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- EDITORIAL -

EL NINO Y SU FAMILIA: EFECTOS DE LA HOSPITALIZACION

Dr. Jaime Valderas )., Servicio de Pediatria HCSBA - Unidad de agudos
Profesor Asistente de Pediatria Universidad de Chile.

Algo de Historia

Antes de la era antibiética, la hospitalizacidn,
como medida de aislamiento era el principal
tratamiento dado por la necesidad de frenar la
diseminaciéon de dicha enfermedad, siendo el
paciente alejado de su familia y seres queridos
por largos periodos de tiempo, no existiendo
grandes cuestionamientos a estas medidas hasta
que, recién, Florence Nightingale puso en duda
el beneficio real de la separacion del nifio y
su entorno. En 1946, el psicdlogo René Spitz
describe un tipo de Depresion que se produce en
bebés (de 6 a 9 meses) cuando son separados de
una madre amorosa por un periodo de tres meses
0o mas, observado en nifios institucionalizados
y posteriormente en nifos hospitalizados. En
Inglaterra en 1950, fue necesaria una ley que
permitiera el ingreso de los padres a los hospitales
para acompanar a sus hijos internados y en EE. UU.
s6lo se permitia el ingreso de padres por 2 horas
a la semana. Recién en 1986 se publica la carta de
Derechos del Nino Hospitalizado, siendo en 1990
ratificada por Chile, cuyo objetivo es hacer valer
y reconocer la dignidad intrinseca y los derechos
iguales e inalienables de todos los nifios.

Impacto del Problema

No hay muchos estudios que enfrenten este
problema. Algunas estadisticas chilenas estiman
que entre un 10 y 37% de los nihos y jovenes
menores de 18 afos hospitalizados presentarian
alguna alteracion sicoemocional. Cifras similares
se observan en otros paises latinoamericanos.

La hospitalizacion puede ser una herramienta
muy atil utilizada en forma adecuada vy juiciosa,
pero en una proporcion no despreciable se utiliza
en forma no adecuada, pudiendo, un ingreso
hospitalario, ser no justificado hasta en un 17% vy
la estancia hospitalaria mayor a la requerida hasta
un 15%, por lo que este dato es el primer
llamado de atencién a nuestra responsabilidad
profesional.

Caracteristicas del Paciente Pediatrico

La nifiez y adolescencia, se caracterizan por una
mayor vulnerabilidad somatica, psicoafectiva y
social. El nifo tiene un pensamiento de tipo
concreto (comprende lo que “conoce, observa
y toca”) y una percepcion del tiempo diferente
a la del adulto. Es egocéntrico.

En relacion al concepto de muerte, este varia
segiln su edad y desarrollo:

« Aproximadamente a los 4 afios el nifio tiene
un concepto muy elemental de la muerte, sus
pensamientos no le permiten entender que es
una situacion irreversible. Al decirle que alguien
conocido murid lo escuchard sin grandes
demostraciones afectivas y a los pocos dias

volvera a preguntar por la misma persona.

« Aproximadamente a los 6 afios comienza a tomar
conciencia que sus padres se pueden morir y ello
le genera mucha angustia.

« Aproximadamente entre los 7 y los 8 anos el
nino toma conciencia de que todos podemos



morir, sin detenerse demasiado a cuestionarse si
eso le va a suceder a él.

« Aproximadamente a los 9 anhos el nino toma
conciencia de que él también es mortal y abandona
definitivamente la idea de inmortalidad.

Factores Causales en el impacto
de la Hospitalizacion de un nifio

1.- Factores Personales

a. Edad, desarrollo cognitivo y biopsicosocial del
nino, siendo la edad méas susceptible entre los 4
meses a 6 afos.

b. Naturaleza y grado de severidad de la
enfermedad que padece, por ejemplo,
enfermedades o patologias que generen dolor,
generaran mayor alteracion afectiva en el paciente.

c. Naturaleza de experiencias previas.

2.- Factores Familiares

a. Separacién de la madre. Este es el factor mas
importante y determinante de los que intervienen
en este complejo proceso.

b. Estrés paterno y materno. Existen estudios que
demuestran la relacién directa del estrés materno
y/o paterno e infecciones asociadas a atencién en
salud de los pacientes.

3.- Factores Hospitalarios

a. Contacto con ambiente y cultura extrafos:
Debemos reconocer que el ambiente hospitalario
constituye una “cultura” diferente y muchas veces
agresiva dado por la estructura de atencibn
vertical, lenguaje particular, uso de uniformes, etc.
b. Continuos cambios del personal hospitalario
que no permiten al nifo establecer un vinculo
afectivo e identificar una figura de apoyo cercana.
c. Duracién de la estancia en el hospital: Esta

demostrado que desde la segunda noche de
estadia hospitalaria se genera un impacto
clinicamente significativo en el nifio.

d. Organizacién del centro hospitalario, que dice
relacion con espacios recreativos y educativos
para los pacientes y espacios para el confort
de los acompanantes.

e. Ausencia de informacion que se le ofrece
al paciente.

f. No considerar en la relacion médico-paciente
al trinomio madre, paciente y familia. Recordar
que no existen nifios enfermos sino que familias
enfermas.

g. Salud mental del Equipo de Salud: Nuestro
deber es aliviar el dolor de nuestros pacientes y
no agregarles un estrés adicional.

Efectos de la hospitalizacion en el nifio

El ingresar de un nifio a un centro hospitalario
va a significar para él o ella:

- Interrupcién de su vida cotidiana.

« Entrar a un mundo desconocido.

 Enfrentarse a procedimientos invasivos y
dolorosos.

- Pérdida de autonomia y falta de informacion.
* Preocupacion del nifio por situacion de sus
padres.

- Pérdida de la proteccion materna.

- Pérdida de la intimidad.

 En lactantes, aumenta el riesgo de pérdida de
lactancia materna, efecto observado a los 2 y 6

semanas posterior a la hospitalizacion.

Esta serie de eventos se traduciran en el nifio o
nina en MIEDO. Los miedos mas frecuentemente
referidos por los pacientes son:

« A lo desconocido.

« Al contacto con un entorno extrafo.



- A la muerte.

- A la anestesia.

+ A la mutilacién corporal.

« Al dolor.

- A la separacién familiar.

- A las agujas e inyecciones.

« A la alteracion del ritmo normal de vida y de las
relaciones con los companeros.

- Al retraso escolar.

La presentacion clinica o el cuadro clinico que
podemos observar en un nifo hospitalizado se
caracteriza por:

conductuales:

- Alteraciones agresividad,

desobediencia 'y conducta de oposicion.
- Déficits de atencion y dificultad para concentrarse.
- Depresion: tristeza, pérdida de interés por las
cosas, falta de apetito, pérdida de energia y
alteraciones del suefio.
» Ansiedad: miedos, tension y ansiedad de

separacion.

Este cuadro clinico es el que se conoce como
“Hospitalismo”, aunque actualmente hospitalismo
también se utiliza en aquellos pacientes que no
quieren ser dados de alta ya que se sienten
cdmodos en el ambiente hospitalario.

Las repercusiones a mediano y largo plazo, lo que
significa que el problema se soluciona con el alta
del paciente, pueden ser muy importantes y en
diferentes ambitos:

- Impacto Psicolégico: Sentimientos de ansiedad
(pudiendo estar presente entre 77 y 90% de los
pacientes) y depresidn (presente en un 50 a 60%
de los pacientes), alteraciones emocionales o
alteraciones de la personalidad, Depresion
Anaclitica cuadro clinico severo producido por la
privacion de la figura materna.

- Impacto Fisico: Alteraciones en la apariencia fisica
y en la conciencia de la propia imagen corporal.
« Impacto Social: Alteraciones en las relaciones e
interacciones sociales con iguales (compaferos
de colegio, hermanos, amigos, familiares).

- Impacto Ocupacional, especialmente a nivel
educacional.

Repercusiones en la familia del paciente

« Estrés: Al igual que en el nifio, la hospitalizacion
generara en la familia estrés, sentimientos de
miedo, angustia o ansiedad, amenaza de muerte.
- Reorganizacion de la Familia por cambio de
domicilio o ciudad, costos econémicos, por
pérdida o descuido de relaciones personales y
emocionales.

- Aumentado el riesgo de accidentes: El padre de
un nino hospitalizado tiene mayor riesgo de sufrir
accidentes mientra su hijo se encuentra internado.
« Descuido de los hermanos del paciente.

« Aumento del riesgo de alteraciones sicologicas
en hermanos del paciente, siendo la edad mas
susceptible entre los 3 a 6 afos.

El impacto en la familia puede pasar por 3 fases:

1.- Crisis o Pre diagn6stica: Caracterizada por un
alto nivel de ansiedad ante la incertidumbre que
genera un diagndstico y prondstico desconocido
para ellos.

2.- Crdnica o Post diagnéstica: El concepto crdnica
no tiene una acepcion de tiempo. Se caracteriza
por una disminucién de la ansiedad, aparece la
esperanza y la motivacidn por la mejoria del nifo.
Etapa donde es factible constituir un equipo junto
al personal de salud en pos de la mejoria del
paciente.



3.-Terminal: Corresponde a resolucion del problema
ya sea con el alta o muerte del paciente.

i{Como enfrentar este problema?.. mejor dicho
{COmo prevenirlo?:

- Considerar al nifio como una persona activa,
pensante y participativa.

- Evaluar alternativa de manejo y tratamiento
domiciliario.

- Considerar la hospitalizacion como dltima
alternativa de tratamiento.

« Hospitalizar sélo cuando el beneficio supera el
riesgo v justifica el costo emocional del paciente
y su familiar.

- Disminuir estancia hospitalaria; Alta en momento
adecuado.

- Fomentar vinculos afectivos; Figura de apoyo
cercana.

- Fomentar la actividad, procurando que el nino
ocupe provechosamente su tiempo libre. La mejor
indicacion terapéutica para un nifio es el Juego.
- Proporcionar apoyo emocional al nifio y paliar sus
déficits afectivos.
«Reducir las carencias escolares (“Aulas
Hospitalarias”).

« Incorporacién de la familia en los cuidados del
nino. Nuestro Servicio de Pediatria fue pionero en
este tema, demostrando que mejora la Calidad de
la Atencién, optimiza el uso de los recursos,
aten(ia el impacto de la hospitalizacién en el
estado nutritivo, permite Educacién y capacitacion
de la madre y la familia y aumenta la satisfaccion
del usuario.

« Procurar entregar informacién al paciente en una
forma y lenguaje adecuado a su desarrollo.

« Cultivar la natural alegria infantil y las relaciones
sociales (humorterapia).

- Atender a la formacion del caracter y la voluntad
del nifio, en el sentido de apelar a su esfuerzo y

animarle al trabajo (fomentar la resiliencia).

- Lograr la adaptacion a la hospitalizacién y a
la situacion de enfermedad a través de decoracion
de paredes, misica en las salas, ropa de cama
con colores, uniformes “entretenidos” del
personal, equipamiento médico con elementos

infantiles.

Recomendaciones practicas

Medicion del tiempo

« Marcar junto al nifio en una especie de planilla
los dias que va a requerir tratamiento o
internacion etc.

+ Ayudarlo a relativizar los tiempos, por ejemplo,
utilizar algdn referente que el nifo ubique como

fechas de cumpleanos, Navidad, vacaciones, etc.

Pensamiento concreto

« Dibujar las partes del cuerpo sobre las cuales
se desea explicar, pero en el contexto del cuerpo
en su totalidad.

«Indagar la comprensién de las palabras que
utilizamos, ¢Ta sabes que quiere decir...?.

- Utilizar para las explicaciones, el “como si
fuera...”, para que el nifio se pueda hacer una clara
idea de lo que le queremos transmitir.

Pensamiento magico y egocéntrico

« Desculpabilizar con ejemplos concretos como
ser: muchas veces no hiciste caso y antes no te
habias enfermado asi, cuantas veces te peleaste
con tu hermano y nunca te enfermaste, si lo nifos
se fueran a enfermar cada vez que hacen rezongar,
todos los nifios estarian enfermos todos los dias.

Temor provocado por el medio extraino
« Que el nifio pueda tener consigo objetos de su
mundo conocido, por ejemplo: subiberdn, chupete,



su juguete preferido, su almohada, su paiito, etc.
« Explicar como es el lugar a donde va a ir.

« Explicarle que su madre o acompanante va a
estar con él, que no le van a abandonar.

« Explicar la funciéon del material técnico que ve
y sobre todo, el que se va a utilizar con él, en el
lenguaje acorde a la edad del nifo, por ejemplo:
viste que no estas pudiendo respirar bien, es
porque no llega la cantidad de aire que tu cuerpo
necesita, a esto le llamamos mascarilla, por este
tubito pasa aire y te vamos ayudar a que llegue
mas aire a tus pulmones que son los que te
ayudan a respirar.

Miedo provocado por personal desconocido

« Conocer el nombre de pila de los integrantes del
personal que van a trabajar con el nino.

- Realizar presentacion formal del equipo que lo va
a atender.

- Utilizacion de términos sencillos que le traduzcan
al nino lo que indefectiblemente va a vivir.

- Desdramatizar la situacion al nifo, sin enganar ni
minimizar. No se le puede decir por ejemplo frente
a una puncion que no le va a doler, ello hace que el
nifo no confie en su médico y en quienes lo estan
cuidando. Se le dira que le va a doler un poco
pero que es necesario hacerlo para mejorar.

- Tener un trato cordial y calido.

Procedimientos

« Explicar al niho, en qué va a consistir y
basicamente qué es lo que él va a vivir y sentir,
ello reduce la ansiedad y aumenta por tanto la
tolerancia al dolor. No es necesario explicar
procedimientos cruentos al detalle.

« El personal debe utilizar términos de uso com(n
delante del nifo.

» Buscar la colaboracién del nino y que pueda
ayudar en alguna manera de la maniobra, como

ayudar a sostener mascarilla o inhalo camara.
Lo cual le devuelve control al nifio y lo hace
concentrarse en lo que tiene que hacer y ello
ayuda a disminuir la angustia.

- Habilitar una via de expresion de dolor, por
ejemplo a través del llanto, apretar a alguien,
gritar o decir alguna mala palabra y guiar a no
moverse para una mejor puncion.

- Evitar el dolor en el nifo con las técnicas
analgésicas adecuadas.

Disminuir Impacto en la familia

«Trato humanizado por parte del personal

(Empatia).

« Informacion clara y comprensible.

« Hacerla participe en cuidados del paciente.

« Personal de salud competente.

- Personal interesado en el estado de la familia.
« Evitar conflictos de comunicacién entre el

personal de salud.

Derechos del Nifio Hospitalizado

La Declaracion de los Derechos Humanos de 1948
incluia implicitamente los derechos de todos los
nifos. Sin embargo, dada su condicién de
dependencia de los adultos y su mayor grado de
vulnerabilidad en crisis humanitarias, con el
tiempo fue necesario crear nuevas herramientas

juridicas.

Desde 1946 estaba en funcionamiento el Fondo
Internacional de las Naciones Unidas para la Ayuda
a la Infancia (UNICEF), un organismo especializado
en la proteccidn de la infancia en Europa y que
luego extendié su ambito de accién al resto
del mundo. Sin embargo, aquella labor requeria
elementos mas especificos. Fue asi como, en 1959,
los 78 paises que conformaban la ONU aprobaron
de forma unanime la Declaracién de los Derechos



del Nifio, un documento que recoge 10 principios
inherentes a la infancia y que son de obligado
cumplimiento. Esta declaracion sirvi6 de referencia
para otros documentos que se publicaron afios
mas tarde, entre ellos la Carta de los Derechos del
Nifio Hospitalizado, que fue redactada por
el Parlamento Europeo en 1986 y ratificada por

Chile en 1990.

Carta de los derechos del Niiio Hospitalizado

A.- Derecho del nino a estar acompafiado de sus
padres, o de la persona que los sustituya, el
maximo tiempo posible, durante su permanencia
en el hospital, no como espectadores pasivos sino
como elementos activos de la vida hospitalaria, sin
que ello comporte gastos adicionales; el ejercicio
de este derecho no debe perjudicar ni obstaculizar
la aplicacién de los tratamientos a los que hay que
someter al nifio.

B.- Derecho del nifo a recibir una informacién
adaptada a su edad, su desarrollo mental, su
estado afectivo y psicolégico, con respecto al
conjunto del tratamiento médico al que se le
somete y las perspectivas positivas que dicho
tratamiento ofrece.

C.- Derecho de sus padres o de la persona que los
sustituya a recibir todas las informaciones relativas
a la enfermedad vy al bienestar del nifo, siempre y
cuando el derecho fundamental de éste al respecto
de su intimidad no se vea afectado por ello.

D.- Derecho de los padres, o de la persona que
los sustituya, a expresar su conformidad con los

tratamientos que se aplican al nifio.

E.- Derecho del nino a una recepcién y seguimiento

individuales, destinandose, en la medida de lo
posible, a los mismos enfermos y auxiliares para
dicha recepcién y los cuidados necesarios.

F.- Derecho de los padres o de la persona que los
sustituya a una recepcion adecuada y a su
seguimiento psicosocial a cargo de personal con
formacién especializada.

G.- Derecho del nino a no ser sometido a
experiencias farmacolégicas o terapéuticas. S6lo
los padres o la persona que los sustituya,
debidamente advertidos de los riesgos y de las
ventajas de estos tratamientos, tendran la
posibilidad de conceder su autorizacién, asi como
de retirarla.

H.- Derecho del nifio a no recibir tratamientos
médicos indtiles y a no soportar sufrimientos
fisicos y morales que puedan evitarse.

l.- Derecho a ser tratados con tacto, educacion
y comprension y a que se respete su intimidad.

J.- Derecho (y medios) del nifio de contactar con
sus padres, o con la persona que los sustituya,
en momentos de tension.

K.- Derecho a la seguridad de recibir los cuidados
que necesita, incluso en el caso que fuese
necesaria la intervencion de la justicia si los
padres o la persona que los sustituya se los
nieguen, o no estén en condiciones de dar los
pasos oportunos para hacer frente a la urgencia.

L.- Derecho del nifio a ser hospitalizado junto a
todo
hospitalizacion entre adultos.

otros ninos, evitando lo posible su



M.- Derecho de los nifios a proseguir su formacion
escolar durante su permanencia en el Hospital, y
a beneficiarse de las ensenanza de los maestros y
del material didactico que las autoridades
escolares pongan a su disposicién, en particular
en el caso de una hospitalizacion prolongada,
con la condicién de que dicha actividad no cause
perjuicio a su bienestar y/o no obstaculice los
tratamientos médicos que se siguen.

N.- Derecho de los nifos a disponer de locales
amueblados y equipados, de modo que respondan
a sus necesidades en materia de cuidados y de
educacién, asi como de juegos, libros y medios
audiovisuales adecuados y adaptados a su edad.
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DOCTOR: iLA NINA NO COME!

Dr. Fernando Mafé Garzon

El Dr. Fernando Mané Garzon, es un distinguido
médico pediatra, pionero de la Genética Clinica,
biélogo, académico e historiador de la ciencia, de
la Universidad de Montevideo Uruguay, reconocido
por sus pares por ser un excelente clinico y sus
valiosas condiciones humanas: Compromiso,

perseverancia con el estudio, preocupacion
permanente por sus pequenos pacientes. Parte
de cuya experiencia la relata en este libro
hemos extraido un

Memorabilia, del cual

interesante tema. Otros libros escritos por
Mané Garzén son: Clinica Viva en el afio 2008 e

Historia de la Genética clinica en Uruguay.

Padre de seis hijos, una de las cuales siguié la
senda pedidtrica. En efecto, terminados sus
estudios de medicina, la Dra. Maria Rosa Mané
Lezica vino a hacer su beca de Pediatria a nuestro
servicio clinico de Pediatria del HCSBA, por alld
por la década del 90. Se distinguio por su cardcter
estudioso, responsable y su espiritu alegre.
Posteriormente se trasladé con su familia a

Mexico.

Tuve el privilegio de conocer al Dr. Mané, durante
la beca de Pediatria de su hija, oportunidad en la
cual nos acompafd a una reunion clinica de un
muy interesante paciente. Un grato recuerdo y una
agradable sorpresa, entusiasmado bajo al podio
del auditorio y se explayo en la patologia del
paciente que acababa de conocer con una
versatilidad envidiable.

Varios anos previos a ello, la Dra. Maria Jesis
Rebollo, que trabajaba con el Dr. Fernando

Monckeberg en CONIN (Corporacién para la
Nutricién Infantil), resolvié hospitalizar una nifia
desnutrida para su estudio. Al ver esa nifa
dijimos: “Que curioso una desnutrida tan alegre,
cuando deben ser tristes”. Fue nuestro primer
Cocktail
sindrome de Russell,

acercamiento al Party sindrome o
sin embargo en ese
momento pudo mds la ignorancia. Su diagndstico
final fue confirmado y su evolucién parecida a
lo relatado por el Dr. Mané en su libro.
Patologia neuroquirdrgica conocida hoy en dia
con diversas denominaciones (Sindrome de
emaciacion diencefdlica, sindrome diencefdlico
de la infancia y otros). Una vez sospechada
clinicamente, el avance en neuroimagenologia
permite actualmente un rdpido diagndstico. La
histologia ha demostrado que corresponden a

astrocitomas pilociticos.

Un interesante comentario de su colega,
neonatélogo uruguayo, Dr. Jorge Vdsquez,
resume la importancia que ha tenido el

Dr. Fernando Mané Garzén para Uruguay: “Cudndo
el maestro no esté, seguramente, la pediatria
no serd la misma’.

Dr. Francisco Barrera Q.
Editor.



Mis guardias de pediatria como internista de
retén del CASMU eran todos los martes (isalvo
las vacaciones!). Asi pues, en vez de los martes
iorquideas!, los martes iretén! Coincidian con uno
de mis dias de consulta, que se extendia toda
la tarde, lo que hacia que algunas veces, muy
contadas, tenia que interrumpirla por resolver un
caso urgente, cosa no muy cdmoda pues los
sanatorios de la Institucién quedan muy cerca del
Sanatorio Larghero, donde tenfa mi consulta.

Fue un martes de 1974. El telefonista-recepcionista
del Sanatorio N°2 «Constancio Castells», en la
actualidad intendente del Sanatorio, don Duncan,
me llamé por teléfono a la consulta para decirme:
«Doctor, aqui hay una sefora desesperada porque
su hija no come. Como creo que no es un caso
para que Ud. venga en seguida y como la madre
estd muy angustiaday dispuesta a que le resuelvan
cuanto antes el problema, si quiere la envio por
alli», a lo que accedi gustoso.

Media hora después estaban la madre y la nifia
ante mi. Empecemos por la madre. Era una
espanola, una gallega fornida y rubiona que me
dijo: «Doctor, iLa nifia no come! No es un decir.
iNo come nada! Hace tres dias que no prueba
bocado», e irrumpié en un sordo e incontenible
llanto. Recién entonces me detuve a observar a la
nina. Tenfa cuatro afios, pero parecia de siete por
su altura, larga, flaca, bien coloreada, de
semblante risuefio y dispuesta a hablar. Al
mirarnos observé en ella algo que me dejo
impresionado, sus  pupilas se  movian
horizontalmente como el disco del péndulo de un
pequeno reloj: iUn claro nistagmus! Espontanea y

risuefiamente la nifia empez6 a hablar, a hablar

en forma incontenible y llamativa para su edad.
Me explicaba que no tenfa ganas de comer, que
cuando tuviera preferfa tal o cual alimento, que
tal otro no le apetecia sino bajo cierta forma.
Una locuacidad incontenible y euférica.

El que quedd contenido y nada euférico fui yo. El
diagnostico esta hecho: tumor del quiasma 6ptico
dando el patognoménico y tipico sindrome de

party
sindrome) y nistagmus. Se agregd en este caso

Russell: emaciacién, euforia (cocktail
el hipercrecimiento. La madre se calmd cuando
le dije que comprendia su angustia pues la nifa
tenia una enfermedad que le quitaba el apetito y
era necesario internarla inmediatamente. Quedd
asi la pobre madre mas tranquila, habia una causa,
que me libré muy bien de decirle en ese momento
cual era, y cuyo tratamiento empezaria de
inmediato. «iSi lograra hacerla comer, doctor! »

era su (nica preocupacion.

Cuando de noche llegué al sanatorio ya estaban
los primeros examenes realizados: sindrome de
hipertension endocraneana, con disyuncion de
suturas, edema crénico bilateral de papila. Me
dispuse a llamar al neurocirujano, doctor Walter
Quedd
indico

Perillo, quien vino inmediatamente.

asombrado con la historia clinica, e
una arteriografia que al dia siguiente realiz6 el
doctor de Tenyi, la que puso en evidencia un
enorme tumor de la base proyectado a nivel
del quiasma 6ptico e invadiendo zonas vecinas.
Quedaban dudas sobre la operabilidad, por lo
cual y dado el tamano y localizacién profunda
del tumor hicimos una consulta con el profesor
Roman Arana Iniguez, quien concurri6 al dia
siguiente. Los tres vimos a la flaca y euforica
paciente y su arteriografia, que delimitaba una

enorme masa proy supraselar.



No tengo experiencia en nifios, pero voy a hacer
como Ricaldoni, dijo?. Era un tumor de dificil
abordaje, muy grande, de naturaleza desconocida
y cuyo pronostico es muy malo. Pero ante la
disyuntiva lo mejor era sacarlo. Y con Perillo
hicieron las  consideraciones  quirdrgicas
pertinentes. Se operd. Era una enorme masa
inextirpable en forma completa, que Perillo y
Miguel Estable, que lo ayudaba, intentaron
reducir con poco éxito; asi era de vascularizada
y friable su textura.

El posoperatorio fue tormentoso, hizo crisis de
descerebracion. Sufrimiento de tronco por un
edema cerebral dificil de controlar, pero todo
esto fue cediendo, aunque qued6 con una
descerebracion casi completa. Meses después
muri6é, afortunadamente, pues sélo tenia vida

vegetativa.

Llevé personalmente los trozos de tumor, junto
a un corto resumen de la historia clinica, al
neuropatélogo del Instituto de Neurologia, Pedro
Médoc, quien los recibid con particular deferencia.
Pocos dias después me llamé para que fuera a
ver los preparados vy retirar el informe. No me
hice esperar. Al dia siguiente estaba en su
laboratorio. En cuanto me vio me dijo con su
habitual seriedad, serenidad y correccion de
expresién, que tan bien le cuadraban: «iMané,
me trajiste el Paraiso en formol!». Y recorriendo
con su mirada la mesa tomé un preparado que
rapidamente enfocd en su microscopio y me hizo
mirar: se trataba de un gliohemangioblastoma de
una variedad rarisima que lo habia trastornado
por su singular belleza histologica.

He asistido cuatro pacientes con este particular y

patognomonico sindrome, que facilmente relevado
permite hacer el diagnéstico con total certeza. Fue
descrito por Russell en 1951, basandose en varios
casos.’

El primero que vi fue en 1959, siendo jefe de
Clinica del profesor José Maria Portillo, con Atilio
Garcia Guelfi, quien realizaba con gran éxito y
competencia la primera neurocirugia del nifio en el
pais. Habia ingresado la tarde anterior un nino
de nueve afos, largo y flaco. ipesaba nueve kilos!.
El examen era completamente normal, salvo su
indiferencia ingenua y risuefia a su estado y el
inefable nistagmus. Luego de los examenes
habituales para esos casos - en aquellos tiempos,
radiografia, estudio oftalmolégico y wuna
neumoencefalografia que practicamos nosotros
mismos-, pudimos ubicar el tumor de la base
y pensamos que podria tratarse de un
craneofaringioma aunque no tenia calcificaciones

supraselares.

Fue operado en nuestro Hospital Pedro Visca,
hazafnas que se repitieron durante varios anos,
y debemos decir que con el mayor de los éxitos.
Era un enorme glioma de esa region que invadia
el quiasma y que afortunadamente pude extirpar
casi por completo. El posoperatorio no tuvo
y a
alimentarse bien, y a aumentar de peso. Se fue

accidentes, los pocos dias empezd a
de alta en excelentes condiciones generales, de
buena salud, aunque ciego. El quiasma 6ptico,
totalmente atrofiado por la compresién del tumor,
habia sufrido una dltima aniquilacién con la
extirpacion del mismo. Ahos después lo vimos,
siendo ya adolescente, tocando el acordedn en
la estacion de ferrocarril Atlantida. No serfa extraio
que aln deambule por esos lares. Se llama
Jorge Barreto.



El segundo caso lo asistimos en la sala 5, sala
Antonio Carrau, del mismo hospital. Ya estaba
sensibilizado a esta enfermedad y habia leido
todo lo referente a ella. iSiempre me han fascinado
los sindromes diencefalicos! Servia también en la
catedra de mi maestro Portillo, como jefe de Clinica,
mi querido colaborador y amigo Leopoldo Peluffo.
Una manana comencé a pasar visita y me enfrenté
a la primera cuna. Y vi, vi si pero no podia creer
amis ojos, uninfante de ocho meses, casi desnudo,
cubierto sélo por una camisilla, parado, prendidas
sus manos a la baranda, flaco, piel y huesos, que
reia a mas y menos a todos quienes lo miraban.
Me acerqué y vi sus pequefios ojitos negros como
azabache con uninconfundible movimiento ritmico.
Me di vuelta y llamé a Peluffo: «iLeopoldo mira!».
Asombrado me mird como diciéndome: «iQué
quiere con este distrofico?, y le dije: «iYa! iPasalo
al Instituto de Neurocirugia para operarlo! iTiene
un tumor del quiasma o6ptico! ». Nadie me creyd.
S6lo Peluffo acogié el mandato y con una breve
esquela fue remitido al centro neuroquirdrgico
referido. Llegd, fue visto y no falté quien dijera:
«iEste Mafé estd loco! Mird el desnutrido que
nos manda y mas encima con el diagndstico de
sindrome de Russell», que nadie conocia y menos
tratandose de un tumor situado en el quiasma
optico. Pero siempre hay alguien dispuesto a la
duda, que significa dispuesto a aprender, y por
tanto a ensenar. Y ese alguien fue la profesora
Maria Delia Bottinelli, quien pidié una tregua al
duro ataque que me cernia y que estaba proximo
a triunfar, la que obtuvo no sin cierto esfuerzo.
Los que saben, saben o saben donde saberlo. Asi
fue que en unos minutos en la biblioteca pudo
confirmar mi diagnéstico. Luego de wuna
neumoencefalografia que precisd la extension del
proceso tumoral fue operado por el profesor
Arana con el mayor éxito*.

El cuarto caso es de hace pocos afios. La historia
es totalmente similar a la anterior, con algunos
avatares que le dan adin mas dramatismo. En las
mismas circunstancias, al pasar visita con el Jefe
de clinica, internos, residentes y posgraduados,
por la sala de lactantes, adverti un desnutrido
que enviaban desde Durazno para ser sometido
a una antrotomia por su distrofia severa.

Tenia siete meses, pesaba cuatro kilos. Interrogué
a la madre, una joven muy lacida y prolija:
«iDoctor, no hay forma de hacerle comer!»,
mientras conversaba pude observar el claro
nistagmus horizontal. Y continué interrogando:
«Sefora ¢Es muy triste o se rie?». A lo que
presurosa contestd: «iTriste? iVive riendo! iNo sé
porqué no come! A veces oigo carcajadas desde la
pieza del lado».

Otro tumor del quiasma. Rapido estudio ocular
con atrofia bilateral de papilas, disyunci6én discreta
de suturas. Pero ioh dificultad!, una tomografia
computada fue totalmente normal. Rudo golpe,
mas no me aparté del diagndstico, aunque tenia
practicamente todas las opiniones en contra.
Revisamos la bibliografia. Hay algunos casos de
sindrome de emaciacion diencefalica sin tumor.
Podia ser uno de ellos. Vigilamos al paciente,
que era asistido por el doctor Bismarck Mourelle
en Durazno, y le rogamos enviarlo tres meses
después. Una nueva tomografia, hecha con un
aparato de mayor resolucién, mostré un enorme
tumor de la base proyectandose sobre el quiasma
optico. Fue operado por Atilio Garcia Guelfi a
pedido nuestro. No logré mas que aspirar zonas
necréticas y no pudo extirparlo. Tan unido
estaba a las estructuras vecinas.



v

La ensefanza que me dejo este caso no cayd en
saco roto. Leopoldo Peluffo, pocos meses después
de haber vivido el segundo caso que hemos
relatado, fue a Paris a hacer su especializacion
en Neurologia Infantil, en el servicio del profesor
Stéphane Thieffry en el Hopital des Enfants
Malades. Llevaba pocos dias, tratando de ubicarse
entre tantos staguiaires, muchos de ellos adn
en los albores de sus conocimientos clinicos,
cuando pasando visita con el interno y el jefe
de Clinica ven a un infante emaciado ello es

una rareza extrema en los paises desarrollados,
euférico y con nistagmus. El jefe de Clinica ya
veterano en las lides diagnosticas neurologicas,
pregunt6 a los presentes, luego de leer la historia
y de realizar el examen que les sugeria ese caso.
Silencio absoluto, nadie aventuraba opinién tan
atrevida como extraviada. Fue tras ese prolongado
silencio que el nuevo del grupo, nuestro amigo
Leopoldo Peluffo, en un francés adn rudo, profirid
modestamente su opinidn: «Tumor del quiasma,
sindrome de emaciacién diencefalica de Russell.
Desde ese dia nadie lo puso en duda: fue
considerado como quelqun.
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ODONTOPEDIATRIA: LO QUE EL PEDIATRA DEBE SABER

Dra. Paula Chavez M., médico programa formacion pediatria Universidad de Chile
Servicio de Pediatria Hospital Clinico San Borja Arriaran.

Durante su quehacer profesional el pediatra con
frecuencia debe abordar aspectos vinculados a
otras especialidades, entre ellas la odontologia.

La salud bucal es un componente indispensable
de la salud general ya que influye positivamente
no s6lo en el bienestar fisico sino también en
el bienestar psicolégico (autoestima) y social
(comunicacién y relaciones sociales) de las
personas. Aunque la educaciébn sanitaria
relacionada con la odontologia ha mejorado
notablemente en los dltimos afos, todavia no es
una practica habitual llevar al nifio al dentista
a revisiones periddicas cuando no presenta
patologia, sin embargo es el pediatra quien los
controla desde que nace, lo que le permitiria
alteracion del desarrollo

detectar cualquier

dentobucofacial.

La odontopediatria es la especialidad de la
odontologia que trata el cuidado oral preventivo
y terapéutico de nifos y adolescentes’. Como
pediatras el examen de la boca y faringe es parte
ineludible del examen fisico general infantil, lo
qgue nos lleva a jugar un rol fundamental tanto
en la promocion de la salud oral, la deteccién
precoz de patologia odontolégica y la derivacion
oportuna, lo que mejora en forma importante el
prondstico de los pacientes, con la posibilidad de
disminuir la duracién de tratamientos futuros e
incluso prescindir de éstos.

La recomendacion actual es promover la primera
visita al odontdlogo simultanea a la aparicion del
primer diente temporario, alrededor de los 6 meses

0 hasta 6 meses después de su aparicion?. Si,
por diversas razones, esto no ocurre es el pediatra
quien debe dictar recomendaciones sobre higiene
y salud oral desde el nacimiento y mantenerlas
hasta que se concrete la relacién nifo-odontélogo.

Segin una encuesta realizada a 164 pediatras en
el contexto del 507 Congreso Chileno de Pediatria’
el 66,87% declaré nunca haber recibido instruccion
en salud oral, lo que se contrapone con que un
64% de ellos diagnostica caries en preescolares
en un mes comin de ejercicio profesional, cifras

que no dejan de llamar la atencién.

Epidemiologia
Las enfermedades de la cavidad oral son
altamente prevalentes tanto a nivel mundial como
nacional. La carie dental es un problema de
salud pdblica, datos publicados en el informe
consolidado “Diagnéstico nacional de salud bucal
de los nifos y ninas de 2 y 4 afos que participan
en la educacion parvularia. Chile 2007-20107*
muestran que los nifios de 2 afios de edad
tienen una prevalencia de caries de alrededor
de 17%, la que a los 4 anos aumenta al 50%,
existiendo mayor carga de enfermedad en nivel
socioeconémico medio y bajo. Si bien en los
altimos afos las cifras han disminuido
globalmente, alin continda siendo un problema
incluso en paises industrializados.

Denticion: dientes de leche y definitivos®

Alrededor de la 4% semana de vida intrauterina se



dainicioala calcificacion de los gérmenes dentarios
qgue forman la denominada "lamina dentaria"
dentro de los maxilares en desarrollo, a partir de
la cual se formaran las futuras piezas dentarias®.
La aparicion en boca de las distintas piezas de la
denticién decidua o temporaria, coloquialmente
denominada "de leche" se da entre los 6 meses
y los 2 afos y medio®, siguiendo normalmente
un orden establecido, pero no estricto, donde
cominmente los primeros en aparecer son los
incisivos centrales inferiores, superiores, laterales,
caninos y finalmente los molares. Es importante
mencionar que en un estudio nacional, se
establecié en 8.7 meses el promedio de edad
para el inicio de la erupcion dentaria®. El nimero
de dientes temporales es de 20 y terminan de
aparecer, con seguridad, a los 3 afos de edad.

Los dientes de leche necesitan tanta atencion

como los permanentes; sus caracteristicas

morfolégicas le permiten cumplir funciones

fundamentales de fonaci6én, masticacion y
asegurar el estimulo funcional para el desarrollo
de los arcos dentarios, preservando el espacio
y delimitando el trayecto por el que deberan
erupcionar los dientes definitivos. La pérdida
prematura por caries determinara la disminucién
de los espacios que predispondra a apinamiento
dental, impidiendo la adecuada higiene y funcion,
favoreciendo la presencia de nuevas caries,
alteraciones de encia y hueso subyacente.

mixta coexistencia

La denticién implica la

entre denticibn temporaria y permanente.
Simultaneamente al recambio de los incisivos
centrales inferiores aparecen los primeros molares
permanentes, denominados “Molares de los 6
anos", por su edad de aparicion, hasta los 10

afios en que ocurre el Gltimo recambio dentario

de caninos y molares. La importancia del primer
molar permanente®, cuya erupcién puede pasar
inadvertida sin que otro diente caiga, radica en
las trascendentales funciones que desempefia en
la determinacion de la mordida del nifio a futuro,
la eficacia de la masticacion adulta y ser el pilar
para la ubicacién de las piezas posteriores.

La no aparicion de los primeros dientes en la edad
en la que "deberfan" aparecer en la boca, es
motivo frecuente de consulta al pediatra, ya que el
tema es razon de socializacion entre los padres.
El inicio de la denticién normal se ha establecido
entre los 6 y 18 meses, considerandose como
normal incluso hasta los 2 ahos y medio. La
erupcion retrasada se define como la presencia
de O dientes a los 13 meses. La anodoncia o
ausencia de formacién de los gérmenes dentarios
se presenta en menos del 1% de la poblacion,
afectando cominmente a un soélo diente,
correspondiendo la verificacion radiolégica de la

ausencia de estos.

Por otro lado el adelanto de la erupcién dentaria
0 erupcion prematura’ es un escenario mucho
menos frecuente, pudiendo corresponder a un
“Diente natal" que sera visible desde el
nacimiento, incluso si no ha erupcionado por
completo, o a un “Diente neonatal”, que comienza
a erupcionar durante los primeros 30 dias de
vida extrauterina. Por muchos afos ha generado
mitos en los padres, que deben ser despejados
por el pediatra, desde aquellos que los vinculan
con malos presagios hasta la ingesta del diente
durante el amamantamiento. En todos los casos,
estd indicada la interconsulta con el
odontopediatra quien verificara radiograficamente

si se trata de un diente de la denticion normal o



de un supernumerario, en cuyo caso estaria
indicada su extraccion.

Controles de salud® y criterios de derivacion

Para facilitar el seguimiento del normal desarrollo
y mantencién de la salud oral se han establecido
hitos de controles a distintas edades, los cuales
el pediatra debe conocer para buscar e indicar de
forma dirigida en cada uno de sus pacientes.

0 a 6 meses: alin en ausencia de dientes se
debe recomendar la higiene del reborde gingival
con gasa, promoviendo la lactancia materna
exclusiva como la alimentacion 6ptima durante
esta etapa; en caso de requerir el uso de
formula lactea esta no debe ser azucarada.

+6 meses a 1 afo: junto con la aparicion de los
incisivos, se debe recomendar la primera visita
al odontélogo. Mantener limpieza de dientes y
rebordes gingivales con cepillos “de dedo”,
aumentar la consistencia de la papilla y utilizar
objetos disefiados para morder y/o enfriables
para aliviar sintomas de la erupcién dentaria.

1 a2 afos: con la aparicion de caninos y molares
de leche se debe instaurar el habito del cepillado
de dientes después de cada comida con un cepillo
pediatrico de cerdas suaves, con énfasis en los
molares y uso conjunto de hilo dental, tarea a
cargo aln de la madre. Evitar consumo de dulces,
eliminar biberén nocturno al ano y medio y diurno
a los 2 anos e ir avanzando en consistencia de
los alimentos seglin desarrollo muscular.

-2 a 4 aios: en este periodo ya se encuentran
todos los dientes de leche presentes, se debe
mantener el cepillado luego de cada comida,

ensefiando progresivamente al paciente a
cepillarse por si solo. Suprimir uso de biber6n

y chupete.

4 a7 anos: seinicia recambio dientes temporarios
por lo que se debe ensenar al nino a cepillarse
s6lo, tomando su mano y guiando movimientos.

«6a1l2aiios: culminarecambio dientes temporarios

por definitivos, se debe verificar cepillado
independiente y su frecuencia. A los 6 afios derivar
a atencion odontoldgica GES. En pacientes que
tengan alteraciones esqueléticas se recomienda

valoracién por ortodoncista.

La derivacion a odontopediatra se ha realizado
hasta el dia de hoy basado en los siguientes
enfoques:

- Por control: existiendo edades priorizadas en las
que el dentista debe realizar los controles de
salud bucal, definidas segln riesgo biolégico y
corresponden a los 2, 4 y 6 anos de edad.

- Por riesgo: de acuerdo a la aplicacién de las

pautas de evaluacibn bucodentaria, los
profesionales de salud pueden derivar al nino
0 nina para evaluacion odontolégica durante

todo el periodo hasta los 6 afos.

- Por dafio: en el caso de pesquisar patologia bucal,
anomalias dento-maxilares y/o dientes perinatales
en los controles de salud infantil, los profesionales
de salud deben derivar al odontopediatra. En el
caso de detectar signos y sintomas de urgencias
odontolégicas, la derivacién para atencion GES
urgencias odontolégicas ambulatorias debe ser
inmediata. alteracién en

Cualquier aspecto,

coloracién, presencia de inflamacién, heridas o



Ulceras de mas de 10 dias de evolucion, en zonas
de tejidos duros o blandos, se debe derivar de
forma inmediata.

Caries dentales

Corresponde a wuna enfermedad infecciosa
mediada por bacterias, transmisible, de evolucion
cronica que afecta tejidos duros del diented.
El  Streptoccocus mutans es el primer
microorganismo involucrado, se transmite de
persona a persona y especialmente de madre
a hijo. Su etiologia es multifactorial donde el
desequilibrio ecoldgico juega un rol trascendente
en permitir que bacterias comensales se
transformen en patdgenas capaces de producir
acidos daninos con graves repercusiones para la
salud del nino a corto y largo plazo. Un estudio
realizado en la region de Los Lagos’ mostrd la
relacion existente entre malnutricion por exceso y
caries dentales, determinando un riesgo relativo
de 1,4, es decir, existe 1,4 veces mas probabilidad
de sufrir nuevas lesiones por caries en pacientes
que presenten sobrepeso u obesidad en relacion
a los individuos que presentan un peso adecuado
para su talla, lo que resulta preocupante
considerando la alta prevalencia de malnutricion
por exceso en nuestro pais.

La relacién entre el uso de medicamentos
azucarados, especialmente soluciones antibiéticas
y antiinflamatorias, y la aparicién de caries ha sido
demostrada en varios estudios, a través del
analisis de la variacion del Ph de la placa dental
dicha

asociacion se ha observado especialmente en

que se genera luego de ingerirlos?,
pacientes crénicos con mayor uso de farmacos,
en quienes el riesgo aumenta proporcionalmente

al tiempo de uso de medicamentos. Una solucion

seria sustituir dichas formulaciones por otras
libres de azlcar, pero para ellos es indispensable
concientizar tanto a médicos, farmacéuticos y
familiares del potencial cariogénico de estos
farmacos para potenciar el cepillado de dientes
posterior a su ingesta y el desarrollo de politicas
de etiquetado que identifiquen aquellos farmacos
con alta composicion de azdcar.

Poblacion control con enfoque de riesgo
odontologico (CERO)®

Hasta el dia de hoy el enfrentamiento de las
caries ha sido restaurador, tomando acciones ante
el dafio ya establecido, los beneficios serian sin
duda mayores si se lograran establecer controles
preventivos seglin el riesgo que presenta cada
paciente con el objetivo de modificar aquellos
factores alterados e instaurar medidas de
prevencién y promocién de la salud. Es por
esto que se hace necesario modificar nuestro
paradigma de atencion de salud, cambiando desde
un enfoque centrado en la administracién de la
enfermedad, focalizado en la recuperacién del

dafo, a un enfoque centrado en mantener la salud.

El programa CERO se refiere al seguimiento
realizado a través de controles odontolégicos a
usuarios menores de 6 afios con o sin patologias
orales, con el fin de mantener poblacion sana
0 de compensar y detectar en forma temprana
éstas mismas. Ingresan a control odontolégico los
beneficiarios del sistema pdblico de salud a los
6 meses de vida, quienes deben asistir al menos
una vez al aio a control hasta el egreso al cumplir
los 6 afnos, con el objetivo de mejorar la eficiencia
y efectividad de la atencion de las pacientes
en riesgo de patologias orales contribuyendo
a reducir la prevalencia e incidencia de las



patologias orales méas frecuentes en la poblacion
a través de la reduccién de factores de riesgo
y controles de higiene y habitos saludables. El
ingreso al programa lo realiza el profesional
odontolégico, pudiendo recibir derivaciones desde
otros profesionales, técnicos o personal de SOME
en controles del programa infantil, Chile Crece
Contigo o consulta espontanea. Las principales
areas de intervencion se han definido en 6:
Motivacion, cepillado, dieta, barniz de fldor,
sellantes y solicitud de radiografia segln

corresponda.

Este programa fue lanzado durante el presente
afio por el Ministerio de Salud y se espera su
todos los

introduccion paulatina a

establecimientos de atencién primaria.

Salud oralen nifios y adolescentes con necesidades
especiales de atencion en salud (NANEAS)

NANEAS son un grupo de pacientes crecientes
y de alto riesgo de enfermedades de la cavidad
oral. Poseen condiciones sistémicas que afectan
los tejidos periodontales, lo que asociado a una
dificil de
vigiladas, polifarmacia y escaso o ausente control

higiene oral realizar, dietas poco
odontolégico favorece el desarrollo de enfermedad
periodontal o caries, lo que obliga a realizar una
blsqueda activa de estas alteraciones que permita
una derivacion precoz. Alteraciones frecuentes de
observar son hipotonia muscular, alteraciones de
deglucién, anomalias de oclusion dentaria con o
sin desarmonias maxilofaciales.

Algunos grupos de pacientes poseen alteraciones
particulares, entre ellos los con trastorno del
espectro autista!? presentan mas frecuentemente
caries y enfermedad periodontal favorecidas

por habitos parafuncionales como bruxismo,

erupcion dentaria alterada por cambios gingivales
asociados a anticonvulsivantes, trauma
dentoalveolar y mal oclusion, asociado a una
hipersensibilidad perioral que, sumado al dificil
manejo conductual, hacen al examen de la cavidad
oral un desafio complejo; la polifarmacia favorece
la posibilidad de desarrollo de efectos adversos
entre ellos xerostomia e hiposalivacién, por lo
que aumentar el consumo de agua y disminuir
las gaseosas serian medidas simples y (tiles.
Para favorecer el contacto odont6logo paciente
se recomienda evitar la derivacién inmediata con
solicitud de anestesia general, intentando un
primer acercamiento con una inspeccién pausada
partiendo por el rostro con las manos para luego
llegar a cavidad oral con instrumentos, idealmente
atender a primera hora en la mafiana y en un
ambiente tranquilo.

Los pacientes con paralisis cerebral’ también
requieren un cuidado especial dado la dificil
higiene oral, el consumo de alimentos y farmacos
azucarados, la incompetencia muscular que altera
el sellado labial y lleva a una postura anterior de
la lengua, facilitando el inicio y mantencion del
habito de interposicién lingual y rumiacion. La
falta de estimulo funcional genera una hipofuncion
muscular que favorece el mal desarrollo de los
maxilares, predisponiendo a una mordida abierta
anterior con resalte aumentado. La enfermedad
periodontal es frecuente debido a la acumulacion
de placa bacteriana que se ve favorecida por la
respiracién bucal. Ademas, la presencia de disfagia
mantiene alimento residual en la boca aumentando
el riesgo de aspiracion y actuando como reservorio
de patdgenos bacterianos.

Otro grupo importante son los pacientes con
sindrome de Down'® quienes pueden presentar una
pérdida prematura de dientes determinada por un
factor tisular e insuficiente circulacion sanguinea



que facilita la pérdida de insercion del saco
gingival; ademas no es infrecuente la cronologia
de erupci6n alterada como variante de normalidad.

Mito o realidad

- éLa erupcion dental puede provocar fiebre?: La
asociacion entre erupcién dentaria y fiebre es una
creencia bastante generalizada que puede llevar a
minimizar enfermedades febriles concomitantes.
Un metaanalisis de Massignan et al** analizo los
signosy sintomas asociados a la erupcion dentaria,
observandose la presencia de alguno de ellos en
el 70,5% de los casos. Los mas comunes fueron
irritacion de encias, irritabilidad y salivacion. La
fiebre era descrita en menor proporcion vy, al
analizar los trabajos, se pudo observar que la
definicion de fiebre correspondia mas bien a un
ascenso de la temperatura corporal sin alcanzar
rangos febriles, por lo que se puede concluir que
la fiebre no forma parte del espectro de sintomas
y signos asociados a la aparicion de dientes.
- ¢Si el nifo usa chupete le saldran los dientes
chuecos?: Si bien la succion del chupete es
diferente de un habito de lactancia y, por lo
tanto, puede alterar las presiones de los tejidos
blandos mientras se produce el crecimiento,
diversos estudios han demostrado que dicha

alteracion sélo se produce si el uso del chupete
se prolonga por mas de 6 horas al dia y después
de los 2-3 afos?, por lo tanto su uso juicioso,
limitando horas de permanencia, evitando la
adicién de sustancias dulces y optimizando las
medidas de higiene, puede otorgar beneficios
importantes como disminucién de muerte sdbita
entre el mes y el afio de edad, alivio del dolor en
procedimientos menores y evitar la succién digital,
sin mayores efectos adversos demostrados.

Conclusion

El cuidado de la denticion temporaria representa
la piedra fundamental sobre la cual se edificara
el futuro sistema dentario. Su cuidado, sin
embargo, no es percibido con la relevancia que
corresponde. El pediatra tiene un rol determinante
en el proceso de tender puentes hacia el cuidado
especializado por parte del odontélogo de nifos,
pero es fundamental que refuerce el mensaje
de cuidado de las piezas dentarias temporarias,
aprovechando el contacto y la confianza que tiene
ante los padres, recomendando la primera visita
al odontopediatra ante la aparicion del primer
diente, potenciando el enfoque de prevencion
actual por sobre el antiguo de reparacion.
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