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"I•portanoia del conocimiento del 
incapacitado para •l estableci -
-miento y eneeftanza de m6todos 
odontológicos preventivos•. 

Introducción; 

1 

En casi todas las comunidades hay un sector de la pobla -
-ci6n infantil que padece alguna entre varias condiciones dis-
-oapaoi tantea¡ que pueden ,qer físicas, ó mentales ó ubae. (1) 

Qraoias a loe incansables esfuerzos de la población m6di­
-ca y odontológica, se ha eliminado oaei totalmente el velo de 
superstición y vergUanza antes asociado oon loe impedidos, y ae 
acepta ahora generaimente el hecho de que &etos desafortunados 
individuos aon seres hum~nos con requerimientos especiales de 
rehabilitaoidn, Los programas de algunas escuelas dentales in -
-cluyen instrucción en t6cnicas de tratamiento eepecial para 
niftoe impedidos, y en 6ste campo est' progresando enormemente 
la investigaoidn. (2) 

El estado dental de los niftoe impedidos puede ester rala -
-cionado directamente ó indirectamente con sus impedimentos f!-
-sioos ó mentales. Algunaa condiciones van accmpeftadae por pro-
blemas dentales eeveroe1 

a) La capacidad masticatoria de muchos niftoe discapacita -
dos eet' tan comprometida que ee loe alimenta con une dieta 
blanda que, en muohoo casca, ea nltamonto cariog6nica. 



b} otros en su desarrollo, permanecieron inetitucionaliza 
-doe gran parte de su vida y no recibieron la atención odontol6 
-gica restauradora 6 preventiva de rutina, increment4ndoae ae! 
las odontopat!as. 

c) Hay quienee padecen problemas que afectan la muaculatu­
-ra del complejo cr4neo-facial, como para producir problemae or-
-tod6nticoa eignificativoe, adn en la dentición primaria. 

2 

tratar dentalmente a la mayoría d• loa niaos impedidos no -
requiere de singulares esfuerzos por parte del odontólogo. 

El cuidado dental de ~atoe niffos generalmente puede llevaree 
a cabo con loa procedimientos aeauidoa para niHos normalee, '"to 
siempre que ee tengan loa conocimientos, la paciencia, y la com­
prehenei6n requeridos para el tratamiento dental de ~etoa niftoe. 

Nuestro propósito ee presentar loa raegoa eobreaalientes de 
algunos de los impedimentoe podi,tricoe, físicos y mental•• encon­
-tradoa con mayor frecuencia, loe problemas específicos que a me -

-nudo acompaflan a '•toe, y el tacto clínico para reeolverloe. 
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Definición del incapacitados (l) 

Ee aquel cuya evolución psicológica, expresión social, 
juego, y trabajo,eet'n comprometidos por un problema f!eico, 
mental ó ambae, ~etae incapacidadee imponen comromisoe que 
pueden variar desde muy levee hasta extremadamente eeveroe, 

Loe pacientes incapacitados que eetudiaremoe son lee ei­

-guientee1 Clasificación 

•·- FISICO s Coordinación muecular 

B.- P!ENTAL1 coordinación mental 

c.- TRANSTORNOS HEMOFILICOS 

D.- TRANSTORNOS DEL DESARROLLO 
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1.- El paciente retardado mental. (6) 

D•finici6n' ( Departamento de salud, educeci6n, y bienestar) 

FUnci6n subintelectual que se origina durante el período 

de desarrollo y ea asociado con deterioro en la conducta adapta­

-tiva como• debilidad mental, idiotéz, imbecilidad, mongolismo, 

hipo d oligofrenia y moronismo. 

Existen aproximadamente 6 millones de retrasados mentales 

en Estados Unidos (3~) y m~a de la mitad de éstos son niHos. 
Unos 125 000 bebés que nacen cada allo serán diagnosticados 

en algdn momento de su vida, como mentalmente retardados. 

una persona es legalmente determinada a ser retrasado mental 

sobre las bases de, 

a) Un coeficiente de inteligencia• IQ cuyo registro ea de 70 

a menos. 
b) Debido a muchos factores complicados como limitaciones 

f!aicaa, ceguera, y sordera, loe expertos sienten que debe exie 

-tir una medida más precisa basada en el nivel de adaptaci6n de 
conducta (ABL) el cual mide qué tan bien 6 no, se puede adaptar 

uno a un medio ambiente determinado. 

Kat6s registros no son suficientemente precisos para permi -

-tir un perfil de conducta incondicional de un paciente neuril6gi-

-camente impedido, ain embargo son un método valioso. 



Divisi6n de niftos mentalmente reterrlados(OMS) 

l.- Retardado mental leve.- Rengo IQ 55-70. 89% de todos 
los individuos mentalmente retrasados est6n dentro de éste ca­

-tegor!a. !livel intelectual comparable e un individuo de 8-11 
aftos de edad. Se leo considera •educables•, pueden lograr tare-

-es como tejer cannsta5, labores de punto, tareao simples y no 
peligrosas, inclusive instru!rse en el cepillado dental. 

5 

2.- Retardado mental moderado.- Rango IQ 40-55. Desarrollo 
intelectual de 4-7 aftoe de edad. Usualmente tienen una mayor pér­
-dida del control motor y autopnrticipaci6n, por lo tanto, demuee-
-tran falta de responsabilidad para su higiene oral diaria. Pue -
-de tratar de leer 6 escribir• •son adiestrablee•. 

Loe parientes 6 cuidadores deben asumir la responsabilidad 
del programa de higiene oral, deben instruírlos y ayudarlos cuando 
se les dificulte seguir adecuadamente &eta tarea. 

3,- Retrasado mental severo, y Retrasado mental profundo.­
Rango IQ 25-40 y 25- menos reepect!vsmente. Estas dos catego­

-ríae usualmente necesiten de alguien para asumir laplena reeponsa-
-bilided de su higiene oral. Estos pacientes no deben eer vistos 
por el practicante privado; sino inetitucionalaente. 



6 

Etioloe;!a: (l, 2) 
' 

Han eido identificados muchos !actoree como eetrecha 6 ca­
~eualmente relacionados con el retardo mental, aunque no ee ~ue­
-de atribu!r una etiología biol6gica d org,nica identificable al 
65-75~ de loe niftoe retrasados. Ciertae causas eetablecidae in -
cluyen el traumatismo al SNC, pautas culturales familiaree, ma -
la nutrici6n, meningitis, envenenamiento, cretinismo, ictericia 
nuclear, irradiacidn fetal, traumatiemo natal e hipoglucemia. 

Problemas dentales(6, l, 2) 

No eufren problemae dentales caracter!zticoe. Sin embargo, 

por eu mala higiene bucal y b'bitoe diet~ticoe cariog&nicoe, eu­
-fren !dices de caries y enfermedades parodontalee más elevados 

-que loe niftoe normalee. 

Trata11ientos (l, 2, 6) 

Antee de formular un plan racional de tratamiento, ~l odon­
-tdlogo debe conocer la edad mental del nifto para saber qu~ gra-
-do de cooperacidn puede eeperar de ~l y hacer loe ajustee nece-
-sarioa en los procedimientos de tratamiento. 

La mayoría de loe pacientes que llegan al consultorio son 
de la categoría retrasado mental leve y pueden trataree con algo 
más de firmeza y comprehensi6n que las requeridas para tratar a 
pacientes de 6 a 11 anos. 
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Haciendo alarde. de comprehensi6n y paciencia, el odon -

-t6logo puede generalmente ganar la confianza de ~etas niffoe. 

Si no ee lograra el nivel de cooperaci6n necesario para 

poder realizar trabajos restaurativos ordinarios, 6 si el ni­

-no necesita tratamiento dental extenso y de rehabilitaci6n, 

la dnica esperanza de tratar con ~xito al paciente eer' recu• 

-rrir al empleo de anestesia general. 
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II.- Síndrome de Dawn (Mongolismo, Trieomía 21) 

Un grupo de ni~os mcntAlmente deficientes cae dentro de 

los Síndromes gen~ticoe identificables. El Síndrome de Dawn 
ee discutido como una d~ las anomalías cone~nitas más pre -
-valecientee asociadas al retardo mental. Un Síndrome es un 
grupo 6 conjunto de síntomas recurr•ntes. Los pacientes de 
de ~ete tipo corresponden a la trieo~ía 21. 

Prevaleecencia en E. u.1 70 000 a 100 000 personas. Mu­

-choe de loe factores que lo distinguen son reconocibles poco 

despú~s del nacimiento. (l) 

caracterízticae generales~ 

l.- Braquiocefálico 
2.- Jlaríz peque~u puente subdesarrollado 

J.- Inclineci6n de los ojee hacia arriba y afuera y muee­
-tran un canto en el ángulo interno del ojo 

4,- La mayoría alcanzan un desarrollo mental dentro de 

la gama moderada a severamente retardado. 

Caracterízticas orales¡ 

1.- !!axilar superior peque~o que genera diversas situacio­

-nes bucales y dentarias. 
2.- La lengua puede protruír real 6 aparentemente, y la 

boca suele estar abierta (Desaraonías oclusales) 
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3.- Oclusi6n mesial 
4.- Dientes pequeBoa. Iregularidndee dentarias m~e fre­

-cuentea. 
5.- Enfermedad periodontal severa. 
6.- Incidencia de carien menor que en la poblnci6n nor-

-mal 
7.- Lengua fiaurada. Incidencia 50~ superior a la po­

-blaci6n normal. 
8.- Macroglosia 
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III.- far,lisis cerebral ( l, 2, 6, 9) 

Es un desorden del SNC, el cual puede ser cong~nito 6 
el resultado de una injuria cerebral a cualquier edad. 

~proxiaadamente 50~ de los niftoa que sufren &ata enfer­

-aedad mueren en la infancia 6 sufren lesion•s tan graves 
que hacen necesario au·internasiento en una inatitucidn. 

Eata enfenaedad se manifiesta en Tarios tipos de disfun­

-ciones neuromusculares como ospasticidad, ateosis, ataxia, 

rieid'z 6 teablorea, debilidad, par~lisis, mala coordinaci6n, 
y otros compromisos de la diafunci6n muscular. TBllbi&n pueden 

existir retardo mental, ataques, y otros tranatornos emocio -

-nales , 

Las aani!estaciones de la afeccidn se originan antes de 
que el Sisteaa Nervioso alcanze la aadur&z. 

Como cada caso represor.ta un reto clgo difer~nte, el 
odont6logo deber' !aailiarizarse con loa principales aspectos 
de loa diversos transtornoa neuromueculares y asegurarse de 
cu41 de ellos sufre su paciente antes de pensar en planear 
algdn trat .. iento, 

Los diferentes tipos de parilieia cerebral pueden ser 

identificados y definidos de acuerdo con el tipo de actividad 
aotr!z aanifestada, espec!ficamente1 
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l·- Eepaetidad.- MAe de la mitad de loe pacientes corresponden 
a 4eta forma. Este paciente tiene un tono muecular incrementa­
-do que cauea una contracc16n excesiva del máeculo al estirar-

-lo• 

2.- Atetoaie.- El paciente exibe movimientos aleatorios, in 

-coordinados, e incontrolables de las extremidadee, cuerpo, y 

cara. 

3.- Rigid4z.- S• caracteriza por una actividad motr!z muy li­
-mitada, particularmente en las extremidades; es causada por 

la actividad d• los m~eculoa antagonistas de loa que ee con -

-traen al intentar un movimiento voluntario. 

4.-~- El paciente exhibe poco equilibrio, mala postura, 
y falta general de coordinaci6n de la actividad muscular. 

5.- Tremoree.- Forma en la cual el paciente muestra movimien­
-toe involuntarios de lee eaxtremidadee, cuerpo, cuello, y 

cabeza. 

6.- Aton{a.- Forma tipificada por el pobre tono muscular y ca­
-pacidad muscular comprometida. 

7.-~- Se aplica éete t~rmino a loe caeos en que hay una 
gama de manifeatacionee de mala funci6n motr!z de modo que ae 
observa una superposición de loe tipos antee mencionados. 
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En cuanto a la.parte del cuerpo afectada la Parálisis Ce­

-rebral se puede clasificár en 4 t6rminos: 

1.- cuadriplejia: Involucra 4 miembros 

2.- Hemiplejia Involucra una mitad del cuerpo 

3.- Parapl.ejia Involucra piernas 

4,- Monoplejia Involucra un s6lo miembro 

Se calcula que 36 de cada 100 tienen un coeficiente de in­

-teligencia de menos de 50, y 21 de cada 100 tienen un coefi -

-ciente de inteligencia entre 50 y 70. La mayor frecuencia d~ 

retardo mental se ha observado en el grupo espáetico, y la me -

-nor en el grupo de los atetoide, 

Etiologías Puede ser atribu!da o causas• 

l.- Prenatalee: Infecciones(rubeola), premadurfs, y trans­

-tornoe del desarrollo. 

2.- l'erinatales 

- Algunos cason en que existen def ectoe del deearrollo y 

que eon de origen gen~tico, 

-Ictericia Nuclear; leeión de isoinmunización resultante 

de la generación de aglutininae anti RH en una persona RH- , 
en respuesta a una transfusión de eangre RH Positiva, 

- Leeión anóxica 

- Daflo del SNC durante el parto 
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3.- Poetnatales1 

-TUiio re e 
-Accidentes cerebrovaecularee 

-Traumatismos 
-Infecciones 
-Otros problemas vinculados con el SNC 

La localizacidn de la leeidn ce~ebral determina el tipo de 

die!uncidn neuromuacular por medio de la cual ee manifiesta el 

tranetorno1 

a) Lae lesiones de la corteza cerebral ee manifiestan por 
eepastidad. 

b) La leeidn del ganglio baeal dA por reeultado atetosie. 
c) Lesiones en el cerebelo causan ataxia. 

Problemas dentales• 

Tienen un índice dP. ataque cnrioeo mAs elevado que loe ni -
-ROS normales; atribufble a su incapacidad de mantener buena hi-

-giene bucal, a la tendencia de sus padree a aimarlos con aliaen-

-toe blandos y cariog6nicoe y a la mayor frecuencia de d•fectoe 
hipopl,eicoe del esmalte en los dientes. La mala higiene bucel 
yla dieta blanda contribuy~n a un aumento del ndmero y gravedad 

de enfermedades periodontales. 

se ha informado de una mayor prueba de meloclusi6n,bruxismo 
atribu!ble a funciones musculares anormales y a la posición poco 

natural de la lengua, 
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Muchos nifloa con .rar"álisia cerebral e historia de convulaionee 

están con un régimen diario d• Penito!na (Oilantina¡, la cual 

suele estar asociada a una hiperplaaia gingival, la cual ae 

produce máe en pacientes mayores que en loa más j6venee; pero 
puede presentarse a cualquier edad. 

Tratamiento~ 

¿ excepción del mayor grado de caries dental y enfermedades 

periodontales, no presentan problemas dentales específicos. La 
principal preocupación del odont6logo es lograr ajuatar aus pro­
-cedimientos a las condiciones f!aicas y mentales del paciente 
individual por medio de una historia personal minuciosa del ni -
-!lo antes de la primera visita de éste al consultorio dental. 

vebe conacguirse ésta información de loe pedrea ó tutores, 
aa! como del médico que normalmente atienda a éee paciente. 

Deepuée de conseguir toda la informaci6n disponible respec­

-to a las ceracterízticaa físicas y mentales del nifto, "el odon -

-t6loeo deber& h~cer au evaluaci6n personal durante la primera 

visita del nifto'ál consultorio, la cual, tambi~n deberé emplear­

-se pare pl(l.near el tratamiento y dar oportunidad al paciento de 
familiarizare• con el medio y con las peraonae que participariln 
en su cuidado dental. 

1.- ueberá acomodarse lo mejor posible a loe nifloe iapedi­
-doe en la silla dental dando aáa apoyo y eeneec16n de aeguri -
-dad al paciente. 
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2.- Procedimientoc Restrictivos.- Raramente necesarios, po­
-dr!an dificultar el manejo del niBo en vez de facilitarlo, ya 
que pueden provocar eepaamoe muecularee involuntarios, 

;.- •neeteeia Local.- SÍ se puede administrar de manera se­
gura y no existen contraindicaciones para eu empleo. 

4.- ueo de apoyos bucales protectores en procedimientos res­
-taurativos para evitar lesiones el paciente y dentista si las 
mandíbulas ee cierran violentamente. Estos protectores deber"1 
retirarse de la boca del paciente para proporcionarle frecuentes 
períodos de descanso, ya que los máeculoe del niBo se cansan con 

facilidad. 

5.- Todo tipo de ayudas, como apoyos bucales, torundas de 
aigod6a y gripes de dique de hule que puedan ser f~cilmente desa­
-lojadae de la boca del nino, deber~n ligarse firmemente a un pe-

-dazo de seda dental pera poder extraerlas r~pidcmente en oaso 
de que el paciente hiciera movimientos de degluai6n 6 de aspira­

-ci6n. 

6.- En casos de Hiperplacia gingival, se demo~tr6 que un 
programa de higiene bucal riguroso puede interceptar 6 demorar 
su progreso. Algunos pacientes requerir.1n gingivectomías peri6di­
-cas para mantener un estado i;ineival fisiológicamente aceptable 
y sano. 
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1.- Importancia a la odontolOBÍa preventiva para ninos im­

-pcdidos~ req~iere de explicaci6n amplia por parte del odont6lo-

-go a los padres 6 tutores para in1ormarles sobre las medidas 

pera realizar odontoloe!a preventiva. Deben mostrprse repetida­

-mente las t6cnicas de cepillado adecuadas y debe recalcarse la 

importancia de limitar olimentos carioe6nicos. 



17 

IV.- Epilepsia i(l, 2, 6, 9 ) 

El tármino epilepsia se refiere a un síntoma, no a una en­
-fermedad, ea de origen griego y significa •apoderarse•. 

La epilepsia ea tambi~n una diafuncidn del SNC. Está gene­
-ralmente asociado con la p~rdida de la conciencia y con movi -
-mientas convulsivos del cuerpo. Se le ha atribuído a muchas 

causas variables desde entidades directas como una leai6n cere­
-bral 6 encefalitis hasta loe más remotos defectos cong~nitoa. 

4unque se puede diagnosticar clínicamente la epilepsia por 

la observación del ataque 6 por una historia de ataques, se usa 
el electroencefalograma para complementar el diagnóstico 1 para 
determinar adem&a cuánto del cerebro y qu& parte eet& involu -
-erada en la energía anormal liberada por las neuronae cerebra-

-lee. 

Eiiolog!ai 

Se divide en dos grupoe etiol6gicoa1 

l.- Idiop,ticoe¡ Las epilepeiae no se atribuyen a leei6n 

eetructural cerebral demostrable y !recuenteaente eon de origen 

gen,Uco. Lo.e mtaquee ao son necuarioe l Secundarios) a ningdn 

otro tranatorno, la v!ctiaa no tiene leeionee eatructurale• del 
cerebro por trauaatiamoe 6 proceeoe patol6gicoe. S• le conoce 

coao genuina 6 escencial. 
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2.- Sintomáticos.- ~e asocian con patología del cerebro de­
-bidae a anomalías del denarrollo, lesión ó enfermedad. 

La epilepsia en uno de loa tranatornon crónicos más frecuen­

-tee en•· U. Existen 17 millones de epil~pticon. 

·1·ambi~n áe puede clasificar segdn loa tipos de ataques, exis­

~ten dos categoría~' 

l.- Ataquen aubmáximoa.- tpilepaie parcial 6 focal, pueden 
adoptar muchas forman que van desde contracciones musculares, ira, 

impedimento 6 p6rdida de la conciencia, y fiebre, etc. Hay varios 

tip0S$ 

-Petit mal 
-variante del petit mal 

-Paicomotora 

-local 
-Jackaoniana 
-taUmica 
-llipotalamica 

tjemplo$ 
M4s raros en ninoo de menee de 2 afloa y más comunes entre 

loa 5 y loe 9; ~atoe tienden a deeeparecer al crecer el nino y 

oon relat!vamente raros en el adulto, le caracteriza por ataquen 
frecuentes ( 5-100 6 más al d!a) y breves ( 5-30 aege.) de p~r­

-dida de la conciencia, tl paciente ae queda perfectamente quie-

-to, lo mirado clavada, con un movimiento rítmico de una de lea 
extremidades 6 de la cabeza y¡o puede perder el control de la 

postura. 
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2.- Ataque ~áximos.-

Se conoce por convulaiones tónico-clónicas y como epilep­

-sia del grand mal. ~e manifiesta como un movimiento involun-
-tario muy violento del cuerpo íntegro. A causa del desencadena-
miento rápido de un ataque de éste tipo y de la naturaleza parti­

-cularmente viol.enta de la convulsión causada, muchos de éstos 

pacientes tienen historia de dientes rotos y otras formae de 
traumatismo bucal. 

froblemae dentales; 

uon excepción de la hiperplasia fibroea de la encía produ­
-cida por el medicamento anticonvulsivo dilantina; el paciente 
epil,ptico no sufre problemas dentales eepecialee debido a su 
enfermedad. 

tratamientos 

El odontólogo debe familiarizarse con el tipo y frecuen­

-cia d1 loe ataques epil,pticoe del nifto antee de iniciar el 

tratamiento. 

1oe pacientes suelen mantenerse con drogae anticonvulsi­
-vae para eliminar ó reprimir ataques. 

11 Odontólogo debe conocer las drogae tomadae por el pe­
-ciente. 1os usados com~nmente sons 



1.- Fenobarbi tal 

2.- Miaolina lPrimidona¡ 

).- Trimetadiona \Triodina) 

4.- P1etauyimida( Celontina) 

5·- Fensiximida( Milontina) 

6.- Plefobarbital (Mebaral) 

7.- ~toto!na (Peganona) 

e.- renito!n~ S6dica (Dilantina) 

9.- Mefenito!na (Meaanto!na) 

10. Parametadiona (Paradiona) 

11. ltoauximida (Zarontina) 

12. .renacemida (Feneurina) 

1). Metorbital (Cemonil) 

Precauciones~ (ante un ataque epil~ptico) 

1.- No tratar de detener el ataque 6 revivir al paciente. 

2.- No restringir los movimientos del paciente, pero e! 

evitar que se caiga 6 lesione. 
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).- Monitorear ln respiraci6n sobre todo en loa caeos de sa-
livación incrementada 6 vómitos. 

4.- lo intentar forzar las mandíbulas apretadas. 
5.- loTer todo equipo dental al alcance del peciente. 
6.- Medicamento de emereencia; Valium intramuscular 
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v.- Labio y Paladar Hendido (1, 2, 6, 9) 

Deformación cong6nita más común en el hombre, puede va­
-riar desde una ligera mella en el labio ó una pequeffa hen -
-didura en la úvula, hasta una separación completa del labio 

y aueencia de división entre las cavidades bucal y nasal. 

~n la mayoría de los casos, loa individuos desarrollan 
varios defectos, como dientes deformados, maloclueión, menos­
-cabo del lenguaje, infecciones del oído medio y alta sucept1-

bil1dad a infecciones respiratorias superiores. 

Clasificación de Kernahan y ~tark ll95B) basada en patronee 
morfológicos y embriológicos • 

Qrupol.- Mendidura de paladar primario que comprende to -
-das las hendiduras localizadas antes del aguJero incisivo, to-
-das las formas y grados de labio hendido y convinaciones de 

labio hendido y proceso alveolar hendido. 

Grupo 2.- Hendiduras en posición posterior llL agujero in­
-cieivo~ todos loa grados de hendiduras del paladar duro y blan­

do. 

Grupo 3.- Combinaciones de hendidurae en paladares prima­

-rica y secundarios. ~O•prende una combinación de los grupos 

l 1 2. 
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lrecuencia;. 

8• puede calcular que uno de cada 750 lactantes 6 aprox1-

-11adamente 6000 a '/OUU ninoe con paladar hendido, labio hendi -

-do 6 ambos, nacen cada aao en E. U. 

De los tres grupos principales de hendiduras, el del labio 

hendido pree~nta mayor frecuencia y a 61 pertenecen 45~ de todas 

las hendiduras; el erupo del paledar hendido tiene una frecuen -

-cia de 30~ por la totalidad de los casos, y el del labio hendi-

-do de 25~. 

Laa personas de raza necrR y loo jrponeoeo son los más 
afectitdoe. 

El labio y paladar hendido eon cáe frecu<ntes en hombrea 

que en mujeres, pero el paladar hendido es mucho más frecuente 

en mujeres que en hombree. 

Aproximadamente 10-20~ de ~atoa individuos con hendiduras 

en labio, paladar, 6 ambos, presentan una 6 rnáe anomalías con­

g~ni taa adicionales. Se encuentran con mayor frecuencia malfor­

-macionee adicionales en el grupo que corresponde a paladar hen-

-dido nielado que en todos los demás erupos; y ~atas pueden 

ser defectos en extremidades y cardiopatía cong~nita. 

Etiologíu 

Es aán desconocida; sin embargo inYestigacionee recientes 

demuea tran ~ 
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1.- Factores ex6genoe.- Sólo en unos caeos aislados loe 
S!ndromee resultaron de rubeola 6 talidomida, ee ha demoatra­
-do que lae hendiduras del labio, paladar, 6 ambos son atribu!-
-blee a un agente ambiental eepec!fico. 

2.- Genes mutantes y aberraciones cromos6micas. Son una de 
lee caracter!zticae de elgunoe s!ndromee raroe que han sido ade­

-cri toe a> 

a) Genes mutantes, tales como labio y paladar hendidos con 

diaplaeia ectod~rmica. 
b) Aberraoionee Cromoe6micae> Triaom!a D y E. 

3 •• Cauean de factores mdltiplee; Actualmente ee connidera 
que la herencia juega un papel importante en la etiología de 
hendiduras palatinas, labiales 6 ambae. Aunque ee han surgido 
divereoe modoe de trenemiei6n, la teoría m'e apoyada por los in­
-veetigedores en el campo ea l~ herencia polig~nica, por le que 
ee cree que le herencia ea determinada por loe efectos de muchos 
genes, cada uno de loa cueles ejerce una influencia relet!vamen­

-te pequefta. 

tratamiento> 

1.- Quirdrgico.- Loe principios fundamentales de procedi ~ 

-mientoe quirdrgicoe consisten en volver a colocar y suturar 

iae eecoionee hendidae. 
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El cierre quirdrgico del labio hendido oe realizn general­

-mente entre las 2 y 12 semanas de edad. La edad 6ptima del 
paciente en qué intentar le opcraci6n de cerrar el paladar es­
-tá sujeta a cierta controversia, oin embargo, la mayoría de 

loa cirujanos prefieren realizar ésta operaci6n cuando el pa­

ciente tiene de 18 a 24 meses de edad. 

2,- Dental.- La presencia de hendiduras en el labio, en 

paladar 6 ambas en recién nacidos puede hacer surgir diversos 
problemas dentales. Muchos de éstos pacientes eott.n deprimidos 
y son muy eenoibles, pero con algo més de paciencia y comprehen­

-si6n el odont6loeo generalmente puede superar éstas barreras 
que surgen a la cooperaci6n del paciente. 

La extensi6n de los cuidados dentales requeridos por éstos 
pacientes puede variar considerablemente y por lo regular est& 
dictada por la gravedad de la deformaci6n original. 

Algunos pacientes como los nacidos con hendidura de sólo el 

paladar blando pueden requerir dnicamente loe cuidados dentales 

ordinarios preetados a todos loa pacientes dentales. Con la ma­
-yor gravedad de la hendidura orieinal, aumentan el ndmero y la 
gravedad de loe problemas dentales del paciente. 

No hay ningdn problema insuperable, y la aayor!a de ellos 

no requieren loe servicios de un especialieta. 
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1.- Habilitaci6n inmediata~ente después del nacimiento; 
el odont6logo ea llamado para confeccionar un instrumento se­
-mejante s una base de dentadura superior que facilita la ali-
-mentaci6n del lactante y evita la caída del maxilar superior. 

2.- Regla general.- Visita inicial al dentista cuando el 

paciente tiene do 2-3 aflos~ cuando la dentadura caduca está 
en desarrollo y se han completado loa cierres quirdrgicos de 

las hendiduras. &n éstas las visitas oer"1 examinando al ni­
-ao, administrándole ligera profiláxis y permitirle familiari-
-zaroe con el odont6logo y su medio. 

3.- ~or la forma del paladar tratado quirdrgicemente, pue­
den presentarse ciertas dificultades al tomar las radiografías. 

si.n embargo, ea eacencial obtener ~atas ayudas para el 

Diagnóstico a aproximadamente 4 anos de edad, para detectar ca­
-riea y determinar piezas supernumerarias ausentes congénita -
-mente 6 piezas deformadas. 

4.- Las prepnrrcioneo de cavidades en pacientes con hP.ndi­
-durao pr.latina, labial, 6 ambas coses, no difleren de procedi-
-mientos seguidos en pacientes normales. Deber~ ernplenroe anee-
-tesis t6pica y locel en los ceaos que lo requieran. 

5.- ftuchoa de éstos ni~os respiran por la boca, por desvia­
-ciones del tabique nasal, frecuentemente asociadas con hendidu-

-rae faciales bucales. 
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ISll éstoG pecientes se puede crear mucha ansiedad y Pne;uatia 

al interferir, durante los procedicientos operatorios en su res­
-piraci6n bucal. Generalmente, el odontólogo puede superar éste 
probl~ma dando sensación de seguridad Rl paciente, limitando el 
empleo de cilindros de algodón 6 empleando diques de ceucho con 

orificioe amplios: 

6.- 1os pacientes con labio hendido, paladar hendido, 6 

ambos, frecuentemente presentan piezas supernumerarias en la den­
-tadura primaria y permanente. ;;n la dentadura primaria se permi-
-te que éAtas piezas hagan exfoliación de menera habitual natural, 
d puede hacerse la extrecci6n después de la pérdida de piezas ady~­
-ecentes. 1a mayoría de las piezas supernumerarias en la dentadu-
-ra permanente se extraen !o antes posible. 

~n 50~ de pacientes de nendiduras labiales 6 palatinas, 6 
embae se observan piezas congénitamente ausentes. 

7.- 11 espacio ocupado normalmente por piezas aueentescongé­
-ni tamente, 6 por piezas perdidas prematuramente, tiene que ser 

mantenido cuidadosamente en la mayoría de loe caeos. Lae piezas 

aueentee en e! 4rea anterior deber4n ser reemplazadas, principal­
-mente por razones eetéticae. 

L•e piezas artif1cialeo pueden ligare• a una placa acrílica, 
que loe ni~os genera!mente retienen en la boca sin d1ficultad. 

B.- ~n pacientes con hendidura labial, palatina, 6 ambas, 
ae observa a menudo hipoplasia de! esmalte dental. 



Rete defecto ocurre con mayor frecuencia en loe incieivoe 

permanentes centrales y laterales, en pos1c10n inmediatamente 

adyacente al iugar de !a hendidura. 
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Cuando sea posible, deberán restaurarse éstas piezas, inclu­

-so si ésto requiere colocar coronas de acero inoxidnble. Es de 

vital importancia preservar éstas piPzaa pera su empleo futuro 
como bases para corones individunles 6 puentee dent2lee. 

9.- Loa problemas ortod6nticoe generfllmente se asocian con 

todas lea hendiduras que afectan al nlv•olo, la meyoría requieren 

evaluaci6n y tratamiento administrado por un ortodoncistn perfec­

-tnmente adiestrado. 

lg- A veces, se requieren aparatos protéaicos especiales pa­

-ra lograr habilitación 6ptima en pacientes de hendidura palatina, 

labial, 6 ambos. 

fueden necesitarse éstos aparatos pP.ra mejorar el lenguaje 

y/o aspecto. LB mayoría de los odont6logos pueden logrnr con ~xi­

-to mejorar piezas individunlea, y la aubetituci6n de piezas eu -

-sentee por le confecci6n de coronas 6 puentee dentales. 

11.En pacientes con paladar hendido en quienes el maxilar supe­

-rior esté claramente oubdesarroll~do con relaci6n al inferior, 

puede ser necesario la confección de una dent•dure superpu~ata 

para lograr oclusi6n y aspecto. 
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12.- t:omo la retend6n de instrumentos protésicoa presente 
un problema principal en pacientes de peleder hendido, edéntuloa, 
la preservación de piezas que m¿a trrde puedan servir de sostén 
a éstos instrumentos ea de vital importancia. 

cuando se emplean piezas como sost6n de prótesis dentales, 
deber&n restaurarse· con coronas 6 cubiertas para evitar hasta don­

-de aes posible alguna rotura futura debida a la acción de caries 
dental, as! como para proporcionar retención ideal para le pr6te­

-sis. 
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VI.- cardiopatía Cog~nita.(1,2) 

a) Definici6n1 Enfermedad debida a anomal!aa estructura­

-les del coraz6n. 
b) Clasificación> 

1.- c. c. Acianótica.- Los pacientes sufren corto circui­
-to de izquierda a derecha, y diversidad de defectos cardiacos, 
como defecto del tabique auricular, defecto del tabique ventri­
-cular, estenosis aórtica cong~nita, conducto arterioso permea­
ble y estenosis pulmonar. 

2.- c. c. Cianótica.- Loe pacientes nacen con defectoo qut 

causan corto circuito de derecha a izquierda y al hacer ejerci­

-ciO se hacen cianóticos. ~j> Transposici6n de loa grandes va -
-sos, atresia de la v~lvula tric6spide y tetraloe!a de Fallot. 

c) Etiología: 

No se ha establecido e~n, se reconocen como posibles egen­
-tea le herencia y factores ambientales durrnte el embarazo, co-
-mo rubeola y anoxia. 

d) Problemas dentales> 

Aparecen frecuentemente como unr· anomnl!a asociada en mon­

goloides y niilos nacidos con hendidura de pelador, de labio, 6 
ambas. 
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Sufren diversos problemas dentales de diferente gravedad y 
complejided, no presentan problemas eepec{ficoo diferentes de 

mayor grado de carios y enfermedad periodontal que el encontra­

-do cománmente en la mayoría de los niftos impedidos. 

Tratamiento> 

Antes de iniciar, ea importante obtener una historia cui­
-dadoea de la enfermedad cardíaca del paciente, interconaulta 

con el médico familiar y cardiólogo para conocer la capacidad 
del nifto para soportar el tratamiento dentel planeado, lee po­
-eiblee complicaciones que pudieran surgir, y lee medidos de 
precaución necesarias. 

'Objetivo Prtmario> 

Evitar endocarditis bacteriana, la cual le causa el atrep­
-tococue viridane encontrado alrededor de laa piezas. 

tratamientos como rnepados y extracciones van seguidos por 
bacteremiae, los que puede causar también endocarditis. 

~a importante la utilización de antibióticos profilácticos 
antes y durante 48 horas despuáa de comenzar el tratamiento>con 
previa autorización de su médico. 

Los pacientes q~e sufren defectos cardíacos grav~a, que 
produzcan importante incapacidad y que requieran tratamiento 
dental extenso, ser~n mejor trPtndos en el hospitnl, bajo loe 
efectos de anestesia general. 
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VII.- Sordera 

l.- l'6rdida conductiva de le audici6n, 6rdida de lA audic16n 

del oído medio por otoer.clerosie ~ue impide a los pequeaoe hucae­

-aillos del oído medio que funcionen bien. 

2.- P6rdidc de eudici6n nerviosa sensorial.- ¡ncluye lesio­

-nes de les vías auditivas desde el nervio puditivo en el oído 
interno hasta la corteza euditiva en el lóbulo temporal del ce­

-rebro. 

Se le puede atribuír e une cantidad significativa de casos 

a une lesi6n nerviosa perinetal y defectos del desarrollo. 

Causas principalea•-Eritrobleatoais como resultAdo de la in­
compatibilidad sanguínea BH á otra , y le anoxia en el parto. 

-~as infecciones vir6aicae de la madre 
durante el primer trimestre del embarazo, 

-Rubeola 
-Incidencia aumente.da en nrnaa prematuras 

-Infecciones en loa primeros aftas de vida. 
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Tratamiento> 

La discPpacitaci6n de la sordera se complica a m~nudo con 

otros problemea. El nifio discapacitado múltiple que ea sordo y 

ciego y as! como mentrlmente retardado, es muy difícil de tra­

-tar e invariablemente requerirá hospitalización 6 restricci6n 

física combinadas con un control farmacoterapbutico de la con -

-ducta, aún pera realizar procedimientos odontológicos más eim-

-ples. 

El nifio que e6lo p2dece sordera es un buen paci~nte odon -

-tol6eico. Algunos requieren de mucha educeci6n especial, su 

facultad para leer palabras impresas 6 labioe del interlocutor 

loa hace recibir informaci6n que los hará pecientea dóciles. 

El nifio sordo que eetá vinculado a un maestro de educaci6n 

especial 6 de cuyo pedro sirve de interlocutor debe ser acompe­

-Hado por date a les visitas odonto16ricas. 

El tratamiento deber~ avúnznr lentncente y eyplicendo cui­

-dadoeamente que es lo que se vá a hP.cer cada aeni6n. 

Ea importante el lo(rar una estrecha amintad entrP el odon­

-t6logo y el paciente pera que las cesiones sean mfs c6modPs. 

Un m~todo de eneeHanza sería que el nifio sordo estuviera 

presente en el tratamiento de otro nifio: observando pu~de apren­

-der mucho, rus observaciones cumplirán el aprendizaje que la 

comunicEci6n del odont6loco brinda a los pacientes normelea. 
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VIII.- Ceguera; 

A les persones con deficiencia visuel se lee cleaifica5 

A.- Personas. con deficiencias menorea corregibles por me­

-dio de aparetoa 6 tratamiento médico. 
B.- Persones con visi6n parcial, débiles visuales 6 amblio-

-pes. 
c.- PersonEs que no tienen lo copecidad de percibir identi­

-dadea 6 formes luminosas; dependen de otros sentidos para su 

desplazamiento; propiamente ciegos. 

2.-
A.- Médico.- son ciegos aquellos que sufren una interrup -

-c16n en lee vías nervioeae que contienen conex16n de los ojoe 
con el encéfalo. 

B.- Educativo.- ciego es le pereonn que no puede eer educa­

-da a travéz de la vista, mientras que eon videntes percialee, 
las personas que requieren de recursos especiales pare hacer ueo 
de eu visi6n. 

c.- Jurídico.- Ea ciega legalmente una persone cuando la 
agudeza visual en ambos ojos es de 200- 20 6 ei el di~metro del 

campo visual en embae ojoe es menor de 20 grados. 
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A.- Hereditarias~ Diabetes Miellitus, ToxicoplRsmosis, Rubeo­

-la materna, Glaucoma infpntil, etc. 

B.- Adquiridas.- algunas enfermedades como eotn, hiperten­

-si6n, mal funcionamiento de Tiroides e Hip6fisis, deanutrici6n 
(Carencia de vitamina A), enfermedades infecciosA~ como brucelo­

G1S, gonorrea, menincitia, etc. 

En éstos pacientes se reeistra un considerAble aumento en 

los sentidos Gel tactJ y oído mostrenco as! la capacidad ce reem­

-plazo de éstos por la vista. 

a) Tacto.- Permite el cieeo~ 

1.- Exploraci6n detallada del medio que lo rodea 
2.- Comprehensión de la expresión escrita ( Lenguaje Braille) 

Estos dos asp~ctos son principe.lmente factores de edsptaci6n 
e integraci6n sin los cuales el r.er humano no podría vivir como 

tal. 

b) ~- ~e derive por la relación de interdepcndFncia que 
se entabla entre ambos pare el conocimiento complejo ~el objeto, 

es necesario tanto la explornci6n táctil como la auditiva;por un 

lado sería el contacto directo con el objeto , y por otro la ex­
plicnci6n acerca de lo que ~s. 
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Los niHos ciegos requieren una extensa educr.ci6n especial 

para euperar su diacapr.citación. 

El odontólogo cuidará aer muy preciso y vívido en la des­
-crlpción de los procedimientos que realizará y procurar~ dis 
-minuír al mínimo los oonidos alermanteo como pieza de m~no 6 

amalgamador. ~etas deben ser descritos el niffo antes de poner 
-los en marcha. Se debe tomar en cuenta quo loe cambios sábitos 
de postura pueden ser muy perturbedorea. ~or lo tanto, hry que 
dar al niffo unn descripción completa del sill6n dental, y antes 

de ponerlo en posición reclinada, dar una explicación minuciosa 
de que la odontología se realiza de ~se manera. 

Muchos niffos ciegos muestran un mercado retraso en el de -
-sarrollo de lea funciones motrices, como gateo, marcha, y oli-
-mentoción por sí. 

Además muchos oe hamacan al sentarse. La combinación de 
pobre función, desequilibrio postural y el hamacado hacen que el 

niffo aparezca mentalmente retardado 6 de intelecto comprometido. 

Estas manifestaciones deben ser reconocidas por el odontólogo, 

particularmente al evaluar loe pacientes preescolares. 



IX.- Tranatornoe Hematol6gicoe gongénitoe y de otro 
origen. 

In troducci6n > 

Anteriormente loe pacientes con tranetornoe hematol6-
-gicos parecían prediepueetoe a la enfermedad dental debi-
-do al temor natural del paciente a la hemorreeia, tanto 
por la higiene dental en el hogar, como por el cuidado 
dental profesional. ~eta eituaci6n eetá cambiando rápida -
-mente a medida que los cirujanos dentietae se familiari -
-:zen con loe problemas especiales que se presentan en loa 
procedimientos de tratamiento para ~atoe pacientes. 

~ara que la coaeulaci6n normal ocurra, se requieren 

de varios factores> 
1.- Un endotelio vascular normal 
2.- Flaquetaa suficientes en calidad y en cantidad 
3.- Una coagulaci6n plenamente funcional 

Komenclatura para loe factores de coagulaci6n eangu!­

-nea• 

Factor Nombre babi tual 

I Pi brin.Sgeno 

II •rotrombina 

III Tromboplastina 

IV Calcio 

V Factor hábil 

VI Sin deeignaci.Sn 

VII Factor estable 

VIII Factor antihemof!lico 



IX 

X 
XI 
XII 

XIII 

Factor Christmes 
Factor 3tuart-Frower 
Antecedente Tromboplástico del plrema 

Factor de Hageman 
Factor ostebilizante de le Fibrina 
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Mecaniamos de Goaguleci6n, Intrínsecos y Extr!nnecos 

Le,i6n el veso sengu{\ºº 
Sist. ¡ntr!nseco Sist. Extrínseco 
Agregación pl~~uctaria 

(Secresi6n) 

Extracto ti-
euler( Trombo­

-plastina) ~ 

Ia etapa 
tiempo de 

Tiempo de trombo­
-plestina parcial. 

+ 
Fac,+or 
Factor 

T 
Factor 

T 
pactar 

protrombina 

XII Debe estar pre- Factor VII 

AI -sente Ca ioni/ 
IX -zedo. 

VIII 
------.. Fac.¡or X 

Facltor V 

Protrombina Trombina factor XIII 

(Factor II) -~-----'---_,,.(Estabilizador del 
co6gulo) 

F1 brin6geno F1 brina insoluble 

\Soluble) I>' coá¡iilo sanguíneo 
Factor l 
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r.- Hemofilia son anormalidades metab6lices congénitas que 

se manifiestan como transtornoe hemostáticos, loe cueles purden 

eer resultado rle ausencia de algunos de l•s substancias neceaa­

-rias para la actividad tro~boplástica normal. 

Se transmiten por lns mujeres en una pauta lignde. al sexo 

de modo que los afectadoa son primordialmente loe hombres. 

l.- La afecci6n hemof!lica m~s com6n es el trenstorno oau­

-sado por deficiencia del factor VIII (Clobuline entihemof!lica) 

Son causados por un gen tranoportado por el cromosoma •x• 
que causa una depresi6n del nivel del factor VIII en plpsme, co­

-mo resultado de la asociaci6n con el cromosoma •x se encuentra 

la enfermedad en los hijos afectados que heredaron la afecci6n 

de las portadoras femeninas asintomáticas. 

Aunque loe niffos que nacen con deficiencia del, factor VIII 

son •sangradores potenciales• desde el nrcimiento puede no obeer­

-varse sangrado excesivo hasta que aumente le actividad del niffo, 
aproximadamente a loe 6 meees de edad. 

Puede producirse sangrado en cualquier lugar, pero eo más 

comán en m6eculoa, riffoneo, boca, y articuleciones. Son particu­

-larmente vulnerables las articulaciones de la rodilla de niffos 

que empiezan a caminar. 
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Las hemorra6ies repetidas de éste naturaleza pueden ter -
-minar en alteraciones degenerativas, con osteoporosis,,etrofia 

muscular, y finalmente una erticulrción fija, inrttil. PUede he­
-ber hematuria espontánea pero no puede ser seria. 

La severided de 6ste transtorno depende del factor VIII 
en el plasma. Menos del 3% del nivel normal diagnostica un caso 
severo, más del 5% ae asocia a una hemofilia moderada, 

Lae persones normales tienen niveles del factor VIII oeci­
-lantes entre una fracción del 50-200%. Los pacientes con hemo-
-filia tienen niveles del factor VIII oscilantes entre una frac-
-ción del 1-30% del nivel normal promedio. La mayoría de los 

portadores tienen niveles del factor VIII •n la gama del 30-70%. 

Tratamiento• 

Aunque los nifios hemofílicos no sufren enfermedades denta -
-les especiales, cualquier tratamiento dental que se planee rea-
-lizar en ellos ea peligroso, ya que existen enormee ri•egoe. 

~unce podrá darse demasiado Enfaeie a los consejos que de­
-bea daree para mantener buen cuidado dental y evitar enfermeda-
-dee dentalee, ya que el tratamiento preventivo en Eetoe nifioe 
minimiza el tener que recurrir a tratamientoe restaurativos que 
podrían resuitar muy arriesgados. 

El paciente nemof!lico que debe eomet•ree a procedimientoe 
quirúrgicos bucalea debe contar con unp atención m~dico orlonto­

-lógica cuidedospmente coordinada entre el hematdloeo y rl odon-

-tólogo. 
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La hemofilia de moderada a severe será tratada mejor en un 

centro m~dico que tenga todas las instrlecionea adecuadas para 

~ate. atenci6n. !lo hay razones para que le cirugía bucal no pue­

-da oer llevado e cabo en el hemofílico con carácter de pacien-

-te esxterno • .l'ero con requisitos específicos, a saber, un hema-

-t6logo experto, un odont6logo capacitado, y una instslaci6n en 

la que el pnciente pueda recibir infusiones preoperatoriae y pos­

-operatorias de concentrado del factor VIII junto con un labora-

-torio hemato16gico en el que se realizan las evaluaciones neco-

-eariae, 

La protección del coágulo eangu!neo posoperatorio es a~n 

m&s escencinl en el hemof!lico que en el paciente normal. ~l Ob­

-jetivo de la terapia adjunta es prevenir el proceso de lisado 

normal en el organismo que afecta el plaemin6geno que funciona 

para destruír el cof,gulo. Se demostró que el ácido amino caproi­

-co \••leer) ee eficáz en la prevensi6n de hemorragia posopera-

-toria sin recurrir a intusion1e rep1tidaa del factor coagulante 

aueento. 

Se debe us•r se~n un programa estricto de tiempo y dur•nte 

un p1ríodo euficiente para p1rmitir que se produzca la curaci6n 

primaria. Como loe ri~onee despejan rápidamente el Amicar su ueo 

esd contraindicado en presencia de Hematuria que indiqu-. une 

hemorragia renel y otra disfunci6n renal. 

2.- Deficiencia del Factor IX {Enf. de Chrietmae> Hemofilia 

B/) 
En aproximndr.mente el 15~ de todoe loa caeos de hemofilia 

tambi~n ee trnnsm!t~ como r!eeeo recesivo ligado Al sexo, e •x•. 



La preparGci6n de pacientes deficientes en factor IX pera 

loa procedimientos quir~rgicoa buc•leo se loere.por le infusión 

-de plsema. 
Las mismas precauciones b~sicaa pera el trRtemiento ocon­

-tol6gico con los pacientes deficientes en fector VIII son v~~i-
-das pera loe deficientee en Fector IX. 

3.~ Deficiencia del Factor XI ( t.emofili~ C ) 

Clínicamente asociada a un trenstorno hemorr~cico usurlmer.­
-te moderado. Es de herencia cominente autos6mico y por lo trnto 
se ven casos en orabas seYos. Fueden mortrar los pacientes hemo -
-rragias excesivas ente pequeBoo cortes (epistaxis), megull~du -
-ras grendes resultnntcs de pequeñas experiencies traumfticrs, 
pero son rarea les herm·rtroaic. Los prcientea que requieran un 
tratamiento de la deficiencia antes del procedimiento odontol6ei­

-co podrán recibir plasme y suero normales. 

II.- Enf~rmedad. de Von Willebrend(l, 2, 5) 

Paeudohcmofilia, angiotáxie hereditaria, ea una combinPci6n 
de defecto de coagulación y defecto vascular. Se herede como 
transtorno dominante autos6~ico. ~e CBrecteriia por unp melA 
formación del tap6n plaqueterio que conduce e hcmorrpgie.a excesi­
-vaa por pequeBos cortes y abrasiones de la mucose y tambi~n una 

reducción en el antíeeno semejante el factor VIII hasta 5-20~ de 
lo:normal, por lo cual pueden experimentar hemorragias de orticu­

-lacionea y m6oculos. 



Tratamiento• 

El tratamiento pare ~stoa pacientes debert realizarse en 

connulta con el hematóloao a careo del ceso. 
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El hemof!lico no sanere ~és rápid?.mente que un paciente nor­

-mal• oino que senera por un tiempo más RprolongadoR. 

El odont6logo deberá estar familiarizado con el tipo y 

eeveridad de la hemofi~ia del paci~nte. 

Cuidados• 
l.- En presencia de inhibidoree, contraindicpda la terap~u­

-tica de reposici6n. 

2.- Uso de aneeteeia por infiltración con suma preceuci6n• 

evitar la regional por riesgos de hematomas profundoe. 
3.- Cuando la anestesie no ee completa, pueden utilizarse 

0 arc6ticoe (meperidina, morfina, alfaprodina) 
4.- se puede utilizar analgeeia con 6xido nitroeo-oxígeno 

como complemento ó reemplazo de anestesia local. 

5,- Se recomiendan ahijae fines cortas. 

6,- Debe evitarse el epitelio vestibular y el aspecto lin -

-gual de lo mandíbula para reducir la posibilidad de formación 

de hematoma. 
7.- Nunca se deben administrar aspirinas ó salicilatos ni 

hemof!licoe, ni a pacientes con transtornos de coeguleci6n por­

-que afectan lP eeregec16n plaquetaria y exacerben el tr"notor-

-no hemorr~gico. 
8.- Al unar le unid•d do ev,,cueción de rl tP vel~cidP~, evi­

-tar succionar los tejidos blrndos dentro del tubo de espir~cl6n 

lo cuol ceusar!e hemctomp. 
9.- Uso de dique de hule.proteee lt>n,::ua y t~jiclos blendas, 

se debe eviter la presión exceoiv~ y t~ncr cuicPdo en ln colocp­

-ci6r. do le ¿rPpa. 



10.- Cuidado en le culocPci6n de le rr~iograf!a. 

11.··Si ee necesPrin l< toma de impreeionos: proteger el 

borde con erra blPnda. 
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12.- Gomo le mayoría reciben plcnmr frecuente y lPs fuontPs 

de lon productos hcm~ticoA son tantas, ae debe ouponPr quP to -

-dos estuviPron expuestos a la hepatitlr-, y por lo t"nto to~os 

loa instrumentos utilizados debcr6n ser esterilizados en auto -

-clave como preccuci6n contrR l" trrnsmiei6n de hepetitis. 

13.- La mayoría de loo procedimientos de rectPuración pue -

-den reolizarse sin anestesia locPl, eunque pudiera necesitarse 

premedicación; la o. r. extenoa ea mejor realizada bpjo eneote­

-sia generr:.l. 

14.- Los procedimientoo endodónticoa son muy recomendables 

para reducir la necesidad de extracción. La técnica directa ea 

excelente, pues elimina la mayor parte de la caries sin dolor 

antes de la exposición pulpar. Se aconseje lP terapia rediculAr 

cuando todo lo demás falla(durAnte la instrumentación se tendrá 

máximo cuidado para prevenir un treumatiemo periapical). 

15.- Al igual que en pacientes normales, la prevensiÓn de 

la enfermedad dental requi•re y ee imprescindible unn combinación 

d• dieta, CPDB, y cuidado profesional cont!nuo y reguler. En 

'atoe paciente8 la preveneión puede eer cuestión de vida ó muer­
-te. Loe efectoe de la eliminación de placa sobre hemorrP.gie 

bucal ea determinante; Mejora de tal manera, que la hemorragia 

mínima causada por el cepillado ee detendrá espontáneamente ó 

puede eer tratada con aplicaciones tópicas de trombina bovina. 

Conforme la higiene oral mejora, la hemorragia dejará de 

eer un problema serio. Kn hemofilia grave la terapia de fluo -

-ruro deberá hacerse cada ) meaos ó tratamiento de fluoruro en 

caea utilizando cucharillas especiales. 
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lb.- El cálculo puede removerse por etepes con el objeto 

de reducir el ri~ego de aongrado, inicialmente e6lo ee remov"""· 

-r4 la mana principal de cálculo eupregingiv•l, permitiendo 
que le inflamación ginGival ceda. A menudo conforme ln infla­

.moción se resuelve, la enc!e retrocede y es posible eliminar 

el c1!lculo remanente. El cálculo eubgineival no es fr•cuente 

en los ni~os, pero ei existe deepu~e de haber cedido le infla­
·maci6n, deberá utilizarse terap~utice de reatituci6n entes de 

una escoriaci6n profunde. 

17.- Loe beneficios del tratamiento orto~6ntico están el 

alcence de éntos pAcientes, cuando sea neceaerio dentro de loe 

lineamientos estrictos~ 

a) Higiene buc•l escrupulooa 
b) Las extrecci6nee ortod6nticas ser~n evaluadas indivi­

-dualmen.te de acuerdo a lineamientos especi•les• 

- J,ntea de cualquier procedimier.to quir\Srgico debe reempla-

-znrae el fRCtor sen¡:u!nco feltante en consulta con el h~~at6lo-

-go renponeoble. 
- Al penoor en cirub!n, se debe considerar curlquir.r trena-

-torno hemorr~eico como un defecto crrve. 

- Debe alcanzerae unn decioi6n respecto n todre lrs dieci-

-plinaa cHnicaa involucradnt, beséndooe en la ¡;;rnv~dad d~l ce-

-so, medios disponibles parn lr tranPfuet6n y lr nrturPleza ~e 

la cirug!0 requerida. 

-Durnnte le extrncci6n deben oegu!roe procedimi~ntoa qui-

-rdrgicos apropiados. 

Lucas ougiere: Combinrci6n de egentea hemoet6ticon nbsor­
-biblee y trombinr. bovina t6pice ppra e'rudrr e ln hemoetenia> 
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Se aaturn a le celulosa oxidede ree•ncrndo (Sureicel) con 

trombina bovina disuelta en aoluci6n de bicArboneto el 5~. 
Después de que al alveolo ha sido secado cuidadosemente 

con una esponje de gaae baju preai6n, se drposita ~l Surcicel 

en ápice. se utiliza suficiente Surgicel parn llenar el alveolo 

hasta lmm. de la superficie. Un segundo dep6sito idéntico se 
utiliza pAra ayudar a la hemostasia de le enc!a, a cont!nuaci6n 

8 e cubre la herida con una compresa hemoat6tica 6 con una f6ru­

-1a. (~o debe utilizarse para lograr la hemostasia primaria por 

preei6n, sino sólo per• proteger loa sitios de extracción) 

3.- Ea eecencial el diagn6stico temprano de meloclusi6n, 

de modo que el tratamiento ortod6ntico nea más bien intercepti 

-vo antes que del tipo.más extenso. 

4.- Debe evitarse el uso d~ bandas y alamrrea 6 mantrnerse 

dentro d~ lo sencillo~ puede hacerse bastante con los br~quete 

adhesivos 6 dispositivos removiblen; y deber6n colocarse con 

gran cuidPdo pnrn evitar irritación gineival 6 lac~rncion~5 me­

-nore~ potencialmente deaaatrosea, 

18.- cuando se prevee la erupc16n dentaria 6 exfoliaci6n 

de dientes primRrios, los odont6lo[OS deoen poner sobre nlcrte 

8 la femilia y al médico, pues ae podría precipltRr une hemo -

-rragia. 



•Establecimiento de pro¡:;nmeo preventi\'oa 

para niaos incapacitados• 

Introducci6n; 

Se aneliza l• importEncie eaccncial del control ee bacte -

-rins como requi~ito indlcpenaable p?.r2 lograr la promoci6n de 

la oalud, ea interesnnte el hacer n0tar que se hEn descuoirrto 

el uso dP ciertas herramiPntea pnre ~ste control, sin embareo, 

ca,triste el ~nfesis que nr tiene que hrcer prra que lr eran 

mayoría de los procrnmes de s2lud dontal vean lr utilidad e im­

-portencia de ésto y aún ~án triote ~u~ no se consideren P~n a 

persones que por carecgr de cnpacidnd r!sicn 6 mental, no ne 

les incluya en éoto importencia fundem<ntal¡ a pesar dr que a 

ellos se lea debería dar m6s importancia por los prorlemas a loP 

que se tienen que enfrentar, que son mayores que los que se les 

presenten e personas normales. 

En odontopedlatr!e los Cúnceptos •pueden• aprendrrse més 

y las habilidades adquirirse mejor en un extenso proerpmA de 

prevenai6n donde se considera que la intervensi6n de los padres 

es fundamental pera el logro del ~xito en las metas preventivAs 

pare ~stoe pecientee. 

La importancia de un buen proerAma debe C?er en le c•ps­

-cidad de cubrir las ncceoidedee de lar. pr.drPe y Pl niHo •n for-

-me Pfic~z y dentro del embientP familiar. 

En éste tipo de prlctic& dental, cndn mienbro de la frmilin 

(padree 6 tutores) delerln ser •eoti~ulrdoo•prro intervrnlr ~n 

rl proernma de prevem1i6n. 
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Este est!mu\o d•be provenir del propio dentista, descri­

-bir.ndo los detRlles del proerama por ~rdlo de pl~ticns pri -

-mero y de fal:etoc impresos cuando se presentnn los plrneo 

de tretamiento, ns! nos ABl'euTPmOS ur que los pFdr~S dispuos­

-tOS n invertir su tiempo y recursos en Pl proframn, serár. 

receptivos. 

Por lo tanto, debe eyistir UL persanel adPcurdamrnte en­

trenado, dispuesto a presenter informaci6n prPcis~ ? los pA­

-cientes y/o femilieres P.cercr de lrs necesidades del cuidrdo 

dcntRl y a contestar meticulosPmente las preeuntae que oe pue­

don presentnr. 

Los procrarnns preventivas, por lo tPnto drben ser dise~e­

-dos en cado ceso específico, poro ceda individuo, repenrien -

-do de lflR cr.recter!stices y necesidndPB que Tf!C'.UiPrA., ao{ co-

-mo recursos disponibles para lograr les metac fijade8 con 
bito. 
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lnformRciÓn Blieica 

A.- Caries Dentel.- Causa de alrededor del 40-45~ del to­

-tal de extracciones dcnt~rias. ~l ataque de ceries se incrernen-

-ta a medid& que los nifios crecen y se estime que a los ~ aflon 

un 80~ de los nifios están afectados. 

l'or lo tronto, c·s una enfermedad infecciorn cFrecterinda 

por una serie de reacciones químicas complejas que result~n Pn: 

l.- Destrucción del esmalte dentario 

2.- Destrucción de todo el diente 

Razones químicas y observaciones experimentales apoy•n la 

afirmación de que los agentes destructivos iniciadores de le 

caries son ácidos producidos por ciertos microorganismos bu -

-calee que metabolizan hidratos de carbono fermentables para 

satisfacer su necesidad de energía. 

B.- Colonización Bacteriana .- Formación de placa. Para 

que lae bacteriae puedan alcenzar un estado metabólico tal que 

les permita formar ácidos, es necesario que constituyan colo -

nias, para qu~ la caries se origine, debe existir un mecenis -

-moque lee mantenga un eubstrato alimenticio y loa ácidos edhe-

-ridoe a la superficie de los dientes: en las superficies vee -
tibulares, linguales y proximales, beta adheetón ~~ proporcio­

neda por 11 plec• dentPl. 
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La ¡ilecc· dentcl es una pcl(culF· eelrtinoea que ae Pdhirre 

firmemente a loa Cientes y mUCOSP CiOCÍVPl 1 que eat~ formada 

por colonia& bacteri~nas, nt-ua, c~lules epitelir.lP.a deseo -

-madne, gl6bulos blancos, y reciduos alimenticios. Una vez 

formados los ~cidoe en la pleca lo consPcÚPncia es la dPsmi -

-nerr.lizeci6n de los dientes auceptiblea. Es probeble °'ue le 
resistencia (rcl•tivn) de un rliente 6 suprrficl dentrrie de -

termineda frente o la c•ries se deLr mds • la frcllidrd con 
que rllchos dientes 6 superficies acumulen plr.ce, que • nin¡;ún 

fnctor intrínseco rlr los mismos. A su vez, le fr.cilidrd ~on 

que lr pleco se acumulo está ligada o fcctores co~o~ 

-Alineomicnto de los dientes en el nrco 

-proximidad dr los conductos srlivrles 

-rexture do le.a superficies denterins expuPAtas 

-Anatomía de l' superficie denterie 

-~resencie. de restauraciones mol ejustadas•aobrecontor-

-neadas, sobreextendidna, etc. 

ttaste el presente, los dnicoa m(tudos efr.ctivos y neeu­

-ros para la remosi6n de pleca aon el cc·pilledo dPntal y el 

uso de le seda dental> Clorhexldina ????? 

c.- Dieta y control de ceriea: 

El otro componont<' dentario indisponseUe pera le formn­

-ci6n de caries es la presencie de un sub~treto adecuado• 

Diets·car!oeénicc, le formación dr lícido es el reaultrdo 

del metabolismo bacteriéno de cu~lquier hidrato de cerbono 

fermentable. 
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Los más nocivos son loo azócarea y sobre toéo la sacare­

-za. La formaci6n de enries por loa azócarea depende más quP 

de la cEntidad que de éstos ee ingiera, de una serie de carac­

-ter!zticae de loa alimentos que forma parte: 

l.- Consistencia física: su adhesividad; su permanencia 

en contacto con loa dientes mayor: golosinas, cereales azucara­

-dos, etc. 

2.- composición Química.- Su cariogenicidad puede ser dis­

minu!da por alguno de sus componentes químicos: el cacao,etc. 

J,- Tiempo que ne ingieren: menos cariogenicidad cuando se 

consumen durante las comidae que cuando ee consumen entre comi­

-das. 

4.- Precuencia de ingestión: cuanto meneo frecuente es la 
ingest16n, menor la cariogenicidad. 

D.- Enfermedad Perodontel: 

Con ~ate nombre se conocen diversaa conricionee pptol6ci­

-cae caracterizadas por le producci6n dr. inflpmpci6n y¡o des -

-trucci6n del parodonto (Tejidos que conecten y soporton los 

dientes a los huesos maxilarPs) • Cuenda ~atas condiciones no 

ae controlen, el reoultado final es lr movilidad, y Pl finPl 

le p~rdida dP. los dientes nf~ctados. 
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Contrnrl~mente r lo que ce cree, lr enfermedrd parodontRl 

no es un2 efecci6n exclueiva de la ednd edulto, en ~. u. elre­

-dedor del 9% de loa niHos entre 11 y 15 ríloa prPsenten mrni -

-festaciones de enfermedad parodontnl y la proporci6n aumente 

con la eded. 

Se cree que nleunos formas terminales de Pnfermedad p"ro­

-dontel en adultos es el resultado finnl dr condiciones cr6ni-

-cas iniciadas durante lo niíl~z, los cu?les por lo genrral, no 

presentan slntomrtoloeía rlguno y por ello son descuidadas e 

ienoradas. 

Lae diferentes entidades conocidos con el noncre de enfer­

medad periodontrl oe inician mediante ln respuesto inflrmato -
-ria de loo tejidos gingivoleo a agentes irritantes localee, en 

particular, colonias bacterianas 6 sus productos metec6licoo no­

-ci vos. ~l control 6 remoei6n de ~atoe irritrntee, ee sin duda, 

el enfoque m~s lógico para la prevensi6n 6 control de ls enfer­

-medad periodontnl, y podría llevar prácticamente e le desnpa -

-rici6n total. 

cuando loe iritamtee no se controlan, el progreso del pro­

-ceso ee por medio de la deetrucci6n de los tejidos de aoportei 

Membrana periodontal, hueso alveolar y cemento, hasta que ~l 

diente ee virtualmente expulsado del alveolo. 
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Un adecuado programe preventivo •a aquel que aigue loe 

aiguienten lineamientos; (5,6, 10, 15) 

l.- Informar a pacienten y/o perientea acerca ce la etio­
-log{a de enfermedad periodontal y carien. 

2.- Analizar cantidad de exponicionea con alimentos cario­
-g~nicoa (con las comidas 6 entre comidaa~premios e incentivoa) 

3.- Identificar la importancia clínica y bio16gica del 
control de bacterias; 

a) Identificar la frecuencia en el control mocánico de 
PDB en cada individuo. 

b) Identificar lns situacioneo en que está indicnda 6 
contraindicada la higiene bucal por medio de procedi~ientos me­

-c~nicoe. 

e) Identificar las necesidades del control mec6nico de 
PDB en cada individuo. 

d) Identificnci6n de le t~cnica de identificP.ci6n de ~reas 

cr!ticao de acumulaci6n de PDB y enf•rmedad periodontel con el 
fin de motivar a los pacientes y¡o pori•ntes hacia la higiene 
oral. 

e) Describir en detalle le t~cnica de cepillado adecuada 

para cada individuo. 
f) Identificar le importancia en el control de bacterias 

a nivel interproximol;uso de hilo dental. 



Control de placa sienifica~ medidas dirigidas a la r .. mu­

-si6n de PDB y el evitar que éste se establezca. Esto se pue-
-de lograr mecánica(cepillado y¡o uso de hilo) 6 químicamente 
(terapia de Fluoruros) y algunae veces se utiliza una combi -
-neci6n de ambos. 

El cuidado en cesa significa la suma del efecto de la 

motivaci6n, conocimiento, instrucci6n en el uso de instrumen­
-tos para la higiene oral y la habilidad manual. 

Tomar en cuenta que lo más importante en ésto es~ 
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l.- Que todos loe dep6eitos de PDB deben ser removidoe 

2.- Que debe poner especial stencidn a áreas interdenta -
-riae por ~u ~if!cil Rcc~~~. 

J.- La eficacia de loa métodos de control de bacterias se 
debe hacer por medio de agentes reveladores para facilitar el 

procedimiento. 
4.- La frecuencia de remoai6n de PDB es aenos importante 

que la eficacia¡ Una limpieza excelente al día es mejor que J 
a medias. 
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GeneralidadeeJ (4, 5, 7, 10 ) 

A peear de que anteriormente expreeamoe la importancia del 

diseno de programae preventivos en cada caeo eepec!ficoJindivi­

-dualizado, dependiendo de las cerecter!ztices y neceeidedee que 

ee requieran, es importante saber que existen unos puntos funde­

-mentelee; ideas que pueden y deben oer eplicAdas como bPsee. 

A.- Historia personal minuciosa antee de la primera cita 

que incluya~ 

l.- Información bioeráfica b~sica 

2·- Diagnóstico m~dico 
)·- Administración de medicamentos en la actualidad 

4,- Estado ambul~torio 

5.- Nombre del médico y fecha de la 6ltima vioita 

6.- Fecha del 6ltimo ex6men f!zico 

7,- Fecha del 6ltimo tratamiento dental 

8.- Informnci6n financiera 

B.- Se debe valorar el nivel intelectual, potencia muscu­

-lar, coordinnci6n y percepciones aensorialee del pAcicnte pa-

-ra establecer niveles reales de logreo y metas pera él, en la 

primera cita, la cual deberá emplearse tamci~n para la plan•o­

-ci6n del tratamiento y der oportunidad el paciente de fpmilia-

-rizarse con el medio y personas que participarán en su cuidado 

dental. 
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e;- Flática con el niilo y pedrea de fPmilie acerco de la 
etioloc!a de la enfr.rmeded periodontFl y ceriea actualizadn• 
el por qué hay caries y el por qué a~ngran sus encías. 

Con el nifio se puede hP.cer uso de eaquemes, dibujos, que 

además de ensefiar, motivan al paciente y ayudan a comprender 

lo que ee le está tratando de comunicar, 

n.- Información sobre nutrición básica incluyendo,grupos 

de alimentos nutricionalee de loe nifioa. 

E.- Análisis de la ingestión de azdcar e información nece­

-aaria para corregir cualquier problema. 

-Sugerencia de alimentos (incentivos) que ee pueden cam -

-biar por loe cariog6nicoe. 

F.- Ensefianza y refuerzo de la forma eficáz del uso del 
cepillo: conjdntamente con loe padree 6 tutor se le muestra al 
paciente, dependiendo de sus capacidados, la forma más adecuada 
para la remosión de d1p6eitoa bacterianos• mostrando zonas más 

afectadas (uso de pastillas reveladoras, utilizaci6n de micros­
-copio). 

c.- Ensoaanza y uso de hilo: prácticamente en algunos ca­

-aos el paciente que suele tener capacidad motora, se logra ee-

-timularlo, sin embargo, tanto en éete caep como en aquellos 
que ee lee dificulte,ee sugiere a loa padree intervenir en su 
ayuda (sin llegar a que el nifio ee sienta relevado de la respon­
-sabilidad que contrajo con su amigo el dentista). 
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H.- Certificado de reconocimiento pare el progreeo y 

lae metas logradas pnra loe pacientee; proporcione además 
de una excelente motivación, una confianza y acercamiento 

entre dentieta-paciente. 

Una vez eetablecldo el plan de tratamiento a lleveree 
a cabo con el eetablecimiento de me'lias a realizar y uno vez 

realizada la información enterior y el acercamiento con pe­
-ciente-pariente y odontólogo se debe incluír lo eigilient•> 

a) Remoeión de depósitos calcificados que propician 
une forma de retPnción y acdmulo de pleca. 

b) Pulido de reeteuracionee qu• tAmbi~n propicien una 

retención y acdmulo ~e PDB. 
c) Aplicación de sellndores de rosetas y fisuras pro­

-rundae pera que no exista ncdmulo do PDD en ~sps zonas y se 

forman lesiones cariosns. 
d) Elección de un programa de tratamiento mdltiple de 

Fluoruro~ 

1.- Es más importente concentraciones bejss pero cons­
-tantemente presentes en el medio bucal (Dr. Izaguirre) 

2.- Desde el punto de vista toxicológico y prevensi6n 

de caries, es claro que la forma más efectiva y seeura pere 
prevenir caries ea el lograr entre .7 y 1.2 ppm F en agua de 

beber. 



57 

Aa!,pera utilizar F cl!nicament~ es necesario seguir los 

pocos lineamientoo disponibles como son las recomendaciones de 
la Academia de pediatrías GeneralmP.nte en nine'1n momento la do­
-aificaci6n de F deberá exceder de 1.0 ppm F; por lo tanto, ea 
escencial que anteo de prescribir F en la clínica, conozcamos 
la concentración de F en el agua de beber del área donde vive 
el individuo, y su edad. (12, 13) 

Formas convenientes de adminiatraci6n de F>(ll, 14) 

l·- Gotea pediátricas.- gotero de plástico que dispense 
l. 25 mg f/ gota, 

.25 grme. l2 gotee) dilu!dae en 60 ml de agua destilada. 
Se hace un buche por un minuto, y deepdee se deglute. 

2.- Tabletas.- dilu!dae en agua que ee puede ua"r para co­
-cinar, preparar aguas, d otras bebidas. Disponiblee en concen-

-tracionee de .25, .50, y 1.0 ag F. 

J.- Colutorioe; En pacientes de 8-11 aftoe con reflejo de 

degluei6n controlados 

NaF .2" Seaanarioe 

.05" Diario 

.02" Diario 
(11) 

4.- Dentr!ficoe con Fluoruros tomar en cuenta que,loe ni­

-ftoe e• coaen grandes cantidadees utilizar y regulRr una canti-
-dad coaparada con el tamllllo de un chícharo por ende eeeidn de 

cepillado. 
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5.- Aplicación tópica proferionnl; altAs concentracionen 

de F: 

a) Gelee acidulndoe de f'luoruro de yo15feto (AFF ph 4,0) 

ueo reetringido • pncientee~ 

-Con alto índice de caries 

-Con xerostom!e 
-MiBoe entre 6-14 aBos cuyon dientee est~n en madure -

-cidn pateruptiva del eomnlte 

Tomar en cuenta:. 

l.- Aplicación en cucharillas de pl~~tico;dureci6n 4 mi­

-nu tos; control del pnciente. 

2.- Mecesita de expectoración durnnte un minuto después 

de lP. aplicación. 
3.- ·1odas .Cstaa formas de ndministrnci6n deben ser pres­

-cri tas por el odontólogo , ns! como bajo su estricta super -

-visión. 

~ el crso de pr.cientea especiales en lon que es neceoa­

-rio llevar n cnto éstos procedimi~ntos, pero, como es 16ci -

-co no s~ pueden lograr con los m~tocos usuales; nl¡;unns ve-

-ces \si no todao) ea necesaria ln creación de verianteo pa-

ra el manejo y control adpcundoo , como oon~ (3, 5, ~) 
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Mecanismos de AVUda pAra el mRneio dP le ro~e; 

Todoe los casos son individu~lizndos¡ pero ~on el fin de 

darnos unP idea de los m6s frecuentes, podemon erumir que lP 

mayoría de loa protlemas con que no~ podemos encontrar son~ 

l'aci~ntes que su dificultad máxima rndica en la coordina­

-ci6n incontrolada do ous movimientos que, nos hecP dH!cil el 

lograr un tratamiento adecuado oi no disc!lamos unr. f~cnica ee­

-pecial para cada problema, entre lns quo podemos encontrar: 

1.- Para pacientes afectados en sus movimientos de cuello 
y cara se pueden dise~ar equipos especiales, posiciones, etc. 

paro su tratamiento en_ conaul torio y en el hogar. Ej' 

a) Descsnzacnbezas.- se adapta a la porci6n superior del 

sillon dental 6 silla de ruedas. Proporciona, 

-Un apoyo lateral a pacientes con problemP.s de másculos 

de cuello. 

Ayuda a reducir loo movimientos de la cabeza en pecientes 

con tranetornoe musculares eepáaticoe 6 atetoidee. 

b) Abrebocae.- ~n pacientes con problemae de la potencia 

muscular, lo cual hace difícil que mantenga la boca atierta 

por períodoe largos, y en pacientee que tienen un control mue­

-cular deficiente yno puede mantener la boca abierta ein consi­

derable movimiento incontrolable. E~iaten-sbrebocee comerciales 

disponibles para infantil y adulto. 
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- :Block de mordida indicado pera paciente cooperador pero 

que inadvertidamente cierra la boca. 

-Tapones de goma 
-Amortiguador fabricado con acrílico. 
-un e6lo 6 varios Tangue bladee taped que pueden deelizar-

-aeentre loe planos ocluealea de loe dientes y entonces rotar y 

abrir la boca. 
-Abatelenguae con tela adhesiva 

c) T~cnicae abrebocee~ 

l.- Presionar hacia abajo con el pulgar le región nnt1rior 

veotibular de la mandíbula. 

2.- Dealizar el dedo índice a lo larro de lee superficies 
bucales de loe dientes posteriores mandibulares y entonces apli­

-car preai6n hacia el &rea retromolar. 

}.- Presionar le mejilla contra loo dientes y entonces ba -
-jar oobre el arco mandibular. 

d) Técnicao que proveen de soporte de le cabeza para utili­

-zarlos en lao sesiones de limpieza en el hogar~ 

l.- En ni~oe pequc~oe se acomodan entre loe brezos hechos 
cuno, se apoya la cabeza en el brazo izquierdo, loo dedos de la 
mano izquierda retraen loo labioo y lcvrntan lr. bnrbn, micntrse 
se cepilla con la rr2no derecho. Nunca es neceanrio poner loa de­

-dos entre loe dienten. 



61 

2.- NiHo sentado en el piso y el pariente sentrdo ó pa­
-rado detrás del niHo, si hay un excesivo movimi~nto de los 
brazos, puede cubrir con les piernas sujetando los hoobroa 
del niHo y controlando as! loa brAzoa, la cabeza está incli­
-nada hacia atrás facilitando la visibilidad de la cavidad 

oral. 

3,- NiHo acostado con la cabeza en el regAZO del parten-

-te. 

2.- Pacientes afectados en sus movimientos de Tórax y 

extremidades. 

a) Snjetadprcs.- ~u propósito no es eliminar totFlmente 

el movimiento, sino restringirlo, de modo que no interfiera 
con el tretamiento 6 que no cause una posible lesión a algiln 

miembro del equipo 6 a él mismo. 
10 deben interferir en las funciones normales del orga­

-nismo, ea mejor seleccionar un tamaHo que sea suficicntemen-

-te ancho para diatribu!r la fuerza normal en un área grande 
minimizando la incomodidad del paciente • 

.Ueden ser aceguradoa con·un amplio, pero simple nudo 

6 equipados con tiras de Velero parn una sujeción y liberación 

rápida. 

b) Soportes para el cuerpo: cojinec, almhoadas y almoha­

·dillae con espuma aseguran cierto grado de comodidad y tam­
·bién proporcionan protección que ayuda a mantener al pAciente 

en una posición 1.-decuada para el tratamiento. 
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e) Correas para extremidades> en ocasiones ea necesario 
sujetar todo el cuerpo para· ayudar al control del movimiento 

muscular indeeeables 

l.- Restricci6n de mu~eca:listonee anchoe de materinl que 

8 eegure los brazos en el eill6n dental 6 brazos de la sillP- de 

ruedas. 
2.- J.i etonce 6 cinhironen de seeurj ded;efectivos para po­

-eicionar alrededor del cuello, abdomen y justo encima de lee 

rodillas parR pacientes que requieren ayude en le estebilize­

-ci6n del toreo y movimientos de piernae. 

3.- ~nrolledores peri:~ricos hechos de mella pesRda, per­

-mi te ln circulación de aire durante el tretemiento,previnien-

-do así nl paciente el ~entrise inconfortntlemente caliente, 

permite poca movilidad pero hace sentirse segurided. 

4.- Table papoooe.-materiel hecho de toldo pesado que 

aoegura el prciente a una tabla acojinrda con Velcro:permite 

virtualmente ninguna movilidad. 

5.-~- Envuelve al paciente y/o asegura con tela 

adhesiva. Puede usarse en conjunci6n con listonen y/o cinturo­

-nes de seguridad. 

d) T~cnicas ~tiles en el cepillado en el hogar> 

l.- Dos miembros de la familia son requeridos si brazos y 

piernas del niao neceoitnn ser controlados. 

2.- Métodos de enrollar al niao en une oábane, acosterlo 

mientreo se le cepilla. 

}.- Paciénte parado 6 sentado, iOJA~ al pAriente junto al 

niao si necesite inmovilizar el torzo y brazos pued~ colocer 
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-la pierna en medio drl pecho e inmovilizarlo, colocer l~ 

cabeza bajo el brazo y retrPer los labios con une mano, mien -

-tras le otra cepilla. 

El éxito con el mnnt•nimiento diario de la higiene orol 

depende de la ingenioaidad del grupo dentario y pRrientea en 

el desarrollo de técnicas de cuidado en el hogar, el cual reú­

-ne necesidades individuales. 

Si el paciente no puede asir correctamente un cepillo 

standard, se pueden fabricar cepillos especiales de; diversas 

formes, engulaciones y tnmafios. 

Utilizando cualquier aditamento como >pelotas de goma, ro­

-dillos de esponja, mangos de manubrio de bicicleta, utensilios 

de cocina, etc. Bato con el propósito de que sean fáciles de 

sujetar para loa pacientee. 

El uso de hilo dental ee puede efectuar eficázment• ei ee 

controla al paciente por medio de dos parientes y un tercero 

lleva n cabo la t6cnica. 
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T'cnicae cl!nicae y aplicadas de eedaci6n concient• y aneete­

eia general. 

Introducci6n> 

La mayoría de nu .. etroe pacientee eon capacee de eometeree 

al tratamiento odontológico con ayuda de la aneeteeia loc~l. 

Sin embargo, en la práctica de odontología pediátrica, y 

eobre todo cuando ee trata de ni~oe eepecialee, factoree tnlee 

como ln edad del paciente, el temor, la falto de comprehensión, 
tranetornos de aprendizaje y conducta, a~! como l~capncidadee 

físicao, plantean adn al máe paciente de loo profesionnlee, ors­

-táculoa formidables al tratPmlento que aon un desafío. 

Y ~etos deben ser nup<'radoo. Se pueden emplear loo P[ent~e 

farmacológicos para obtcn~r efectos> desde la oedeci6n lPve haR­

-ta lo inconciencin de le anestesie general, pPra pAlinr el te-

-mor y eli~inar el dolor en el paciente conciente. 

El dolor puede ser considerado en doo nopectoa> 

l.- Precpoción drl dolor.- Proceso ncuroPnatómico por el 

cual un impulso nervioso oe inicia y es conducido ~l SI:C 

2.- heacciSn al dolor.- Proce30 poicofloioló[\CO que de -

terminn c6~o reeccionrrá el paciente el procrso preceptivo 

displncr.ntPro que lo prccedi6. 



La reecci6n al dolor varín de une pnrsona n otra y, en lA 

misma persona, de un d{r. a otro. Factores como fntiga, tr•ns -

-torno emocional y experiencias desneredecles prPvias en cir -

-cunetnncias similares reducen la CPpacided del paciPnte de 

soportar episodioc dolorosos. 

Lon niHos muestran unr tolPrancia mucho menor nl dolor que 

loe adul toe. 

Anel¡;esia.- rnc;ipecidad pnra r·prrciar ol dolor y -a6lo ei 
dolor· 

Anestesia.- Incepacidnd paro apreciar toda forma sensorial. 

l.- La analgesia re¡;ional.- ea inducida por la administra -

-ciÓn de BOlUCÍOneS dilU{daS de aeentes farmDCOlÓfiCOB que intP-

-rrumpan la conducción nerviosa, ~sea soluciones nfectnn sólo 
las fibras nerviosos que transmiten lee eensrcionea dolorosas. 

2.- La anestesia regional.- Se bloquea l• conducción ner -

-viosa en todas las fitras nerviosae que inervan une determina-

-da zona anatómica. 

3.- Analgesia general.- Capacidad para soportar todos los 

grados de dolor inducido en todo el organismo mientras el pacien­

-te permanece conciente y no se le puede alcanzar con lee dro­

gae exiatentee. 
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4.- Aneeteeia General.- ~s f~cil de alcenzar pero debe ir 

acompal\ada de inconciencia •• 

conciente1 Estado en el cual el paciente ee capáz de una res -
-puesta racional a una ordrn y poaee todos loe reflejos protec-

-toree intaotoe, inclu!da la capacidad de mantener v!ae aereae 
despejadae. 

l~- Eliminac16n de la causa 
2.- Bloqueo de las vías de dolor 
3.- Elevac16n del umbral doloroso 
4.- Deprea16n del SNC 

5.- "'todos Peicosom!ticos. 

son varias lea v!ae de adminietrac.i6n dieponiblee pera la 

producc16n de eedec16n conciente y anestesia general, pero e6-
-lo eer&n coneideradae lee m&e populares en aneeteeie odonto -

-lógica pedi{trica1 

l.- Analgesia con Oxido nitroso 
2.- Aneateeia General. 
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l.- Analgesia con Oxido Nitroso• 

La inhaleci6n es le vía de administración m~a segura, 

más pred•citle y la dnicamente rrversible. Se eli~inPn en eu 

mayor parte por la mioma v!a con poca 6 ninguna biotranofor­

-maci6n. 

Simplemente con la intcrrupci6n del agente y administra­

-c16n de OYÍeeno 6 aire omtientrl ee retira r~pidrmente el 

agente del siotema y ne disipan sus efectos. 

con ni~os impedidos puede oer un mPtodo securo y eflc~z 

para disminu!r la ap:he•nsi6n ó la reoistencia •l tretamirn­

-to dental. 

Contraindicación• Ni~os con grave retardo mental 6 
tranatornoo emocioneles i~unlmrnte cr~ves. 

Se pucd~ combinar ~ate procPdimicnto junto con prrmedi­

-cnción y •ncotPoia locel, par• superar mucho~ de los prorle-

-mas aoociedos con ni~os impedidos. Se disminuye la cepastidrd 

musculPr y los movt~i•ntos no coordln~dos del pPrelítico mrntal 

y disminuye lr tenni6n físico y lns molr~tias, loerando de 
6ata manera que el paciente scporte prríodos de tnta:nlento 

m~s lar¿:;oe. 

La anrleesia debería limitars• a la otepe de rnnleesin 

relntiva por el empleo de flujos de Oxido Ni troeo r~lativa -

-mente bajo y 1lujoo de ox!eeno altos, ~ue pcrnr.nezcnn por-
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-. debajo de loe niveles de exci taci6n p1>ra relaUar el paciente 

y aumentar eu coopereci6n. 

Factores principales a considerar~ 

Coneideraci6n cuidadosa y manejar la introducci6n annlgé­

-sicn de 6xido nitroso, aní como su administraci6n inicial on 

niaos impedidos. En ninos con impedimentoe muy graves ee re -

-quiere premedicaci6n para diaipar lA aprhensi6n que frecuente-

-mente ecompafia a eu primera experiencia con analgesia. 

Ks escencial peciencia y comprhrnsi6n al adminiatrPr por 

primera vez Analgesia de óxido nitroso. uebe concedéraele el 
niffo impedido tiempo pera ajuateroe e ésta experlencie. 

Si exiote resistencia, se puede controlnr con nueve res -

-tricci6n fíoica y un !lujo de 6xido ni trJso de 50,. directamcn­

~te hacia los orificios naseleo. ~ste mezclP. puede producir 

efecto ligeromonte euf6rico y relejer al peciente lo suficiente 

pera permitir la coloc•ci6n de la m~scera; despu6o de 6sto, de­

-ber~ reducirse la concentraci6n de óxido nitroso al nivel 

apropiado, generalmente un flujo de 10 e 15,.. 

Le comucicación verbel con ni5os impedidos es frncucnte -

-mente dir{cil e insegurP., el odont6loeo dere ser crpáz de eve-

-luar el nivel de enaleesia por le observación de crm~ios rír.i-
-cos y de conduct11 en el pociente. 1;u~ndo no logrr el nivel ~pro-

-piado, se puede iniciar el tr?troiento. 
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Ea importante rccordcr que emplear el diqUP ce hulr die­

-minuye el ciecto de dilución creAdo Pl ebrir le l::ocA, por lo 
que P.n ~atoa momentos ae reducir~ lo proporción de 6~ido ni -

-trono. 
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2.- Aneeteeia General• 

Se divide en tres faeee~ 

a) Preparaci6n.- Comienza con la administración de le primera 

medicaci6n que deprimirá el sistema nervioso central, comien­

-za la noche anterior a la cirugía cuando eo administran dro-

-gae al paciente para asegurarle une noche de sueno descenee-
-do. Esta fase continda huata que el odontólogo comienza el 

procedimiento. 

b) Aquí se inicia la fase de mantenimiento y continda hAata 

completarse el proceñimiento. 

c) La fase de recupereci6n comienza en éste. punto y continda 

hasta que el paciente eeté como en armonía con ou circunstPn­

-cia en un estado preanestéaico. 

La profundidad de le narcosis 6 grado de depreai6n del 

S!IC producido por los o gen tea enes tésicos se di vi de en treo 

etapas~ 

l.- PrepPrnci6n.- Comienza con le ncministrnci6n de la 

primera medicaci6n cap6z de depri~ir el siatcma nerviooo cen­

-tral y se prolonga heste que el paciente pierde lo concicncin. 

2.- Al continl1ar ln ad~inistrnci6n de le ~nenteoia, se en­

-tra en la guimigmncolaí aqt;Í ounc;ue el pPciente está incon 

-ciente, la cepecidnd de hocer movimientos coordinodoe e in -

-coordinados on respuesta a la ectimulaci6n quir1lrcic" peuint.e-
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·-se¡¡iln el Brado de deprnsi6n del Sistell!n. tiervioeo Centrnl. 

Hay analgesia y amnr.sie total. 

3.- J::tapr c¡uir6rgica.- El paciente no efect6a movir.iien­

-too en reopuesta a le estimulaci6n quir6rgica. 

El límite entre la sedaci6n conciente y la anestesie gene­

-ral se d~. en el punto en el que el paciente pierde la concien-

-cia. Con la inconcicncia vir.ne el embotamiento de los reflejos 

protectores y une seria desvieci6n en las funcionee vitales. 

En ninguna circunstancia debiera •lguien adiestrndo sola­

-mente en técnicas de sedaci6n conciente permitir ~ue su pacten-

-te entre en ln inconGie:icia, en nin¡;una circunstrncia el enes-

-teaiata que administre la anestesia general debe intr.ntar ci-

-mul t~neamente actuar como odont6loco operador. 

Durante la administración hPy que sPtinfP.cer 4 objetivos! 

l.- El paciente debe entrar en la inconciencia, pera que 

se produzca une insennibilidnd corpornl total a todos los es­

-t!rnulos sensoriales. 

2.- Debe existir amnesia 

3.- Se debe producir analgesia.- Hay que administrerle 

ciert•s dragea parA·aseeurarse que el eet!mulo nocivo no inci­

-de desviocionPs delPtérees en toda~ lPs funcionen vitnleo. 
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4.- Deben darse condiciones operatorias eatisfacto­

-rias para el cirujanos el paciente debe quedaree quieto. 

Al emplear anestesia general, eiempre se incurre al 

riesgo del v6mito, espasmo y apnea, por lo tanto, podrán 

preveree medidas máe suaves, aunque posiblemente menos 
potentes, cuando se emplee dicho agente. 

La reacci6n del nino, especialmente si está bajo pre­
-medicaci6n, es generalmente de cooperaci6n, siempre que 
el odont6logo sea paciente y comprensivo. Esto se verifi­
-ca incluso en ninos que parezcan incapaces del control 
físico y mental requerido para tratamientos dentales acer­
-tados, si fallaran kstos procedimientos de manejo del 
pacienie, ó si necesitara amplio tratamiento dental, un 
nino gravemente impedido, el empleo de anesteeia general 
ofrece una posible soluci6n al problema. 

Indicacionee• 

1.- El nino no cooperativo ni con el intento de todos 

los· procedimientos de manejo comunes. 

2.- El nifto con tranetornoe de la hemostasia que re­

quieran de tratamiento dental extenso. 

3.- El ni5o retardado aental de impedimento tan gra -

-ve que dificulte toda comunicaci6n entre odont6logo y 

paciente. 
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4.- Bl niHo afectado de tranotornos del SNC que se mani­
-fieaten por movimientoa involuntarios y extremoa. 

5.- ~l niHo con grave cardiopatía ~ong~nita considerado 
incapáz de tolerar la excitación y cansPncio provocados por 
extenso tratamiento dental. 
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Diaefto del Coneultorio> 

El Coneultorio odontol6gico corriente ee capáz de propor­

-cionar una fuente eatiefactoria de atenci6n odont6locica 

para la mayoría de loa niaoe incapacitadoe; pero ee impor -

-tnnte considerar el dieefio y lae poeiblee berrerae arquitec-
-t6nicae cuando se considere la atención odontol6gico del dia-

-cnpaci tado. 

Loe individuos inv;licoe doben superar un amhiente con 

borrerae arquitect6nicaa infinitas. El público ha tomado con­

-ciencia de eue problemaa. El reeultado de éste conocimiento 

del público ha sido cierto número de modificacivnee arquitect6-

-nicaa e ineenierilea que eliminan alcunne de lns tarrorae f!-
-sicas para los individuos invélidos. 

El od~nt6logo también debe ser sensible a éstas necesida­

-des, estar preparado para ayudar en el diseílo 6 modificeci6n 

en las éreea de tretamiento con el onjeto de acot1ocar a loa pe­

-cientes invélidoa que éeaeen terµpéutica dcntel. 

Ejemplos> 

1.- Ubicaci6n del consultorio• 

a) Bn le plante baja facilitaré el tratamiento de loo indivi -

-duoa impedidos, ai no loa pecientea nec~aitan superar el 

problema de utilizar cscnl•ras ó elevr.dor. 

b) La selecci6n tPmbién d•be inclu!r une valorec16n del ~rea 

circundante• la presencia 6 la euscencir de brnquetes bejas, -
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. - rnmpP.s para caminar al interior, aceras rnchas con p!!ndien­
-tee suLves, puertas presuriz~das 6 pesadas, pisoo entiderra-
-pentes y barandales. 

2.- Eotaclonomiento> 

Los espacios reservados deberán quedar cerca da la entrad~ del 

consultorio 6 de las áreas con rr.mpa. ~stos espacios deben ser 
los uficien temen te anchoa pnra permitir lo presencia de camio­

-netas con montacargas automáticos para descarga. 

3.- Accesos> 

a) Las puertas deberán tener unP. abertura mínima de 80 
cm. con umbrales que no excedan de 3,7 cm de altura. 

b) Las áreas adyacentes a uno y otro lado de la puerta 
deberán proporcionar euficiente eepacio para dar vuelta a la 

silla de ruedas. 

e) Tambié .. debe prestarse atenci6n al mecanismo por el 

cual la puerta ea operada. Ej> las puertas operedas con resor­
-tes, a menudo requieren mucha máe fuerza y meniobrabilidád de 

la que algunos individuos inválidos tienen. 

d) Todos loe tapetes deberán retirarse puesto que pueden 
ser peligrosos para loa pacientee que caminan con muletas 6 
tirantes 6 en una silla de ruedas. 
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4.- superficie de los pisos~ 

1.- Superficies sntiderrapsntes 
2.- Loe pieos del interior del coneultorio tembi~n deben 

etar cubiertos con materiales antiderrapantes que permitan la 
ambulaci6n más segura para todas las personas en el consulto­

-rio. 
}.- Deberán evitarse el uso de tapetes y alfombras gruesos• 

tos signos visuales con lelras de relieve y las seftales 
audibles pueden estar utilizadas en la forma apropiada por per­

-eonas oiegas 6 sordas si es necesario para proporoiohar direo-
-cionee, identificaci6n 6 seaales de advertencia. 

6.- Sanitarios~ 

a·- Accesibilidad 
b.- Existen asientos bajoo que pueden elevarse utilizando una 

rueda con aparejos. 
c.- Loe barendales deben ser fuertes y estar colocndos •n forma 
apropiada. 

d.- tos dep6sitos de agua no deber~n estar m{a elevados de 85cc. 
desde el piso y deberén permitir un acceso flcil (montados en la 
pared). 
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.e) Las llaves de agua serán del tipo polanca pera elevar, lo 

cual permite su opPraci6n por pacientes con transtorno neuro­
-muocular, 

f) Al paciente en oilla de ruedas debe proporcionáraele rna­
-quelea, portetoellaa y espejos m{.a tr.joo e inclinPdoa. 

Habitaciones pera el tratamiento~ 

La palabra eleve en el dioeBo ea flexibllid~d,la meyor!a 

de loa sillones dentales de cJnotrucci6n reciente son extrema­

-demente maniobrnblea. 

Permiten la trcnaf~rencia f~cil de pacientes desee una si­

lla de ruedas. Con los modelon máo anti6lloa, lr-s bnsea aerocliná­

-micoa sobre el sill6n dental incrementan noteblemPnte la utili-

-znci6n de espacio y lna poaibilidcden dp tre.ta•iento. 

pueden ajuotaroe con facilidr.d p<,rr. ln transferencia y tra­

-temiento del peci~ntc en el sill5n dental 6 colocarse de modo 
que permitan el uso m6xioo ~el eopccio oi el tretemicnto dental 

se hece en ln silla de ruedas. 

Debe considerarse el tipo de siatema para trabajar, las 

unidades con man¡;ueraa colg~ntea en c0:.tncto con el peciente 

pueden causar problemas. De igual manera, loa sistemAa de trr­

-bajo a través del paciente son a menuco peligronoa cuando a 

lB persona a ~uien se trata tiene problc~na neuromuocularee, 

con espasmos musculares frecuentes 6 incontrol~bles 6 trenetor­

-noa por loe cualee pueden sufrir con~ulsionea. 
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