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INTHODUCCION 

Ei- tr.atamie-ntO dental para el niño con algún problema médico ne_ 

cesita· _la comprensión básica del trastrono específico y de las -

limitaciones físicas que son pdrte del estado general de salud -

del: pequeño. Para que el odontopediatra o el odontólogo de prác_ 

tica general pueda proporcionar cuidados dentales óptimos, es 
esencial la colaboracion y consulta estrecha con el médico del -

11ifio. ya que mucha~ veces es necesario instituir algdn ti~o de _ 

tratamiento médico preoperatorio o prolifácitc·a antes de iniciar 

el tratamiento dental. La mayoría de las veces es conveniente la 

modificación de la terapéuta dental habi~ual y en algunos casos_ 

se interrumpe o se cambia los esquemas médicos para pqder llevar 

a cabo el tratamiento dental. 

Para el bienestar físico de los niños con problemas médicos­
tenemos que tener en cuenta la importancia de salud bucal. La P~ 
tología bucal tiene efectos importantes sobre el progreso de mu_ 

chas trastornos sistématicos y puede influir en el éxito o frac~ 

50 del programa médico terapéutico. Se puede asegurar un buen r~ 

sultado siempre Y cuando el méidco y el odontólogo cooperen en -

la plancación del esquema del tratamiento. 

Durante los últimos 20 años el enfoque del tratamiento odon 

tolog ice de los niños ha cambiado radicalmente y el paciente n.!_ 

ño ya no es considerado como una versión pequeña de un adulto, -

sino como un individuo en desarrollo con sus propios problemas -

especiales. Esta materia se enseña ahora a nivel de pregrado en 

todas las escuelas de odontología y el odontólogo se gradúa con­

el conocimiento y la experiencia que le permite tratar a todos _ 

los niños normales. Por lo tanto, la mayoría de los pacientes 

pequeños estan recibiendo una atención odontológica mejor que 

nunca, pero ha surgido un nuevo problema el del nifio odontológic~ 
mente impeadido. 



2. 

Se le define como quien no puede recibir el tratamiento -

odontológico normal en razon de una incapacidad que puede ser 
médica f~Sica, mental o emocional, o una combinación de cual-

quiera de ellas. 

Los nifios con impedimentos médicos estan aumentando numér.!. 
camcnte como consecuencia de los grandes adelantos en pediatría 
Estan sobreviviendo con ese tipo de daño en otra época hubieran 

muerto y aun aquellos con impedimentos bastante graves están 11~ 

vando su vida dentro de la unidad familiar. 
Niños físfca y mentalmente impedidos están recibiendo más­

atención para entrenarles a ser más independientes y de adecuar_ 

los en la comunidad. Estos niños necesita~ tratamient~ odontoló_ 

gico de la mejor calidad como parte du su cuidado general. 
Hasta hace paco a la mayoria de esos nifios sólo se hacia e!. 

tracciones para el alivio del dolor, pero cada vez ha niás concie.!1 

cia que esta es una área de descuido en un grupo importante y de 

la necesidad de entrenar personal odontológico. 

En el momento actual su cuidado corresponde al odontólogo­

general y a las autoridades sanitarias locales, y pocos de ellos 

pueden tener mucha experiencia en sus necesidades especiales. 

Como ninguún paciente puede ser tratado correctamente sal_ 

vo que se disponga de una información adecuada sobre su est.ado,-

se hablara brev~mente de los problemas bucales importantes que 

se relacionan con muchas manifestaciones en los niños con proble 

mas médicos y limitaciones físicas, se hara hincapie en el trat~ 
mioento odontólogico de cada uno de estos. 

Se incluyen algunas descripciones de las entidades patologi_ 

~as ya que sirven de información necesaria para que el odont6lo_ 

go pueda hacerse cargo, con propiedad del tratamiento de estos­

nifios. 
Para finalizar se habla del equipo y papel del medico, pa_­

dre y maestro del niño impedido. 



CAPITULO 

EL'PACIENTE IMPEDIDO 

A.-- Definición: 

Las comparaciones entre estudios son duJosas debi 

do a las numerosos definiciones para identificar los impedimentos 

La estandarización de una clasificación ha si"do ·intentada por la 

ORGANIZACION MUNDIAL DE Ll\ SJ\LUD en Suiza, pero hasta ahora. toda­

vía no hay un acuerdo internacional sobre los procedimientos para 

tal clasificación. Aún asi existe una cantidad de términos;y defl, 
niciones utilizadas por varias disciplinas que permiten la clasl 

ficación y la comunicación. 

Debe señalarse que los términos lisiado, incapacitado por dg 

sarollo. incapacitado excepcional, impedido, retardo mental, y e~ 

pecial, serán a partir de aquí unificados en el término impcdido­

y utilizado corno adjetivo para describir· a un paciente. ( 6) 

INCAPACITADO POR DESARROLLO: 

Personas con una incapacidad atribui 

ble a: 1.- retardo mental 

paralisis cerebral 
epilepsia o autismo 

2.- Cualquier otra condición estrechamente relacionada con 

retardo mental que resulta de un deterioro del funciQ 

namientointelectual general, o de la conducta adaptat! 

va, similar al de las personas mentalmente retardadas­

º que requieren tratamiento y servicios similares a los 
de esas personas. 

3.- Dislexia resultante de una incapacidad descrita ante_­

riorrnente, que se origina an.:es que la persona alean_ 

ce los 18 años de edad, ha continuado o puede esperar_ 

se que continúe indefinidamente, y constituye un-



impedi'mento' 
normalmente 

INCAPACITADO: 
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las pe~sonas con limitaciones físicas causadas­
por herencia, enfermedad~ --daño traumático o proceso de envejeci_­

miento. (8) 

EXCEPCIONAL: 

El niño que se desvía del niño promedio o normal 
en sus características mentales,físicas o socfales, en tal medida 

como para requerir una modificación enlas prácica
0

s es~olar~s o 

servicios educacionales especiales a fin de poder desarrollar su 
capacidad máxima. (8) 

IMPEDIDO: 
Son considerados impedidos los nifios si no pueden­

dentro de los límites, jugar aprender, trabajar o hacer cosas, que 
otros de su edad pueden hacer, o si están trabados para alcanzar­

sus potencialidades completas físicas, mentales y sociales. 

Los individuas· que, debido a una incapacidad física o men= 

tal, están en desventaja para realizar una o más actividades pri~ 

cipales en la vida, incluyendo comunicación, movimiento, eIDpleo,­
educación, socialización y autocuidado. 

Las personas limitadas por barreras sociales y físi~as de~ 

tro de la sociedad. (6) 



CAPITULO Il 

Padecimieritas· Medi cos y Tratamiento 
'TRASToRNoS SAt:rir! tri:os 

son _de i!1t"e.'rés_ para el clerrtista los pro:ilemas de oangrado ya que muchos pro.:. 

cediÍ!il_~ntoS dentalCs necesjtan- cirug!a, El entro! dc 103 c!iverscs tipos de padeci_ 

inient6s hemOrrágicos debe hacerse con el tratamiento de ese problema en particu_ 

lar a través de la cor.iprendón total de la entidal patólorica específica. Quizás­

no exista -otro ejemplo en la medicina y odontología en que la cooperación entre­

el médico y el dentista sea tan importante, Es indispensable entender la causa .:_ 

e~pecífica del sangrado como serían aquellas relacionadas con deficiencias esp!:, 

cíficas de factores de coaeulación,rombocitopenia~enfermedad Van willebrand o r 
disfunción ca!.lsada por sustancias quimicas. (6) 

~.a deficiencia del factor VII es un ejemplo d~ los problemas dentales que ._. 

pceden relacionarse con trastornos hemorrágicos. J:s frecuente que los problemas -

d~ntales específicos no se relacionen desde el punto de vista etiológicos con el = 

":rasto!"llo hernatológico. Sin embarp.o el triatamiento dental es más agudo en un nifto 

con padecimientos de e~e tipo. las respuestas fisiológicas normales más sencillas­

cor::o la ca!da de un diente, puede se un problema agudo para es'tos pequei1os. Por -

lo tanto es importünte iniciar cuanto antes los cuidados dP.ntalcs regulares y ma:!_ 

tener la boca en un ideal estado óptimo de sulud. (6) . 

C'uando se esté contemolando alr.ún p"'Ocedimien'to dental deberán tenerse en -

cut?nta las siguientes situaciones terapéutica!;; encada nifto: 

l.- Arnes de inyeccioncG o procedimientos quirúrgicos puede ser necesrio el reem_ 

plazo de factores para elevar la concentracion hasta por lo menos soi de su acti_ 

vidad. Esto puede lograrse con la administracion del concentrado de factor indic!!_ 

do· 30 minutos antes d~ la cita.Sin embargo, el reemplazo de factores ~ntes de in_ 

yeciones alrededor del cemento o in:'iltrativas si!llples, puede no ser necesario, 

2. - A :ienudo se ?UeC.e realizar procedimientos rutinarios sin el reemplazo de fac_ 

t01"'3S • El dentista que conoce. el procedimiento podrá efectuar procedimientos de 

restauraci6n sin produdr más que un ligero sangrado que se pueda controlar con -

facilidad. 
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3. - ~ueden efectuarse en estos nifios, si se hacen_ con cuidado los procedimien _­

tos de restaui-aci6n, sObre la pulpa o de ortodoncia. 

4. -El nifto con problemas específicos de hemostasí¡; jebe ser evaluado con rcgulf':­

ridad para detectarle trastornos dentarios. Er1 estos casos en paricular, _es de -

primordial importancia la prevenci6n de las enfettnedades dentales. 

S.- Pueden estar indicadas las técnicas de sedaci6n y hasta la anestesia geneval 

para el tratamiento de problemas dentales graves, en especial cuando se planean .:, 

procedimientos quiruí-gicos • 

&.- La hemostasia adecuada puede lograrse con agentes hemostático del tfpo r~l--­

Foam o Suirgicel. En ocaciones, pueden usarse junto con trombina tópica. 

7.- Se aconseja que las suturas a tensión no hagan presi6n desputl;s de la extit?a.,; 

ci6n quirtlrgica de los dientes, ya que puede haber hemorragía prolongada cuando­

la sutura penetra a los tejidos. 

8.- En todos los procedimientos quirGrgicos se remplazan los factores antes. de -

realizarlos y r.iantenerlos en el posoperatorio con el ácido ~psilonaminocaproico­

para disminuir la actividad fibrinolitica de las enzimas de la saliva. 

9.- Los dentitas que conozcan bien los diversos esquemas para los problemas de­

de hemostasia son los indicados para tratar ninos con estas alteraciones y el « . 
quipo medicodental debe conocer los esquemas para prevenir o controlar cualquier 

reacción. 

lo.- Como cualquier niflo que haya recibido factores de la sangro, deber5n instit~ 

irse las medidas preventivas adecuadas por parte del euipo dental para disminuir­

al mínimo la posibilidad de transmici6n de hepatitis al personal consultorio o a 

otros pacientes. Si algGn pequeno ha adquirido he!Jatitis o so sabe que es porta_­

dor del virus, el medico debe proporcionarle esta infonnacl6n al dentista. 

11.- A menudo, el sitio ideal !)ara llevar a cabo el. tratmiento es algiln centro en 

el que existe programas para hemof!licos. (4) 
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l.- HEMOflLIA 

Después de los primeros estadios de control de la salida de sangre de lllla 

.herida por vasocontricci6n y formación de un tapón de plaquetas, si; inicia el m_! 

canismo de coagulación de la sanr,rc. Esta complicada roacción implica una gran -

cantidad de factores y una deficiencia en uno de ellos puede romper la cadena. 

Los factores implicados en la coagulación sanguínea son: 

rac'tor I 

ractorII 

Factor III 

Facto?' IV 

Factor V 

Factor VI 

Factor VII 

Factor VIII 

Factor IX 

Factor X 

Factor XI 

Factor XII 

-Fihrin()geno 

- ?rotrombina 

- Trornboplastina 

- Calcio 

- Proacelerina, acelerador globulinico o factor Íábil 

- Factor lábil activado (a veces omitido). 

- Factor estable o procovertina 

- ractor antihemofílico, globulina antihemofílica ~GAH) 

- Componente trompboplastina plasmatica (CTP) o Factor -

Christmas. 

- Factor Stuar-Prower 

-Antecedente tromboplastina plasmatica (ATP) 

- ractor Hagcmnn. (9) 

Un defecto as! suele ser heredable, siendo el más común de ellos la hemof!.J. 

Ha c:lSsit:a o def!tiencia d¡jl facer •antihemofílico, y que corresponde a tres cua.! 

tos de los casen. otro es la deficiencia del componente trornoplastina plamática­

o enfermedad de Chiristmas, que solo fue diferenciada de la verdadera hemofilia -

hace :relativamente ooco cuando las tecnicas de laboratorio se desarrollaban suf!_ 

cienteente. Es mas raro que el factor XI u otros sean defectuosos. 

Los hemof!licos e;eneralmente tienen un tiempo de coagulación prolongado y mu_ 

estran W1S tendencia anonnal a la salida de dangre continuada de las heridas, en 

los tejidos y típicamente en las articulaciones. (9) 

A.- HEMOnLIA "A" 

Hemofilia Clásica, Deficiencia de factor Antihemofílico(FAH), deGlobulina -­

antihemofílica( GAJO, o del factor:·vnr 
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La hemofilia verdadera es una deficiencia del Factor VIII, que afecta princ!_ 

palmcnte a los varones, y se hereda corno un caraéter recesivo vinculado al sexo. 

El defecto es llevado en el cromosoma X, de manera que un padre hemofilico y una 

madre nonnal tendrán hijos normales e hijas portadoras, mientras que un padre -­

normal y una madre portadora tendran hijos normales y afectados e jijas portado_ 

ras. ( 9). 

Una r.iujer portadora puede tener cierto grado de deficiencia del factor VIII 

y un tiempo de coagulaci6n bastante prolone;ado, aunque raramente una tendencia a 

la sangría de verdadera importancia clinica. Más de in cuarto de los casos no pa_ 

recen tener historia familiar del defecto y aunque algunos de ellos deben ser .. 

consecuencia de la pequenez de números en la familia, de todas maneras la veloci_ 

dad de mutación que produce casos primarios parece bastante elevada. (9} 

El grado de severidad que afecta miembros de la misma farnilia tiende a ser ~muy 

similar, y algunas familias tendrrut casos Y.aves, mientras otras tienen casos le:_ 

ves. Los problemas cHnicos surgen en pacientes con 30 por ciento o menos del -­

factor VIII, pero raramente con niveles superiores a éste. l tiempo de coagula_­

cion de la sangre total sin embargo, puede ser nonnal con solamente 5 por ciento 

o menos, y la historia y condición clinica del paciente debe ser considerada tam _ 

bieti al un diagnostico posible. Aquellos con hemoUlia leve tienen un ñivel de -

30 por ciento o mas bajo, y pueden seguir sin que se descubra un estado hasta la 

adultez, aunque pueden dar una historia de una extracci6n dentaria en la ninez en 

la que la salida de sangre fue prolongada pero no tan grave cómo para requerir a_ 

yuda del hospital. Los más severamente afectados, quienes tienen poco o nada .. 

del factor VIII 1 sufren eoisodios hemorru~icos repetidos desde el com~cnzos de la 

nif\ez sohre todo cuando estful aprendiendo a caminar y las caídas son frecuentes 

con contusiones extensas o un hematoma por un golpe trivial: Un tipo comlin de sa_ 

lida de sangre ex.terna en esa época es por un gi>lpe en la nariz, o en los dientes 

frontales, lo que no es infrecuente en un nino que hace pininos. (9) 

Aparte de la dificul..tad principal de la sangr!a uno de los problemas may~ 

res es el de la hemorrágía en las articulaciones. Esto ocurre tarde o temprano 

en todos los casos más severos y episodios repetidos conducen a la anquilosisi y 

la defor.nidad. 
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Cuando ·sucede esto, el paciente tiene dolor intenso, y hay. hinchazon y .limi_ 

tación del rnovirniento. Se necesita tratamiento temprano-en el hospital,y el miem~ 

!:iro es inmovilizado, habitualmente en yeso. Para p1"evenir o ayudar en la raPara _­

ción de e$tC tipo de dafio en las articulaciones que soportan peso de los mierr_:.­

b1~os inferiores, al nifio se le deben adaptar calibradores. { 6) 

Otro efecto posible de la hemorragia interna es el desarrollo d'? quiste~ s~ 

guineos que producen erosión ósea. 

Despues de los primeros afias de nifiez el paciente ha aprendido a cuidarse mejor -

contra el daf.o y los períodos en el hospital se hacen menos frecuentes, Si se pr~ 

duce la muerte la causa suele ser una perdida de sangre grave, asfixia por sangría 

en los tejidos del piso Ce la boca o del cuello, o por hemorragía intr~craneal. 

El tratamiento en el hosoital para controlar la hernorragía puede in~luir el-::­

er.iplea de sangre total, plasma fresco congelado o fracción GAH. La sangre total­

habitualmente se da solamente cuando ha habiGo una pérdida de sangre intensa y se 

necesita remplazarla de otro modo se usa plasmil fresco congelado o GAH• ?lo sól~ .. 

se usa GAH humana sino animal, y como es concentrado, el nivel en la sangre del -

receptor se eleva más facilmente que cuando se usa plasma. Dcsaforttmadarnente, ~­

puede surgir una complicaci6n seria con el desarroilo de un inhibidor en la san_­

gre que es especifico para el factor VIII y lo destruye. Puede desarrollarse CO!!_ 

tra la GAft humann o culaquicra de les tipos animales, o cnnt'r todos ellos • 'Es,­

por lo tanto de vital importancia que la presencia del inhibidor sea cuidadosame!!. 

te investigada antes de someter al paciente a la cirugia. (9) 

3.- m::~'JFILIA " B " 

Enfermedad de Chirstmas, Deficiencia del factor IX o comoponente Tro:nbopl~ 

tina Plamática (CTP). 

La deficiencia del factor IX ·es un defecto trasmitido como un car§cter re_ 

cesivo vinculado al sexo exactamente la misma forma que la hemofil.ia clásica, pe_ 

ro las portadoras mujeres tieneln una myor tendencia a algtin grado de anormalidad­

de sangría. Clínicamente, los efectos son los "!:lismos que los de la deficiencia -­

que los del factor VIII y no se los distingue de ellos. En el tratamiento de la 

hemorragia, sin embargo, un concentrado del .factor IX no es normulmente asequi_ 

ble y el plasma parece ser la mejor fuente para elevar el nivel sanguineo del -­

factor, 1de mz: "raque esos pacientes presentan un problema clínico muy difícil. -

los pacientes con síntomas leves pueden tener aµroximildamente un nivel del 5 por-
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' _.,::----: __ :-:::<,-.: __ -<:---ó~---'.:,-:-:\':- ---,-,,. _-__ ,_-_ ---' 
cient~ _: :· ae_l o:~a_ct~_I'.:.en _:la __ . s_~gre <;._~. ~~~'.~t~#,~:(Que: ~-~S\afe~t-~d_o-~ ~-g~veme_nte·- no_ tienen 

na-da .det·e~tclb-1e;· );~·ta~_-:'~1e·ri~~:: t·~-rid~Il~i~_.--a-:,jas-::san&~ia~--- eSpo~t~eilS. _, -·mientras los 

primeros tie_~~n ~:-~~_.f:~·a,-:prÓ-~_ong~ __ d·~- -~'.,-~·6nsi:d~r~',i~~: ··:.:·_mag~l_lad~-~~s- despuéS del tra!!_ 

rna(BL •. 

c.-~--HEMofJüA 11 e 11 

Deificiehcia.1del factor XI, Deficiencia del antecedente de Tromboplastina -

PlasrnBtica (ATP), • 

Esta es una deficiencia en la que hay un tiempo de cóagulación prolongado­

como la deficiencia de los factores VII! y IX. Pero el modo de herencia es di~e-­

rente. Se trasmite como un carácter dominante no vinculado al sexo y un gen defe~ 

tuoso de cualquiera de los padres resulta en un ni no afectado. Se puede: esperar .. -

que los hijos de un padre defectuoso sean numéricamente la mitad normal y la mi_­

tad afectados. El grado de severidad en miembros de los misma familia es muy va_:. 

riable, pero los efectos cltnicos son similares a los que aparecen en las defi·.-­

ciencias de los factores VIII y IX, aunque tienden hacer menos severos y var!an 

en grado de tiempo en ticrwo en el misr:io paciente. El nivel sangu!neo del fact1t­

XI puede ser mejorado por la administraci6n de plasma para el tratmiento de la _!:e 

morrag!a. (6} 

2.- S!NDROME DE VOll WILLEBRAllD: 

Los pacientes con el síndrome completo de la enfermedad de Van Willebrand -:­

tienen tiempos de sangría prolongados , baja adhesividad de plaquetas y niveles­

bajos de factor VIII. Sin embargo muchos pacientes tienen una onfennedad leve -

o parcial y el grado de anormalidad de cualquier t:est de laboratorio puede variar 

de tiempo en tiempo en el mi::;mo paciente. En la mayoría de las familias el pa'trón 

hereditario parece ser dominante autos6n:ico con expresi6n variable. Esto es, al_ 

gunas per:lonas afectadas en la misma f'arrd Ha pueden tener una afección moderada_.­

mente erave. Mientras otros tienen una condici6n leve escasamente detectable.(8) 

El tiempo de sangría prolongado se debe pro!:>ablemente a la disfunci6n de las 

plaquetas, la cual se refleja en su incapacidad de adherir al vidrio "in vitre" 

:1 puede ser corregida lav:indola en plasma nonnal. Esto es,las no son intrínseca_.., 

r.iente defectuosas : les falta un coefactor necesario para la adhesi6n nonnal. 

El !:iajo nivel de factor VIII es caUsado por una menor prc ... ~cci6n de la molécu_ 
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la de f.3ctol' VIII normal. Si aun padentf;! se le hace una transfusí6n de plas_­

r.ia nomal su nivel de factor \'UI aumentará inmediatamente la cantidad calculada­

y luEigo continuar~ subiendo durante la:. proximas 24 horas aproximadamente. Esta­

eli;vac.íi5n· secundaria demorada en el factor VIII se atribuye a la producción del 

factor VI!!· adicional por el padente, quien necesitaba a!p.On precursor o su~to3!!_ 

cia -reguladora, provbta por el plasma noma!. ( 8) 

Les ?a.ciente!: con enfermedad de Von Wlllebrand ticn(;n el mismo tiempo de ef~ 

:si6:1 sangtifoea que los pacienter. con hemofilia A con niveles de fac.tor VIII simi_ 

lares. Además, debido al protileMa con las plaqueta5 1 Jos pequeftos cortes su;>erfl_ 

ciales en la pfol y mucosa sangran exce!'.dvamente, y las epistaxis son comunes. 

Las mujer-es suelen sufril" de menorragia. 

Para tratar una hemorragia aguda en un pciente con una defienciencia leve c;le 

factor VIII 1 una dosis de plasMa fresco congc:!!ado puede corregir la deficiencia­

y la disfunci6n de las plaquetas los oacientes con deficiencias de factor VIII -­

grave pueden requerir crioprecipitado o concentrado de factor VIII para alcanzar­

un nivel ddecuado inmediato de factorVIH. La duraci6n de ld mejoría en la adhesi_ 

v.:'..dad Ce las plaquetas después de unet transfusiOn ~e plasma es s6lo de unas 5 ho_ 

r~s, de modo que la salida de sangre de lesiones mucosas puade volver a producir 

en unas pocas horas cuando la adhesividad retorna a niveles base bajos aunque 

e! nivel Ce factor VIII puede t:odavi!a ser normal. 

Para un procedimiento quirCirgico, el plasma debe darse de antemano a fin .. -

de corregi!' los defectos en la adhesividad de las plaquetas y en el factor VIII. 

Si vu~lve a salir sangre después de la operaci6n, puede darse plasma nuevamente. 

En cil"tlgía mayor, el plasma puede darse dos veces en el día durante el periodo 

de ~cobramiento posoperatorio. (LJ) 

- ESlaifo:.bucal: 

Uo hay rasgos distintivos especiales asociados con hemof!licos. 

Su higiene bucal suele ser pobre ya que pueden no cepillarse los dientes regu_­

lamentc por miedo a iniciar una sangrtay , por supuesto este desuido tiende a-­

producir gineivitis y una m§s f~cil salida de sangre de las encSas. 

La pro?orcióh de caries puede ser bastante elevada en algunos pacientes. -

Estos nir.o!: a menudo son consolados con dulces para impedirles hacer algo inde_­

seable, o para que no se lastimen, y tienden no s6lo a cousumirlos en de:nas.ia 

s~n<:' ta~íf!l a toda ~ora. 



Las· comidas puedP.n estar- compuestas en ~ran parte por hidratos de carbono 

debido a la ansiedad de provocar una sangría ging!val con alimentos duros o fi..:.­

brcsos. Esto& factores y la falta de higiene bucal predis?onen a las caries. (2) 

La exfoliacion de dientes primarios no suele causar mingún trastornos. En el ..:... 

caso ocasional donde ocurre, hay una prolongada salida de dangre de la encía -

con el diente primario adherido muy flojamente a parte del tjido blando marginal. 

La molestia const;;mte de la corona floja por la lengua y el labio impide el -

cese normal de la sangría capilar por contracci6n y tapón de plaquetas, el des_-­

prender el diente de las adherencias remanentes pennite que ese mecanismo funclo 

ne satisfactoriamente. ( 2) 

TMTAMIE!ITO ODOllTOLOGICO: 

El odont6logo debe, en primer término, fam:iEarizarse con la historia tOOdi 

ca del pciente, Necesita saber especialmente la gravedad del defecto sanguitieo -

ya que esto influirá la elección del tratamiento.(9) 

Un niño afectado severamente puede llegar para trata:niento odont6logico en -

algunas ocasiones en una r.illa de ruedas, con una pierna enyesada, o usando cali_ 

bradores, y debe tener un soporte adecuado cuando se siente en el sill6n dental-­

A;> arte de proprcionar uh descanso adecuado para la p:ierna d es necesario, el si_ 

116n den-ral suele estar satisfactoriamente mullido, pero en algunos modelo:;i el 

asiento adicional para pacientes pequeños tiene un borde duro en el frente que -M 

uede producir un hematomca en la parte posterior de !as piernas si no se lo ücol_ 

cha un poco mti.s. (9) 

El primer procedimiento con un paciente nueve debe ser Wl examen bucal CO!!!_ 

pleto y un fichado minucioso. Hay que anotar el esta:!o de las encias y la higiene 

bucal, y la presencia y extensi6n de todas las caries y maloclusi6n -• Las radio _ 

grafías intcrproximales deben ser parte del control regular de rutina, La cooper.! 

ción del nino debe lograrse luego del tiempo empleado para conocerle.(9) 

La prevención es una parte. muy im?ortantc cle la atenci6n odontólogica de un 

paciente hemof11ico y hay que considerar los aspectos periodontales y de caries.­

Debe darse instrucci6n sobre el cepillado dental y repetirse a intervalos. El ni_ 

no y los padres. deben estar plenamente informados Ce las razones y el valor de e!. 

ta tarea bastante tediosa y la lecci6n puede llevarse al hogar usando soluciones 

o pastillas reveladoras. 
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;El. cepillo de•. dientes no debe ser duro y es mejor usar uno blando más vivamente. 

Un c_e¡)illo a baterías es una ayuda valiosa, no sólo porque facilita el cepillado, 

sino que su cabeza pequefla permite limpiar correctamente la cara bucal de los mo_ 

lares superiores y la lingual de los molares infedores sin trauma o arcadas. Fl­

cepillo corriente operado a mano ocasionalmente resbala :: produce abrasiones _._ 

que pueden alarmar al padente, un inconveninente que no es posible con el cepi_ 

lle a baterías. Este tiene cerdas blandas y puede usarse nuy eficazmente para -

brindar estir.iulo gingival. (6) 

Es Citil tratar con los padres la importancia de una buena dicta, poniendo §. 
fasis en la necesidad de alimentos fibrosos y de evitar comidas a t:lase de hidra_­

tos de carbono. Hay que mencionar la importancia de ir a la cama con dientes lim_ 

píos y no beber ni comer nada que no sea agua despues del cepillado. 

Si la zona de residencia del. paciente no tienen aguas fluoradas entonces hay ·.:. 

recetar tabletas con fluoruro como medida preventiva de rutina, por cierto en to~­

dos los pacientes menores de 8 a 10 anos. Hay que averigua!' si hay carenes más pe 

quenas en la familia y en ese caso insistir para que se controlen sus dientes. -­

Los síntomas del defecto no suelen manifestCJ.rse en la in:=a:icia y rs bueno estim~ 

lara los padres para que den tabletas con fluoruro a los infantes varones en fa_ 

milias hemof!licas, como una medida pNcautoria para proteger los dientes contra­

la caries tan pro:ito cerno sen po~ible "l , por lo tanto, cc:1tra l::i posibilidad de 

necesitar extracicnes. (9} 

Si las extracciones son inevitables, por supuesto deberán re¿,,lizarse en el­

hospital con internación del paciente y por un cirujano bucal experimentado, jur.::_ 

to con el hematólogo y los médicos correspondientes. Esto suele hacerse bajo ane;_ 

tesia general y con la preparaci6n hernatólogica adecuada. Se confecciona antes ·:::_ 

una gotera para proteger el coágulo sanguíneo en los alvéolos, y si hay que ex_­

traer varios dientes entonces puede ser una ventaja lin:'..tar la cirugía aun maxi_ 

lar por vez, pero esto es asunto para consultar con el c:'..ru~ano. Ningún paciente 

así debe ser adr.dticio como listo para extracciones hasta qt:e todos los dientes -

dudosos hayan sido investigados y fichados claramen-re los Cientes insalvables. {9} 

La construcci6n de una gotera re.movible no p-esenta pro:ilemas. Se necesitan 

buenas iTn?resiones, superior e inferior, en alginato y los nodelos se hacen en -

yeso piedra. La o~lusi6n debe ser registrada de nanera que los modelos pueden -­

ser articulac!os, si es necesario. Los dientes a extraer se cortan de los modelos 
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sin ningOn Desgaste de los reborde gingivales de manera qu~ el resultado represe!?. 

la beca despu6s de la opel'ación, Se hace una placa de acrS.lico para cubrir el pa_ 

ladar, en la superior, o la cara lingual del maxilar inferfor, seeün se requiera, 

y se extiende sobre los alvéolos de los dientes extra~do~ asia el 1ado bucal. tl 
objeto de esto es proteger 1os alvéolos y sus co§gulos y no pn!sionar sobre 

ellos , El aparato se retiene en los ganchos de adams, 

Cuando se extraen todos los molares en el arco la retcnci6n Es por ganchos­

en los dientes anteriores y, si es necesario, un agregado al aparato sobre las -

partes distales clel arco hasta el nivel oclusal, en forma de bloque de mordida.­

para ocluir confortable pero no forzadamente con los dientes antagonistas. Est:o .. 

se usa varios dias después de la operad6n y se sacan sólo para limpie~a, reubi_ 

cándalos inmediatamente. (g:··). 

Aparte de la gingivitis debida a pobre higiene bucal, esta no suele ser un 

problema en ninos pequenos. En el adolecente puede haber los mismos signos que en 

un paciente normal. El raspaje no T'Cpresnta un problema real siempre que se ten_ 

ga cuidado de no trau::iati zar la encía inde bidamente. Cualquier. salida de sangre 

que ocurra es superficial y de t:ipo capilar y cesará normalmente. Ese raspaje de_ 

be ser meticuloso ya que el más pequeno re:::iduo de c~ilculos puede causar irrita_ 

ción gingival con sangr!a y formaci6n rle bolsa. Sin embargo, una gingivectom:ía -

esta contraindicada ya que afect:a más que las pequerias terminaciones capilares­

y puede originar una sangría considerable y persistente. Cualquier zona localiza­

da pequefla de gingivitfo debe ser investigada cuidadosarne:ite y puede ser el rest.:!, 

tado de un troz.o de cálculo 1 un pequen.o cuer;io extraño, u~a obturad6n sobresal!. 

nte o una z.ona de oclusi6n t:raum&tita. 

Ocasionalemnte el colgajo de ene.ta sobre un molar en erupci6n se inflama y 
debe ser tratado pintando debajo de el cuidadosamente con violeta de genciana al 

1\ o con .5.cido tricloroacético y glicerina'; Cualquier infecci6n bucal aguda -­

debe ser tratada pronta y eficazmente, y si hay alguna duda en cuanto al tratami_ 

ento, debe solicitar el consejo del médico a cargo <lel ¡>acient:e. Los antibi6ti_ 

cos deben darse solamente por vía bucal o intravenosa y nunca intramuscular. 

En la ccnscrvaci6n la dificultad nrincinal es la cont:raindicación de la 

a- ·s tes ia local.. Las inyecciones profundas para bloqueo de 1 dentario inferior y 

en el piso de boca nunca debe darse, ni siquiera en un caso leve .. 
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En e~as inyecciones ocurre con frecuencia un daflo a los vasos y esas zonas 

tienen espacios tisulares por los que la sangre puede pasar sin <lificultad • Aun 

en un pacien-re normal puede producirse en hematoma, y en el heraofílico la sangre 

no coagulada puede pasar a los tejidos del cuello y hasta al mr!diast:ino, provo_­

cando grave trastorno respiratorio y muerte. 

En casos leves puede ser permisible infiltrar en los tejidos firmente adhc_ 

ridos en el borde gine;ival en el lado bucal, si la preparaci6n de la cavidad es-­

muy dolorosa. En una zona asi la hemorragia suele ser autolitliitantc y accesible -

para el control si es necesario. La anestesia por infiltraci6n solamente debe -""­

usarse con el acuerdo del médico responsable quien conoce las compro~aciones he-­

mat6logicas. (11) 

En casos de especial dificultad los procedimientos conservadores pueden hM'..:..._­

cerse bajo anestesia general coñ el consentimiento de los médicos responsables de 

los m~dicos responsables de la atenci6n general del paciente. Esto se realza·_ 

con administracion endotraqueal, pasando el tubo por la boca mejor que por la na_ 

riz 1 para evitar trauma a las adenoideo. Se mccesita intervenci6n en el hospital­

por un mínimo de dos a tres diás, con facilidades a. la mano para control de la -­

hemorragia en caso de dificultades para pasar el tubo. (4) 

La preparación de la cavidad debe efectuarse cuidddosamente con un buen ap~ 

yo de los dedos para evitar cualquier escapada de instrumentos, y siempre que sea 

posible hay que extenderse profilacticamente a zonas susceptibles. Si el diente -

es c:::pcdalmente sénsible a los intrumentos es útil usar fresas de diamente y ha_ 

cer toda la extensi6n a una profundidad justo por sobre el límite amelodentina_­

rio. 

las cavidades que afectan el borde gingival no deben inquitar demasiado si se 

tiene cuidado y se usan con cautela los recortadores del margen cervical. Cual_.,;­

quier salida de sangre gingival ligera c:esa nornalmcmtc .• 

La banda matriz, sin embargo, debe ser colocada cuidadosamente evitando em:..!. 

pujarlademasiedo hacia abajo, para no dafl.ar innecesariar.iente las fibras periodonta 
les. El eyector de salida debe usarse con cautela Y cualquier dafl.o al piso de :-_ 
boca se se atrapan los tejidos blandos en la punta del eyector debe ser contro!_a 

lado. Un hematoma en piso de boca es un asunto serio y si se produce hay que bus+ 

car cnsejo en el hospital. (9) 
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Las g::-apas del dique de goma no deben usarse porque con frecuencia aprietan o l~ 

timan en forma marcada la papila interdentaria y el borde gingival. Si se usa el­

dique debe ser retenido con seda encerada. (9) 

Tratamiento Pulpar~ Las expo~iciones vi tales en dientes permanentes pueden 

ser protegidas, si el operador tiene buen 6xito con este tipo de tratamento. La -

pulpotom!a presenta un problema de anestesia pero puede ser efectuada con aneste _ 

sia por inhalaci6n, si se dispone de ella con un buen anestesista. Antes de ini_ 

cinr la inducción hay que insertar un buen abrebocas ya que es menos traumatice 

que abrir la boca forzadamente despufü;. Se dice que no hay problema de hemorragia 

de la pulpa asociada con este tipo de operación pero parece posible que la pre.:_ 

si6n debida a la !:langr.ía pueda sureir en la camara sellada y producir as! la mue!. 

te pulpar. Cuando está indicada la extirpaci6n de una pul~a vital, esta:se reali_ 

za mejor con la ayuda de una pasta desvitalizadora ya que la anestesia local es1:S ' 

contraindicada. Ot!spu~s de esto, se pueden emplear lt>s procedimientos corrientes­

de terapia radicular. 

En dientes primarios, la exposición d~ una pulpa vital debe ser tratada por -:: ... 

desvitalización más que intentar un~ protección. El material de obt~ración debe 

ser re absorbible para pennitir la e1<folici6n normal. Los molares primarios, por-­

otra parte, no se prestan para obturaci6n radicular, y se puede emplear una tecn.!_ 

ca de esterilización y momificación. Este tratamiento debe ser seguido periódica_ 

mente, controlado por medio de radiografías de estado apical. 

Dientes con extensas zonas rad.iolQcidas que indican infcccción pcriapical, 

e incisivos pennanentes muertos con fi.pices abiertos, pueden ser tratados satisfa.:_ 

toriamente limpiando a fondo los conductos por los métodos corrientes y colocando 

pasta reabsorbible después del secado. (5). 

Maloclusión: Cualquier plan de tratmiento para la maloclu!Oi6n en \Dl paciente 

hemof!lico debe tomar en cuenta la severidad del problema de sangría. La necesi_: 

dad de extraciones para aliviar apil'lamicnto, la actitud del nif'lo con respecto a­

ala malocluisón y el grado de defecto sangu!neo, debe ser discutidas con el hema_ 

tólogo y el tOOd.ico a cargo del paciente. Normalmente,. las extraciones serán cons! 

deradas solo en el hemofilico menos grave, pero en el caso :nás serio hay que to_ 

mar en cuenta si un diente puede traumatizar los tejidos blandos. Un ejemplo de. 

esto es el camino superior ubicado fuera del arco bucalmente, en tal foma que -

constituye una amenaza constante de trauma al labio • 
La aparatologia debe ser mínima para el nif\o oravemente afectado, pero al_ 

gunas maloclusiones son más daf'linas si se las deja. 
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En los hemofílicos más leves se puede ~acer un tratriliento órtodóntico m!is -

elaborado y se pueden usar aparatos fijos con mucho cuidado. 

3.- ANEMIA: 

Es una reducci6n anonnal de la cantidad de eritrocitos circulante e~ 

tidad de hemoglobina y vólumen de c€ilulas rojas consetradas en na determinada~ 

u•ddad de sangre. (6) 

Las manifestaciones bucales y otras de nifios con anemia suelen presentar_ 

se por cambios en el metabolismo del epitelio mucoso. Estos se presentan como ca_ 

racterizaciones poco usuales de la geografía epitelial. A menudo hay afección de 

la len_gua con atrofí.a de las papilas. Pueden haber modificaciones en la mucosa _ 

que incluyen ulceraci6n o reacciones inflamtorias como gingivitis o per~odontitis 

En ocasiones estos pacientes tienen alterado el sentido del gusto que puede estar 

relacionado con cambios en el epitelio de la lengua, tambien son susceptibles a_ 

l~ moniliasisbucal y con frecuencia tienen queilosis angular. Pu7den presentar -

manifestaciones bucales relacionadas con deficiencias de vi taminan que en ocasio 

nes les causen sensación de quemadura dolorosa en los tejidos bucales, (4) 

Hay algunos signos bucales y f!sicos comunes.ª todas la Memias hemolíticas. 

Cuando la hem6lisis llega al punto de producir anemia hay palidez que se-obse! 

va más fácilmente en el lecho de las ufias y le. conjuntiva. Tambien se puede -­

observar palidez de la mucosa bucal sobre todo al nivel del paladar blando, _len_ 

gua y regi6n sublingual al progresar la anemia. A diferencia de las ane:uias por 

sangrado o la insuficiencia de determinados factores, las anemias hemolS.ticas pro 

ducen ictericia,, debido a la hiperbilirrubinemia por destrucci6n de los erit~ 

citos. Esta ictericia se percibe mejor en la esclerotica, pero también puede no.!:_ 

tarse en la piel, paladar blando y piso de la boca al ir aumentando la bilirubi _ 

na del suero. Hay hiperplasia de los elementos eritroidcs de la médula, en un i}! 

tente por compensar la anemia. Esta hiperplasia produce un aspecto caracterist_.!. 

co de los dientes a rayos X. A causa del agrandamiento de los espacios medulares 

las trab~culas se hacen más prominentes, creando una mayor transparencia radioló _ 

gica de los huesos, con estriaciones laminares prominentes. En ciertas anemias h~ 

moliticas puede haber esplenomegalia pero este signo es inconstante. (4) 
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En otros c.:isos el tratamiento m~dico puede modifi-car los procedimientos dentales 

normales. cuando el paciente recibe esteroides, el dentista debe conocer el esqu=.. 

m_a- específico para proporcionar un adecuado tratamient:o. Estos ninos son mfu> sus.:: 

ceptibles a las infecciones oor lo que la prevenci6n de los padecimientos de!?_ 

tales es de mayor importancia. Debe tomarse en cuenta la posibilidad de una bact~ 

riemia aguda e instituir medidas preventivas indicadas antes de realizar cualqttl_ 

er procedimiento dental. Muchas veces es necesario el tratamiento paliativo cuan_ 

do existen cambios anonnales en los tejidos. Estos pueden incluir desqueratiniza_ 

ción y atrofía epitelial de la lengua. En ocacioncs se pueden aliviar las moles_:_ 

tías con enjuagues bucales.(6) 

4.- ENFERMEDAD DREPANOCITICA: 

El tratamiento dental para los ninos con e~fermei:;.l ' 

dad 1 drepanoci ti ca puede ser comolicado y amerita IOCldificaciones. Hay capacidad 

disminuida ·para la oxir,.enaci6n de los tejidos en situaciones de estrés. Por lo­

general, tienen osteoporosis generalizada de la mandíbula y mayor posibilidad de 

infecci?n 6sea o subperóstica que ot~s niftos. 

Desde el punto de vista radiol6gico, hay tendencia a zonas de radioluminisce!!. 

cía en el hueso con tm patrón trabecular rÚ!ltico y lamina dura prominente~ Hay ,.;; 

pérdida del hueso alveolar y mayor suseptibilidad a la enfennedad periodontal en 

los casos inestables con mltiples crisis. Los negros deben someterse a una revi~­

si6n para conocer el estado del padecimiento antes de iniciar cualquier procedi _ 

miento dental. El ~dico dará a conocer al dentista la cnfer:nedad y la extensión­

de las manifestaciones físicas. ( 6) 

En estos ninos es importante la prevención de las enfennedades dentales ya _ 

que éstas pueden modificar su capacidad para tolerar la sedci6n o la anestesia g.,!_ 

neral en el caso de restauraciones. Los procedimientos dentales deben realizarse 

con un mínimo de estres. A menudo. esto se logra con mt acercamiento psicológico 

El médico y el dentista deben discutir la necesidad de mantener las v!as aéreas.­

pe~eables y evitar las citas largas y estresantes. Se recomiendan los sedantes 

q 11e no disminuyan la respiraci6n. Están indicados los anéstesicos locales sin_ 

vasoconstri-ctores. La prilocaina se ha relacionado con la formación de metahemo_ 

globina por lo que se debe advertir al dentista de este probable efecto indesea _ 

ble. Los anéstesicos generales tienen mayor riesgo para esto!l paciente~, y se re_ 

quiere una buerna evaluaci6n ml?dica para descubrir organomegalins y vaioración de 
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concentraci6n de hemoglobina antes de escoger esta alternativa. (S) 

Aunque no estS indicada la administraci6n profil~ctica de antibi6ticos an _ 

tes del empleo de tratamientos dentales habituales, deben tenerse en cuenta las ~ 

infeciones bucales odontogé:nicas o no odontogt!nicas. Si; usan antibj6ticos profi::·. 

lácticos de amplio espectro en niftos con antecedentes de episodios infecciosos -­

mGltiplcs o en procedimientos quirúrgico!;; en los que se espere curaci6n tardía o­

infecci6nes. Una complicaci6n posoperatoria puede ser la invasi6n por e::;tafiloco_­

cos o salmoneln que originen osteomielitis. (6) 

Se toman la precauciones necesarias para la hepatitis durante el tratamiento 

dental cuando haya antecedentes de tranfusiones sanguinoas. (6). 
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TRASTORNOS CARDIOVJ\SCULARES 

tas urgencias cardíacas mortales son raras en el consultorio del dentista -

pero esto no sip.nifica que el dentista deba ignorar los posibles problemas que -

plantean los enfennos del corazón. La amplía gama de U.macos potentes que reci.:. 

ben en la actunlidad este tipo de enfermos del sistema cardiovascular constituye. 

también un problema para el dentista que los trata. La5 infecciones de origen_ 

dental o bucal pueden adcmfis ocasionar o agravar una endocarditis, en ciertos -

casos de enfermedades cardicas, cualquier intervenci6n o anestesia representaun -

riesgo considerable. El dentista tambicñ desempena un papel importüilte ?1 descu'.._­

brir en fase temprana enfermcd;1d('r. cardiovasculares que pueden tratarse~ como l.~. 
hipertenS1i6n. (J.) 

Existen muy pocos padecimientos bucalea con etiología especifica en pacientes 

con padecimientos cardiovascularas adquiridos o congl!nitos; estos ninos amei-itan­

gran cooperaci6n entre el dentista y el médico para disminuir al mínimo-el ríes_ 

go de cualquier trastorno dental, Las manifestaciones bucales pueden incluir cia_ 

nosis de labios y encS:as, gingivitis, estomatitis, glositis, ret:-aso en la erup_­

ci6n de los dientes, defectos estructurales del esmalte relacionados con sltuaci2. 

nes de hipoxia durante el principio del crecimiento, cambios en el color de los .J 

dientes por medicamentos o productos de la sangre y aumento de la actividad de -

la caries por mala higienebucal. El problema más importante para el dentista es .!:. 
segurar el bienestar f:isico del chico durante el procedimiento dental. Alos pa~­

dres se les debe infoI"mar la natualeza del trastorno cardiaco especlfico y de si 

se emplear~ o no algún esquema profiláctico de antibi6ticos para el procedimien_ 

to dental. (1) 

El médico y el dentista deben discutir la cobertura de los antibi6tiCos 1 de­

ancstesia, sedacl6n, tratamiento medicaentoso y otras· consíderacíones médicas y -

dentales antes del inicio de cualquier procedimiento dental o qu.irurgico • Se de~ 
be infamar al médico la naturaleza del procedimiento que efectGara y llegaÑ. a-

un acuerdo mutuo del mejor plan para cada nino en particular. ( lJ) 
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La atenci6n a problemas odontol6r,icos en pacientes con enfermedades cardio~ 

vasculares requiere una estrecha cooperaci6n entre el médico y el dentista. El -

médico debe tener presente los problemas que confronta el dentista, y a su vez 1 -

el dentista debe conoocr el problema médico, y las limitaciones a las que obliga 

Se requiere compren!li6n, respeto y cooperación mutua entre el médico y el den_ 

tista, en interés del propio pacientc(4). 

El médico insistird en la importa:nci<J de ricibir cuidados óptimos para la -

salud de la boca. Las evaluaciones regulares y la prevención de los padecimientos 

dentales diminuirfin la posibilidad de complicaciones infe~ciosas del aparato car_ 

di ovas cu lar. 

Esta indicada la profilaxia con antibióticos para proteger de la end;icarditis 

bacteriana subaguda en los procedimientos dentales .que pudieran causar b·acterie_:-. 

mia transitoria en un paciente ~on antecedentes de cardipatia reum§tica, cardio_ 

paUa cong~nita o a1gún defecto corregido del coraz6n. (11) 

Es importante recurrir, en el paciente con angina de pecho, enfermedad c'orona 

ria o enfermedad cardiaca hipe.rtensiva, como premedicaci6n, a un barbitGrico de -

acci6n corta antes de la anestesia local o de la realización de muniobras quirúr_ 

gicas dentales. 

El dentista debe consultar al medico tratante untes de administrar 3ntisia_ 

logogos como atropina o metantelina. las dosis empleadas en odontologS.a pueden dar 

luzar a taquicardia, lo que es inconveniente en ciertos enfermos del corazón. 

La mayoria de los procedimientos.:d.entales deben ralizarse en el consultorio 

con el empleo de las tt!cnicas adecuadas para diminuir la andiedad. Est§ indlcado 

el control del dolor con anstésico:; locales. El control de la ansiedad es un pun..:.. 

to importante para el tratamiento en nif'los con cardiopatias congénitas. Se tendrá 

cuidado al escoger los sedantes. Sólo utilizar5.n aquellos que produzcan depresión 

respiratoria minima o ninguna, en especial cuando el chico algo de cianosis. El¡ 

control del dolor es, qui zas, el aspecto más importante del tratamiento de la a!!_ 

siedad. La disminuci·6ni del estrés puede incluir el empleo de tranquilizantes, ps,!_ ' 

cosedaci6n con oxigeno y ixtdo nitroso, con una concentración de oxígeno por arri 

ha de 50\o , en ocasiones, un anest~sico general para producir un ambiente adec\ta. 

do que permita cuidados dentales 6ptimos. (q) 



Suele recomendarse algt'.i.n anestésico local con un vasoconstrictor ligero para 

obtener anestesia profunda. Se pueden escoger anestésicos como la carbocaína sin­

vasoconstrictor oara disminuir al mínimo cualquier efecto sistémico que pudiera­

presentarse; sin embargo, se alteran la profundidad y duración de la anestesia.-

Se evitará la introducci6n intravenosa de cualquier anestésico con las t~cnicas 

cuidado:rns, (1) 

Se informar.li al dentista si el niílo tiene marcapaso. Muchos de l?s apara;..: . 

tos que se utilizan en clconsultorio dental pueden interferir con la conducci6n 

del marcapaso y producir trastornos del ritmo cardiaco. Se recomienda tener a la 

mano equipo para la reanimación cardiaca para el caso hubiera interrupci6n del­

marcapaso. 

Si el chico est:i recibiendo anticoagulantes dcpu6~ de .alguna ropa:bación car 

diovascular o ingfore aspirinas durante mucho tiempo, se le informara al dentist-; ' 

En este caso, se tomarán las medidas adecuadas para evitar la hemorragia prolmg!l_ 

da antes de cualquier tratamiento dental.. 

Es necesario ajustar la dosis antes del empleo de anestésicos generales. Los 

agentes que inhiben la saliva pueden afectar al corazón y producir taquica:rdia. _ 

Por. esta razón, es probable que el agente de elecci6n sea el oxígeno con óxido -­

nitroso ya que no deprime al miocardio y tiene poco efecto sOb~ el ritmo cardia_ 

co o la circulaci6n periférica. ( 1) 
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L- ENFERMEDAP CARDIACA CONGENITA: 

La etiología de los defectos de desarrollo de.\' 

coraz6n es desconocida., pero se ha sugerido la asociaci6n con rubeola materna du_ 

rante las primeras 12 semanas del embarazo, y.:otras infecciones virales como el -

sarampi6n y las paperas. Los defectos cardíacos congllnitos ocurren en aproxima_ 

damente un tercio de los pacientes mongólicos. 

Muchos defectos son tan levcf: que pueden no causar incapacidad y no ser de!. 

cubiertos hasta que se encuentra un munnullo durante un examén fM!dico de rutina.­

En el caso mfu; marcado, el nino puede quedar sin aliento durante el ejercicio, -

cansarse f~cilmentc y tener ataques recurrentes de infección rc5piratoria. En cl­

caso grave, hay limitaciones de esfuerzo , y posible falta crecimiento y falla -

prosperar. ( 9) 

Un nino con defecto cardíaco coneénito habitualmente tiene poca o ninguna ., 

restricción en su activic!ad porq.ue ha crecido con él y ha aprendido cuál es su C_!!. 

pacidad para el esfuerzo. Si hay agrandamiento cardíaco o signos de falla, es -

probable una prohibición en los juegos organizados, pues estos exigen momentos ~ 

1e esfuerzo continuado que µodrían ser perjudiciales en esas circunstancias. Otra 

excepci6n puede ser un paciente con estenosis aórtj.ca, una condición en la que -

puede producirse ln muerte repentina despu~s de un ejercicio intenso, lo que es 

raro en la enfermedad cardíaca congl!nita. (9) 

Se espera que estos pacientes lleven vidas normales·, o lo más normales po, 

sibles en el caso más grave. cualquier infección debe ser tratada pronta y viga~ 

samente, ya que la prevención de la endocarditis bacteriana y de cualquier tende!!._C 

cia a la falla cardíaca congestiva es un aspecto importante de la atención. Un P.!!. 

ciente quien ha tenido signos de falla cardíaca puede encontrarse en dosis de. ma!!. 

tenimiento de djeital generalmente en fonna de digoxina. Esta se toma por boca" 

habitualmente dos veces por dia, .y tiene el efecto de reforzar las contracclones­

del mOsculo cardiaco y aumentar su impulso, .. reduciendo as! la coneesti6n del lado 

venoso. (9) 

Hay muchos tipos de combinaciones de defectos cardíacos de desarrollo y es-­

bueno tener alglln conocimiento de lo que se presentan mfui comunmente. El patrón -

general es que donde ocurre una abertura an6mala, la sangre fluirá del lado con ... 

mayor presión al de menor preci6n • esto os, habitualmente del lado izquierdo del­

coraz6n al derecho •. Si no obtante, el defecto es una barrera en la ruta no:nnalv 

una estenosis 1 entonces se produce presi6n detrás de esta, ~ausando agrandamie_ 



24 

to 1 y puede resultar en la inversión de la dirección nomal de flujo. La ciano _¿,_ 
sis aparece donde la anomaHa o anomal.ias permiten que un considerable volumen de 

sangre se desvie de los pulmones y vuelva a circular por el cuerpo sin exigen!!_--.:. 

ci6n. (9) 

CARDIOPATIAS CONGENITAS: 

A) De tipo Acianogenos 

B) De tipo Cianoti cos 

A) Acianogenos: Por falta de Oxigeno hay cianosis, disnea y anoxia, defecto­

septal interauricular ( comunicaci6n de aurículas), ID interventricular, es ten~ 

sis de valvula pulmonar, persistencia del conducto arteriovenoso, Coartacl6n de -

aorta, estenosis de la valvula aortica. 

9) Tetraloe;ia de Fallot ( se presenta en la sifilis ) transportación de g~ 

des vasos, síndrome de Einsennenger, atres!a de la trtcuspide, retorno venoso pu_! 

manar anomalo en forma total. { 7) 

2.- .E:IFER!'EDAD CARDIACA ADQUIRIDA: 

Son provocadas por .ataque de fiebre reumatica -

aguda. 

La fiebre :reumática es un estado agudo caracterizado por fiebre, poliar..:.,.;_ 

tritis., enfermedad cardiaca y corea. Ocurre en ninos y en adultos j6venes con la­

mayor incidencia alrededor de los B anos., y rara por debajO de los 3 anos. Puede­

afectar más de un miembro de la misma familia pero es difícil detenninaI' hasta tli> 

donde se debe a un medio ambiente común o a una susceptibilidad hereditaria. La -

incidencia de la enfermedad se está haciendo menoI', probablemente debido a un me_ 

joI'amiento en el ambiente y al tratamiento más temprano de las dolencias en gen~ 

ral. (9). 

Se ha establecido una asociaci6n con el estreptococo hemolltico grupo A -:i 

Lancefield por medios bastante indirectos. cuando se produce fiebre rem5.tica, ca_ 

si siempre se puede demostrar que sigue a una infecci6n estreptocóccica, como una 

tonsilitis o escarlatina, y las pruebas serlógicas casi siempre muestran elevados 
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anticu_erpos anti;,.estreptoc6ccicos presente, con o sin historia previa de una in_ 

.fecci~n as!. Es evidente que la enfermedad no es el ef"ecto directo del microorg.i;t 

nismo,pero como hay una demora de pocos dfas a pocas semanas en su iniciación,­

p-areCe probable que sea una hipersensibilidac:l. al microorganimo o suz toxinas. :J_ 

na sugerencia como alternativa es que se trata de algún tipo de rcacc:i6n autoinm_!! 

ne. Desoul'!s de un ataque inicial las recurrcncias son comunes y tienden apresen_ 

ta:r el mismo oatr6n clínico del primero en la predominancia de síntomas en cuanto 

a poliartritis, corea y carditis. (3) 

El comienzo de la enfennedad puede ser agudo o tan in::ddioGO que no se lo 

reconoce como tell. Suele haber fiebre y malestar al principio, pero no muy marca..,: 

dos. La artritis ocurre en casi la mitad de todos lo casos y habitualmente afee_ 

ta varias articulaciones, aunque no siempre en forma simultánea. Las articulado.:::_ 

nes afectadas se ponen roja, se hinchan y se hacon ~"'TJCÍ~les, pero suelen mejorar · 

et1 pocos d!as. (3) 

La corea (Baile de San Vito) es una manifestación neurológica en la gue -­

hay movimientos anormales y sin prop6dto Ge los músculos voluntarios, fafulleos­

a! hablar y dificultades similares. Si el comienzo es sin fiebre, esos síntomas -

pueden ser los primeros que se noten en la eocuela • pero suelen desarrollarse con 

bastante rapidez. Remiten en pocas semanas • La asociaci6n de corea con fiebre --

1-eu.m~tíca ha sido puesta en duda, El dano cardS:aco es el aspecto más s~rio de !a­

fiebre reumática y todos los tejidos del coraz6n pueden estar afectados en la in_ 

flamacl6n. La severidad de la miocarditis :influirá el curso inmediato del estadio 

agudo. La complicación de la válvula~ e~ comGn y cuando la inflamaci6n cede hay -

ciertas cicatrices residuales. Repctfdos ataques de fiebre reumtrtica se agrega.1 a 

esto de modo que hay acumulación del daílo. (3) 

Al hacer el diagnóstico de fiebre reur:1ática, se comienza inmediatamente-

con la penicilina para eliminar cualquier infección estreptocóccica todavía pn-_ 

sente. El traamiento implica reposo en cama, ba!ltante prolongado cuando hay dafio 

cardíaco severo, muy gradual retorno a la actividad. ?ara controlar los aspectos­

inflamatarios de la enfermedad, se pueden dar al paciente salicilatos o corticos_ 

teroides durante semanas. 

La prevención de una recidiva es de toda importancia y se toman vigorosas 

medidas para eliminar cualesquiera focos de infecci6n, y para tratar cualquier i!!_ 

feccii5n, y para tratar cualquier infección intercurrente del tracto respiratorio­

superior. Es tma regla bastante J,eneral que estos pacientes deben continuar con 
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un tratamiento profil~ctico de penicilina por muchos anos para prevenir cualquieP 

invasi6n estrcptocóccica, pero esto no es a nivel suficiente para combatir la ba'.s_ 

teremia que ocurre durante un procedimiento _quirúrgico, como una tonsilectomía y­

extracciones dentarias. Para estos casos se necesita una dosis terapéutica total" 

y se recomienda usar \Dl antibi6tico diferente para el caso. (3) 

CARDIOPATIAS ADQUIRIDAS: 

A) Defectos Cardiacos Residuales 

B) Endocarditis Bacteriana 

A) Defectos Cardiacos Residuales: 

Son el resultado de cicatrices y muy domlUlmente 

afectan las válvulas mitrales, ya sea como una insuficiencia o una estenosis. Cf..:_ 

cacionalmente, el dano a la v3.lvula a6rtica causa regurgitacitn. CUalquiera de­

estas lesiones puede resultar en agrandamiento del coraz6n y conducir a una .insu_ 

ficiencia con la posibilidad adicional de combatir la encocarditis bacteriana. (4) 

B) Endocarditis Bacteriana: 

Es una complicación muy seria que puede afectar a cui! 

quier pacient:e con culaquier defecto cardiaco cong~nit:o o adquil-ido. Se debe a u.,;. 

na infección derivada de algtln foco en el cuerpo y en el 80% de los casos el mi_:_ 

crooorganismo ofensor es el estreptococo viridans. El ccmienzo de la enfermedad­

suele ser insidioso, probablemente por la baja virulencia del microoreanismo in~~. 

fectante, aunque ocasionalemente es sCibito con fiebre alta. El patr6n habitual es 

t.ma elevaci6n diaria de temperatura,. el paciente pierde tm pocCJ de color, con P~!. 

di.da de apetito. Está pálido e indiferente, hay una anemia de desarrollo lento, y 

pérdida de peso. Estos signos y s1ntomas se deben a la toxemia, y en un paciente­

con \ID defecto card1aco conocido hay que sospechar inmediatamente la posibil!dad­

de endocarditis bacteriana. (4) 

El dafio al corazón es temprano y se desarrollan vegetaciones en el sitio de 

la infecci6n, que puede ser una válvula cardiaca, un defecto congénito o la zona­

inmediatamente opuesta a este t1.ltimo. Hay ulceraci6n y destrucción· de la cubierta 

endodirdica y posible invasi6n en los tejidos más profuneos. Las vegetaciones es_ 

ttin formadas por plaquetas, fibrina y r~cimos del microo~ganismo infectante y pu~ 

den desprenderse trozos que fornan ~mbolos. Estos causan lesiones secundarias en-
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6rgiinos distantes y se producen infartos en el riflón, bazo, cerebro y ojo en_ 

tre -o~ros, con signos y stntomas acompanantes. ( 4) 

Donde la lesi6n caro.taca primaria era un defecto congénito con un pasaje de 

izquierda a derecha los l!mbolos pasan a los pulmones m§s que a otros órganos y­

pueden simular ataques de neumon!a. Aparecen petequias, muy escasas y profusas,­

y pueden encontrarse especialmente debajo de las unas, donde semejan hemorra¡;ias­

astilladas y en la mucosa bucal. 

El tratamiento debe ser precoz para minimizar el dafto al corazón y otros l.!:!_ 

gares, y co!lsiste en descanso y terapia antibiótica en~rgica. (4) 

ESTADO BUCAL: 

No hay rasgos dentarios e;;pecialcs en pacientes con enferRJedad car_ 

dS:aca congénita o reumática, excepto en el caso de nifios con ciafiosis. El exameñ:.. 

de las enc!as en esos pacientes·, mostró que el color estaba relacionado con el -­

grado general de cianosis y que la higiene bucal tendía a ser pobre, y algunos -

presentaban cierto grado de recesión gingival. Weyr:ian ha notado que hay una mayor 

incidencia de placas blancas o claras en el esmalte de esos pacientes que en los 

casos no cianóticos. (9) 

TRATAIHENTO ODO.~TOLOGICO: 

El aspecto fundamental en estos ninos con efenncdad car_ 

d!aca congl!nita, o con historoia de fiebre reum§tica, en lo que respecta a cuidado 

odontol6gico, es el de la prevenci6n de la endocarditis bacteriana y la recurre!!:..:. 

cía de la fiebre, 

Se enfoca en 2 fonnas: 

1.- Mantenimiento de una boca libre de sepsis en todo­

momento. 

2.- Preparación de la bacteriemia que resulta de cier_ 

tas formas de tratamiento, especialmente exodoncia 

endodonda y tratamiento periodontal. (9) 

No hay evidencia de que los procedimientos conservadores nonnales (excepto endo_ 

4oncia) 1 o la anestesia local utilizada para ellos, produzca ningún grado dt 
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Endodoncia: 

Hay informes de casos en los que se desarroll6 endocarditis bacteriana 

después de tratamiento endod6ncico. La evidencia, no obstante, senala la produc.::,­

ción de bacteriemia solamente cuando los instrumentos pasan a los tejidos periap_i_ 

cales y ocurre igualemente en dientes enlos que se. ha extirpado la pulpa vital o­

no vi tal. Esto fue demostrado en adultos• y podría dudarse si aceptar esta aplic,! 

ci6n de terapia intracraneal a dientes con dentina joven o ápices abiertos. Se _ 

considera que sería razonable excluir la terc.pia de conductos como fonna. acepta_ 

ble de tratamiento, salvo en dientes anteriores. En este caso, las con':11.ciones .., 

en las que puede hacerse .tratamiento cndod6ncico son las siguientes: 

l.- Ausencia de inflamaci6n o de cualquier rarefacci6n periapical. 

2.- Un ápice cerrado. 

3.- Instrumentos confinados al conducto radicular sin penetración en el ápice. 

4.- Cobertura antibi6tica durante el tratamiento, 

5,-Control radiogr:ífico de los tejidos periapicales tma vez al ar.o sin falta, 

La pulpotom!a vital en un incisivo con 5pice abierto sería aceptable siempre 

que pudiera hacerse un control regular y el procedimiento se realice bajo cobert~ 

ra antibiótica. (9) 

COB!:RTURA ANTIBIOTICA: 

Cuando se necesita cobertura antibi6tica para combatir .la-­

bacteriemia resultante de un procedimiento dental, hay que hacer una distinción­

entre los pacientes quienes ya están recibiendo una te1•apia penicil:ínica, o la -· 

han recibido durante los seis me sis previos, y aquellos que no tienen historia en 

este sentido.Se ha demostrado que los individuos en tratamiento con penicilina, ""' 

muy frecuentemente tienen microorganiDmos .penicilina resistentes en su flora bu= 

cal, mientras aquellos sin experiencia reciente de penicilina sólo raramente los 

tien~. Tambien se encuenrra que esos microorganismos resistentes pueden presen~ 

tarse poco después del comienzo de la ingesti5n antibi5tica y es, importante por 

lo tanto que la profilaxis no comience antes de 12 horas previa a la operaci&i. -

La cobertura más eficaz es, indudablemente la que brinda la inyecci6n porque ase_ 

gura un nivel en sangre adecuadamente elevado. (6) 
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A.- Niftos mayores de lfafios o más de 20 kg. de pesoadolescentes¡Aplicar penicil.í_ 

na pr~caína 800,000 u. V.I. c/211 hrs. un dia antes de la intervenci6n hasta un 

día después, 30min. antes de la sesi6n aplicar soo,oo U. de penicilina s6dica --­

cristalina V. l. 

Esto con el objeto de elevar los niveles de penicilina. 

B.- Ninos menores de 4 años o de menos de 20kg. de peso. Aplicar penicilina pro_ 

cainica de 400,000 u. V.I. c/24 hrs. un d!a antes de la inteI'llenci6n y un dta -.:;. 

después, 30 minutos antes de la intervend6n soo,ooo U. de penicilina :::6dica cris. 

talina. 

c.- Nif'ios mayores de 4 anos al(!rgicos y de más de 20k~. y adolescentes; Aplicc1J7.-. 

250mg. de eritromicina c/6hrs •. V. O. o SOOmg. c/12hrs. desde 2 días antes ha.9ta-

2 d! as de spulis. 

n.- Nifios menores de 4 anos y de menos de 20kg. de peso y alérgicos a penicilinat= 

Aplicar V. O. 30mg. de eritrornicina/kg. c/6 hrs. desde 2 días ante5 hasta 2 días 

despuh. (6) 

Tratamiento Pi!riodontal: 

Hay mucha evidencia en el sentido que la gingivectomía y 

el raspaje producen bacteriemia. cuanto más extenso el trauma, más severa la bac_ 

teriemia. Cuando m~s extenso el trauma, más severa la bacteriemia. Aun después -

de raspajes leves mucho s pacient~s tienen un cultivo de sangl"IC positivo. todos­

los procedimientos de este tipo deben, por lo Tanto, hacerse bajo cobertura ant~~ 

biótica. Adicionalmente, ln extensión debe ser limitada, y es más seguro hacer¡ -

cualquier operaci6n considerable en varias visitas, cada una con cobertura anti..:_ 

bi6tica. ( 2) 

Extracciones; 

Este es un riesgo bien conocido para los pcientes con enfermedad ca!. 

d.S:aca y fiebre reumática y debe siempre estar cubieM,.,, por un antibióticoª Donde­

es necesario extraer varios dientes t!S sensato red1u·:;.,.. el trauma haciédolas en m~ 

de una visita. Puede usarse normalmente anestesia 1 - en estos pacientes~ y no-

hay necesidad de excluir la adrenalina, salvo que ' -e-ntración sea mayor que-
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ia_·uSua1-de-·1;ao.ooo. (9) 

_ ~e~_te-sia general: 

Muchos card.i61ogos prefieren que sus pacientes con signos posi_ 

tivos de lesión card!aca sean internados para anestesia general,. en las mejores -

con-diciones posibles.,.!'ª que siempre existe un riesgo agregado. Si se necesita tm 

anestésico general, entonces debe consultarse al eapecialista respecto al estado­

del paciente y sus deseos en el caso particular. (CJ) 

Pacientes Cian6ticos: 

En algtnlos de ellos, hay peligro de complicaciones:trcmb6ti_:. 

cas y el médico puede tener que prescribir drogas anticoagulantes. Antes de efeC,;_ ' 

tuar cualquier tipo decirugia, hay que controlar este aspecto. 

Terapia con Corticosteroi des: 

"Algunos pcientes, quienes ha.1_1 tenido fiebre reumáti_ 

ca aguda y grave, habran estado con terapia corticosteroidea durante dos o m&s­

semanas. Antes de emprender cualquier forma de CÍrugfa debe consultar al médic:t>. ((9) 
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TRASTORNOS ENDOCRINOS 

Los pacientes contrastarnos er.docrinos requieren una histo~ia 

detallada para determinar el diagnóstico,lagravedad del trastorno 

el modo de regulación o correcció, el grado de control y la sintQ 

matologíade la enfermedad,si la hay. Las recomendaciones o contrª 

indicaciones,si existen, junto con el prónostico de la enfermedad 

deben ser discutidas con médico del paciente. Personas con una 
historia de diabetes están generalmente bien informadas ~obre su 

enfermedad y el pacien~e o el paélré estará familiarizado con ra . 
extensióndel " DERRAME DE AZOCAR 11

• en la orina, que se registra de 
1+ a 4+. Esto es enpecialmente i!mportante en la persona con.d~a-

betes juvenil. 

Esnecesario recordar que hay un porcentaje de la población 

que son prediabéticos o diabéticos latentes. Por lo tanto, una 

historia de miccíon frecuente, pérdida de peso hambre aumentada­
oun aliento quetónico, debe suscitar sospecha y el paciente de_ 
be ser derivado para un estudio. Los _trastornos endocrinos influ_ 
yen fuertemente el crecimiento y desarrollo: por consiguiente, 
preguntas y observaciones vinculadas con lacronologia y patrón -
eruptivo de la dentición, seran valiosas. (8) 

Ocasionalmente, el odontólogo es el primero en descubrir­
una anormalidad que puede, mediante la investigacióin detallada­

conducir a un diagnóstico de un trastorno endocrino. {B). 
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1.- DIABETES MELLITUS 

Representa un síndrome con alteraciones metabólicas de los 

carbohidratos, grasas y proteinas como consecuencia de una defi_ 

ciencia. absoluta arela ti va y asi mismo funicona'lidad biologica­

disminuida de la insulina. Esta se produce en las celulas beta -

de los islotes de Langerhans del páncreas. Causa un transporte -

alterado de la glucosa, reducción en el almacenamiento y sintesi~ 

de lípidos, proteínas que originan manifestaciones clínicas espe= 
cificas de tipo agudo y crónico.((1) 

Además las alteraciones vasculares como¡ 

Las causan son: 

Herencia 
Alteraciones qéneticas 

Pancreatitis 

Acromegalia 

Hipertiroidismo 

Aterosclerosis 
Arteriosclerosis 
Microangionatía 
Uremia 

Ceguera 

Infecciones virales 

Alteracionesinmunologic~s 

Pancreatectomía 
Síndrome Cushing. 

Las alteraciones géneticas son influidas para suexpresividad por­
factores como: 

Dieta 

Peso 
Stress(6) 

Se mencionan dos tipos de diabetes mellitus. El::.~_;po adulto 

o crónico,que ocurre en pacientes mayores de cualuqier edad, ha 
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tenido indudablemente un período prediabético largo, o quizás muy 
largo¡ y tiende a ocurrir en individuos obesos.Es generalmente de 

caract_er leve y habitualmente noproduce quetosis y sus consecuen_ 

La variedad juvenil o de comienzos del crecimiento, en con -

traste con el tipo adulto, ocurre en pacientes delgados, y es la 

común en nifios y adolescentes. Muestra todos los signos clásicos 
de la diabetes aguda, aunque los nifios presentan alguna varidedad 

Ciertos casos se decriben como fragiles y son particularmente­

inestables, con fluctuación rápida de hipoglucemia a hiperglucemia. 
(9). 

La diabetes mellitus en nifios constituye aproximadamente el 

5 por ciento de los caso$ conocidos y suelen ser del tipo agudo7 

con un comienzo que tiende a ser más comúnmente son somnolencia 

sed y apetito y poliuria aumentados, cualquiera de los cuales, o 
todos, pueden desarrollarse durante un periodo considerable. Sila 

quetosis aparece rápido,sin embargo, pue~en no notarse, el estu­
por o el coma ser el síntoma presente. En un caso así suele haber 
una infección aguda causante del rápido comienzo. Los síntomas de 
la quetosis son somnolencia, piel seca y mejillas sonrosadas,na~ 
sea y vómitos, posiblemente dolor abdominal, un olor a acetona -
en el aliento e hiperpnea. Esta última es una indicación importan_ 
te de la gravedad de la quetosis y tienen el carácter de una re~ 
piración muy profunda más rápida o superficialy, cuando es grave, 
el paciente necesita desesperadamente tratamiento. El pulso es _ 

entonces débil y rápido y la presión sanguínea por debajo de !a­

normal. Aunque el comienzo de la crisis diabética es rápido, aun 

la más veloz toma varias horas o más para desarrollarse. De inm~ 

diato h~y que buscar ayuda hospitalaria tan pronto se sospeche _ 

ese estado, porque cuanto más rápido se pueda administrar insuli 

na y líquidos mejor para el paciente.{9) 
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En el niño rleabético, el objetivo de tratamiento es logra~ 

y mantener la salud normal controlando el nivel de azúcar por m~ 

dio de la dieta y la insulina. En todos los casos diagnosticados 

en este grupo de jóvenes, la insulina es necesaria y aunque alg~ 

nos nifios comienzan con un tipo de desorden leve, suele haber ~ 
na deterioro eventual a un tipo más grave con tendencias a la qu~ 

tesis. Puede anotarse aquí que en los tropicos y en aquellos ori 
ginarios de los trópicos la diabetes aguda y la quetosis son in 
frecuentes y la tendencia es el tipo crónico más leve en la gen_ 
te joven, aun;que la incidencia total no es ?parentemente distin 

ta. (9) 

Después del diagnóstico, se determina el reguirimiento de­

insulina del paciente, pero es importante comprender que esf~ no 
es firme y la necesidad puede variar de tiempo en_ tiempo. Un n! 

fio deabético puede pf:!rmanecer estaBble por· mbchos··rne9ef?, ~Pero-7§:U.f. 

gen períodos de inestabilidad por razones no explicables facil_ 

mente. La inestabilidad se produce también como resultado ·de in_ 

fección, inmovilización, trauma o stress emocional, cuando se ~ 

leva el requerimiento de insulina. Por otra parte el ejercicio -
físico regular y el contento general contribuyendo a la estabili_ 

dad. La dosis diaria de insulina totalizará entre 10 y 100-uni_ 

dades por inyección subcutánea. Se dispone ahora de muchos tipos 
de insulina, algunos de acción prolongada ·y que requieren una -

sola dosis por la mafiana temprano diariamente, mientras otros ac_ 

túan más rapídamcnte y son de duración más leve. Un paciente -

puede ~star con una combinación de ellos, tomados a diferente­
momentos del día. ( 9 ) • 

El horario de comidas en relación con la inyección de ins~ 
lina es en realidad muy importante, y la mayoría de los casos de­
colapso hipoglucémico o de shock insulínico se deben a errores-
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en - esto_·~- Diversos gi:ados _-de hipoglucemia son- muy coml.Ínes en paci~n 

tes _diabéticos y ese estado suele desarrollarse como resultado de 

un peíodo demasiado prolongdo ente la toma de insulina y la absoL 

ción de carbohidratos. 

Puede haber una demora en una comida o su omisión también, 

pero el efecto de una sobredosis de insulina también puede prodE 

cirse por ejercicio excesivo o indebido que aumenta en forma re_ 

pentina la demanda de hidratos de carbono, o factores que varían-

el control diabético y la susceptibilidad a la insulina~ Por le_ 

jos, la causa más importante, sin embargo, es la ingestión defi_ 
ciente de alimento después de la inyección. ( 9). 

Los síntomas de hipogllucemía tienden a seguir un patrón 
similar para cada individuo diabético y el paciente, por lo tanto 
no suele darse cuehnta de qud está sucediendo. Los primeros signos 
y síntomas son lo de liberación de adrenalina, a saber, una sen_ 
sación de debgilidad y temblor con palidez y sudoración, una sen_ 

sación de frío o de calor, y también palpitaciones, dolor de ca~e 
za, algún trastorno visual, y hambre o 'náuseas y vómitos. Un si~ 

toma particularmente significativo de esta condición es la impr~ 

sión de cierta parestesia alrededor de la boca. Más allá de este 

signo están los de falta de glucosa por el sistema nervioso central 

y el paciente puede aparecer inquieto, irritable y conservador,-

º deprimido y quieto. Bosteza frecuentemente, la dicción no es -

clara y puede estar confundido. Si se demora el tra tam.iento. se 

vuelve somnoliento y co~atoso. En un nifio puede ocurrir convulsi2 
nes, recaer en cualquier grado de inconsciencia. ( 9) 

Aunque es posible el recobro espontáneo de un ataque hipogl~ 
cémico, nunca debe dejarse al paciente que se recupere sólo si -
se reconoce el estado, pues muchos no lo lhacen. Todos los diabé_ 
ticosdiagnosticados son ins~ruidos para que siempre lleven azúcar 
y la utilicen en esa situación y debe ingerirla tan pronto como -
sospechen el comienzo de hipoglucemia. 
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Como el controlo por insulina ha mejorado tanto, hay una -

tendencia a permitir una mayor libertad con respecto a la dieta 

y en lugar de una dieta baja en hidratos de carbono,·alta en gra_ 

sas,pesando cuidadosamentes las porciones, se acerca más de una­

farnilia sensible con la condición básica de evitar excesos. Se P2 

ne énfasis en el termino '1bien balanceada 11 de manera que el niño­

recibe el alimento que requiere para la salud, crecimiento y eje~ 

cicio normal, como sus hermanos. En el caso grave o inestable, l~ 

dieta será más re5tringida y el padre puede tener que controlar _ 
con bastante exactitud las cantidades de carbohidratos y ~tres al! 

mentas que el niño reciba. Este tipo de control, sin embargo, ~~ 
mucho menos. satisfactorio ya que el paciente es trtado como dife_ 
rente del resto de su familia inmediata cuando el propósito debe­
ser que se siente lo más normal posible. ( 9). 

La supervisión y cuidado de un nifio diabético incluye su _ 

educación y la de su familia, y la ayuda en las adaptaciones nec~ 

sarias en su forma de vida. Son estimulados para que se manejen _ 

solos y sean independientes de la constante ayuda médica, dentro 

de su capacidad para hacerlo, y algunos niños administran su pro_ 

pia insulina desde los 9 a 10 afias de edad. Ellos, o sus padres,­
pueden ser cap~ces de hacer ajustes menores en los requerimientos 

de insulina y controlar la glucosuria. Se estimula al niño para -
que sea normal posible, pero es importante que la familia no tra_ 
te de ocultar la presencia de la diabetes y hacer de ella ·algo de 
laque avergonzarse u ocultarla de quienes necesitan conocer la -­
circunstancia. (9) 

-ESTADO BUCAL: 

Se relaciona con el diagnóstico primario de dia_ 
betes mellitus en cuanto a síntomas bucales, o el estado bucal 
en el momento del diagnóstico. (5) 
Caries dental; 
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Caries Dental: 

Antes de advenimiento de la insulina, habían info!. 

mes de una susceptibilidad desusadamente elevada a la caries, s~ 
bre todo el tipo cervical. Esto a pesar de una dieta muy estricta 

alta en grasa-baja en carbohidratos que producía una severa hipo­
nutrición especialmente en juveniles. La teoría del alto cante_ 

nido de azúcar de la saliva para justificar eso ha sido ahora de_ 

saprobada. Se sugiere que el comienzo repentino de una excesiva -

cantidad de nuevas cavidades cariosas en un adulto previamente s~ 

no debe hacer sospechar diabetes mellitus, pero si esto ?s tam_­

bién verdad en el caso de niños, es defícil de decir en vista de~ 

su susceptibilidad normalmente elevada a la caries y la fr~cuencia 

de casos de caries aguda en una población infantil •. 
Los estudios de niños diabéticos en tratamiento, sin embar 

go, muestran que la proporción de caries no es aparentemente más­

elevada que en los grupos de control. T~mbién parece no haber me_ 
nos a pesar del control dietético, pero esto puede muy bien debeE 
se al consumo de carbohidratos distintos de los azúcares concentra 

dos que ellos puedsen tomar. Un aspecto en que parecen diferir de 

un grupo normal tiende a una disminución de cavnidadcs nuevas a -
fines de la adolescencia, en el niño diabético parece aumentar -­
gradualmente con la edad.(9) 

Enfermedad Periodontal: 

Este es el mayor problema dental en los p~ 

cientes diabéticos adultos y se ve en sus estadios iniciales en el 
niño. Es probable que su origen esté en los cambios capitales que 

ocurren tarde o temprano en todos los pacientes diabéticos y se­

han demostrado en las encías con la consiguiente reducción en el­
aporte sanguíneo. También hay una susceptibilidad inherente a la­

infección aunque esto es mucho menos aparente en el diabético con 

trolado. 



En el paciente pequeño bajo control, las encías tienen a m~ 
nudo un color violáceo característico. La profundidad de la hendi 

dura gingival está aumentada y hay algún engrosamiento de las en_ 

cías. Parece existir una mayor tendencia al depósito de cálculos­

y las radiografías pueden mostrar algún grado de atrofia ósea. 

En los niños mayores, estas lesiones son más marcadas y progresan 

hacia el estado adulto de depósito de cálculos, formación de -

bolsas profundas y pérdida.dé soporte óseo. ~ueden ocurrir absce_ 

sosperiodontales. Siempre que hay irritación local, como un frag_ 
mento de tártaro o un borde saliente de una obturación, se produce 

nna racción inflamatoria más intensa qsuc en·el individuo normal. 

(9 l 

Tratamiento Odontológico: 

Los dos objetivos pricipales de la aten_ 
ción odontológica del nifio diabético, son primero, eliminar ypre_ 

venir cualquier infección bucal que tienda a perturbar la esta_ 

bilidad del balance de azúcar, y segundo, tratar de mantener los­
tejidos periodontales. (7) 

Debe insistirse en que la atención odontológica rutinhnia­

de un nifio que se sabe tiene diabétes mellitus· no es un procedi_­

miento riesgoso y la posibilidad de una crisis por hipoglucemia o 
por hiperglucemia en el consultorio dental, es bastante remota.-­

De todas maneras, el odontólogo debe saber cómo tratar un caso asi 
y tomar razonables precauciones para prevenir la posibilidad. Siefil 
pre que sea posible, las citas para tratamiento de rutina deben -
ser en las mafianas cuado el paciente ha recibido su insulina des­
pués del desayuno. Se encuentra más estable a esa hora del día que 
a cualquier otra. Si esto no es factible, debe cuidarse que el -

horario de sus inyecciones y comidas no se altere en ninguna for_ 
ma.(7) 

La única crisis que puede razonablemente ocurrir en el con 
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sultorio dental es un ataque hipoglucémico, o un shock insulínico 

que puede ser el ·resultado de haber omitido o pospuesto una comi 
da despues de Ufia inyección de insulina. Como ya se ha dicho, los 

signos y síntomas preliminares son temblor, debilidad, palidez y­

sudoración, acompañados por una sensación de calor o frío y el -

paciente se siente pegajoso al tacto. Esto ocurre en muchos niños 
normales temerosos y se debe a la líbcrución de adrenalina. Si­

ven en el niño diabético, el odontológo debe esta alerta a la po_ 

sibilidad de un colapso hipoqlucémico e interrogar al paciente y­
al paciente y al padre inmediatamente sobre si debe ingerir azúcar 
Estos síntomas progresan a inquietud, bostezos, dicción c~nfusa,­

etc., y en ese momento el tratamiento es realmente urgente ya que 
el próximo estadio es e1 como y la pérdida de la conciencia. Hay 

que dar de inmediato dos cucharaditas de azúcar en agua, per~ si­

no se dipone de ellas inmediatamente, entonces hay que optar par­

la alternativa más rápida, como pulpacle naranja concentrada o ha§. 

tagalletítas, aunque esta se absor.be má~lentamente. Si no hay m~ 

joría en cinco minutos, se debe repetir.(7) 
Si el estado hipoglucémico ha progresado hasta la incons_ 

ciencia, el paciente debe ser colocado de costado o inclinado, el 

tratamiento recomendado es SOml. de glucosa al 50 por ciento, por 
por vía intravenosa, usando una aguja gruesa por la viscosidad.-­
Hay que tener mucho cuidado de no permitir ningún escape a los te 
jidosvecínos. Este preparado puede obtenerse listo para adminis_ 
trar en ampollas para tal emergencia. 

Alternativamente, una inyección intramuscular de 1mg. de -­
glllcagon (dosis adulta), que se consigue ya preparada, es probabl~ 

mente un tratamiento más seguro y de más fácil administración que 
laglucosa intraavenosa para el odontológo, quien no esta habituado 

a esta última técnica. 

el diagnóstico sw coma 
de la conciencia suele 

paciente hay que darle 

zar el r ecobro. (7) 

Tiene la gran ventaja de no hacer dafio si 

insulínico fue equivocado. El recobro -

ser rápido, dentro de los 15 minutos, y el 

luego carbohidratos por boca para estabili 
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En el consultorio dental es muy improbable que un niño bajo 
control diabético de rutina desarrolle quetosis, excepto en pres~n 

cia de una infección aguda, si ha obedecido sus reglas, Ese est~ 

do sólo ocurre si le falta insulina y no es de comienzo repentino 

sino que se desarrolla en varias horas enhlos casos más rápidos. 

En este caso, el paciente y su padre estarán al tanto de la posi_ 

bilidad, y debe ir inmediatamente al hospital, si es posible a a_ 

quel que se responsabiliza por su atención.(7) 

La conservación no presenta problemas. La anestesia l?cal pu~ 

Ce usarse normalmente ya que el contenido habitual de aarenalin~7 , 
1:80.000 ó menos en los 2 a 4 ml. de solución que se dan, es in_ 

suficiente para significar cualquier diferencia material al ~alarr 
ce en total. En tratmientos de muchas visitas, huy que tener'en -
cu~nta el horario de las inyecciones de insu~ina y las comidas. -
Los dientes infectados que no pueden ser restaurados facilmente--
suprimíendo la infección y los dientes no vitales que no pueden 

ser controlados correctamente, es mejor exatraerlos. (9) 

Tratamiento Periodontal: 
Hay que poner especial atención al estado 

gingival. Quizás sea necesario efectuar raspajes con frecuencia y 

deben efectuarse a fondo, aunque en la forma menos traumática po_ 
sible. Las bolsas deben eliminrse por medios apropiados~ En niños 

aun cuando no hayan aun evidencias de enfermedad periodontal, -
las medidas preventivas son importantes. La instrucción sobre el­

cepillado correcto y el mas4jegingival, y cuando sea necesario el 
desgaste de los puntos de oclusión traumática, ayudará a posponer 

la enfermedad periodontal.(9) 
No hay contraindicación pura el tratamiento ortodóntico, aun 

que es bueno reducir el uso a~ aparatos al mínimo razonable, de ~ 
cuerdo a los principios generales. Si es necesario un aparato pr2 
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tético, debe supervisrse en forma regular y, llamar la atención -

del paciente sobre la necesidad de cuidado especial, en el cepi_ 

llado y masaje de las encías (7) 
Las exstracciones bajo anestesia local no su_elen crear pre 

blemas en los niños diabéticos bajo control insulínico. Los muchOs 
informes de alvéolos secos y cicatrización lenta no son aplicables 

al paciente pequefiosino a diabéticos mayores quienes tienen con_ 

siderable degeneración vascular y enfermedad pcriodontal grave. En 
niños, la extracción no tiene problemas, pero el odontológo debe­
asegurarse que se ha seguido el régimen de insulina y de comidas 

normales y que el paciente no ha tenido ningún signo reciknte de .. 

inestabilidad sangre-azúcar. En este último caso, sería más sens~ 

to referirle a su médico del hospital para consejo y, posiblemente 
hacer las extracciones internándolwe un día. Como ya se ha dicho, 

la solución anestésica local normal con 1:80.000 de adrenalina es 

muy adecuada en esos ni6os. 
La anestesia general nunca debería' emplearse en un nifio die, 

bético como paciente ambulatorio en un consultorio dental. Esto­

requería un ayuno de por lornenos de treshoras antes de la operación 

y casi seguramente precipitaría un shock insulínico. Si esté -
indicada la anestesia general, el paciente debe ser referido a SH 

médico dehospital para que se disponga su internación. 
Cualquier extracción que vaya acompafiada por alglln grado de 

infección debería ser apoyada por un antibiótico, como una ayuda 
adicional a los tejidos para combatirla y eliminar una fuente po_ 
tencial de inestabilidad diabética tan pronto como sea posible.(9) 
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2.-DISFUNCION GONODAL: 

Sólo unos cuantos defectos dentales se ven 

enel desarrollo sexual precoz, tardío o aberrante. Sin embargo 

pueden ser evide~tes algunos cambios en el hueso craneofacial cuan 
do hay retraso en el crecimiento y en la maduración sexual tardía 

o aberrante. En ocasiones se observa prognatismo mandibular en -

el síndrome de turn~r. 

Los padecimientos y medicamentos que afectan la reproduc_­

ción pueden tener un efecto queratinizante sobre la mucosa bucal­
en especial durante lapubertad, menstruación o embarazo. El embi~ · 

raza. El embarazo en mujeres jóvenes a menudo ocasiona gingivitis 

y tumores del embaraza que se relaciona con las concentraciones­

de las hormonas además de factores locales. {5) 

3.- TRASTORNOS HIPOFISIARIOS: 

Los cambios en la secreción de las­

hormonasde la hipófisis pueden ocasionar alteraciones en el cr~ 

cimiento de la cara, según la edad en que se presente. 

Puede ser deficiente (enanismo) o excesiva (gigantismo).- -

cualquiera de las aes alteraciones ocasiona problemas en la - - -
erupción de los dientes y en el crecimiento de los huesos y,por-­

lo general, hay maloclusión importante. A menudo se necesita un­

plan en equipo para el tratamiento de las alteraciones craneofa-­
ciales. ( 1 ) • 
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4.-TRASTORNOS DE PARATIROIDES Y DEL METABOLISMO DEL CALCIO: 

En los casos de deficiencia, el mantenimiento del calcio 

sérico determina la naturaleza del trastorno dental. Las anoma_­

lías craneofaciales pueden incluir parestesias circumorales,hipB 
plasia del esmalte, hipodoncia, formas anormales de los diente, -
retraso en la erupción, candidiasis bucal, retraso en el crecimi_ 

ente de los huesos de esqueleto y tetania muscular. 

En el hipertíroidismo las anomalías craneofacialCs apar~ 

cen por aumento en la moyilización del calcio sérico y los efectO"s · 

casi son opuestos. Estos pueden incluir desplazamiento de los dien 

fies y movilidad de los mismos, y tumores recurrentes de la encía, 

hay ensanchamiento del ligamento periodontal y el hueso se ve con­

osteoporosis generalizada. El tratamiento dental se enfoca en los 

manifestaciones craneof acia1es específicas haci~ndo énfasis enlos 

intentos de preservar la dentición.(1). 
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TRASTORNOS RESPIRATORIOS 

Las siguientes enfermedades respiratorias como son asma 

y bronquiectasia. 

El asma es básicamente un problema alérgico, su sintomatol2 

gía principal se refiere al sistema pulmonar. Y la bronquiectacia 

es una dilatación crónica de los bronquios con pérdida de elast! 
cidad. (8) 

Es importante preguntar al paciente o al padre, si se establ~ 
ció un diagnóstico específico y cuándo. En el caso del asma,el­
odontólogo debe averiguar la frecuencia de los paroxismos y ~ifue 

ron identificados los alérgenos que los desencadenan. La inform!!_­
ción relacionada con dificultad para respirar y las limitaciones 
en la actividad, si existen, es valiosa, porque dará al odontólo_ 

go alguna idea sobre la duración y opurtunidad de las citas dent!!, 
les. Muchos pacientes con enfermedad pulmonar crónica se sienten­
más confortables a medida que avanza el día y pueden eliminar al_ 
qunas de las secresiones que se acumulan en la noche. Los medie~ 

mentes que hayan sido recetados al paciente para profilaxis y -
tratamiento y cualquier contraindicación específica orecomenda_­

ción para el tratamiento odontológico, deben ser registrados 
en la historia médica. (8) 
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1.- ASMA 

Esta es una reacción alérgica relativamente común en la que­

hay un espasmo de los bronquiolos que angostan el lumen,y va acom 

pañada pee edema y secreción de mucus. Esto produce disnea sibi_ 
lancia, y frecuentem~nte hay sudoración, tos y vómito. Los paroXi§ 

mas varían considerablementeen severidad y pueden ser infrecuentes 
y cortoD, con alivio completo entre uno y otro, o frecuentes y SQ 

veres, en cuyo caso las cubiertas de los bronquiolos se engrosa y 

puede ocurrir un enfisema crónico. En el caso de larga duración,·­

la postura es afectada, la espalda se redeondea y el est~rnón se­

hace prominente, en un esfuerzo por aumentar la expansión del pe~ 

cho. 

Los alergenos importantes que producen esta condición son­
el polvo en el hogar, pólenes, alimentos y, a veces, infecciones­

respiratorias no específicas, aunque en muchos casos no se han-­

identificado alergenos específicos. Hay.frecuentemente una histo_ 

ria de tensión emocional que produce al ataque y a menudo existe­
cierto grado de complicación psicológica. Muchos pacientes dan 

una historia de ecxema infantio antes del comienzo del asma, pero 
habitualmente cesa para los 2 ó 3 años de edad, aunque en algunos 
continúa y los dos son concurrentes. Hay una elevada asociación -
familiar con otras manifestaciones alérgicas.(9). 

En algunos niños hay una tendencia a la mejoría del asma­
alrededor de la pubertad, pero el tratamiento puede habitualmente 
controlar la mayoría de los casos durante la nifiez,de manera que­
pueden llevar vidas relativamente normales. que en algunos, sin­
embargo, que son impedidos en grado variable. El tratamiento ti~ 

ne como objetivo primario la evitación de alergenos indetifica_­
dos, o de materiales que se sabe son alergenos comunes.(9). 
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Estado Bucal: 
Generalmente, no deben existir variaciones especiales 

en el estado dental del paciente. Sin embargo, los medicamentos-­
tomados durante un período de tiempo, pueden producir algunos ca~ 

biosbucales. 
Si el paciente es propenso a ataques respiratorios recurreE 

tes junto con paroxismos, como los asmáticos tienden a serlo en-­

la niñez, el cambio de color de la dentición en desarrollo por la 

terapia con tetraciclina puede presentar un problema. La pigment~ 

ción de los dientes por tetraciclinas era un prob.lema re~ativamen 

tecomún en los afias 60, pero los pediatras son ahora más cautos.~ 

con respecto a esos antibióticos y ~ienden a evitar las tetracicli 

nas, salvo que sean absolutamente necesarias. Si el paciena~e ha­

bstado en una prolongada terapia corticoesteroidea, como es común 

en casos graves de enfermedad respiratoriacrónica, puede haber -­

cierre temprano en los sitios de crecimiento, lo que resulta en­
una falta de crecimiento. Esto es especialmente notable en las- _ 

epífis.is de los huesos largos. Mnchos niños pequeños toman rned.f. 
camentos por boca con una base azucarada por largos periodos. Si­
no se mantiene una buena hiegienebucal, esos niños pueden desarr2 
llar grandes cantidades de placa, lo que posiblemente conduzca a­
un mayor desarrollo de caries. (9) 

Tratamiento Odontológico: 

Es importante comprender que existe un­
componente emocional en el asma y aunque hay desacuerdo en cuan_ 

to a su magnitud, se acepta que la ansie<lad, en algunos pacientes 
puede desencadenar un episodio. El uso de analgesia con oxido ni_ 

troso en un paciente aprensivo puede ser beneficioso para relaja~ 
lo. 
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MUahbs -·pp.aiéntes pequefios con asma, debido a su trastorno m~ 

dico, pueden ser sobreprotegidos o consentidos por su padres. Ad~ 

más, esos niños pueden haber aprendido a usar esas condiciones p~ 

ra manejar a los adultos, especialmente a los padres. El profesi~ 

nal debe darse cuenta de la posiblilidad de un ataque asmático si 
mulada y sospechar esa simulación si el niño tiene ataques asmáti 

cos repetidos en el consultorio odontológico,especíalmente antes­

delos procedimientos que temen o le disgustan. El profesional po_ 

drá hacer una evaluación de la rapidez en que el paciente se rec2 

bra de esos at~quczy también interrogar a los padres sob~e el uso 

que el niño hace de ellos como medio de obtener lo que desea. 

La anestesia gen'eral, aunque no está absolutamente contra_ 

indicada, no es recomendable para los pacientes asmáticos y .su- -

uso depende mucho de la extensión del daño pulmonar. Si es necesª 
ria realizar un tratamiento odontológico con anestesia general d~ 

be efectuarse en un ·hospital P-n consult~ con el médico, donde el­

el estado posoperatorio del paciente puede ser monitoreado de -­
cerca. (8) 

Salvo que haya una emergencia, el cuidado de rutina debe po~ 
ponerse si el paciente tiene un paroxismo, un resfrío o una infeE 
cción respiratoria superior que pueda llevar a un ataque asmático 
o a otras dificultades respiratorias.Algunos pacientes niños, ti~ 
nen brotes infecciososdel árbol broncopulmonar en forma continuª­
da. Por lo tanto, son muy propensos a unaa reinfección respirato_ 
ria. Si es posible, en casos especiales seran citados cuando la­
sala de espera no haya mucha gente. 

En las concentraciones contenidas en los carpules para 
anestesia local, la epinefrina puede ser tolerada fácilmente por­

pacientes que toman broncodilatadorcs, salvo que se encuentren­
en período de ataque y ya estén recibiendo ef edrina o epinef rina 

para controlar los par"oxismos. En esos casos, pueden producirse­
un efecto sinérgico. 
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No-hay razón valedera para la cobertura antibiótica profiláctica 

como rutina, antes de procedimientos oddntológicos. Selectivamen 

te, pueden darse a un paciente si su historia pasada ha mostrado­

una pobre resistencia a la infección o si el médico actuante rec2 

mienda el antibiótico. 

En algunos pacientes el uso de asipirina puede desencadenar 

un atauqe asmático. 

Aun cuando el asma es un trastorno alérgico, no hay eviden 

ciade que estos pacientes muestren una mayor hipersensibilidad a­
cualquier otra droga utilizada en odontología. 

Los pacientes que están o han estado en terapia cori cortis~ 
na por périodos prolongados, en el afio anterior, deben recibir..'.:... 

un refuerzo del medicamento antes de que haya anestesia general­
º cirugía dental extensa. 

La infección periodontal o periapical puede tener una inf l~ 
encía agravante en los pacientes asmáticos debido a sensibilidad­

microbiana. Esto no significa que todos los dientes con pulpas -= 
afectadas están condenados a la extracción, pero si hay un diente 

o varios, con pronostico dudoso y el estado asmático del paciente 
parece agravarse, el foco de infección dentario debe verse sosp~ 

choso. Las pulpotomías no vitales y las pulpectomías parciales eE 

tán contraindicadas porque pueden ~o ser posible eliminar el fo_ 
co de infección. La terapia endodóncica donde puede lograrse­
un sellado apical rápidamente debe efectuarse para minimizar la -

pérdida de dientes en esos pacientes. (81 

Los pacientes se sentirán a veces incómodos si el sillón e~ 
tá en posición absolutamente horizontal. Se sugiere que el pacien 
~e sea consultado al respecto, modificando la posición del si_­
llÓn. Muchos de estos pacientes son respiradores bucales por te_­
ner pólipos nasales. Si se utiliza dique de goma se recortara lo­
suficiente para facilitar la respiración bucal. 
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2-,BRONQU!ECTASIA: 

Es una dilatación crónica de los bronquios con-= 

pérdida de elasticidad, Hay una tos prP.sistente que produce un e~ 

puto mucopurulento y la infección respiratoria es común. El paci_ 

ente suele estar en pobre condición física y puede existir anemia, 

El tratamiento se dirige a la eliminación de cualesquiera focos_­

de infección, drenaje postura!, yantibióticos, particularmente 

poraerosol. La cirugía se deja habitualmente hasta que se haya 

utilizado el tratamiento conservador hasta su límite razonable. 

Estado Bucal: 

El único rasgo dentario es la posibilidad del color­
por tetraciclinas que muchos niños reciben durante el desarrollo­

delos dientes. 

Tratamiento Odontológico: 

La eliminación de dientes sépticos debe 

ser parte del ataque general a la enfermedad,con el subsiguiente­

mantenimiento de la salud bucal. El tratamiento odontológico es 

norma¡, con escepción de la anestesia general que no es un.métQdo 

de elección. Si resulta inevitable, entonces debe hacerse con el­

paciente internado y una adecuada atención posanetesia. 

Los dientes suelen estar intensamente pigmentados se ha ne.:. 

cesitado una terapia tetraciclínica frecuente durante los años­

formativos y los incisivos permanentes pueden necesitar tratamie~ 

to por razones esteticas. { 9). 

A continuación el tratamiento de la pigmentación por 

tetraciclina. 
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Tratamiento de la pigmentación por tetraciclina: 

El pacieóte no acept"a un cambio en su dentición permanent~ 
en el color por la tetraciclina, salvo que sea muy leve y pueda -
estar genuinamente perturbado por losefectos más severos. Aun no­

ee ha encontrado ningún método de blanqueamiento y la única téc= 
nica conservadora posible es cubrirlos con coronas de acrílico 
sobre los incisivos jovenes, se sugiere la adaptación de coronas­

de acrílico sobre los incisivos centrales superiores, tan pronto­

erupcionado lo suficiente como para ubicarlas. 
Usando anestesia local, los dientes pueden ser reducidos -­

parcialmente para permitir un aspecto bastante bueno sin pa.recer­

demasiaso gruesos. Es iimportsnte en este estado de inmadurez den .. 
taria no eliminar más de la mitad del espesor de esmalte y no­

exponer a la dentina. No se debe hacer un hombro adecuado, el co_ 

lar· no debe ser demasiado claro si no debe estar de acuerdo coil­

el de los otro dientes. Las coronas pueden cementarse con cemento 
de silicato sin perjuicio, ya que solamente está en contacto con 

el esmalte. Y cuando el paciente tiene alrededor de los 18 años-
se puede considerar la preparación con hombro para coronas de 

porcelana o acrílico. 
Si el cambio de color csfa limitado a la parte cervical delos 

dientes, un método consiste en eliminar solamente la zona pigmenta 
da hasta la union amelodentinaria, y reemplazarla con cemento y -

una obturación de silicato o de acrílico. El color debe ser uno -
de los tonos oscuros en consonancia con el resto del diente.(9) 



TRASTORNOS RENALES 

El tratamiento de los trastornos renales crónicos incluye~ 

las siguientes areas: 
Síndrome Nefrótico(nefrosis) 
Pielonef r.itis cronica 
Glomerulonefritis crónica 

La historia debe determinar el tipo y la gravedad d~l pro_ 

blema renal, el período de iniciación, la sintomatología actual,-·· 
se la hay, y el pronóstico. La historia proporcionada por el pa_­

paciente o por el padre puede ser esquematica y debe ser comple_­

rnentada por la comunicación con el médico.Si el paciente está en 
diálisis, debe anotarse la frecuencia. Como los pacientes con pr2 

blemas renales crónicos pueden reflejar s~ntomatología de enfer= 

medad cardiovascular, no deben descuidarse cuestiones relacionadas 

conla hipertensión y dificultad respiratoria. 
Debe registrarse la medicación que el paciente está toman 

y, si el odontólogo no esta seguro sobre su acción farmacológica 
debe tener a mano un libro para referencia. Cualquier modifica_­

ción para modificar el tratamiento, también debe anotarse.(8) 
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1.-Síndroffie Nefrótico: 

La etiología de este síndrome es desconocida, 
pero hay una razonable posibilidad de que sea una enfermedad autB 
in-mtine. Comienza a menudo aproximadamente a la edad de 2 o 3 años 

y la duración puede ser meses o años. Hay cambios glomerulares 

y una perdida de proteina. El edema es una característica importEO 
te que recurre durante el curso de la enfermedad, y puede haber-­

anemia secundaría • Esos niños son muy suceptibles a la infección 
y. sOn comunes las respiratorias superiores. E(l esas ocasiones 

pueden producirse exacerbaciones de la condición renal. {~) 

El tratamiento por terapia con corticosteroides ha cambiado ~· 

mucho el curso de esta enfermedad, Su duración se ha reducido mu_ 

cho y han mejorado considerablemente las posibilidades de un rec~ 

bro completo. Esta terapia probablemente las sea ii:iteñaa-.y prole!!. 

gada y puede ser continua o interrumpida. El uso de agentes anti_ 

bacterianos ha reducido el número de muertes por infección.(9) 

Estado bucal: 

En algunos nifios afectados se produce hipoplasia del­
esmalte, y puede haber algún grado de cambio de color en los dien 
ees por las tetraciclinas. 

Tratamiento Odontólogico: 
En vista de la nat~ralezaprolongada de­

la enfermedad y su relación con la infección, el mantenimiento 
as la salud dental es importante. 

En los períodos de remisión el paciente lleva una vida relativamen 
te normal Y el tratamiento odontológico puede realizarse regular­
mente en esa época. (9). 



La sepsis dentaria debe elimarse, incluyendo .cualesquier 

dientes dudosos- La terapia de conductos radiculares est~ contra_ 

indicada. 
Todas las extracciones deben hacerse con la abertura antibi6~i 

ca adecuada y será necesaria la consultn con el médico a cargo 

para establecer el estado de la terapia con corticosteroides, y­

si ha~ que suplernentarlo-
La anestesia general debe hacerse con internación del paci_ 

ente. La hipoplasia del esmalte se trata según las necesidades y 

y el paciente puede buscar una mejora en el aspecto de los incisi 
vospermanentes cuando han cambiado mucho de color par la f~ecuen_ 

teterapia con tetraciclinas durante las primeros afios.(9) 
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2;- PlOLONEFRlTIS CRONICA: 

Aunque la mayoría de los casos parece d~ 

berse a una infección ascendente, hayalgunos que son causados por 

uria infección sanguínea del tipo coco desde un foco distante. 

La infeccíon recurrente o persistente resulta en cicatriza_ 

ción y pérdida de la función del rífion pero en algunos también- -

hay una lesión obstructiva preexistente. El tratamiento es base -

el empleo prolongado de antibióticos o sulfonamidas. La hiperten_ 

sión puede ser una característica. (9) 

Estado Bucal: 

No hay rasgos dentarios especiales asociados con 

esta condición. 

Tratomicnto Odontológico: 

Debe dirigirse a la eliminación de los­

focos s~pticos y al mantenimiento de la salud dental. Las extraE 

cienes deben hacerse con cobertura profiláctica, la elección de 

la cual debe tomar en cuenta la terapia previa o actual, preferi 

blemente en consulta con el médico del paciente. La salida de 

sangre posoperatoria puede ser un problema en los casos con hip~r 

tensión. 

la anestesia general está contraindicada generalmente, salvo 

que el paciente sea internado en el hospital, pero la anestesia -

local es aceptable. Es mejor evitar la terapia de conductos en un 

diente desvitalizado, aunque, una extirpación vital puede ser ace2 

table se hay seguridades de seguimiento de rutina. (9) 
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3.- GLOMERULONEFRlTlS CRONICA: 

Esta condición puede seguir el tipo 

-agudo o al -síndrome nefrótico en niños, o tener un comienzo insi_ 

dioso sin causa demostrable. Con frecuencia hay exacerbaciones 

agudas consecutivas a infecciones respiratorias superiores por e~ 

treptococos hemolíticos B y cada ataque aumenta el daño renal. 

Muchos de los glomérulos pueden ser dañados, los túbulos se atro_ 

fian o se hacen quísticos, y se presentan tejido cicatriza! y 

otros cambaios degenerativos. Puede haber una falla completa en -

la época de la pubertñd. La condición produce un estado de~ fatiga 

significativo y puede haber anemia. El pronóstico es negativo y .. 

la muerte puede seguir a 'un daño cerebral o a una falla cardíaca­

Los tipos de tratamiento corrientes no alteran materialmente el­

pronóstico, pero los progresos modernos en la cirugía de traspla~ 

te bien puede cambiar esta situaciñ. Esos pacientes son altamente 

susceptibles a las infeciones y cualquie~ medidas que las preven_ 

gan prolongarán la vida y mantendrán al paciente en mejor estado­

bucal. ( 9) 

Estado Bucal: 

No hay rasgos dentarios especiales asociados con esta 

condición. ( 9) 

Tratamiento Odontológico: 

La eliminación de la sepsis dentaria debe 

ser la primera consideración en vista de la susceptibilidad a la 

infección y es mejor extraer cualesqu.iera dientes dudosos. Estos 

debe hacerse bajo cobertura antibiótica y la consulta con el médt 

ca a cargo es aconsejable. 

La anestesia local sería el método de elección y la anes_ 

tesia general debería utilizarse solamente como procedimiento en 

un paciente internado. 
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Una vez eliminados los dientes sépticos y dudosos, hay que mante_ 

nerla salud dental. Los planes de tratamiento deben ser sencillos 

y-no prolongados en vista del pronóstico, pero al paciente no se 

le debe negar tratamiento ortodóntico sencillo si lo desea. Esa -

medidas no solamente mantiene buenas condiciones bucales sino que 

ayudan a promover una actitud esperanzada en el paciente. La ter.2. 

pia de conductos radiculares está contraindicada. (9) 

COBERTURA ANTIBIOTICA: 

Cuando se requiere de una corbertura antibi2 

tica para combatir la bacteremia resultante d~ un precedimiento -

dental, hay que hacer una distinción entre los pacientes quienes­

ya están recibiendo una terapia penicilínica, o la han recibido -·· 

durante los seis meses previos, y aquellos que no tienen historia 

en ese sentido. Se ha demostrado que los individuos en tratam~en_ 

to con penicilina, muy frecuentemente tienen microorganismos peni 

cilinoreistcntes en su flora bucal, mientras aquellos sin experieg 

ciareciente de penicilina sólo raramente los tiene. También se-­

encuentra que esos microorganismos resistentes pueden presentarse 

poco después del comienzo antibitica y es, importante por lo tanto 

que la profilaxis no comience 3ntes de 12 horas previa a la oper!! 

cióa. La cobertura más eficaz es, indudablemente la que brinda la 

inyección, porque asegura un nivel en sangre adecuadamente eleva_ 

do. (9) 

A continuación la tabla fil da una cantidad de tipos reco_­

mendados de cobertura antibiótica, y la tabla # 2 la dosis pa_ 

ra nifios de tamaño promedio. (5). 

Tabla # 
Pacients con una historia 
de terapia penicilínica dentro 
de los seis meses previos. 

1.- Ceefaloridina por­
inyección i.m. 30 min. 
antes de la operación, 
seguida po~ eritromici 
na por vía bucal, cadi 
6hrs. durante 4 dias. 



Pacientes sensiblesa a la 
penicilina debe recibir -
eritromicina o tetracicli 
na (nocefaloridina). -

Pacientes sin una historia 
de terapia penicilínica. 
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2.-Eritromicina por vía -
bucal 12 hrs. antes de la 
operación, cada 6 hrs. por 
4 dias, ( ncnores de B afias 
deben recibir oxitetraci.­
clina en lugar de cualqllier 
otra, en vista de los efec 
tos dentarios colaterales). 

1.- Triplopen una inyección 
i.m., 30 minutos antes de. , 
la operación. 

2.- Procaina penicilina y­
benzil penicilina por in -
yección i.m., 30 minutos=­
antes de la operación se -
guida por penicilina bucil 
v· cada 6 hrs. por 3 di as. 

3.- Penicilina bucal V 
comenzada 12 hrs. antes -
de la operación y continu~ 
da cada 6 horas. por 4 -
días. 

Nota: En cada grupo los tipos de cobertura antibiótica se dan 

en orden de preferencia, siendo el primero el más eficaz. 
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DOSAJE~ PEDIATRICO~ DE ANTIBIOTICOS (5) 

- lWlil\ -_,;,_---=- ---·--:-_• . 

A"1'JBlClllC[S 1/11< fllflE<IlCJlN :'' ciO ;1-5~ 6-12"""' M.ilto Fm:ln"Cia 

m=.mr s..µrsiá1 pira in¡. Whg 300- Un ln¡.inlcial 
¡;mm;, lny,i.m. 

300 ng p:r ml. 9CXhg w mms,so:µim 
p:r ¡micilire V 
b=l. 

lllOClLJN;- ltpmciái CDlbirE 
IEmL In¡.i.m. ~¡maln¡. 

mis~ 
.. ¡micilire pu 

150 ng p:r ml. 62."'3 150rg 300Jg rn fcrt.ifiaa!!a II 
1."'3 

ID~CTLil.ft-V Bntl caµ,.,Jas o tabl""'5 1~ 23(hg 250rg am Ghes.p:r 
1~. 250'9 lo rrm::s 4 cliac; 

maCIIJJ.;.;..v Bntl M=la IZng p:r mi. 62."'3 l2'rnJ am Ghes.i= 
lonm:s 4 di.as 

IDfilUJOLTh,t-
Iny.i.m. Jlr¡:olla<; cmtr.niib } ltP !mp ~ mp 1mp 2 d:nls cm-

'IRiltOTI~ ltrctmrlm!U1.47!'ng imawlDw 
fuxníra ltTI. 250rg 4B hres. 
l"1icilim silim Gmtg 

CD1ilOUDTI;,. ln/.i.m. htp. 250rg, SOOuJ, 1~ 23(hg 0.5-JG !mis .inicial-
JG 

--¡aed.tto_ micim lu:nlp:r 
3 di.as. 

ERl'IKNICIN"\ Bntl "Jhlnlct<s l!Xhg, UXhg ZXhg 250rg am 6 h:ras 
250rg. p:r lo l1U"al4:lias 

llU'IRJ.OCTh-i. Bntl ~l<lht¡¡xr 50rg l(lhg ZXhg 250rg am 6 hes, 
minino 4 di.as. 

== Bntl '.I>bl""'5 l!Xhg-250rg 1Clhg 150rg 250rg am 6 hes. 
minino 4 di.as 

am:EIWCrCLn;~ Bntl Jamb3 IZng p:r :mi. 62."'3 12"'3 150rg 250rg am 6 hes. 
minino 4 di.as. 



CAPITULO II 1 

LIMITACIONES FISICAS 

Un individuo físicamente impedido tiene uno o más defectos -

estructurales que hacaen muy dificil, y a veces imposible, reali_ 
zar tareas normales. 

Las tres condiciones principales que les impiden trabajar­

y llevar una vida normal son problemas cardíacos, artri~icos Y 

reúmaticos y medulares o de la espalda. Esta elevada incidencia-

de condiciones incapacitantes en la poblacióñ de ese país:determ! 
nan que es muy.· !Jrobable que e 1 odontólogo general será requerida 

para brindarles tratamiento odontológico en sus consultorios priva 
dos o en un ambiente institucional.(B) 

El adontológo general debe entender y familiarizarse con­

los problemas médicos de esos pacientes para tratarlos lo más -­

atraumáticamente posible. Los odontólogos generales deben aprender 
a flexibilizar sus métodos de tratamiento y equipo, a .fin atender 

adecuadamente en sus consultorios a: individuo físicamente impedá_ 

do. 
Además de estar familiarizado con las manif es~aciones méd.! 

cas de la condición específica incapacltante que afecta al pacie!! 
te individiual, sea niño o adulto, el odontológo debe conocer las 
manifestaciones bucales que pueden estar asociadas con esa enfe~ 
medad particular, y que suelen encontrarse en el nifio con paráli_ 
sis cerebral, el adolescente en tratamiento por escoliosis, el 
adulto joven con esclerosis múltiple, y el anciano con ostcoartr,! 
tis o enfermedad articular degenerativa. 

Hay muchas condiciones· sistémicas, t~nto congénitas como - -

adquiridas, que convierten a un individuo en 11 fisicamente imped_!. 
doº • 
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A; ~ESCOLIOSIS-: 

La escoliosis es ·un·a curvatura --1ateral o desviacióR 

de la cOlumna, que puede dividi_rse en dos categorías: 

1.- Escoliosis Funcional; una curvatura dentro del margen 
normal ae movimiento de la columna que pude ser corregida volunt~ 

riamente por el nifio. Esas curvaturas suelen ser causadas por una 
pierna más corta que la otra y se puP.de corregir colocando un el~ 
vador bajo la pierna corta o que el niño se incline hacia e1 lado 
convexo de la curva de la columna. Una escoliosis funcional tam_­
bién puede ser producida por un trauma que resulte en un espasmo­
muscular de la espalda. (4). 

2.-Escoliosis Estructural; Una curvatura fija de la colum 

na causada por una deformidd de la misma.que no puede ser corre_ 

gidavoluntariamente por el nifio. La escoliosis puede deberse a 

lesiones como hemivértebra, fusión de costillas, ausencia o para!i 
sis de los músculos de la espalda, destrucción vertebral por 

infección o tumores. Más comúnmente, este tipo de escoliosis es -

idiopática y se presenta durante el período de crecimiento, sobre 

en ni.3.s preadolescentes y adolescentes que han madurado rápidamen. 
te. La escoliosis estructural requiere tratamiento, despues del -
el prónostico es excelente, gracias a los métodos mejorados de 
tratamiento utilizando el corsé Milwaukee o mediante otros de co_ 
rrección mecánica de la curvatura espinal, seguida por fusión e~ 
pinal. (4). 

Los sistemas digestivo, respiratorio y cardíaco pueden estar -
tan seriamente afectados por la escoliosis que el individuo se -

convierte en un impedido grave, salvo que se le trate. 

El cirujano ortopedista ha usado con buen éxito el corsé 



MilWaUkee-. o- algún otro dispositivo de fijación ex_traesquelética, 

coina· un- molde de Risser, para influir y modificar el crecimiento 

ae1 individua·y establecer una columna vertebral recta. El corsé­

MilWaukee ejerce una fuerzarecíproca de 2,5 a 4,Skg por un período 

de 19 a 22 horas por día sobre la mandíbula en desarrollo, a me_ 

dida que guía el crecimiento de la lolumna vertebral. El crecimien 

to normal de las estructuras faciales ocurre durante el mismo pe_ 

ríodo de tiempo en que la escoliosis es tratada mejor. Se ha deme~ 

trado que los efectos de la fuerza inte11sa ejercida sobre la la -

mandíbula por el soporte mentoniano del corsé Milwaukee producen­

resultados indeseables en la dentición. Los dientes anteri.ores 

superiores e inferiores son inclinados hacia labial y los ~alares .. 
son instruidos, especialmente los inferiores; esto resulta en 

una profundización de la mordida, con una disminución de la distan 

cia de la nariz al mentón. 

El corsé Milwaukee combina las fuerzas más eficaces neces~ 

rias para corregir la escoliosis. Está hecho de tal forma que un 

cefiidor pélvico ajusta la cintura y apoya sobre la cresta ilíaca-

y a él están unidas barras verticles; una está colocada en la pa~ 

te anterior y dos en la parte posterior, y se extienden hasta el 

cuello del paciente, dondeencajan en los soportes para la mandib~ 

la y el occipucio. A medida que la curvatura de la columna dismi_ 

nuye durante el tratamiento. las barras pueden alargarse para eje~ 

cer una mayor presión sobre ·la mandíbula y el occipucio. Es está­

fuerza efercida sobre la mandíbula durante el período de crecimie~ 

to del paciente lo que causa efectos prjudiciales sobre la oclusión 

dentaria y el desarrollo normal de la parte inferior de la cara. 
Durante el tratamiento activo con el corsáe de Milwaukee 

y por un corto período después, los pacientes experimentan difi_­

cultad para abrir la boca normalmente, probablemente a causa de­
la inactividad de la articulación, con los cambios resultantes 

en la elasticidad de las capsulas articulares._ La accion de la ªE 
ticulacón temporomandibular vulve a la normalidad por tiempo 
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después-. que el paciente deja de usar el corsé Milwaukee. 

Durante el tratamiento activo de la escoliosis, los pacien_ 

tes en tratamiento odontológico experimentarán dificultad para 
abrir la boca, lo que dificulta la realización del mismo(4). 
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a;- PARALISIS CEREBRAL: 

Peertenece a un grupo de trastornos rela_­
cionados que se superponen etiológicamente y se ubican bajo el e~ 

cabezamiento de síndrome de disfunción cerebraly que también incl~ 

ye tipos de deficiencia mental y epilepsia. Se coloca una etiqu~ 

ta diagnóstica particular donde predomina escaspecto, y en la par~ 

lisis cerebral es el neuromotor, pero puede no ser elúnico efec_ 

to del factor o factores causales originales; por ejemplo,un nifio 

paralítico cerebral puede sufrir de convulsiones, y tanto en los 

grupos paralítico cerebral y epiléptico puede haber diversos gr~ 

dos de deficiencia mental. 
La causa de la parálisis cerebral puede ser aparente en a! 

gunos casos y haber ocurrido antaes, durante, o después del naci_ 

miento .. Entre las más comunes están la hemorragía y, posiblemente 

las infecciones virales durante el embarazo, anoxia fetal premat~ 

rez trauma en el nacimiento, Kernicterus .Y meningitis tuberculosa 

Algunas son familiares. Hay casos, sin embargo donde no se puede 

descubrir una causa evidente, de manera que el término "niño can­

da ño cerebra 1 11 no es verdaderamente adecuado. ( 9) 

El grado de complicación del sistema neuromotor va~ía m~ 

chísimo, desde qÜienes están afectados tan ligeramente que pueden 

llevar vidas normales hasta los afectados tan severamente que de_ 

ben ser internados en instituciones especiales. 

El término "Paralisis Cerebral" cubre una variedad de tras_ 

tornos que se clasifican de acuerdo al tipo d~ trastornos motor, 

de la manera siguiente: 

1.- Espasticidad; 

Este tipo ocurre en más de la mitad de todoS 

.los pacientes paraliticas ~erebrales y se debe al daño que afee_ 

ta los tractos piramidales, resultante en un impedimento de la e~ 

pacidad para controlar los movimientos voluntarios. Existe un re_ 

flejo de estiramiento exagerado y contracciones tendinosas aumen_ 

tadas. Hay el aspecto de rigidez muscular severa y el movimien_ 
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fo_ pl:anea_do, de. un mi e_mbro afectado resulta en un· _reflejo tendin.Q 

s-6 .h6PeraCt.iVO_. ES to. sucede especialmente cuando· ,se iritenta -_un m2 
~i-mi-~n-t"Ó.-:·r-ápidO, pero 0 menas con un movimiento pasi vCi-_lent'o. ( 4) 

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

moviiniento pasivo, aunque este puede a veces ser sUp-erado por la 

acción rápida- la mayoría de estos niílos son defectuosos mental_­

mente. ( 4) 

3.-Atetosis: 

Este es el segundo tipo más común de pa~álisis 

cerebral, se presenta en aproximadamente u~ sexto de los cásos, -

y el kernicterus juega un. gran papel en su causa. Se caracteriza­

rnovimientos musculares involuntarios frecuentes y a menudo incooE 

dinados que pueden dar lugar a la aparición de contorsiones. 

Fácilmente, esto puede resultar en muecas, babeo, defectos de dif. 

ción y otros problemas.(4) 

4.- Ataxia: 

Es también menos común. Hay un trastorno en el -

equilibrio y dificulta<l para tomar objetos. Sentarse erecto puede 

ser difícil. ( 4 l 

5.- Temblores; 

o tremores, forma en la cual el paciente mue~ 

tra movimientos involuntarios de las extremidades, cuerpo, cuello 

y cabeza. ( 1) 

6.- Atonía: 

Forma tipificada por el pobre tono muscular y e~ 

pacidad muscular comprometida. ( 1 ) 

7.- Mixtos: 

Se aplica este término a los casos en que hay 
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una gama de manifestaciones ae mala rUnCión motriz, ae modo que­

se observa.una superposición ae los tipos antes mencionados.(1) 

Taffibién se puede descirbir·la'paralisis cerebral y clasifi_ 
car1a·ae acuerdo con la.parte del cuerpo afectada de la siguien_ 

te manera: 

8.-Cuadriplejía: Involucración de los cuatro miembros.(1) 

9.- Hemiplejía: Involucración de una mi~ad .del cuerpo.(1) 

10.- Monoplejía: Involucración de un solo miembro.y PÁraple_ 

jía: involucración de las piernas.(1) 

Estado Bucal: 

La mayoría de los estudios que se han efectuado 

sobre la experiencia de caries de estos niño~ muestra que es só_ 

lo ligeramentemás elevada que en los controlés normales. 

Hay un incidencia más elevada de hipoplasia de esmalte en­

ladentición primaria sobre todo en aquellos pacientes con historia 

de prematurez o kernicterus, como era de esperar. 

Más de tres cuartos de los pacientes paralíticos tienen al 
2ún grado de gingivitis, siendo la incidencia más elevada en los­

ñifios mayores que en los más pcqucfios. Se presenta más en el gru_ 

po espástico y menos en los atctoides. La enfermedad periodontal­

sevcra con formación de bolsas ocurre en le 10% de los casos. 

Aquellos pacientes cuyos problemas médicos incluyen episodios con 

vulsivos pueden estar tomando una de las drogas del grupo dilan_ 

tina y, como resultado, se producen casos de gingivitis hipertrQ 

fica y una cantidad de afecciones periodontales severas. La higi~ 

ne bucal en los paralíticos cerebrales suele ser bastante pobre. 

Un estudio de 253 pacientes da el estado como 15% bueno, -

45% regular y 40% pobre. El problema de mantener una buena higie_ 
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ne bucal en muchos de esos niños puede ser muy-grande. El despeje 

bucal c~n la lengua, labios y carrillos,suele ser ariormal, la de_ 

glución puede ser difícil y puede ocurrir babeo. La mecánica del­

cepillado dentario puede ser tan difícil como para desanimar al -

paCie~te o al padre en su perseverancia. El tipo de dieta puede­

también estar contra el despeje bucal ya que los niños con los 

músculos de la másticacion y la deglución afectados tienden a e~­

mer alimentos blandos que se tragan con facilidad con una propoE­
ción muy ñ.] ta de hidra tos de carbono. Los que están en sus haga_ -

res sin 1ma supervisión corr~cta- , pueden mostrar algunas def.i- -

ciencia vitamínica a consecuencia de una dicta mal balanceada,­

con algunos signos periodontales. 
Los pacientes paralíticos cerebrales tienen una más elevada- .. 

incidencia de maloclusióncs que lo habitual, debido a la activi_­

dad muscular anormal. Puede relacionarse con el grado de tonicidad 

de los músculos faciales, masticatorios o de la deglución, ycon­

la función anormal o movimientos involuntarios de estructuras que 

influyen los arcos dentarios. Así, el ti~o espástico, con hipeE 

tonicidad del labio la musculatura facial, tiene preponderacia de 

maloclusión de clase II de Angle división 2, con apifiamiento y,-·­
a veces una mordida cruzada unilateral. El atetoide, por otra PªE 
te tiene l~bios hipotónicos, a veces babeo, y tiende a prescntar­
una maloclusión de clase II divisiór. 1, con un paladar angosto y 

alto empuje lingual, produciendo una mordida abierta anterior. A -
demás, cada caso puede complicarse por la perdida temprana de 
dientes primarios y permanentes.(9) 

El estado dentario puede empeorar, además por trauma. Las­
caídas no son infrecuentes en nifios con controles musculares in_­

completos y se producen traumatismos a los incisivos. Es probable 
que esto sea más común en el atetoide con incisivos en la labio_ 

versión, siempre más susceptibles a un dafio de este tipo. 

El bruxismo puede ser severo en algunos pacientes, muy comú~ 
mente en el atetoide.(9) 
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'l'ratamiento Odontológico: 

El buen cuidado dental en los nifios­
p.ara_líticos cerebrales, y esoecialmente en aquellos con complicacig 

nes en la cabeza o el cuello, es de vital importancia porque: 

1.- Tienen dificultades masticatorias que aumentan con la perdí_ 

da de dientes. Esto contribuiría más a deficiencias nutricias. 

2.- Muchos de estos pacientes nunca podrán usar dentaduras por su 

incapacidad muscular. 

3.- Los problemas fonéticas aumentan por la pérdida de dientes. 

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

nifio cuyas necesidades dentales son dejadas de lado o descuidadas, -

estará más frustrado que aquel cuya estética dental y trata~iento con 

servadosr se cuidan en la misma medida que sus hermanos normales •.. 

Desafortunadamente, el tratamiento odontológico completo para -

estos pacientes aun no es asunto de rutina en todas las áreas -

pero el odontólogo puede contribuir mucho a su servicio. (9) 
Problemas de tratamiento; 

A niño afectado tan ligeramente que pu~ 

de concurrir a la escuela normal es posible tratarlo como a un pa~ 

ciente normal el consultorio mientras aquellos tan severamente impe_ 

didos física y mentalmente, como para estar internados en institu_ 

ciones especiales, sólo sen adecuados para extracciones y un buen -­

cuidado con relación a su higiene bucal. Es a quienes se encuentran­

entre esos dos extremos que debe dirigirse la tensión odontológico­

especial. Si un niño está en condiciones de asistir a una escuela o­

centro especial entoces se le puede ayudar. 

El niño con algún grado de complicación en la cabeza o en el cu~ 

lle, presenta problemas para su atención odontológica y quizás las -
dificultades sean de orden mental, físico y dental.(9) 

Dificultades Dentales; 

1.- Aprensión. Puede ser un gran problema-­
al principio hasta que el nifio se familiarice con el odontológo y -

con el tipo de tratamiento. Se refiere especialemente a un nifio ret~ 

nido en su hogar y quien raramente ve a nadie que no sea miembros­

de su propia familia. El nifio quien concurre a una .;cuela o centro-
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especial está más acostumbrado a conocer otras personas. El espásti_ 

ca- e.S- esencialmente propenso a la aprensión. 

2.- Dificultad de comunicación. Puede existir defectos auditivos 

o _visuales que dificulten la conversación y explicaciones junto al -

sillón, o el nifio puede tener un defecto de dicción que hace sus res_ 

PueStas incomprensibles. En esos casos, el odontólogo no debe suupo_­

ner ninguna deficiencia en la inteligencia sin otra evidencia.(9) 

3.- Baja de Inteligencia. En pacientes de bnja inteligencia, la co_ 

municación y el entendimiento pueden ser difíciles de alcanzar cuando­
se intenta obtener cooperación. 

4.- Distracción. En algunos pacientes con disfunción cerebral hay -

inquietud y una deficiente capacidad para concentrarse. La_s cosas -
triviales tienden a distraer la atención del paciente. 

5.- Convulsiones. Una cantidad de niños paralíticos cerebrales­
sufren de algún grado de convulsiones. Aunque la ansiedad puede pr~ 

cipitar un ataque, es casi seguro que el paciente está recibiendo -­
drogas que controlan el estado, y un episodio así es raro en el si_­

llón dental. 

Dificultades Físicas: 
1.- Posición Postura!. Un paciente con al_ 

gún grado de ataxia no será capaz de sentarse en el sillón Uental 

sin ayuda, debido altrastorno del equilibrio. El atetoide y los es_ 

pásticos con complicación de los músculos del cuello, tienen difi_­
cultad en lograr y mantener la postura sentada normal, con la cab~ 

za apoyada sobre el cabezal. 
2.- Capacidad para cooperar. Como regla general, un niño que pu~ 

de entrar al consultorio, aun con alguna ayuda, sentarse en el si_­
llón y abrir su boca, puede ser tratado sin mayor dificultad. Los -
niños con complicaciones mayores, sobre todo de la cabeza y el cue_ 
lle, y pueden presentar serios problemas de cooperación, no por falta 
de voluntad, sino por su incapacidad para producir las adecuadas 
acciones musculares. 
En el espástico la rigidez muscular tiende a desaparecer cuando se­

sienta quietao y relajado, pero cuando se intenta accionar los ~ü§_ 

culos para abrir la boca, hay una reacción excesiva y los músculos 
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labiales·, au.nque ·_producen· un cierto .grado de apertura, pueden estar­

tan fuertemente corit~aídOs y-tensos como para presentar una barrera­
al exaffien. de ::la cavidad bucal. Producir suficiente separación de los 

arcos-dentarios constituye un problema similar. 

En el atetoide, los constantes movimientos musculares involuntarios­

dificultan el tratamiento, los músculos faciales y masticatorios 
producen contracciones y quizás el cierre repen'tino de la boca. 

La proporción de caries es sólo marginalmente más elevada que 
lo normal, pero la conservación es por lejos más importante debido a 

los mayores problemas que pueden encontrarse en relación con una pró_ 
tesis. Desafortunadamente, cuanto mayores las dificultades de conser_ 
vación, menos probable es que el paciente pueda usar un ap~rtao, pero 

si los problemas físicos y mentales pueden superarse enton~es la ~º~­
servación misma no presenta verdaderos inconvenientes. 

Los pacientes con bruxismo no son adecuados para un aparato proté_ 

tico u ortodóncico, salvo qu~ se puedan hacer irrompibles. 

La higiene bucal es siempre un verdadero problema, pero importante 

en el campo preventivo. La terapia con drogas del grupo dilantínico 

produce una gingivitis hipertrófica persistente(9). 

Introducción al consultorio: 
Antes de ver al niño por primera -

vez, el odontólogo debe buscar información del médico sobre su candi 
ción. Necesita conocer el tipo de complicación neuromotora y su gra_ 
vedad, culaquier historia de convulsiones, terapia con drogas, otros 
defectos ·sensoriales, visuales o auditivos, y una estimación de su -
nivel de inteligencia. Con este conocimiento, el odontólogo puede -­
adecuar su actitud a las necesidades de ese paciente en particular.­
El acercamiento debe ser amistoso y simpático, pero firme y siempre 
con plena confianza. Cualquier falla de seguridad es percibida por -
el niño y produce una actitud adversa. Paciencia y per&istencia son­
de suma importancia, y es necesario establecer varias visitas para-­

lograr una relación amistosa y de confianza, con exámenes y explica­
ciones sencillas, antes de iniciartratamientos. El objetivo debe ser 



70 

un _tra~a_jo· en ~quipo entre el odontólogo y- el niño, haciendo este su 

parte· y dándose cuenta cabal de ello. 

Postura: 

Muchos de los pacientes paralíticos cerebrales pueden sen 

tarse en el sillón dental, pero éste debe inclinarse algo hacia a_­

tráS, de -manera que haya una sensación de mayor seguridad en cuan to­

a no caerse hacia adelante,. En algunos casos, puede necesitarse un 

asistente junto al sillón para controlar los movimientos de lacabeza 

cuando el odontólogo está trabajando frente al paciente. Si lo hace­

desde atTás, sin embargo, el odontólogo puede habitualmente lograr -

este control sosteniendo la cabeza entre su brazo izquierd~ y el cu_ 

erpo, quedando libres su mufieca y su mano. 

El uso de tiras de retención para soporte es aconsejado f irrnernen_ 

te por algunos, pero condenado por otros. Un soporte así debe ser útil 

siempre y cuando el nifio entienda que es para soporte y no para res_ 

tricción, y no lo considere con aversión. (9) 

Hay pacientes quienes pueden ser conrolados más fácil y completa 

mente sise sienta en el regazo de un padre o un asistente. Si el P!! 

dre es sensible y cooperador y entiende verdaderamente qué se está -

haciendo, entonces resultara una persona adecuada para brindar con_­

trol y el niíio está más seguro. Si se considera que el padre no es la 

persona indicada ese soporte puede brindarlo un asistente. El niño se 

sienta en las rodillas de la persona, con sus piernas entre las de -

el , para controlarlas si es necesario. Se inclina hacia atrás con su 

cabeza apoyada en el hombro de quien le ayuda, o en un cabezal, y es 

sostenido trnaguilamente con los brazos del asistente alrededor del 

cuerpo y brazos del nifio. Puede necesitarse otro asistente para ma_­

yor soporte o control de la cabeza. 
Debe estimularse al paciente para que se relaje, explicando y­

demostrando primero todas las acciones propuestas. Los movimientos-­

repentinos pueden precipitar una acción muscular y por eso es esen_­
cial un acercamiento suave. En el espástico, el intento de abrir la­

boca puede producir una contracción muscular intensa pero sí el ---
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odontólogo le enseña a hacerlo con presión suave, a ve~es se puede­

vencer esa contracción. No hay que poner los dedos entre los dientes 

en los casos en que los maxilares pueden contraerse, salvo que se u_­

se un protector digital metálico. Un dedal puede ser útil, pero debe 

ser de acero y no de algún metal más blando. Es aconsejable agregarle 

un trozo de cadenita o un cordón perforando un pequefio orificio can­
ean una fresa cerca del borde, de manera que si se sale del dedo no­

hay peligro de que se trague .. En esos casos, un espejo de vidrio pug, 
de resultar peligroso para el paciente, porque si se astilla, puede -

no ser posible recobrar los trozos de vidrio sin hospitalizar al n! 
fio y sin anestesia general .. Es aconsejable un espejo de acero. Hay -
que tener cuidado en la colección de un explorador agudo pa~a que, -
si se cierra la boca intenpestivamente, la punta no constituya un ·ri~ 
esgo para los tejidos blandos. Las pelícualas radiográficas son difí_ 

ciles de ubicar y mantener sin movimient_o, y quizás habrá que omitiE_ 
las, aunque posiblemente las interproximules puedan tener mejor éxi_­
to. De ser así se puede simplificar mucho el descubrimiento de caries 

intersticiales.{9} 

Con la comprensión y confianza del paciente, la conservación debe_ 

ría ser posible, con o sin ane'stesia local, y por cierto en aquellos 

con razonable inteligencia. Habitualemente, resulta esencial un sepa_ 
radar bucal, pero hay que cuidar que sea de un tipo, y se encuentre -

en posición tal, que dificulte su desplazamiento. El separador sene! 
llo no ajustable debe usarse en su máxima apertura, para que el paciente 
no lo desaloje si abre un poco más su boca, o por la presión de la 
lengua. Un separador tipo trinquete con manijas de tijera es útil, e~ 

pecialmente si las superficies que contactan con los dientes estan e~ 
biertas con metal blando, o con goma dura, para minimizar la incomodi 
dad y el desplazamiento sobre los dientes. 

El separador puede ser controlado por el asistente quien sostiene 
la cabeza del nifio. Al paciente hay que permitirle descansos frecuen_­
tes de la posición de la boca abierta. 

Un atomizaddor de agua y ur. eyector de saliva, son esenciales P!! 

ra limpiar rápidamente el campo de restos, ya que no le es factible 

enju_garse la boca.(9). 



En algunos casos, puede necesitarse un retractar para la lengua-

especialmente cuando se tratan dientes inferiores. Al colocar ceme!! 

to y obturaciones plásticas suele ser útil mantener el campo limpio­

y seco colocando una grapa para goma dique ( sin la goma ) sobre el­
diente a tratar o el vecino. Puede colocarse y retirarsemuy rápida_ 

mente, según necesidad, y controla la posición de los rollos de alg~ 
dón, del eyector de =~lida y hasta de la lengua en alguno medida. 

Si bien la mayoría de los paralíticos cerebrales puesdcn ser tr~ 
tados con buen éxito en esta forma, hay una cantidad en quienes esto 
no es posible por razones físicas o emocionales. Como alternativa,­

toda la conservación puede hacerse bajo anestesia general. 

Este es el método preferido, sobre todo para el tratamiento inici 
al, porque se elimina una larga serie de visitas y el niño queda con 

su problema dental resulto. Una vez que esto se logra el mantenimiento 

de rutina se hace más fácial. (9) 

El tratamiento de la enfermedad periodontal se basa en métodos 

normales y los niños que están tomando dilantina pueden presentarse­

uno de los problemas más grandes en virtud de la gingivitis hiperplás 
tica resultante. En los casos graves, la consulta con el médico puede 

significar la posibilidad de un cambio de·la droga. Algunos de esos -

pacientes pueden haber tenido una dieta mal balanceuda, especialmente 
con exceso de hidratos de carbono. Si existe enfermedad periodontal­
marcada, habrá que considerar con el médico una suplementación vita 
mínnica. 

El tratamiento ortodóncico sencillo debe realizarse siempre que 
quea sea posible dentro de los limites de la tolerancia del pacien_ 

te, y no olvidando los riesgos de roturas en algunos de los casos.-­
La consulta con un ortodoncista sobre tratameinto de compromiso su~ 
le ser útl. 

Cuando se considera necesario y aconsejable colocar una protesis 
su diseño quizas debga ser un compromiso, tanto a nivel de eficacia 
como de aspecto. El odontólogo también debe tomar en cuenta el mane_­
jo y la posibilidad de reemplazo frecuente. 

El odontólogo puede ser invitado a ayudar en la rehabilitación de 

un paciente cuadriplégico con la construcción de una pieza bucal para 

sostener una herramienta. Se hace de acrílico y se parece a un aparª 
to de Andresen. Después de las impresiones ~n alginato y un registro 
de la mordida, se hacen los modelos en yeso piedra y se articulan en 



73 

o_clusián. Se eliminan los retenciones y se tallan en cera bloques de­

mordida con una cubierta oclusal plana pero delgada. Se procesan en -
acrílicO por separado y luego se ajustan en la boca adapatándolas s~­

gún necesidad. Las superficies oclusales desgastan hasta que la sepa_ 
ración vertical de los dientes se reduzcan aproximadamente a t,Omm. -
Se juntan con cera dura y se retiran de la boca. Se completa la uniÓR 
de loS bloques de acrílico con acrílico de curado en frío, Las super_ 
ficies anteriores del aparato entre los labios puede construirse aho_ 

con ~cr~lico de curado en frío, como un sostenedor para el instrumen_ 

to requerido. Se puede hacer en forma de un prisma para presionar las 

teclas de una máquina de escribir, en cuyo caso se perfora con fresa­

la extensión de acrílico en la angulación requerida, habitualemente­

ñ unos 45° debajo de la horizontal, para insertar el prism~. Otra po_ 
sibilidad consiste en perforar el acrílico por completo parapasar .. una 

una pajilla, de manera que el paciente pueda alimentarse solo, además 
de entrenar y ejercitar los músculos en la succión y el soplido. 

La higiene bucal debe recibir la máxima atención y para.muchos­
de los paciaentes merece recomendarse el cepillo accionado a batería 
Si es usado por el paciente, debe tener una llave que no requiera pre_ 

sión sostenida para manejarlo, sino que continúe una vez conectado. 
Estos cepillos son más fácil y eficazmente usados por el padre o 

la enfermera, cuando el paciente es incapaz de hacerlo. 
La prevención de la caries en estos pacientes es tan importante -

-que debe recomendarse el aporte de tabletas con fluoruro en las áreas 
no fluoruradas comenzando tan pronto como el síndrome es evidente. 
Pueden tomarse fácilmente en la dosis recomendada cuando se las disu_ 
elve en jugo de naranja u otra bebida. (9) 
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C.- DISPLASIA ECTODERMICA: 

Es un síndrom~ que se hereda unido­

a--x se caracteriza por hipotricosis y oligodontia o anodontia. l\ -­

los pacientes con agenesia parcial o total de los dientes hay que­

preguntarles y examinarlo~ en busca de signos y síntomas de otros -

defectos ectodérmicos, como falta de pelo o glándulas sudoríparas,­

º deformidades de las ufias. Algunos pacientes pueden tener varios -

dientes de forma cónica en ambos maxilares. Estas personas son di_ 

fíciles para el cuidado dental y pueden poner a prueba la capaci_­

dad y el ingenio del clinico(5). 
Se señala que aun cuando exista anodoncia completa, el creci_­

miento de los maxilares no se detiene. De esto se deduce que el de~ 

sarrollo de los maxilareS, excepto la ápofisis alveolar, no depen_ 

de de la presencia de los dientes. Además el ~reo palatino es alto­

y puede haber fisura del paladar. ( 5) 

En esta enfermedad las glándulas salivales, incluidas las accQ 

serias intrabucales, suelen ser hipoplás~icas. Esto produce xeros_ 

temía, y los labios protuberantes pueden estar secos y fisurados con 

seudorragadas. Como fenómeno relacionado, hay hipoplasia de las 

glándulas mucosas nasale~ y faríngeas que lleva a la rinitis o farig 

gitis crónica, o ambas, a veces con disfagia y ronquera(3). 

El nifio con displasia ectodérmica casi si~mpre tendrá variacio_­

nes en la dentición y dientes congénitos faltantes. A menudo los 

dientes malformados tienen raíces cortas. 

Tratamiento: No hay tratai_niento para esta anomalía, aunque -­

desde el punto de vista odontológico, es menester confeccionar pró_­

tesis parciales o completas con finalidad tanto funcional como est~ 

tica. Este tratamiento debe iniciarse desde etapas tempranas o sea -
en pacientes muy jóvenes, pero han de ser rehechas periódicamente a­

medida que los maxilares sigan creciendo. ( 3). 
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D.-DISTROFIA MUSCULAR: 

El término destrofia muscular se aplica­

ª un grupo de enfermedades musculares en las cuales los síntomas son 
atrofia y debilidad progresivas de los músculos esqueléticos, con 

una creciente incapacidad y deformidad. La degeneración de las fibras 

musculares ocurre lentamente y es reemplazada por tejido fibroso y­
adiposo. Las distrofias musculares constituyen el grupo aislado más­

grande de enfermedades musculares en la nifiez. Se produce en varios 

patrones clínicos; sin embargo, la atrofia muscular ocurre en todas­

las formas más comunes son los tipos seudohipertróf ico y f acioescap~ 

lohumeral, ambos trasmitidos genéticamente.(1) 

La forma seudohpertróf.ica (tipo Duchenne) suele trasmitirse por 

un gen recesivo ligado al sexo. 

La forma facioescapulohumeral (tipo Landouzy-Déjerine) .sigue un 

patrón genético dominante,. Cuando se trata de un modo de trasmisión­

dominante, el comienzo de la enfermedad suele ocurrir en los afias de­

la adolescencia. La forma transmitida por un gen recesivo ligado al _ 

sexo aparece principalmente en varones, iniciándose antes de los 6 -

afias de edad. Cuando la enfermedad aparece en mujeres suel ser menos 

grave y progresa menos rápidamente. ( 1) 

El cuadro clínico de la forma seudohipertróf ica es inicialmente 

de debilidad que puede notarse primero en la infancia. Se observa que 

el nifio tiene dificultad para ponerse de pie o aprender a caminar y -

se cae frecuentemente. Puede haber agrandamiento de ciertos grupos -­

musculares, la denominada seudohipertrófia; otros músculos sufren cam 

bias atróficos, seguidos por atrofia de los músculos que inicialmente 

estaban agrandados. A medida q~e la infermedad avanza, aparecen con_­

tracturas, habitualmente primero en los miembros inferiores, causando 

deformidades esqueléticas del tronco y miembros inferiores. En los e~ 

tadios más avanzados de la enfermedad, se produce también la complic~ 

ción del músculo cardíaco yla falla cardíaca congestiva puede conver_­
tirseen problema. ( 1) 
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El comienzo de la forma facioescapulohumcral o progresiva, .Q­

curre con más frecuencia en los años preadolesccntes. Los músculOs­
afectados primero, son los de la cara y los de la cintura escapular 

La cara pierde expresión, lo que en algunos pacientes trae un leve 

impedimento en la dicción. Se observa inicialemnte que los pacientes 

carecen de la capacidad de levantar sus brazos sobre la cabeza, ce_­

rrar los párpados, levant~r las cejas o fruncir la frente. Durante­

un período de años el proceso avanza lentamente a los músculos de -

la pelvis y las piernas. { 1) 

La distrofia muscular puede eventualmente afectar a la mayoría 

de los músculos estriados del cuerpo. La atrofia de los músculos -

que tienen que ver con la respiración reduce la capacidad vital de 

los pulmones e interfiere con la capacidad de toser y eliminar las­

acumulaciones de moco de lrt tráquea durante los episodios de infec-_ 

e iones respiratorias. Es 'importante que el odontólogo tenga en cue.!! 

ta ese reflejo de tos disminuido y la incapacidad de estos pacientes 

para expulsar cualquier material extraño que pueda caer en la garga!! 

ta -Jurante el tratamiento odontológico. { 4) 

No hay tratamieto específico para est~ enfermedad. Se considera­

esencial mantener la moral del paciente y del padre. El paciente de_ 

be ser estimulado a mantenerse activo tanto como sea físicamente po_ 
sible. ( 4) 

Varios autores han descrito el efecto que la distrofia muscular 

tiene sobre la oclusión dentaria. Algunas de las manifestaciones oh 

servadas por los autores son los arcos dentarios expandidos como CO.!! 

secuencia de la reducción en la función y contractibilidad de los -­

músculos de los carrillos y labios. Esos músculos fueron más afecta_ 

dos en el proceso de la enfermedad que la lengua, lo que resultó en­

una fuerza desproporcionada ejercida por ésta sobre los arcos, que -

la fuerza recíproca desde bucal y labial; mordidas abiertas; labio -

y bucoversión de 1.os dientes e irregularidades en la relación inter_ 

cuspídea de los dientes superiores e inferiores. (8) 

El tratamieneto odontológico debe hacerse sobre base reg~lar -

para conservar los dientes y la boca en la mejor condición de salud-
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y éliminar así_ la posibilidad de infecciones bucales causadas por -

diéntes abscadados o problemas periodontales. Los anestesicos gen~ 

rales deben_ evitarse debido a las funciones pulmonares afectadas. (8} 

E~ - SUBNORMALIDllD MENTAL: 

La deficiencia mental no puede definiE 

se mediO de reglas precisas, ni puede comprobarse exactamente. Un ni 
ñO·.puede carecer de inteligencia pero, aunque esto puede probarse, -

loS- resultados no son siempre costantes. Puede carecer de capacidad­

para ser educado, pero en realidad puede er tardío en desarrollarse­

Muchos de los pacientes considerados como ligeramente defic~entes 

pueden, con la misma facilidad ser incluidos en el extremo inferior­

de la escala normal, de manera que no hay un nivel real al que se -

pueda decir que comienza la verdadera deficiencia. (9) 

Una de las clasificaciones usadas más comúnmente es la del Acta 

de Deficiencia Mental de 1927, la que divide los grados de severidad 

en idiota, imbécil y débil mental. 

Un idiota es un individuo "incapaz de cuidarse solo contra un 

peligro físico común'' Es severamente defectuoso y su CI es menor-

de 25. 

Un imbécil es una persona ºincapaz de manejarse " sí mii:;mo o a-

sus asuntos, o, en el caso de nifios, de ser ensefiado a hacerlo". Es­

menos defectuoso que el idiota y puede ser ensefiado a "defenderse 

contra los peligros cornunes 11
, y hasta realizar ciertas tareas bajo -

supervisión. Su CI varía entre 25 a 49. 

Una persoud debí! mental o deficiente 11 requiere cuidado, super_ 

visión, y control para su propia protección y para la protección de 

los otros, o, en el caso de niños, es "ili.capaz de recibir educación­

en la escuela". La clasificación lo coloca en la categoría de CI de-
50 a 74. (5) 

Hay una gran confusión en la terminología y la OMS recomienda 

el término general "subnormalid<!.d mental" con el agregado de LEVE, -

MODERADA o GRAVE para su uso general, pero sin desplazar ninguna no_ 

menclatura clínica. Por lo tanto los ~érminos recomendados son: 
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de e a 12 años. 

2.- Subnormalidad Moderada; 

dulto de 3 a 7 años. 

3.- Subnormalidad Grave; con CI de O a 19--y-edad·me·ntal f!n el adulto 
de O a 2 años. ( 5) 

La etiología de la deficiencia mental cubre una gran cantidad -
de factores que pueden dividirse ampliamente en hereditarios y ambi 

entales. 
El aspecto heredita~io de la causa es importante y hay una ~le 

vada incidencia de padres defectuosos y quienes producen nifios def e~ 

tuosos. Este grupo incluye también estados reconocidos en los que o_ 

curre deficiencia mental, como la fenilguenoturia, cretinismo, sordQ 

mudez, microcefalia, neurofibromatosis y corea de Huntington. El man 

golismo puede deberse en unos pocos casos ·a un defecto heredado pero 

en la mayoría lo es por un error cromosómico. 

Los factores ambientales que afectan el desarrollo mental in_­
cluyen infecciones en los períodos prenatal, perinatal, y posnatal:­

rubeola materna en el tercer mes y otras infecciones virales; irradi 
ción al feto, incompatibilidad rhesus, meningitis bacteriana y ence_ 
falitis viral en el período perinatal y en la nifiez; anoxia en el m2 

mento del parto y dafio traumático al cerebro en el parto o poco des_ 
pués. En muchos casos, la investigación puede descubrir una cantidad 
de posibles factores etiológicos.(9) 

La subnormalidad mental puede no ser reconocible al nacer, pe_ 
ro más tarde se nota la lentitud de desarrollo y excepto en casos-­
graves no es posible por varios afies una comprobación razonable exaf_ 

ta del nivel mental. Se reconoce que es mejor para un nifio menalmen_­
te subnormal permanecer dentro de la familia, aun en casos graves­

si es posible, y por el mayor tiempo posible, que se haya comprobado 

plenamente la competencia de los padres y las consecuencias familia_ 

res. Esos pacientes quienes permanecen en el hogar son supervisados-
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por una enfermera de salud pública y pueden concurrir diariamente a 
un centro ocupacional o de entrenamiento.(9) 

Estado Bucal: 
Debido a la pobre higiene bucal y a la dieta blanda­

en este tipo de pacientes, la proporción de caries tiende a ser un­

poco más alta que lo normal y el estado periodontal es pobre. Aparte 

de esto, solamente el niño mongoloide mueBtra rasgos especiales. 

Tratamiento Odontológico: 

El nifio con un grado leve de subnormali 

dad mental puede ser tratado en cualquier consultorio como parte de­

su propia familia, sin gran dificultad. Suniver mental debe; ser conQ 

cido, de manera que el acercamiento del odontólogo pueda adaptarse··a· 

la situación y el plan de tratamiento se modifique de acuerdo al gr~ 

do de tolerancia. La paciencia es fundamental en el tratamiento de -
estos niOos, pero en los casos en los que la cooperación es pobre, -

debe considerarse la rehabilitación bajo anestesia general, Los ni_­
ños con daño cerebral por anoxia, o quienes están propensos a convu! 
sienes pueden no ser considerados por el anestesista como sujetos a_ 
decuados. Habrá que pensar entonces en la terapia con drogas antico!! 
vulsionantes o tranquilizadoras, y si existe alguna duda, consultar 
con el médico.(9) 

El estado periodontal de estos nifios requiere atención espe_­
cial y el cepillado de los dientes es difícil, pero sumamente impar_ 

tante. El uso de cepillo accionado por baterías es de gran ayuda pa_ 
ra el paciente o para la madre, si ella lo maneja. 

El nifio más disminuido probablemente nuncü tolerará dentaduras 

para reemplazar los dientes perdidos y cuanto más dientes pierda, m!!, 
yor la dificultad para comer alimentos correctos. Por lo tanto, el -

tipo de dieta será más pobre. La posibilidad de rehabilitación bucal 
bajo anestesia general debe considerarse seriamente en estos casosT 
( 9). 

ESTA 
SALIR 

TESIS 
DE LA 

No ornt 
BIBLIOTECA 
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F .• - MONGOLISMO: 

El mongolismo es un estado que ahora se sabe es_ 

tá asOciado con una riormalidad cromosómica. Esta se presenta habitu_ 

almente en la forma de tres en lugar de un par de cromosomas 21, de­

allÍ'-el-riombre "trisoma-21". En unos pocos casos están presentes los 

46 cromosomas normales, pero hay una traslocación de un cromosoma 21 

extra a otro sitio. El estado es más frecuente en nifios nacidos de -

madres mayores, sobre todo en aquellas quienes han pasado los 35 a_ 

fios, pero cuando la madre es joven puede haber una t1·aslocación her~ 

dada de uno del par de cromosomas 21. Este puede entonces convertir_ 

se en un tercero en la decadencia, resultando en mongolismo. Se ha -

hecho importante identificar aquellas familias con trasloCación he_ 
redada en el campo del consejo sobre planeamiento familiar, y un ex~ 

men cromosómico así es ahora posible. 
Los niños mongoloides son todos mentalmente retardados en al_ 

guna medida. Están demorados en sus mojones para sentarse, pararse -

caminar y hablar, y se desarrolla a u n ritmo más lento que lo nor_­
mal, de manera que continúan perdiendo te~reno. Son niños contentos, 

afectuosos y quizas traviesos, aunque ocasionalmente pueden ser agr~ 
si vos. ( 4) 

El grado de retardo mental es muy variable. Algunos están afeE 

tados tan severamente como para ser totalmente dependientes y estar 

internados en instituciones. La mayoría son imbéciles y se les puede 
adiestrar, pero hay un grupo más elevado al que se puede educar en -

medida varable. Probablemente, concurren a una escuela especial, aun 
que raramente la normal. Debe notarse, no obstante, que muchos de -­
los clasificados sólo como adiestrables se les puede ahora ensefiar­
a hacer mucho más de lo que se suponia y con el ambiente correcto-­
pueden pasar al grupo educable. 

El niño mongoloide típico tiene características físicas que lo 
distinguen del normal. Es generalmente más pequeño que el promedio en 
estatura para su edad, un proceso gradual que es menos evidente en -
el niño más pequeño que en el mayor. Es regordete y camina pesadamen_ 

te e inclinado hacia adelante. Sus dedos son cortos y fofos y su piel 

puede ser seca y áspera. El cráneo es branquicefálico, y en algunos­

hasta hiperbraquicefálico, y hay un menor desarrollo del tercio medio 
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de 'la cara. Esta· resulta en un aplazamiento del puente nasal en tres 

cuartos- de lo.s casos, y una nariz fiata. Hay defectos oculares y en la 

mayoría de ios casos las fisuras palpebrales se inclinan hacia abajo 

en -1.a línea media y suelen existir epicantus. Otras anormalidades 

Oculares son el estrabismo, en más de la mitad de los pacientes,nis_ 

fagmus -y _opacidades en el cristalino. Son comunes las anormalidades­

en la forma del oído externo. El cabello puede ser fino y escaso y a 

mentido hay un_ enrojecimiento de las mejillas. (4) 

Hay hipotonía en los m~sculos labiales y el labio inferior ha_ 

bitualmente cuelga flojo, muy a menudo con grietas persistentes y la 

lengua protruye sobre él, con frecuencia se la describe como agrand~ 
da, pero en la mayoría de los casos este aspecto se debe a la falta­
de espacio bucal con la consiguiente protusion. Existen fisuras marc~ 
das y las papilas circunvaladas están hipertrficas. : 

Hay algunas ano~malidadcs médicas importantes de especial rele_ 

vancia. Aparecen defectos cardíacos congénitos en apróximadamentc un 

tercio de estos nifios y puede haber cianosis. Es posible un trastor_ 

no de la tiroides, con deficiencia, y también se menciona el hipopi_ 

tuitarismo. Los niños mongoloides son especialemente propensos a las 
infecciones respiratorias y esto es una de las pricipales razones de 

por qué tan pocos sobreviven hasta una edad avanzada. También hay 
una incidenci.a de leucemia más elevada que lo normal(4) 

Estado bucal: 

Casi un tercio o más de estos pacientes pueden te_ 
ner dientes congénitamente ausentes, siendo los más frecuentes uno -
o ambos incisivos laterales superiores. 

La morfología dentaria también puede estar afectada, Son más pe 
quefios que lo normal y tienden a ser redondeados o bulbosos. Los pa_ 
trenes fisuralcs pueden ser variados y tienden a ser más superficia_ 
les. Los incisivos pueden ser de una forma más simple, con menor de_ 

sarrollo de los mamelones laterales. Y existen algún retardo en la­
erupción. ( 9) 

Los nifios mongoloides tienen una notable resistencia a la ca_ 
ries Y por lo mentas la mitad de ellos están libres de caries. En 

desarrollan caries, el número de cavidades es aún mucho menor que lo 

que se esperaría en un niño normal. Esto puede relacionarse en par_ 
te con la forma más simple de los dientes co.n menos fisuras profundas 
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les sean infrecuentes. (9) 

Casi tódos los niños mongoloides sufren de un grado moderado -

o severo de enfermedad periodontal. La comparación con defectuosos­

mentales no mongoloides en las mismas intituciones muestra que el -

mongoloide tine una incidencia más elevada de enfermedad pcriodontal 

Y. que es considernblemente más grave. Es muy frecuente en la zona­

incisiva inferior y aún a la edad de 3 afios puede haber desmorona _ 

miento tisular y pérdida temprana de los incisivos centrales prima_ 

rios. Y la de sus sucesores permanentes, antes de promediar la pu_­

bertad, es común. 

Hay una separación del borde gingival insertado con formación 

de bolsas y pérdida progresivn del hueso de soportü. Esto c~ntinua­

con la edad, y la complicación de los incisivos inferiores ~s segu! 

da por la de los superiores y más tarde por mucho del resto de los­

arcos dentarios Radiográficamente, hay falta de claridad de la lámi 

na dura y las trabéculas óseas parecen más cortas y gruesas, con e~ 

pacios medulares más pequefios. Las raíces de los incisivos son cor_ 

tas. Aunque la higiene bucal suele ser pobre, tiene poca correlación 

con el grado de enfermedad pcriodontal. La presencia de cálculos no 

es una característica. (2) 

El tamaño pequeño del maxilar superior con su falta de desa_­

rrollo hacia adelante y abajo suele resultar en una maloclusión de 

Clase III de Anglc, en un tercio o más de esos nifios. 

Puede haber una mordida cruzada posterior en uno en en am_­

bos lados, agregada a una sobremordida incisiva invertida. La mi_ 

tad de los pacientes tiene un empuje lingual, debido en unos pocos 

casos a una lengua agrandada, pero en la mayoría a una falta de e~ 

pacio para una lengua de tamafio aparentemente normal. Esto puede -

producir una mordida anterior abierta. (9) 

Suele haber falta de sellado labial y posible labioversión de 

los incisivos inferiores, acentuado la relación incisiva invertida. 

Tratamiento Odontológico: 

El grado de cooperación depende mu_ 

cho del nivel de inteligencia. El mongoloide más inteligente puede 

ser tratado en el sillón denta· en forma razonabl~ment0 normal pa_ 



r.ª·.·-~·r_oc~.~-i.mie~.tos .conservadores. Para los de grado más bajo el trat!! 
mi~n~o_.~debe ser .. adaptado a las necesidades inmediatas y puede limita,r -
'Se··.a ··~Xtt:acciones en el caso de niños internados. No hay contraindi_ 

ca:Ciones para.· la anestesia local. (9)' 

Los niños con enfermedad cardíaca congénita necesitan un plan 

de t-ratamiento especial que tome en cuenta esa condición. En esos -

casos, las extracciones y los rnspajes profundos deben hacerse bajo­
cobertura antibiótica y la terapio de conductos radiculares está es_ 

tá _contraindicada. Esto y lu susceptibilidad a la infección a la in_ 

f_ección toráxica influirán cunlqu.ier dccision para usar un anestési_ 
ce, ya sea para extracción o para conservación. 

El estado periodontal constituye la dificultad pricipal en su 

logro de la salud dental. La enfermedad es progresiva y aú¿ en el.~~~ 
gaoloide de alto grado, la extracción puede ser inevitable. El trat~ 
miento gingival se hace de acuerdo a los principios generales, pero­
habitualrnente debe ser de tipo sencillo. Hay que tener en mente la -
posibilidad del desarrollo de una leucemia. 

_Tanto los aparatos ortodóncico.5 como protéticos suelen estar-­
contraindicados por varias razcnes. El mal estado gingival, la len_ 

gua relativamente grande, y el tono mucular pobre hacen difícil la -
retención, y la cooperación suele ser por completo inadecuada. Las-­

raíces cortas también son desventajosas para el movimiento dentario­
ortodóncico. (9) 
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G. - EPILEPSIA: 

La epilepsia no es una enfermedad en sí misma si 

no un síntoma de un trastorno cerebral suyacente. Ocurre en el 0.5-

a 1 por ciento de la población y aproximadamente el S't· tiene subno!. 

malidad mental. Está presente en más o menos la mitad de todos los -
espásticos y en un cuatro de los atetoides. Los ataques son más com~ 

nes en nifios que en adultos, pero estan incluidos aquellos nifios 

que tienen convulsiones con un estado febril, muy común entre las 
edades de 18 meses y 3 años. 

Hay dos tipos de epilipsia: en la que puede demostrarse dafio e~ 

bral físico y un posible factor genético, como la fenilquetonuria; y 
la variedad idiopática, en la que suele haber una anormalid~d cere_­

bral funcional demostrable(9). 
El ataque se debe a una descarga repentina en la materia gris -

como un shock eléctrico. Es de grados variables dependiendo de dónde 

y cuándo está afectado el cerebro en la descarga. 

El gran mal; es un ataque mayor que puede ser precedido por­

una advertencia de tipo visual o motor, o por irritabilidad o jaque­
ca, poco antes del ataque. Al cominzo hay ·un espasmo tónito súbito­

en todo el cuerpo con p&rdida de la conciencia. JJay palidez facial,­
pupilas dilatadas, conlos globos oculares habitualmente girados ha_ 
cia arriba y la cabeza tirada hacia atrás. El cuerpo está endurecido 

y rígido. La lengua puede ser mordida cuando se contraen los múscu_ 
los maxilares. La palidez de la cara cambia rápidamente a cianosis -

y en medio minuto del comienzo sigue la fase clónica. El paciente -
despierta eventualmente con dolor·de cabeza y en estado de confusión 
mental. (6) 

El pequefio mal; es una forma de ataque donde hay solamente -
pérdida momentánea de la conciaencia, aunque pueden existir otros ~ 
fectos menores. Dura menos de medio minuto y puede ser considerado­

como un mareo, o el paciente puede no darse cuenta que ha ocurrido. 

A veces ocurren otros tipos de ataque, aparente del gran y pequefio 

mal, que muestra una variedad de patrones de conducta y se clasifi_ 
ca como mioclónicos infantiles, focales y psicomotores. 



El tratamiento de estos estados convulsivos es a base de dro9as--­
pa.ra suprimir los episodios. Las más frecuentes son el Epanutin ( D,!­
lantiña h o uno de los barbitúricos con Mysoline, aunque también se 
us.an otros. Ocasionalmente, también puede seguirse una dieta quetóg~ 
na·._ se ·está haciendo un intento muy positivo para adaptar a estos P!!. 
cientes a la vida comunitaria normal y tratar de educar al público -

~-0-para que los acepte. ( 6) 

r:stado B1.1:cal: 
El unico rasgo escencial se encuentra en los pacie~ 

tes tratados con Epanutin. En ellos, puede haber una gingivitis hipef 

plástica de naturaleza fibrosa, a veces tan intensa come para cubrir 

casi todas las coronas dentarias, '' demo1ar la erJpción. Está asoci!!_ 

da set.re todo con un pobre estado de higiene bJcal ·(6} 
1'rat:amiento Odon·~ológico: 

Muchos de e ..... os pacia:!ntes ::>O'"l partlcu 

lorm~nte aprern:: ivos y el tii~moo destinado para co1H.lCE 1·los ;.-sta .. 

bien empleado. Es útil preguntar al padre cuánto tiempo ha transcurr! 
do desde el último atque y qué tipo de situación lo provoca. De esto 

se puede juzgar la probabilidad que un episodio así ocurra en el con_ 
sultorio. Habitualmente, el nifio está bastante bien co_ntrolado y es­
improbable que se produzca un atque durante el tratamiento, especial 
mente sihay una buena reación entre el nifio y el odontólogo. Si un -
paciente qo·;! sufre de gran m.ll concurre para tratamiento den';al, es­
buenn 1j11•~ la asistenr;ia :::011:>zca lo,_; procedimientos a seguir si se -
produce un ataque. In·nndial: ... ,1nente se lo colocará 1-;!n u.1 lugar del 1•rn 
:10 pued.3. caerse, y un espacio vacío en el piso es la m.i:; fácil.Debe 
ponerse de costado, con su cabeza en una posició~ que impida la as_ 

piración de saliva a los pulmones. Puede necesitarse un instrumento 
para forzarlo entre los dientes antes que haya ocurrido un esspasmo­

total de los músculos maxilares para prevenir la mordedura de la len 
gua, pero debe evitarse el dafio a los dientes y a los '.:ejidos blan_­

dos. En el consultorio dental el instrumento adec·i.Iado, es la espátula 
plástica para alginato, dura pero resilente, y que no causará trauma. 
Si el paciente no sale de su ataque con bastante rapidez, el el pa_­

dre advertirá sobre el patrón normal, habra que suministrarle oxígeno 

si está muy cianótico y disponer ~os mediar para trasladarle al ho~­
pi tal de inmediato. Cuando sale de: su atque normalment~ tendrá dolor 
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dolor de cabeza y estará mentalmente confuso, de manera que habra -

que posponer el tratamiento, salvo los ajustes menores necesarios -

para terminar la operación interrumpida. (6} 

La conservación puede realizarse normalmente y se puede usar ~ 

nestesia local. En el caso de la anestesia general, sin embargo, s2 

lamente debe darla un anestesiólogo muy experimentado, siempre que­

considere al paciente como adecuado para recibirla. Se debe recor_­

dar al padre que antes de la cita debe darse al nifio la dosis nor_­

mal de la droga que está tomando y no affiitirla. 

El estado periodontal puede requerir atención especial en los­
pacientes quienes toman Epanutin. Periódicamente hay que hacer un -

raspaje y limpieza escrupulosos y al paciente y al padre hay que eE 
señarles el cepillado correcto. Si la gingivitis hiperclásica es -
grave, puede ser necesario tratarla quirúrgicamente, pero ~iende a­
recurrir. Si causa un gran problema, y puede serlo especialmente ¿~ 
aquellos mentalmente normales y están perturbados por el aspecto, 
entonces sería razonable discutirlo con el médico para ver si se -
puede cambiar el Epanutin y pasar a otra como alternativa.(6} 

. H.- AUTISMO: 

El autismo que se encuentra dentro de los trastornos 
emocionales que convierten a los nifios en pacientes dif íles pueden -

ser de origen.no dental o dental. 
Causas no Dentales: 

Las psicosis en la niñez son muy frecuentes. 

La esquizofrenia es rara y se manifiesta por un deterioro en el 
interés y la concentración, y así puede notarse por prime1·a vez en -
la escuela. El paciente se aijla y más tarde puede desrrollar inqui~ 

tud e impulsividad, o permanecer indiferente. 
El autismo infantil temprano se caracteriza por la aparición de 

extrema soledad. El niño se interesa en objetos en exclusión de per_ 
sonas y parece incapaz de formar relaciones emocionales. Muchos tie_ 
nen serias dificultades de dicción. Tan indiferente es el niño que-­
la condición puede sospecharse sólo después que pruebas para medir -
tanto la sordera como la in~elingencia han resultado normales. (9) 

La hiperquinesia puede presentarse en nifios después de un --
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trauma cerebral y acompafiar a la epilepsia. Se caracteriza pnr una 

intensa sobreactividad durante mucho tiempo, posiblemente afias. Un 
paciente así puede tener arranques de rabia y agresión pero su e~ 
tado de ánimo es inestable. No tiene timidez o miedo, pero su nivel 

de inteligencia puede ser alto o muy bajo. 

Las razones no dentales de las dificultades en el tratamiento odorr 

tológico se deben con más frecuencia a trastornos de conducta, y -

los problemas de larga data suelen relacionarse con: 

1.- Un ambiente hogareño inestable. 

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

3.- Expectativas intelectualcs,por parte de los padres de un -

nivel más elevado del que el nifio es capaz de alcanzar. 
4.- Un defecto físico que hace que el niño se sienta diferente 

a los otros. 

Además, un padre demasiado ansioso puede tener un hijo re~ 

belde, y un padre demasiado indulgente puede tener un hijo con ca~ 

ducta inmadura y propenso a las lágrimas o berrinches. Cualquiera de 

de estos puede producir patrones de conducta que crean problemas al 

odontólogo con respecto a la cooperación. 

Hay niños que no cooperan odontológicamente por razones más­

inmediatas que las mencionadas hasta aquí. No es infrecuente encon_ 

trar un paciente muy pequeño con una buena historia odontológica 

previa que se ha vuelto no cooperador por razones tales como: 
1.-Una hospitalización reciente, cuando es demasiado pequeño -

para entender que su madre en.realidad no lo está abandonando en un 

lugar extraño. 

2.-su madre misma ha tenido que ser internada, con un sentimien 

to de inseguridad resultante en el niño. 

3.- El agregado ti la familia de un segundo niño, de manera que­

el primero pierde parte de la atención de su madre cuando hasta ahora 

la ha recibido totalmente. (9) 

Esas situaciones son trmendas para un niño de 3 a 4 anos, pe_ 

ro para los 5 o más debe estar lo suficientemente adelantado como p~ 

ra entender las circunstancias y aceptarlas más fácilmente, sobre t2 

do que ya tiene una vida escolar que es independiente de su familia 

Aunque en la mayoría de los casos esta crisis emocional se supera -

uastante pronto luego de r~establecida, en algunos los efectos pueden 
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ser prolongados.(4) 

Una causa muy importante de falta de cooperación odontológica 

es el temor de una experiencia desconocida. Este se debe comunmente 

a la ansiedad de la madre, o es acentuada por ella, ya que la señora 

misma tiene miedo o desconoce el tratamiento odontológico.Ese te_­

mor es sentido por el niño y se agrega a cualquier aprensión que ya 

pueda haber tenido, y no parece estar relacionado con el tipo de o_ 

peración dental a realizar, ya sea tratamiento o simplemente una e~ 

tracción.. ( 9) 

CAUSAS DENTALES: 

Una de las causas más potentes y comunes de no 

cooperación es, desafortunadamente, una experiencia previa :aesagra_ 
dable a manos de un odontólogo. En es sentido no parece haber níh­

guna asociación de dolor dentario con el odontólogo en la mente de­

un niño muy pequefio, aun cuando pueda ser la razón de varias visitas 

Uno de los errores principales es que el odontólogo provoque dolor 

a un nifio sin, en la mente del niño una razón aceptable. Un pacien_ 

te inteligente, con confianza en su odontólogo, puede aceptar dolor 

si se le da una buena razón para ello, y a un nivel tolerable y por 

un período breve. Una falla en la consideración de cualquier de es_ 

tos factores puede provocar la ruptura de la relación. (9) 

Otra causa de antipatía al tratamiento odontológico puede ser-

una técnica defectuosa para la administración de la anestesia gen~ 

ral nasal; defectuosa, esto es, en el acercamiento al niño. Nada es 

más aterrorizador que recibir una máscara firmemente apretada sobre 

la nariz y la boca sin una introducción prelimjnar amble, y enton_ 

ces puede esperarse que esl paciente entre en pánico o luche por -

liberse. Siempre guardará memoria de esto, sea consciente o incons_ 

ciente. 

Debe decidirse aquí que la incapacidad para obtener cooperación 
de un paciente nifio determinado no debe considerarse como una cul_ 

pabilidad de la capacidad de un odontólogo, sino como que no ha lo_­

grado tener la misma longitud de onda que el paciente. El tratami_ 

ento odontológico es .~e.sencialmente cue!;tión de cooperación entre-
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a:a'an~'_ói_og-~·_-y_ ~ pac-ief)te y si a u-no le disgusta o es indiferente al otro, 

~Otc>rÍ_·~~e_s. --.h~--_:- s-~.:: .. log,ra :ia me j ar cooperación. ( 9 } 

:·Tratá.mierito Odontológico: 

En la atención odotológica de un paci 
ente aci_éV,ersivo, debe adaptarse el procedimietno normal. 

Cada niño es diferente, de modo que sólo se puede sugerir guías 

para tratar que el paciente acepte cooperar. 

Muchos de esos nifios, de cualquier edad, necesitarán la segur! 

dad de uno de los padres en el consultorio. Si bien sule ser la ma_ 

dre, en algunos casos el padre puede producir un efecto mejor, en cu­

yo caso habrá que un esfuerzo para fijar citas que el señor pueda -
cumplir. ( 9) 

El período introductorio, en la mayoría de los casos, :debe ser 
prolongado considerablemente y puede llevar varias visitas hasta que 
se pueda hacer. un trabajo eficaz .. La aprensión intensa requiere un­
manejo muy cuidadoso y loa elementos de pulido son muy útiles. Se e~ 
timula al niño para que sienta la taza de goma blanda que luego se­
coloca en el mango. Se presenta la pasta para dientes y se comenta -
como un tópico familiar, y después se puede pulir con ella una man~ 
da de cobre. El odontólogo puede pulir un lado y estimular al pacie~ 
te para que el mismo pula el otro la~o. Después se pulen las uñas­
las del odontólogo, las del padre y, finalmente, las del niño. 

A partir de aquí puedeser posible pulir los dientes anterio _ 

res o habrá que esperar hasta la próxima visita en la se repite pri 

mero el pulido de la uña. Una vez que se pueden pulir los dientes­
no debe ser demasiado difícil cambiar a una piedra de diamante, pr~ 

sentándola como un cepillito especial para los dientes a~ atrás y -

que también puede sentirse con el dedo. Un paciente pequeño y bastan 
te difícil tratado así acepta la fresa como un; cepillo y está di~ 

puesto a la preparación de la cavidad siempre que se use pasta den_ 
tífrica. Esto ilustra bien la mente muy lógica que tienen los niños 
pequeños. ( 9) 

El niño debe ser bien advertido de que la fresa será más ruid~ 
sa que el cepillo para los dientes de adelante. Solamente una pequ~ 
ña cantidad de preparación dentaria debe hacerse inicialmente, y el 

operador no debe dejarse llevar por el buen éxito que pudiera haber 
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tenido.-_ El pac_iente-:tiene un-:_niv_el :múy bajo-'de tolerancia y cualqu.f. 

~r trabajo~debe- hacerse" dentro de ese límite, y no en el límite. Si 

es necesario, deben tomarse varias visitas para la primera obtura_­

ción. 
Hay que tener·especial cuidado para no realizar movimientos -­

inesperados. El operador debe hablar la mayor parte del tiempo con­

términos de reaseguro, pero mencionando qué vá a hacer o usar des_­

pués, y cuando es posible, recordar al niño que eso ya lo ha experi 
mentado y que todo fue muy bien. 

Mientras se habla a cualquier paciente niño, hay que esforzar_ 

se en obtener sus respuestas. Esto es aún más importante con el imp~ 
dido emocionalemente, ya que lo implica en el esfuerzo de pensar, -
de desplazar sus temores dentales por el momento. El inter~ambio de 
información, saber, por ejemplo, que ambos tienen un perro o estár-. 
interesasdos en el mismo equipo de fútbol, ayudará en la relación.-­
Aún mejor es encontrar un tema que el paciente conzca y sobre el que 

pida información. (9) 

Si el paciente tiene una cantidad considerable de trabajo a re~ 

lizar, la fase introductoria debe suprimirse y quízas realizar pri_ 

mero una obturación pequefia. Es entonces aconsejable, si es posible 

someterlo a una anestesia general para hacer el resto de la prepara_ 

ción de cavidad corriente. Las cavidades se obturan con apósitos -­
temporarios, y el paciente vuelve para una visita corriente en la que 

se reemplacen los apósitos con obturaciones permanentes con bastante 

sencillez pero de manera que el niño todavía necesita cooperar. En -

esta forma, el entrenamiento puede continuar sin deterioro en el es_ 
tado dental y gran cantidad de trabajo no significa una serie inter_ 
minable de visitas que desanimen al paciente y a su familia. Las vi_ 
sitas períodicas para examen de control deben incluir, siempre, por-

lo menos, el pulido de los dientes para recordar al paciente lds leE 
e iones que ha aprendido. ( 9) 
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l. - CEGUERA: 

La ceguera legal se define en términos de agudeza 

visual. Una persona será considerada legalmente ciega si su agudeza 
central no excede 20/200 en el ojo mejor con lentes correctores o -

Cuya agudeza visual sea mayor que 20/200 pero acompañada por una li_ 
mitación en el campo de visión tal que el diámetro más ancho del ca~ 

po visual subtiende un ángulo no mayor de 20 grados.(B) 

Antes de describir las causas de la ceguera y los efectos que 

presentan la pérdida de visión, debe establecerse una persP.ectiva de 

desarrollo. Los ojos de un recién nacido obtienen su crecimiento po~ 

natal máximo en el primer año. Continúan cr~ciendo rápidamente, pero 

a u~a velocidad cada vez menor, hasta el ter~er año. En e~ período­
neonatal pueden observarse algunas irregularidades, como un estrabi~ 

mo constante y fijo, los ojos semicerrados y pliegues epicánticos, -
que indican que puedsen desarrollarse problemas más tarde durante la 
vida. Al nacer, la visi6n es limitada; hacia las 2 semanas de edad,­
pueden mirarse los objetos relativamente pequeños; los objetos m6v! 
les pueden seguirse hacia las B a 10 semanas. La capacidad de elu_­
dir la luz brillante también está presente alrededor de esta época.­
Las otras normalidades sensoiiales también se van desarrollando e -
integrando en esta época. En infantes no afectados, este desarrollo­
e integración conducen a la adquisición de habilidades y propiedades 

que caen dentro del margen de los normal. Si uno de los séntidos es­

af ectado adversamente en su desarrollo, la integración de los otros­
quedu afectada y ·no prosigue normalmente. ( B) 

Hay varias formas de clasificar las causas de ceguera. Quízas 

el método más convencional es dividir las causas en categorías pre_ 
natales y posnatales. 

Las causas prenatales de ceguera incluyen: 
1.- Atrofia óptica 

2.- Microftalmus 
3.- Cataratas 
4.- Colobomata 
s.- Tumores dermoides y otros 

6.-Toxoplasmosis 



7 .- -Enfermedad por i.nclusión citomegálica 

8.- Sífilia 

9.- Rubéola 

10.- Meningitis Tuberculosa 

11.- Anormalidades de desarrollo de la órbita 
Las causas posnatales·:de ceguera son: 

1.- Trauma 

2.- Fibroplasi retrolental 

J.- Hipertensión 

4 .- Prematurez 

S.- Policetemia verdadera 
6.- Trastornos Hemorrágicos 

7. - Leucemia 

8.- Diabetes Mellitus 

9.- Glaucoma. 
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La atrofia óptica y el mecrofatamus están asociados más fre_­
cuente con dafio cerebral que con otras causas como glioma o catara_ 
tas. Esas condiciones también requieren frecuentes visitas al hospi 
tal y separación de los niños de sus familias. Esto puede resultar 
en un desarrollo social lento, lo quedifuculta la comprobación de-, 

las capacidades de los nifios. Esos nifios son representados a menudo 
como atrasados o retardados. (8) 

La rubéola puede estar asociada cou un imedimento catastrófico 

de los sentidos de la visión, audición y otras condicioneS debilita~ 
tes del feto, si la infección ocurre en los primeros esta.dios de vida 

embrionaria. 

Algunos efectos, como las cataratas congénitas, fueron aparen 

tes de inmediato. Otros desarrollos anómalos, como enfermedad cardía 
ca congénita, sordera, retardo mental y defectos dentarios, no ap~ 
recsen hasta más tarde. Las malformaciones y defectos del infante 

caudados por la rubéola, estaán asociados con infección primaria de­
mujeres no inmunes. El riesgo de anormalidad fetal es mayor en las -
16 semanas de embarazoy, en menor medida, en el primer trimestre en 
general. Los defecto congénitos mayores se producen en el 16 al 18%-
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de los casos. Si hay infección,el daño puede ocurrir hasta el final­

del embarazo y más allá. Los defectos múltiples son más comunes como 

resultado de infecciones durante este lapso. Se han mencionado cat~ 

ratas, estrabismos, visión defectuosa, pérdida significativa de la ª 
dición, defectos cardíacos congénitos, espasticidad, retardo mental-

y alteraciones en impresiones digitales y palmares en varia combi_ 

naciones. ( 6} 

Características Psicológicas de Comportamiento del cicrgo: 

Los indiviudos ciegos tienen la misma necesidad de amor y afee_ 
to que los videntes. En general, difieren en su capacidades y habili 
dades intelectuales igual que los individuos normales. El dessarro_ 
llo temprano del niilo ciergo puede requerir más en la forma de demol!, 

tración de afecato. El estímulo hacia el desairollo de hab~lidades -
para valerse por sí mismo puede ser promovido por este medio. Es .. v~!!. 
tajase para esos niilos que otros no cumplan sus funciones por ellos. 

Si se les consiente demasiado, puede acentuarse la tendencia a un -
desarrollo más lento en el control de esf Ínteres y otras habilidades 

para autoayudarse. Deben tocar y oír si van a aprender. Combinar esos 

dos sentidos ayuda en el desarrollo de la dicción y el conocimieto. 
Con el estímulo suficiente, la dicción puede desarrollarse tan rápi_ 

damente en los nifios ciegos como en los videntes.(6} 

La actividad motora es importante en el desarrollo de otras fu~ 

cienes y la interrupción de tal actividad tiende a pertubar el desa_ 
rrollo en los otros sistemas, como el lenguaje y la percepción de 

tiempo y espacio. El niño ciego tiende a tener más accidentes durante 
el desarrollo de la ambulación. Los niños ciegos deben ser estimul~ 
dos a contin:uar con las actividades motoras mayores mientras se les 
protege adecuadamente, pero no demasiado. 

La socialización, también debe ser estimulada para ayudar al-­
desarrollo total. El nifio ciego tiende a ser egocéntrico y autoesti_­
mulante, como lo muestran actividades repetitivas estereotipadas: b~ 
lancearse, golpearse la cabeza, chasquear los dedos y apretar los ojos. 
Atender a estímulos exteriores tiende a reducir tales actividades. 
El niño parcialemente vidente, según sea la gravedad de la condición 

puede aprender tanto como un niño vidente; pero presentan problemas 

de frustración a no poder disti: ,uir los objetos tan bien como el v,! 
dente y no ser tan veloces en la adquisición de las habilidades.(6} 
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Las actitudes parentales son sumamente importantes para mod~ 

lar la conducta de los nifios ciegos. Es difícil para los padres -

aceptar el hecho que tienen un hijo ciego. Su respuesta puede cara~ 

terizarse por sentimientos de culpa, sobreproteccióno, en el otro -

extremo, rechazo, El niño ciego sobreprotegido, mimado, se vuelve ~ 

xigente, carece de habilidades para valerse por sus propios medios­

su desarrollo es más lento y, a menudo, parece tener el aspecto de­

un retardado mental. El niño rechazado puede volverse agresivo o C1::, 

tremadamente pasivo. Por fortuna, muchos padres después de su perí2 

do inicial de adaptación enfocan realístícamente los problemas y OQ 

cesidades de su hijo ciego. Las buenas actitudes parenales forma la 

base para la respuesta del nifio al ambiente, ya sea en la escuela,­

el parque de juegos o en el consultorio odontológico.(8) 

Estado bucal: 

Vario.s:.· investigadores han comunicado relaciones-·· 

entre las causas de impedimentos serios de los sentidos y el desa_ 

rrollo anómalo de los dientes. Los trastornos hipoplásticos de la­

dentición pri~aria han sido asociados con condiciones como la in_­

compatibilidad Rh, diabetes materna y prematurez, ellas mismas es_ 

trechamente vinculadas con el impedimento.de la visión, audición y 

otras anormalidades. Anomalías de la dentición permanente pueden­

encontrarse en la población ciega, por lo tanto menos, con la mis_ 

ma frecuencia que en la población normal. (8) 
Tratamiento Odontólogico: 

El tratmiento relacionado con el -­

cuidado del ciego, sordo, o de quienes tienen incapacidades sensori 
les múltiples. 

Las sugerencias serán generales al principio, seguidas por -

otras específicas para las incapacidades de la visión y audición. 

La atención odontológica para el ciego, sordo y sordo ciego,­

debe ser necesariamente un esfuerzo de equipo, compuesto por el od~n 

tólogo, la asistente, la higienista, los padres, maestros, terapeu_ 

tas, médicos y el paciente. El campo en el que opera el equipo es el 

mundo total del paciente. La continuidad en la atención es esencial, 

. sobre todo si las técnicas preventivas van a ser eficaces. (8) 

La prevención es la clave para un prog.r.a.rna de atención bucal-
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exitoso. ESe programa debe incluir la comunicación entre los miem_­

bro-s del equipo. Los padres o el paciente sirven como foco de aten_ 

ci6n y deben ser también los monitores del programa en cuanto se r~ 
fiere a la continuidad. 

El respeto por el mantenimiento de la vida establece que el ~ 

doritólago o la higienista comprendan bien los antecedentes físicos­

del paciente lo que exige una historia médica completa, exacta y la 

consulta con el médico del paciente, si existen condiciones como -­

problemas cardíacos o trastornos convulsivos. I.a consulta puede es_ 

tar indicada también con terapeutas de otras disciplinas, como los­

psicólogos, audiólogos y foníatras. 

El conocimiento del estado f Ísico y psicológico del paciente -
es importante, no solamente para protegerle de situaciones .riesgo_ -
sas, sino también para establecer un puente entre el operad

0

or, el 1!. , 

sistente y el paciente. Es necesario crear esa situación compartida 
para disminuir los sentimientos de inseguridad y ansiedad, lo que a 
su vez permite a los miembros del equipo funcionar más normalmente. 

Los padres y los maestros de los nifios con incapacidad sensori• 
al deben comprometerse en cualquier programa preventivo eficaz. Las 
consideraciones dietéticas, como la reducción de la frecuencia de la 

ingestión de azúcares muy refinados y la introducción de alimentos 

detergentes, es tan importante durante las horas de clase en la es_ 
cuela,como en el hogar. Indudablemente, podría producirse confusión 

si los nifios son instruidos por el equipo odontológico en la selec_ 

ción correcta de los alimentos y luego fueran recompensados con go_ 

losinas u otros productos muy azucarados en la escuela por cumplir 
ciertas tareas. El cepillado de los dientes y la instrucción dieté_ 

tica pueden realizarse como parte de las actividades en el aula, c2 
como también ser parte de la vida hogareña del nifio. (8) 

El odontólogo, la higienista y el asistente deben utilizar cua! 
quier información disponible sobre el paciente, como ayuda para gui 
arle en su tratamiento. No deben hacer suposiciones sobre sus cap~ 
cidades para entender y comprender, si no tienen información respe~ 
to a esas facilidades,. La experiencia brindará la guía. Si el pa_ 
ciente es un nifio, los padres pueden dar información valiosa sobre c§ 

me acercr se al paciente para obtener la máxima cooperación. (8) 
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Los pacientes ciegos han aprendido a confiar en sus sentidos­

del tacto y de la quinestesia y su comunicación con los otros es 

essencialmente verval. Esa dos condiciones son la base del enfoqUe­

que el profesional debería emplear en el tratamiento odontológico -

Hay que tener cuidado de explicar qué se va a hacer y conviene pe! 

mitir al paciente tocar los intrumentos a usar. Las explicaciones -

deben omitir lo más posible referencias de sitio. Una vez que el pa_ 

ciaente está sentado, no hay que cambiar abruptamente la posición-

del sillón sin informarle primero. Suele ser ventajoso .tocar al pa_­

ciente, reascgurándolo a medida que se acomoda el silló. Esto es es_ 
pecialmente importante con el nifio. (8) 

El paciente ciego aprende a ser un buen probador de objetos con 
la boca. Los sabores fuertes pueden ser rechazados. Por esta razón­
con niños hay que usar pequñas cantidades de pasta dcntífri~a, porque 
los aceites esenciales que contienen muchas pastas pueden ser irri_ 
tantes. Los pacietes ciegos pueden rechazar los medicamentos por la­

boca, debido al sabor o la textura.Las tabletas habrá que pulveriza~ 
las finamente y mezclarlas con compota de manzana u otro medio acep_ 

table para el paciente. 
El consultorio odontológico debe eStar equipado con modelos y 

cepillos para dientes, como ayudas en la enseñanza de los procedimi_ 

entes de higiene bucal. Se puede dar a los padres materiales descri_ 

hiendo una visita al consultorio que les puedan leer a su hijo anti 
cipadamente. (8) 

J.- SORDERA: 

La definición de sordera se entiene muy fácilmente si 
se considera la gama y clasificación de la pérdida auditiva.El sist~ 

ma de clasificación siguiente se relaciona principalmente con las con 
diciones del oído interno (que en su mayoría no son corregibles). 

LEVE: (pérdida de 15 a 30 decibeles). 
Los individuos que presentan una pérdida deeste grado son los llama_­
dos a menudo duros de oído. La incapacidad es ligera, interfiere po_ 
ca con el desarrollo, y requiere poca ayuda. 

PARCIAL: (pérdida de 30 a 65 decibeles). 

La conversación (60 a 70 decibeles a 1 metro o l metro 20 en circun~ 
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ere amplificación, combinada con lectura de los labios. Los individu_ 

os con una pérdida de estre grado pueden a menudo concurrir a escue_­

las regulares, aunque puede ser necesaria alguna ayuda especial. 

GRAVE: (pérdida de 65 a 95 decibeles). 
La conversación debe ser muy cerca y fuerte, para se entendida-­

Los esfuerzos de entrenamiento auditivos y de dicción deben iniciar_ 

se temprano. La amplificación puede ser útil si se complementa con-­

lectura labial. 
PROFUNDA: (pédida de 95 decibeles y más). 

Muy pocos individuos tienen pérdida auditiva total. Generalmente, pu~ 

den oír unos pocos sonidos, si son amplificados. La dicción no se oye 

aun con amplificación a este nivel. Es necesario un entrenamiento te~ 

prano e intensivo en lectura labial y otras tecnicas, como la coffiuni_ 

ción digital. Alguna dicción puede desarrollarse. 

Otros métodos de clasificación incluyen aquellos basados en la 

oportunidad del trauma. 
a) los sordos congénitos, que nacen con una incapacidad. 

b) Los sordos adquiridos o adventicios, que nacen con audición 

normal que va disminuyendo a lo largo de la vida. 

La pérdida de la audición puede clasificarse también de acuerdo 

con la ubicación anatómica del defecto en: 

A.- pérdida conductiva, que afecta el aparato del oído medio. 
B.- pédida sensorioneural, que afecta el caracol, los nervios -

del caracol o las vías centrales. 

Las pérdidas conductivas reducen la diferencia entre sonidos con 

ducen la diferencia entre sonidos conducidos por el aire y sonidos -

producidos por vibración directa del cráneo {conducción ósea).Las p~ 

labras o sonidos que exceden el umbral de una persona para percibir_ 

los no son perturbados por la pérdida conductiva. (8) 

Ala inversa, en la sordera sensorioneural, la descriminación de 

la palabra está impedida. Algunas pruebas para ambos tipos de pérdi_ 

da auditiva se bas~n en fenómenos paradójicos. En los tests de pérd! 

da conductiva como el test Bing, las vibraciones producidas por un -

diapasón sostenido directamente contra el cráneo e un incisivo central 

se lateralizan hacia el oído enfermo.· Esto es producido por la mayor 
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resonancia en el oído medio, a pesar de la menor conducción aérea.­
Las pruebas para el daño del caracol pueden utilizar el fenómeno de 
reclutamiento. Un sonido de baja intensidad seguido rápidamente por 

un sonido de intensidad elevada, es oído mejor por el oído más da_ 

nado. (B) 

El descubrimiento precoz de la pérdida auditiva es importante­

Las pruebas de distracción, que indican una respuesta del infante a 

un sonido, son utilizadas durante los primeros estadios de la vida.­

Las respuestas como el parapadeo y el volverse en dirección a un so_ 

nido, pueden ser interpretadas por clínicos expertos. Esas respues_­

tas requieren una integración de la audición y el sistema neuromusc~ 
lar. Los audífonos pueden usarse para pruebas, alrededor de los 4años 

de edad. Los niños con pérdida auditiva extrema pueden omitir sonidos 

como /f/, /d/, /sh/, y /s/ en su dicción. Este hecho es útil en ei·­

diagnóstico. (5) 
Las causas de la sordera se dividen en prenatales y posnatales; 

Causas Prenatales: 
1.- defectos hereditarios y congéntos 

2.- Infecciones 
3.- trauma de nacimiento 

4.- prematurez 
5.- incompatibilidad sanguíneas 

6.- causas· desconocidas {10 a 20%) 
Causas Posnatales: 

1.- Infecciones 

2.- Herencia 

3.- Trauma 
4.- drogas 

5.- sordera central(Lesiones corticales) 

Las infecciones por rubéola están en aproximadamente el 20% de 
los casos de sordera congénita. En algunos, la pérdida auditiva no se 
detecta en la infancia, sino más tarde. La asociación de infección del 
feto de mujeres embarazadas no inmunes y defectos ~e visión, pérdida-
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auditiya, c_ondiciones cardíacas congénitas y anormalidades dentarias, 

ha- sido discutida previamente. (8) 
Hay una marcada relación entre prematurez, sordera y mortalidad­

infantil. La prematurez puede ser causada por varias condiciones que 

tienen una marcada relación con la sordera, como las incompatibilidades 
Rh, anoxia, meningitis y rubéola. 

La prematurez fue el Único factora asociado con la incapacidad­

en la mayoría de los sujetos .. 

Posnatalmente, la otitis media serosa crónica es.la causa más -

común de pérdida de audición conductiva en niños. La terapia antibió­

tica y el avenamiento suelen tenr éxito en el tratamiento de las in=.­

fecciones del oído medio. 

El trauma al hueso temporal puede producir pérdida de ~a audi_-_ 

e ion, sobre todo si el hueso está fracturado tranversalmente, prod~.- . 
ciendo daño al oído interno y parálisis facial. 

Algunos antibióticos , como la estreptomicina, neomicina y van_ 
comicina, en concentraciones suficientemente elevadas, son ototóxi_­
cos. (8) 

Características psicologicas y de comportamiento en la sordera. 
El impedimento serio en la audición tiene concecuencia de largo al 

canee. El individuo con esa incapacidad está afectado en muchan áreas 
del desarrollo. No sólo están perturbados la dicción y la comunica_­
ci6n, sino que el estímulo del sonido mismo esta disminuido. La inte_ 
gración de la audición con los otros sentidos sufre, la actividad mo_ 

tora puede estar reducida y los placeres derivados de los sonidos agr~ 

dables pueden no experimentarse. Los sonidos de advertencia no son -
percibidos claramente. La vida familiar puede estar alterada a veces 

en tal medida que hay un rechazo del nifio por lc;>s padres. ·sin embar_ 

90, la distribución de marcas de inteligencia en tests que no depen_ 
den de la dicción o de intrumentos verbales, es casi la misma que en 
poblaciones normales (8). 

El desarrollo del individuo sordo se basa en gran medida en la 

vista y el tacto. Las personas sordas quieren ver que esta pasando.­
En sus años infantiles, a los niños sordos les falta los sonidos reas~ 
guradores de la voz materna y de los miembros de la familia y en con_ 

secuencia, se9uiran a su madre para tenerla a la vista. 
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ESTADO BUCAL: 

El impedimento de los sentidos,_ como la sordcia -

combinado con defectos dentarios, ha sido mencionado eón Condiciones 
y síndromes como la displasia ectodérmica y la displasia oculodento_ 

digital. (ODD). (8) 
La prematurez y la rubéola, dos condiciones que se encuentran 

con frecuencia relacionadas con ceguera y sordera, están asociadas -
con mayores hipoplasias del esmalte. 

El bruxismo se encuentra con bastante frecuencia en la población 
sorda, especialmente en indiviauOS con otras incapacidades. La razón 
de esto no se conoce, aunque puede servir posiblemente como una forma 

de autoestímulo.(8) 
TRATAMIENTO ODONTOLOGICO: 

El paciente con impedimento grave del ·~ 
oído depende mucho de la cisión para relacionarse con el ambiente. -
Los rostros sonrie11tes del asistente, la higienista y el odontólogo-­

pueden ser tranquilizadores. Los padres apoyadores y el ejemplo de -
compañeros cooperadores pueden reasegurar al paciente sordo en el corr 

sultorio. 
Los nifios sordos aprensivos no deben ver jeringas e instrumentos 

quirúrgicos brillando delante de ellos. La preparación debe hacerse­
frente a ellos tanto como sea práctico. Gestos de reaseguro y sonri_ 

sas mientras se trabaja son necesarios para reducir las ansiedades. 
El entrenamiento de higiene bucal requerirá una demostración y 

ejemplo, mayor que el habitual. 
Si el paciente está usando un audífono, son necesarias algunas consid~ 
raciones adicionales. Los audífonos amplifican todo sonido, no sola_­
mente lo que se habla. Los instrumentos que caen en las bandejas o en 
las cubetas pueden ser molestamente ruidosos. Gritarle a un paciente­
con un audífono es también ofensivo. Si el audífono está correctamen_ 

te ajustado, todo lo que se requiere son tonos de conversac.ión normal. 
El sonido de una turbina puede producir una respuesta adversa en el 

paciente(4). 

Los audífonos pueden emitir sonidos chillones, porque la parte­

que va dentro de la oreja está colocada incorrectamente, el volumen 

está demasiado alto o el odontólogo, el asistente o la higienista,-­
están demasiado cerca del paciente. (4). 
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El paciente Sordo-Ciego: 

Las mismas consideraciones que se to_ 
men para el sordo, y para el ciego corresponden al sordo-ciego. Tam 

bién en este caso aparecerán algunos de los hábitos del ciego,como­

mirar fijo a fuentes luminosas intensas, meter los dedos en sus ojos 

y el balanceo rítmico. (4) 

Estos pacientes pueden parecer bastante pasivos o inactivos, sal 

va que se les toque. 
El sordo ciego se siente más cómodo en situaciones familiares. 

tanto como sea posible, los procedimientos en el consultorio deben -
mantenerse uniformes en cada visita. Esta uniformidad es, generalmen_ 
te, parte de los procedimientos dentales, pero necesita señalarse·· .. 

aquí debido a su importancia para la población sorda ciega.(4) 
El sordo-ciego confía en el tacto y movimientos caporales para­

fijar ideas en su mente. Por estas razones se les debe permitir que 
toquen los instrumentos a utilizar. También pueden desear tocar las 

manos y los rostros de los operadores y asistentes. Cuando se ense=­
fian los movimientos para el ·cepillado dental, el maestro necesitará 

sostener la mano del paciente y repetir reiteradamente el procedimie~ 

to, pero suavemente, para ayudar a establecer un patrón. En todas las 

situaciones es necesario un contacto reasegurado para mantener la co_­

municación. ( 4) 
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K.- HENDIDURAS DEL LABIO Y DEL PALADAR: 

Estas son las más graves de las anomalías congénitas que a_­

fectan la boca y estructuras relacionadas. Constituyen uno de los-­

defectos congénitos más comunes y ocurren aproximadamente una vez en 

1000 nacimientos. Hay una historia familiar en sólo un tercio de los 

casos. Las hendiduras del paladar solas son más comunes en las niñas, 

mientras que las hendiduras del labio, con o sin complicación palati_ 

na, son mas comunes en varones. Es interesante notar que el lado izqui 

erdo suele estar más afectado que el derecho. (1) 
En ausencia de una historia familiar, la aparición de una anorm~ 

lidad congénita puede deberse a la acción de una mutación, o a algo-­
casual durante el embarazo. Los labios y el paladar se desarrollan-­

durante la quinta a ocatava semanas de vida intra-u~erina y cualquier 

factor queperturbe su formación debe ejercer su influencia durante e~ 

te período relativamente corto. A este respecto, es difícil ofrecer -

conceptos positivos sobre factores relacionados con la salud materna­

durante el embarazo. Se acePta qlle ala ru_bcola y el examen radio·:ir!._ 

fico durante los comienzos del mism•) p'.leden producir anormalidades con 

génitas y deben evitarse. La acció~ teratogénica de ciertas drogas, -

particularmente la talidomida, es bien conocida. En realidad, la mujer 

embarazada está ya advertida de que debe evitar toda droga nnecesaria 

durante los primeros estadios d~l embarazo. 

Una clasificación útil de las hendiduras es la de Kernaham y­
Stark, basada en una consideración embriológica de los tejidos afeE 

tados. Hay esencialmente tres grupos princfp.3les. ( 1 l 

GRUPO 1.- Comprende las que afectan el labio, alvéolo y pa~ 

te anterior del paladar, h~sta el agujero palatino; son hendiduras -

del paladar primnrio. 

GRUPO 2.- Representa las hendiduras del paladar blando que -

pueden extenderse hacia adelante para ~fectar el palad3r duro hasta 

el agujero palatino; son las hen~iduras del paladar secundario. 
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GRUP0-3•- Comprende _hendiduras de los ·paladares.primario y secun 
d~tid: puede.n ser ·ún'ilaterales o bilaterales. ( 1) 

Las herididuras del labio y del paladar dan origen a un grupo de 

pro_blemas relacionados con las estructuras 3.fectadas. En ·3';!:'il;?ral, las­

he'ndiduras del labio crean proble;nas estéticos, las del alvéolo origi_ 

nan problemas dentarios y las palatinas plantean problem~s tl~ dicción. 

Estas estructuras están por supuesto, estrechamente ínter-relacionadas 

y entonces los problemas no están siempre tan aislados, por ejemplo,-­

los rasg:>s relacionado:; con una ficura :l~l alvéolo pueden también con 

tribuir a un problema de dicción. De manera similar, las h~ndiduras­

labiales y palatinas se agregan a la complejidad de los problemas den_ 

tarios derivados de una hendidura que afecta el alvéolo. Un~ hendi~ura 
alveolar raram~nte ocurre en ~usencia de una labial o palatina. Todas­

las hendiduras del labio y del paladar presentan un desafío quirúrgico. 

La vasta mayoría, más del 90%, d~ los niOos afectados desarrollan 

dicción nJrmal, y una minJria requiere la ay~da de un foníatra. MuchJs­

de ellos pare~en presenrtar problemas de dicción a los otros nifios noE 

males y parecería que no se relacio~an con la hendidura misma. En oca_ 

cienes, surgen problemas de dicción especiales que se benefician d~ 

la estrecha relación entre el foníatra y ~l odontólogo.(3) 

ESTllDD BUCllL: 
Cuando el alvéolo está afectado por la hendidura, la oclu_ 

sión está interrumpida. Esto Jcurre debido a la acción de un grupo de­

fuerzas relacionadas. Primeramente, la ruptura en la continuidad del -

hueso basal produce un colap3o. Además , la tendencia a una regidez -
del labio superior, después de la reparación quirúrgica, tinde también 

a un colapso, debido a la fuerte acciÓ:l 'llodeladora del labio, en ausen_ 

cia de una forma estable del a~co. 
La forma tipica de un arco en =aso de hendidura unilateral¡ Hay 

una tendencia de los prem~lares y canino del mismo dlado d~la hendidura 

a estar en oclusión lingual. Los incisivos tam~ién ocluyen frecuenteme~­

te por lingual. (9) 

La form.':I. ipica de un arco ·.E!:n caso de hendid·Jt"a bilateral; H~y 

un colapso ~ilateral de los p=~molares y caninos. los in=isivos supe_-
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rieres pueden estar en oclusión lingu_ar; _B.Unqüe en algunos casos -­

puesdae existir una prominencia de esos dientes. La unidad premaxilar 

que tienen los incisivos centrales puede estar móvil en relación con 

el resto del maxilar. 

Con frecuencia hay una deficiencia del desarrollo maxilar, tanto 
en la dimensión anteroposterior como en la vertical. Esto aumenta la 

tendencia al. desarrollo de una oclusión de Clase III y de la mordida­

abierta en el sector anterior que se ve frecuentemcnt~. 

El incisivo lateral del mismo de la hendidura suele faltar, o cuan 

do está puede encontrarse del lado mesial o del distal de la hendidura­

Generalmente aparece rotado y su raíz puede estar dclacerada. El incisi 

va central puede ser hipoplástico y a menudo está inclinado distalmen~ 
te. ( 9) 

Aparte de lo mencionado, puede presentarse cualquiera de las ano.E 

malidades dentarias corrientes junto con una hendidura del labio o del 
paladar. 

los niños con una deformidad de labio/paladar hendido suelen presenrtar 

un estado gingival pobre, elevada proporción de caries y una tendencia 

a descuidar la atención general de sus dientes. Estos rasgos parecen -
estar estrechamente relacionados, porque en presencia de buen cuidado-. 

dental los problemas gingivales y de caries están disminuídos. 

Sin embargo, cualquier tendencia a una rigidez del labio superior­
aumenta las dificultades para que el niño cuide sus dientes y reduce-­

la acción de auto-limpieza natural.(9) 

Traramiento Odontológico: 
El cuidado dental es extremadamente impoE 

tante para estos nifios. Desde muy temprano en la vida que llamar la 
atención sobare lo fundamental de una buena dieta en relación con la­
caries, comenzando con conversaciones entre la madre y el odontólogo­
poco después del nacimiento del nifio, antes de la repación quirurgica­
Debe estimularse cepillado denario, primero con un cepillo blando tan­
pronto como eupciona el primer diente. Es m~s fácil en este estadio,­

dando a la madre la oportunidad de desarrollar sus habilidades y al nifio 

aceptar los procedimientos más rápidamente.(l) 
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A medida que aumenta el número de dientes erupcionados también 

aumentan las dificultades y el grado de "perturbaciones" para el nifio 

Por ·10 tanto, es indudablemente deseable comenzar temprano. A veces,­
la madre tiene una profunda preocupación en el sentido que un trauma­

accidental, mientras está cepillando los dientes, especialmente con -

un nifio lloroso que se resiste, puede crear un daño más permanente Pe 
ra el paladar. El odontólogo debe estar alerta a la posibilidad de ese 

temor, listo para reasegurnr que un trauma así es improbable que oc~ 

rra. En presencia de un buen patrón dietétivo y un cepillado cficaz,­

muchos de los problemas serios de tipo gingival y de caries que se -

ven en el período de dentición mixta pueden reducirse al mínimo y ha~ 

ta evitarse. Si las aguas de bebido no son fluoradas, se recomienda 

la prescripción de table~as de fluoruro desde la infancia para reducir 

la susceptibiliad a la caries. ( 1) 

El odontólogo general puede dar al paciente con paladar hendido 

y al ortodoncista muy valiosa ayuda, primero entrenando al niño para 

aceptar la atención odontológica, y luego consc~vando tanto los dientes 
primarios como los permanentes a la más temprana· indicación de proble_ 

mas. Esto reducira muchísimo los problemas que trae este impedimento -

y tiene gran valor psicológico al indicar al niño y al padre que el a~ 

pecto desagradable de los dientes no es excusa para el descuido de la­

higiene bucal que.con demasiada frecuencia se produce. 

Un labio superior rígido, en los casos bilaterales, puede difucul 

tar la conservación de los dientes anteriore superiores y afectar tam_­

bién las normas parq la limpieZa en esa zona .. Si la cooperación es po_­

bre, debe considerarse la conservación bajo anestesia general, que estos 

nifios merecen toda la ayuda que puedan obtener. La anestesia local no-­

produce problemas, pero en el caso de extracciones en la región de la -

hendidura, deben tornarse radiografías adecuadas para asegurarse sobre -

la dirección de la raíz. Si hay alguna dilaceración, es aconsejable co~ 

sultar con un cirujano bucal. La extracción de dientes premaxilares en 

un caso de hendidura bilateral, debe hacerse con buen apoyo en vista 

de la movilidad del hueso. 

Los primeros molares permanentes pueden estar en malas condici~ 
nes, con un pronóstico casi sin esperanzas en cuanto a su restauración­

Esos dientes son especialmente imp~rtantes si se requiere terapia con -
aparatologia ortodóncica durante el estadio de la dentición mixta.(1) 
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o~·ser así, se imponen todos los esfuerzos por conservar esos 

dientes, -au.nqtie solo sea_ temporariamente, y vale la pena tener en me!! 

te· que ·suele ser deseable evitar su pérdida muy temprana. se obtienen 

mejores resultados estrayendolos aproximadamente a los 9 años de edad 

en una época en que hay evidencia radiografica de calificación intef/ 

radicUlar en_ el segundo molar permanente inferior.( 1) 

Tratamiento Quirurgico: 

Es deseable pr.oporcionar continuidad de­

los tejidos blandos, de manera que las diversas unidades de ellos pu~ 

dan asumir sus funciones normales en una época lo más cercana a lo­

normal posible. La cirugía para reparar la J1endidura labial se cfect~a 

habitualmente más o menos a los 3 mesis de edad, cuando e~ bebé pesa 

unos S,Skg. En el caso de hendiduras bilaterales, el segundo lado s.c.­

repara unos tres meses más tarde. La parte anterior del paladar se r~ 

para al mismo tiempo que el labio. El defecto palatino principal se 

repara entre los 15 y los 18 meses, en una época en la que faltará po_ 

copara el desarrollo de la dicción. (5) 

Tratamiento Ortodóncico: 

Se puede lograr mucho por medio de proc~ 

dimientos ortodóncicos bastante sencillos para mejorar la oclusión de 

estos niños, evitando el tratamiento ortodóntico complejo prolongado­

En general, es aconsejable corregir la oclusión lingual de los incisi 
vos permanentes superiores poco después de su erupción. La expansión 

de la zona premolar es mejor comenzarla cuando ha erupcionado aprox;h 

madarnente la mitad a tres cuartos de lo cara palatina y la retención­

consecutiva a esa expansión es esencial. Si falta el incisivo lateral, 

o está muy rotado, puede requerirse una denadura parcial. En esos ca_ 

sos, si el incisivo central es de calidad pobre, o está muy inclinado 

hacia distal, puede ser aconsejable extraerlo también y agregarlo a­

la dentadura parcial ya necesaria. En casos bilaterales, en los que 

la unidad premaxilar está móvil, hay que hacer todos los esfuerzos -

para conservar los incisivos cent~ales, debido a la complicación que 

plantea esta premaxila flotante cuando se requiere una dentadura para 

reemplazar a los incisivos cen :ales. (9) 
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Problemas E~peciales: 
Diente :-··en la-· He'ndidUra; 

Con frecuencia se ve un diente dentro 

de _la hendidUra,_ o pliegue residual en los tejidos blancos después de 

la reparac-ión, al to en el paladar. Ese diente a veces causa irritación 

~ocal ·a la punta de la lengua. A menudo pre"ocupa la posibilidad que -­

la· extracción de un diente así permita un mayor colapso del arco dent~ 

ria. En presencia de una fístula se puede temer que la extracción pro­

duzca la extensión de la fístula. Ninguna de estas posibles secuelas-

ocurre tan frecuentemente, si es que ocurre ulguna vez, como para crear 

una resistencia tan grande a extraer ese diente si es una fuente de 

irritación. Esos dientes tienden a cariarse y eventualmente se pierde­

la corona. La raíz residfual puede producir síntomas y en obaciones, -

especialmente si la mucosa la ha cubierto, resulta difícil de extr~e~­
Si ese diente muestra evidencia de caries es mejor climinarlo.(6) 

Fístula Palatina; 

Ocurren a veces pero habitualmente no presen -

tan un problema especial. Muy ocasionalemntc, el niílo se queja de que 

la comida, sobre todo chocolate o mezclas lácteas, entra en la cavidad 
nasal. Raramente, hay quejas de que particulas más grandes de alimen_ 

tos entren en la nariz. El reaseguro suele ser todo lo que se.necesita. 
A veces, en presencia de un tono nasal en voz, se considera respons~ 

bleble a la fístula. En esos casos, puede ser deseo del foníatra que­

se adapte una placa obturadora simple para ocluirla. Esas placas no­

suelen tener un efecto beneficioso en el tono de la voz. En general,­

son más perjudiciales que beneficiosas y requieren muy buena supervi_ 

sión y ajuste frecuente. También tienden a aumentar la actividad de 

la caries, lo que significa un gran problema. Si se coloca uno de esos 

obturadores, hay que estudiar cuidadosamente la dicción, con la placa­

colocada· y nuevamente sin ella, para determinar si en realidad tien~­
algún valor verdadero.(6} 

Defecto Lateral "S"; 

Este es un defecto de dicción característj 
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co · en _el que, cuand6 el . niño trata de hacer el sonido "s 11 
, hay un­

esca.pc _-ae aire late-ralmente en la comiSúra bucal, en lugar del flujo 

central normal durante la formación de un Sonido 11 S". ·cualquier tC_!l 

dencia para que esto ocurra es · favorecida por la presencia de una­

mordida abierta del sector bucal, y es por supuesto acentuada si se 

han perdido precozmente los molares primarios. difícilmente pueda el 

odontólogo ayudar respecto a la "brecha lateral" hasta qufe hayan­

erupcionado los premolares y el tratamiento ortodóncico, si es squc­

se oue se piensa hacaerlo , haya finalizado. En este estadio,si se -

requiere una dentadura pacial, puede agregarse un overlay bucal.Sin­

embargo, habitualmente en esta época el paciente ya habra superado el 

problema de dicción por sus propios esfuerzos y con la ayuda del fo_ 

níatra. ( 6) 

Ortopedia Dental Pre-quirurgica; 
Es posible reducir mucho en el 

recién nacido el grado de desplazamiento de los segmentos individua_ 
les del paladar antes de la cirugía por medio de aparatos. Ese trata_ 
miento puede ser de gran valor, especialmente en los casos bilatero_­
les graves. Para lograr el máximo beneficio, en realidad hasta para -
hacerlo posible, debe comenzarse dentro de los primeros días siguientes 

al nacimiento. {6) 

Los niños con labio y paladar hendidos se beneficia con el enf2 
quef en equipo de los requerimientos de tratamiento especial. Ese equi 

po conducido por el cirujano plástico debe incluir un foníatra y un 

ortodoncista, con rápido acceso al servicio de pediatría, y facilidades 

para tratamietno odontólogico. 
Las medidas preventivas odontológicas deben condiderarse a tempr~ 

na edad , comenzando con el conejo a la madre, poco después del naci_­

-miento del niño. 
Puede requerirse tratamiento odontológico extenso, pero no debe 

hacerse más extenso o complejo que lo necesario para alcanzar un grado 
razonable de perfección dental. ( 6) 
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A.- Terapia -con- Corticoesteroides: 
El uso de corticoesteroides en 

el ~;ata_rriie_nto d~ ciertos estados ha producido otro riesgo para el­

cfrujano dental debido a la posibilidad de una crisis adrenal aauda, 

durante o después de la cirugía o de la anestesia general. 

En el principio, la terapia con esteroides estaba confinada a -

pacientes con insuficiencia adrenal (enfermedad de Adison), ~ero entre 

otros efectos es antinflamatoria y antialérgica, de modo que ahora ·se 

usa como un agente terapéutico en pacientes con fiebre reumática y a~ 

ma grave, El aporte esteroide <le la corteza adrenal, sin embargo, es­

también una protección contra el stress, durante y después del cual -

hay una demanda aumentada por él. Está bajo el control de la glándula 

pituitaria que segrega hormnona adrenocorticotrófica (ACTH) y estimu_ 

la la producción corticoesteroide aumentada requerida en el estress. 

Cuando se dan C!3tcroides adiciom1les por razones terapéuticas hay 

un exceso en circulación, de modo que el aporte de la corteza adrcnal 

cae y si la terapia continúa por algunas semanas o más, hay atrofia -

de lacorteza. Después del retiro de los esteroides terapéuticos, la­

degeneración de la corteza adrenal significa que hay uan respuesta r~ 

ducida a la estimulación por el ACTM cuando ocurre la demanda. hay i~ 
suficiencia adrenal y cuando se produce una situación de estress, un­

paciente en esas condiciones puede hacer una crisis adrenal aguda. A_ 
fortunadamente, la atrofia adrenal parece ser reversible, de modo que 

dado el timpa la situación debe volver a la normalidad, pero en el í~ 
terin el paciente debe ser protegido contra el riesgo de una crisis.(4} 

Un paciente quien está tomando esteroides, o los ha estado toman 

do durante los dos afias previos, tiene, por lo tanto un margen de seg~ 

ridad r~ducido contra el estress y la anestesia general y la cirugía.-

Son situaciones en las que puede ocurrir una crjsis incluyendo sucesos 
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relativamente menores como una extracción dental. Si un paciente en 

esás condiciones requiere cualquier procedimiento quirúrgico bucal,e§ 

pecialemente bajo anestesia general, entonces debe recibir esteroides 

adicionales, o comenzar una nueva serie de ellos para cubrir el perí2 

do. Esto no debe hacerse por propia iniciativa del odontólogo sino SQ 

iamente en consulta con el médico a cargo del paciente. Lo ideal es -

que cualquier operación así se realice en un hospital, de manera que 

se pueda observar culequiera signos de colapso cardiovascular.(4) 

No hay razón para que otros procedimientos dentales de rutina -

no se efectúen en el consultorio dental, siempre que no sean demasía_ 

do stressantes para el paciente. En un caso así, sin embargo, el odon 

tóloga debe tener succinato sódico de hidrocortisona para caso de e_ 

n:ergencia. Este viene en una dos.is para adulto de 100mg .. en; dos ampf! 

llas fque contienen un polvo desecado y un solvente. Puede darse por­

vía intravenosa o intramuscular mezclados en el momento y administrar 

se tan pronto como sean evidentes los signos y síntomas. 

El odontólogo debe observar si hay palidez, sudoración, p~lso­

débil, o nauseas y vómitos. Los aspectos de una crisis adrenal son los 

de un desmayo y pueden ser difíciles de di~ercnciar, pero si hay duda 

debe darse el succinato sódico de hidrocortisona ya que no hará dafio. 

El paciente Uebe ser trun~fcrido al hospital tan pronto sea posible. 

En un paciente que está tomando corticosteroides, la reacción in 
flamatoria puede estar suprimida, per_o cualquier evidencia de infección 

exige la aplicación de antibióticos. Cuando los esteroides se usan topi 

camente, o en una articulación, la dosis es tan pequcfia que puede ser 

descartada para el propósito de este tema. (4) 
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B.- IRRADIACION: 

Los niños pequefios que tienen alguna 'forma de 

tumor de la cara o la boca, pueden ser tratados por irradiación, ~ 
quellos-qUe un odontólogo general es muy probable que vea para 

atención de rutina son quienes han sido tratados por un hemangioma. 

El efecto de esto sobre los dientes es variable, y los que se están 

desarrollando en el trayecto directo de los rayos pueden dejar de­

formarse o ;detenrse el desarrollo que había comenzado, de manera -

que puede haber ausencia falla en la foramción radicular, o falta -

de erupción. Además, los dientes tiender a ser ligeramente más pequ~. 

nOs o las raíces más afinadas.(9} 
En la periferia del campo, o donde la dosis ha sido leVe, la -

erupción puede estar algo acelerada, pero la mineralización del es~ 

malte puede ser defectuosa. Microscopicamente, los odontoblastos p~ 

recen ser los más afectados. Si las glándulas salivales reciben una 

dosis sustancial puede haber una reducción del flujo salival y es CQ 

mún encontrar mayor proporción de caries. (9) 

Los pacientes que han recibido irradiación deben ser mant~ 

nidos en buena salud dental para salvarguardarles especialmente con 

tra la infección ósea. Es importante el cuidado de los tejidos peri2 

dentales y la conservación de los dientes, y estos nunca deben ser -

extraídos sin consultar primero con el médico a cargo del caso. 

La anestesia local en la zona del tumor tratado está también con 

traindicada. ( B) 



C. OSTEOGENESIS IMPERFECTA: 

(Fragilitas Osseum);Esta es una­

enfermedad_en la que hay una fragilidad aumentada de los huesos y~ 

na tendencia a la fractura con solamente un trauma leve. El hueso -

cortical es mucho más delgado que lo normal debido a la actividad -
osteoblástica perturbada y el hueso esponjoso tiene amplios espacios 

y trabéculas finas. Después de la fractura, el callo se forma norma]_ 

mente, pero puede ser reemplazado por hueso que es más inferior aún­

que el original. El defecto es mesodérmico y al igual que el hueso, 

otros tejidos están afectados. El paciente puede tener escleróticas 

azules debido a su delgadez o transparencia, ligamentos laxos con -

tendencia a dislocaciones, y un trastorno de la formación d~ntaria­
(dentinogenisis imperfecta).(6) 

Algunos desarrollan sordera por otoesclerosis cuando adultos. 

Existen dos tipos ligeramente dif ercntes de la enfermedad,­
congenita y una variedad tardía,tarda u osteopsatirosis. 

En el tipo congénito, las fractura·s pueden ocurrir en el út~ 
ro y cicatrizan con los huesos en posición anormal y como resultado­
hay una considerable deformidad al nacer. (6) 

Las fracturas se producen también durante el parto y el infante­
puede sufrir varias que afectan los huesos largos, costillas y crá_ 
neo. Hacia la adolescencia puede haber una historia acumulada de una 

docena o más episodios. Este tipo se debe probablemente a un carácter 
recesivo heredado. 

En la osteopsatirosis, la fragilidad no se hace aparente hasta 

que el niño ha pasado su primer año, o más tarde, y como generaliza_ 
ción, cuanto más tarde aparecen las manifestaciones, menos grave el­

estado. Como ocurre con el tipo congénito, hay una mejoría en la pu_­
bertad, Esta variedad se hereda como un rasgo dominante y puede espe_­

rarse que la mitad de la segunda generación la posea. ( 6) 
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Tratámieri.to Odont-ológico: 

Problemas; 

Fractura.- Una dificultad importante en el tratamiento 

tjdontológico de un paciente con osteogénesis imperfecta es el estado­

óseo,- y una extracción aparentemente sencilla puede resultar en fract~ 

ra de la mandíbula o del alvéolo. Cualquier paciente en quien se obse~ 

veri escleróticas azules debe ser interrogado a fondo por cualquier hi§. 

toria de fractura, ya que más de la mitad de ellos sufren de fragili_­

dad ósea, 1 9) 
Dislocación.- Durante el tratamiento y con la boca arn_ 

pliamente abierta, hay que tener en mente la tendencia a la disloca_-­

.c1on y si bien se puede reducir fácilmente, el cuello del cóndilo mandi 

bular es delgado y frágil. 
Estructura Denturia~-Una proporción de pacientes con -

osteogéniesis imperfecta también sufren de dentinogénesis imperfecta-­

(dentina opalescente). En este caso, los dientes aparecen más traslúci 

dos que lo normal, con un cambio de coloración parduzco o gris parduz_ 

co. Aunque el esmalte parece ser normal, se quiebra mucho y su atric -

ción es característica. Radiograficamente, las raíces pueden ser cortas 

y delgados, angostándose repentinamente en el cuello y los conductos -

pulpares pueden estar ocluídos, o son tan finos que resulta difícil -

identificarlos. La infección periapical es relativamente común y el 

tratamiento de conductos suele ser imposible. Los dientes son quebradi 

zas y por esta razón las extracciones son riesgosas. Histológicamente, 

la dentina es anormal, con túbulos ocluidos en la periferia, pero tan­

desarreglados centralmente que hay incluisiones vasculares. Existe cal 

cificación defectuosa y falta de sustancia cementaria.(9} 

Se ha observado que el aupecto radiográfico típico de raíces 
delgadas, conductos radiculares ocluídos y el cambio y el cambio de co­

loración clínica, puede ser menos evidente cuadno va acompañado por e.n 
fermcsdad ósea que cuando se presenta solo. (9) 

El objetivo del tratamiento odontológico debe ser prevenir la n~ 

cesidad de exatracciones, al menos hasta después de la pubertad cuando 

mejora la fragilidad ósea. Hay que tne:· en cuenta, sin embargo, los 
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casos en los que la dentinogenesis imperfecta hace esto muy difícil 

por razones estéticas y por el intenso desgaste. (6) 

Extracciones.- No deben intentarse, salvo por un odontólo con 

experiencia considerable en cirugía bucal. Para evitar el trauma pug 

de ser necesario hacer un colgajo y climi.nnr el hueso de soporte con 

una fresa, pero no con elevadores. Cuando los dientes están afectados 

con dentinogénesis imperfecta esta debe ser la técnica, ya que no s2 

lamente el hueso es frágil sino que los dientes son quebradizos. Bajo 

anestesia general, hay que usar un apósito con gran cuidado para cvi 
tar dislocación de la articulación o fractura del cóndilo_; 

El objetivo de conservar dientes muy cariados, por lo menos-­

hasta mediados de la pubertad, los que tengan pulpas expuestas deben 

ser tratados en sus conductos, si es posible. Si no se puede hacer -

por espacios vasculares .anormales, o por la pérdida de un conducto -

radicular patente, entonces los remanentes pulpares deben ser trata_ 

dos por una técnica de momificación en un intento de prevenir el de_ 

sarrollo de un foco séptico. 

En un caso con registro especialmente malo de fracturas, donde 

las extracciones están contraindicadas, puede ser oportuno considerar 

la factibilidad de la apicectomía del diente ofensor con sellado retrQ 

grado del conducto radicular. (6) 

No hay contraindicación al anestésico local en estos pacientes­

pero puede no ser necesario para la preparación de cavidad en aquellos 

con el defecto dental, ya que la dentina no es sensible.. { 6) 



CAPITULO V 

N E O P L 11 S I 11 S 

En menos de una generación ha habido un aumento espectacular en 
las expectativas de vida de pacientes con procesos malignos, especial_ 

mente en niños. Esto ha sido posible gracias al desarrollo y refina_­

miento de las técnicas de radioterapia y agentes quimioterapéuticos. 
Con estos aumetos en el tiempo de supervivencia y la investiga_­

ción constante que pone a disposición de los profesionales nUevas te~ 
nicas y ofrece agentes más eficaces en la lucha contra la enfermedaO 

neoplásica, más pacientes kcon neoplasmas pueden ser diagnosticados -

por los odontólogos. Como resultado, los odontólogos han pasado a int~ 

grar el equipo que atende al paciente desde el período inicial de diag 

nóstico hasta la terapia definitiva y el a~oyo a la familia. (7) 

11.-LINFOMI\: 

El linfoma es la proliferáción'neoplásica de liñfoc!­

tos enlos nódulos linfáticos u otro tejido linfoide. La enfermedad de 
Hodgkin se caracteriza por la presencia de células Reed-Sternberg; T~ 
dos los otros linfomas se consideran como no de hodgkin. (8) 

La terapia correcta depende del estadio de la enfermedad, que es­
determinado por la historia, exámenes físicos, estudios radiológicos,­
rastreos con isótopos, pruebas de laboratorio y biopsia. El método para 
rastrear la enfermedad d~ Hodgkin y los otros linfomas es el siguiente: 

Etapa I.- Complicación de un área de nódulo linfático aislado "I", 
o un sitio extralinfático aislado ''IE". 

Etapa II.- Complicación de dos o más nódulos linfáticos en el mi~ 
molado del diafragma 11 !!'. o complicación localizada de un organo o 

sitio extralinfát"' ~o Y una o más re9"iones de nódulos linfáticos en el-
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Etápa-:.!11. - -Complicación de regiones de nódulos linfaticos en­

ambOs i·aaos del diafragma 11 III 11
, que puede también incluir complic!!, 

ciOn e_xt.ral_infática localizada 11 IIIE ", o ambas "IIIEs". 

Etapa IV.- Complicación difusa o diseminada de uno o más sitios 

extralinfáticos, con o sin complicación de nódulo linfático. 
Para incluir a todos los pacientes con complicación hepática o 

de la médula ósea, cada etapa se divide ademas como: 

A- sin síntomas sistémicos o 
B- con síntomas sistémicos. 

Los pacientes con pérdida de peso inexplicada que excede el 10% 

del peso corporal en los 6 meses previos a su admisión, fiebre inex_­

plicada por sobre los 3B0 c, sudores nocturnos o anemia con hemoglobina 

de lÓ,O gramos o menos, serán clasificados. como B. Aquellos pacientes­

sin esos síntomas serán clasificados como A. (8) 

Una vez que la enfermedad ha sido clasificada, el odontólogo podrá 
determinar en cierta medida su correcto curso de acción Los pacientes 

de Hodgkin en Etapas I a IIIB recibirán radiación en un campo extendido 

en dosis que exceden los 3500 rds al sitio o sitios afectados. La qui_­
mioterapia es empleada también junto con la radiación. Los pacientes in 
cluidos en la clasificación de la etapa IV reciben quimioterapia con r~ 
diación después de 6 semanas a~ quimioterapia. Si los nódulos supracla_ 
viculares o los cervicales están afectados, el odontólogo puede espe_­
rarxerostomía resultante de la disfunción de la glándula parótida y m~ 

cositis. 

Si se emplea quimioterapia, puede presentarse ulceración mucosa 
y supresión de la resistencia del huésped, de manera similar a la que­
se encuentra en el paciente leucémico. 

Los pacientes que presentan los primeros estadios de la enfermedad 

de Hodgkin, en contraste con quienes sufren de leucemia aguda, no suelen 

desarrollar septicemia, sino que a menudo son infectado~ por varicela 
zoster. Si el tumor está muy diseminado y el paciente se encuentra en 
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trB;tarri~-entO-_ae· quimioterapia intensiva, entonces la infección aumenta 

en gravedad y frecuencia y la neumonía en cualquierade sus formas (ba~ 

-_tei"iana_~ f ungal, _ viral), zas ter diseminada, infecciones del tracto urf 
nario y hepatitis, resultan n1ás frecuentcs.(8} 

El -linfoma de Burkittt es un linfoma no de Hodgkin es un linfoma­

node hodgkin que se presenta con mucha frecuencia en los maxilares y 

vísceras abdominales. Los informes varían ampliamente respecto a la i~ 

ci_dencia de esta enfermedad en aproximadamente el 9% de pacientes con 

!infamas no de hodgkin tienen síntomas similares a los del linfoma de­

Burkit (linfoma Africano).(8) 

B. - LEUCEMIA: 

La leucemia es una enfermedad fatal en la que la­

pÍ:'oducción de glóbulos blancos está fuera de contr.ol y aparecen en­

la sangre muchos tipos inmaduros y anormales. Las células blancas más 

comunmente afP.ctadas son los linfocitos, mielocitos o monocitos, pero 

las celulas inmaduras resultantes pueden ser difíciies de identificar. 

Es habitual dividir las leucemias en tipos agudo y crónico, siendo los 

primeros los que terminan a los pocos meses de iniciados, y los segu~­

dos durando uno o más afias, suponiendo falta de tratamiento. La tera_­

pia moderna que ha extendido la expectativa de vida en alguna medida -

ha hecho esta división bastante arbitraria en algunos casos. hay una -

incidencia particularmente alta de esta enfermedad entre los niños con 
mongolismo. ( 9) 

Leucemia Aguda: 

El comienzo en el tipo agudo es muy común en el 

grupo de edad preescolar y el primer signo puede ser una infección -

respiratoria superior o una ulceración bucal. El paciente está febril 

débil e indiferente y más postrado de lo que pudiera esperarse en una 

situación así. La anemi~ que se desarrolla rapidamente produce pali_­

dez y hay una tendencia a la hemorragia debida a una caída en el nivel 

de plaquetas. Estos síntomas son causados por la invasion y desplazarni 
ento de la médula ósea por tejido leucémico, resultando en una dismin~ 
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ción en la producción de células rojas, ~laquetas y células blancas­

normales. El recuento de glóbulos rojos puede ser tan bajo como un­

millón. El tejido leucémico produce también un agrandamiento de los 

nódulos linfáticos, bazo, hígado, rifión y otros órganos, por inva-­

ción y reemplazo del tejido normal, resultando en síntomas de función 

deficiente de esos órganos. Es común hemorragia interna en diversos 

sitios y la muerte se debe a menu;do a hemorragia intracraneal. Suele 

haber un recuento de glóbulos blancos aumentando de 15.000 a 30.000,­

pero en una cantidad de casos es más bajo que lo normal. 

Las remisiones espontáneas que ocurren duran solamente unos pocos 

meses, pero a veces hay un cambio de una evolución aguda a una más -­

subaguda o crónica. (9) 

Leucemia Crónica: 

El comienzo de este tipo de leucemia es más in 
sidioso que en la variedad aguda y se da en nifios bastante más grandes 

La anemia y sus síntomas de decaimiento,j palidez, y disnea o la inc2 

modidad de un bazo agrandado, pueden ser el primer síntoma. Estos son 

progresivos y puede haber una fiebre intermitente leve. Aunque en unos 

pocos casos hay un recuento de plaquetas elevado, suele ser bajo y 

existe por lo tanto, una tendencia a la sangría prolongada y petequias 

El recuento de glóbulos blancos suele ser mucho más elevado que en el 

tipo agudo de leucemia y puede llegar a 200.000 por mm 3 o más, con mu_­

chos tipos inmaduros. La remisión espontánea puede ocurrir y durar 

unos pocos meses o anos o meses. (9) 

En la mayoría de los pacientes leucémicos se producen lesiones 

óseas que pueden aparecer como zonas osteolíticas y osteoescleróticas 

y como hueso nuevo debajo del periostio. Con el tratamiento antileucé_ 

mico pueden desaparecer. 

La leucemia aguda es rápidamente progresiva sin tratamiento,y 

la terminación fatal puede deberse a infección o hemorragia. Con la -

terapia, sin embargo, la vida puede pLolongarse y, en el caso crónico 
por varios años. El tratamiento es principalmente por quimioterapia y 

pueden usarse varios grupos de drogas. Los corticosteroidcs produccn-

una remisión espectacular que pue~e durar algunas semanas o meses. Se 
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dan series de por lo menos seis semanas de duración.Las drogas anti­

me-tB.aboli to, partucularmente la aminopterina y el metotrexato, son-­

valiosas y probablemente interfieren con el uso del ácido fólico por 

el que las células leucémicas tienen una mayor demanda que las célu_ 

las normales. La 6-mercaptopurina, una purina análoga, es otra droga 

que se ·emplea con frecuencia. El grado de remisión obtenido de cada­

serie de una droga se hace gradualmente menor, y la terapia se cambia 

entonces a otra. Muchos de estos niños están en dos o más terapias .:..:, :·.; 

simultáneamente, La irradiación puede ser valiosa en los casos crónicos 

cuando todo el cuerpo o el bazo son expuestos, o en el alivio del d~ 

lar óseo que es un rasgo de esta enfermedad. En el primer caso el do_ 

saje es del orden de 15 a 20 roentgens rudante varios días Sucesivos 

y en el último, 50 a 100 roentgens localmente, en días alte~nados.­

El uso prolongado de antibióticos para el control o prevención de l.Q­

infección no es recomendable en vista de los peligros de infección­

por microorganismos resistentes, pero períodos cortos intensivos son 

deseables. 

Los padres de un niño así reciben educación sobre su cuidado y­

se hacen esfuerzos para permitirle llevar una vida casi normal, sin­

sobreprotección o emocionalismo. Vive en su hogar y concurre a la eé 
cuela normal siempre que sea posible, ya que el propósito es un am_­

biente sensible y feliz. Solo cuando la familia es bastante inadecuada 

seconsidera la hospitalizac,ión, excepto para una necesidad médica 

real. (9) 

Estado Bucal: 

No hay rasgos dentarios especiales en el nifio -

leucémico sometido a quimioterapia. Las lesiones bucales típicas que 

se describen en los textos de patología no están presentes en este-­
estadio. ( 8) 

Tratamiento Odontológico: 

La extensión de la expectativa de vida 

de los pacientes leucémicos por la quimioterapia moderna los ha lleva_ 

do ahora a la categoria de aquellos que necesitan atención odontológi_ 

ca preventiva y de soporte. Los dos problemas clínicos principales de-
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infección y hemorragia con una posible terminación fatal pueden surgir 
dél esta-dio del descuido de los dientes y los esfuerzos por mantener­

la boca.-sana pueden prolongar la vida. La primera necesidad de eliminar 
la sepsis, y luego mantener la boca en un buen estado. (9) 

Extracciones; Cualquier procedimiento quirúrgico bucal, aún menor,­
debe hacerse en el hospital bajo la atención del médico a cargo y en -

consulta con el hematólogo. Si bien la eliminación de los dientes no -

causa dificultades, el potencial hemorrágico es elevado y hay que obse~ 

var un cuidado posopetatorio escrupuloso para prevenir la infección.El 

tipo de ane~tésico a utilizar debe decidirse después que se han consde_ 

rada todos los aspectos del caso. Las inyecciones profundas, como una -

regional del dentario inferior, nunca deben hacerse por los peligros de 

una hemorragia profunda, pero una inyección superficial es permisible -

Algún tipo de anestésico general puede ser el método de elección. El 
problema asociado con la terapia con corticosteroides no debe ser pasa_ 
do por alto.(9) 

Cuidado Periodontal; el tratamiento de las infecciones bucales­

agudas debe ser referido al médico quien decidirá la terapia a emplear. 
Loo pacientes que están en terapia antileucémica habitualmente no pre_­
sentan ningún problema periodontal crónico, pero de todas maneras deben 

ser instruidos en el cepillado dentario para mantener las encías salu_­
dables. ( 2) 

Ortodoncia; Solamente si el paciente mismo está muy ansioso por el 

tratamiento de una maloclusión habrá que considerar la posibilidad y 

principalmente desde el punto de vista psicológico. Aunque la expectati 
va de vida es breve, puede justificarse hacer una terapia adecuada, y -

en ese caso debe ser lo más corta y sencilla posible, y planeada sobre­
todo para lograr un efecto estético inmediato. 

Conservación; Aparte de evitar las inyecciones, la conservación no 

presenta problemas especiales. El objetivo es mantener los dientes libres 
de sepsis y donde la cooperación no es toda la que hubiera de desearse,­

la atención debe dirigirse principalmente a la eliminación de caries y­
retención de una obturación que selle la cavidad. Si es necesario, los 
ideales de extensión y buena forma cavitaria deben sacrificarse. El tr~ 

tamient' debe ser tan corto como resulte razonable, tan placentero como 
sea posible. ( 9) 



C; - TUMORES: SOLIDOS: 

Los tumóres .incluidoJ?i· son los siguientes: 

l.- Neuroblastoma 
II.- RabdomiosarCOma 

III.- Sarcoma OsteogéniCo 
IV.- Histiocitosis X. 

I.- Neuroblastoma; Es un tumor sumamente maligno que :se origina 

en el tejido nervioso simpático. Aunque puede ser una lesión locali~q_ 
da, en el momento que se lo diagnostica habitualmente está extendido.­

Ocupa el segundo lugar después de la leucemia, como el proceso maligno 

más común en niños. Si bien antes se lo consideraba raro respecto a la 
complicación bucal, se ha demostrado que tiene implicaciones en por lo 

menos el 25% de los pacientes tratados por procesos malignos durante -

un período de 10 afias. (6) 

Estado bucal; Entre las manifestaciones bucales clínicas del neu_ 
roblastoma pueden citarse, la hinchazón facial, masas intrabucales, -
dientes flojos o desplazados y alteraciones en la función nerviosa. 
La hinchazón facial suele ser unilateral y puede ser prominente. Las­
hinchazones, tanto las faciales como las intrabucales, pueden parecer­
abscesos dentarios, pero sulen sr indoloras. Como consecuencia, hay 
que tener mucho cuidado de no diagnosticar equivocadamente las hincha_ 
zones como abscesos dentarios para evitar la extracción de dientes no­
afectados. ( 6) 

Radiograficamente, en casos de neuroblastoma, los folículos den_ 
tarios en desarrollo pueden estar muy distendidos y el hueso que los -

rodea puede presentarse erosionado. Otros cambios radiograf ícos pueden 

incluir destrucción del borde esclerótico bando de las criptas dentar! 
as, dientes flotantes y lesiones radiolúcidas destructivas, con cOnto!. 
nos irregulares. 

El pronóstico para niños diagnosticados, e o menos de 12 meses 
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de edad, es muy bueno en general, pero el pronóstico para indivi 
duos diagnosticados a más ae 12 me.ses de edad es muy reservado. El ti_ 

po de atención odontológica es, por lo tanto, muy diferente. La prio_ 

ridad principal en los grupos mayores es prevenir la infección. Ningún 

problema dental debe interferir con el tratmicnto de la enfermedad -

primaria. Como se ha sefialado previamente, en el caso del paciente­

leucémico, las técnicas restauradoras están indicadas. LOs grupos más 

pequeños deben ser tratados como individuos normales. (6) 

II.- Rabdomiosarcoma: 

Es el sarcoma del tejido blando más común -

en niños Excluyendo los tumores del sistema nervioso cent~al, el ra~ 

domiosarcoma es superado numéricamente sólo por el neurobla~toma Y.el­

tumor de Wilms. 

Se presenta a cualquier edad y puede encontrarse al nacer. La edad 

pico de incidencia es. de 2 a 6 años de edad, aunque puede haber otro-­

por debajo de 1 afio de edad. 

Básicamente, el tumor se presenta en cualquier ubicación anató_­

mica del cuerpo donde haya músculo esqueléºtico. Los rasgos clínicos va_ 

rían según el sitio de origen de la lesión primaria. El más común cs­
la regi6n de la cabeza y el cuello. Weber (1854) segón lo informn Stout 

describió probablemente el primer caso registrado de rabdomiosarcoma -

de la lengua en un hombre de 21 años. El 30% de los rabdomiosarcoma de 

las zonas de cabeza y cuello se presenta en la regi6n orbitaria. Otros 

sitios afectados en esta región son la laringe, nasofaríngeo~ seno m~­

xilar y oído medio. Cuando están ubicados en la zona nasofaríngea y s~ 

nos paranasales, los signos y síntomas clínicos generalmente incluyen­

obstrucción nasal, descarga, epistaxis, dolor local e hinchazón. Si el 

tumor está ubicando en el nasofaríngeo hay comúnmente voz nasal acomp~ 

ñada por dolor, epistaxis, disfagia y obstrucci6n nasal. (6) 

Los tumores en el cuello se manifiestan por ronquera, disfagía­

o masas de tejidos blandos en el cuello; según su ubicaci6n, eldiagno~ 

tico diferencial debe excluir al granuloma, 9lioma del nervio óptico,­

hemangioma, neuroblastoma metastásico, histiocitosis X, linfoma, retinQ 

blastema, y abscesos dentales. Como en el neuroblastoma, la hinchaz6n­
de la cara puede estar entre las manifestaciones bucales clínicas del_-
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rabdomiósarco'riia nasofaríngeo. 
El-_tlimoi" tiene, en general, un pronóstico pobre, siendo muy -

i:'-ápido:-_en su e.XteriSión local y general. La terapia es una combinación 

dé'éiÍ'ÚgÍB.- radical, radiación y quimioterapia, según la ubicación del 

tumor._: 

La mayoría de las recidivas (90%) ocurren dentro de los 2 años -

del diagnóstico original. 

El cuidado odontológico se centra nuevamente en la prevención­

de la infección, extrayendo dientes con pronóstico pobre y restaura_­

ciones-en todos los dientes con pronóstico pobre y restauraciones en­

tados los dientes cariados. El cuidado posradiación es esencial cuan_ 

do se trata de la cabeza y el cuello. La radiación impedirá, en muchos 

casos, la erupción de los dientes permanentes cuando están e.n el Cc3:1!1_ 

po; en consecuencia, es necesario que los dientes erupcionados puedan 

prestar servici~ por un período de tiempo prolongado. Algunas de las­

terapias con drogas potenciarán los efectos de radiación y dan por r~ 
sultado una mucositis grave. (6) 

III.- Sarcoma Osteogénico; 

Este tumor surge presumiblemente del -­

mesénquima formador de hueso; se caracteriza por la producción de os_ 

teoide maligno por el estroma sarcomataso. 

Es un tumor que con mucha frecuencia af ccta los huesos largos -

en la región yuxtaepifiseal, pero también aparecen en los maxilares. 

Un síntoma precoz suele ser el dolor, causado por presión o parestesia 

del labio en el lado afectado de la mandíbula. La zona afect~da mue~ 

tra agrandamiento y el resultado puede ser una hinchazón dura externa_ 

mente en el proceso alveolar, con subsiguiente desplazamiento de dien 

tes. Si el seno maxilar es invadido pueden ocurrir varios síntomas de 
distensión. 

Las radiografías muestran diversos grados de cambios óseos este~ 

elásticos y osteolíticos. La respuesta perióstica es irregular e int~ 
rumpída Y puede mostrar espículas "quemadas". EL sarcoma osteogénico­

se presenta muy frecuentemente en los grupos de edad menores (edad Pi 
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co va de --10 a 25 años}, con una relación de preponderacia varón a m_!:! 

jer-ae 1,6:1, aproximadamente. {6} 

Las condiciones predisponentes con respecto al sarcoma osteo_ 

génico pueden ser la displasia fibrosa, osteocondroma, tumor a célu_ 

las gigantes, enfermedad de Paget y radiación. Aunque se ha demostr~ 

do que un pequeño porcentaje de casos de enfermedad de Paget (osteí_ 

tis deformante) desarrolla sarcomas, debe scñalars~ que esta cnfcrm~ 

dad no ocurre en niños. 

El sarcoma osteogenético da metástasi5 principalmente en los­

pulmones, habitualmente en un período de 6 a 9 meses desde el mamen_ 

to de la amputación, sí no ha sido controlado. r.a velocidad de la -

expansión metastásica es muy rápida, con un considerable au~ento de­

tamño y cantiUad de lesiones. Una siembra hematógena extensa se hace 

aparente si la enfermedad está avanzada. 

La complica1~i.ó11 d·~ l:>s nódulos linfáticos no es común. El 

tratamiento consiste en varias combinaciones de terapia en forma de 

cirugía, radiación y quimioterapia suplementaria. El pronóstico es -

muy reservado. ·A estos pacientes, como reg.la, no se les irradia, pe­

ro se les hace una quimioterapia intensa. Ño se sabe, en el rnomento­

actual, cómo se alterará la historia natural. La necrosis grave de -
los tejidos bucales es común. (6) 

IV.- Histiocitosis X: 

En 1893, Hand informó sobre un niño con­
poliuria y tuberculosis. En 1905, Kay describió un caso similar y 
Schüller agregó dos casos más a la bibliografía en 1915. 

Desde la tríada de Christian {cxofralmia, defectos óseos mem_ 

branosos y diabetes insípida), la terminología ha variado por la en_ 

fermedad de Hand-Schüllr-Christian a la tríada de Kay al síndrome 

Hand-Kay- Schüller-Christian. 

Letter, en 1923 y Siwe, en 1933, comunicaron la descripción el~ 

sica de la histiocitosis diseminada.(6) 

Lichtenstein afirmó la interrlación de los tres síndromes, gra_ 

nuloma eosinófilo, síndrome Hand- Schüller-Christian y enfermedad -

Letterer-Siwe, y dio al trío el nombre general de "HISTIOCITOSIS 
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Las ·manefestaciones clínicas en el niño con histiocitosis X son 

muy variables, como lo es la patología de la enfermedad. Los granulo_ -

mas eosinófilos aislados de hueso muestran una predilección por el 
c~áneo y_huesos largos ( costillas, pelvis, y vertebras, son los menos 

comúrim~nte afectados). Los granulomas eosinófilos del cráneo se ven g~ 

neralmente como hinchazones indoloras. 

No es infrecuente que la proptosis unilateral sea el primer signo 

de la enfermedad, Las radiografías de la lesión revelan lesiones lí.ti_­

cas claramente demarcadas con bordes bien definidos. En un pequeño n~ 

mero de casos hay numerosas lesiones líticas que dan un aspecto de 

"queso suizo" a las radiografías del cráneo. (6) 

La poliuria y la polidipsia son síntomas de diabetes insípida que pue 

den verse en el diagnóstico o aparecer en un estadio posterior. 
La destrucción ósea de la mandíbula y del maxilar superior o la -

complicación del tejido blando de la encíu puede resultar en pérdida -
o dafio, de los dientes, dando el cuadro radiog~áfico clásico denomina_ 
do dientes flotantes. 

Pronóstico. La quimioterapia ha mejorado la perspectiva para este 
grupo de enfermedades. Remisiones prolongadas y supuestas curas son 
ahora posibilidades precisas. Sin embargo, han ocurrido recidivas tar._ 
días, de modo que es aconsejable tener reserva cuando se habla de una­
cura. 

El pronóstico para el granuloma eosinófilo aislado es excelente­
al margen de la terapia. otras variantes de la enfermedad muestran di_ 

versos grados de pred~cción en cuanto al pronóstico. En general, la en 

fermedad es más diseminada en nifios pequeños y más localizada en niños 
mayores. 

Para controlar estas enfermedades , se usan dosis bajas de ra_­
dioterapia y quimioterapia • Las consecuencias dentales son, por lo 

tanto, causadas principalmente por lesiones líticas del maxilar. En 
el pequeño los gérmenes de los dientes primarios pueden estar afecta_­
dos y perderse. En individuos mayores, los dientes tienden a desviarse 
e inclinarse. (6) 



CAPITULO VI 

TIPO DE TRATAMIENTO 

Muchos autores opinan que la atención odontológica correcta p~ 

ra·1as perso~as impedidas es inadecuada o descuidada. Esto puede atri 
buirse en general a dos factores básicos: 

- Ignorancia y temor de la situación odontológica por parte de­

la persona impedida y sus padres. 

- Ignorancia y temor de tratar a la población impedida por parte 

de la profesión odontológica. 

A.- Atención odontológica en la prácatica privada; 
El objetivo de­

este es discutir las condiciones que corresponden a la atención oda!} 

tológica de la población impedid~, dentro del marco del consultorio -

privado. 
Gran parte de la profesión cree que esa atención requiere en 

trenamiento especial y cantidades considerables de equipo adicional.­
Ademái, muchos odontólogos piensan que esos pacientes deben ser hospi 
talizados para recibir el tratamiento necesario. Ciertamente, hay un­
sector de esa población que necesitará ser hospitalizado para el tra_ 
tamiento odontológico; sin embargo, la gran mayoría puede ser tratada 
en el consultorio privado por el odontólogo general. Muchos creen que 
los factores importantes en el manejo del impedido en el consultorio­
son comprensión, compasión y paciencia. Como profesionales, los odontQ 

lagos deben considerar a las personas impedidas como individuos con 
problemas dentales qsue tienen, ademaás una condición médica. (8) 

Aunque él··impedido constituye un porcentaje relativamente pequ~ 
ño de la clientela total ·de un profesional, es importante que todo­

el personal del cosultorio esté psicológica y técnicamente preparado­

para ese tipo de paciente. 

Inicialmente, es muy importante qu el odontó10'go mismo esté­
convencido de su propia capacidad para tratar al impedido dentro de 



los limites del cosultorio odontológico típico. En general, las téE 

nicas utilizadas comúnmente con las que el odontól6go está familiar! 

zado, no necesitan ser modificadas significativamene. Se ha dicho que 

el manejo eficaz del impedido en el consultorio implica más un cambio 

de actitud que de técnica. (8) 

Papel del Odontólogo; 

El objetivo princiPal. del odontógo en el -

tratamiento del impedido es brindar la mejor atcnció~ po~ible a cada­
paciente, de acuerdo con sus necedidades. En término de tratamiento -

efectuado, esto variará de un paciente a otro. Surgirán compromisos -
y modificaciones y los planes de tratamiento a menudo se desviarán del 

ideal, pero deben hacerse con el bienestar del paciente en m~nte y no 
como conductas de evitación por parte del odontólogo. 

El odontólogo debe armonizar psicológicamente con las necesidades 
del individuo impedido si desea lograr el objetivo principal de la a_ 
tención odontológica. Hay dos razones básicas para esto; 

1.- Mejorar la comunicación con el paciente y los padres. 

2.- Brindar un modelo de actitudes y conductas que el resto del peL 
sonal del consultorio pueda seguir. 
El odontólogo debe poseer un conocimiento activo de psicología­

básica y mucha experiencia práctica, las cuales le permitirán tratar -

con comodidad las ansiedades del individuo normal en la situación odon 
tológica. En el trabajo con el paciente impedido esas ansiedades suelen 

pluraalizarse. Un estudio de las reacciones de un equipo médico/psico_ 
lógico frente la paciente impedido, mostró que: 

1) Cuantó más grave era el impedimento, menos sutil era el equipo­
para trabajar con el individuo. 

2) Cuanto mayor el conocimiento del profesional, más consecuente -
era con el paciente gravemente impedido. 

Debido a una incapacidad para comunicarse o a un impedimento f iísi 
ca las reaccioes de un individuo impedido ante la situación odontoló_ 
gica suelen ser diferentes a las de un paciente normal. Si el odontólo 
go no está preparado para estas reaccioens, pueden apa."recer sentimientos 
de tensión e incomodidad. Esto puede aumentar el estado de ansiedad ge 

neral C ,. paciente y hasta provocar temores específicos, lo que resulta 
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en un ci~~~lo vicioso~ 
· Pa"rB.-ars·nl-inüi.I-- ).a· posibilidad de que esto ocurra , el odontólQ 

debe- ef!tar- fanlillarizado can las características comúnes de las con 

diciones incapacitantes y tener también información específica sobre 

cada paciente individual, antes de comenzar un tratamiento. 

Papel del asistente dental; 

El asistente dental entrenada puede­

dividirse en tres áreas principales: 

1.- Como ayuda para el odontólogo en el tratamiento directo. 

2.- Como una fuente de inforinación para el individuo o los padres 

respecto a la prevención y otros aspectos del trata~ietno. 

3.- Como un intermediario o coadyuvante de la comunición entre'ei 

padre, el paciente y el odontólogo. 

El papel del asistente junto al sillón durante los procedimien_ 

tos de tratamiento es sumamente importante. Sería muy dicíl, si no im_ 

posible, para un odontólogo, tratar un pa~iente impedido sin la ayuda 

de un asistente técnicamente capaz y psicológicamente sensible, quien­

ademas de sus deberes normalc5 junto al sillón, debe estar familiariz~ 

da con las modifiaciones en las técnicas y de cualquier equipo adici~ 

nal o especial que pueda ser utilizado. Debe ser capaz de ayudar al p~ 

ciente en el control de uss movimientos irracionales, que a menudo se­

presentan duranteel tratamiento para que el tratamiento prosiga tan r~ 

pida y eficazmente como sea posible, tanto desde el punto de vista del 

paciente como del odontólogo, ya que el asistente está en una posición 

única para lograr que esta ocurra. (8) 

El asistente desntal es también un miembro importante del equi_ 

po para educar al padre y al paciente, ya que muchos programas terapé~ 

tices preventivos dependen de la utilización de personal auxiliar en_­

trenado. 
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Quizas el aspecto más importante del asistente dentalen la aten 
ción del paciente impedido es como facilitador de la comunicación. P~ 

ra ayudar en la tranquilización de un padre ansioso y hacer que el p~ 
cient~ se sienta más cómodo y bien recibido, reduciendo así algo de­

su ansiedad. A menudo, los padres de niños impedidos pueden sentirsc­

incómodos haciendo al odontólogo una cantidad de preguntas "sin senti 

do". Para prevenir esto, el asistente debe estar listo antes e inmedi~ 

tamente después de las visitas a fin de contestar cualquier pregunta­

adicional que el padre pueda hacer. Si el odontólogo no es hábil en -

este aspecto, un asistente astuto puede ayudarle a que se dé cuenta -

de esas barreras. Es importante entonces, que el asistente pueda anti 

cipar las necesidades del odontólogo del paciente y del pad~e en la­

si tuación odontológica, y ayudad a resolverlos. 

Papel de la recepcionista: 
El papel de la recepcionista del -

consultorio en la atención del impedido es quizás el más importante­
de todo el personal. Es ella, en la gran mayoría de los casos, quien 
establece el contacto inicial con el padre. Una recepcionista correE 
tamente informada y bien preparada debe reflejar la filosofía del 

odontólogo hacia el tratamiento del impedido y ayudará a eliminar pr2 
blemas de comunicación que pudieran presentarse. La recepcionista d~ 

be estar enterada de los problemas vinculados con la atención del i~ 
pedido y poder contestar preguntas que un padre ansioso o cauto pue_ 

de hacer cuando fija la primera cita para su hijo. En el momento del 
contacto inicial, la recepcionista debe interrogar sobre cualquier -

problema especial que el paciente pudiera tener o la información adi 

cional que el odontólogo debe conocer antes de la visita. A menudo -
un padre es renuente a informar sobre la condición incapacitante, ya­
gue la ateanción odontológica puede ser difícil de obtener. En este­
momento hay que anotar la naturaleza del impedimento, lo mismo que el 
nombre del médico resposable de la atención del individuo. Esto es­
importante porque la consulta médica suele estar indicada con frecuen 

cia antes de la cita inicial.(B) 
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De la recepcionista deperide_- tam_bién· la programac:ión de las· ci_ 

tas y tendrá que coordinar_ laS ·_n~cesida_des _de'! --paciente o del- padre­

con las del odontólogo. 

Sabiendo escuchar y ·_observar- cu~·a_adosamen·t~_, la -~ecepcianista­

puede aprender mucho sobre las capacidaes=-y" pOsibilid~de~.:-ae--una =per_ 

sana impedida. Esta- in_formación val_io~:a _Puede en_tO"n:ces -,ª~-~- _pa~~da ___ a_-
los otros miembros del personal para aydudar en el' tr~tarniento _y m-a-~ 

jo del paciente. 

Como puede verse, el papel de la recepcionista es críticO-en ·­
cuanto ella refleja los sentimientos de todo el consultorio hacia ·--ia 

atención del paciente impedido.(8} 

Papel del padre o del Paciente; 

Una condición incapacitante ca~-­
bia el estilo de vida de un individuo y afecta a su familia hasta el 

punto en que la persona impedida se convierte en el factor central o­

dominante en la vida familiar. El individuo puede requerir atención -
constante debido a su estado. Muchas y variadas demandas dificultan a 

la familia corriente concentrar la atención odontológica como priori_ 

dad para este individuo, aunque su importapcia sea esencial. 

LOS padres de un niño impedido pueden volverse sobreprotectores­
y tratar de evitar los riesgos percibidos que una cita odontológica -

implica. El embarazo y el estima que todavía rodean algunas formas-
de impedimentos físicos y mentales, se agregan a esta situación. Las 

actitudes encontradas en experiencias odontológicas previas, con fr~­
cuencia dan al padre renuente amplia justificación para el descuido -
del tratamiento. 

Es con el conocimiento de estos antecedentes que el odontólogo 
y el personal del consultorio deben enfocar al individuo impedido. y 

a sus padres. Esto debe hacerse con cuidado y sinceridad para ganar -
la confianza. Una vez superadas las barreras iniciales y ganada la co~ 
fianza, el apoyo de los padres es un elemento valioso para la realiz~ 

ción de los servicios odontológicos. 
Los padres serán llamados con frecuencia para administrar preme_ 

dicación y brindar apoyo psicológico, antes de la visita. Ocasional_­

menate, la presencia de~ padre será necesaria en el consultorio para 
ayudar a sostener físicamente al nifio y, según la filosofía del odon_ 
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tólogo y el tipo de paciente, para apoyo psicológico. Además, los 

padres deben ser motivados para que cumplan las medidas preventivas 

~e_ ·atención odontológica en el hogar¡ higiene bucal, terapia dieté_ 

tica o suplementos con fluoruros. En resumen, los padres son un es_ 
bón _ i_mportante entre el paciente impedido y el consultorio odonto_ 

lógico. (8) 

Disefio del consultorio: 
La barreras arquitectonicas y estruc_ 

turas están entre las más visibles que el impedido físico enfrenta­

para su ateción odontológica. 
Las siguienes sugerencias ayudarán en el diseño de un c9nsulto_ 

ria libre de barreras. 

1.- Espacios para estacionamiento reservados, fácilmente accesi_ 
bles y cercanos a la instalación. 

2.- Nivelación del piso para lograr que corresponda con la entr~ 
da normal. 

3.- Provisión de una rampa con una inclinación no mayor de 30cm. 
de elevación con pasamanos de un lado, una ~uperf icie no de~ 
lizanate y una plataforma nivelada en la parte superior. 

4.- Pasillos laterales de por lo menos 1,20 cm. de ancho. 
S.- Por lo enos una entrada principal utilizable para individuos 

en sillas de ruedas. 

6.- Puertas con una abertura clara no menor de 80 cm, operables­

con un solo movimieto. 
7.- Escaleras con barandas de 80 cm. de altura con elevación que 

no excedan 17,5 cm. 
e.- Superficies no deslizantes en los pisos. 
9.- Lavatorios, bebederos y teléfonos en cantidad apropiada, fá_ 

cilm~nte accesibles a individuos con movilidad perturbada. 
10.- Letras en relieve para identificar los números.de habitacio_ 

nes, etc,. para el individuo visual. 
11.-Señales visuales y auditivas apropiadas para advertir a los -

individuos sobre áreas riesgosas. ( B} 
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Cuando se-diseña y compra un equipo par~ un consultorio,hay va_ 

rias cosas a considerar si se van a tratar pacientes impedidos. Puc_ 

de ganarse flexibilidad adicional en un consultorio pequeño con el­

uso de una base inflaable en el sillón dental. Ciertos estilos de -

unidades, como las que tienen mangueras colagando, pueden dificultar 

los movimientos del individuo impedido. De manera similar, unidades­

moviles pueden ser engorrosas cuando se intenta manejar pacientes i~ 

pedidos cuyos movimientos pueden ser incontrolables. 

ES importante incorporar ideas en el diseño que presenten todas 

las áreas rápidamente accesibles a los pacientes en sillas de ruedas 

o individuos con muletas. Esas áreas inclulyen corredores en sala~ -

recepción, salas de tratamiento, odicinas privadas y cualqu~er lugar 
del consultorio donde un individuo impedido puede tener que entrar··­

en el curso del tratamiento. ( B l 

Secuencia del tratamiento: 

Está organizado de tal manera como -
para seguir a un paciente desde su contacto inical con el consulto_ 
ria, a través del tratamiento, Hasta las 'citas recordatorias de CO.!} 
trol. Se pensó que este enfoque brindaría uno forma práctica y consj_ 

sa de cómo se atiende un paciente impedido en el consultorio. 
Areas generales en secuencia de un tratamiento de un paciente 

impedido: 
Preparación preexamén. 

Visita Inicial. 
Consideraciones de tratamiento. 

Manejo de Paciente 

Procedimientos Preventivos 
Reecordatorio Periódico. 

- .Preparación Preexamén; 
Como el manejo del individuo impedido-­

depende del conocimiento y comprensión del paciente, este periódo -

para reunir información es crítico. 
La recepcionista comenzara con esta tarea, ayudando al pcientc 

o al padre a completar las fichas corrrientes del consultorio. {80 
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A menudo, el conacto inicial se hace por teléfonoy, si la cita­

no es por una emergencia, esas fichas, junto con otra información­

sobre las normas del consultorio. Esto permite al odontólogo obtener 

la consulta médicay, si está indicado, fijar tiempo adicional para 

el examen bucal. En general, contar con esta información antes de­
la primera visita, permite a todo el consultorio estar mejor prep~ 

rada para el paciente. 
Historia Medica: Part1 todos los pacientes, cualquiera sea su co_!:! 

dición física o mental, debe obtenerse una historia médica completa, 

cuyo proposito es informar al odontólogo sobre el estado de salud -

pasado y presente del enfermo. 

Los siguientes ayudarán a tener una ficha médica adecuada: 

1.- Nombre de la madre, padre, cu~dador o cónyuge del:individuo 
2.- Nombre de la persona que acompafiará al paciente, si no pÜ.ede 

conseguir transporte. 
3.- Nombre,domicilio ynúmero telefónico del médico. 

4.- Estado de salud general. 
5.- Condición incapacitante específica, cuando está diagnostic~ 

da, periódos de hospitalización y terapia. 

6.- Si está actualmente en tratamiento con un médico u otro pr2 
fesional. 

7.- Cualquier medicamento que se esté tomando o haya sido toma_ 
do en los Últimos 6 meses. 

Esos puntos puden ser incorporados fácilmente, a los de la 
historia médica corriente, como historia de alergias, problemas de­
sangría, convulsiones, diabetes, etc. Hay que dejar espacio suf!-­
ciente y estimular al individuo para que agregue cualquier informa_ 
ción adicional que considere ayudará a comprender su condición. (8) 

Historia Odontológica; Como en el caso de la historia médica-­

el propósito es aquí proporcionar al odontólogo tanto conocimiento 
de las experiencias previas del paciente como sea posible. 

Los siguietes puntos ayudarán a tener una ficha de la historia­
odontológica: 
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1;- Ha sido. atendido pot un od6nt616go ~ntes?.Si ~~así, que· tipo 
d~---t~a~amieOto recibió?. 

2 • .:... _Tu_vo._ problemas para conseguir atención odontológica? 

3 .- ~iene- usted problemas que pudieran influir en nuestro tratamierr 

to? 
4-~- Cual fue· la razón para buscar atención odontológica? 

5.- Cual es su principal preocupación dental? 
Estos puntos de la historia médica y odontológica pueden combi_­

narse en una sola ficha y deben completarse fácilmente en 10 a 15 mi 
nutos por el paciente, con o sin ayuda,o el padre o cuidador del in_ 

dividuo. (8) 

Consentimiento y autorización del tratamiento; El tr~tamiento -

se realiza con la indicación del paciente, excepto cuando éste diae -

que confía en el criterio del odontólogo. Los menores no están legal_ 
mente capacitados para dar consentimiento, ni lo e~tán los individuos 

mentalmente impedidos. El consentimietno legal veledero cumple dos pr~ 

pósitos principales: 

- Protege al odontólogo en los casos de denuncias­
por asalto técnico y· 

- Brinda evidencia de que el paciente quería -
que le hicieran el tratamiento indicado. 

Es por estas razones que debe obtenerse el consentimiento legal -
confirmando lo siguiente: 

1.- Que el paciente firmó con conocimiento de los hechos relevantes. 

2.- Que el paciente tenía capacidad para consentir. 
3.- Que el consentimiento fue para tratamientos específicos.(?} 

Los formularios de consentimieto deben ser guardados junto a f ormg 

!arios corrientes del consultorio completados por el paciente y estar 

firmados por un padre o cuidador legal en el caso de un menor o de un 

impedido mental. (7) 
Consulta Médica; El médico puede dar mucha información respecto 

del impedimento del individuo y su incapacidad para desenvolverse con­
él. Se recomienda que el odontólogo proporcione la información siguicn 

te cuando pide una consulta con el médico del paciente: 



1. - Nombre, .fe.cha __ de; nacimiento-_ y domici_lio _del paciente. 

2. - Fec·h-a,. de -la. 'dcrivac::'ión, o,_cOnsul ta. 
J. - Mot1\~~ :;de .1a· '-·aer·iva~ión 
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4·.-. Nat'lil-al8_za :·específica del tratamiento odontológico a completar 

S • ..: -Pi:e9l1nt~s-· e_SPecíficaS para las que "el odontólogo re quier respue~ 

El ·:_OdontóiOgo debe tener un formulario impreso para este tipo de 

consulta. Ademá_s, hay que enviar un sobre estampillado para la respue,:? 

ta. El ~éd~~o del paciente es una fuente valiosa de información y el 
odontólogo no debe vacilar en utilizar sus servicios. (7) 

- Cita Inicial: 

Las metas y objetivos del examén inicial del pacie~ 
te impedido deben ser los mismos que los del paciente normal. Se rece_ 

mienda lo ziquiente para la cita inicial: 

1.-Evaluación de la capacidad del paciente para cooperar. 

2. - Examén bucal, historia y recomendaciones a los padres. 

3.- Evaluación de la cooperación de los padres. 

4.- Planes para el tratamiento futuro. 
El examen bucal debe incluir todas las radiograf ias necesarias y 

un examén clínico completo. A menudo es imposible lograr todos estos­

objetivos durante una sola visita, y entonces la prioridad es establ~ 

c~r una buena relación con el paciente y el padre y completar todo -­
cuanto sea posible de una manera positiva. Si el paciente tiene una -
situación de emergencia en la visita inicial, se debe dar prioridad­
pero encarada cuidadosamaente como para no crear problemas de manejo­

poster iores. 
Examén clínico: Antes del examén bucal, hay que hacer un estu_ 

dio general del paciente, incluyendo estatura, forma de caminar, die_ 
ción y cualquier asimetría notanle. Esas observaciones, que pueden h~ 
cerse rápidamente y anotarlas en la ficha, darán ~lguna visión sobre 

patrones de crecimiento, defectos motores, dificultades de comunica_­
ción y el enfoque general del paciente a las situaciones nuevas. 

Después deÍ estudio genral, ya con el paciente sentado, se exam! 
na la cabeza y el cuelloj, observando el estado del cabello'y la piel 
si hay hinchazón facial, la articulación temporomandibular,orejas, -
ojos, zona nasal y palpación del cuello. 
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El examén clínico de la boca debe seguir al de la cabeza )' cuello 

Antes de examinar el tejido duro, corresponde hacerlo en forma compl~ 

tá--con los tejidos blandos, incluyendo labios, mucosa labial y bucal 

encía~- l~ngua y espacio sublingual, paladar faringe y amígdalas. Las­

variaciones de lo normal deben anotarse en la ficha. El examén clíni_ 

ca del tejido debe ser previo a la toma de radiografías, ya que a -­

menudo podrá ser necesario incluir áreas adicionales en el estudio.­

El examén del tejido duro debe incluir nlímero, tamafio, color, oclusión 

y malformaciones de los dientes. Las caries deben ser controladas al­

final en la secuencia del tratamiento. {7) 

Examén Radiogrti.fico: La necesidad del examén radiográfico es m~ 

yor en la población impedida, ya que eos individuos con frecuencia 

tienen una incidencia más elevada de anomal ias bucales que la pobla_ -

ción general. ( 8) 

Las técnicas intrabucales periapical e interproximal corrientes 

pueden utilizarse a menudo con éxito en el impedido impedido. 

Las tomas oclusales superior e inferior ser útiles y se logran -

con facilidad. El tamaño de la película está determininado por la to_ 

lerancia del paciente,Se usarán aletas de mordida y sostenedores de 

pelicula·s, conla película sostenida entre los dientes y el carrillo. 

La radiográfia extrabucal puede ser utilizada para completar un 

estudio radiográfico general. Esto es particularmente eficaz con el­

paciente no cooperador, ya que se adapta bien al uso de personal aux! 

liar y t~cnicas de inmoviilización que a menudo so~ necesarias. Util! 

zando el equipo existente, pueden lograrse proyecciones laterales que 

dan mucha información diagnósticada. Esta técnica se utiliza la peli_ 

cula oclusal corriente sostenida contra la mejilla del paciente. La -

película se ubica de al manera que una linea imaginaria que pasa por­

la mitad del eje largo de la película ~ea paralela y en línea imagin~ 

ria que pasa por la mitad del eje largo de la película sea paralela -

y en línea con el plano oclusal. La cabeza del paciente es rotada e -

inclinada y el cono se coloca justo por debajo y detrás del ángulo­

mandibular en el lado opuesto. El rayo central se dirige al punto me_ 

dio de la película y el tiempo de exposición s~ equilibra usando pell 

cul¿ Jltra rápida, de acuerdo con el KV y MA deseado. (3) 
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La radiografía panoramica se está haciendo cada vez má popular, 
por las siguientes cuatro razones básicas siguientes: 

1.- Capacidad diagnóstica 
2.- Consideraciones económicas 
3.- Comodidad del paciente 

4.- Seguridad del paciente y el operador. 

La radiografía panorámica se adapta bien al paciente impedido PºE­

que permite un estudio completo con mínima cooperación. (3) 

La capacidad del odontólogo para hacer un diagnóstico exacto y 

formular un plan de tratamiento depende de un estudio radiográfico com 

pleto, que le permitirá detectar lesiones de caries, procesos patológi 
ces y evaluar el crecimiento y desarrollo. (8) 

Consideraciones de tratamiento: 

Un plan de tratamiento realista pa_ 
ra el individuo impedido sólo se puede establecer después de la sesión 
inicial en que se reuniron los datos médicos y odontológicos. La condi 
ción médica del paciente dictará con frecuencia el tipo de tratamicn_ 

to que puede hacerse. Si el pronóstico médico es pobre, el tratamien~o 
odontológico debe ser de naturaleza paliativa con el énfasis en la el! 
minación del dolor e infección, seguido por atención de mantenimientoT 
Si el pronóstico médico es favorable no debe haber compromiso en el -
tratamiento odontológico. En general, los individuos impedidos tienen­
los mismos problelmas dentarios que la población normal y hay que pre2 
cuparse por brindarles las técnicas preventivas y restauradoras más 
nuevas de que se dispongan. 

Las Comprobaciones de la sesión diagnóstica, junto con el tratami_ 

ente propuesto, deben ser presentadas al padre. En este punto, es im_ 
portante que se discuta el pronóstico odontológico del paciente y que_ 

den bien claras las responsabilidades del odontólogo, padre y paciente 

Al padre hay que darle oportunidad de hacer preguntas para evitar malos 
entendidos respecto del tratamiento. (8) 
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El -planeamiento de las cita!_:i es _importante_ para integrar al pacic~ 

te impedido suavemente en una práctica privada. La recepcionistn debe 

estar informada de la cantidad de tiempo necesario para el procedi_ 

miento y las diversas alternativas durante el día para fijar la cita. 

Un paciente impedido debe entrar al consultorio poco después de lle_­

gar. Como pueden haber atrasos en el programa del consultorio, es me_ 

jor fijar las citas temprano en la mafiana o ln tarde, cuando las po_ 

sibilidades de que eso ocurra sonmenores. Al padre hay que ofrecerle­

varias elecciones para fijar las citas y todas deben ser aceptables -

para el consultorio, permitiendo cierta flexibilidad para un individuo 

cuya rutina diaria puede ser bastante complicada. 

La duración de la cita debe ser determinada por el odontólogo, de 

acuerdo con la capacidad del paciente para cooperar y la cantidad de­
tratamiento a·realizar. Cuando se usan sedantes pueden ser acon~e)able 
fijar citas más largas y completar la mayor cantidad de tratamiento -
posible. La odontología por cuadrantes debe ser practicada rutinaria_­
mente siempre que sea factible para disminuir el número de visitas.(8) 

La presencia del padre en el consultorio con un nifio impedido es­
la mejor política es permanecer flexible 

0

y hacer lo más apropiado para 
el paciente. Si la presencia del padre ayuda en el manejo, debe permi_ 

tirscle que quede en el consultorio. A menudo la ayuda del padre puede 
ser útil para inmovilizar al paciente. (6) 

Manejo del Paciente: 

Esencialmente la diferencia principal entre­

tratar al impedido y al normal es el manejo del paciente. Se han descri 

to seis clasificaciones generales de pacientes y las acciones apropia_ 
das a seguir en el tratamiento de los individuos en cada clase. 

Clase I.- Estos pacientes permitirán los procedimientos ?dontológicos 
sin vacilacion. Son excelentes y mucho mejores que la mayo_ 
ría de los pacientes que se ven a diar.io en el consultorio. 

Clase II Son al renuentes al tratamiento. Tienen la capacidad de ra_ 
zonar y hay que explicarles los procedimientos. La mayoría-
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de los_· 'indiViduos norinaleS cs~án ·en esta Clasificación. La restric_­

ción_ física no es-necesaria, pero el asistente· deba estar alerta a -
movimientos indeseables. ( B l 

Clase III.- No permitirán los procedimientos ebido a su incapaci_ 

dad para razonar. El üso de restricciones físicas menores, como cin_ 

turones de asiento o inmovilizadores de brazos, está indicado en esos 

individuos. Además, con frecuencia son necesarios abrebocas. Después 

de un tiempo, los paceintes de clase III se convertirán a menudo en­

buenos pacientes. 

Clase IV.- Constituyen problema, aun cuando se usen inmovilizado 

res físicos y la terapia con drogas está indicada para controlar su 

conducta. Con frecuecia estos individuos están internados ~no figu_ 

ran entre los pacientes en una práctica privada. No obstante, pueden 

ser tratados eficientemente con una combinación de premcdica~ión y -

restricción física. 

Clase V.- Son problemas de manejo, graves y no pueden ser tratados 

en el consultorio requeriendo anestesia general. 

Clase VI. Son pacientes no cooperadores que necesitan una canti_ 

dad mínima de tratamietno odontológico y no merecen el riesgo de la 
anestesia general. Para ellos corresponde una restricción más completa. 

Debe insitirse en que esas técnicas deben ser utilizadas correct~ 

mente para inmovilizar y no como castigo. (8) 

Procedimietos Preventivos: 

El mantenimiento de una salud bucal ópt! 

ma debe ser la meta para todos los pacientes dentales. Esto es crítico­

sobre todo para los individuos física y mentalmente impedidos, por la -

dificultad que frecuentemente tienen para conseguir tratamiento y los -

problemas que pueden presentrse en su manejo. Un programa preventivo 

para el impedido debe tener los mismo objetivos y contenido que para el 

paciente de rutina.Hay un~9 pocas modificaciones básicas que pueden 
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hacerse .Para_ que el programa sea más aplicable al paciente impedido. 

La comunicación es. quizás el factor más cr~tico en un- programa pr~ 

ventivo exitoso. Establecida una comunicación abierta, las actitudes­

y creencias del paciente pueden ser discutidas respecto al programa -

preventivo y las responsabilidades involucradas. Los programas preve~ 

tivos, como los planes de tratamiento deben ser individualizados una­

vez identif 1cadas las necesidades del paciente. 

El mantenimiento de una buena higiene bucal puede ser una tarea di 
ficil para el impedido físico o mental. En la mayoría de las situaci2 

nes, otra persona debe aceptar la responsabilidad de la higiene bucal 

del paciente, y habra que hacerle una demostración paso por paso y dar 

le la oportunidad de realizar las técnicas. Esto permite hacer corre~ 

cienes y ganar apoyo y refuerzo adicional. 
El cepillado y el pasaje del hilo de seda pueden efectuarse ef ica! 

mente después de poner al paciente en pocisión correcta y luego de use 
da la solución reveladora. Los cepillos eléctricos han demostrado ser 
efectivos en el programa del higiene bucal del impedido. Sin embargo, 
también puede serlo el cepillado manual, si el individuo es diligente 
en su realiza'ción. El cepillo recomendado .debe tener una cabeza pequeña, 

cerdas de nylon redondeadas y ser multipenachos. El pasaje del hilo -
dental debe efectuarse en la manera normal o se pueden usar algunos -

de los portahilos que se obtienen en el comercio, y tienen la ventaja 
que pueden usarse fácilmente con una mano; se recomienda hilo sin ce_ 

ra. Este procedimiento de higiene bucal debe efectuarse en forma sis_ 

temática y con una rutina definada. Una limpieza a fondo cada día an_ 

tes de acostarse, basta generalmente para mantener una buena higiene­

bucal. ( B) 

Los suplementos de fluoruro han demostrado ser eficaces en la r~ 

ducción de la caries. Aunque se consiguen comercialmente en varias -
formas, los geles parecen actuar bien en los individuos impedidos. 

La aplicación diaria después de una limpieza minuciosa resultará -
en mayor protección contra la caries. Los enjuagatorios con fluoruro­

también se pueden utilizar, pero requieren la cooperación adicional -
del paciente, ya que el tiempo habitual para el buche es de 3 minuto~ 
Una técnica sencilla pero eficaz para el hogar, es utilizar una cubeta 

termoplástica, que require mínima cooperación del paciente y ul izar 

el gel en forma muy electiva. {8) 
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Cuando el paciente reside en una comunidad con sus aguas f lu2 

ruradas, esos auxiliares deben ser revisados períodicamente. Es im_ 

portante que se utilicen solamente como agentes tópicos y no se tr~ 

9uen, si la persona recibe niveles adecuados de fluoruro en el agua 
de bebida. ( B) 

La utilización de sellantes de fosas y fisuras se está haciendo 
cada .vez más popular en los programas preventivos en el consultorio­
Esta medida debe aplicarse a los individuos impedidos lo mismo que a 
los pacientes comunes. Es importante, sin imbargo, que las otras medi 
das preventivas sean aplicadas antes de sellar las fisuras oclusales­

Los sellantes deben ser examinados regularmente y reaplicados. (6) 
La programación de los exámenes de control períodicos para el i~ 

pedido debe estar determinada por la situación del paciente iridivíau_ 

al. La susceptibilidad a la caries, la higiene bucal y otros factores 
de desarrollo, deben ser tomados en consideración cuando se estable_­

cen los intervalos recordatorios. Hay que hacer los exámenes clínicos 

y radiográficos más frecuentes, para diagnosticar y tr.atar los probl~ 

mas dentarios en sus estadios iniciales.(8) 



n. ~ 'l.-~ata~1-c_ntc/: ~-a·~x---p~C"l~:ri:t~~:-~~~~fu~: 
o que se'. e~:~u'é'.O·t,r:an:::·¡n-t'Éii-na·aos-./: 

Pacientes Manejábles·: 

Pueden ser 
cualquier atto paciente·;- -Los que están 

dos o ciegos, pueden ser tratados 

de los modos de comunlcación. 

Pacientes Inmanejables: 

Que vive en su hogar puede ser controlado 

por el padre o la persona que le cuida. Si un odontólogo es llamado -

a tratar un paciente así, debe intentar una visita a la casa. 

Debe preguntar a la persona responsable cómo manejar al jpaciente­
cuál sería la mejor forma de examinar los dientes, y pedirle que d~m~ 
estre cómo son limpiados los dientes. Siendo observador, puede formaL 

se una idea de cmo examinar los dientes con detalle. El paciente puede 
ser sujetado a una silla con tiras almohadilladas blandas. Las manos­
y piernas pueden ser inmovilizadas al costado de la cama o el paciente 
puede ser inmovilizado a una silla de ruediis. 

Los problemas más importantes deben ser determinados primero. Esto 
es, si hay necesidad de atención restauradora y se hace el tratamiento 

hay que determinar si la salud bucal puede o no mantenerse en el hogar 
después. Esta pregunta debe ser contestada en forma realista antes de­

comenzar culaquier tratamiento, y sólo después se puede planificar la 

salud bucal. Sin embargo, si hay un dolor de emergencia, es necesario­

proceder al tratamietno sin tener en cuenta la capacidad o el deseo de 

quienes intervienen para mantener la buena salud bucal y general del -
paciente. (8) 

Algunos odontólogos internan este tipo de paciente en el hospital 

una odas veces al año, para que los dientes puedan ser examinados y 

limpiados. 

Se ha observado que los padres o cuidadores dispuestos a pagar y e~ 

plear el tiempo necesario para internar a este paciente cada año para 

atención odontológica, son buenos pacientes para brindar atención en -­
el hogar, sis e les instruye. También es~án dispuestos a compensar al­

odontólogo P,Or este servicio y suelen agradecer mucho la instrucción -
y preocupación de un odontólogo de orientación preventiva. CBl 
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El hogar unidad-pequeña; 

El hogar unidad/pequeñs probablemente consi~ 

te en una familia interasada que ha decidido tener tres o cuatro niños 

impe'didos en su casa como un ingreso adicional o posiblemente· como in_ 

greso total. En hogares como este, la madre y el padre suelen estar 

chien_ orientados odontológicamente. En este caso. los pacientes impedi_ 
dos son llevados al consultorio como lo sería cualquier paciente. Se­

hace el exámen completo, hasta donde permitan los límites físicos del­

paciente. Los padres adoptivos deben estar presentes, lo mismo que en 

los llamados periódicos de control. 
Muchos de esos pacientes están en programas de asistencia médica 

Uno de los acuerdos que se hace generalmente con los padres adoptivos 

es que la trabajadora social llevará a los pacientes al od6ntólog~ y 

al médico. (5) 

Se necesitará una historia médica y odoontológica completas. 
Durante. el examen, el padre adoptivo debe estar presente para 

observar el descubrimiento de la placa y su eliminación con un cepillo 

{cuando es posible), procedimiento que puede no ser fácil. Si no se -

puede enseñar al padre adoptivo a ocuparse de la atención bucal en el 
hogar, entonces hay poca razón para intentar la limpieza, raspaje y -

tratamiento del paciente en el consultorio, como no sea por emergen_­

cia. ( 5 l 
D·~spués que el paciente ha sido examinado minuciosamente, debe 

ser conducido a la sala de recepción, y si es posible, que el padre­
adoptivo lo deje solo por unos minutos,la consulta con él se hace i~ 
mediatamente después del examen. 

El propósito de esta consulto.. es explicar el papel del consu! 
torio odontológico en la atención del paciente. Debe dejarse bien -­
claro en este momento, que el personal del consultorio ayudará en tQ 

do lo que sea necesario para enseiiar buenos procedimientos de cuida_ 
do hogarefio, incluyendo consejos sobre la dieta y se menciona el pa_ 

pel del programa de llamados recordatorios, con énfasis en visitas -

más frecuentes que cada 6 meses o una vez por año. 
Si hay cavidades, pueden ser tratadas en la forma usual, salvo­

que el paciente sea un problema de manejo. Si es obvio que se requi~ 

ren otros métodos, corno tratamiento en el hospital con aneStesia ge_ 
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neral. 

Es necesario que el padre responsable acompañe al paciente al con_ 

sultorio y asuma compartir la responsabilidad de todos por su salud -

dental. Se empleará el tiempo con el ~aciente impedido y sus padres -

adoptivos en la unidad, lo mismo que con el paciente que vive en su -

pr.opia casa. Si algunn vez el odontólogo permite que alguien haga ex_ 

cepción se hará continuamente y el cúmulo de pacientes impedidos 

llegará a tal punto que no aprovechará de este tipo de paciente.(5) 

Después de un tiempo y en las visitas periódicas <le refuerzo, es posi 

ble que el padre responsable sea tan eficiente oue ya no nc~esite ac~m 

pafiar al paciente en visitas futuras. Cuando esto succd~, se envía a­

la casa un resumen escrito con el informe sobre el progra~a de cuida_ 
do hogareiio (7) 

Visita al consultorio Odontológico: Cuando estos pacientes llegan 

al consultorio, la misma persona que los visito en la casa les dará la 

bienvenida. En esta primera visita, es necesario que la persona respo~ 

sable por la salud dental del paciente lo acompañe. Si el asistente ha 

visitado la unidad hogareña antes de est? primera visita, entonces la­

mayoría de la historia ya está registrada. Si no es así, es el momento 

de completarla. Si el asistente ha comenzado con las instrucciones so_ 

bre cuidado en el hogar, es el momento para que el acompañante descubra 

la placa y muestre las técnicas utilizadas para cepillar y pasar el h! 

lo de seda der1tal. Si no ha habido una sesión de instrucción en la un! 

dad hogareña, entonces el asistente comenzará descubriendo la placa y 

pidiendo al paciente o a su aompafiantc ele la unidad que muestre cómo -

limpian los dientes. 

Luego el paciente es ubicd1·J ·::!n eT silló:i dental y el odontólogo­

termina el examen la higienista puede completar su examen y limpieza­

según las normas del consultorio. 
Finalizando el examen, habrá una breve consulta entre el odontól~ 

go y la especialista en cuidado de la salud qus acompañó al paciente,­

para discutir el papel de la atención hogareña y la necesidad de visi 

tas de seguimiento y restauración. Cuando es necesario, puede registraE 

se una instrucción adicional en la unidad hogarefia o que regresen al _ 

consultorio para ayuda. Si varios 1cientes necesitan cuidado especial 



l45 

suele ser más·económico y más mOtivaaor haCer la ensefian2a e~ el ªfil 

bierite de la casa. ( 7) 

Pacientes entrenables en la Unidad grande o Internados: 

Las-_ instituciones en esta categoría son generalmente priva das y 

tienen de 50 a 1000 pacientes, habitualmente con enfermeras registr~ 

das a tiempo completo y un dietista. El personal suele actuar en tuL 

nos de 8 horas y los pacientes se mueven bastante, ya sea en sillas 

de ruedas o sin impedimentos físicos. Una gran cantidad de estas pef 

sanas trabajan afuera en talleres o en otros innumerables empleos. 

La mayoría pueden mantener una buena higiene bucal y responsabi 

!izarse por su propia limpieza; no obstante, necesitan sup~rvisión y 

entrenamiento. 

Casi todos los esta~os exig2n que esas instituciones tengan un­

odontólogo en su personal de consulta y la atención derutina de los 

pacientes. Cuando un odontólogo es invitado come consultor, debe ha_ 

cer una cita con el administradOr y el especialista de salud de la -

institutción y tratar con ellos los siguientes puntos. 

1.- Historia de la atención odontológica de los pacientes. 

2.- Necesidades de la institución según el udministrador y la en_-

fermera. 

3. - Necesidad de la. historia de salud y odontológica de cada pacie!!. 

te. 

4.- Necesidad de información sobre bienestar, asistencia médica o -
seguro. 

s.- Necesidad del nombre y domicilio del padre o cuidador de cada -
paciente. 

6.- Papel de la institución enla atención de la salud bucal. 
7.- Papel del odontólogo y su· consultorio en la atención de la sa_­

lud bucal. 

8.- Necesidad de entrenar al personal de la institución en técnicas 

de higiene bucal correcta. 

9.- Papel de la dieta y medios de modificación. 

10.- Pasos en el entrenamiento del personal. 

El odontólogo se enfrenta luego con todo el personal, especialme~ 
te con los miembros responsables de la atención de la salud bucal. (B) 
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Es mejor tener esta sesión por la noche, después que los pacien 
tesse han acostado o antes del cambio de guardias, en un dia en que_ 
todo el personal ha sido citado por el administrador para que venga­

ª trabajar una hora más temprano. El odontólogo explica la etiogía -
de la caries y la enfermedad periodontal, el papel de las técnicas 

de cepillado correcto, el papel y la necesidad del hilo de seda de~ 

tal en ciertos pacientes y el papel del suerosa en la caries. Dcmue~ 

tra en unos pocos pacientes difíciles las técnicas de higiene bucal. 

Explica el teñido de la placa y culaquier otro procedimiento que pu~ 

da usar. (8) 

La primera visita del paciente al i;.onsulturio Odontolclgico; 

El paciente es traído por la persona responsable de su atención­
dental diaria en la institución y no por una voluntaria o el chófer. 

El paciente debe ser colocado en el sillón dental lo más pr.onto ·pa_ 

sible, de modo de no prolongar 51, ansiedad en la sala de recepción. -

Si se dipone de toda la información preliminar antes de esta cita,­
la persona que lo trajo colorea los dientes y califica la placa.Se­

pide a esa persona que elimine la placa _gue pudiera existir. Si el­
paciente y su acompafiante no están familiarizados con esos procedí_ 
mientas, la terapeuta denal o ~a higienista, deben demostrar los m~ 
todos correctos. El odontólogo completa el examen y el <liagnóstico­
y planifica el tratamiento restaurador sobre la base a las necesid~ 
des del paciente. 

Los controles periódicos para los internados en este tipo de­
instituciones pueden hacerse en dos formas: La rerapeuta o higieni~ 

ta denatl puede ir a la institución y, junto con la persona respons~ 
ble por el cuidado del paciente, realiza la parte preliminar del 

examen de control. Este debe incluir coloración y calificación de la 

placa, repaso del uso de fluoruro desde la última visita y cualesquie 
ra otras pruebas que puedan ser útiles. El paciente es llevado al con 

sultorio en fecha posterior, y entonces se limpian sus dientes, se 
aplica fluoruro por topicación y se toman radiografías, si es nece~a 

ria: el odontólogo completa el resto del examen y hace las sugerencias 

adicionales para una mejor atención, si corresponde. 

El programa recordatoria es también eficaz si los apcientes sor 
traídos al consultorio por la persona respopnsable, quien entonccs­
colorea los dientes y los cepilla, con la quía de la terapeuta o hi_ 
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gienista' dental_'. ~liego el odoíitólogo -completa ·:el ---examen,- _nace- lB.s r!i 

comendaciones y planifica las Citas ·ae tratamiento si· son- neéesarioas. 

Pacientes Cooperadores: 

Postrados en cama; La mayoría de los pacientes impedidos postr~ 

dos en cama, pueden recibir todo el tratamiento preventivo en la inst! 

tución, con poco dificultad, utilizando un equipo dental portatil.Un­

Jmiembro ntrenado del personal odontológico puede enseña~ en la ins_ 
titución las técnicas de cuidado hog~rP.ñ~ y el examen y equipo radio_ 

gráfico portátil se pueden traer una o dos veces al año, para tomar­

las radiografías necesarias cunado haya suf~cientes enfermos qu~ lo­

justifiquen. Si se trata sólo de uno o dos pacientes que lo necesiten, 

serán transportados en ambulancia al consultorio, donde se los pone -

en el sillón dcnal, se les sujeta y se toma las radiografías que cOrre~ 

pendan. ( B) 

Pacientes No cooperadores: 

Postrados en cama; Estos enfermos suelen estar internados en in~ 

tituciones más grandes, que tienen instalaciones odontológicas; cuando 

no es así pueden seguirse los siguientes procedimientos. 

Las manos y piernas del paciente pueden ser inmovilizadas al ces_ 

tado de la cama con tohallas o cintas restrictoras. La cabeza se levau 

ta con varias almohadas, se inserta el abr~bocas y se usan espejos deu 

tales irrompibles. Se examinan los dientes y se determina si son ncce_ 

sarias restauraciones y, de ser así, se se requiere hospitalización 

Es imperativo que estos enfermos tengan buerna higiene bucal y 

habrá que inmovilizarlos cada día para lograrlo. También hay necesidad 

de consideraciones dietéticas especiales para ellos y el odontólogo dg 

be intervenir en el asunto con el médico y la dietista.(8) 

Actualmente, con los nuevos requisitos para la atención de la 

salud dental del pacinete impedido, muchas instituciones han incontrado 

más práctico tener sus propias salas para tratamiento odontólogo a tiem 

poparcial en la institución .. se han propuesto muchas innovaciones en -

los consultorios, la más sencilla de las cuales es un sillón con una -

pieza de mano y un controágulo para profilaxis. Las ventajas de esa 
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pieza ae·mano es que debe esterilizarse en autoclave, se pueda acel 

tar y usarla una y otra vez. 

En cuanto al sillón dental debe ser fuerte, seguro para el p~ 

ciente luchador, portátil o no y tener en cuenta el costo. Los si 

llenes puesen ser rectos, reclinados, ajustables, mesas de operación 
planas o camas. 

Unidades Dentales: Pueden ser desde un torno sencillo de laborat~ 

ria al tipo más elaborado de equipo moderno. Son portátiles, semipoE 
tátiles y fijos, según la necesidad de la institución. Los factores­

ª considerar son para qué y cuánto se van a usar, conveniencia, costo 
mantenimiento y tipo de torno ( eléctrico, accionado a aire o co2 i. 

Instrumentos: Estará determinada por la necesidad, técnias a realizar 

y
0

la preferencia del odontólogo. 

Esterilización: En un ambiente isnstitucional es necesario llevar la 

mayoría del instrumental al autoclave, con qsue habitualmente se c~­
en~a. El probalema serio es la mezcla de los instrumentos dentales -

con otros instrumetos en la sala de esterilización. 
Diseño de un consultrorio odontologico adecuado para el trata_ 

miento del paciente impedido, en una istitución: 

Para determinar el tamaño y tipo de consultorio odontólogico ne_ 
cesario para una institución dada, hay que hacer un estudio básico.­

Los pacientes deben ser examinados para determinar sus necesidades, -
que pueden requerir extracciones quirúrgicas, dentaduras completas y 

paraciales. Sin embargo, si la población de la institución está prin_ 
cipalmente por debajo de los 21 años, las necesidades de los pacientes 
sólo pueden incluir extracciones simples, coronas de acero y mantene_ 
dores de espacio. En algunos establecimientos, se necesita rutinaria_ 
mente anestesia general, mientras en otras basta el uso corriente de 
un anestesico local. 

La institución puede ser un complejo de todos los problemas dentales. 
La instalación puede tener que acomodar varios miles de pacientes,-­
sirviendo a instituciones vecinas en la misma ciudad o puede ser una­

instalación que usará parte del tiempo un odontólogo a tiempo parcial 

una vez entendidas las necesidades de la institución, una entrevista 

con el administradosr determinará cuánto dinero hay disponible para 

tal diseño del consultorio •. 1 
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Puede ser un área pequeña de 3 metros por 3 o un local grande pa_ 

ra una docena de personas sentadas. Debe estar bien iluminada, con­

espejos adecuados, piletas, equipo de demostración, paneles para anu~ 

cios y estantes para material educativo. El diseño y funcionamiento­
puede ser consultado con gran detalle en muchos libros y artículos en 

l~ bibliografía dental. (8) 

El consultorio Odontológico: 

El sillón en el consultorio debe ser 

reclinabe y contar con la aprobación del anestesiólogo. Hay casos que 

requieren anestesia general y la instalación debe permitir el tratamie~ 

to en el ambiente habitual. El equipo debe ser de un tipo que permita­

esterilización en autoclave y moverlo para facilidad de caffiillas ~ si_ 

llenes dentales. 
Debe contar con aire comprimido y equipo de vació o de succión 

y tanques de co2,que puedan adaptarse para el funcionamiento de la -

turbina. ( 8) 

C. Tratamiento en el Hospital Utilizando Anestesia General: 

La anestesia general es un auxiliar valioso para controlar-

a! paciente impedido que no puede ser tratado con las técnic~s de -

acondicionamiento psicológico, sedación u otros porcedimientos en el 
consultorio. Brinda también más séguro para la mayoría de los enfer_ 
mas impedidos médicamente.No obstante, para la mayoría de los odont~ 
lagos, el ambiente hospitalario ofrece mas ventajas, especialmente 
para la seguridad del paciente. Algunas de ·las desventajas princip!!, 

les de la hospitalización están siendo elimiinadas en el hospital m2 

derno. Estas incluyen la internación con el padre o cuidador y la pr~ 
paración psicologica para la experiencia, lo que reduce el trauma psf 
quico. Ademas, más hospitales están brindado anestesia general para 
el paciente ambulatorio o con un día de internación, lo que reduce el 

costo de la atención y elimina también la separación del paciente de­

su padre o cuidador. (1) 
Selección de un Hospital: 

Al elegir un hospital que ~brinde anes_-
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te~i~. g~ne!á.l .-·para· tratam"ient'a odontológico, hay_:-que consiae·rar varios 

factores·: 

L:..:- AsoCiación de otros odontólogos. en ·el personal del hospital. 

2.- _Una- a~titud positiva del personal del hospital hacia ·1as-·aao!!. 

tólogos. 

3.- La actitud positiva de los médicos hacia el tratamierito restaur~ 
dar con anestesia general. 

4.- La experiencia del personal de anestesiología con la anestesia 

para procedimientos odontológicos. 
5.- Disponibilidad de médicos consultores. 
6.-Existencia de reglamentos hospitalrios que permitan personal odon 

odontológico auxiliar en el quirófano. 
7.- Disponibilidad de tiempo en el quirófano. 
B.- Disponibilidad de camas. 

9.- Disponibilidad de equipo dental, incluyendo:a)Equipo portátil 

para radiografía dental. 

b) Unidad portátil dental 

c} Gaabinetes portátiles para instrumentos dentales. 

d} Modificación adecuada de las mesas quirúrgicas. 

10.- Ubicación del hospital ( conveniente para el consultorio· o el 

domicilio del odontólogo. 

A esto, un odontólogo puede agregar: 
1.- Una sección pediátrica bien iluminada y decorada, con amplio 

espacio para terapia de juego. 
2.- Para pacientes pediátricos, el hospital de nifios de la comuni_ 

dad sería muy probablemente la mejor elección. 
3.- La existencia de una visita preoperatoria para pacientes pedi~ 

trices. 
4.- La provisión de cirugía "diurna" o anestesia general para pac,! 

entes ambulatorios. 
5.- La buena voluntad del hospital y la disponibilidad de personal 

entrenado para admitir pacientes impedidos. {5) 

Indicaciones para la hospitalización de un paciente dental: 

1.- El niño muy pequeño con caries irrestricta o destrucción masiva 

por síndrome de biberón 
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2.-. El_ paciente que requiere tratamiento odontológico extenso, i~ 

capaz de colaborar en el consultorio mediante sedacióny/o inm2 

vilizadores; puede incluir, pero no está limitado, a impedidos físi­
cos, retardados mentales, e inestables emocionales o psicológicos. 

3.- El paciente con diagnóstico médico que requiere una calidad -

de atención médica que no puede darse como ambulatorio, por -
ejemplo, enfermedad cardíaca, enfermedad renal, descarasias sanguíneas 

fibrosis quísticas y alergias. 

4.- El paciente con traumatismos extensos en los dientes y estruc_ 
ras de soporte, como fracturas dentarias múltiples y/o rnaxila_ 

res. 

5.- El paciente que requiere tratamiento odontológico extenso y vi 
ve muy lejos de los c~ntros que se lo pueden brindar.. ( 5 )"' 

Efectos psicológicos de la hospitalización: 

En general, existe acu_ 

erdo en que es más difícil para los seres humanos enfrenar lo descono_ 

cido que lo conocido. El paciente que entra en ei hospital, especial_ 

mentea por primera vez, está enfrentando lo desconocido y su ansiedad­
en esta situación puede ser extrema. 

En los ultimas 20 afias se han hecho muchos estudios para determi_­
narl los efectos emocionales de la hospitalización sobre el paciente. 

Se han observado cambios significativos en la conducta que no existían 
antes de la internación así como en su duración y se han señalado gru_ 
pos de edades en los que ocurieron. Las comprobaciones de esos estudios 
mostraron que desde el 20 y hasta el 50% de los niños mostraron cambios 
de conducta notables después de la hopitalización, manifes.tados por: 

1.- Conducta regresiva, esto es, muchísima dependencia, pérdida· de 
control intestinal y urinario, pérdida en la capacidad de autoayuda. 

2.- Temores-temores excesivos a los hospitales, casacas blancas, -
oscuridad, extraños y dafio corporal. 

3.- Trastornos durante el suefio, como terrores nocturnos y dificul_ 
tad para dormirse. 

4. - Trastornos en el habla, concambios en la voz y ne·gativa al hablar 



5.- Trastornos en la alimentación. 

6 .- Reaccion.es negativas, tales como de"s~b~ai.en·~i:~',:.·:t)·~~.ii}r~·h~·~·,·. -pr.Q 

vocación y conducta destructiva. 

La duración de eoss cambios iba desde varios meses a 

Aproximadamente, el 50% de estOs niños eran menores de 

momento de la hopitalización • 

ó 4 años.-

De esos estudios se sacó la conclusión que el trauma emocional en 
la experiencia hospitalaria podía prevenirse mediante: 

1.- Una relación adecuada padre-hijo. 
2.- Preparación correcta del padre y el niño para la experiencia de i~ 
ternación, permanencia y dada de alta. 

3.- Modificación de la experiencia hospitalaria tanto comb sea posible 
para enfrentar el sufrimiento del nifio y sus padres. 

La pediatría moderna insiste en la imporancia de la ayuda a los pa_ 

dres para establecer una relación adecuada con sus hijos. Este punto,­

sin embargo, no está dentro del objetivo de este capítulo. Se refiere­

ª que los odontólogos pueden hacer corno preparación de los pacientes y 

sus padres para la hospitalización y com~ modificar la experiencia de­

acuerdo a las necesidades de los nifios y sus padres, para lo cual es 

necesario ver la situación a través de los ojos de los niños y entender 
así su capacidad de elaborar lo que están pasnndo. 

Los niños tienen muchas fantasías y temores respecto a todas las­
experiencias y eso cobra más imporancia aun ante una situación tensio_ 

nante como es la hospitalización. Fundamentalmente, los nifios tienen­
cinco temores básicos. 

1.- Temor al castigo. Tanto el padre como el nifio pueden tener seg 
timinetos de cupa respecto a la hospitalización, que surgen de su falta 
de conocimiento de la salud dental que obligó a ln internación para 
el tratamiento. Esto puede ser cierto sobre todo en el padre demasiado­
indulgente y, especialme"nte, en el paciente impedido, que ha recibido­
una dieta elevada en hidratos de carbono fermentables. 

2.- Temor al abandono. Llegar alhospital, sser separado de sus padres 
y ambientes familiares y quedar al cuidado de extrafios, constituyen 

una de las situaciones más difícil 1 que tienen que enfrentar los niños 
pequeños, especialmente los menores de 4 años y los mentalmente retar_ 
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dados o impedidos. 

3.- Temór al daño corporal. A cualquier edad el niño tendrá miedo 

a los procedimientos dolorosos durante una visita al hospital. To_ 

dos los padres han experimentado el estadio "bandita 11 de los niilos 

de 3 a 4 años de edad. 

4.- Temor a lo desconocido. Como ya se dijo antes, todos tememos­

ª lo desconocido: debido a su imaginación y fantasía, los niños mue~ 

tran este temor más intensamente. Además, en la mayoría de los casos 

el niño no tiene un repertorio emocional o verbal de expresar este 

temor. 

5.- Temor a la muerte. Afortunadamente, los odontólogos no tienen 

relación con la muerte de muchos pacientes; sin embargo, ~1 niño pu~ 

de relacionar el hospital con la muerte si un pariente o amigo fall~ 

cio allí. ( 5) 

Los estudios hun permitido llegar a la conclusión que es mejor -

prevenir los temores y fantasías infantiles que tratar las neurosis­
subsiguientes. Por lo tanto, como en la salud dental, la prevención­

es el tratamiento de elección 
Examen Dental: Antes de la admisión hay que hacer un examen den 

tal minucioso, un diagnóstico y plan de tratamiento. Sin embaro, las 
radiografías necesarias, modelos de estudio y otros registros diag_ 
nósticos,, no siempre son factibles. La fa_lta de un conocimiento ca~ 

pleto de la patología dentaria dificultará más la planificación del­
tiempo en el quirófano. Por consiguiente, hay que intentar el mejor­
esxamen posible.(1) 

Examen Físico: Una buena práctica médica requiere una historia­

y una revisación que hace generalmente el médico de la familia dentro 

de las 72 horas de la intervención planificada. Si el médico de la -

familia no pertenece al personal del hospital, se suelen conceder peE 

misas temporarios. Si este no es el caso, se pueden hacer arreglos -

con un médico del personal o, si se trata de una institución docente 

con los ~esidentes. 

si el pacieante, por cualquier razón, no puede ser examinado de~ 

pierto, habrá que disponer que un médico le revise después de una leve 

inducción anestésica. También p~eden tomarse radiografías, para que 

el departamento de radiología las revele. Si se avisa con tiempo, e~ 
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tarán ll sta~.-- antes que:·· el-,-_-Cas'éf i:i:'dela-Iáe d~mh-Siadc.. 'l 5 l 

Pi'incipf6s de Anestes·ia'.·GenerB.l: 

Consideraciones Generales: 

Existen muchas teorías sobre anestes1h, 

pero ning-..:.na pude más que teorizar respecto a por qué un pncier.-:c- se-­

duerme cuando se le administra un anestésico. 

Aunque las disciplinas varían, es costumbre que el anestesiólo d~l · 

hospital seleccione la medicación preanestésica y el régimen de anes_ 
tesia. Debido a esta responsabilidad, él debe conocer la historia del 

paciente. Partes de la inforamación necesaria viene er. la ficha qu~ -

proporciona el médico del paciente. El balance de su orientación r·:o-s_yl 

ta del encuentro y conversación con el paciente o el padre y óc ~ .. fr· rs: 
paso de los análisis de laboratorio efectuados por orden del ouci~:~1: 

go. 

Si no hay anestesiólogo entre el personal del hospital, la a~es:es~~ 

será administrada y manejada por una enfermera especial izada. Er "."- :il 

quier anestesia, el odontólogo, igual qu~ el médico actuant~ J e~ cir~ 

jane jefe, es responsable. Su conocimiento de la técnica anest"5s1:-f ~i~ 

be ser lo suficientemente amplio como para permit.irlc saber "1.e qut: ::•-. __ 

nera actuar en una emrgcncia. Si el odontólogo no esta cómodo con ... ~su-: 

responsabilidad, entonces otro odontólogo con esa experiencia debe esta!." 

disponible para ayudar en el caso. ( 5} 

'l'ecnicas utilizadas en operaciones dentales; 
La anestesía comienz~ 

con la premedicación, para aminorar la excitabilidad refleja por deprt 
sión del sistema nervioso central. Loa barbitúricos, narcóticos y tran_ 

quilizantes mayores, so las drogas que se usan comúnmente. 
Después se realiza la inducción, que pueae ser suplementada con otras -
drogas complementarias para lograr un curso suave, ~orno la succinilcoil 

na o el curare. 
Siguiendo a la inducción, se efectda la intubación endo~raaupal. 

Es habitual 0:1e el odontólogo pida int'Jbación nasal y no bu.cai, parn -

aume~tar ~l ca ... po op~ratorio ~· e~itar el tr~storno de¡ ~uho. 
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El mantenimiento del estado anestésico se consigue corrientemen 

te con. un agente, o combinaciones de agentes inhalatorios, como el 

halothane o el óxido nitroso, que pueden ser reforzados, o no, con : 
drogas suplementarias, como la succinilcolina, barbitúricos, o curare 

Al terminar el caso, se efectúa la recuperación. Se interrumpen t~ 
doS- los anestésicos, excepto los que se utilizan para antagonizar las 

drogas de inducción y mantenimiento; luego el paciente es oxigenado. 

Cuando el paicente está suficientemente alerta y respirando espont~ 

neamente, se retira el tubo, y se le pasa en una camilla al área de -

recuperación posanestésica, donde se controlan los signos vitales ha~ 

ta que se haya producido la estabilidad y sensibilidad. Luego el pac.!_ 

ente es devuelto a su habitación, donde queda en observación para 

control de sus signos vitales hasta la recuperación total.· 

~@ antedicho bosqueja la técnica anestésica usual. Existen nlUChas 

modificaciones para el manejo del paciente delicado, debilitado o imp~ 

dido. Cuando se trata de un paciente cuyos sistemas orgánicos o fisio_ 

logia, están perturbados, corresponde la consulta con el médico y el 

anestesiólogo. Puede ser aconsejable el estadio I de anestesia, refor_ 

zando con anestesia local y sedación. Si se requiere mínima anestesia­

º anesteisa local, para apoyar mejor la fisiología del paciente, ento~ 

ces debe consultar aparente dquc existe cientos de complicacioens con­

drogas complementarias.(5} 

El enfoque en equipo: 

La actúación en el ambiente hospitalario no 
será ia función independiente acostumbrada en el consultorio odontol~ 

gico. Cada movimiento reflejará un esfuerzo de equipo establecido p~ 

ra la atención total del paciente, con una cantidad de personas que­

ayudan en la atención del paciente dental. El odontólogo debe estar 

completamente familiarizado con en protcolo y procedimiento del hospi 

tal. Así preparado, la responsabilidad será clara y su actuación con_ 

tribuirá al esfuerzo de todos. ( 8} 

Odontólogo: 
Está a cargo del paciente y asume la responsabilidad 

total por su seguridad, lo que signica estar presente ~ la hora esta_ 

blecida, ayuda al anestesiólogo, firigir al personal auxiliar y diag_ 
nosticar y tratar al pacierite. 
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El anestesiólogo es responsable.por el mariéjO'anesté~i~o·s~gu_ 

ro del paciente, pero sigue siendo _obligaci6n-dcl odontólogo ayudar 

le en toda forma durante la inducción, .tanto mientras- el _paclente e.!! 
tá siendo .controlado, como durante el retiro de- la- intubación y pasa_ 

je al área de recuperación. 

El manejo de pacientes impedidos es relativamente complejo y r~ 

quiere el esfuerzo del equipo. Los problemas pueden ser anatómicos, -

fisiológicos, emocionales, intelectuales o psicológicos y en algunos­

individuos pueden encontrarse combinaciones de todas las anormalida_­

des. (8) 

Sus programas de medicamentos pueden ser farmacológicamente co~ 

plejos y los deberes de atención pueden exigir su mayor dedicación. -

Esos pacientes requieren una estrecha relación preoperator~a entre su 

odontólogo, sus familias y los médicos actuantes. El conocimiento.del 

paciente permitirá anotar indicaciones más completas, lo que ayudará­

mucho a los otros miembros del equipo a brindar una atención óptima.-

Medico examinador: 

El médico certificará si el paciente "presenta -

un riesgo quirúrgico y anestésico áceptable._ Repasará·aa historia Y=. 

hará el examen físico. Si no descubre una condición que ponga en peli 

gro al paciente, comparte la responsabilidad con el odontólogo y el -

anestesiólogo. Si los datos del laboratorio reflejan anormalidades, -

es responsabilidad del odontólogo solicitar la consulta médica o, por 

lo menos, repasa los valores anormale~ con el anestcsiólogo a cargo.­

ES una cortesía dictar y enviar una copia del resumen del alta al m~ 

dico para sus registros.(B) 

El odontólogo, médico, o especialista que deriva al paciente o 

lo trata: 

Un odontólogo que deriva al paciente puede quere ayudar en un 

caso y preparárse así para el trabajo en hospital. El odontólogo prin 

cipal puede admitir un paciente, pero solicitar a la vez la ayuda de­

un periodoncista, cirujano bucal, protesista u odontopediatra. Un caso 

puede diponerse de manera tal que los tratamientos combinados del odon 

tólogo y el cirujano se realicen con una sola sesión de anestesia. 
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La orbilidad aumenta mucho en los casos que exceden las dos hQ 

rasy media de duración, de modo que a pesar de la elaboración y scgE 

ridad de la anestesia moderna, es muy importante considerar el tiem_ 
po total de anestesia. 

En circunstancias en que intervienen dos o más doctores, C?da uno 
es responsable del informe operatorio de su parte del tratamiento. 

Las indicaciones posoperatorias pueden ser dadas por uno o todos los­

doctorcs. El alta del paciente se suele dejar al operador principal -

quien realiza el tratamiento de prioridad. Como ejemplo, si un ciruj~ 

no opera una hernia, seguida por varias extracciones dentarias, la s~ 

ya es la cirugía más importante y su manejo posquirúrgico tiene prio 
ridad. 

Anestesiólogo: 

Es responsable de repasar la ficha del paciente an­
tes de la inducción. En muchas instituciones, él ve al paciente la-_ 

la noche anterior a la cirugía para revisar la historia, examen físi_ 

co, notas odontólogicas e indicaciones. 

Este médico supervisa la inducción mantenimiento y r.ecuperción -

de la anestesia. Espera que el odontólogo haya efectuado un estudio -
completo y ordenado todo lo necesario para asegurar una recuperación­

sin complicaciones de la anestesia y la cirugía. 
Si el procedimiento odontológico se realza eficientemente y en -

el menor tiempo posible, aliviará al paciente algo del stres anestés! 
ca. En la sala de operaciones, el odontólogo y el anestesiólogo deben 
controlar al paciente durante el procedimiento debiendo existir entre 
ambos la más estrecha relación posible. (8) 

Consultor; 
Nadie espera que el odontólogo general posea el conoci_ 

miento suficiente para actuar en forma independiente. El más grande -
ae los grandes, al margen de su área de práctica, depende todos los -
días del consejo, apoyo y opinión de los otros. Los odontólogos nece_ 

sitan aliarse con hombres capaces y conocer las vías que llevan a la= 

consultaª Frecuentemente, el odontólogo solicitará por una nota en la 

ficha o un pedido más form~' la ayuda de un consultor en el tratamientoª 
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Radiólogo: 

En el momento de la admisión, muchos hospitales y/o­

anestesiólogos piden una radiografía de tórax rutinariamente y, a v~ 

ces, una toma lateral de cráneo. El radiólogo certificará en base a­

estaS peliculas la normalidad del árbol pulmonar y de la potencial _ 

vía de aire. Si existen anormalidades, el odontólogo debe diponer una 

consulta, antes de la inducción anestésica. El radiólogo debe estar 

disponible para brindar su interpretación. (5) 

Patólogo: 

Todos los tejidos, duros o blandos, eliminados o excin_ 

didos al departamento de patología para su examen. El pató.logo, por -

lo tanto, sirve para proteger al paciente de procedimientos quirúrgi_ 

cos innecesarios y confirma los diagnósticos presuntivos del odontól~ 

go. Los laboratorios clínicos, que analizan sangre, orina, heces, pus 

y esputo e infroman sobre constituyentes normales y anormales, suelen 

ser supervisados por el departamento de patología. (8) 

Pesonal de enfermería: 

Enfermera de quirófano. El hospital propor_ 

ciona por lo menos una enfermera, quien actúa como volante y ayudante 

y es ia que prepara el equipo, ayuda al anestesiólogo en la inducción 

obtiene materiales y/o equipo adicional, ayuda a pasar al paciente a 

la sala de recuperacióon al terminar el caso y preparar la sala para­

el siguiente. Ocacionalmente, se asignan dos enfermeras a la sala para 

compartir esas tareas. Con entrenamiento mínimo se puede preparar a­

ese personal para que mezclen materiales dentales y actúen como segun 

da asistente. 
La mayoría de los hospitales permiten que el odontólogo traiga­

su propia asistente, para lo que la enfermera jefe del quir6fano de_ 

be ser consultada y la asistente debe estar bien entrenada en la té~ 

nica de esterilizaci6n. Este entrenamiento suele estar a cargo de las 

enfermeras en la sala de operaciones. 

Enfermera de sala. O de piso y sus ayudantes, tienen l~ seria 

responsabilidad de cuidar al paciente. Deben descifrar y cumplir las 
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órdenes,_ juzgar la ·lógica del doctOr en cuanto a dosis y concentración 

ae- medfcamentos y, si la orden parece inusual, están obligados a obte_ 

rler la confirmación de la misma. Si el doctor firmante no está disponi 

ble, el problema pasa a las manos de la supervisora de enfermeras, quien 

-conSulta con el médico del personal, el residente o el interno. 

En l~s órdenes deben reflejarse corrección y discriminación. Un-· 
analgésico suave no aliviará adecuadamente a un paciente de cirugía­

bucal, Si se ordena un: analgésico suave, la incomodidad del paciente­

se convierte en una carga para las enfermeras de pabellón. Las notas _ 
de las enfermeras reflejan la condición del paciente mientras el odon­

tólogo no está allí y deben leerse para rescribir la atención correspon 
diente. 

Las enfermeras coordinan y f inalrnente entregan al paciente t~dos 
los esfuerzos de los muchos miembros del equipo hospitalario. Sus pr~ 
pies esfuerzos pueden, a veces, reunir el de todo el personal. {8) 

oietista: 
El departamento de alimentación servirá solamente la di~ 

ta ordenada. Un paciente que ha pasado por una cantidad de tratamiento 

dental en la sala de operaciones no aceptará una dieta regular, ni po_ 

dra comerla. Según los requerimientos del paciente, podra ordenarse 
una dieta regular, picada, blanda, líquida, por sonda o cualquier num~ 

ro de platos especiales. Algunos pacientes impedidos se alimentan con­
dietas casi totalmente líquidas, que en el hospital no son atractivas 

y con frecuencia resultan inadecuadas desde el punto de vista nutricio 
No obstante, deben ser indicadas para apoyar, estimular y promover la­
recuperción. Inmediatamente después de la intervención, los liquidas -
colados son apreciados por el paciente. Los productos.lácteos deben 
evitarse el primer día, por que se cuajan y pueden aspirarse si hay 
náuseas o vómitos. una dieta blanda que pasa gradualmente a la dieta -
regular después del 1 ó 2 días, es la orden habitual. Cada hospital 
tiene una manual dietético con los tipos de dietas diponibles y debe -

ser concultado antes de admitir un paciente.(5) 

t u.rmacéutico: 
Otro aliad.o valioso es el farmacéutico del hospital 

quien prepará y enviará todos los medicamentos ordenados por el doctor 
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El estar familiarizado con la farmacología y su nomenclatura re_ 

forvará· est"a· relación profesional. Cada hospital tiene su farmacopea­

individual que menciona los medicamentos diponibles: este manual es 

repasado antes de admitir a los pacientes. (5) 

Administrador del hopital: 

Es el coordinador de todas las activi 

dades dentro del hospital y el que supervisa todas las funciones, sean 

médicas, quirúrgicas, c::conómicas, directivas o administrativas y amal. 

gama todas las disciplinas. En comisiones compuestas por odontólogos­

médicos, terapeutas, enfermeras y personal de mantenimiento, seguri_ 

dad y provisión, el administrador sirve y ordena a cada empl~ado y -

miembro del personal de la institución. (5) 

Manejo Médico: 

Como el manejo médico dP.l paciente es responsabili_ 

dad del odontólogo, debe ordenar una revisación correcta y completa. 

Si existe alguna duda, la consulta es siemPre aconsejable. 

Pruebas de laboratorio; Las valores de laboratorio normales comu_ 

nes pueden obtenerse del departamento de patologiía del hospital. Los 

siguientes son ejemplos de pruebas corrientes: 

Hemogobina;Esta prueba da una medida de la capacidad portadora 
de oxígeno de la sangre. Un valor de menos de 10 gramos/100ml. se consi 

dera habitualmente demasiado bajo como para intentar anestésicos genera 

les electivos. 

Recuento de Gobulos Bancos y Diferencial;El valor normal de glóbu_ 

los blancos es de 5000 a 10.000 células/mm3 con una diferencia normal -

ae 60% neutrófilos, 2i eosinófilos y basófilos, 40% linfocitos y 8% mo_ 

nocitos. Un valor inferior a 5.000 representa una leucopenia que puede-

exigir investigacion; Una leucocitosis superar a 11.000 indica infec_­

ción. La infección respiratorio superior o pulmonar debe descartarse 

antes de que pueda inducirse la anestesia con seguridad, ya que las se_ 

creciones acompañantes son un peligro real para el paicente que va a 
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a ser anestesiado y hay que consultar con el médico. Una elevación 
del ·recuento de glóbulos blancos y hasta aberraciones en los pareen 

tajes de un tipo de glóbulo blanco sobre otro, exige una orden para 

un nuevo análisis, antes de la cirugía planificada. A menudo, las 

razones son desconocidas y esos valores serán elevados en el momento 

de la admisión; no obstante, si ese es el caso, ur.:.l nueva prueba de 

recuento de glóbulos blancos y direncial, confirmara la anormalidad 

o dará un valor acaptable. (8) 
potasio en Suero: El paciente con emermedad cardiovascular y el 

número sorprendente de personas que toman drogas diuréticas para el 

control de peso, exige un estudio del potasio sérico. Los Valores no~ 

males son 3.5 a 5.0 mEq/L. Si el valor esta por debajo de 3.0 a 3:5~ 
mEq/L, según la indicación, no se intentará la anestesia y se hara la 

consulta correcta. 
Analisis de orina; Esta prueba cubre varias áreas de la función­

renal y de la vejiga necesarias para la excresión de los agentes ane~ 
tésicos. La densidad específica de la orina debe estar entre 1.010 a-
1.030. Esto prueba la capacidad de concentración de los rifiones. Cual 
quier albúmina que aparezca en la mustra debe ser investigada preope_ 
ratoriamente en un nuevo análisis. El color y pH son variables y sal_ 
vo que resulten muy. anormales, el odonté?logo no debe preocuparse. Los 
glóbulos rojos pueden indicar flujo mestrual o una infección génft~ -
ulcerativa que debe ser sugerida por el recuento de glóbulos blancos­

y diferencial.Cualquier anormalidad mayor necesita evaluación médica-

Electrocardiograma: Esta ayuda diagnóstica es ordenada habitual_ 

m@nte por el médico a todo paciente con enfermedad o anormalidad car._ 

díaca conocida o sopechada. Los hallazgos deben ser conocidos por el­

odontólogo previamente al procedimiento.(8) 

Manejo Médico Operatorio•: 

Monitoreo; El anestesiólogo o controlará 

la presión sanguínea, el pulso y la temperatura. Si el el paciente ha­
tenido una enfermedad cardiaca real o sospecha, se puede usar un elec_ 

trocardiograma para monitoriar la función cardíaca, aunque en muchos -
hospitales es ahora un procedimiento operatorio de rutina cuando se 
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anestesia general. ( B) J.:.-::\:\:.:·--:_~-./> -__ '._:-;:.:-.- -- _ , 
Durante el pro'cedimientO; :::~·1Fci~'on,_t6:\.~go, n0, ae'jará-_ de- observar -

al paciente en- cuanto a c~10I- d~_:·~~bi~-~·-_-_y_· __ :mantériimierito de la vía de 

air~ y debe- estar listo· para ay.udar __ al;· ane.átesiólogo en cualquier 

emergencia. 

Remplazo de Líquido;" El reemplazo o mantenimiento del balance de 
electrolitos y agua se realiza por vía intravenosa, durante y después 

de la intervención. 

Si la pérdida de sangre na sido grande, esto es, más de lSOml. 
se ordenan 500 a lOOOml de una solución salina media potencia. El -

vehículo puede ser agua esterilizada para innyección o dextrosa al 5% 
en agua. Si no ha habido pérdida de sangre o ha sido mínima, pero el 

caso llevó alg•Ín tiempo, debe indicarse una solución de mantenimiento 
sólo de dextrosa, 60 ml por hora hasta que el paciente pueda ingerir 

líquidos por boca. Antes de la operación, el odontólogo debe determi_ 

nar qué soluciones intravenosas hay en la farmacia del hospital, in_ 

vestigarlas y escribir las órdenes correspondientes. 

Manejo Médico Posoperatorio: 

Recuperación; El pacienate es llevado 

a la sala de recuperación posnncstésica {RPA) al terminar el procedi_ 
miento quirúrgico y comenzar a salir de la anestesia. Las enfermeras 

en RPA controlarán de cerca los signos vitales y cualquier problema -

de sangría. Desde allí, el paciente puede ser trasladado a la unidad­
de terapia intensiva, a la sala o a una unidad de estadía breve para 

larecuperación final. (Bl 

Complicaciones Posibles: 
Fiebre. Es una comprobación normal en la 

recuperación posanestésica. Puede resultar de la duración de la ane~ 
tésia, de una ingestión restringida antes de la anestesia o de las -
drogas utilizadas en la anestesia. Generalmente, la temperatura del -
paciente volverá espontáneamente a lo normal en 24 a 36 horas después 

de la cirugía. Si excede los 39.2°C persiste, debe ordenarse un recu_ 

ento de glóbulos blancos con diferencial para descartar infección. -

La consulta puede ser prudente si la causa no es clara. '5) 

Náuseas. Las náuseas posquirurgicas ~fligen a algunos pacientes­

Es aceptable indicar un antiemético, si es necesario, pero no debe 
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depresor para no perturbar la f isiologia del paciente en recupera_ 

ción. El departamento de anestesia puede recomendar las drogas que 

considera adecuadas. El paciente nauseoso debe tomar líquidos no 

grasos hasta que la codnición remita. (5) 
Dolor. El dolor posoperatorio puede ser controlarlo con una a~ 

plia variedad de analgésicos. La consulta conel pesonal de aneste_ 
siología permitirá aliviar el dolor en forma aporpiada, sin inter_ 

ferir conla recuperación de la anestesia. Después de la cirugía -

extensa no debe darse aspirina, debido a su propiedad de aumentar­

e! tiempo de sangría y de coagulación. 

Dieta. Como se dijo antes, hay muchos tipos de dietas dispon! 

bles, y debe indicarse la correcta para que el paciente esté bién­

nutrido para su recuperación. 

Hemorragía e hinchazón. Deben utiljzarse los métodos corrien_ 

tes para el control de la hemorragía, por ejemplo, presión, suturas 

y agentes quimicos. Si se espera hinchazon, pueden indicarse compr~ 

5 as heladas cada 20 minutos. Una cuidadosa evaluación preoperatoria 

minimizará los problemas potenciales. Ante cualquier condición des~ 
sada hay que consultar. 

Alta. Los medicamentos para el alta pueden incluir analgésicos 

sedantes, suplementos, vitamínicos o minerales y antibióticos. Esas 
recetas pueden ser preparadas en la farmacia del hospital o, si el­
paciente lo refiere, en una farmacia local.{8) 

Las indicaciones del alta deben darse por escrito en cuanto a­
rutina posoperatoria de progreso normal. Las citas futuras deben DE 
narse y fijarse antes del alta, para el seguimiento y observación,­
en el consultorio o en la clínica externa. {§) 
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o_-~ -:Man_ejó :con· .. Sedantes: 

Con los pacientes impedidos, la sedación­

Eistcí indicada con·mucho más frecuencia que en el resto de la pobla_­

ción que .tratamos. El paciente impedido puede tener la capacidad de 
- "' - --· 

-c6mpr"e"ndclr- _la necesidad y naturaleza del tratamiento, de comunicar -

sus Sentimientos o sentarse y mantener una posición muscularmentc r-ª. 

!ajada, aun por períodos breves. Muchos pacientes potenciales son 
sistémicamente normales, pero "odontológicamente impedidos" por mi~ 

do, bajo umbral de dolor, caries irestricta, trastqrnos emocionales­

º malas experiencias odontológicas previas; esas personas también -
suelen beneficiarse con el tratamiento realizaGo mientras están sed~ 

dos. Algunas personas no pueden aceptar la odontología en ninguna ci! 
cunstancia, mientras otras la aceptan con dificultad, haciendo nada­

más lo que tienen que hacer y sólo hasta ciertos límites. 

El uso de la medicación sedante también ha evolucionado. Mien_ 

tras los anestéicos locales sirven eficaz y ef icicntemente para eli 

minar el dolor somático, los sedantes actúan como un medio adicional 

para controlar el componente psicológico d~ la incomodidad y resiste~ 

cia al tratamiento, sin los rasgos negativos de la anestesia general. 

Diferencia entre Sedación y Anestesia General: 

Cuando un pacie.n 
t~ no puede ser tratado mientras está plenamente consiente, hay que d~ 
cidir si el método de elección es la sedación o la anesteisa genral.­
Como los efectos de las dos modalidades difieren y el manejo debe ser­
modif icado según eso, tomaL esta determinación requiere algún conoci_ 
miento fundamental sobre cada uno. 

La diferencia mayor entre los dos métodos es que el paciente s~ 
dado está consciente y puede mantener su vía de aire, mientras que d~ 

rante la anesteisa genral· esto debe hacerse por él, exigiendo del cli 
nico un mayor grado de entrenamiento y vigilancia. De manera similar­

los pacientes sedados con sus reflejos de tos, arcadas y deglución in 

tactos, no están propensos a aspirar vómitos o material extrfio, pero­

las pacientes bajo anestesia general no pueden impedir que esto ocu_­

rra y hay que tener especial cui¿._ .o parri protegerlos. ( 4) 
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El-paci~nte·sec1ado responderá a los estír.iulos, por eso se usa anest~ 
sia ~o_caf. Puede cooperar con el odontólogo de acuerdo con su capac,! 

dad intelectual y hacer movimientos voluntarios según se le indique­

Ese _paciente suel respondera sugerencias y reacciona favorablemente-

~ la 9uía verbal. Si debe ser entrenado, este es el momento, porque-

ª- -menudo puede aprender de la experiencia y llegar a no necesitar e.§_ 

te tipo de preparación para futuros tratamientos. La amnesia, si bien 

Variable, suele estar presente en rtlgÚn grado. Si se recuerda selecti 
vamente y se refuerzan los aspectos positivos de la experiencia, y evi 

tan los eventos negativos, estos Últimos a menudo pueden _ser borra_­

Cos de la memoria, lo gue facilita la preparación para una acepta--­

ción posterior. Como hay menos altcruciór. psicológica con la seda_­

ción q~e con ln anestesia general, el control es más sencillo y los -

deberes dobles de operador y anestesista pueden ser realizados más -

fácilmente por una sola persona. A la inversa, el paciente con anestg 

sia general no tiene contacto con el ambiente que lo rodea, no recueE 

da nada y no hay entrenamiento. No hay movimiento voluntario, por co~ 

siguiente no hay movi_miento voluntario por consiguiente no hay coope_ 

ración. La posibilidad de una reacción adversa es mayor y, como los 

pacientes son mantenidos a un nivel más depresivo, el tiempo de recup~ 

ración suele ser más prolongado que con los sedantes. 

La anestesia genral ~egura exige mucho más que la sedación y requis:. 

re un entrenamiento considerablemente may.or. ( 4) 

sedación: 

El paciente puede esta obviamente despierto, pero tranqui 

lo y quieto ( contento de su calma y mostrando una reacción disminuida 

a los estímulos psíquicos) o puede estar sonmoliento • A menudo, sólo­

la entrada de alguien en la sala de tratamiento será estímulo suficie~ 

te para que el paciente sonmoliento abra los ojos y mueva la cabeza o 

los miembros pero cuando la persona se va, los ojos vuelven a cerrarse 

y el paciente parece estar dormido una vez más. 
Habitualmente, hay cierto grado de rlajación muscular. Esto puede­

tomar la forma de ausencia de flexiones musculares tónicas o de movi_­

mientos musculares espásticos característicos de ciertas condiciones 
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inca¡)acitant~S., _p~eae se'r un efeCto_ secundario resultante del alivio 

de_ la_-·te-ns-ió-Ó ps_i.CológiCa del ·tenior y-la ansiedad o puede ser una ca~ 

biriación de ·ambos. 
- Par·a=-1os- procedimientos odontológicos se necesita poca relajación 

muSc_utar_,_ porque ·1a boca -se puede abrir si es necesario. La relaja_­

Ción ·:na es un· requísito ·para el tratamiento odontológico pero si es -

ventajosa. 

Los ppcientes pueden mostrar una menor agitación, por un estado 

de disociación mental que no les permite relacionarse con su ambiente 

de manera normal. Es como si no estuvieran seguros de que la situa_­

ción de tratamiento les esté sucediendo realmente es como si estuvieran 

observando que le sucede a otro. El resultado clínico suele ser unn -

mayor aceptación de todo lo que el tratamiento implica ruidos y sens~ 

cienes tácatiles de las manipulaciones y procedimientos. 

Adicionalmente, hay ciertos beneficios cOlatcralcs fortuitos, -

entre ellos la analgesia. El uso del óxido nitroso o algunos de los -

na~Qóticos, pueden aveces marcar la diferencia entre la adecuación _ 

de la ancste§:1ª local Y la necesidad de su empleo para ciertos proce_ 

dimientos que sólo causan dolor moderado .. Los pcientes pueden reacci~ 
nar menos a ln inyección del anestésico local. Puede haber amnesia,­

parcial o total. Puede no haber recui:<lo ele toan l;:i. sesión de tratamie!! 

tor o recordarse sólo en forma confusa, como un sueño con sccuen_­

cias y sucesos .distorcionados. 

Es muy común en los pacientes que reciben óxido ntroso no darse 

cuenta del paso del tiempo, lo que es una forma de amnesia. Algunos 

pacientes, sobre toao con los tipos mcis profundos de sedación, mues_ 
tran una falta total de memoria sobre todo lo que ocurrió durante el 

procedimiento, aun cuando parezcan estar bien conscientes y conver_ 

sen. Hasta puerde haber amnesia retrógrada para sucesos recientes a~ 

tes de la administración de la droga. Aunque parezca soprendent~, un 
paciente que conversaba y parecía muy consciente de lo que succdia 

durante el procedimiento puede argumentar después que le dieron ane~ 
tesia general, que no tiene idea de qué sucedió. 

otra posibilidad con 1 a sedación es un menor flujo sulival, p~ 

ro esto r un efecto secundario, más que directo. sobre la función -
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d:e i~ -gi_ánd~_1a· Salival. La boca -puede estar seca por quedar abierta 

_mucho tiempa-·_y poi· ·una falta de estímulo a un flujo salival aumentJ! 

·do bbnCOÍti-~ tan te' con la mayor ansiedad y temor. 

-Debe· ·recordarse que los pacientes sedados están anestésicamente 

despiertos, con. sus reflejos protectores intactos, incluyendo tos y­

-a·rca'aa:S ~ Este es el enigma de la significación el ínica de la sedación 

tos· pacientes sedados protegen sus propias vías de aire, en contras_ 

te con la situación que existe con la anestesia general, donde no pug 

_de hacerlo, por lo que debe ser ayudado por el operador. Por eso la -

nnestesia general requiere un grado mucho mayor de vigilancia y entr~ 

namiento por parte del operador. A veces, Como a menudo en el síndro_ 

me de Down '3.1 paciente debe ser nyudado para ri\arltener una vía de ai­

re abierta• poniendo en, posición óptima su cabeza y teniendo su len_ 

gua haciea adelante.Aun en esas cicrcunstancias, el mantenimiento'de-

una vía de aire nº es verdaderamente difícil. . 
Los pacientes sedados responden a los estímulos aplicados exter_ 

narnente, como el dolor pero lo hacen de manera alterada, cuantitati_ 

varnente en forma diferente que los pacientes no sedados. La respuesta 

es demorada y no tan aguda como en el individuo no sedado y pueden­

no recordar el dolor aunque respondan a él.- No obstante el dolor debe 

sex: evitado, porgue sus efectos subr,onsientcs o futuros sobre el cue!. 

po son desconocidos. 

Los signos vitales de los paci~ntes sedados deben permanecer e~ 

tables y dentro de límites normales. Una pequefia disminución en esos­

valores se ve comúnmente al comenzar la sedación, pero en la mayoría­

de los casos esto resulta de la eliminación de la ansiedad más que de 
una depresión verdader.amente central de los signos vitales. En otras­

palabras, esto representa la ausencia de una elevación y un retorno­

ª la normalidad, que en verdad es más deseable que indeseable. Es im_ 

portante que se conozcan los valores normales de cada paciente; por -

esta razón, siempre deben registrarse los signos vitales en una sesi~n 

previa al tratamiento para que puedan hacerse comparaciones valederas 

Toda sedación, por definición, cae dentro del estadio uno de Gu~ 

ael, quien clasificó la anestesia general con éter, no premedicada -

en cuatro estadios, con ciertas pautas basadé en la presencia o au_ 
sencia de ciertos reflejos n~uralcs. {B) 
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Por supuesto, los estadios discretos existen en los libros y no 

en los pacientes y con el uso de las drogas utilizadas hoy, muchas son 

boriosas. Sin embargo, la clasificación de Guedel sirve todavía como 

valiosa ayuda en la enseñanza y entenderla sigue siendo útil. 

El estadio uno, que es denominado de analgesia, comienza con la 

primera administración del medicamento y continua hasta el punto de -

pérdida de conciencia. Todo lo que se hace en sedación cae dentro de_ 

este estadio. Las drogas utilizadas actualmente pueden extenderlo mu_ 

cho, facilitando su uso en un grado mayor de lo que había sido posi_ 

ble previamente. 

El estadio dos, es el llamado de excitación y progresa desde la 

pérdida de la conciencia durante un tiempo de ciertos desequilibrios­

neurales característicos. Ciertos eventos ocurren debido a la p~rdida 

del equilibrio natural de inerva~iones antagónicas. La exitación te~ 

mina con la vu~lta a un punto de función regular y respiración pareja 

normal automática. Durante el segundo estdio no puede efectuarse nig 

gún tratamiento. Debido a la falta de controles de los fénomenos ne~­

rales, esta es una de las áreas de peligr-0 en la práctica anestésica. 

La sola presencia del estadio dos indica que el paciente ya no está­

~n sedación, que ha sido dada una dosis demasiado grande para el man_ 

tenin,i.ento de la misma, y que el operador debe sacar de ella al paci_ 

ente si ~s posible, Ciertamente, no debe administrarse más medicamen_ 

";.:,. ( 8) 

¿~ El e~tadio tres es el de anestesia quirúrgica, en el que hay 

mayor dcpr~siÓi"i de ciertas funciones. El estudio cuatros es una Zona­

de pel.~gro, en la cl.lal las funciones vitales pueden estar deprimidas-

tar_ gravemente como para constituir una amenaza a la vida. Este est'ª­

~io nunca se mantiene intencionalemente. (8) 

Variedad de efectos: 

Para estar seguro del grado de sedación y 

en el interés de mantener la seguridad y control de la situación, los 

pacientes deliberadamente no son sedados tan profundamente que dejen­

de responder a fdenes verbales, y en caso que esto ocurriera hay que­

aligerarlo de inmediato. 

La experiencia subjetiva del paciente puede ser ampliamente v~ 
riable. Si bien para cada paciente suele ser posible predecir 
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sobre la base de experiencias pasadas su reacción a una determinada 
droga, siempre existe una variación posible. Hay una cierta gama de 

normalidad para cada persona, pero cada pciente tiende a reaccionar 

en forma bastnnte uniforme. El que es tolerante a las drogas y re_ 

quiere dosis mayores que lo corriente, suele necesitar dosis grandes 

cada vez, aun cuando la cantidad exacta pueda variar. (8) 

¡jedación Leve: 
En un extremo del espectro está el paciente que 

ha 5 ido sedado levemente y recuerda todo lo que ha ocurrido en se_ 

cuencia coriecta. Esta persona puede cooperar activamente en el tra_ 

tramiento abriendo su boca cuando se le pide, probablemente no nece_ 

sitara abrebocas y es bastante capaz de sostener las películas radi2 

gráficas. Puede decir exactamente cómo le está yendo en cualquier m2 

mento: en este caso, el control sólo consite en preguntarle cómo se­

siente. La amnesia ocurre raramente en este tipo de sedación, lo que, 

junto con una sugestibilidad aumentada que sí se produce, hace ésta­

una excelente situación de ense§nza. Los pcientes pueae·n ser dirigi_ -

dos a un marco de referencia facorable durante el tratamiento, ayudáQ 

deles a interpretarlo de manera positiva. Este concepto será retenido 

después del tratamiento y en las sesiones siguientes, de modo que cuag 

do esto da resultado, cada sesión se hace más fácil y placentera para 

el~ odontólogo y el pacierite. Algunos pacientes en verdad esperan las 

cit5S futuras con agrado. ( 4) 

sedación Moderada: 

Luego sigue una medicación más profunda, una 

zOna intermedia en la que los pacientes responden a una orden, pero 

reaccionan en una forma alterada y perciben las cosas diferentemente 

de lo que ocurren en realidad. Pueden perder por completo la noción 

del paso del tiempo, pensando que una sesión de una hora duró sólo unos 

pocos minutos, o el recuerdo puede parecer como el de un sueño, con 

las secuencias distorcionadas y los hechos borrosos. Esos pacientes­

responden a las órdenes en forma variable, quizá demorada o lo hacen 

y luego no son capaceL de mantener una acción. Probablemente abrirán 
la boca cuando se les pida pero muy pronto la cierran; 
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el tratamiento Será más rápido si se usa un abrebocas. Parecen más r~ 
¡ajados·:~ y_-- así_ ·se .-.sien.ten ca si estuvieran en un ensuefio propio y rea! 

ménte __ ·-na:-quieren-:ser perturbados por asuntos tan triviales como caneen 

trarse en ma-ntener la boca abierta. Esas personas consevan sus vías­

ae -a,fre ffluy adecuadamente y sus signos vitales son estables. Sin em_­

bargo, los signos objetivos deben ser controlados, ya que sus infor_­

mes no son tan confiables como los de pacientes como los de pacientes 

sedados más levemente y la cooper.ación suele ser menos probable pues 

no quieren ser molestados. {4) 

sedaci@n Profunda: 
El otro extremo es el de los pacientes que vir_ 

tualemente no se dan cuenta de nada. Aunque perciban algo, no lo re_­

cuerdan. La amnesia puede ser total, como lo seria después de una ane~ 

sia general. La posibilidad de entrenamiento es menor con este tipo­

de sedación, y pueden necesitar ayuda para mantener la posición de la 
cabeza y por eso la vía de aire puede estar comprometida de tanto en­
tanto. No están en condición de informar nada sobre su estado y deben 
ser controlados como si estuvieran en ane~tesia general. El registro­
regular periódico de los signos vitales debe ser el parámentro funda_ 
mental para comprobar el estado. La cooperación para que abran la boca 
acomoden la cabeza o hagan cualquier movimiento voluntario, está fuera 

de lª cuestión. Esta técnica se acerca a la anestesia general; es im_­

portante que técnicas tan profundas sean efectuadas solamente por doE­
tores entrenados, capaces y calificados para mantener un anestésico 

general, porque conla mayoría de las drogas que se utilizan en la actu~ 

liaad, el estdio de excitación no existe. Además, como se requiere 
tanta vigilacnia, puede haber interferencia con el tratamiento y la -

mayoría de las ventajas de la sedación versus la anesteisa general, -

se pierden. Si un paciente necesita sedación tan profunda como para 
aproximarse a la anestesia general, sería mejor atenderle con una ane~ 

tésico en la forma ideal y no entrar por la puerta trasera con sedan_­
tes. Hay pacientes para quienes la anestesia general es el método d~­

eleción y la sedación está contraindicada.(4} 

Problemas en el manejo: 
La sedación puede ser muy eficaz 
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Si el paciente es un retardado grave o- su· é::oopei:'a-c_ión ·es imposible y 

el odontólogo no puede llegar a el, la profundidad_ de la sedación pu~ 
de" tener que lle.varsc ,a niveles peligrosos y seguramente, no se lo _ 

_ grará entrenamiento alguno. 

Varias anomalías anatómicas, como la retrognasia, microstomía y macr2 
glosia, complican el mantenimiento de la vía de aire. Para pacientes­
con esos trastornos hay que evitar situaciones que puedan deprimir _ 

la respiración, salvo que se asegure la capacidad de ventilación por 

medio de la intubación endotraqueal, que puede hacerse solamente duran 

te la nanestesia general. 
gn algunos pacientes, quizá debido a hipersensibilidad o mal_ 

función de los órganos detoxificantes,las drogas sedantes utilizadas 

comúnmente están contraindicadas; en otros pueden habaer una serie tan 

complicada de problemas médicos crónicos que la medicación sólo debe­
intentarse internándolos, en la sala de operaciones con una estrecha­
supervisión y atención posoperatoria del personal profesional de en_­

fermería. ( B) 

Modos de Sedación: 

La determinación del modo de sedación a utilizar 
para un determinado paciente en un día determinado para un proccdimie~ 
to determinado, depende de varios factores, que básicamente incluyen -

las necesidades del paciente, los requisitos del procedimieto y la c2 
pacidad del odontólogo. 

Necesidades del Paciente: 
Con pe1:sonas impedidas, la lista de ind_!. 

caciones y metas se alarga. Para quienes no tienen inteligencia suf_!. 
ciente para entender la necesidad y naturaleza de la atención, el en_ 
téenamiento puede no ser factible y el tratamiento sólo es posible si 

se disminuye la resistencia haciendo más lentas y disminuyendo sus 

reacciones. Otros, que pueden entender pero tienen daño cerebral o son 

hiperactivos o emocionalmente perturbados, pueden necesitar algo simi_ 
lar antes de sentarse Y quedarse lo suficientemente quietos como para 
c 0 mpletar una labor significativa. El aislamiento de la realidad que 
1·1'."inda la sedación puede servir corno profilaxis para una convulsión o 
un ataque asmático y ayudar a una persona con un trastorno cardíaco-
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a mantener su compensación, impidiendo un ~stres 11 adicional agudo. _ 

las drogas sedantes pueden estar indicadas para ayudar a otros pacien 

tes relajando los espasmos y la tensión muscular crónica. I~a profuri_ 

didad de la sedación está determinada en cada una de esas áreas por 

el tipo de problema y su gravedad en cada paciente. Esto, a su vez,­

dictará muy probablemente el empleo de un tipo particular de admini.§_ 

tración y protocolo de manejo. (4) 

Necesidades del Procedimiento: 

Los requisitos del procedimiento­
también tienen que ver en el tipo de sedación empleada. Una sesión -

de 2 horas para operatoria dental o un procedimiento endodóncico o 

quirúrgico, tendrá requisitos diferentes que en el caso de una sesión 

breve para restaurar o extraer uno o dos dientes. Si el paciente vive 

cerca y sus padres o cuidadores pueden traerlo convenientemente para­

el tratamiento, no es necesario hacer todo en una sola vez, como se_ 

ría el caso si tuviera que viajar muchos kilometros porque no pudie_­

ra ser tratado en su localidad. Obviamente, un paciente no será pre_ 

parado para una sedación de 2 horas .si el procedimiento requiere sólo 

15 minutos. Además, está la cuestión de si es necesaria alguna respue~ 

ta del paeiente, como cuando se observa la oclusión o la función nat~ 

ral. También deben ,considerarse las necesidades del período de recupg­

ración· Quedará el paciente en una institución especial bajo control 

de personal entrenado o la recuperación debe ser especialmente rápida_ 

para que pueda ser llevado a casa después? (4) 

Modo de acción: 
Los sedantes actúan deprimiendo el sistema nervioso 

central. Para esto las drogas deben llegar a las células cerebrales­

sensibles en cantidad suficiente y este nivel debe mantenerse durante 

el período en que se continúe la sedación. 

Las drogas son llevadas al cerebro solamente por la sangre ciru_­

lante. Para que esto suceda, deben ser inroducidas en el torrento su~­

guíneo, utilizando cualquiera de varias vías de adminsi.stración (por -

boca, por inhalación, por inyeción intrc uscular o intravenosa o por -
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por vía rectal.), aisladamente o en combinación. Debe lograrse una ca!! 

Centiaci6~·- sanguínea -eficaz en el cere:bro, cualquiera sea la vía. (8) 

La~i dro9as·-11evadas por la sangre se difunden a zonas donde su­

cónceritración es más baja a una velocidad paralela a la diferencia r~ 

lá~iva existente. Esta tendencia a seguir un gradiente de difusíon -

descendente hace que los medicamento se difundan por las paredes cap! 

lares al líquido extracelular y finalmente a las células de los tejí_ 

dos .---El cerebro continúa captando droga mientras el nivel de sangre -

arterial aferente exceda el del flujo venoso eferente. La difusión en 

los tejidos continúa mientras la concentración en la sangre sea más -

elevada que la de los tejidos. La reversión del gradiente de concentr~ 

ción revertirá la dirección de la difusión. 

Durante la inducción, los niveles sanguineos son más altos que-
10s niveles tisulares y se produce la absorción. Si se establece un_ 

equilibrio, el pacieante será mantenido en un nivel costante, firme,­

y esto se puede hacer con inhalación y ac.lministración intravenosa. -

Si el nivel sanguíneo cae por debajo del nivel tisula, algo de la dr~ 

ga se difunde fuera de las células y comenzará el despertar. Esto oc~ 

rre cuando el nivel cerebral; habrá una mayor concentración en la san 

gre venosa eferente. 
Se produce una lidia constante entre la velocidad de incorpo_ 

ración versus la velocidad de excresión. Con cada circuito de sangre, 

algo del medicamento disuelto es llevado al cerebro, algo a otros t~ 

jidos1 algo es excretado y algo queda para el próximo circuito. 

Desde el comienzo mismo, aun mientras predomina la incorporación 

y el estadº se profundiza, algo de la droga es eliminada de la sangre 

circulante por varios mecanismos. Algunos (agentes reactivos la mayQ 

ría de las drogas inyectadas o ingeridas) pueden detoxificarse en el­

hígado por oxidación, reducción o hidrolisis y los metabolismos resul 

tantes son eliminados por los riñones. Otros ( agentes no reactivos -

la mayoría de lOS agentes inhalantes) son excretados sin cambios par­

las pulmones, en un proceso que se aproxima a una imagen reflejada de 

incorporación o, posiblemente, excretados sin cambios por los'rifiones. 

Algunas drogas dejan de efercer efecto sedante porque han sido -

retiradas de la sangre ~irculante y derivadas a reservorios en tejidos 
no sensibles (habitualemtne adiposos). A medida que esos reservorios 
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grasOS se· llenan, liberan eventualmente la droga de nuPvo en la sa!l 
·.· gre. l B) 

_,_-, ~~_t_~- pr-Olól')ga principalmente el recobramiento después de gran­

.a-es· dosls y, a Veces, resulta en efectos increíblemente grande. Es_ 

to_s son el resultado de dosis múltiples, ya que la droga recientemen 

'.-t~--~d~inistrada actda en forma aditiva a niveles sanguíneos eleva_­
d.05--. por ·el agente que sale de reservorios grasos saturados. Esos re: 

servarías, al liberar agentes al torrente sanguíneo, pueden propor_ 

cionar un nivel cerebral adecuado para prolongar un estado de dcpr~ 

sión, aun después que se ha detenido la administración de scUantes._ 
Excepto con el óxido nitroso como único ag~nte, el efecto sedante no 

puede terminarse a voluntad al finalizar el procedimiento operatorio 
Sigue un período de recuperación durante el cual el paciente, aun 

cuando no recibe más droga, continúa sedado y solo gradualmente sale 

de las profundadaes de la depresión hasta estar totalmente despierto 

Este es un momento desconcertante, ya que la disociación disminuye y 

el paciente se va dando cuenta de su estado anormal, lo que hace ne_ 

cesarías la supervisión y el apoyo psicológico. Los pacientes impedi 
aos, de inteligencia normal o subnormal, 's"uclen encontrar más difícil 

adaptarse a experiencias nuevas y extrañas y deben ser controladas -

más de cerca que otros durante el período de recuperación. A menuGo­
es necesario tenerlos más tiempo en el consultorio antes de despediL 
los y sus padres o cuidadores deben ser instruidos cuidadosanlente -
sobre cómo manejarlos el resto del día en el hogar. ( 8) 

vías de administración: 

Hay una cantidad de vías por las cuales­
las drogas pueden entrar en la sangre circulante y la óptima debe ser 
elegida para cada situación de tratamiento. No hay un método ideal -
para un odontólogo determinado. Para tener mejores resultados hay -­

que actuar sobre base individual. con la mejor vía para un paciente­

determinado para un procedimiento determinado en un día determinado 

cada vía de administración tiene sus venajas e indicaciones, al i_­

gual que sus desventajas y contraindicaciones. Cada una puede ser el 

método de e lec :.ón en ciertos casos, pero no en otros y debe ser el!:, 
gida conociendo sus diversas características(B} 
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Período de Latencia: 

La duración del período de latencia antes -
q~e se note el efecto de la droga, está gobernada principalmente por 

·1a rapidez de absorción. Las drogas que se dan por boca son absorvi­
áas_ por- -la mucosa gástrica y la velocidad de absorción es modifica 

da por factores relativamente incontrolables, como la cantidad y tipo 

del contenido estomacal y el estado emocional del paciente. Las dro_ 

gasinhalantes son absorvidas por las mucosas que tapizan los alvéo_ 

los pulmonares y esto tiende a ser más rápido que la absorción est2 

maca!. cuando las drogas se dan por vía intravenosa, hay una absor_­
ción instantánea, ilimitada. Obviamente, estos métodos producirán -

estados de sedación con caracteristicas diferentes que requieren un 

manejo diferente. (B} 

Duración del efecto: 

El odontólogo debe preocuparse por la dura_ 
ción del efecto de cada vía de administración. La sedación debe durar 
lo que el procedimiento operatorio y luego desaparecer rápidamente -
para no prolongar la recuperación y demorar la salida del consulto_­
rio. 

Las drogas que se inyectan intramuscularmente, desarrollan !o­
que llega a ser un reservaría en el músculo esquelético, desde donde_ 

pasa gradualmente al torrente sanguíneo. LLeva algún tiempo antes que 
el nivel en sangre sea lo suficientemente elevado como para presentar 

una profundidad de sedación adecuada y la recuperación tiende a ser -
lenta ya que más cantidades del medicamento continúan pasando del mú~ 

culo a la sangre y allí quedan hasta que son retiradas por los órga_­
nos que los metabolizan o en reservori.os grasos. 

La difusión por las paredes de los alvélos pulmonares es extre_ 

mada~ente rápida, de modo que la incorporación y la eliminación de -
vuelta por esas mismas paredes a los pulmones, por la vía de aire y -
al aire ambiente, ocurre en un período breve, como virtualmente nin_­

guna de las drogas inhalantes son metabolizadas y se eliminan siendo 
exhaladas rápidamente, cuando la administración cesa, el efecto de la 
drQgra se pierd~ casi de inmediato. 
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Este sería, un método ideal para sedar a un- paciente para un pro_ 

cedimiento corto; la preparación es mínima, el comienzo es rápido y -

la recuperación es breve. 

Cuando se trata de un procedimiento de duración variable, la 
vía intravenosa es mejor. El comienzo es rápido, porque los agentes -

son introducidos directamente en la sangre circulante y el acceso a 

las células cerebrales es prácticamente instantáneo. Como esas drogas 

deben ser metebolizadas, los niveles sanguíneos eficaces tienden a 

permanecer por un tiempo. Seleccionando drogas que se descomponen rá_ 

pidamente o se redistribuyen a los rcscrvorios grasos, se puede lograr 

un equilibario entre incorporación y recobramiento (hasta que los re~ 

servorios están saturados, liberando algo de la droga de nuevo a la -

sangre). Los pacientes pueden ser mantenidos en sedación leve o pr~-­
funda1 sujetos al control del odont6logo, sin cambiar'el estado tan -

rápidamente (y quizá tan inesperadamente) como con la inhalación, -

pero sin la falta de control que se ve con la administración intramu~ 

cular o bucal. Para casos prolongados, que requieren sólo una seda_­

ción moderada, el efecto repositorio de la administración intramuscu_ 

lar y la facilidad de manejo obtenido con Un estado relativamente 

constante requeriría menor esfuerzo en el manejo y sería muy ventaja_ 
so. (8) 

Confiabilidad del efecto: 

Las vfas pueden ser elegidas también s2 
bre la base de la confiabilidad de duración y profundidad. Puede esp~ 

rarse razonab!~mente que una cantidad determinada de droga produzca -

el mismo resultado para .un paciente determinado en esta oportunidad -

que en la oportunidad anterior? La absorción será similar, con símil~ 

res características de comienzo, profundiad de sedación y duración? -

La absorción por la mucosa rectal no es tan confiable o prede_­

cible como, por ejemplo, por las paredes del saco alveolar del pulmón 

Es difícil reproducir resultados o predeterminar dosis por vía 

rectal; si se necesitara un efecto especialmente predecible, sería n~ 

cesario evitar la administración rectal. En realidad esta vía tiene -

poca aplicación en la odontología de pacientes ambulatorios. con su­
pobre absorción una sedación adecuada puede requerir doflis muy gran_ 
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ae·s ·y-, entonc~s la depresión puede ser muy profunda y la recuperacion­

aemaSiado prolongada para despedirlo en un tiempo. 
La velocidad de absorción por la mucosa gástrica es modificada por 

dema~iádos factores que escapan al control del odontólogo. Los pacie!! 
t·e 5·_J:iajo tensión emocional {como el temor por una cita dental) pueden 

poSiblemente retener el contenido estomacal hasta por 72 horas. Esto-

camabiaría las acidez veQ el contenido del estómago con marcado efeE 

to en la velocidad de absorción. Además, los pacientes sedados tienden 
-a_ ser internamente· resistentes al tratamiento; Esto les hace intentar 

poner a prueba la autoridad del odontólogo no cooperando con las ins_ 

trucciones pretratamiento. 
Como una droga llega al torrrente sanguíneo más lentamente por -

admisntración intramuscular, el efecto no es tan profunclo como con. la 
inyección intravenosa donde una gran cantidad de droga puede ser in_­
troducida muy rápidamente. Más aun, como con la vía intramuscular el­

comienzo es lento, el efecto no puede ser visualizado y modificado 
inyectado más, como se puede hacer con la intravenosa. El efecto se_­
dante puede ser reproducido más exactamente con la vía intravenosa, -
porque es posible acercarse a la profundiad deseada gradualmente con­
dosis progresivas llegando justo al punto deseado. Sin embargo, esta­
cs una espada de doble filo. El comienzo rápido de los sintomas o la­
modifiCación del efecto con la inyección intravenosa puede facilitar­

el jcontrolor de la profundidad, pero además, si la vigilancia es 
inadecuada, puede producir cambaios repentinos en el estado del pacie~ 

te. Este es una razón de porqué su uso requiere más entrenamiento que 

la administración intramUscular. (8) 

Necesidad de Cooperación: 
Otra razón para elegir unaa vía u otra 

es la necesidad de la cooperación del paciente. Seguramente, si el PA 
ciente no coopera, el manejo está condenado al fracaso. Un paciente -
que toma una droga por boca debe ingerir la cantidad recetada o entr~ 

gada en el momento que se le ha indicado. La mitad muy a menudo es n~ 
da; Cuado un paciente toma o recibe la mitad de la cantidad recetada 

lo que proba~lemente va exper~~entar no es la mitad del efecto, sino­

mass bien una sedación inadecuada totalmente inaceptable que no permi 
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te el tratamiento. Si toma la droga demasiado pronto puede pasar el _ 
pi_co de eficacia antes de la sesión y, a la inversa, si la toma de_ 

mas_iado tarde puede no haber alcanzado el efecto óptimo hasta después 

que pasó el tiempo de tratamiento. El contenido estomacal puede alte_ 

rar las características de absorción de la droga y, por lo tanto, -

también el momento de comienzo y recobramiento y la profundidad dcl­

efecto· Además, existe siempre la posibilidad que el sabor pueda ser 

objetable y el paciente no tome la droga por esa razón. (5) 

También la comunicación puede ser difícil. Una cucharita para­

té del farmacéutico contiene Sml., pero la que se encuentra en las v~ 

ría mucho en su capacidad por esta razón, la dosis puede ser muy mal­

medida. Además, como las preparaciones líquidas se suelen dar a los 
niños y estos son notoriamente no cooperadores para tomar medicamentos 
Pueden, en sus esfuerzos para evitar la ingestión, hacer que la mayor 

pa~te se escupa y se pierda. Repetimos que una dosis demasiado peque_ 
ña no producira un paciaente menos sedado, sino más bien un p3ciente­

no sedado lo suficiente como para hacer algún tratamiento. 
Algunas personas son claustrofóbicas y rechazan una máscara so_ 

bre su rostro. La administración previa de sedantes por boca o por ifl 
yección, suele ser preferible para esos individuos. Otros pacientes­

objetan una inyección pero es posible que no les importe si tienen la 
máscara en su cara y se les seda un poco con óxido nitroso. Hay todo­

tipo de combinaciones y compromisos para resolver las necesidades de­

casi todos los pacientes. El enfoque debe ser flexible. Otra razón p~ 
ra elegir una u otra vía es el grado relativo de control, la capacidad 

de alterar la pro~-undiad. De acuerdo a las necedidades del momento, -

que es una forma de expresar el grado de seguridad.(5) 

Administración bucal: 

Las ventajas principales de la administra_ 
ción bucal son la sencillez y la conveniencia. Las drogas son tomadas 

en forma solida y líquida y pueden ser recetadas eliminando la necesi 

dad de tener un surtido en el consultorio. No se necesita instrumental 
de modo que no hay que comprar o esterilizar nada como la absorción 
es relativamente lenta se ven menos secuelas alégicas y tienden a sei: 

menos graves aun cuando se produzcan el éxito puede lograrse a menudo 
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en pacient~ muy' temerosos, ya que no hay necesidad de inyección. 
La.administración bucal tiene también algunas desventajas serias 

qu"izá la _más significativa de las cuales es que el paciente debe coo_ 

perar· Para alcanzar el efecto óptimo en el momento más oportuno la -
dásis·-aebe ser medida correctamente e ingerida completamente en el m~ 

mento correcto. Aun cuando las instrucciones se den por escrito no 

siempre se obtiene el cumplimiento total. 

Como la incorporación es lenta y el período de latencia antes 

del efecto.visible es largo, la dosis debe ser predeterminada algo -

empíricamente y el resultado debe ser aceptado. Para el momento en que 

una dosis aumentada surte efecto, el pico de la dosis inicial probabl~ 
mente habrá pasado. El efecto no puede ser visualizado y modificado;_ 

falta la retroalimentación. Como puede existir una gran variación ~"­
dividua! en la necesidad de la droga (peso, edad, estado de salud, ni 
vel de aprensión, temor y contenido estomacal) y como la cantidad de­

droga prácticamente no puede ser variada, los resultados tienden a ser 
algo impredecible. Como la depresión excesiva puede ser peligrosa cual 
quier error en la dosis debe estar del lado leve más que del profun_ 
do. Una adminstración bucal cuidadosa tiende a resultar en una seda_ 
ción menor, pero debido a su facilidad y conveniencia, puede ser el 

·método de elección en situacioens no criticas donde la sedación sólo 
es necesaria marginalmente. Sin embargo, en situaciones en las que se 

precissa un estado bastante profundo, suele quedarse corta.(8) 

Administración por inhalación: 

Los agentes en forma de gas o va_ 

por llegan a la ciruculación después de ser inhalados en los pulmones 
desde donde (después de difundirse a través de las paredes membrano_­

sas de los alvéolos) el flujo pulmonar los llevará a la circulación -
sistémica·. Como hay un área muy grande disponible para la absorción _ 

y debido a la marcad solubilidad del óxido nitroso (el único agente -
considerado a~uí), la incorporación y eliminación son extremadamente­

rápidas. 
Para todos los fines prácticos el nivel sanguíneo (por lo tanto, 

el efect~ sedante) puede ser alterado a voluntad variando la concentr~ 

ción relativa del óxido nitroso en la mezcla de gas inspirada. Dentro 
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ae·.io~·_;:~.~-~,'--.:~:in~_to5:: __ ;:- _ei-- nivel en sangre_-circ_uléinte em~~-rej_ará -_la -dosis 
dada. -~~mo· e~_l Ó_xi_do·.-nit~oso no. es un agente_ reactivo .y, ·virtualmente, -

se ._eliin~~".l :-tClaO p~r los púlmones más, que por detoxificación,_ la ex_­

c·re~ióti_- _estari rápida como la absorción. Por eso la sedación por óxi 

do:.nit~oso, ·visto que permite ejercer un control fino sobre el nivel -

seda.nte,-:aumentando o disminuyendo la concentración según sea necesario 

es un métoáó muy segur.o. 

Si bien no hay que pedir a los pacientes que se mediquen antes­

de venir al consultorio, se necesita alguna cooperación. La sedación­

por inhalación tendrá éxito sólo si el paciente respira por la nariz_ 

Los nienas llorones no pueden ser sobrecargados con óxido nitroso ya­

que cadª grito o jadeo significa una respiración por la boca, lo que_ 

como la mascara cubre solamente la nariz diluye la concentración y­

compromete el efecto del medicamento. No obstante, si el paciente re~ 

pira por la nariz, el comienzo de la sedación es muy rápido. Como la 

profundidad puede ser alterada de un momento a otro, no hay que adivi 
nar p[~operatoriamente para establecer la dosis. Una sobre dosis es-­
improbable y aunque se produzca una profundidad excesiva, puede ser _ 

revertida rápidamente. Si se usa óxido nitroso sin una medicación pr~ 

via {como sucede habitualmente), no hay efecto residual que necesite­
una rccuper.:ición prolong.:ida después del tratamiento por lo que los -
pacientes pueden retirarse sin compafiia si están en condiciones. 

De todos los métodos para inducir sedación sólo la inhalación r~ 
quiere un equipo costoso. Además, el aparato ocupa espacio en el con_ 

sultorio y siempre existe la posibilidad de un mal funcionamiento. E~ 

tos aspectos negativos, sin embargo, son más teóricos que reales, ya 

que los aparatos modernos con medición del flujo son muy compactos, -
casi no tienen partes activas y duran muchos afias y a lo sumo requi~­
ren reparaciónes y mantenimiento insignificantes. 

Algunos pacientes no pueden tolerar la máscara sobre el rostro 
pero esos síntomas claustrofóbicos serán habitualmente disminuidos si 

antes·.se les da un medicamento por otra vía. Finalmente, para que la­

sedación por inhalación con oxido nitroso sea eficaz, es necesaria -

una función respiratoria normal; En efecto enfisema, edema pulmonar, 

distrofía muscular, rinitis y amígdalas hipertróficas y adenoidcs, 

pueden ser toQgs de un resultado pobre. {8) 



181 

Adminfs~raCión pOr lnye_cción; 

. . cuando las drogas sedantes son in_ 
yec_tadas ra _duiac-ión del período de latencia y el grado de respuesta­

suelen ser- bástante-predecibles. No se requiere cooperación del pacie~ 

- te·par ·adelantado; la droga se da en el consultorio y el momento de -

adminstración y la dosis se controlan fácilmente y se conocen con pre_ 
sición. No hay máscara, sabor u olor que los pacientes puedan objetar 

y curiosamente, casi todos aceptan la inyección fuera de la boca, aun­
cuando puedan resistir mucho la que se da intrabucal. 

tas drogas deben tenerse en el consultorio esto es una carga adi 

cional para el odontólogo, aunque no ponerosa, ya que se necesita una 

selección ,limitada. Estas drogas tienen una vida activa adecuada y no­

son muy caras. El instrumental especial necesario (jeringas, agujas­

etc.) puede ser del tipo 2@scartable, ya esterilizado de modo que el­
esfuerzo de preparación por el personal del consultorio es mínimo. La 
técnica aséptica es obligatoria y se requiere alguna destreza para apli 

car la inyección. Afortunadamente, con un cuidado razonble, la infec_­

ción en el sitio de la inyeción es rara y la diferencia en la técnica­
c0mparada con la anestesia local en la beca, es más de grado que de ti 
po. LoS odontólogos con su gran habilidad rnanipulativa raramente tiene 

dif iCUltad para dominiar estas técnicas. 
Las drogas pueden ser inyectadas por vía intradermica, subcuta_ 

nea, intramuscular e intravenosa, pero los pacientes sedados para tr~ 
tamiento odontológico, los profesionales se limitan habitualmente a 
los dos últimos métodos intramuscular e intravenoso, presentando cada 
uno sus ventajas en ciertas circunstancias. 

En realidad, los odontólogos dan más inyecciones intramusculares­
que los otros profesionales pero son en la boca, con anestesicos loca_ 
les más que en otras partes del cuerpo, como para otras drogas. La téE 
nica es ligeramente diferente y se usa una jeringa distinta, pero la 
transición no es problema. 

La inyección intramvecular es un procedimiento breve, rápido, 
que sólo causa un dolor mínimo y puede realizarse en sitios a elec_­

ción. El dolor es sentido cuando la aguja pincha la piel, pero si la 

inserción se hace con un golpe rápido termina casi antes que el paci_ 

ente se dé cuenta que ha pasado. Los sitios utilizados más comúnmen_­
te son el músculo deltoides (bazo superior) y glúteo mayor (sobre la-
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nalga),-· pero cualqui-er masa muscular de volumen suficiente para reci 

bir- '-la ·cantidad de droga es aceptable. La inyección puede ser aplici:t_ 

da en el glúteo mayor aun en nifios muy poco cooperadores, si se les -

pone boca abajo en el regazo, en la clásica posición de palmadas o si 
se· les tiene bien abrazados mientras el odontólogo se coloca por de_ 

trás de ellos. 

La ventaja principal de la administración intramuscular sobre la 

bucal es que el período de latencia y la duración de la acción son m~ 

cho más predecibles. Pero como este período de latencia es similarme~ 

te mUY largo para ajustar la dosis en base a la observación del resul 
taao, corresponde el mismo tipo de predeterminación de dosis y la se_ 

aaCiÓn debe ser manatenida necesariamente del lado leve. Sin embargo­

debido al grado de control sobre el dosaje y administración ( el oda~ 

tó!Ogo da la droga él mismo) y debido a que la absorción es más con_ 

fiablemente predecible, la administración intramuscular debe preferir 

se a la bucal· Virtualment~, cualquier tratamiento que se beneficie -

con la sedación bucal será mejor con la intramuscular (aunque sea !a­

mi smª droga) • 
se puede lograr un grado de control mucho mayor de la profundi_­

dad ( casi tan grande como con la inhalación) si las drogas son inyef 

tadas en la vena. El comienzo del efecto es tnn rápido que sólo s~ da 

una pequeña porción de la dosis presuntiva y se controla el efecto. _ 

Entonces puede decidirse si necesita más y en cualquier momento se_­

puede inyectar más droga; pero mientras el paciente pueda ser llevado 

a la profundidad exacta deseada, las drogas deben ser descompuestas -

químicamente o redistribuidas por el cuerpo, lo que lleva algún tiempo 

El paciente no puede ser aligerado a voluntad como con la inhalación­

pero la recuperación es más rápida que con cualquiera de las otras 

vías. 
En la inyección intravenosa, como en la intramuscular, el dolor 

está en la punción de la piel: las paredes de la vena no presentan -

sensación dolorosa y las agujas no causan incomodidad. El dominio de­

la técnica de la venipuntura no parece plantear mucho prolblema a de_ 

terminados odontólos, quienes realizan rutinariamente procedimientos­

mas delicados. El paciente puede tener venas adecuadamente grandes 
y accesibles, lo que ocurre con la mayoría de la gente. 
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Como la iriyección misma requiere cierta delicadeza, el paciente 

de"b"e ·c0 -0 perai. manteniéndose quieto, pero se puede inmovilizar el bra_ 

zo por_ el corto tiempo necesario para la venipuntura y la inyección - . 

ae las" primeras cantidades tranquilizadoras de la droga. 
El criterio para la selección de la vena en nifios es el mismo que 

para adultos; debe haber un segmento relativamente recto de vena, de _ 

tamaño suficiente y accesibilidad adecuada. La venipuntura puede resul 
tar facilitada previniendo el trauma al vaso, si se inmoviliza el bra_ 

zo fijándoloa una tablilla especial, antes de inyectar.Ef impedido,­

sobre todo el internado, suele ser delgado, lo que hace más accesibles 

los vasos. Para pacientes más obsesos. (como aquellos que tienen sin_ 

dromes de Down), la venipuntura puede ser difícil; sedarlos antes pu~ 

de hacerlos más manejables Y ayuda a la inyección. -
La mayoría de las drogas utilizadas son irritantes para los teji_ 

dos y si pequenas cantidades salen de los vasos, pueden ocurrir algún 

dafio alrededor del sitio de inyección. Debido al acceso ilimitado a -

la sangre circulante, puedeº precipitarse secuelas alérgicas, pero las 

drogas de emergencia se pueden introducir por la vena abierta para 

contrar~§Starlas. (8) 
La precaución mayor con la vía intravenosa es la posibilidad de -

un cambio rápido en el estado _del paciente, con peque.ls agregados de -
la droga a medida que el caso avanza. Si el odontólogo se distrae en 
el procedimiento operatorio, una profundización inadvertida repentina­

no reconcida, puede llevar a una emergencia que ponga en peligro la v!_ 
da del paCiente. La inyección intravenosa puede ser muy eficaz y expe_ 
ditiva, pero necesita un alto grado de habilidad y entrenamiento y no­

deben intentarla en forma circunstancial quienes no son componentes.(8} 

Combinaciones de vías: 
En la práctica, las vías de administración 

5 e combinan para suplementar y potenciar una a la otra, enmascarando -

los rasgos malos que pudieran ocurrir y reforzar los puntos buenos. 

una inyección intramuscular antes del tratamiento puede permitir la­

aceptación de una máscara nasal o una venipuntura. La administraci6n -
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dt,; óxido-- nitroso_ puede facilitar el camino para una inyección, etc. 

L6 aneSte-sia' local. no debe olvidarse es una parte esencial del manejo 

cua_l_ciuiera ·sea la forma en que se produce la sedación. ( B) 

Características ideales de las Drogas: 
La meta es producir sonmo_ 

iencia con euforia y relajación muscular, no suefio anestésico. Afort~ 

nadamente, existen muchas drogas que dan este resultado dentro de una 
amplia gama de seguridad y sin una depresión que exija un control ex_ 
tenso y complicado. 

L95 agentes utilizados deben ser rápida y conf iablemente ef ic~ 

ces, con absorción e incorporación lo suficiente rápidas para que se 

pierda paco tiempo eritre la administración y el comienzo del tratamie~ 

to. La duración del efecto debe ser lo bastante prolongnda para permi 
tir un tratamiento sin apuros, pero la recuperación debe ser lo sufi_ 
cientemente rápida para que el paciente no necesite quedarse demasía_ 

do en el consultorio. El paciente debe recuperar todas sus facultades 

pronto y completamente a fin de obviar la necesidad de mayor observa_ 

ción profesional para permitir su salida dél consultorio en compañia­

de un~adulto responsable. (6) 
La relajación de los músculos esqueléticos no es esencial porque 

la boca se puede mantener abierta, pero el manejo resulta más fácil­

cuando se logra. Como la inhalación está casi siempre incluida, es -
mejor trabajar con agentes compatibles con el óxido nitroso y posibl~ 

mente sinérgicos con él (como lo son la mayoría ). Además como el -
óxido nitroso provoca a veces náuseas, las drogas con propiedades an_ 
tieméticas son beneficiosas; las drogas deb~n ser baratas y tener su_ 
ficiente vida activa para evitar que se arruinen y pierdan su efecto. 
Tanto como sea posible, es mejor utilizar drogas especialmente y hip~. 

alérgicas y mínimamente tóxicas, con pocas reacciones colaterales. 

Idealmente, deben evitarse drogas que produzcan hábito a adicción 

pero en la prácatica esto es casi imposible; las drogas psicoactivas,­
si bien pueden no ser francamente adictivas, todas parecen tener el 

potencial de crear dependencia en personas con el perfil emocional y -

psicológico ~decuado. La dependencia - ~~rrira habitualmente solo des_-
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tratamiento dental, especialmente si se presenta en el contexto tera_ 

péutico correcto, presenta poco peligro en ese sentido. 

Una cantidad de factores modifican el cálculo de la dosis, el primero 
de los cuales es la naturaleza de la meta sedativa. 

Debe el paciente estar relativamente conciente de lo que l~ rodea 

y puede cooperar y comunicarse activamente o necesita una disociación­
y amnesia total? Se completara el tratamiento en 20 minutos, o debe -
mantenerse una profundidad de sedación adecuada durante 2 horas? Debe_ 
rá permanecer el paciente en una institución que brinda supervisión 
profesional posoperatoria o debe ser enviado a su casa? Qué nivel de 

inteligencia debe tener la persona que cuidará al paciente? 
El temor y la aprensión elevan el nivel de irritabilidad refleja -

~na buena historia es fundamental cuanto más se sabe del paciente, m~ 

jor la predicción de su grado de liberación emocional; En la historia­

deben ser incluidas preguntas que permitan informar sobre las caracte_ 
risticas de personalidadd, estabilidad psíquica y experie~cias previas. 

La dosis se ajusta a menudo de acuerdo a la edad del paciente, -

la fisiólogica más que la cronológica. Para los sedantes la dosis p~ 

ra niños no puede ser determinada corno porcentaje de la edad adulta 

o el peso, porque la velocidad metabólica es un factor modificante muy 
poderoso para una sedación eficaz, nifios de 5 afias requieren con free~ 
encía tanta droga como la mayoría de los adultos de tamafio corriente. 

El meta bolismo es relativamente bajo en la infancia, se eleva prec! 
pitadamente más o menos a los 2 afias de edad y permance alto hasta casi 

la mitad de la pubertad, comenzando entonces a declinar a una velocidad 
gradualmente crecente hasta que, en el anciano ya se presenta muy lento 

La dosis promedio han sido establecidas para un adulto con un pro_ 
medio hipotético de 70 kilos; seguramente, una persona de 125 kilos n~ 

cesitará una dosis mayor. Los individuos robustos, musculares, requieren 
más medicación, mientras que l3s pesonas hemáticas, obesas, necesitqn -

menos. Los trastornos endocrinos ~ue elevan la velocida metabólica (hi_ 
pertiroidismo e insuficiencia adrenocortical, por ejemplo) obligan a­
a'umentar las dosis necesarias. En pacientes con condiciones que hacen­

más lento el metabólismo ( como el hipotiroidismo ), habitualmente se 
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puede, usar_-- menos ·_droga para producir el mismo efecto. Hesultados sim,! 

1ares suelen_presentar el miedo la fiebre, el dolor y el alcoholismo­

todos loS cuales elevan la velocidad metabólica en la enfermedad de­
Addfson y la senectud, el metabólismo· basal tiende a ser menor. 

Los_grupos de menores y ancianos presentan problemas propios. El 

nivel de temor de los nifios y su nivel metabólico, a menudo predispo_ 
nen a necesitar dosis relativamente grande, pero hay que tener mucho­

cuidado y las cantidades grandes deben darse cautamente, porque puede 

haber una marcada inmadurez de los órganos destoxificantes. No es de­

sorprender que los ancianos y enfermos crónicos muestren una declina_ 

ción de las funciones corporales. De todos los grupos de edad es muy­

probable que estas personas estén tomando drogas concomitantemcnte 
con medicaciones recetadas por el odontólogo, con la posibilidad sic~ 
pre presente de una interacci6n química o fisilógica. La enfermedad -

renal puede hacer más lenta la destoxificación, la jinsuficiencia caL 

díaca hace más lenta la distribución y los antihipertensivos a hacer­
los pE!S:~§:Qtes más susceptibles a las drogas depresoras. Los pacientes 

impedidos podrían estar tomando inhibidores de monoamina oxidasa para 

contrarrestar la depresión emocional y pueden ocurrir crisis si se -

les dan narcóticos. 
Es indispensable que los odontólogos se familiaricen con cada­

paciente ant~s de medicarlo. En los individuos impedidos, la importa~ 
cia de esto se multiplica muchas veces, porque son más propensos a 
que sus sitemas orgánicos funcionen mal y a ser medicados crónicamente 
con mayor probabilidad de tolerancia, tolerancia cruzada o sensibili_ 

dad· La primera línea de defensa del odontólogo contra una réacción -
indeseable es una historia y examen físico completos y exactos. Cual_ 
quier desviación de lo normal debe ser controlada de inmediato, con~ 

sultando al médico apropiado. Los odontólogos no tratan la enfermedad 
sistémica, pero sus pacientes deben ser observados con el cuidad_o su_ 
ficiente como para darse cuenta de las enfermedades sistémicas que p~ 

dieran tener. Es importante que los odontólogos traten solamente a 
aquellas personas que han llegado a conocer. (6) 

Droga' 
Hay muchas drogas sedantes, pero hablando en general, 



se usan relativamente pocas probadas en 

nitroso , hay tres categorías básicas: 

-Narcóticos 

-Barbitúricos 

-Tranquilizantes 

Las tres son adecuadas para 
intravenosa. (6) 

Oxido Nitroso: 
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La única acción farmacológica del óxido nitroso es 

la depresión del sistema nervioso central; produce analgesia e hipno_ 
sis por sí mismo y no depende, como algunos han pensado equivocadame~ 
te, de la hipoxia para su efecto .Se han informado técnicas basadas -
en su uso con deliberada restricción de oxigeno, pero a la luz del -
procedimiento actual sólo pueden ser condenadas como incorrectas y­

no deben ser usadas nunca. El óxido nitroso actúa bien con niveles fi 
siólOgicos de oxígeno; esta es la única forma en que debe ser admini~ 

trado· 
El óxido nitroso es incoloro y no irritante para la mucosa resp! 

ratoria; probablemente, el único olor del que el paciente se dará -
cuenta es el de la máscara nasal de goma. Es llevado a la sangre sólo 

en solución física en el plasma, y no hay un mecanismo de combinación 

química similar a la del oxigeno con la hemoglabina. (6) 

El óxido nitroso se difunde en el torrente sanguíneo por las par~ 

des mucosas de los alvéolos pulmonares: su solubilidad en sangre se -
acerca 16 veces a la del oxígeno y, en consecuencia, la incorporación 
se produce muy pronto. La recuperación es rápida, ya que no necesita-. 
ser destoxif icado por el cuerpo y es eliminado sin cambios por los pul 
manes. 

Los centros inferiores del cerebro son afectados solo ligeramente, 
de modo que los valores circulatorios y respiratorios permanecen bastan 

te constantes. Puede aparecer alguna lentitud, pero esto suele ser re_ 
sultado de la sedación que produce más que de una depresión directa 
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En presencia de enfermedad hepática, la respuesta tiende a ser 

exagerada y la recuperación se prolonga. Puede observarse efectos ad_ 

versos como vértigo, náuseas, vómitos, visión borrosa y desmayo, que 

son más comunes después de la inyección intravenosa o una ambulación­

prematura. Una sobredosis puede llevar a excitación cerebral, temblg 

res e incoordinación muscular. La presión sanguínea puede caer preci_ 
pitadamente si el paciente está tomando inhibiUores monoamino oxidasa 

o loha estado haciendo dentro de las Z semanas previas. Si bien puede 

0currir, no es de esperar tolerancia, hábito y adicción después de un 

mantenimietno muy limitado como el que se utiliza en el tratamiento­

odontológico. (6) 

BarbitUricos- secobarbital (Seconal): 

Los barbitúricos deprimen­
directamente las células en las zonas corticales sensoriales y motoras 

y se clasifican como ultracortos, cortos, intermeidos y de larga dur~ 

ción. En general, la acción más corta implica no solamente duración -

más corta del efecto, sino también comienzo más rápido y, habitualme.D_ 

te, cuanto más corta la acción más profunda la depresión. Los barbit~ 

ricos no son analgésicos, producen sólo hipnosis y sedación~ La seda_ 

ción suele ser sinergizada debido a la mezcla con analgésicos, pero -

no potencian la analgesia. Los efectos observados pueden ir desde la­
sedación leve a la hipnosis y a un estado que recuerda la anestesia­
general, dependiendo del barbitúrico que se use, la dosis, vía de ad_ 
ministración y el nivel de excitabilidad refleja. 

La duración y caracteristicas de recuperación del secobarbital­
(barbitúrico de acción breve) lo hacen probablemente el mejor del gr~ 
pe para la mayoría de los paciente ambulatorios. Es absorbido rápida_ 
mente y distribuido a todos los tejidos del cuerpo (hasta cruzando la 

barrera placentaria), pero eferce su acción depresora solamente en el­
cerebrO. Sólo el 15% es metabolizado en el hígado cada hora y el resto 

es recogido en reservorios grasos y liberado gradualemente de vuelta -

a la sangre en las horas siguietes. Lo que se ve a menudo es que el 
paciente presente un estado similara un dormir natural sin sueños pero, 
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a diferericia del suefio natural, persite una somnolencia por varias h2 
ras. ( 5) 

La toxicidad es baja en dosis subhipnóticas, pero cantidades m~ 
yOre-s reducen la ventilación pulmonar deprimiendo el centro respirat2 

ria en la médula, de modo que responde menos al dióxido de carbono y­
puede producir alguna tendencia hipotensora deprimiendo el centro va_ 

somotor. La alergia es rara y habitualmente de la variedad de un zar_ 

pullido transitorio. Los barbitúricos, como la mayoría de los depreso_ 

res potencian a otros depresores, notablemente el alcohol, antihistam! 
nas y reserpina. La toxicidad aguda suele caracterizarse por depresión 
respiratoria. Las soluciones son altamente alcalinas y pueden producir 

irritaciéB:.Y hasta necorsis si algo se extravasa alrededor del sitio _ 

de venipuntura. Las inyecciones intramusculares deben ser profundas, 

en una masa muscular grande, con no más de Sml. en cualquier sitio. En 

algunos niños se ve, una reacción paradójica que causa excitación, in_ 
quietud y delirio, sobre todo en aquellos con dafio cerebral. La inciden 

cia es baja, pero no tanto como para eliminar la duda en la elección -

de una droga de este grupo para algunos paciente. (5) 

Tranquilizantes- Prometazina (Fenerqan): 
Una cantidad de drogas­

c lasi f icadas en este grupo pueden ser usadas eficazmente para la seda_ 
ción en el tratamiento odontológico. Ln prometazina ha sido elegida a~ 

bitariamente porque es segura y confiable, pero esto no significa que­
muchas otras no lo sean también. 

La prometazina es una del grUpo de drogas fenQtiazina que afecta­

la conducta y el sistema nervioso autónomo. Muestran una acción, simi_ 

lar, difiriendo en el grado de efecto y duración de la acción. Todas -

son antihistamínicos ('buena eleción para los pacietes alérgicos), ant! 

emérticos (buena elección para usarlos cori óxido nitroso) y capaces 

de producir a veces una reacción extrapiramidal caracterizada por inqu! 
tud, movimiento desordenado, espasmo muscular, ansiedad y/o sudoración 

pero como regla esto ocurre con la medicación prolongada y raramente·.­
después de una sola. dosis. 
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El efecto hipotensor que se ve a veces con las fenotiazinas, fal 

ta o es mínimo con la prometazina. en realidad, de todo este grupo, la 

prometazina es la que presenta menos probabilidad de producir efectos­

indeseables y, aun de ser asi, son menos profundos que los provocados­

por otras drogas. Se suele pensar que se trata de un agente potcnciador 
utilizado para mejorar los efectos de otros depresores del sistema neE 

vioso central rcsuciendo su dosis evitando o disminuyendo así sus efe~ 

tos laterales. La combinación prometazina/meperidina (Fencrgan/Demerol) 

es probablemente la mezcla más usada para premcdicación antes de una -

anestesia general y es difícil superarla para la sedación por vía intr~ 

muscular en odontología. La reacción paradójica de los barbitúricos 
falta totalmente. Las drogas son químicamente compatibles y pueden ser­

mezcladas en una jeringa y dadas en una sola inyección. Clínicamente,­

la prometazina parece potenciar las capacidades sedantes y euforizan_­

tes de la meperidina1 permitiendo reducir la dosis de esta Última y di~ 

nuyendo así cualqueir tendencia a la depresión respiratoria. 

La prometazinª brinda alguna prevención de la hinchazón y trismus 

después de la cirugía y su efecto anticlinérgico tiende a secar la boca 

es irritante y debe ser inyectada lentamente en una masa muscular gran_ 

de. Si se la mezcla con barbitúricos prec'ipitará y, aunque actúa bien­

con el secobarbital, cada una debe ser inyectada en jeringas separadas­

y preferiblemente en músculos diferentes. (6) 

Manejo del caso: 
Para tratar eficazmente individuos impedidos, es 

esencial que el odontólogo conozca al paciente y tenga un plan de tra_ 

tamiento bien concebido. Corresponde a su decisión crítica tratar al p~ 
ciente totalmente despierto, sedado o con anestesia general y esta dete! 
minación no puede hacerse inteligentemente para un extraño. 

un perfil físico del paciente queda formulado con la historia y 

el examen; e procedimiento se hace con el propósito de recoger informa_ 

ción y observar si ha desviaciones de lo normal. 

Esto debe hacerse en la medida apropiada antes de tratar a cual_­

quier paciente, pero su importancia aumenta con los impedidos y especial 

mente con aquellos ü quienes se administrará una medicación sistémica. 
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En ellos el odontólogo encontrará a menudo limitaciones físicas­

esi=>eciáles o malfun-ciones y medicamentos que se están dando al mismo­
tiempo con una multitud de propósitos. Afortunadamente esas personas 

muy probablemente, están bajo control médico regular, lo que facilita 

la consulta. (6) 

Historia: 
El paci~nte, padre o cuidador, suele ser una buena fue~ 

te de información. Quizá la forma más eficiente de comenzar a obtener_ 

la es que cualquiera de esas personas complete un cuestionario escrito. 
El cuestionario debe ser revisado por el odontólogo más que por una 

enfermera o asistente, porque a medida que avanza la entrevista, brinda 

la valiosa oportunidad de observar al paciente. En este momento, pueden 
hacerse juicios razonables sobre la constitución física del paciente,­

su vivavidad, capacidad intelectual y cooperación y el repaso del cues_ 
tionario permitira buscar signos objetivos de condiciones ocultas de 

las que el ~e~bftntc no tiene conocimiento. Cualquiera sea la información 

que proporcione~el cuestionario, cada paciente debe ser interrogado so_ 

bre su capacidad cardiorespiratoria, enfermedades' metabólicas (sobre t.Q 
do diabetes mellitus), enfermedad hepática, tendencia a la hemorragia, -
alergía y experienciª previa odontológica y anestésica. (8) 

Examen físico: 
Incluye la observación mencionada Y cualq~ier otra -

prueba que parezca necesaria, de acuerdo con la profundidad anticipada­

de la medicación y la naturaleza de la información ya obtenida. Los pr2 
cedimientos intravenosos requieren un examen más cuidadoso que los int~ 
musculares, los cuales son examinados más de cerca que la sedación con­

óxido nitroso. Tomar la presión sanguínea, el pulso, y la velocidad re~ 
piratoria es un asuntosencillo. El pH de la orina y el contenido de gl.!:! 

cosa y proteína pueden ser comprobados en un instante con una tira de -

prueba{combistix) y la densidad específica puede ser medida con un hi_­

drómetro barato. Un desembalso moderado ·puede permitir al odontólogo-

obtener un himoglobinómetro c~lorimétrico sencillo. para hacer lecturas 
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de 'himoglobina· bastantP. exactas. ( B) 

Los te-st son raramente esenciales¡ la historia y la observación­

baSt~_n __ habitualmente para facilitar la. consulta y determinar si el P.!! 

ciente puede ser sedado. Hay que hacer el examen dental más completo­
p6sible: el plan de tratamiento debe ser elaborado cuidaosamente y la 
secuencia de los procedimientos debe seguirse en forma meticulosa. 

Sólo cuando se dispone de toda esta información se puede decidir-

5obre cómo proseguir. Puede ser aconsejable que el paciente sea examl 

0 ado más a iondo por un médico y, en ciertos casos, obtener un informe 
escrito. {8} 

Explicaciones al paciente: 

El paciente y su familia deben ser in_ 
formados de las comprobaciones en el examen odontológico y hacerles -

entender el plan de tratamiento. Deben conocer cualquier pronóstico -

dudoso, informándoles que mientras el pciente está medicado, el odon_ 

tólogo no tendrá oportunidad de detenerse y explicarles las alternati 

vas que pudieran presentarse a la luz de l~s descubrimientos, mientras 
el tratamiento avanza. Deben entender que el odontólo9º usará su mejor 
criterio clínico y hará lo que considere mejor para el paciente.{8) 

Instrucciones preoperatorias: 
Deben incluir información sobre cual 

quier medicamento a tomar: cómo cuándo, y cuánto. En la sedación más 
profunda suele ser conveniente que el paciente venga con el cstómago­
vacío. Esto significa nada de comer o beber { excepto, posiblemente=­
laS drogas de premedicación) desde la noche anterior y el tratamiento 

debe ser planificado temprano en la mafiana. Esto puede adaptarse aun­
en los regímenes deabéticos (pero siempre debe consultarse con el médi 

co actuante). Si no se puede evitar una cita por la tarde, el paciente 
no debe almorzar y sólo tomará un desayuno limiano, evitando productos 

lácteos si es posible. 
Si bien la necesidad absoluta de un estómago vació no se aplica -

para la sedación igual que para la anestesia general porque los ref le_ 

jos protectores de la faringe y la laringe permanecen intactos, zuel0 
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Ser conveniente. Los pacientes así preparados no son tan propensos a­

tener~ náuseas y si vomitan, el manejo de la situación, con regurgita_ 

ción- sólo de jugo gástrico sin materia sólida, es más sencillo. Además 

Como __ -la mayoría de las personas se dan cuenta de la necesidad de tener 

el estómago vacío antes de una anestesia general, pedir que así sea -

para la sedación tiene un cierto efecto de placebo que acentúa en sus 
mentes la eficacia de estos mét0dos. 

El atuendo debe ser sencillo, con mangas cortas para tenr acceso 

a los sitiDS de inyección en los brazos y el mínimo maquillaje. El -
paciente debe ser acompafiado por un adulto responsable y volverá a su 

casa después del tratamiento en un auto particular y no en transporte 
público. El odontólogo debe ser informado por e_l paciente en la semana 

anterior al tratamiento de cualquier desviación de la buena salud nor_ 

mal, para decidir si posponerlo o no. (8) 

Durante la sesión de tratamiento: 

En el momento del tratamietno,-
todas las preparaciones en la sala deben completarse antes que entre 

el paciente. El aparato de anestesia, se se va utilizar, dCbe ser con_ 

troladO en cuanto a diponibilidad de gases y máscara correcta. Los 
tanques de anestesia deben esta preparados y las jeringas cargadas y­

fuera de la vista pero al alcance de la mano. El equipo de monitoreo­

que se emplee debe estar listo y el instrumental operatorio dipuesto­
con los elemtos para posibles modificaciones de acuerdo con las compr2 
baciones clínicas. Puede requerirse una preparación especial para las 
sesiones largas con mucho por hacer sin poder dejar al paciente. La -
buenª succión es imperativa así corno diponer de instrumentos claves. 

cuando el paciente está sentado, se vuelve a controlar su esta_ 

do físi~º y se confirma el plan de tratamiento. Se verifican todas 
las instrucciones preoperatorias para ver si fueron seguidas Y alguien 

debe asegurarse de que el acompañante adulto está presente. 
ouarante el tratamiento, el odontólogo mantendrá constantemente 

contacto con el paciente y su estado momentáneo fisiológico y medie~ 

mentado; con la práctica esto se hace cirtualmente automatice. para 

odontólngos experimentados, la sedación puede ser la formación más de~ 

cansada de trabajar (8) 
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DcSpu-és del tratamietno: 

El paciente permanecerá en el consultorio 

hasta ·que esté relativamente despejado y en condiciones de caminar con 

solo una minima ayuda. Los niños pequeños, por supuesto, pueden ser­
llevados en brazos pero, igualmente deben haberse recobrado en forma­

adecuada antes de irse. Como regla, todos los pacientes deben quedar_ 

se por lo menos una hora antes de ser despedidos. 

El grado de sedación está relacionado con la cantidad de estímulo 

psíquico. La partida del ambiente hostil al hogar confortable y seguro 

puede reducir el nivel de aprensión del paciente a punto tal que sucu~ 
birá nuevamente a la medicación y dormirá nuevamente a la medicación -
y dormirá buena parte del día. Los padres deben ser prevenidos de esto 

advirtiéndoles que no se preocupen. En realidad, no es indeseable, ya­

que la actividad demasiado inmediata predispone a n~uscas y malestar. 

En cualquier caso, se debe llamar más tarde durante el día para sabcr­

cómo está el paciente y reasegurarlo si es necesario. 

Las instrucciones posoperatorias deben ser dadas para cualquier -

medicamento a tomar; quizás estén indicados antibióticos o analgésicos 
La dieta debe ser liviana ese día; comer mucho, .demasiado pronto tiende 

a provocar náuseas a los pacientes. Deben comenzar con líquidos, pro_­
bando primero con c~ntidadcs pequeñas y aumetándolas gradualmente dura~ 
te el día. Al día siguiente el paciente puede volver a su rutina normal 
en cuanto a actividad, cepillado dentario y dieta.(8) 

Usos en Odontología: 

La sedación es aplicable en todas las áreas­
de la odontologíar sean restauradoras o quirúrgicas, ya se trate de t~ 
jidos duros o blandos. Uno de los beneficios mayores de los sedantes -

es que e~imite a los odntólogos realizar procedimientos normales sin -
modificarlos. No hay necesidad de sacrificar calidad; en realidad, en 

los pacientes para quienes estos métodos están indicados, la calidad­

será probableme~he mejor que si o se usarán sedantes. El criterio p~ 

ra el tratamiento correcto sigue siendo el mismo; con los sedantes e_­
sas metas pueden lograrse con más frecuencia. 

Con el uso de la sedación puede haber a~ -erencias en el plan de 
tratamiento 
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los -pianes debcnn ser alterados de modo que los pacientes puedan ser­

tratados eri menos sesionesj, más largas. De acuerdo con la magnitud -

del" tratamiento requerido, se puede elegir tratar un cuadrante, un 12., 

do, ·o posiblemente toda la boca. Todo lo que tiene que hacerse en esa 

zona, incluyendo restauraciones de amalgama, coronas de acero cromo,­
extracciones, procedimientos periodontales, etc., se completará en un 

día. 

La sedación no es una técnica única para niños o para adultos;se 

adapta a pacientes de distintas capacidades intclP.ctuales y diferentes 

características físicas y, como resultado, la od~ntología que se hace 

puede variar considerablemente para distintos pacientes. Usando seda_­

ción~, ~l tratamiento puede hacerse con ~l paciente sentado normalme~ 

te, 0 con técnica de cuatro manos, con paciente acostado en un sillón 

anatómico. (La posición supina no solo facilita el acceso operatorio­

como en todos los pacientes, sino que ayuda a evitar cualquier tende~ 

cia a la hipotensión postura!, que a veces se ve en pacientes sedados 

tratados en posición erecta. Como tal, esta posición es obligatori.:i -

más que elctiva). El tratamiento de pacientes sedados pueden efectuar_ 
se con la misma eficacia y tan productivamente como el de pacientes -

totalmente despiertos, utilizando la misma sala de operaciones. 

La sedación ti~ne indicaciones algo limitadas; debe ser compati 
ble con el perfil médico del pcientc, determinando por la historia, -

el examen físico, y la consulta, si estaba indicada. la droga o la m~ 
dalidad de administración debe estar de acuerdo con ese perfil y las=­

caracteristicas de manejo del paciente deben ser tales que el trata_­

miento resulte más eficaz que si se hiciera con el paciente llespierto 
o con anestcsin general. 

La sedación no debe convertirse en una forma de vida para ningún 

paciente, salvo que se trate de un desequilibrio neuromuscular incotr~ 

lable que puede ser calmado con drogas. pero aun si se trata de retar_ 

do mental, confrecuencia estos pacientes pueden ser educados (dentro 

de su capacidad) para aceptar mejor el tratamiento porque conservan 

alguna noción de lo que les rodea y lo que les está sucediendo. LLegan 
a saber que esto no representa una situación amenazadora o peligrosa y 

a menudo pueden ser entrenados o enseñados a aceptar el tratamiento 
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dental en_ una forma más normal. Siempre-·:·que .. :.Sea--_::p~-~~b:1~:;~-~: l~\'~e{a de 

los ·oaontológos es sacar a los pacientes de -1-as ._.fa_r~-~--~---:~~;s~ ~~r~f-~·ndas-
y·.fi-ÉdolÓ_gicas -perturbadoras de sedaci_ón. - · __ 

TOaO esto puede hacerse sin que el odontólogo'--se. fatigue física­
º crriocionalmente y le permitirá trabajar ·mejcir--y_-·conseguir_ la acepta.:_ 

ción del paciente. (R) 

Uso de la Sedación: 

Adquirir esta capacidad requiere algún esf uerso 

por parte de quienes no han usado sedación antes. Es necesaria la prep~ 

ración en; (Unción cardiovascular y respiratoria, mantenimiento de la­

vía de aire, evaluación peroperatoria de un paciente para determinar­

su estado físico y la forma en que debe ser manejado, control del est~ 

do mientras está bajo la influencia de las drogas, adquirir experiencia 

y concocimiento en las diversas vías de administración e isntrumcntal 

familiarizarse con la farmacología de las tlrogus utilizadas, aprendcr­

como reconocer y tratar las complicaciones que pudieran ocurrir y cómo 
manejar este tipo de situación y el tipo de protocolo n seguir esto 

puede lograrse leyendo, concurriendo a clíhicas hospitalarias donde 

se practica sedación asistiendo a cursos de posgrados de educación 

continuada, consultando con colegas que usan estos métodos y mucha le~ 

tura. El profesional capacitado tiene la habilidad de elegir de entre 

varios medios para individualizar cada manejo de cada paciente en cada 

día y para cada procedimiento. Esta es la forma en que se debe proceder 

para lograr el máximo beneficio del paciente y el odontólogo. ( 8) 



CAPITULO VII 

ENFOQUES COMUNITARIOS Y DE EQUIPO 

A.- Tratamiento en equipo del paciente impedido: 
Debido a la singularidad de la vida de la persona impedida, hay_ 

una cantidad de gente involucrada en us tratamiento. Durante todas sus 
vidas, incapacitadas las necesidades del cuidado personal, mantenimieE 

to de la salud, recreación y empleo de los individuos impedidos, son_ 

total o parcialmente planificadas y controladas por otras personas. 
Esas personas son quienes constituyen el equipo multidisciplinario 

sobre la rehabilitación. Es importante que el odontólogo y su personal 

estén familiarizados con los distintos miembros del equipo y cuáles 

son sus contribuciones al mismo. 

La calidad del miembro del equipo puede variar mucho de una comuni 

dad a otrª· Cualquiera o todos los siguientes pueden ser integrantes de 

un equipo; padres médicos terapeutas, trabajadores sociales, maestros,­

nutricionistas, enfermeras, psicólogos y odontólogos. 

Comunes a todos los equipos son ios pndres o cuidadores de ln pcr_ 
sena impedidª· Son ellos quienes deciden buscar el consejo del equipo y 

seguir sus recomendaciones. El sentimiento de [rustración y derrota, en 

dulzado por la [e y la esperanza, sólo puede ser expresado por ellos. 

El papel del médico en el equipo comienza habitualmente con el r~ 

conocimiento de que el desarrollo o la actuación del paciente no es noE 

mal. la búsqueda permanente de una causa y un plan de tratamiento, mu_­

chas .veces impone al médico como coordinador del equipo. 

El trabajador social y el trabajador comunitario están constantemente -

ayudando, dirigiendo y planificando las necesidades presentes y futuras 

de la persona impedida, necesidades que son determinadas por el equipo, 

pero reguladas por los recursos financieros disponibles y las metas de 

rehabilitación de moda al momento. 

El maestro, que se ocupa del desarrollo del potencial intelectual 
de la persona impedida. 



coordina las actividades de aprendizaje con los distintos terapcutas­

físicos, ocupaciona_les Y foniátricos. 

La actuación eficaz e integrada de cada miembro depende de la compien 

s"ión mutua del papel de cada persona. Como la odontología está invol.!! 

erada cada vez mas en la atención de la persona impedido, resulta obli 

gatorio que los odontólogos los papeles de los otros miembros, de modo 

que los planes para la salud dental del paciente complementen el plan­

de rehabilitación integral. (6) 

B.- EL papel del Médico: 

El sistema de prestación de salud está­

cambiando rápidamente, tanto en su estructura como en lo forma en que 

el personal opera dentro de esa estructura. Tradicionalmente, un médi1 

co cumplía los papeles de diagnosticador, proveedor de servicios médi 

ces y en muchas circunstancias, consejero respecto a problemas person~ 

les y emocionales. La especialización méidca, el pl~neamiento sanita_ 

rio, nuevas profesiones de la saluf, Organizaciones Profesionales y -

de otros factores, han modificado esa actuación tradicional. Aunque _ 

muchos otros papeles adicionales se han adjudicaao ~ los m~dicos, ta~ 

bién han sido aliviados de muchas responsabilidades.(?) 

Por ejemplo, antes los médicos registraban la historia de un p~ 

ciente, efectuaban la historia de un paciente, efectuaban el examen 

risico y en muchos casos se ocupaban personalmente de algunas pruc_­

bas de laboratorio. Actualmente, tienen la opción de utilizar técnicos 

en entrevistas para registrar la historia, asistentes para e[ectuar­

el examen físico y procedimientos de computación. (7) 

Otros aspectos de las responsabilidades del médico podrían ser _ 

enumerados de manera similar. En cada época su papel cambia en su pr~ 

pia práctica, pueden pues esperarse cambios en su propia eficacia y -

en cómo se relaciona con los otros componentes del sistema de atención 

de la salud. Tiene entonces la oportunidad de comprometerse en forma­

más eficiente en la importante tarea de integrar la información en un 

olan diagnóstico y terapéutico, y comunicarlo a sus pacientes. Con un 
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mérQdo más ,-sitémático, -puede_ di.dicar más ti __ ~~po a los aspectos de la 

atención integral ·hacia la que_ había de-mostrado antes un nlínimo int~ 

~rés··y un ·comprOmiso sólo superficial·. ·Un-o de esos componentes era la 

a t-é~-CiÓ¡,- odontológica. 

uÍstóricamente, la medicina se ha ocupado mayormente de la rea!: 

ci6n a la enfermedad Y el daño, más que de la prevención. Sólo recie!! 

tcmcnte, se puede percibir un aspecto verdaderamente preventivo, como 

el ejemplo de técnicas de orientación anticipatria en pediatría y m~ 

didas de· odontológia preventiva en niños y adultos jóvenes. Sin embaE 

go, las diferencias entre estos programas y los de salud pública co_ 

munitarios previos, como los de detección de la tuberculosis y la pu_ 

rificació" de las aguas, deben ser reconocidos. Los programas anateri~ 

ress combinan aspectos de salud pública y personal, mientras que los­

programas preventivos actuales están dirigidos a problemas de salud -

personal, mientras que lo·s programas preventivos actuales están diri_ 

gidos a problemas de salud personal, por ejemplo fumar, salud mental­

abuso de alcohol, enfermedad cardiovascular y salud dental. Los indi_ 

viduos mismo o los padres o padres sustitutos, deben tomar un compr~­

miso personal para involucrarse en aspectos preventivos de su salud. 

Las restructuración del sistema de prestación de servicios de -

salud con sus concomitantes rcdefinicioncs de papeles y la percepción 

~a~í~paciente de su papeles y la percepción del paciente de us papel­

al utilizar esos sitemas, influirán en fefinitiva en el papel del mé_ 

dice en el proyecto de salud dcntal.(7) 

UN proceso de atención sanitaria integral: 

El proceso de brindar­

a tcnción sanitaria integral, incluyendo salud dental, puede resumirse 

en el siguiente esquema. 

COMUNICACION 

Problema-----~Evaluación-----?>Integración------~rnplementación 

Reevalución. ~ 
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Et ·proCÉ!~Q se i0.Ícia .c6n el: ·recO-noc1mie·rito. de 6 igún·- factor que 

ac_t~a c_om~-'.:-!-J_na.-barrera para·-1a_sáiua óptim~~- -~s~ __ harrer~ puede ser un 

estaao-_de enf_ermedad, una actitud contrá la salud -dental preventiva,­

f31ta· ·-a·e-- meaios económicos para con_seguir _s_alud dental o cualquier 

-cé:On\-l:>inCión -de· e-Sos factores. (el 

Una vez identificada la barrera o el problema, comienza el pro_ 

ceso de evalución, que consiste en una serie de pasos para reunir in_ 

formación sobre ese problema. Esto es seguido por la integración de_ 

los datos en un plan de acción propuesto. Sólo después de la fase de 

integración puede comenzar la verdadera implementación del plan. 
Después de un período especificado o de una serie de acciones,-

se inicia un proceso de reevalución o una nucrva recolección de datos, 
para determinar si los resultados deseudos se lograr.en realmente. Si 

no fue así debe generarse un plan de acción nuevo o modificado, incl~ 

yendo formas potencialemcntc diferentes de implementar el plan de ac_­

ción. 

Vital para todo e] prnceso, como lo marca su posición principal 

en el esquema es el proceso de comunicación, El progreso en el logro 

de un cambiO en la conducta saniaria, será mínimo, salvo que haya ca_ 

municación por parte de todos quienes intervienen en el proceso de 

atención sanitaria, incluyendo el paciente y los profesionales de la 

salud. La ruptura en la comunicación en cualquiera de eos niveles pu~ 

de ser desastrosa, sobre todo en un momento en que un número creciente 

de individuos está involucrado en el proceso de brindar atención sani_ 

tarifi·~Rueden scfialarse otros problemas potencia]es en el manejo del 

paciente, pero ninguno tiene tanto potencial para limitar la eficacia 

del ;prOceso.{8) 

ce, 

El proceso bosquejado puede aplicarse a un problema específ1 
como descubrir encías sangrantes, dicidir la eliminación diaria 

de la placa con cepillo e hilo dental y reevaluar en un futuro especi_ 

ficado para ver si las encías están sanas. También puede ser considera 
do en forma .más feneral como un proceso que guía todo el programn de 

salud dental de un niño durante una vida. (8) 
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El término ·atanció sanitaria integral se usa aquí para indicar 

un programa de -atención total, incluyendo perocupación por la salud­

médica·,_ derifal,- emocional, y nutricia del niño o el adulto. La mayo_ 

rÍ_CJ __ ~ae.;·c-las _j}utoridades estarán de acuerdo en que todos los componen_ 
tes deben estar representados en un plan que lleve a la realización­

ae· la salud óptima para cualquier persona. Debido a sus necesidades­

especiales, las personas con un impedimento requieren no solamente -
todas ¡as facetas de un programa de salud, sino 5crvicios adicionales 

tambien dentro de una o más áreas, para alcanzar la salud óptima. 

La atención sanitaria integral para los individuos impedidos debe 

concentrarSe también en la calidn interrelacionada de los servicios.­

En la persona impedida suelen presentarse deficiencias médicas, odon_­

tológicas y nutricias y si no se tratan con eficacia, pueden llevar -

a problemas 5ignificativos en la salud emocional de la persona.Debe -

insistirse en que la falla en alcanzar una salud dental óptima en una 
persona impedida es tan inaceptable como la falla en inmunizar adecu~ 

damente a un peciente contra la poliomielitis paralítica. 

Una característica inherente de este proceso es la capacidad para 

indentif icar y modificar un componente que no está funcionando como­

se desea. El proceso puede entonces volver a aplicarse para determinar 

el componente que actuó como barrera para el logro del resultado a que 

se aspiraba. { 8) 

C.-El papel del Padre; 
Los padres §§fl~una¿parte de la mayoría, pero -

no todos, los equipos que se ocupan de las personas impedidas. Por 

ejemplo, los adultos impedidosque no lo fueron cuando niños, tienen -

figuras parentales comprometidas en su atención. Algunos ejemplos son 

los padres adoptivos, cuidadores,hermanos y empleados de una institu_ 

ción (si el paciente es pupilo del estado}. 
cualquiera sea el caso, las descripciones siguientes son aplica_ 

bles a la figura parental y deben ser modificadas para adaptarse a la 
estructura del equipo (6} 

Padres que _ratan con niños dependientes: 
La clave de toda la rel~ 
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ción entre Cl odontólogo y el padre de un niño dependiente es una- -

comprésióO de- cómo ese padre está tratando todo el problema dE:' atender 

u~. niño~impedido· Sería imposible describir la miríada de formas en 

que los padres manejan esta situación. En realida, los padres pasan 

pOr---im ·e-spectro completo de reacciones en la vida del niño; sin embar_ 

go, sería útil para el odontólogo aprender unas pocas de las caracte_ 

rísticas comunes. 
Los padres a menudo usan el mecanismo de negación con sus nifios impedi 

dos. Esto parecerá como una actitud de indiferencia desde el punto de­

vista del odontologó. A veces los padres están inmovilizados por la 

enormidad de la taresa de atender un niño impedido, esto puede ser ÍE 

terpretado como falta de atención a una actitud desganada hacia el -

niño. Los padres de niños impedidos tienden a vacilar entre sobreprote~ 

ción, debido a un sentimiento de culpa y negligencia, por una posición 

y para que molestarse? fre~te a situaciones insuperables. 

En sus momento más racionael, los padres son excepcionalmente apg: 

yadores del niño y de los deseos del odontólogo para él. cuando los 

padres son felices y fuerte, esas ventajas son compartidas con el odo.!!_ 

tólogo y el niño. (8) 

Padres que interactúan con otros padres: 

Una fuente de energía -

para ¡os padres de niños física y mentalmente dependientes es la situª 

ción de otros padres con problemas similares. Se ha organizado muchos­

grupos debido a esta necesidad de ayudarse unos a otros. Asociaciones­

para Ciudadanos Retardado3, pára Paralíticos Cerebrales, para Nifios y 

adultos Lisiados son grupos nacionales familiares de defensa. Existen-

otras or~•;:-·nizacioens locales, formales e informales, que brinclan un­
ambiente para que los padres se comunqucn entre ellos. Es verdad que 

muchas de ellas obtienen eventualmente el apoyo de otros ciudadanos 

interesados, pero la mayoría furon formadas por la necesidad de los­

paares. Algunas funciones de esos grupos son las siguientes: 

1.- Brind~r apoyo mutuo por medio de la conversación simpática. 

2.- Brindar amistad a los niños y las familias en ~ 1 organización 
para recreo y fuciores sociales. 
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J.- Identific~r B:mpli'as dificultades-que tienen impacto social. 

4.- oesaÍ:'roli"ar. Una acción política por medio .de grandes sumas. 

5 .-- c_ompartir soluciones de los problemas Y difundir información útil. 

Los padres apreciarían el apoyo de los o1ontólo9os a estos grupos 

y cualquier oportunidad de haablarlcs sobre su experiencia en brindar­

~tención dentaol a los impedidos es apreciada. (8) 

Padres que buscan atencjÓn sanitaria: 
En casi todos los casos, la 

buena atención sanitaria para el nifio impedido es procurada por persi~ 
tencia. Esta actitud (por parte del padre, habi.tualmente) es también -

necesaria para que el niño reciba buena educación y recreación estimu_ 
lantes. Probablemente, la figura clave en el sistema de atención sani_ 
taria e~ el médico de familia. Es posible que el distrito escolar local 
primero por medio de un maestro y luego por medio de los administrado_ 

res, pueda iniciar una acción para mejorar la salud del niño. 
si el impedimento es de gran significación, casi siempre quedará­

comp.".'ometido un tercer centro de atención sanitaria (por ejemplo, una­

escuela u hospital estatal o un centro de rehabilitación regional). 
En lªS mejores circunstancias el padre debe. estar en condiciones de 

encontrar atención médi=a y odontológica para el niño impedido de la -

misma manera que se encuentra para el resto de la familia. Los profesi~ 
n2!es deben proporcionar instalaciones accesibles y estar dispuestos a 

tratar o derivar adecuadamente para el tratamiento de problemas de s~ 

lud. ( 7) 

Padres que tratan con profesionales: 
Los padres de niños f Ísica o -

mentalmente dependientes tratan con muchos profesionales. Esas personas 
dedicadas en términos de su profesionalismo a ayudar a cada niño a al_ 
canzar su potencial, incluyen educadores, médicos, odontólogos, asisten 

tes paramédicos y trabajadores sociales. una vez que el equipo es con_ 

siderado desde el punto de vista de los padres, no es difícil notar 

que los padres son una minoría de uno { en espíritu si no en número). 
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Aspiran a realizar cada régimen, tratar con cada personalidad -

y escalaOar cada_ prioridad, de· acuerdo con lo mejor de su capacidad_ 

Los padres tratan con esos profesionales sobre una base rPgular, 

ocasionall!l9.nte o quizá sólo una vez. Son llamados n reaccionar racio_ 

nalmente }/O entusiastarnente en casi cada situaci6n. Esto puede o no­

estar de acuerdo con la personalidad de cada padre; porque, en reali 

dad,cuanao una persona recibe la bendición (y puede ser una bendición) 

de un nifió con una incapacidad de desarrollo, sigue siendo esencialmerr 
te el misffiO inQividuo único, con la misma cantidad de compasión y pa_­

ciencia que antes. (7) 

Como tratan los padres con los profesionales? la mayoría de es 

tos preferirían, sin duda, que los padres hicieran preguntas pertinen_ 
tes, siguieran las directivas y cumplieran las citas. La mayar parte 

del tiempo, los padres hacen eso, si es posible; tratarán de hacer lo­

maximo de lo que piensan que es correcto e intentarán ensefiar a su hi 
jo buena higiene dental y seguir una atención minuciosa en el hogar. 

( 8) 

Establecimientos de prioridades dentales: 

Los padres tienden reaccionar con bastante coherencia a las nece_ 
sidades dentales de cada miembros dE la familia. Si la buena salud den 
tal es importante para los padres mismos y sushijos normales, también 

lo será para suhijo dependiente. Si hay una carga financiera muy gran_ 

de en forma regular, como honorarios quirúrgicos, soportes para pier_­

nas y medicamentos, o si existen problemas de salud de mayor exige~cia 
, la atención odontólogica puede tener una prioridad baja. Sería lindo 

suponer que los padres no viven de crisis en crisis, pero a menudo ese 
es el caso. por otra parte, si la ortodoncia es un asunto altamente 

prioritario y finacieramente factible para los hermanos, también debe­
serlo para el niño dependiente. 

Los padres dejan a los odontólogos establecer las prioridades 

dentales, y por esto es necesario no explotar sus sentimientos de cul 
pa. Es útil que el odontólogo seaexcepcionalmente realista y práctica".: 
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. . 
hasta- c·onSerVador.:· Hay ·que=-·_ayudar _a- loS-:padres a que acepten el pro_ 
blériia con una -ac·t-ih:~_d_'.P~s.:Ú:.i.V-~-~:- .. -Eri---~·sta: for;na ·10-s odontólogos pueden 

ser·;:útil-es ,-en eº-1'__--pr~~e-~-~:--d~----to~a-~_;_a~'ci"si~~~~ soi;re la atención odon_ 

tológica. ( 7) 

Adultos dependientes: 

Consciente o subconsciente,los padres es_ 
t~n siempre preocupados por el futuro del nifio dependiente y cómo se­

rá su adultéz. Los primeros capítulos de este libro tratan sobre las­

preocupaciones que los padres tienen a este respecto, eEto es, barre_ 

ras arquitectónicas en el consultorio (una preocupación clave), unid!! 

des portátiles para pacientes confinados en sus casas y atención pre_ 
ventiva y restaruradora. Sin embargo, los adultos dependientes deben­

diferenciarse de quienes no lo son. Es obvio que tanto los adultos que 

~Q8;:J,ncapacitados recientemente como los que han sido siempre depen_­

dientes, lo mismo que adultos que fueron dependientes cuan~o niños, -

pero han alcanzado cierto nivel de independencia serán tratados. Los­

odontólogos deben ayudar a los padres amotivar a su hijo para que cog 

tinúe buscando buena atención dental, porque no le será tan fácil ca_ 

mo para una persona del todo indepe~diente. 

Todos los padres ansían creer que su hijo alcanzará un alto nivel 

de independencia. Confían en que sus hijos normales no tendrán que ha_ 

cerse cargo de la vida del hermano como adulto, En esta situación el -

hijo normal se convierte en figura paterna. El odontólogo aebe estimu_ 
lar a la familia a que sea realista, mientras intenta enseñar al niño­

tanto como sea posible sobre buena salud dental. (8) 

Es impor&~nte para el odotoólogo tener en mente, además, la situ~ 

ción económica cambiante del pdre y el niño dependiente a medida que -

crece. Puede haber una mayor necesidad de ayuda financiera Los odontó_ 

logos pueaen orientar al paciente en este sentido si se mantienen info~ 

mados sobre esta cuestión. También deben comprender que los programas 

médicos federales, por molestos que parezcan, pueden ser el único segu_ 

ro de salud del paciente. (8) 
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o.-_-. -~l_. Papel.:del tr~baja_dor· q~~uhitario: 

El -p'rOCe'so' ae normaii~ación :_ 
El papel del trabajador comunitario­

que trata con el individuo gravemente impedido ha cambiado mucho. Sn­

los comienzos de los 60, había muy pocos niños impedidos graves en -

la_ mayoría de las comunidades en todo el páis. Los niños con problemas 

serios, como el retarse mental, eran habitualmente derivados para su 

ingreso en escuelas d~ los hopitales del estado en todo el país, aprQ 
ximaaamente en la misma época en que sus contrapartes normales ingre_ 
saban a las escuelas públicas. por consiguiente, el trabajador profesi~ 

nal corriente en la comunidad veía muy poco al niño impedido grave, 

salvo que ese trabajador estuviera en una comunidad cercana n una insti 

tución pública o privada para impedidos. 
Desde 1960 se han promulgado leyes federales adicionales para 

permitir a los estados desarrollar clases de educación especial y tall~ 

res especiales para los impedidos, con recursos públicos y privados. 
Mas o ~1enos en la mismo época, los padres de nifios impedidos come~ 

zaron a ir a las cortes para poner a prueba este sistema y ver cuflles 

eran los derechos de sus niños impedidos. Los casos judiciales resulta~ 

tes, como e~ f.amása·caso ~cmsylvania a comienzos de 1970 han establecí_ 

do que el niño menta1mente ratardado debe r~cibir educación del estado. 
Alunes de los resultados de esas tendencias en los cambios e in_­

terpretación de la ley de por los taribunales han ayudado a iniciar y 

continuar el movimiento hacia la desinstitucionalización. Para facilitar 

el retiro de niños y adultos impedidos de los ambientes institucionales­

tradicionales, se han desarrollado alternativas a la atención instituci2 
nal. (B) 

Desde el punto de vista del trabajador comunitario, una de las­
consecuencias más evidentes en los niños que dejan la institución es que 

el nivel funcional promedio en la comunidad ha disminuido fjrmemente. 
por lo tanto, los trabajadores sociales, educadores y todos los 

profesionales que normalmente sirven al público general en la comunidad, 

están siendo s?licitados ahora para servir a nifios o adultos impedidos 

más gravemente en forma rutinaria.(?) 
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El uso del tradicional hogar de la "familia adoptiva" como una 

a-lternativa a la internación del niño tiene aplicaciones limitadas. 

La familia adoptiva habitual es simplemente una familia dispuesta a -

at-ender en su propio hogar 11 un niño además de los propios. No obstan 

te, debido a las necesidades complejas y crónicas de un niño retardado 

grave, la familia adoptiva corriente no está mucho mejor equipada para 

la atención prolongada de un niño en esas condicionP.s que los padres­

na turalcs. Por las intensas y constantes demandas de una supervisión­

individual de esos niños, se necesitan otras alternativas además de 

la familia adoptiva. (8) 

El proceso de desarrollar alternativas a la ater.ción instituci9 

nal ha tomada varias formas desde comienzos de la década del 60. 

Los intentos de devolver a los individuos mentalmente retarda_ 
aos a la población general significaron retirar grandes cantidades de­

adultos retardados y devolverlos a sus comunidades con poca planifica_ 

ción. Esto ha resultado en un recargo de recursos locales limitados, -

éOmo sanatorios e instalaciones municipales de atención. En 1971, la -

Asociación para Ciudadanos Retardados en un municipio de un estadc del 

mediooeste decidió ijesarrollar su propia alternativa al cuidado instit~ 

cional. Se inició con un proyecto piloto, fundadº por el municipio l~ 

cal, siguiendo cuatro principios básicos: normalización flexibilidad, 
uso de los recursos cOmunitarios existentes y regionalización o desarr2 

llo intermunicipal. Los iniciadores de este proyecto pensaron que se -

seguía esos cuatro principios se facilitaría el desarrollo ordenado 

de un programa comunitario de vida estructurada. Esto proporcionaría _ 

el apoyo necesario a las familias de niños impedidos Y una alternativa 

mucho más productiva a la vida institucional tradicional. 

A continuación va una breve definición de cada uno de los cuatro 

principios. Nermalien~ión debe ser el intento de proporcionar un patrón 
normal de vida cotidiana dentro de la comunidad para cada residente. 

El concepto de flexibil_idad está ejemplificado en el deseo de 
desarrollar el programa residencial según las necesidades identificadas 

de cada residente. El uso de recursos comunitarios existentes implica 

varias cosas: p. ;nero, el uso de las.viviendas existentes es importante 
para permitir la máxima flexibilidad en el desarrollo de unidades ha_ 
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bitacionales según las necesidades de las personas a quienes se sirve­

Y segundo, los recursos humanos existentes en la mayoría de las comu_ 
nidadeS son los utilizados por la gente normal, Por lo tanto, se supo_ 

ne que si los recursos humanos existentes pudieran ser utilizqdos para 

con los impedidos, la necesidad de duplicar los servicios se elimina_­

ría y los impedidos se integrarían verdaderamente a la comunidad. El _ 

concepto de regionalización es un apéndice del fenómeno de incidencia_ 

en la población total de .los gravemente impedidos, que necesitan vida­

estructurada. En todo este país y en realidad en todo el mundo, la inci 
dencia de personas impedidas graves en la población normal es tal que­
en todas las comunidades, excepto las de más alta densidad, las cantid~ 

des de personas atendidas son suficientemente pequeñas y deben conside_ 
rarse regiones multimunicipales para derivar una población lo bastante 

grande para justificar el desarrollo de agencias especiales estableci_ 

das para brindar servicio5 a los impedidos.(8) 

El personal profesional del proyecto era responsable de mantener 

relaciones productivas con los hogares naturales de esos niños. Una 

forma de lograrlo fue por medio de visitas frecuente·s al hogar y comu_ 

nicación frecuente entre el personal donde· los nifios estaban viviendo­

y los padres naturales. 
Los padres-consejeros fueron entrenados especialmente para compro_ 

bar cada nivel de desarrollo V ~arcar su progreso. Periódicamente se­
establecicron nuev~s metas de desarrollo que fueron comunicadas a los 

padres natuar1es, de modo que todos lo que se·pusieran en contacto con 

un niño impedido conocieran las metas sobre las que el nifio trabajaba 

en ese momento. §§~O requirío también comunicación interpersonal entre 

quienes actuaban en el próyecto y la genta de la escuela. Los padres­
consejeros participantes en el próyecto se convertían en padres sus_ 

titutos cuando el nifio estaba fuera del hogar natural. A los ojos de -

la comunidad, llegaron a ser las personas responsables del cumplimiento 

de las necesidades del nifio. Las necesidades que podian solucionarse -

en el hogar, por supuesto, eran resueltas por los padr~s-consejeros -
y/o los padres naturales. Las necesidades de cuidado médico y 'Jdontol~ 

gicoque requerían atención fuera del hogar eran tratadas en la misma -

forma que para el niño normal, derivándolo al profesiot1dl apropiado. 
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La suposición básica para este nuevo estilo de vida era que la 

reponsabilidad primaria de establecer el patrón de vida cotidiana se 

ría la de los padres-consejeros. La orientación para ellos incluía vi 
sitas a las instálaciones de las escuelas de los hopitales del estado 

y sesiones de entrenamiento tipo seminario en las que se discutían con 

eldirector los principios básicos del proyecto. Se les daban oportuni 

dades de analizar la filosofía y enfoque del proyecto. Los padres-con 
sejeros eran orientados hacia lo familia y el papel del padre adoptivo 

y advertidos para que evitaran asumir el papel del padre natural, si_ 
no el que ería en efecto una prolongación del padre natural, similar -
al papel de los maestros. (8) ~ 

Las ºasas deben permitir a los padres-consejeros tener su propio -
dormitorio y depósitos adecuados. Las casas tenían tambien un lugar 
grande para recreación y suficientes dormitorios para que cada nifio 

tuviera su propia cama. Las casas se seleccionan en diferenes partes 

de la comunidad. La publicidad es minima. (7) 

Los fondos del municipio local, del es.tado, y federales,, suelen 
estar a diposición por intermedio del departamento de servicios socia_ 

les y el departamento de salud mental, en varios estados. El costo de­
mantener a cada residente en el programa comunitario, no suele ser mE 

yor que el de mantener a ese residente en una de la escualas de lOs -

hospitales del estado. ( 6) 

Se supone en general, que este tipo de legislación ben.eficiará -

a la larga a las personas impedidas y las hará menos dependientes y,­
muy¿P6§bablemente, se convertirán en miembros cooperadores en la sacie 
aad. El papel del trabajador comunitario con los impedidos, por consi_ 
guiente, se ha acercado mucho más al de quien trabaja con todas las 
personas en la comunidad. ( 8) 

E.- El papel del maestro: 

La sociedad contemporánea ha señlado 

signifjcativamente la situación del niño impedido o para usar un térm! 

no más familiar a los educadores del niño excepcional es muy general -
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cubre una cantidad de diferencias individualefi que van desde niño eÉ 

pecialmente brillante al niño con un retardo mental profundo. Para ca~ 

plicar más el punto, el niño excepcional ha sido analizado por una Íffi 

preesionantc cantidad de disciplinas medicina, psicologia, sociología 
fisiolo9ia, Y educación. 

Desde el punto de vista del educador, un niño es considerado e~ 

cepsional solamente cuando es necesario alterar el programa educativo 

para satisfacer sus necesidades. La pesona execpcional sería definida 

como el niño, adolescente o adulto, que se desvía de la persona corri 
ente en características ncuromusculares o físicas, conducta social o­

emocional y posibilidades de comunicación o impedimentos múltiples de 

tal magnitud, que las prácticas escolares tienen que ser modificadas­

para desarrollar su máxima capacidad. 
Esa definición gencal pro•1oca muchas perocupaciones sobre qué sig 

nificado normal y en qué medida un niño debe apartarse de ella como p~ 

ra necesitar educación especial, Quizas una mirada a la historia y fi_ 

losofía de la educación de los niños escepcionales será útil como pun_ 

to de partida en el intento de tratar estas preocupaciones. En realidad 

el concepto de educar a un niño para actu~lizar hacia los niños excep_ 

cionales han recorrido un largo camino desde los tiempos antiguos, cuaQ 

do se mataba a los niños deformados, pero ha sido un peregrinaje tedi~ 

so. A lo largo de la ruta sin embargo, se han producido algunos cambios 
notables en las actitudes de la sociedad hacia la persona excepcional. 

Si tuviéramos que resumir históricamente las etapas en el desarr~ 

11º de las actitudes hacia los impedidos, podíamos dividirlas en tres -
época. 

Durante la época precristiana, los impedidos eran perseguidos 
y abandonados. Más tarde, con la influencia del cristianismo,fueron 

protegidos y compadecidos, Hoy, en la sociedad contemporánea, ha habido 

un movimiento para aceptarles e integrarles a la sociedad· 

La historia de este país refleja esas etapas. Antes de 1800, habia­
pocas posibilidades educativas para el niño impedido. A comienzos del -
siglo, con el movimiento de escuelas públicas y el advenimiento de la -

tendencia a los tests mentales a principios de 1900 comenzaron a dcsarr~ 

llarse técnicas más complicadas ryara comprobar diferencjas individuales 
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en otras áreas que las físicas. Acompañando a estos métodos diagnóstl 

cos iban coneptos que hacían factibles los programas de educación para 
'·1os niños excepcionales. Actualmente se reconoce en todo Estados Unidos 

de Norteamérica, al igual que en los países que han establecido la ed~ 

cación universal, que los prognamas generales parñ el est~diante corr! 

ente no son adecuados para el e~~~ocion?l. (8) 

El termino educación especial ha ido utilizando para denotar los 

aspectos de la educación que se aplican a los niños impedidos Y a los 

dotados, pero que no se utilizan habitualmente. con la mayoría de los­

niños corrientes. 
Se refiere solamente a·aquellos aspectos únicos de la educación -

y/o ngrgados al programa regula para todos los niños. Por ejemplo,los­

programas educativos generales para niños con un difecto de dicción _ 

son llevados a cabo en todas sus fases por su maestro regular en el _ 

aula. La parte especial de su educación es la corrección del defecto -
de dicción por un foniatra, quien puede ver a un alumno sólo 2 horas -

por semana de las 30 horas posibles en el aula regular. Esto, entonces 
contrasta con los niños sordos, quienes suelen ser asignados a una el~ 
se especial para sordos duraOte todo el día. Sus maestros para la par_ 
te regular de su educación son los mismos que se ocupan de sus necesi_ 
dades especiales. Lo que el niño sordo recibe como educación especial­
es mucho más especial que lo recibido por un niño con un impedimento -

de dicción menor. <Bl 
La necesidad de educación especial puede reconocerse en los probl~ 

mas aue enfrenta un maestro regular. en muchas escuelas, un maestro -

tiene una clase de treinta a treita y cinco nifios. Dentro de ese grupo 

puede haber niños dotados, retardados y con problemas de conducta.Al­

enfrentar la tarea de organizar un programa educativo para una clase­
de cuarto grado, el ma~stro debe adaptar la instrucción para el niño­
retardado mental quien puede leer a nivel de un noveno grado, para el 

njño con problemas de conducta y para otro~ miembros de la clase, que 

también pueden desviarse, pero en menor grado. En respuesta a este d~ 
safio, se han desarrollado programas de educación especial, cuyos ben~ 
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ficios son utilizados por niño corriente y por el excepcional. 

Los educadores se han dado cuenta hace mucho, que agrupar niiios­

por edades no asegura la similaridad de las caracteiisticas de apre~­
disaje. la mayoría de los ma~stros debe adaptar el programa de estudio 
a la gam.:l de necesidades de los niiio<5, muchos de los cuales varían de 
uno a trez grados por ~rriba o por abajo ae1 grado que les Correspon_ 

de· Al considerar las caracteristicas del niño excepcional, el conceE 

to de diferencias individuale~ se refiere n una comparación de las e~ 

pacidades. Este conepto de diferencias dentro de si mismo, es útil p~ 
ra resolver un programa especial para un niño particular, de acuerdo­

con sus propias capacidades y limitaciones, sin énfasis en la campar~ 

ción con otros niiios. (8) 
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CONCLUSIÓN: 

Diversos padecimientos medicas tienen manifestaciones den_ 

tales importantes como las que se presentan, que son parte de_ 

la misma enfermedad o del tratamiento necesario para controlar 

las molestias de dicho procedimiento. 

Se debe tener en cuenta siempre presente que la comunicación 
eficiente entre el odontólogo y el médico asegurarán el plan­

snlud bucal. 
Con esto nos damos cuenta que cada vez resulta más clara­

la 0 ecesidad de colaboración entre todos los profesionales de­
la salud al planear el cuidado dental como parte del un trata_ 

miento amplio. El odontólogo ha de actuar como elemento de un­

equipo amplio. 
Nadie esta mejor calificado que el Odontólogo bien entren~ 

do en medi~ina bucal para diagnosticar lesiones en boca o para 

consultar y trabajar profesional~ente con médicos adecuados p~ 
ra cada áren de experiencia con el fin de llevar a cabo un cr~ 

tamlento Odontológico en un nifio con un impedimento f isico o -

mental. 
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