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INTRODUCCION.
Actualmente los padres de los nifos impedidos , ya sea vretraso
mental , Sindrome de Down , paralisis cerebral , labio vy paladar

hendidos , o cualquier otro tipo de impedimento fisico o mental ,
saben que estos necesitan expertos cuidados dentales

restaurativos y preventivos .

La profecidn dental se ha esforzado para satisfacer dicha
necesidad , 1los programas de estudio de las escuelas dentales

incluyen sistemas de tratamientos especiales para niflos impedidos.

El estado dental de los nifios impedidos puede estar relaciondo
directa o indirectamente con sus impedimentos fisicos o© mentales

tratar dentalmente a la mayoria de estos pequefios no reguiere

de singulares esfuerzos por parte del odontdlogo .
El cuidado dental de estos nifios generalmente puede llevarse a
cabo con los procedimientos y terapias para nifios normales ,

tomando en cuenta la magnitud del impedimento fisico o mental .

El Cirujano Dentista puede ser capidz de resolver los problenas

mis graves Yy complejos que afectan a individuvos impedidos R
siempre gque tenga los concocimientos , 1la paciencia . Y la
comprencién requeridos para el tratamiento dental de estos

pacientes .



SINDROME DE DOWN

pDespués de la investigacion que realizé J. Langden Down en 1886

del sindrome c¢linico que 1l1llamdé con su nombre, también se le

conoce con el nombre de mongolismo o Trisomia 21, muchos
investigadores han dedicado esfuerzos al estudio de la
epidemiologia, de 1los aspectos c¢linicos, citogénicos, biogquinicos

y el tratamiento de esta entidad.

Hasta la fecha , todos 1los casos de este sindrome clinicamente
evidente, en 1los gque se ha estudiado 1los cromosomas, han sido
portadores de un cromosoma extra y parece, por tanto, correcto
aceptar que el sindrome morfolégico y bioquimico resulte de un

defecto.de dosis de geneética .

Ahora bien, si clasificamos las trisomias por su cariotipo, se
obtiene que aproximadamente el 95% son trisomias 21
regulares,donde el cromosoma 21 extra se encuantre 1libre y el

resto son mosaicos o trisomias por traslocaci6n,
TRISOMIA 21 REGULAR.

El mecanismo que produce un huevo fertilizado con un cromosoma
extra, es el de " no disyuncisén v que ocurre Aurante la
gametogénesis, es decir durante la divis meidtica que da

is
origen al gameto (6vule o espermatozoide ).En realidad hasta 1a\



fecha no se ha podido demostrar objetivamente que el cromosoma
extra del nifo trisémico sea materno o paterno, pero por la
relacidn due existe con la edad matexrna y el mecanismo
de la meiosis femenina , se ha aceptado gue la " no disyuncidén ¢
se lleve a cabe en la madre. Vale la pena recordar algunos
conceptos importantes referentes a la meiosis, esta divisién
celular que ocurre unicamente en las ceélulas germinales, consta

de dos etapas:

La primera se inicia después de 1la duplicacidén del material
cromosomico, se denomina Meiosis 1 © Reduccional y de un gonocito
de primer orden con 46 cromosomas duplicados da origen a dos
gonocitos de segundo orden con 23 cromosomass duplicados, la
Meiosis II o Secuencial de dos gonocitos de segundo orden,

prcduce cuatro gametos con 23 cromosomas unitarios.

Durante la meiosis ocurren algunos eventos importantes; la
segunda o degradacién de los pares de cromosomas durante la
Meiosis I es al azar, de manera tal que a cada polo iran tanto
cromosomas maternos como ‘paternos, Yy el intercambio génico
crossing over que se realiza entre los miembros de los pares
cromosémicos de origen materno o paterno,aumenta la mezcla de

los patrimonios hereditarios.

Por otro 1lado existe una diferencia importante entre el
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funcionamiento de la meiosis en el hombre Yy en la mujer, en el

hombre, la gametogénesis , es decir , la divisidén de gametos por
division meioide las células germinales, se inicia en la pubertadq,
es continua y para cada célula se realiza en un tiempo

aproximado de 64 dias.

En el sexo femenino ocurre al contrarxio , las nifias al
nacimiento tiene ya un patrimonio de células germinales
eztablecido , se encuentran detenidas en un estadio <temprano de
la Meiosis I y se mantienen en esa fase, 1llamado * Dictioteno "

hasta el momento de la maduracion ovular después de la pubertad.

Este hecho es muy importante, ya que si consideramos, como ha
propuesto Guilleis , que cada paso de 1la meiosis enta
controlado por enzinas vy regulado automaticamente por el
paciente.los experimentos de Edwuards parecen demostrar gue la
ruptura mecanica del foliculo es el primer estimulo para que se
desencadene el proceso meidtico del ovocito primario detenido
en el dictioteno y se forme el ovocito secundario con la
expulcién del primer cuerpo %olar.

El seqgundo estimulo gue provoca la iniciacién de la Meijosis
II es la entrada del espermatozoide que ocurre antes - de la
expulcién del segundo cuerpo polax . con base a estas

concideraciones , Lejuene proponc gue si 1la fecundacién ocurre



tempranamente , antes de gue los mecanismos enzimaticos esten
listos , la ceparacidn de los céntromeros puede fallar Y
puede producirse una " no disyuncioén ", mecanismo por el cual

ambos cromosomas migran hacia el mismo pelo.

Si , por otro lado , la fecundacién se retrasa , el mecanismo
meictico no estimulado en su debido momento ’ podria
bloquearse ., , Rho progresar la divisidn Y producirse una
triploidia ' es decir , un cigoto con 69 cromosomas.

Ademas , el hecho de gue los ovocitos primarios perduren desde
el nacimiento hasta el momento de su ovulacién en una fase de
la meiosis , expuestos a factores externos favorecedores de la
" no disyuncion " |, condicionan gue el riesgo para este
accidente sea mas elevado a mayor edad de la madre.

En el caso particular del cromosoma 21 , el mecanismo de la no
disyuncion , por el cual los dos cromosomas 21 emigran a un polo

de la célula durante la segunda divisidén meiética , produce tres

tipos alternativos de gametos : uno normal

., uno con dos

cromosomas 21 , Yy uno carente de cromosoma 22 ( fig ., 2 ).

La fertilizacién del gameto con 24 cromosomas y dos cromosomas

21 , producira un cigoto con 47 cromosomas portadores de una

Trisomia 21 , y , por tanto , un producto con el Sindrome de

Down.La fertilizacién del gameto gue no recibio el cromosma 21
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producira un cigoto monosdmico 21 , gque no es visible y sera

abortado.

En los casos de madres jévenes , se ha hablado de genes pegajosos

gque favorecen la no disyuncidn ' o bien ' segun las
investigaciones de Lejeune , de " una asincronia en la
cronologia de 1la meiosis . con respecto a sus estimulos
descencadenantes.

Hamerton sugiere que el riesgo de recurrencia despues del

nacimiento de un nifio con Sindrome de Down para unos padres con

cromosomas normales , es seis veces mas elevado si la madre tiene

menos de 35 afios y no varia si tiene mas edad H Carterx b4
Evans calcularon el riesgo de recurrencia es de 1 a 2 % , sin
importar la edad materna .

MOSAICO.

El mecanismo de " no disyunciéon * , que se realiza durante 1la
meiosis , también puede ocurrir en el curso de una mitosis ,
después de la formacién del cigoto normal de 46 cromosomas . La
disyuncion postcigotica del cromosoma 21 , produce una célula
con 47 cromosomas trisédmicos 21 b4 una monosoémica de L3
cromosomas . .

La ceélula trisomica sigue dividiendose y forma una poblacidn
normal , el resultado final es un producto de dos

poklaciones,
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células normales trisdmicas , es decir , un mosaico celular.

fig 3 ).

E1l cuadro fenotipico es variable segun sea la propercion de

células normales y de células trisdmicas , Qesde un- Sindrome
de PDown completo , hasta un individuo aparentemente normal.

Aparentemente , 1la " no disyuncidn " postcigdética no tie-
ne relacién con la edad de la madre , aunque en la serie de 164
casos estudiados , los seis pacientes con mosaico celular eran
casos de madres de mas de 30 afnos.

En los casos de mosaico celular es importante la investigacidn
de radiaciones jionizantes y medicamentos del embarazo gue  en un
momento dado pudieran favorecer la no disyuncidn.

TRISOMIA 21 POR TRASLOCACION.

Finalmete , el tercer tipo de anomalias cromosdmicas gue se
encuentran en los pacientes con mongolismo ' es la trisomia 21
por traslocacidén , esta va a ocurrir por fusion céntrica entre
dos cromosomas acrocéntricos de los grupos D o G , en la cual 1la
mayor parte de los brazos largos de un cromosoma acrocéntrico se
trasloca a los brazos cortos de otro acrocéntrico.

El otro productc de 1la traslocacidn gue contiene una pequeria

porcidn de los brazos largos de uno y de los brazos cortos del

otro es pequeno y dgeneralmente se pierde.En los casos  de trisomia



21 por traslocacidén , lo mas frecuente es la traslocacion 21\
(2a3 % ) , pero tambien puede encontrarse una traslocacidn
entre G ’ 21 \ 22 o bien 21 \ 21 ( bR a 2 % ).

El mecanismo de una traslocacidén D \ G , durante  la meiosis , la
sinanpsis entre las porciones homologas es incowmpleta y se forma
una cadena de tres cromosomas. El comportamiento de estos tres
cromosomas durante 1la separacion anafasijica |, producira cuatro

tipos de gametos.

Si el gameto recibe 1los dos cromosomas normales y es fecundado

el producto sera genotipicamente y fenotipicamente normal. si
recibe el cromosoma traslocade , su fecundacidn producira un
individuo genotipicamente portador de una traslocacion

balanceada y fenotivicamente normal.

si , por el contrario , el gameto fecundado contiene el
cromosoma traslocado mas el homologo 21 , el producto de 1a
fecundacion sera trisdmico 21 Yy si contiene unicamente el

homdélogo D , sera monosonmnico 21.

Si éste accidente ocurre durante la meiosis , se dice que 1la
traslocaciodn es de novo y el cariotipo de los padres revela que

uno de los padres es portador de 1la traslocacion balanceada.



PROBLEMAS DENTALES.

El cierre labial suele ser incompleto , y a traves de los labios,

se deja ver una lengua grande y fisurada . El escaso tono labial

hace que sean frecuentes 1las fisuras y ragadas { ulceracion
superficial Yy alargada de los limites mucocutaneos .
caracterizado por su dolor )'4 reveldia al cicatrizar ).
La oclusion suele caracterizarse por wuna mordida cruzada
anterior y posterior debido al escaso Qesarrollo del maxilar
superior ; es frecuente también , 1la mordida abierta anterior

que puede ponerse en relacion con el gran tamano de 1la lengua

los habitos orales y el cierre labial defectuoso.

La bdveda palatina es baja y estrecha , la erupcidn dentaria es
retrazada y frecuentemente se presenta agenecias , las fusiones
¥ los dientes cdnicos , asli como el doble enfilamiento de

los dientes temporales.

Los nifios con Sindrome de Down tienen una menoxr prevalecencia de
caries dental que otros nifios subnormales del mismo ambiente y
que 1los nifios normales de la nisma edad . Esta baja

prevalecencia de caries se ha relacionado con el 1retraso de 1la
erupcién , el menor diametro mesiodistal de 1la corona , gque

condiciona la existencia de diastemas , y ciertas peculiaridades
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de la composicién salival ;: se dice que 1l1la saliva de 1los nifios

Down tiene un pH elevado y una mayor capacidad tampon.

La enfermedad periodontal comienza muy precosmente en estos
nifics , que sufren a una edad relativamente ternprana peérdida de
hueso alveolar con aumento de 1la movilidad dentaria Y la
exfoliacién de los dientes , especialmente de 1lia parte anterior
del maxilar anterior , donde 1la cresta interdentaria de 1la 1linea
media se encuentra particularmente expuesta H l1a flora
bacteriana de 1la cavidad bucal no es diferente de 1la de los

sujetos normales.

Las graves alteraciones periodontales de estos nifos no puede

atribuirse unicamente a su mala higiene oral , pues tanbién

interwvienen otros factores agravantes locales , como la mal
oclusién , l1a respiracion bucal b4 la escasa capacidad
masticatoria con disminucion de la autoclisis.

Determinados factores internos pueden desempeiiar , también , una

importante funcidn indirecta., pero hasta el momento no ha podido
diferenciarse .

Tanto desde el punto de vista preventivo como terapéutico , es
muy importante que los nifios Down reciban 1la. atencion dental
sistémica y frecuente.Cuando las caries no son excesivamente grandes

rueden tratarse en 1la mayoria de los casos por técnicas
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convencionales , lo que resulta fundametal B yva que las
infecciones Qe las vias respiratorias superiores Y las
cardiopatias contraidican la wutilizacién de 1la anestesia general

para los tratamientos dentales.

En caso de lesiones atipicas de los tejidos blandos o de
hemorragias gingivales persistentes , hay que realizar una

‘detallada exploracién para descartar un posible diagndéstico de

leucemnia.

Por otro lado , las pérdidas numerosos de dientes casi nunca
pueden compensarse con protesis ; por 1o demas es mejor que los
tratamientos dentales se realicen en verano , ya que en esta

€época los nifios mongslicos son menos suceptibles a infeciones.

como a muichos de estos nifios les gusta la misica ritmica , el
dentista puede silbar durante el tratamiento o ponerle musica , ¥y

trabajar con mayor libertad.

La prevalecencia de transtornos neurdticos graves o de psicosis
del nific ( el autismo infantil es la unica psicosis frecuente en
este ) es baja en comparacién con la observada en otros grupos.
Estos niflos suelen presentar una caracteristica ‘que impide el
tratamiento dental , a no ser que se cuente con la estrecha

céoperacién del psiquiatra infantil.

Los nifos que manifiestan un excesivo negativismo o una conducta
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antisosial, puede ser muy dificil de tratar para el dentista ,

ya que su actitud insencible y sus tendencias despectivas le
evocan facilmente sentimientos mnegativos , si el dentista es
consiente de los factores de fondo , es mas facil gue pase por

alto la actitud del nino.

Los nifnos afectados de transtornos psiquidtricos y con Sindrome

de Down pueden estar recibiendo una medicacién que disminuya

la secrecidén salival o bien antidepresivos triciclicos que

interaccionan con la adrenalina y la noradrenalina vehiculada ,

por ejemplo en los anestésicos locales.
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RETARDO MENTAL.

Los terminos retardo mental o subnormalidad mental se refieren a
las caracteristicas intelectuales por debajo de 1la normalidad
en nifnos con defecto del desarrollo , como debilidad mental ,
idiotéz, imbecibilidad , mongolismo Y hipo u oligofrenia .

monorismo . Todos estos nifios tienen coeficiente de inteligencia
generalmente de menos 70.

Exigten individuos con retardo mental intenso , casi siempre el
cerébro se encuetra tan gravenmente. danado que muchos pacientes
no sobreviven a. la nifiez . Hay tipos dgraves de retardo mental
menos letales , como el mongolismo , que llegan a vivir hasta 1la

edad adulta.

A pesar de la gran gama de entidades patoldgicas especificas
que causan el retardo mental , quizad la mitad de estos pacientes
no sean clasificados actualmente en términos de una etiologia

precisa mediante criterios clinicos .

Muchos de estos son casos familiares , es decir , 1los pacientes
proviene de familias en las cuales hay otros miembros c¢on
retraso mental , o bkien , tienen importantes transtornos mentales
Yy 1los factores heredables son probablemente poligénicos

También hay otro grupo de tanstornos , debidos a defecto de un
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gen que afecta sdélo al cerébro, Yy que han sido mal precisados
tanto clinica como patoldgicamente ; Yy se incluyen varies tipos
de desarrollo defectuoso de la corteza cerebral.

Por otra parte , las reacciones de tales pacientes a los farmacos
y a 1la fiebre son mas devastadoras Yy menos ’ predeciltiles .El
diagnéstico de enfermedades subyacentes en el retardo men+tal
también resultan importantes en el consejo genético para la
prevencién de una enfermedad similar en otros

familiares.
Las diferencias de las diversas clases de retardo mental mediante

el criterio c¢linico se facilita con 1la wutilizaciédn del cuadro

siguiente :

. - Defecto mental que se acomparfia de anormalidades del
desarrollo en estructuras no nerviosas .
A ) Aquellos que afectan estructuras craneocesqueléticas.
1 .-Microcefalea .
.- Macrocefalea . .
.~ Hidrocefalea .
.- Sindrome de Down .

.= Cretinismo ( hipotiroidismo congénito )

o UM A W N

.~ Enanismo .

B ) Aquellos gue no afectan estructuras esqueléticas .

1 .- Sindrome Neurocutaneo

2 .~ Sindrome de Rubeola congénita (ceguera.y sorderaJ),
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3 .- Transtornos Cromosémicos ( Sindrome de Down )}

.- Defecto mental sin anormalidades del desarrollo en estructuras

no nerviosas , peroc con anormalidades cerebrales faciales .

.- Diplejia cerebral espastica .
.- Hemiplejia cerebral unilateral o bilateral .

.~ Diplejia aténica genética .

> W N e

.- Enfermedades degenerativas del cerébro .

III .- Defecto mental sin signos de otra anormalidad del desarrollo

© de transtornos neoroldgicos .

.~ Retardo mental simple
.= Algunos casos de enfermedad encefeloclastica .

.= Autismo infantil .

" I VI

.~ Infecciones congénitas .

El retardo mental se manifiesta tanto en las actitudes motoras
comno el lenguaje M comportamiento social Y desarrollo
intelectual. La Organizacién Mundial de 1la Salud aconseja la
division de los nifios mentalmente subnormales en las siguientes

tres categorias principales.
RETARDO MENTAL GRAVE ( IDIOTA ) .

El coeficiente intelectual ( I Q ) es menor de 20 , y nunca sera

capaz de bastarse a si mismo , es incapaz de sentarse , o
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incorporarse , no domina el lenguaje , o si acaso aprende
pronunc¢ia unas cuantas palabras , no se relaciona con otras
personas , ni comunica sus necesidades de alimento , agua ,
excreciones . etc. ' presenta reacciones primitivas

El crecimiento fisico se demora , la nutricidén es insuficiente

Y frecuentemente hay suceptibilidad a las infecciones

respiratorias presentan deformidades fisicas B como

la microcefalea .

RETARDO MENTAL MODERADO ( IMBECIL )

El coeficiente intelectual ( I Q ) es de 20 a 50 , Yy no se

acompafia dz transtornos motoras especificas . en mnuchos casos

el nifo aprendera a sentarse , Ccomer ., Yy hablar . aunque en

forma tardia.

La existencia de un defecto suele revelarse por primera véz

cuando el nino es incapaz de hablar normalmente a los 2 o 3
anos , es dificil <también el habito vy

excreciodn

adiestramiento de la

RETARDO MENTAL LEVE

El coeficiente intelectual es_de;éqv§776

.crecen. y ' se. desarrollan

en forma no may }distihta;

©ies. . posible
adiestrarlos en alguna’ ocupacisn vocacional
es mds Util que otros tiposide educacisn
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TRATAMIENTO DENTAL .

Con excepcidén de los nifios con Sindrome de Down , los nifios con
retraso mental no padecen problemas dentales caracteristicos .
sin embargo por su mala higiene bucal Y habitos dietéticos
cariogénicos , sufren de elevado indice de caries y enfermedad

parodontal siendo esto mas elevado que en 1los nifios normales .

Antes de formular un plan racional para tratar a pacientes
mentalmete retraéados ’ el odontologo debe coneocer la edad
mental del nifio para saber gque dgrado de cooperacidn se puede
esperar de el Y hacer los ajustes necesarios en los

procedimientos del tratamiento .

La mayoria de los pacientes <¢on este problema gue llegan al
consultorio dental entran en la categoria denominada
subnormalidad leve y pueden tratarse a 1los nifiocs con algo mwas due
firmeza y comprencion gque las requeridas para tratar a pacientes

de 8 a 10 afos .

Haciendo alarde de comprencién y paciencia , el odontdlogo puede
ganar la confianza de estos nihos . Si no se logra el nivel de
cooperacion necesario para poder realizar trabajos restaurativos
ordinarios o si el nifo retardado mental necesita tratamiento

dental extenso y de reabilitacién , la unica esperanza de tratar
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con exito al paciente serd recurrir al empleo de anestesia

general .
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PARALISIS CEREBRAL .
La Paralisis Cerebral puede definirse como un transtorno de 1los

movimientos y de la postura , debido a wun defecto o 1lesién del

cerébro cuando todavia es inmaduro . Los progresos alcanzados en

la asistencia materna y perinatal , han hecho disminuir la
incidencia del padecimiento ; aproximadamente un 25 % de 1los
ninos con paralisis cerebral se concideran gravemente

disminuidos , mientras que el 50 % es moderadamente ; el resto
tiene lesiones insignificantes gue sdlo se manifiestan en

actividades motoras pequehas .

El poder precisar los factores etiolégicos , es 1Util intentar

clasificar determinado caso de acuerdo con 1la extencidn y
naturaleza de las anomalias . Se deberxa obtener siempre una
cuidadosa historia de posibles agresiones prenatales ,

perinatales , postnatales , al sistema nervioso en desarrollo .

En muchos pacientes con estas anomalias motoras de 1la infancia vy

de la nifiez llegan a la edad adulta. Ia enfermedad presenta tres
tipos fundamentales de sintomas que ‘suelen manifestarse en
convinacién :

1 ) ESPASTICIDAD .

Consiste en la dificultad de controlar la musculatura esquelética
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estriada por aumento del tono muscular.

Es el sintoma predominante en aproximadamente el 70% de los
casos ; la lesién se localiza en el &rea cortical meotora , en
aproximadamente un 20% de los ninos espasticos se obsexvan

fluctuaciones tdénicas .

2 ) ATETOSIS .

Se caracteriza por la aparicidn de movimientos involutarios o
menos continuos ; Las alteraciones patoldgicas se localizan en
los ganglios basales . Este sintoma es predominante en

aproximadamente el 10 % de los casos .
3 ) ATAXIA .

Se caracteriza por 1la falta de coordinacién de fluctuacicnes
ténicas , las lesiones se localizan en el cerebelo .
En muchos pacientes , el cuadro esta denomindo por las

fluctuaciones del tono muscuiar , dgue puede ser desde muy 1lento

hasta muy bajo , dificultando extraordinariamente el control
voluntario de los misculos. Tomando como base 1la localizacidén
anatdmica de los sintomas , se utiliza la siguiente terminologia:

1 ) MONOPLEJIA

Se afecta un brazo o una pierna .

2 ) DIPLEJIA.

Se afectan los dos brazos o las dos piernas .
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3 ) HEMIPLEJIA .

se afecta uno de los dos lados del cuerpo .

Existen otros tipos especiales de paralisis cerebral relacionados

con los anteriormente mencionados: Diplejia espastica cerebral
(enfermedad de Little ) ,este 1llamé 1la atencion acerca de 1la
coincidencia del " parto anormal , parto laborioso , nacimiento

prematuro y asfixia neonatorum " con la presencia de debilidad

espastica mas frecuente en los miembros Iinferiores que en los

superiores.Subrayo el origen natal o prenetal la distribucion
diplejica de la paralisis Y el curso no regresivo.

Segun Little ,la asfixia era de 1la lesion cerebral ,de acuerdo
con las ideas actuales,pueden identificarse dos grupos : uno se
asocia con premaduréz ' gue tiene de manera predominante
paraplﬁjia estatica H las alteraciones motoras en las
extremidades superiores son leves;el tamafio de la cabeza se

encuentra menos disminuida gque en otras formas de la enfermedad

Ia frecuencia a declinado de manera importante desde la

introduccisén de 1la atencioén neonatalintensiva Yy en algunos

resultados indican que pueden ser virtualmente eliminada mediante
el tratamiento adecuado de los prematuros.

El segundo grupo se asocia con el embarazo a término y parto

deficil , en donde la agrecion principal es 1la asfixia
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intraparto y ‘ el sufrimiento fetal concomitante.

Tales criaturas nacen asfixiadas , y reguieren resurreccién : 1la

mayoria de estos nifos desarrollan cuadriplejia espastica 4

retardo mental grave .

Las lesiones del cerébro consisten de infarto hipéxico 7/
isquémico en las porciones de flujo distal , principalmente en 1la
corteza y en la sustancia blanca de 1los 1lébulos parietal y
porcién posterior del frontal .

Pueden distinguirse tres grupos , el parapléjico , el dipléjico y
el generalizado o seudobulbar , se distinguen entre s8i sdlo
por el grado en que esten afectados los brazos ¥y l1la musculatura

bulbar.

Las paraplejias y las formas seudobulbares puras son =mRUY raras
casi siempre estan afectadas las cuatro extremidades ’ las’

piernas mucho ma&s que los brazos , que es el verdadero término de
diplejia.

El transtorno se decubre al nacer , o poco después , al observar
alguna anomalia de 1la respiracién , deglucién y . succién , asi

como de coloracion de la mucosa o ausencia de la respuesta a 1los

estimulos.
Estos udltimos signos indican 1a existencia de un defecto
congénito del sistema nervioso o una lesion del tallo central



23

al nacer ; la naturaleza de la lesién puede variar , y esta se

puede incidir en distintas fases del desarrollo .
ALTERACIONES DENTALES .
No existen manifestaclones orales especificas gue guarden una

relacién directa con 1l1la lesién cerebral , pero los defectos

de la mineralizacion pueden compartir la misma etioclogia que 1la

de la pardalisis cerebral ; por tanto puede definirse
cronoldégicamente la lesion cerebral hasta cierto punto
localizando los transtornos de la mineralizacidn .

Los nifos con paralisis cerebral no presentan anomalias oclusales
especificaé + bero cuando estas exixten suelen ser agravadas
por el transtorno neuromuscular o la falta de asistencia
ortodéntica preventiva . En estos nifios se ha  observado una
incidencia aumentada de disfunsiones de la articulacién
temporomandibular y de atriccién oclusal sobre todo en los que

presentan una deficiencia mental adicional.

La funsién muscular defectuosa , gque con frecuencia se convina
con retraco wmental , disminuye la posibilidad de mantener una
higiene oral adecuada o el interés por esta , por 1lo que los
nifos con paralisis cerebral grave , conciderados en grupo ,
tienen una incidencia de caries mayor superior especialmente de

enfermedad periodontal a 1la de 1los nifios normales ademds
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algunos son tratados con antipiepilépticos , gque pueden provocar

hipertrofia gingival .

Muchos de los ninos afectados no pueden deglutir de manera
rafleja pero lo hacen de forma conciente , por lo que tienen

tendencia al babeo .

En los casos graves B este problema puede solucionarse
transfiriende quiruirgicamente 1los conductos salivales de las
glandulas pardotidas a 1la faringe , aunque con ello aumente la
predisposicion a la caries. Encuanto a 1la profilaxis , la mayoria
de los pacientes pueden ser <tratados en clinicas generales,

Los. gue padecen incapacidad menos grave pueden realizar los
procedimientos de higiene oral , para 1la cual resulta util

el empleo de un cepillo dental con mango adaptado a sus
necesidades individuales que facilite su sujecién , o un cepillo

eléctrico .

Si estan afectadas las actividades motoras de 1la lengua , los

labios , y las mejillas , los mecanismos de autolimpieza de 1la
cavidad oral pueden resultar insuficentes , por 1o cual el
cepillado debera suplementarse con la irrigacion de los pliegues

micosos .

Es preciso también inspeccionar la cavidad oral de los pacientes

tras la administracién de farmacos , ya que , si por ejemplo
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guedan tabletas en el vestibule , pueden irritar las membranas
mucosas y producir quemaduras por los fdrmacos , este riesgo
puede evitarse disolviendo las tabletas o grageas en agua antes

de administrarxlas .

A veces es preciso 1limpiar y humedecer con un mucolitico
(acetilcisteina , ascoxal ) la cavidad oral de algunos nifos
que presentan reduccién de 1la secrecidén salival y se encuentran
conectados a un respirador , estan inconcientes o padecen una

enfermedad grave .

No es conveniente la utilizacién de compuestos acidos para
estimular el flujo salival , ya gque puede poner en peligro 1los
dientes ,cuando 1la seguedad oral es extrema ’ se combate

‘humedeciendo las micosas con saliva artificial.

Se han efectuado numerosas linvestigaciones dirigidas a descubrir
agentes quimicos o0 enzimas con capacidad de redicir de forma

permanente la microflora oral patdégena .

En 1los ultimos anos el " hibitane * ha sido el compuesto mas
utilizado , es evidente que no puede ser utilizado en forma
habitual dicho farmaco , si bien 1los enjuagues diarios con
esta solucién al 0.2 % dQdurante una o dos semanas , puede
producir una expectacular reduccion de la intensidad de 1la
inclamacién de los tejidos blandos orales , posibilitando al
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paciente abandonando 1los condiciones para someterse a las
medidas de depuracian e higiene oral convencional.
Es importante la ortodoncia preventiva 'y gquiar el desarrolloc

oclusal, ya que el paciente puede tener dificultades para tolerar

los aparatos de ortodoncia.

Los ninos con paralisis cerebral pueden reaccionar con
modificaciones del tono muscualar al ser activados sus musculos ,

por lo gque habra que tener pasiencia al solicitarles que abran la

boca , al introducirles los aparatos e instrumentos en ella y al
realizar cualquier otre movimiente gue exija su cooperacion .

Por todo esto , resulta util el entrenemiento ,mediante la
repeticién de operaciones simuladas c¢con los instrumentos el

nifo puede aprender a relajarse y a aceptar el tratamiento sin

presentar contracciones musculares incomodas .

Los nifios atetdnicos pueden dirigir 1los movimientos involuntarios

de su maxilar inferior mordiendo un abrebocas los nifos
afectados de distintos tipos .de transtornos motores - pueden
precisar apoyo o incluso una discreta sujecién en el silidn
dental y , en algunos casos , puede consisderarse incluso la

premedicacion con relajantes musculares.
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ANALGESIA CON OXIDO NITROSO

Con nifos impedidos , 1la analgesia por inhalacion de éxido

nitroso puede, ser un modo seguro y eficaz para disminuir la
aprension o resistencia al tratamiento dental . Existen pocas

contraindicaciones para su empleo , excepcién hecha en nifios con

grave retraso mental o transtornos emocionales igualmete graves .

El odontdlogo familiarizado con la administracién de la analgesia
de 6xido nitroso puede combinar este procedimiento Jjunto con 1la
premedicacidon y anestesia 1local , para superar nuchos de los

problemas asociados con nifios impedidos .

La analgesia con 6xido nitroso disminuye 1la espasticidad muscular
'y los movimientos no controlados del paralitico cerebral ’ Y
disminuye la tensioén fisica Y las molestias , logrando de
esta manera que el paciente soporte periodos de tratamiento mas

largos.

Este tipo de analgesia para nifios impedidos deberia 1limitarse a
la etapa de analgesia relativa por el emplec de flujos de oxido
nitroso relativamente bajos y flujos altos de oxigeno R que
permanezcan por debajo de los niveles de exitacion.

Los factores principales para emplear con exito el procedimiento

son concideraciones cuidadosas Y manejar la instroduccion
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analgésica de 6xido nitroso , asi como su administracién inicial

en nihos impedidos.

En nihos con impedimentos may graves se

require de
premedicacidén para disipar la aprensiodn que frecuentemente
acompana a su primer expiracioén con anaigesia ’ debera
consultarse al médico del paciente para decidir con ¢él, el tipo de

terapéutica medicinal a seqguir .

Es escencial paciencia y comprencién al administrar por primera

véz analgesia de oxido nitroso H dePgra cancedersele al nific un

poco de tiempo para ajustarse a dicha experigncia ’ debera

demostrarsele como se emplea la mascara Yy puede hacerse correr el

juego de gases sobre las manos y mejillas del nifo ,antes de

colocar la mascara

Si existe resistencia , se puede controlar con suave restriccion

fisica y un flujo de éxido nitroso de 50 %

los orificios nasales

directamente hacia

. Esta mezcla puede producir un efecto

ligeramente euférico y relajar al paciente 1lo suficiente para

Permitir la colocacién de la mascara ; después de esto

reducirse un poco la concentracién de oéxido

. debera

nitroso al nivel

adecuado , generalmente un flujo promedio de 1o a 15 %.

como la comunicacién verbal con estos ninos impedidos es

frecuentemente dificil e insegura , el odontodlgo deberia de ser
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capaz de evaluar el nivel de analgesia por la observacidén de

cambios fisicos y de conducta en el paciente

Cuando se ,logra el nivel apropiado de analgesia ’ el

odontdlogo puede iniciar el tratamiento sin problema alguno

En estos casos, los procedimientos operatorios difieren wun poco
de los seguidos normalmente ; son de ayuda el dique de caucho y
sosten bucal , sin embargo , es imbortante recordar gque el enpleo

del dique de caucho disminuye el efecto de dilucién creado al

abrir la bocg. i .

i
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ANESTESIA GENERAL .

Al hacer empleo de algun anestésico general , siempre incurrimos

en el riesgo del vémito ,espasmo y apnea , por lo tanto , podran
preeverse medidas mas suaves aungue posiblemente menos potentes

La reaccién del nifio , especialmente si esta bajo premedicacién
es generalmente de cooperacién , siempre y <cuando se le tenga
paciencia Y comprencion de parte del odontdélogo.
Esto se verifica incluso en nifos que padezcan incapaces del
control fisico y mental regquerido para tratamientos dentales
acertados. Si fallaran estos tratamientos de manejo del paciente,
o s8i necesitara amplio tratamiento dental un nifo gravemente
impedido , el empleo de anestesia general ofrece una solucién del
problema .

INDICACIONES PARA LA ANESTESIA GENERAL

Los nifios que pertenescan a alguna de 1las siguientes categorias

necesitan usualmente anestesia gemneral .

) El nifo no cooperativo , que se resiste al tratamiento , a
pesar de haberse intentado todos los procedimientos de manejo

comunes .

) El nific con transtornos de hemostasia gue requiera

tratamiento dental extenso

.

) El nifio con retardo mental cuyo impedimento sea tan grave ,
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dificultandeo toda comunicacidn entre el odontdlogo y el paciente.
) El nifc afectado del sistema nervioso central con

transtornos, que se manifiestan por movimientos involuntarios y

extremos .

5 ) El nifio con grave cardiopatia congénita , conciderado

incapaz de tolerar la existacién y cansancio provocado por

extenso tratamiento dental .

PROCEDIMIENTOS PREOPERATORIOS .

Aunque el empleo de anestesia general en el consultorio dental
es aceptado , siempre y cuando exista el equipo necesario Y
esté presente un anestesiodlogo calificado , el hospital es , sin

lugar adudas , el sitio mas seguro para tratamientos dentales a

un paciente impedido con anestesia general .

Cuando el tratamiento de un nifio requiere hospitalizacion Y

- anestesia general , la mejor manera de lograr 1la cooperacién de
los padres es orientarlos respecto al programa. planeado para Ssu
hijo y las responzabilidades que tienen en su hospitalizacién .
El médico familiar , a quien deberd consultarse respecto a los
procedimientos de hospitalizaciéon , debera examinar al nifio Y
enviar confirmacidn escrita ’ afirmando la ausencia de

contraindicaciones a la anestesia general asi como los resultados
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de los diferentes estudios de laboratorio y examen fisico
correspondientes .

Después de haberse admitido al paciente en el hospital , el
odontdlogo deberad discutir los planes del tratamniento con el
anestesidlogo , guien determinara el 1limite de télerancia de cada
paciente al anestésico general ; tomando e¢Sto como guia , el
odontdlogo puede establecer un rigido programa para el
tratamiento .

La intubacién endotragueal nasal , cuando el tubo esta fuera de

la vista del paciente , simplifica para el odontélogo los

procedimientos del tratamiento . Después de 1la intubacion deberda
cubrirse 1los ojos del paciente con una gasa humeda para
protegerlos contra desechos matariales Y dentales.

Debera tenerse gran cuidado de evitar que sangre
otro tipo de desecho

, © cualguier
, penetre a la garganta del paciente
Después de anestesiar completamente

, debera colocarse un aposito

de gasa humeda sobre la abertura faringea , a traves Gdel a&rea de

las amigdalas y debajo de la lengua .

Para extraerlos facilimente , debera estar atado a €&l firmemente

un hilo gue debera extruir de 1la cavidad
equipo de

oral . El enpleo del

aspiracidn facilita el procedimiento dental en nifnos
anestesiados ' en caso necesario puede cmpleanrca algin
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instrumento para mantener abierta la boca , para realizar

cualquier trabajo restaurativo en pacientes anestesiados ’ el
empleo del digue de hule proporciona al odontélogo un campo Seco

Yy asi una mayor visibilidad , y sirve de ayuda al apdsito de

gasa para evitar la entrada de desechos en la garganta del
paciente.

Antes de hacer extracciones u otro tipo de tratamiento
quirdrgico, deberan terminarse todos los tratamientos
restaurativos ; al realizar esto debera limpiarse 1la boca ,
substituyendose el apdsito de 1la garganta con gasa nueva e
iniciarse después los procedimientos quirdrgicos -

Al terminar el tratamiento planeado , debera controlarse toda

hemorragia y evacuar cuidadosamente de 1la cavidad bucal todos los

desechos :;Una vez concluido esto , se puede extraer el apdsito de

la garganta y eviar al niho a la sala de recuperacién .

Antes de enviar al nifio a su casa , debera programarse una cita

para examinar posteriormente al paciente en el curso de las dos

semanas siguientes .
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LABIO Y PALADAR HENDIDOS.

Las fisuras del labio y paladar hendido se hacen evidentes
porgue causan deformaciones de la apariencia <facial y del habla ,
existen dos grupos gue son los mas importantes dentro de el 1labio

Yy paladar hendidos : )

) Fisuras gque comprenden el labio superior y la parte anterior
del maxilar con o sin participacién de partes de las
regiones restantes del paladar sean duras o blandas

) Fisuras gue comprenden las regiones duras ¢ bklandas del paladar.

El término hendidura completa indica el naximo grado de
hendidura para cada tipo en particular H " una hendidura
completa de paladar posterior " es una malformacidén en la cual 1la
hendidura se extiende a traves del paladar blando y 1llega en su

limite anterior hasta los orificios de los incisvos .

Los orificios de los incisivos , sirven como 1limite facial de

apreciacién para distinguir las nmalformaciones del paladar

anterior con las fisuras posteriores . Las malformaciones con

fisuras anteriores incluyen el lakio hendide con o sin

la parte alveolar del maxilar

fisura de

. Una fisura anterior completa es

aguella en la cual la hendidura se extiende a traves del labio

Y de la parte alveolar del maxilar hasta los orificios de 1los
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incisives , y separa el paladar primario del secundario

Las malformaciones con hendidura posterior incluyen del paladar

secundario posterior , que sSe extiende a traves del paladar
blandco Yy el paladar duro hasta el oroficio de 1los incisivos , vy
‘separa el paladar secundario del primario .

Las malformaciones que incluyen hendiduras anteriores Y
posteriores son diferentes embriolégicamente : Las malformaciones
con hendiduras anteriores se deben a un desarrollo embrionario
defectuoso del paladar primario ,y resulta de una deficiencia

del mesénquima en 1las prominencias maxilares y en el segmento

intermaxilar .

Las malformaciones que incluyen hendiduras posteriores se deben a
un desarrollo defectuoso del paladar secundario , causado por
distorciones del crecimiento de 1los procesos palatinos laterales

que evitan gue se fusionen .

LABIO HENDIDO .

Las hendiduras que afectan al labio superior , con o sin paladar

hendido aparecen un véz cada mil nacimientos

. por su
frecuencia varia ampliamente en diferentes grupos étnicos .
Entre el 60 Y el 80 % de las criaturas son wvarones , las

hendiduras varian desde pequeflas marcas en el borde rojo del

labio a grandes divisiones que se extienden hasta el piso de
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los orificios de la nariz y a traves de - las partes alveolares

del maxilar , el labio hendido puede ser unilateral o bilateral.
El Labio Hendido Unilateral .

Es el resultade de que el proceso maxilar de el lado afectadoe
no se fusiona con los procesos nasomedianos Esta es la
consecuencia de insuficiencia de 1las masas mesenguimatosas para
fusionarse Y del mesénguima para proliferar Yy empujar el
epitelio suprayacente esto da como resultado 1la hendidura

labial persistente .

Ademds , el epitelio de la hendidura labjal se torna distendido

y la disgregacion de 1los tejidos en el suelo de la hendidura

persistente origina divisién del 1labio en porciones medial v
lateral , a veces las partes del labio estan unidas por un puente
de tejido que se llama " Brida de Simenart " .

Labio Hendido Bilateral .

Es el resultado de que las masas mesenquimatosas de .los
procesos maxilares ne se unen Yy fusionan con los procesos
nasomedianos fusionados el epitelic de los dos, surcos se

distiende y disgrega . Emn los casos bilaterales , los defectos
pueden ser semejantes o distintos , variando el grado de cada

lacdo .

En la hendidura  bilateral = = completa del labio superior y
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apofisis o borde alveolar del maxilar superior , el segmento

intermaxilar cuelga libremente y sobresale hacia adelante .

Estos defectos producen deformaciones particularmente importantes

debido a la continuidad del miasculo orbicular de los labios , due

es el que cierra y que impulsa hacia adelante los 1labios .
Labio Hendido Mediano .

Este defecto es muy poce frecuente en el labio superior ,

probablemente dependa de la deficiencia mesodérmica , va a
originar insuficiencia parcial o completa de la fusion de
los procesos nasomedianos Y de la formacidén del segmento

intermaxilar .

Una hendidura de la 1linea media en el labio superior es dato
caracteristico de sindrome de Mohr , Yy sc transmite como
tendencia autosémica recesiva . La hendidura labial mediana
del labio inferior es también muy rara y se debz a una falla de
las masas mesenguimales de las prominencias mandibulares gue no

logran encontrarse y unirse por completo.

PALADAR HENDIDO .

El paladar hendido , con o sin labio hendidoe , aparece .unas véz

cada 2500 nacimientos y es mas comin en las mujeres que “'en los

varones , la hendidura puede afectar unicamente la “uvula’

que se produce aspecto de cola de pez , ©O se extiépaéfvpoff los
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paladares blando y duro .

En casos graves concemitantes con labio hendido , la hendidura

en el paladar anterior y en el posterior se extienden por la

apofisis alveolar y el labio de los dos lados -
EMBRIOLOGIA .
La base embrioldgica del paladar hendido es insuficiencia de las
masas mesenquimatosas de las prolongociones o© crestas palatinas

para unirse y fusionarse entre si con el tabigque nasal y con el
borde posterior del paladar primarie , aisladamente , o en
combinacién . Estas hendiduras pueden ser unilaterales o

bilaterales y se clasifican en tres grupos :

1 ) Hendidura en paladar anterior o primario :

Esto es , hendidura por delante del agujero incisivo ,
resultando de la insuficiencia de las masas mesencuimales
de las prolongaciones palatinas para unirse y fusionarse con

el mesénduima del paladar brimario .

)} Hendidura en paladar anterior y posterior :
Esto es , hendiduras que afectan al paladar primario y el
secundario resultan de que las masas mesenquimatosas de las
prolongaciones palatinas no se fusionan entre si con el

mesénqguima del paladar primarioc y con el tabigue nasal.

)} Hendidura del paladar posterior o secundario :

Esta hendidura esta situada por detras del agujerec incisivo
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como resultado de que las masas mesenquimatosas de las
prolongaciones palatinas no se unen y fusionan entre si y

con el tabique nasal .
CAUASAS DEL LABIO Y PALADAR HENDIDO .

La gran mayoria de casos de labio y paladar hendido se producen
por factores multiples , genéticos y no genéticos , cada uno de
los cuales produce un pequeno defecto del desarrollo , a esto se

le 1lama " herencia multifactorial " .

Estos factores parecen operara influyendo sobre 1la cantidad de
mesénguima presente en la cresta neural que emnigra hacia los

primordios faciales del embridn .

Si esta cantidad es insuficiente , aparecen las hendiduras del

labio o del paladar , algunas de estas hendiduras o de ambos

aparecen como parte de sindromes determindos por genes
rmutantes unicos , otros son parte de sindromes cromosémicos
especialmente la trisomia 13 , y poco frecuente en la trisomia
21 , Unos pocos de labio y paladar hendidos parecen reconocer

sSu causa en agentes teratogénicos .

Un hermano de un nifio con paladar hendido tiene alto riesgo de
tener un paladar hendido pero no tiene un riesgo aumentado de

tener labio hendido. Las fisuras del 1labio y de los procesos



alveolares que se continian a traves del paladar se transmite

general como un caracter

ligado al sexo en varones

cuando ninguno de 1los padres esta afectado , el riesgo

recurrencia en hermanos posteriores es de alrededor de 4 %

sean hermanos 0 hermanas

El hecho de que lo0s procesos palatinos se fusionen alrededor

una semana mis tarde en las
paladar hendido aislado es mis

los varones .

mujeres puede explicar porque
frecuente en las mujeres que

40

el
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TRATAMIENTO DENTAL

Aungque la magnitud y gravedad de 1los problemas dentales asociados
con heqdiduras labiales , palatinas o ambas pueden requerir mayor

técnica y ' capacidad por parte del odontélogo .

La extencién de los cuidados dentales requeridos para estos
pacientes puede variar considerablemente , y por 1lo regular esta

dictada por la gravedad de la deformacién .

Algunos pacientes , como los nacidos con hendiduras sdlo de
paladar blando , puede requerir Jdnicamente 1los cuidados dentales
ordinarios presentados a todos los pacientes dentales . Como 1la
mayor gravedad de la hendidura original , aumenta el numero y 1la

gravedad de los problemas dentales del paciente .

En algunos casos , el odontélogo puede verse involucrade en
procesos de rehabilitacién inmediata después del nacimiento del
paciente .

El odontdélogo puede ser llamado para confeccionar un instrumento
semejante a una base de una dentadura superior ; este aparato va
a tener dos finalidades :

1 ) Facilita la alimentacién del lactante con paladar hendido .

2 ) Evitar la caida del maxilar superior .

El aparato se contruye con resina acrilica sobre un molde del
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paladar del nifio ; se hace un portaimpreseiones con cera de placa
base , reblandecida ¢on agua caliente y adaptada al paladar 'y a
la musculatura del paciente. Una véz concluido esto , se pule y se
reforza el portaimpresiones y se obtiene una impresién empleando

una pelicula delgada de material para impresién gque en este caso

seria alginato .

Se fabrica un patroén de cera sobre el mnolde de Yyeso obtenido de
la impresion , se procesa entonces el patrén de cera en resina
acrilica transparente se recorta , se pule , y se coloca . Como
regla general se hace la wvisita inicial al dentista cuando el

paciente tiene de 2 a 3 afios : en este momento la dentadura

temporal esta en desarrcllo y se han completado los clerres
quirargicos de las hendiduras . En esta visita debera examinarse
al niho , administrarsele ligera profilaxis b permitirsele

familiarisarse con el odontédlogo y su medio

Por la forma del paladar  tratade gquirirgicamente puede existir

cierta dificultad para tomar radiografias . sin embargo es

i
escencial obtener ayudas para un diagnostico , aproximadamente a

los 4 anos de edad , para detectar caries y y determinar piezas

supernumerarias , ausentes congenitamente ,o0 piezas deformadas

Las preparaciones de cavidades en estos pacientes ya sean con

hendiduras labiales , palatinas o© ambas casos no difieren de un
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tratamiento dental normal debera de utilizarse anestesia tépica o

si lo requieré el caso anstesia general .

Frecuentemente van a presentar piezas supernumerarias en la
dentadura primaria y permamente ; En la dentadura primaria , se
permite que estas piezas hagan exfoliacidén de manera natural , o
bien puede hacerse la extraccién después de 1la perdida de piezas
adyacentes . ILa mayoria de las piezas supernumerarias en la

dentadura permanente se extraen lo antes posible .

En aproximadamente el 50 % de los pacientes de hendiduras

labiales o palatinas o ambos casos , se observan piezas
congenitamente ausentes ; el espacio ocupado normalmente por
piezas ausentes congenitamente ' o por piezas perdidas
prematuramente , tiene que ser mantenido cuidadosamente en la

mayoria de los casos .

Las piezas ausentes en el a&rea anterior deberan ser reemplazadas
principalmente por estética .las piezas artificiales podran
ligarse a una placa acrilica , que los ninos generalmente

retienen en la boca sin dificultad .

También es frecuente hipoplasia del esmalte dental , siendo este
defecto con mayor frecuencia en los incisivos permanentes
centrales y laterales , "en posicién inmediatamente adyacente al

lugar de la hendidura. Cuando ' sea posible deberan ser restauradas
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las piezas , incluso si para ello hay gque hacer uso de coronas de
acero inoxidable , siendo de vital importancia la preservacion
de estas piezas para su empleo futuro como bases para

coronas individuales o puentes dentales.

los problemas ordénticos generalmente se asocian con todas las
hendiduras gue afectan al alveolo , al paladar duro , © "a ambos ’

requiriendo de especialista en el caso para la colocacidn de

diferentes aparatos necesarios .

Se puede requerir de aparatos protéticos especiales para lograr
‘una reabilitacién éptima , siendo utiles dichos aparatos para el

mejoramiento de el lenguase .

En pacientes de paladar hendido en quienes el maxilar superior
esté claramente subdesarrollado con relacién al inferior puede
ser necesaria la confeccién de una dentadura superpuesta para
lograr mejor oclusién . QOmo 1# retencién dé instrumentos
protéticos presenta un problema‘ principal en estos pacientes |,
cgando s0Nn eééntulos , la prEservacién de piezas que mas tarde

puedan servir de wvital importancia .
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CONCLUSIONES .

Afios atras todo nifio gue presentaba alguna alteracién fisica o
mental era escondido y no se le daba ninguna atencién médica

quiza debido’ a las pocas investigaciones realizadas sobre las

diferentes enfermedades ', o bien porque incluso eran rechasados

por su familia producto de una gran ignorancia.
Hoy en dia existen diferentes instituciones que se dedican a
la investigacion y difusién , asi como a 1la reabilitacion Yy

atencion médica y psiquiatrica , segun lo requiera el caso
poder hacerlos utiles a si mismos, asi como productives a 1la
sociedad .

, para

El cirujano Dentista en 1la actualidad estd capacitado para

brindarle una reabilitacion y prevencién bucal adecuada . Lo

anteriormente mencionado se puede conseguir con bastante exito
obteniendo una buena y minusiosa historia clinica del paciente

para asi conocer la magnitud de la lesidn , ya sea

.

bucal o mental.

Es ideal tener contacto con 1los especialistas gque 1le atienden
para que en caso de haber alguna complicacién antes o
tratamiento dental , o 81 esta contraidicado

anestésico .

después del

algin medicamento o

El1l Cirujano Dentista debe tener macha paciehcia Y comprencion
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hacia el nifio , +también debe hacersele grato el momento con
juegos , y ensefiarle el instrumental a utilizar para infundirie
confianza , Yy dguitarle asi el miedo y 1la aprenciénm . Obteniendo
con todo esto una mayor cooperacién del nifo ' b4 asi
facilitaremos el tratamiento .
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