal no especi 

fioa, en fin, todo el ambiente odontológico J. el. proce<.ier del dentis­

ta actúan sugsstiv~ente. 

En nirios mayores ee puede influir mu,y bien por medio de lu psioot!_ 

rspia racional. Se les explica el sentido de la intervención o la a~ 

ción del instrumento, convenciénQOloa con argumentos lógicoe de que 

no hay que tener miedo. Loa razonamientos son inútiles si loa niños -

se encuentran emocionados o su inteliüencia es Qébil. 

Cada dentista fija ous prioridades personales según su~ necesidades 

individuales y su yersonalidad. Or~aniza su práctica para loeTar sus 

fines, por lo que cada facultativo dental atienda a las personan que 

realmente desea tener como pacientes e inconscientemente eliminar de 

su práctica a los indeseables. Ex:isten diversa~ rormas de organizar 

este proceso selectivo, algunos mecanismos empleados para alejar s 

los pacientes son directos, otros son son 11utiles1 unos tien~n un m~ 

tivo, otros no se ~n ylaneado concientemente. El paciente indeseable 

puede ser enviado a otra parte, podrá encontrar gran retraso para ob­

tener una cita en algún consultorio quizá sea necesario que acepte c!_ 

tas en momentos inconvenientes, podrá encontrar que su atención dental 

ea exageradamente costosa 3 pensar que el dentista es desagradable y 

falto de interés, podrá encontrar que loa procedimientos mismos del -

tratamiento son especialmente dolorosos. 

El dentista, como u;n facultativo privado tiene el derecho de contr2, 

lar a sus pacientes en la forma en que ae acomode a sus necesidades -

profesionales, a su t.e::iperamento y su estilo de vida. En su capacidad 

profesional, también ~iene la responsabilidad de preocuparse de que -

todas las personas que quieran o necesitan atención dental sean aten­

diaos 3 los sea proporcionada esta oportunidad, Con frecuencia, esta 

dicotomia en conflicto presenta un dilema que provoca que muchos dea 

tistas experimenten molestia en sus momentos de reflexión. 

El dentista que decide dedicarse a la atención de nirios estará en -

contacto con un ser ia:;aduro ~ en pleno desarrollo, que po~eo caraot~ 

ríaticas pro~ias, os por lo tanto importante que cuando menos en una 
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forma ~enoral 1 so conocen sua lineamientoa ~e oonducta y eua cap~ci­

dadee mentales y emocionales, para ~ue aaí sea posible encaazarloa y 

canalizarlos Qe tal manera que la íntima relación que i~eal~ente debe 

existir entre el nirio J su ~entiata, sea altamente positiva y aatisf!!,. 

ga ampliamente tar.to las necesidades del profeeionieta como loa del -

paciente.' 61 
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11 J.·FARMACOS PARA TRA'I'AR LA ANSIEDAD 

LoB cambios del estado de ánimo son variaciones natitraldu que todo 

el mundo oonooe• Cuando estos cambios, sean por aumento o depresión 

del estado de ánimo, exceden de la gama non::al y se tornan intoler~ 

blee para el individuo, son enfermedades incspacitantes. Dado ~ue el 

estado de ánimo varía sobre un continuo y la tolerancia ce la perso­

na o la sociedad a la depresión o la euforia pueden variar. 

Para tratar la ansiedad los medicamentos sedantes aneioLíticos o -

contra la ansiedad, se recetan más frecuentemente que cualquier otro 

tipo de a~entes terapéuticos. La diversidad clínica de estos compue~ 

toa impide una descripción coherente. Las dos olases más em¡Jleadas -

son los oarbamatos de propanodioles y las benzodiacepinas ( diazepan, 

congéneres ). Loa sedantes antihistam!nioos se exvlioarán brevemente 

en este aitio en otros. 

Son eficaoes por v!a oral para sedación preoperatoria, parentera~ 

mente para sedación profunda, coQo sedantes preanestésicos y para 

provocar sueño. 

Loa derivadoo de las benzodiazepinas, tienen claras ventajas sobre 

los barbitúricos. La reducción de la ansiedad con dro5as para este 

propósito ocurre en dosis que producen menos efectos colaterales in_ 

deseables on el SNC que lo que se observa con loa barbitúricos, como 

somnolencia, ataxia y p~rdida de la coordinación. También hay menos 

impedimento mental y físico cu~ndo se usan drogas contra la ansia 

dad ~ara sedación preoperatoria oral. 

Estas drogas también producen relajación del músculo esquelético 

por medio de su acción sobre el SNC. Este efecto central de relaja_ 

oión muscular es más evidente cuando la droga se administra parente_ 

ralmente. Todas estas dro5as producirán cierto grado de relajación 
, - . C11H12l muscular que esta relacionado con sus efectos sedantes. 
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a.· BENZODIAZEPINAS 

El diazepam (Valium) y el olordiazepdxido (Librium) eon las dro8aB 

más populares contra ls ansiedad, a la feoha en uso en Eotadoe Unidos 

Otros derivados populares de la benzodiazepina inolu,yen oxazepam (S~ 

rax) y olorazepato (Tranxene), El flurazepam (Dalmane) es una dro8a 

relaoionada que se usa prinoipalmente oomo hipn6tioo. Las diversas 

benzodiazepinas tienen efeotos farmaoológioos eimilaree pero varían 

sobre. todo en potencia, inicio y duración de la accidn112
1 

a.I.· EFECTOS FARMACOLOGICOS 

C11ando las benzodiazepinas fueron ad.ministradas a loe animales, 

se produjo incremento en la actividad espontánea y exploratoria. Q. 
tros s!ntomae de tensión y aparente frustración fueron disminuidos. 

Aunque el meprobamato y los barbitúricos pueden producir este efe.!:_ 

to sólo lo hacen en dosis que también producen somnolencia y ataxia. 

Por lo general, tanto en animales como en el hombre se reduce el 

comportamiento hostil y agresivo. Sin embargo, paradójicamente, en 

algunos caeos y en ciertos individuos este comportamiento aumenta. 

Esto es similar a la liberación de un comportamiento hostil que se 

observa ooasionalmente en personas bajo la influencia del alcohol. 

Estos efectos cl!nioos y de comportamiento animal también pueden ser 

equipa~ados con ciertas acciones de estas drogas sobre estructuras 

cerebrales. Los barbitúricos afectan tanto al sistema lÍmbioo como a 

l~ formación reticular en un margen de dosificación muy eatreoho. 

No ae conoce por oompleto la manera en que las benzodiazepinae pr!!.. 

duoen relajación muscular esquelética, pero parecen participar varios 

sitios. Estas drogas facilitan la aooidn da neuronas que tienen efe.2. 

to inhibitorio en el múaoulo esquelético. Eato ocurre tanto a nive1· 

del tallo cerebral como de la médula espinal. Ademá.s estas drogas 

pueden deprimir directamente los nervios motores y la funoión muso!!_ 
lar. c121 
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Las benzodiaze¡.,inas tienen una fuerte ao ~i vidud anticonvulalonan to. 

Son eficaces en convuleionea causadas por choque eléctrico, drogas ~ 

nalépticaa, anoatásiooo locales J en convulcionea epilóptioas. Tam_ 

bién lo oon para uuprimir el llamado terror nocturno, las pesadillas 

que a veces nos. asaltan durante el suerto!121 

b.- DIAZEPAM (VALIUM) 

Se utiliza prinoipalmunto para el tratamiento de la ansiedad neur~ 

tioa. Ea más eficaz para este propósito cuando la dosis terapéutica 

asada está cerca de la dosis quo produce efectos colaterales de sed~ 

~ión, como somnolencia. 

El diazepam ~s más potente qua al olordiazepóxido en sus propieda_ 

des de relajación muscular s anticonvulsionantes. Se usa clínicamente 

para tratar la espaeticidad muscular que acompaña a varias enfermad~ 

des, como la parálisis cerebral, la esclerosis múltiple y la enferm~ 

dad de Parkinson. Sin embargo, no se ha demostrado su superioridad s~ 

bre loa barbitúricos y otros sedantes para producir relajación muse~ 

lar cuando se administra por vía oral. Sin embargo, cuando se usa di~ 

zepam IV es muy eficaz en el tratamiento de la eapaaticidad muscular 

debida a varlas causas. También es una excelente droga para evitar 

accesos convulsivos repetidos. En odontoloeía 1 el diazevam y otras 

benzodiaz~pinas se usan de preferencia sobre los barbitúricos para 

sedación. Un tratamiento eficaz para reducir la tensión o la ansie_ 

dad y para relajar a un paciente antes de una operación se basa en el 

uso da 5 mg de diazepam la noche anterior, 5 mg al levantaras y 10 mg 

dos horas antes del procedimiento dental. El diszepam también puede 

utilizarse como sedante preanestésico para técnicas que utilizan ba~· 

bitúricos de acción ultracorta, como el methohoxital (Breuital). 

El diazepam IV ae usa para procedimientos dentales que duran aproxi 

madamente 1 hora. !'roduoe buena sedación, relajación muscular y amn.2. 

sia después de la inyeuoión, pero no antes de la misma. La amnesia ~ 

curre aproximadamente a los 10 minutos y dura más o menos 45 minutos. 

El diazepam se puede inyeatar 1M 1 pero la absorción por esta vía es 
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lenta y errática. Cuando se administra oralmente, !os niveles sanguf 

neoe máximos ocurren apro.x:imada:nente a lae d.oa horas :¡ la distribución 

a todos los tujidos ea rávida. La biotranaformaoión ea lenta y ae n~ 

cea!tan a~ro.x:imadamente 1 o 2 días. 

La biotransformación d.e dimetildiazepam ocurre lentamente en un p~ 

ríodo de varios días, el lento metabolismo del diazevsm J la acumul~ 

oi6n d.e metabolitos activos puuden ~rod.ucir efectos residuales que 

duran varios días. Es de ua~ecial importancia que se ad.vierta al pa_ 

ciente que ~atoa efectos r-siduales pueden ser peligrosos para cond.!:!. 

oir automóvil o utiizar maquinaria s que pueden presentarse efectos 

aditivos con el alcohol J otros devresores d.el SNC durante eate peri~ 

do. 

El d.iazepam puede provocar la pre¿encia de paladar hendido en rat2_ 

neon~tos, por lo que no debe administrarse a mujeres embarazadas, ya 

~ue no se aabe si este efecto puede ocurrir en el ser humano. 

Los efeotoa colaterales más comunes d.el diazapam son resultado de 

la depresión del SHC e incluy~n una oensación de ligereza en la oab!!, 

za, mareo, somnolencia, debilidad muscular y ataxia. Ea más probable 

que estos efectos ocurran en personas debilitadas o viejas después de 

la adminietraoi6n IV. El diazepam causa dolor localizado cuando se ia 

yecta IV c IM. El dolor puode ser inducido ~or el vehículo propilén_ 

gliool, o por las partículas precipitadas en solución que se in,.yectan. 

Otros efectos colaterales inclu,yen xerostomía, sal~ullido, náusea, 

bloqueo de la funci0n sexual e i.1.-regula:ridades menstruales~121 

e.- CLORDIAZEPOXIDO ( LilllUUM) 

Esta droga es similar al diazepam en cuanto a efeotos sedantes y 

contra lá ansiedad, pero os menos ericaz en sus efectos de relajación 

muscular central y antioonvulsionantes. Ea la principal droga para ~ 

liviar los síntomas de abstinencia de alcohol, aunque otras benzodi~ 

zepinas son igualmente eficaces. En odontolo~ia, el clordiazep6xido 

es tan eficaz como el diazepam como sedante preoperatorio pero la ab~ 
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soroión ea más lenta y re~uiere de 4 toras para alcanzar su efecto Pi 
co, La vida media biológica varía entre 6 y 30 horas. La biotranafo~ 

mación ocurre ea el hígado para formar dos motabolitos, el dimetilclo:::_ 

diazepóxido y el demoxepam. Su prolon5ada vid.a media y ~us metabolitoa 

activos pueden ,!'::'oducir efectos rHsidL.il.i.es y la dosificación r~petida 

producirá la acu=ulaci6n de la droga. 

Esta droga debe ad.ministrarse a excepción de muJeres embarazadas, '. 

ya que algunoo estudios indican que pueden estar relacionadas cier_ 

tas anormalid~des fetales con el consumo de olordiazepóxido en los 

primeros tres meses de pretiez, Los efectos colateralea que ocurren ~ 

oon mayor frecuencia son somnolencia, ataxia y letargo, Prevalecen e.!!_ 

peoialmente en los pacientes viejos o d0bilitados. Tambi'n ocurren b~ 

ohornoa, náusea .!' cambioa en el apetito sexual. Pu.,de haber abTanul2_ 

citosis (disminución en el número de leucocitos) y se caracteriza por 

debilidai, fiebre ;¡ dolor de gareanta. De la misma manera si se pre_ 

santa ictericia, se deben ordenar pruebas de función hepútic¿~21 

d.· MEPROllAMATO (r.!ILTOWN) 

Esta droga cont:ra la ansiedad fue desarrollada inicialmente con la 

esperanza de obtener un producto de marcadas diferenciasy propiedades 

de relajante muscular central. Sin embargo, al igual que otros relaja~ 

tes musculares centrales, el meprobamato oral no se ha demoatrado e~ 

verior a los sedantes hipnóticos en este es~eoto. El meprobamato se 

usa principalmente por v!a oral como se~ante diurno ~ara el tratamie!l 

to de la ansiedad, ;¡ como hipnótico. Al i~ual que las benzodiazepinas 

produce un efecto contrario a la ansiedad en dosis que producen poco 

bloqueo de las funciones físicas y mentales. También tiene un amplio 

margen de seguridad entre la dosis teraFéutica y la tóxica. 

En odontología el meprobamato a raz6n de 400 mg, 4 veces al día se 

ha usado como agente contra la ansiedad, lo que facilita la aceptación 

del paciente de nuevoa aparatos prostéticos. 

El efecto máximo se alcanza a lea dos o tres horas y la vida media 
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es de 10 horas. La dosis usual diaria de sedación es de 200 a 400 m~ 

tomados 1 a 3 veces al día. Hay pocos efectos colaterales en estaa dE_ 

sis. Loa más comunes son la somnolencia y la ataxia. !!a habido info!_ 

mea aislados de anemia aplásica, así como otras discraciaa de la ªª!!. 
gre, Se 1:..c.n comunicado varios tipos de dermati tia alérgica y en oca.:_ 

sienes h!i,Y hipotensión, es,.ecialmente en los viejos. Al igual que loa 

barbitúricos, los meprobamatos eatan contraindicados en la porfiria. 

La dosis letal de meprobamato ea de aproximadamente 40 gr y el enve_ 

nenu,,;iento se parece a. producido ...,or barbitúricoa.02l 
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VII.· A R T I C U L O 

.;¡.- EL PACIENTE PSI..¡UIATHICO Y SU RELACION' CON LA HIPERPLASIA GrNGIVAL 

HIDA.lfTOIN ICA. 

Hi:lanto.!nas .- Dichas drogas son de origen sintético y derivan de 

la hidantoina, núcleo semejante al de los barbitúricos, pentagonal 

y que es la glicoliluroa. Las hiaantoínas poseen propiedades anti­

convulsivas aelectivas, en el caso del gran mal o epilé~sia mayor 

principalmente y tacbién en lb epilepsia psicomotora. 

Las hidantoín3s no benefician la triada del pequeno mal, pudien­

do aun empeorar dichos accesos. 

No tiene acción sedante, siendo un depresor central selectivo en 

las epilepsias y mu.y pocas veces las dosis elevadas provocan en el 

hombro un estado de apatía y somnolencia. La droga puede afectar el 

cerebelo con producción de ataxia, temblor y nistagmua. 

Posee también una potente acción antirritmica cardíaca, que obed!, 

ce se._¡uramente a la estaoilización de la membrana de las células 

miocárdioas, tal como sucede en el sistema nervioso. 

Las hidantoínaa ea absorben perfectamente en el tracto di~estivo, 

la difenilhidantoína es muy soluble en agua, es excretado por el ri 

nón. Una pequeña porción se excreta por la saliva, lo cual puede r~ 

lacionarse con la hiperplasia gingival que es una frecuente reacción 

adversa a las hidantoinas, la medicación defenilhidantoína oódica se 

contraindica en pacientes con afecciones hepáticas o sanguíneas y 

cuando existe sensibilidad. 

Las vías de administración usual es la oral, empleándose la r.v. 
en el estado del mal epiléptico. La doois deben adaptarse cuidados~ 

mente para cada enfermo. 

En loa ataques psicomotoree, las hidantoínas también son eficaces, 

aunque mucho menos c¡ue para el gran ma1!
13

> 
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b~MANIF'ESTACIONES BUCALES PROVOCADAS ~OR LA DEFE!lILHIDANTOINA Y 
OTROS ANTICONVULSIVOS. 

PATOGENESIS. 

La difenilhiuantoína ea capaz de producir reacciones adveraas que 

en general no eon ~raves y ~ermiten continuar la cedicación¡ sin e~ 

bargo, al~unas veces, se producen fenómenos serios que requieren de 

la euapenoión del tr~tamiento. 

Se5ún Aas, un eatudio en 177 epilépticos tratados con Dph mostró 

que un 30 % desarrollaban la h1perplasia gineival hasta un grad.Q tal 

que ameritaba la gingivectomía o la sustitución de la uroga, Sin em­

bargo, también existe una 11 variabilidad iná.ividual dufinitiva " en 

la tenttencia a desarrollar hi~erplasia gingival, que proviene de o~ 

tras influencias como la edad, la dosis de Dph y la duración de la 

medicación deben tomarse en cuenta, ya que el aumento en el conoci­

miento parece ser más rápido durante el primer ano de terapia. Des­

pués de la introducción de la droga algunos autores como Kimball, -

Frankel Drake, han relacionado los cambios gingivales con el défi­

cit de vitamina e, sin ernbar¿o, Thoma, Gruhzit, Zis~in J Za~arelli, 

a base de investigaciones clínicas, histológicas y químicas, han d!!_ 

mostrado que no existe tal conexión. 

Brandon, sugirio que ls alteración gingival es causada por las&!!, 

oraciones de los productos secundarios del dilantín sódico en las -

glándulas salivales que tienen contacto con el epitelio y causando 

así una proliferación gingival. 

Noaoh, Noodburry y Ooodman en 1958, con la investigación hecha SE. 

bre absorción, distribución y excreción del Dph con carbono 14, en­

contraron un alto contenido de Dph libre en la saliva de los anÍJlla­

les de laboratorio y su~irieron que podría ser un factor en la etig_ 

logia á.e la hiperplasia ~in~ival. 

Eatas hipótesis no han sido comprobadas, ya que existe objeción ª2. 

bre los cambios gin~ivales, que de acuerdo a esta premisa debería e.!!_ 

tar localizada en la región de la salida de los conductos salivales 
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o sea en la porción anterior e inferior line;ual ::i buoalmente 011 las 

regio nos de los 1110 lares SUJ-eriorca y o.xi ate ol hec!¡o de ql.le la hi¡ie!:_ 

plasia ~ingival está primariamente localizada en las sl.lperficieu la­

biales de loe dientes anteriores. 

Staple, propuso la teoría ne que le hi~erplasia 5inbival eu debida 

a una respuesta exagerada del teJido conectivo a los faotorea irri­

tantes locales en pacientes con función Gdrenocortical trastornada -

Se han encontrado cambios orales en pacientes con deficiencias de 

áoido fólioo precipitado por la terapia de dro~as anticonvulaivas y 

reportados por Stein y Lewwis. 

Casos de anemia megaloblástica en pacientes epilépticos tratados -

con dro5as antipilépticas han oído descritos por Mannheimer en 1952 

oon derivados de hidantoína/131 

crHIPERPLASIA OINOIVAL HIDANTOINICA 

En 1947 el Comité de la Academia Americana de Parodontología, co~ 

sideró el té:rmino de 11 hiperplasia gingival 11 como el más preciso p~ 

ra el crecimiento do la enoia, ya que el aumento se debe al número -

de células individuales, Tracks Dorf', propuso el término de gingivi 

tia hiperplásioa por hidantoína siendo utilizado también porThoma. 

Aae los designa como " hiperpl.asia gingival dif"enilhidantóinica" 

ya que loe cambios histológicos son de la variedad hiperplásica ºªl:!. 
sadcs por la dif'eni lhidanto ína !131 

d.· CUADRO CLINICO 

Los primeros signos clínicos ~e la hiperplasia gin¿ival hidantóin!_ 

ca se manifiestan días después de la administración del medicamento, 

cbservandose hipermia gingival y tendencia aumentada a sangrar. En 

etapas avanzadas, las coronas pueden estar completamente cubiertas 

por una masa sólida de tejido firmemente elástico que no aangra fácil 
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mente. Las radiografía.a no revelan ningún signo de resorción ósea, 

au.n~ue ocasionales casos que implican rápidos debilitamientoa del -

hueso alveolar han aido reportadoe por Trackdorf y Ziskin, sin em­

bargo, el cuadro clínico puede ser modificado por cambios inflama­

torioscon decoloración hiperémioa, edema y exudado• 

Según eetudios de Panuska, Oorlin, Bearman y Michel, en un análi­

sis de 1048 pacientes epilépticos, clasificaron en cuatro categorías 

a la hiperplasia, aeg-ln el aspecto clínicor 

1).- M!nima1 Caracterizado por un aumento en densidad de la encía -

con punteado marcado y una aparienciagranular. 

2).- Moderado1 Aumento en la papila interdental y un efecto 11 enro­

llado del margen.gingival11 • 

3).- Maroado1 Existe invasión de tejido gingival en la corona olín! 

oa del tiente. 

4).- Muy severa1 Crecimiento suficiente de los tejidos para interf.!!. 

rir con la función. 

No hay diferencia de sexo con respecto a la incidencia de hiperpl!_ 

sia gingival, sin embargo, la insidenoia es más alta en ninos y jo~i 

nea que en lqs adultos. La higiene oral y los irritantes locales, e~ 

tán íntimamente implicad.os en el desarrollo de condiciones patol6gi­

oas de los tejidos periodontales. 

Oliokl!lan sostuvo que la remoción del cálculo dent~l y otras :fuen­

tes de irritación local, reducen la inflamación complicante, sin el!_ 

bargo, los •Oambios biperplásicos debido al Dph persisten. Algunos -

han sugerido que la variación en el desarrollo de la hiperplasia 

gingival en epilépticos bajo la terapia de Dph, puede en al~ún grado, 

ser debido a las diferencias en el estado mental, ya que los pacie!!. 

tes dementes se consideran incapaces de mantener una higiene oral s~ 
tis:tactoria, 

La lesión gingival, causada por la administración de dilantín, pu!. 

de eer clasificada en tres diferentes grupos1 

1.- Un tipo :fibroso caracterizado por el predominio de fibras prim.!!, 

riamente colágenas en el tejido conectivo subcutáneo y submucoso. 

2.- Un tipo inflamatorio, rioo en º'lulas inflamatorias invasoras -
---~· 
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que llenan el espacio intersticial, que freceuntemente muestra -

cambios edematosos. 

j.- Un tipo que podría ser considerado como intermedio, que tiene 

tanto fibras colá6enas bien desarrolladas J nuoerosas células in 

flamatorias·que infiltran el espacio entre las fibras. 

El signo más comúnmente observado de uei:;eneración es la :formación 

de vacuolas en asociación con los núcleos. 

El tratamiento de b hiperplasia ¡;inc;ival inducida por dro;,lottl en 

pacientes oligofrénicoa severos es completamente complejo. &!tos P!l 

cientes son incapacea de mantene:::- un nivel de higiene oral, lo q_uo -

da por resultado una hiperplasia con una infucción gingival crónica 

:¡ue trae como consecuencia tejidos edematosos d.eamorom1bles que tia!!. 

den a sangrar profusamente con la más ligera provocaoi6n. Por lo ta!l 

to, si se combina este problema con una diátesis sangrante como la -

hemofilia, el tratamiento más i'actiblo será las odontectomías compl~ 

tas. Sin embargo, Murphy Neraasian y Clark, reportaron doa caooa de 

hemofilia en pacientaa con retardo mental severo y con hiper:pla¡;¡ia 

gingival hidant6inica tratados con remoción quirúrgica del tejido, 

utilizando una técnica de bisel invertido, para ~ermitir el cierre 

primario de las heridas, ya que estos pacientes no toleran los mat~ 

riales periodontales do empa~uo que son requeridos en gingivectomias 

convencionale11. 

Los resultados que ~e obtuvieron fueron: que redujo la hemorragia 

post- Quirúrgica inmediata, permitío la cicatrización de primera i~ 

tención; redujo el riesgo y la hemorragia recurrente dur~nte el pe­

ríodo de cicatrización, os necesario que el tratamiento do la bipe~ 

plasia gingival hidantóinica sea valorado ia:iividualmente 1 oegún la 

gravedad de la alteración, del aspecto- mental del paciente;1H 
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llB8lJLTJ.DOS 

.l>9 •ou•rclo a lo anterior, tenemo• oollO resultado• que; no todos lo• 
ni!o• oon llllDiteetaoione• nea.rop•iquiatrtoo• reoiben al lli•llO tratam1ea 
to eato .. tel6gioop 7a ·que Óate, depende 4• i• alterao14n o la ••veridad 
de la enfe!'lladad. El odontllogo debe d• tomar aotitudea diferente• en 
oacla oa•o, ene&llinada• a proporoionar la teraplútia. adecuada a dater­
•iDAcla •ituaoi6n. Sin embargo ezi•ten cU.terenoia• para oada paciente 
en particular. 

Sataa dit•r•noia• ••triban en el horari• d• oonaalta, 7• que esto• -
paoientea •• atenderan a bora• de oon•alta diferente• a loa q11e •• dan 
para •l trata.U.ente de ni&oa nol'll&lea, eate •• debe a. q1Ltl eate tipo da 

paoientea aulen recibir reoba10 o oauu deaqrado a peraonaa nol'9&1••• 
1 11'19 •ltDM• T•o••• por lo C.UZ'al oai:I. •iempre, ellll tratamiento& •• 
prolo11Caa dllr&llte Wl ti•llPO ~or al procr ... do. 

'l'alllliln Ollenta entre l•• diferenoia• l• poaioidn del nillo en e1 •ill6a 
dlll'allte •l trataa1ento, 7a qae la JIO•iot•a •• va a adecraar al tipo 1 -

craveclad 4• alieraoi/n ;r/ o •nf'erMd.ad qa• aat¡.a el paciente, 1 en a.tq 
'. , aa• ooaaioaem o oaao• \ •j••• paoient• oon ataque• epileptiooa de .. nor 

1rah) el paoiote por •i •olo. •• Hn'tar' en •l aiUdn dental ala a:ra.da 

4• niJllQll& e•P•oie, •in ••barco lo• paolente• que tienen retraeo .. atal 
aedo, -••• Teoea neoeeUan 4• la a:rd• en el eilldn delltal o ea alq 
noe oa.ao• de Hatar•• en l•• plerue de n• padre• o de •l&ana aaia'teat•• 

otr.s dit•reno1a •• la 0011W1ioaoicJn, 7• que e.L tratuien'&o de un paoi•Jl 
te 4•pea4e en muoho d• oollO el Cirujano Dlnttata ••Ta baoer entender· -

ooa el Dilo para qae ••te 001111r•llda .Le 11"8 •• l• pide 7 •• logre •1 oJl 
~etiTB · qae ea uevar a oabo un -tratamien•• tlltegra.a. 1 adeoude al pa01ea 

" '\ee La o .... ioaolda en eate. oa10 depender• de la •dad. ~anto tiaioa oomo 
••ta.L .. , Dillo, ••1 oo• de la dUpoa1111liüd '3 00111>reileHn que etresoa 
el otnJ... a oau pao1Bate. B1'ta d:a.tereno&a •• de pri•r orden •• el -
t .. taai .. te 7• qae ea elle ao e&i•tiria tal labor. 

•tre •'tNe 41tereaoia• ten••• la.el• prqr ... r •elaboraran plu de 
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tl'&taiaiente, ••t• aer4C'direrent• para oada paoient•• debido a que•• 
ctar• UD procr• ... eepeoial y adeouado de aoaerdo a1 grado de ateotao16n 
7 a 1a cll.•pontb1lidad que pr•••nte oad.& paoiente. Es deoir en algu.noa 
oa•o• nab~ niSo• que no •• mue•tren oooperativo• oon el odontllo¡o 7 
tendra l•t• darle tratamiento en varia• •••tone• para que pau.!at,,.._.Jl 
ta Va.Jan aoeptando eu tratamiento. Sin embargo nabr• pao1ente• en lo• 
ou.a1•• eu plan o progra .. unica:aente eaa de wt día •i•ndo eu tratam141J! 
ta oompleto a integral en esa aesidn. , 
~ra 4iferano1a •• el tipo de aneeteatoo• o de tir.&oo• que preeoribe 

el odontó"1oco 7a qUe el grado de cooperaoi6n depender' muobo del nivel 

de tnteliC•nota, por ej••· •1 11cu1golo1cla -'• int•li&•n1~ pued• eer t~A , 
tado en •l aill6n dental oon aaeeteaia.• ooavenient•• para el p~oiente 
pero lo• craclo• ... bajo• •• trat&raA bajo aneatea1a general. 

Sa &e• epii/ptiooa la ezi~ao1dn, aveo•• p .. de provocar 1Ul ataqlM 7 
10r ea •• a.eM•u-10 tenerlo en 01&en1a la preM41oao16n auqae ion P.l 
01 .. 1ee qa9 por le regular aon 1ratado8 OOD aed&nt98t Di1atin POI" ·~··· 
1&e1a a oauaar tiiperp1ae1a, Cin.ti••1 7 ama •1 tenobarbitai aunque •­
.. no• 1Óxtoo 7 ao•to•o paede oa ... r una erapa16n maoulopapuloaa •n la 
p~•l o •oeaa, •01111oleno1a exo••iva 7 f'iebre • 

._.. oaabioa 4• ••tado 4• lntao. cuentan.ea oa4a paoiente 7a que mu• 
olio• 11 .. aa a preeentar•• tán nel'Yioaoa, que •• tienen que pr•••dioar 
aate• 4• la oonaulta entre ello• tene•o• el Diasepan ( Valimm), por lo 
.._•lar •e atilisa en paoient•• oon aneiedad neurótica, en trata•lentom 
edoatel~&ioo• de ana hora aproxill&da .. nta. 

Liabri'IUI ( Olor41a•ep6xido ).E• similar al diazepan en cuanto a efeJ! 
'to• 7 eeduhe pero ee •nH efeoas en su afecto• de relajaoi411 in1&110J1 
lar oeatral 7 antioonvulaionant••• 



CONCLUSION 

Debido a que el o~ontólo30 puede llegar a encontrarse oon esto tipo 

de pacientes 11 especiales " en cualquier zona donde este colocado su 

consultorio o la Institución donde trabaje o practique sus activida­

des. 
Aunque en la actualid1d, es interesante observar que a posar de los 

adelantos teonol6gicoe y científicos en múltiples areas del conooim! 

ento se presentan, en forma paralela, vivencias de complejas situ~ 

cienes de crioio urbanas, económicas y sociales que repercuten en la 

conducta humana y en sus actitudes ootidian3B y por ende, en la est~ 

bilidad mental de los seres humanos que integramos una población, e.! 
tas situaciones causan en algunos indivi.du.os estados de depresión o 

emocionales, mientras que en otros, estados de agresividad hacia el 

prójimo, as! como su integridad personal. 

Actualmente los pacire·s de niños " especiales" saben que estos neo!_ 

sitan expertos cuidados dentales restaurativos y preventivos, por lo 

que la profesión dental se debe esforzar enormemente por satisfacer 

esta necesidad. 

El odontólogo p11ede resolver los problemas dentales más graves y -

complejos que afecten a individuos " niños con problemas neuropsiqui~ 

trioos " 1 siempre que tengan loe oonooimientos, la paciencia y la OOJ!! 

prensión requerida para el tratamiento dental de 4stos por lo que no 

debe olvidarse que de las primeras impresiones que el niño tonga re.! 

pecto al dentista, dpender' de su futuro comportamiento. 

Para el odontólogo que reconozca la necesidad en este campo y logre 

desarrollar las teonioas adeouadas, los servicios dentales para. estos 

ni~cs serán una experiencia satisfactoria. 

Por lo que considero que oada odontólogo que atiende a niños tiene 

como obligación interesarse por el desarrollo f!sioo y ment.al de oada 

paciente para poder manejarlo a base da un estudio adecuado y teoni­

oas espeo!fioaa, y.de esta manera mimizar o irradioar los temores y 

aotivid11des negativas que padres e hijoo presentan hacia la odontola 

g!a. 
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Conoluyendo sobre mio objetivos ~eraon~les podría afirmar que al -

introducirme mán en este tema puede reafirmar parte de mia oonooimien 

tos, ~a que este tema lo vi en la Universid~d muy superfioialmente, 

por lo que al profundi2arme me di ouenta de la importanoia qae repr~ 

senta este tema., para no oaer en el error de los profesionales que l! 

mitan sus práotioaa, ya sea eliminando a los paoientes eapeoiales por 

sentirse inoapaoes de tratarlos • 

. ~ .. 

l .. ' 
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P!'!OP'.l";STA'.l Y / O ":t"!COl·:I:t!DACIO!'ES 

De acuerdo con lo realizado a traves de la elaboración de la tesis, 

de ver oomo el odont6logo puede atravezar por una aituaoicSn dif!oil 

al atender a un niño " Especial ", me pareoe conveniente dar al~unas 

recomendecionos que pueden lloear a mejorar el nivel de aprendizaje 

en el odontólogo y poder llevarlo a la práctioa cuando lo vea neoesA 

rio y se presente la ocasión. 

Por lo que mio recomendaciones serían las siguientea: 

a).- El de tratar de motivar al odont6logo a que tenga m~s interes -

en cstoo temas, y no sólo piense que necesita ser especialista 

para poder manejar a &ato tipo de pacientes. 

b).- En el que la escuela donde se curse la carrera, no s6lo sea un 

tema, como objetivo para terminarla, sino para ampliar y real! 

zar ,.estos ciismos. 

c).- Para que el odontólogo aprenda a encarar la situaoi~n de manera 

positiva y amistosa porque debe transmitir la idea de que el 

trabajo es extremadamente importante y eaenoial para el bienes­

tar del niño. 

d).- Del odont6logo dependerá el manejo exitoao del niño ya que oon 

oariño y firmeza, el sentido del humor y la capacidad del odon 

t6logo para pasar por alto las demostraciones inioiales de no -

oooperaoi6n, por lo que este debe alentar todos loa bsnefioios 

h!bitos oon elogios y esperar el momento apropiado para felio! 

tar al niño. 
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