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I. INTRODUCCION 

La importancia en los llltimos afios de la terap!utica -

odontol6gica en los niños Deficientes Mentales es que se han -

producido enormes cambios en la actitud general hacia los niños 

nacidos con impedimentos físicos o mentales. 

Mas ahora por los incansables es fuer zas de la profe- -

si6n, se ha eliminado casi totalmente el velo de .la verguenza -

asociados a estos nifios y se acepta que .son seres humanos con -

requerimientos especiales de rehabilitaci6n. 

Siendo· que actualmente los .Padres de estos nifios se 

dan cuenta que necesitan cuidados dentales restaurativos y pre­

ventivos, por lo cual nuestra profesi6n se está esforzando -­

por satisfacer las necesidades del nifio Deficiente Mental, ya -

que están incluyendo técnicas de tratamiento especiales. 

Dichos tratamientos están relacionados directa o indi 

rectamente con sus impedimentos tanto físicos como mentales, ya 

que sus mismas incapacidades a menudo impiden hábitos dentales­

adecuados, creando por ello serias amenazas a la salud. 

Por lo tanto de acuerdo a lo mencionado anteriormente 

destaca la importancia del cuidado de estos niños, el cual gen~ 
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ralmente puede llevar a cabo con los procedimientos seguidos p~ 

ra niftos normales, y aunque presenten incapacidades físicas o -

mental~s no requieren de singulares e;.füerzos, sino como lo me~ 
cionamos, del conocimiento, paciencia, comprensión y cariño re­

querido para estos casos . 

. PÓr ·10 cual este trabajo· ha sido elaborado esperando­

que pueda servir de orientación para algunos Odontólogos que se 

Í.nteresen·por el tratamiento de este tipo de nifíos, ya que men­

ci'onamos las causas principal.as de la Deficiencia Mental y las­

enfermedades asociadas a dicho padecimiento. 

Estos pacientes pueden presentar o no alteraciones .bu­

. cales especí.ficas; los problemas que acarrean al tratar a és-­

tos pacientes no son de restauración o rehabilitación de las e~ 

tructuras bucales, sino problema.s para el manejo del paciente­

·y. control de las variaciones emocionales y físicas que pudiera­

presentar el mismo. 
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EMBRIOLOGIA DEL SISTEMA NERVIOSO 

El sistema nervioso central del embri6n .humano apare­

ce al comienzo de la tercera semana de desarrollo como placa­

alargada y en forma de zapatilla de ectodermo engrosado, la pl~ 

ca neural, situada en la regi6n.dorsal media, por delante de la 

fosita primitiva. 

Los bor.des laterales de· esta placa se elevan formando­

los pliegues neurales, los cuales circunscriben una depresi6n -

llamada: surco neural. 

Al co~tinuar el desarrollo, estos pliegues neurales se 

elevan, se acercan a la línea media y experimentan .fusión, asr . 

. ·que se forma el: tubo neural. Dicha fusi6n comienza en la r~ 

gión del cuarto ·somi·ta y contim:ia en dirección cefálica y cau--

dal. Sin embargo los extremos caudal y craneal del embri6n, la 

fusión se retarda algo, lo que forma dos.neuroporos anterior y 

posterior que comunican el interior del tubo neural con la ca­

vidad amniótica circundante. 

El neuroporo anterior se oblitera en el período de 18-

a 20 somitas. En dichas circunstancias el sistema nervioso ce~ 

tral es una formación tubular cerrada que presenta una porci6n­

caudal larga, siendo la futura médula espinal, y una porción c~ 

fálica más ancha que se convertirá en encéfalo. 
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Después en el extremo cefálico del tubo neural apare­

cen tres dilataciones netas; las vesículas cerebrales prima- -

ria s. 

De adelante atrás se llaman: 1) Prosencéfalo o cere­

bro anterior; 2) Mesencéfalo o cerebro medio; 3) Rembencéfa­

lo o cerebro _posterior. 

S imu 1 táneamen t:e con aparición de es tas ves iculas • el -

tubo Iieural se encorva en dir.ección. ventral y presenta dos aco­

daduras; acodadura cervical, en la unión de rombencéfalo y mé 

dula espinal, y acodadura cefálica. situada en la regi6n del -

mesencéfalo. 

En el embri6n de cinco semanas de edad, el Encéfalo ha 

progresado y se distinguen cinco componentes; aquí en esta eta­

pa el Procencéfalo consiste en dos porciones: l) Porción ant!!_ 

rior el Telencéfalo, compuesto por una parte media y dos evagi­

naciones lateraies, los hemisferios cerebrales primitivos. 

2) Porci6n posterior, el Diencéfalo se caracteriza 

por la evaginación de las vesículas ópticas. El Mesencéfalo 

tiene pocos cambios y está separado del Rombencéfalo por un 

surco profundo: el Itsmo Rombencefálico. El Rombencéfalo está 

ahora formado por: a) Porción anterior del Metencéfalo, que -

más tarde formará el puente y el Cerebelo, b) Porci6n poste--
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rior, el Mielencéfalo, destinado a convertirse en el Bulbo ra-­

quídeo. 

El .límite entre estas dos porciones est.li caracterizado 

por una acodadura llamada: Acodadura pontina o protuberancial. 

El interior de la médula espinal llamado: Conducto del 

Epéndimo o conducto central• continda con la parte hueca de las 

vesículas cerebrales, lo que permite que el líquido cefalorra­

quídeo circule entre los hemisferios cerebrales y el extremo -­

m~s caudal de la médula espinal. 

La: cavidad del Rombencéfalo se llama: Cuarto ventrí.-

culo• ra· del Diencé'falo: tercer ·ventr íéulo o ventrículo medio, 

y las de los hemisferios cerebrales, ventrículos cerebrales la­

terales. 

El 'tercero y cuarto ventrículos en etapa inicial com!:!_ 

nica por la luz externa del Mesencéfalo, en etapa ulterior, el­

interior del Mesencéfalo se torna muy angosto y aquí se le lla 

ma: Acueducto de Silvio, los ventrículos laterales comunican­

con el tercer ventriculo por los agujeros interventriculares de 

Monro. 
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EL SISTE.\L.\ ~ERVIOSO Y SU FUNCIONAMIENTO 

El sistema nervioso es el conjunto de elementos anat6-

micos encargados de regir el funcionamiento de distintos apara­

tos del cuerpo. 

En la más simple acción interviene un elemento nervi~ 

so (neurona) lá que recoge las impresiones del medio ambiente y 

del interior del cuerpo y las transmite en forma de influjo ne~ 

vio so por sus prolongacio_nes a otra neurona o célula efectora,­

esta envía dicho influjo por medio de sus prolongaciones al ó~ 

gano efector (ml'.isculo, glándula, etc.) donde se producirá la -

reacción esp_ecífica como:· movimiento, secreción. 

Las_ci;lula~ sensitivas que recogen las impresiones del 

ex_terior pueden estar situadas en la periferia, como las célu-­

las olfatorias, agrupadas en ganglios o bien estar más profun­

damente colocadas como en el espesor del Sisterma Nervioso -­

Central. 

Con frecuencia entre neurona sensitiva y neurona moto­

ra se intercalan en el trayecto del influjo nervioso otras neu­

ronas, en ocasiones en gran número formando el funcionamiento-

del Sistema ~ervioso muy complejo. La acción de las neuronas-

intercalares permite la regulación de respuestas efectuadas ·· 

con arreglo a impulsos nerviosos, las neuronas intercalares cu· 
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yo número es elevado forman un gran sistema de coordinaci6n que 

liga toda~ las partes del organismo. 

Del sistema nervioso depende .el .funcionamiento uni ta- -

rio del organismo. 

Fisiol6gicamente: 

El Sistema Nervioso humano está dividido·en dos partes, 

pero que no son .totalmente independientes entre sí. 

a) El Sistema Nervioso del~ vida de relaci6n.· 

. b) · El Sistema Nervioso de la vida vegetativa. 

a) El .sistema Nervioso de la vida de relaci6n compre!! 

de el: sistema nervioso cerebroespinal, compuesto de una por- -

ci6n central formada por dos segmentos: uno superior •. el encé­

falo, contenido en la cavidad craneana, y otro inferior, la mé­

dula espinal, albergado en el conducto vertebral. 

El sistema nervioso Central cerebroespinal se pone en­

relaci6n con los 6rganos que inerva por. medio de cordones ner­

viosos, parte de los cuales se desprende del encéfalo y consti­

tuye los nervios craneales mientras que los otros emanan de la­

médula y forma los nerviosos raquídeos. Los cordones nerviosos 

llamados "nervios" forman el sistema nervioso periférico. 
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b) El Sistema Nervioso vegetativo llamado por la es-­

cuela· inglesa Aut6noma, regula la actividad funcional de los. 6.r. 

ganos internos y act6a con cierta independencia del Sistema Ner. 

vioso cerebroespinal que sirve para ponernos en comunicaci6n -­

con- el mundo exterior. 

Su función cbnsiste en regir los procesos metab6lico~, 

secretores y las contracciones de los 6rganos dotados de muscu­

latura de fibras lisas~ por lo tanto regula todos aquellos pro­

cesos que se verifican con independencia de la voluntad. Las -

investigaciones fisiológicas han permitido diferenciar en el -­

.territorio del sistema nervioso· vegetativo dos. grupos: uno ha -

recibido el nombre de:. Sistema Simpátiéo·~ pues sus fibras deri 

ban del gran simpático, elotro s~ llama sistema Parasimpático­

y sus fibras proceden· de .centros parasimpáticos colocados en -­

el espesor del sistema .c.erebroespinal. 
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L A M E M O R I A 

La memoria mecánica, es ya conocido que el impulso ne~ 

vioso, al pasar por un cord6n del sist:ema por primera vez, en· -

una segunda repetici6n pasa sin mucho trabajo y en una tercera­

con mayor facilidad. 

A esto que pasa por repetición se le llama: "facilit!!_ 

ci5it por acumulación". Esta facilitaci6n es en lo que consist:e 

tod~ la memoria, tanto desde el punto de vist:a físico como psí­

quico. 

·.Por lo cual podemos decir que un cord6n nervioso tiene 

memoria. ya que recuerda lo que ha pasado una vez con él. 

Ewald Hering. Habla de la memoria como de un fen6meno 

general de la sust:ancia orgánica y dice: "el equivalente in--­

conscient:e de la memoria se encuentra en toda la materia viva;­

y se puede afirmar que también en la materia muerta". 

La memoria, estudiada en sus actividades simples, pue­

de compararse en aparatos mecánicos que imitan la conducta de­

un ser inteligente con esta capacidad. 

espacio 

La memoria en el hombre, la vida psíquica es de índole 

temporal, decimos sencillamente que viene del pasado;-
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se manifiesta o actuali=a en el presente. proyectándose al po.r. 

venir. 

La memoria "es la capacidad de poder revivir estados­

psíquicos pretéritos, reconoce.rlos como pertenecientes a nues-­

tra propia experiencia y localizarlos en determinados momentos 

en. nuestro pasado". 

La memoria es una funci6n activa de todo nue·stro org!!_ 

nismo; la conciencia misma en tanto que realiza su propia cont.!_ 

nuidad. 

Funciones básicas de la memoria: 

Estas forma:n cuatro fases: 

a) Adquisici6n: consiste en adquirir el material psi 

quico que va a memorizarse (conocimientos. experiencias. prác-­

ticas). Está relacionada con la atenci6n. 

b) .Retenci6n o conservación latente: el individuo r~ 

tiene el material psíquico adquirido, consciente o inconscient~ 

mente. 

c) Reconocimiento: para reconocer un estímulo. es im­

prescindible que ya lo hayamos experimentado con anterioridad y 
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Algunas personas conservan la materia de alguna cosa -

más fácilmente por imágenes visuales, auditivas. 

4) Equilibrio: el principio selectivo de la memoria -

aparece en la integraci6n del material y su eliminación. La i!! 

tegración se manifiesta en el recuerdo, la eliminación en el -

olvido. 

LA MEMORIA EN LOS NI1'0S 

La memoria empieza a desarrollarse en el niño aproxim~ 

damente después de los quince días. (Bejterev y Scholovanov). 

Del cuarto al quinto mes, el nitl.o .recónoce a su ma-­

dre poi: la. voz y, a partir de ese momento, empieza también a -

reconocer .a tas personas y objetos que lo rodena.· 

El período "latente de conocimiento "o. sea, .el tiempo 

máximo que puede haber e.ntre la primera percepción y la segun­

da, para que ésta se reconozca como igual a la primera, es muy­

pequeña: se reduce a unos cuantos días. 

A los dos años aumenta hasta unas cuantas semanas y -

el tercero hasta unos cuantos meses. 

Existe el recuerdo al año, el recuerdo en el niño se -
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fijado en nuestra mente. 

d) Recuerdo: consiste en que espontánea o intencio-­

nalmente evoquemos de manera precisa la situaci6n, el momento.­

el est!mulo mismo ligado a todo proceso de nuestra. vida. 

El desarrollo de la memoria. 

Este tiene gran utilidad en el aprendizaje también --

comprende cuatro fases: desarrollo, integración, i:>rganizaci6n -

y equilibrio. 

1) Desarrollo: el org~nismo en general e~tá .en conti­

nuo creciiniento, áunque el .. desarrollo físico y psíquico hayan -

alcanzado el máximo·en el organismo se dearrollan nuevas célu­

las y nuevas pautas psíquicas a lo largo de la vida. 

2) Integración: ¿Por qué hay una actividad selectiva 

en la memoria? Una de las fuerzas directrices para integrar el 

material en la memoria es el "interés" este es distinto en ca-

da persona y el resultado de muchos factores de la personalidad. 

3) Organización: la memoria lo mismo que la atenci6n, 

no pueden ser valoradas con relación a la frecuencia o dura-­

ci6n sino de acuerdo con los intereses de la persona, preferen­

cias y principios selectivos. 
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~nicia despuEs que sabe "reconocer" el lenguaje refuerza el r~ 

cuerdo. 

Los primeros recuerdos se refieren a la edad de cuatro 

a cinco a.ftos unicamente en casos aislados pueden referirse a -­

edades anter·iores con influencias emocionales muy fuertes. 

En la primera infancia· y la ·primera época preescolar.­

la memoria es involuntaria y sin un fin determinado. 

Solo en la edad preescolar (a los cuatro o cinco afios) 

empieza a retener en la memoria el modo voluntario. 

La memoria infantil se ·ca.racteriza por ser .de tipo ob-
. . ' 

jetivo~ es decir,: debido a una falta dé conceptos generales', su 

_memoria se apoya en la percepción de las re.la.cienes concretas ~ 

e·ntre objetos. 

La memoria se desarrolla y perfecciona con el lengua­

je a medida que enriquece su experiencia. 



III. GENERALIDADES DE DEFICIENCIA ME~TAL 
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ALGUNOS ANTECEDENTES HISTORICOS 

Con lo que respecta a la Deficiencia Mental se sabe -

que es conocida desde t·iempos bíblicos. 

Tanto la literatura griega como la romana tienen refe­

rencia de ella. Sin embargo el interés sobre esta afección, se 

presentó eri la primera mit~d del siglo pasado. 

Dicho "interés fue en Francia y_ Suecia, luego se disemi 

n6 a otras ciudades de Europa, posteriormente a los Estado.s 

Unidos. 

Aquí el médico Samuel Gridley Howe, empezó- a fundar -

instituciones residenciales para el cuidado de·. !"os deficien-­

tes men_tales. 

Se ·sabe que las primeras instituciones no tenían gran 

éxito en la rehabilitaci6n de los niños afectados, presentánd2 

se los principales·problemas de dichos.malos resultados, eran -

la falta de una evaluación mutlidisciplinaria y de prescripción 

terapeú tic a. 

Después de la segunda guerra mundial, algunos padres -

organizarion asociaciones con el objeto fundamental de rehabi­

litar a los nifios afectados por la deficiencia mental. 
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Así los padres como profesionales dedicados a dicho -

cuidado de los niños deficientes mentales, sugirieron que es-­

tos deberían ser cuidados y rehabilitados en sus propias comu­

nidades o al menos cerca de ellas, estahleciendo así centros de 

Salud mental. 

Para poder lograr la r.ehabili taci6n dentro de la comu-. 

nidad se requieren de recursos y actividades, reconociéndose -­

así la nec~sidad de contar con más profesionales capacitados -

para lograr dicho objetivo. 
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DEFICIENCIA ME!l.i'TAL 

DEFINICION 

El concepto de Deficiencia Mental es referido a· un re!! 

dimiento intelectual por debajo de un promedio general y se ma­

nifiesta durante el período de crecimiento del niño se caract~ 

riza por una Conducta Adaptativa Inadecuada. 

La deficiencia es un déficit intelectual el cual. se 

origina y manifiesta en el período de desarrollo. 

Se caracteriza por la dificultad en el aprendizaje y. -

·Una inadecuada adaptación social, en ocasion.es ambos. 

La deficiencia mental se hace aparente antes de la - -

edad escolar, el niño muestra atraso en caminar, hablar, co-­

mer solo, en fin ser útil a sí mismo. 

El niño al crecer tiene dificultades para aprender y -

en la vida adulta es incapaz de ser independiente . 

. La incapacidad es en relación con el medio ambiente y­

el déficit intelectual. 

La Asociación Americana en un estudio de la deficien--
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cia mental ha clasificado diferentes tipos de deficiencia men­

tal, segan el criterio psicom~trico, usando el Coeficiente Inte 

lectual, así se consideran seis tipos de deficiencia. 

Fronteri::o e. r. 68- 63 

Discreto e. r. 52-67 

r.ioderado C.L 36-51 

Se'l<·ero C;I. zo-35 
Profundo C. I •' 20 

, . .:, "':··· 
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ETAPAS FUNDAMENTALES DEL DESARROLLO DEL Nll'lO NORMAL 

. Para que el Odontólogo pueda apreciar el desarrollo 

anonnal, atípico tendrá que familiarizarse primeramente con las 

Etapas del Desarrollo Fundamentales. 

Así que no confundir .los términos d.e Crecimiento y • 

Desarrollo estos se podrán definir así. 

a) Crecimiento: es el aumento de volumen debido a la 

multiplicaci6n celular, que ocasioná en· aumento corporal de la -

persona. 

b) Desarrollo: serán las transformaciones que tiéne­

un organismo desde el momento de la fecundación, lo que viene­

siendo. la diferenciación de los di ver.sos componentes del orga­

nismo que conduce a una madurez de las distintas funciones -­

psíquicas y físicas del individuo. 

Como el crecimiento y el desarrollo siguen un orden ~ 

establecido, el niño de cierta edad podrá realizar ciertas 

funciones estandarizadas dentro de la población normal. 

El desarrollo se rige segdn ciertos parámetros: 

a) Desarrollo motor 
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b) Desarrollo del lenguaje 

c) Adaptaci6n social 

El desarrollo motor se presenta en un orden, realizá~ 

las funciones más simples integradas antes que las más-

complicadas. 

Tenemos que las pautas motrices son: 

1. - Mantenimiento cefálico 

2.- Coordinaci6n de la mirada 

3.- Enderezamiento 

4. - Marcha 

5. - Tránsferir· un. objeto 
' '· ·' 

_ 6. - Caminar. sin' ayuda 

Mas sin embargo, las etapas fundamentales motoras son­

, poco valiosas par~ establecer el estado actual de desarrollo y­

por lo tanto la predicción del desarrollo futuro. 

Así que lo anterior se debe~= las variaciones en la­

edad en que aparecen las etapas fundamentales motoras. 

Las etapas fundamentales del desarrollo, particularme~ 

te, sentarse y caminar, aparecen frecuentemente a ~ edad prom~ 

dio en el niño deficiente mental. 
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En desarrollo del lenguaje veremos que los sonidos vo­

cales se adquieren antes los sonidos consonantes. 

Por lo tanto tenemos que el desarrollo incluye un Pe-­

ríodo prenatal el cual se dividirá en los siguientes tres perí~. 

dos, que a continuación están. 



ETAPAS 

1) Período de formación 

De huevo a mórula, el cual va desde el momento de -

la fecundación, hasta el día 14. 

En dicho período se formaran las tres capas de é§. 

lulas germinativas las cuales son: Ectodermo, Mesodermo y End2_ 

dermo. 

Z) Periodo embrionario 

va desde~e'1 día 14 al día 56 .. 

En dicho período se formaran los distintos órganos 

y ·tejidos o partes de las célu1as germinativas,_ y el embrión a!!_ 

quiere la forma en que permanecerá posterior natalmente. 

3) Período fetal 

Va del día 56 al día 280 o bien el dfa de nacimien-

to. 

En dicho período los órganos aumentarán de volu-­

men adquiriendo las proporciones y relaciones que persistirán -
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después del nacimiento. 

En varias observaciones y experiencias han podido est~ 

blecerse, una serie de. valores que se pueden usar como guía p~ 

ra así poder juzgar la normalidad o anormalidad en esta impor­

tante ~poca del niño. 

CARACTERIST ICAS 

Primer mes 

El peso suele oscilar ·entre 3,600 y 4,500 grs. al­

final de las cuatro Primer' as. semanas .de vida. 

Todavía no se presentan movimientos coordinados de­

los brazos y piernas, solamente apa~ecen reflejos de aprehen- -

si6n de los objetos. 

El niño acusa de dolor y también manifiesta sensi­

bilidad de tacto y gusto, también reacciona a la luz cerrando -

los párpados, igual responde a los sonidos. 

Su mirada se presenta vaga e indirecta, puede levan 

tar la cabeza, momentáneamente. 

El lactante sano de esta edad suele dormir entre -
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16 y 1 S hrs. diarias• despertandose para ser alimentado_. 

Segundo mes 

Su peso oscila entre 4,300 y 5,500 grs. al final -

de la octava semana de vida. 

El lactante empieza a ejercitar el juego mímico, -­

puede sonreir y también emitir sonidos de balbuceo~ sigue con -· 

sus ojos las fuentes de luz, al igual que lo:s -ruidos, pero su­

musculatura ocular no es aún lo sufic_ientemente po.tente. 

Al finalizar e_steperíodo:·de: vida, el nifio podrá 

mover sus. miembros agitadamente .. Y es .capas de sostener 

beza levantada al estar en posición prona. 

Tercer· mes 

Su peso oscila entre •r,soo y 6,800 grs. 

Sus movimientos son más coordinados. 

la C!_ 

Institivamente el nifio agarra cualquier objeto, d! 

rigiendose así su mirada al objeto que ha llamado su atención. 

Empieza a dirigir sonidos diferenciados. 
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Cuarto mes 

Pesa entre 5,500 y 7,000 grs. 

Sostierie su cabeza ya sentado. 

Los mov.imientos de aprehensión seril'.n totalmente 

coordinados y mantenidos, comienza a desarrollarse su memoria,­

sabe r~conocer a las personas' 

Quinto mes-

Su peso está entre 6,000 y 7,500 grs. 

Realiza .primeros. en_sayos para sentarse y hace movi­

.. mientas de gateo. 

Muestra sentimientos de placer o de adversi6n. 

Analiza detenidamente los objetos mediante el gus-­

to y tambi~n el tacto. 

Sexto mes 

Su peso es entre 6,500 y 8,000 grs. 

El niño también se apoya sobre sus piernas cuando -

se le coloca en posici6n erecta, también puede sentarse ya li-­

bremente. 
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Tiene manifestación de interés -por personas y obje-_ 

tos. 

Responde a su nombre. 

- ·Juega con los pies y se los lleva a la boca. 

Puede tomar alimentos, pasa también objetos de una­

man·o a otra. 

Tercer· trimestre de vida 

Peso final' d'el ·séptimo mes 7, 000 a 8·;000 grs. 

Peso ~inal del octavo mes 7,500 a. 8,700 grs. 

El niño puede rodar por el suelo y también avanzar 

gateando, a· partir del octavo mes ·efectCia los primeros ensa-- "·' 

yos para poder mantenerse de pie. 

Décimo mes 

Los primeros pasos son ya posibles, primero con --

ayuda. 

Se perfeccionan los movimientos de aprehensi6n y 

tambiln acrecenta su vocabulario con palabras comprensibles. 

Comenzando a inventar palabras. 
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Duodécimo mes 

'de ira. 

Camina tomado de la mano. 

Entrega el objeto que se le pida expresamente. 

Manifiesta sentimientos de simpatía, afecto o.bien• 

Su vocabulario aún es muy reducido. 

Quinto y sexto trimestre 

El niño puede andar solo y P.e:rinanecer .de pie sin 

apoyo. 

Empieza a repetir algunas frases. 

S~ptimo y octavo trimestre 

Hacia el final del segundo año el niño tiene gran­

des progresos en el lenguaje pudiendo construir algunas oracio­

nes. 

Imita actividades de los mayores. 

Segundo a cuarto año 

A ~artir del segundo año el niño deber& 5er educa~o 
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para la evacuaci6n voluntaria de orina y heces• proceso forma ti 

vo el cual debe ser complementado al tercer año. 

El niño utiliza los·pies alternativamente al subir~ 

las esclaras. 

Su. léxico es cada vez más rico, al cabo de los cua-

tro afios ya conoce todo's los objetos y personas de su medio ª!!!. 

bien te. 

Su memoria ya está bien desarrollada. 

Quinto .. y sexto: mes 

Se complementa el proceso forma tfvo d.el. niño. 

Edad en la que ya puede ir solo al col'egio pues -

se hace receptivo para algunas enseftanzas. 
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Per·o exist.en otras clasificaciones.: 

Categorías 

Subnormalidad leve 

· Subnormalidad. moderada .. 

Subnormalida.d grave 

. Neur6logos: 

ca·tegorías 

Retardo mental fisi.2. 

16gico. 

Retardo mental pato­

lógico. 

c. l. 

S0-69 

20-49 

.0-:19 

C. I. 

so.a 70 

SO a O 

Edad mental· 

8 a .12 áf!.os 

3 a. 7 af!.os 

O a 2 añOs 

características 

Sin otra evidencia ~~ 

"défencto neurol6gi-· 

co·. 

En forma moderada a­

grave, también preseg_ 

.tan otros defectos - -

sistemáticos.o bien -

neurol6gicos. 
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MANIFESTACIONES CLINICAS DEL NlfW CON DEFICIENCIA MENTAL 

Los padres con cierta capacidad, no tardan en darse 

cuenta de cualquier signo anorma1 del nifio, alarmándose así al­

ver que el desarrollo de su hijo no es normal. 

Existe retraso para sentarse, ponerse de p~e, caminar, 

pronunciar las. primeras palabras, así. coino la dificultad para­

adquirir los hábitos de ·higiene, soliendo ser signos revelado­

res de debilidad mental. 

Siendo necesario investigar la existencia de trastor-­

nos como: sordera. ceguera. defectos congénitos de lenguaje y ~. 

defectos motores, ctialquiera de ellos· puede ser' responsable de 

un retraso aparente del desarrollo mental, .al entorpecer el pr.2_ 

ceso de aprendizaje. 

La inestabilidad emocional y el abandono también pu~ 

den provocar algún grado de deficiencia. 

Es necesario que contemos con los datos clínicos como: 

historia clínica cuidadosa, con el objeto de determinar si el­

trastorno es de caracter progresivo o no, examen físico para -

así investigar anomalías del desarrollo del cráneo, esqueleto, 

etc. 



33 

La deficiencia mental se manifiesta tanto en activida­

des motoras como el lenguaje, comportamiento social, al igual­

que el desarrollo intelectual. 

El niño con deficiencia mental grave (idiota) el coefi 

ciente de .inteligencia (C. I.) es de menor de 20 y por lo tanto­

nunca será capaz de bastarse _asi mismo, siendo incapaz de sentar­

se; caminar, incorporarse, pero si acaso logra cualquiera de es­

tas actividades motoras lo hará en forma imperfecta. 

No domina el lenguaje a lo mu~ho aprende y pronuncia­

unas cuantas palabras más no oraciones. 

·No .se relaciona con otras ·personas ni. tampoco les co-' 

munica sus necesidades de alimento, no haciendo nada en su . bie­

nestar. 

Su crecimiento físico se demora, la nutrición es in-

suficiente, frecuentemente hay susceptibilidad a 

respiratorias. 

infecciones --

Las deformaciones físicas, las que hacen sospechar -­

que la enfermedad comenzó en el período prenatal, por una alter~ 

ción genltica o bien un padecimiento que se desarrolló durante -

las primeras doce semanas de embarazo. 



Algunas afecciones del Sistema Nervioso, se presentan­

en p·eríodos más avanzados de la vida no ocasionan deformacio- -

. nes físicas. 

Si la deficiencia mental es menos intensa, con un C.I. 

de 20 a 50, o de 50 a 70 (Morón) Y. tampoco se acompaña de tras­

tornos motores específicos, el niño así apr.enderá_ a sentarse, -­

caminar y también hablar aunque sea en forma tardía .. 

Habiendo una lesión o defecto cerebral suele revelar­

se cuando el niño es incapaz de hablar normalmente, a los dos -

o tres años de edad, pareciendo no estar en condición de apre.!!_ 

der las cosas comunes del hogar. 

El retraso en el desarrollo del lenguaje no se consi-

dera por si solo como un signo de Deficiencia Mental, ya que -

varios niños obviamente inteligentes y que además demuestran t:~ 

lento para expresarse por medio de ademanes son tardados para -

hablar. 

En el niño Deficiente Mental su aspecto es caracterís 

tico, dejando ver su expresión la apatía y el embotamiento y -

actitud motora esta disminuida o bien por el contrario exager~ 

da. Algunos son dóciles y efectivos, otros bién adoptan manías 

raras, siendo irritables y tienden a una actitud de destruc­

ción. 
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Siendo el grado de esta hiperactividad se ve para de­

signar al niño el cual se mueve incesantemente, es incorregible, 

golpeando o mordiendo a toda persona u objeto que se tropieza~ 

en su camino y el cual destruye cuando está a su alcance. 

Algunos de los niños tienen extraordinaria agresivi-­

dad y no hay manera de convencerlos, ni con halagos ni con -­

castigos. 

Otros niños, tienden a estar balanceándose con moví- -

mientes rítmicos, dando. saltos y sacudir la cabeza, estos movi­

mientos pueden ser efectuados hora tras hora, a menudo son - -

acompañados de sonidos semejantes a chillidos u otras exclama-~ 

c iones. 

La ejecuci6n de estos movimientos no.son anormales, -­

puesto que muchos riifios con desarrollo normal, también los - -

practican, pero en este caso, la anormalidad está en la insis-­

timcia. 

La música tiende a estimular estos movimientos rítmi-­

cos a menudo agrada a muchos niños. 

Los niños con Deficiencia Mental ligera con un C.I. 

que tiene de 50 a 70, crecen y se desarrollan en forma no muy-



36 

distinta de la normal, siendo posible adiestrarlos en algunas -

ocupaciones. Pudiendo algunos trabajar bajo la supervisión cui 

dadosa de una persona capacitada. 
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'VARIEDADES ESPECIALES DE DEFICIENCIA MENTAL 

TRISOMIA 21 - SINDROME DE DAWN 

Este es el ánico trastorno que aunque solo represertta­

el 1 \ de todas las enfermedades mentales, _es causa que del 30 -

al SO\ de los nifios afectados ingresen a escuelas para deficie!!. 

tes. 

Se advierte en la mayor parte de 'las cé.lulas somáti- -

cas de pacientes con· este síndrome de Dawn (retar.dados menta.- -

les). 

·ourante la meiosis los miembros de los pares cromosóm~ 

ticos se separan, de manera ·que la célula hija recibe la mitad­

de los cromosomas que presenta la madre. Si en _lugar de sepa-­

rarse los miembros del par se desplazan hacia la.misma célula 

(falta de ·disyunción) la célula poseerá 24 cromosomas en lugar 

de los 23 normales. 

En la fecundación se afiaden 23 cromosomas al gameto -­

anormal, de lo cual resultan 47 cromosomas, tres de ellos - -

idénticos (trisomía). 

La frecuencia del síndrome de Dawn aumenta según la - -

edad materna se considera que la falta de disyunci6n ocurre d~ 
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rante la ooafnesis y no en la ~spermatog6nesis. 

La triada clínica característica es: Deficiencia Nen-­

tal Moderada o Intensa, sus rasgos faciales son parecidos a los 

de la raza oriental con ojos oblicuos y baja estatllra. 

Las ma·nifestaciones .el ínicas son como: la cabeza tien­

de .a ser pequefia y ovalada, eón la frente inclinada, las ore- -

jas son de insercicSn baja son· redondeadas con 16bulos pequeftos. 

Los ojos son ligeramente oblicuos, debido.a la presen­

cia de epicanto. que cubre el 4ngulo medio i:le la fisura palpe-­

bral, con frecuencia el iris muestra manchas de despigmentacicSn 

de color blanco~ 

La nariz es ancha, la cara ancha y aplanada. A·veces­

presenta el labio· superior con arrugas, la lengua es ... srande,-· 

·escrotal sobresale de la boca la cual tiende a estar abierta. 

Presentan ausencia de dientes laterales o lo presentan 

en for•a de barril. 

Las manos son anchas y simiescas, la placa solo presen 

ta un pliegue transversal, el dedo mefiique suele ser corto y -

ligeramente encorvado hacia adentro a causa de la hipoplasia de 

la falange media. 
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El nifto recién nacido presenta dimensiones normales,­

los rasgos orientales son notables ya que nos permiten recono-­

cer el trastorno en.estos nil'ios. 

La tasa de mortalidad es alta en los primeros aftos. de 

vida, la muerte generalmente se debe a infecciones respirato- -

rías, lesiones cardiacas in~raventr iculares con insuficiencia­

º bien casos que ll°egan a presentar leucemia. 

Dentro del grupo de estos pacientes, solo algunos qu!_ 

dan bajo el cuidado médico, ya que. pueden llegar· a la pubertad 

o aan a edades avanzadas.· 

Entre las anomal.ia.s· que se encuentr.an. en el nil'io· con -

s tndrome de Dawn en cuanto a 1 cerebro son:· · forma redonda. 

iguaÍ que el crineo, peso stibnorma;t' y. una arquitectura de cir-­

cunboluciones relativamente simple, en. particular. las circunvo­

luciones temporales y frontales que son de•asiado pequeñas. 

CRETINISMO 

Este padecimiento se debe a una deficiencia congl!lnita­

de la secreci6n de la hormona por la Gl!ndula Tiroides. 

En cuanto a frecuencia es raro, pero se calcula 1 por 

1500 pacientes. 

• 
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Refiriendose a su etiología el Hipotiroidismo puede 

ser primario (Insuficiencia de la Glándula tiroides), o secun­

dario (Insuficiencia de Lóbulo anterior de la Hipófisis). 

El primario es de tipo congénito y origina el cuadro -

clínico del cretino . 

. se pueden distinguir dos variedades de Cretinismo; -­

por Atireosis (ausencia completa ·de la Glándula Tiroides) y -

el Bocio. 

Existen tres tipos de cretinismo que son: 

Endémico, el Esporádico y de Familia y adeinás puede -­

existir el Hipotiroidismo Neonatal transitorio como un result!!_ 

do de una sobredosis materna con medicamentos antitiroideos du 

rante el embarazo. 

Los síntomas y signos son pocos ya que la apariencia­

del niño es normal porque está bajo la influencia de las horm2 

nas secretadas por la madre. 

Los niños suelen tener un peso y talla de nacimiento­

normal o superior a la normalidad; su comportamiento y carac­

terísticas son normales y solo en ocasiones presentan lengua -

agrandada. 



41 

El cuadro clínico después del nacimiento el Hipoti-­

roidismo Congénito se manifiesta en forma gradual, por lo gene­

ral en los 3 a 6 meses· de vida. 

CRETINISMO ESPORADICO 

Este aparece en zona donde hay suficiente yodo y los -

padres son normales. 

Entre su etiología puede mencionarse: 

Agenesia tiroidea 

Defectos enzimáticos en la Biosíntesis hormonal 

Bocios hipofunci~nales 

Entre sus manifestaciones clínicas encontramos princi­

palmente; suspensión del crecimiento especialmente en tejido -

longitudinal, (enanismo). Abertura de las fontanelas, disminu­

ción del metabolismo basal, peculiares alteraciones de la piel, 

insuficiente desarrollo de genitales o Idiotismo. 

Su cráneo es voluminoso y rechoncho, la raíz de la na­

riz es hundida, es rauy frecuente la sordera e incluso la tarta­

mudez. 
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CRETINISMO ENDEMICO 

Este padecimiento suele presentarse en algunas regio-­

nes de tipo montañoso, etiol6gicamente guarda relaci6n en la m~ 

yoría de los casos, con el agua bebida en esas comarcas, las 

cuales son carentes de yodo, puesto que modificando el agua de­

saparece el Cretinismo. 

Dicha carencia yódica o bien la dificultad de su 

aprovechamiento a causa de sustancias boci6genas, impide la sí!!_ 

tesis normal de la tiroxina, lo cual permite una hipersecresi6n 

de hormona hipofisiaria, cuya génes,is es prenatal. 

Las manifestaciones clínicas son: letargo, tendencia-

a quedarse dormido durante los alimentos y estreñimiento ere-­

ciente. 

Estas personas tienden a ser gorditos y bajos de esta­

tura, sus tejidos son infiltrados de material mucinoso. 

Sus faciales presentan aspecto arrugado y senil, con -

un hundimiento de la raíz de la nariz, ojos porcinos y una C2S 

presión de mal humor sus cejas y pelo son esca:;os. 

Los signos y síntomas del Cretinismo ¿e advierten des­

de el nacimiento o bie.-, en el curso de los primeros meses de --
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período neonatal, lo cual depende de la Insuficiencia tiroidea. 

Los niños son enanos, gruesos, obesos con nariz chata y 

ancha, su.s ojos es tan separados debido a la anomulía nasorbi tal. 

Los rasgos faciales muestran labios gruesos, protusi6n 

de la lengua, piel jaspeada y pálida, la actividad muscular e~ 

tá ·disminuida, las manos son cortas y anchas, también se prese!l 

ta retardo en la erupci6n de los dientes y mala oclusión debido 

ri la macroglosia. 

En la infancia llama la atenci6n las facies caracterí~ 

ticas como son: llanto ronco, la lengua grande, vientre abulta­

do y la hernia umbilical. 

Lo que sugiere la Deficiencia tiroidea. 

El diagn6stico y el tratamiento deben efectuarse lo -­

más pronto_ posible ya que el desarrollo general y mental está - · 

en una relaci6n directa con la edad en que se inicia el trata­

miento. 

El resultado será satisfactorio solo cuando el diagn6~ 

tico se establece en forma temprana incluyendose así de inmedi~ 

to el tratamiento. 



Mientras que cuando la terapéutica es aplicada en for­

ma tardía es posible aún suprimir muchas de las manifestaciones 

clínicas del Cretinismo, pero suele quedar algún grado de Defi­

ciencia l\len tal. 

Los grados más graves del Cretinismo se acompañan de -

imbecilidad completa y los más leves, el pequel'io es flojo, plá­

cido cuando está tranquilo. Si no se somete al niño al trata­

miento el pequeño tendrá pocos adelantos de crecimiento o desa­

rrollo menta l. 

Entre las manifestaciones bucales encontramos: los c~~ 

bios bucales más importantes se ven en forma congénita. del Hip,!?_ 

tiroidismo, qtie afecta al niño en un momento en la que la mayo­

ría de las estructuras orales se estan desarrollando. 

También frecuenteme.nte la cabeza del Cretino es despr..!?. 

porcionalmente grande cuando se compara en re~aci6n con su cue.r.. 

po. 

La Sinostosis de las suturas craneales están retrasa-­

das normalmente, existe prognatismo maxilar, debido al poco de­

sarrollo del ment6n y a que el crecimiento condilar está nota-­

blemente alterado, la exploración radiográfica de la mandíbula­

se puede ver una hipocalcificaci6n. 

-------
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En ocasiones se ve un desarrollo anormal de los senos-

frontales y maxilares, la característica principal es el retr~ 

so en la erupción dentaria. 

En los reci~n nac.idos atier6ticos hay un retardo neone. 

tal, en la lactancia, y en los primeros afios de la infancia se­

produce un retrasp en la erupci6n de la dentición primaria, en­

una fase posterior a la infancia, el retraso en la caída de los 

dientes primarios da origen al retraso de la erupción de la de~ 

tici6n secundaria. 

Los dientes pueden presentarse poco desarrollados, dei 

viados de su posici6n y poco calcificado.s, generalmente hay 

diastemas. · 

La desarmonía al cerrar la boca es tan to por el anor­

mal desarrollo de los maxilares, como por la erupción irregular 

y retrasada de los dientes. 

En algunos pacientes seriamente afectados las cámaras­

pulpares son clarame~te mayores de lo normal debido a la posi-­

ci6n de la den tina que está notablemente retrasada. 

Puesto que la formación de la dentina se produce antes 

del momento del funcionamiento de la glándula tiroides fetal y­

no resulta afectada por la Atireosis,pero los ameloblastos son-
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sensibles a la ausencia de esta hormona. 

Todos los niños que padecen Cretinismo presentan un ª.!:!. 

mento en la susceptibilidad a la caries, la lengua y· los labios 

del Cretino están agrandados y pálidos, debido a la acumula- -

ci6n de material proteíco en los tejidos intersticiales, esto -

da dificultad para comer y hablar. 

El tratamiento profiláctico debe aplicars.e a mujeres -

embarazadas en zonas de bocio endémico y aplicar también tomas­

de yoduro de potasio, debe evitarse la sobredosificaci6n con m~ 

dicamentos antitiroideos durante la época de embarazo. 

El tratamiento curativo es administrar Tiroxina dfrr:al'l­

te toda la vida del enfermo, la dosis debe ser controlada y vi­

gilada a intervalos frecuentes durante los primeros seis meses­

y de ahi dos o tres veces al año hasta que pase la pubertad; 
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ANOMALIAS DEL METABOLISMO DE LOS GLUCIDOS. 

La génesis de la mayorla de los defectos metab6licos -

congénitos parecen· influir. en una parte. factores de hereru:ia"'­

cromos6mica y por otros factores qulmicos y biol6gicos capaces­

de dañar el huevo" fecundado causando en él embriopatías cuya U! 
terior repercusi6n es de índole química. 

La mayoría ~e las metab6lopatías congénitas obedecen. a 

pertUrbaciones de caracter· hereditario· las cuales son consiste!! 

tes en modificaciones experimentadas por. los sistemas enzimllti- · 

cos celulares. 

Ya establecida, suele dificultar. la persecución de los 

recambios metab6licos naturales hasta los productos fisiológi-­

cos terminales, quedando así diversos restos o cuerpos, eslabo­

nes químicos. intermedios, no del todo desintegrados, que al -­

ser anormalmente eliminados o depositados en exceso, dan lugar­

ª que el trastornó ~etab6lico logre traducci6n clínica. 

GARGOLISMO (ENF. DE HUNTER - HURLER). 

Esta enfermedad suele comenzar durante el primero o se 

gundo año de vida, en una forma de Retraso estatura!, piel muy­

gruesa, cifosis dorsolumbar, hepatomegalía, el cráneo se prese~ 

ta grande y el cuello es corto. Las facies son toscas, la na--
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ríz es hundida y ancha, la lengua es grand e. 

Todo ello les da una apariencia grotesca,_.pareci.da a -

la de las gArgolas (bocas de fuente y tejados de las catedrales 

g6ticas) 

Otras manifestaciones clínicas son: las manos se pre-­

sentan en f9rma de pala, y en algunos casos presentan radiográ­

ficamente opacificaciones, también padecen infecciones de tipo­

cr6nico junto a la.Deficiencia Mental, en ocasiones presenta -­

sordomudez. 

Radiográficamente presentan Osteoporosis a nivel de la 

. deforníaci6n crán.eal > con un aumento en la densidad de. la Calo ta 

, y se v.e gran silla. turca en forma de Omega. 

En los primeros meses de desarrollo puede ser normal -

el niño, pero posteriormente la Deficiencia Mental se hace pro­

gresiva. 

El niño asi va perdiendo habilidades que ha adquirido, 

como sentarse en una silla, coger objetos colgantes, pero a su­

vez conforme va pasando el tiempo tiene que ser ayudado para c~ 

minar o tal vez ya nunca lo podrá hacer, no podrá controlar sus 

esfínteres, algunos niños suelen decir algunas palabras más no­

oraciones. 
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La Deficiencia Mental va evolucionando hacia el dete-­

rioro, así generalmente se· produce la muerte antes de la puber­

tad. 

OSTEOCONDISTROFIA (ENF. DE MORQUIO). 

Es un tipo raro de malformación ósea de tipo congénito 

a menudo familiar, la cual afecta los huesos largos y la colum­

nai esta se puede manifestar en el recién nacido. 

Etiológicamente la enfermedad se debe a una Alteración 

de los cartílagos en co~junci6n que trastorna el crecimiento -­

normal d·e las extremidades. 

Clínicamente, las epífisis están deformadas o bien 

fragmentadas se han descrito gran variedad de deformaciones en­

los huesos largos. 

También se ve aumento de los espacios intervertebrales 

y a causa de la irregularidad o deformación de las vértebras, 

además aparece cifosis dorsolumbar, acortamiento del cuello con 

lo que asi la cabeza parece que está hundida entre los hombros. 

El diagnóstico depende del examen radiográfico, este -

es un trastorno óseo no progresivo el cual a menudo se confunde 

con el Gorgolismo, la causa es que el aspecto del crlnco es muy 
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parecido al que se ve en esta enfermedad. 

En algunos pacientes la mentalidad es normal, pero en­

otros la deficiencia es estacionaria. 

La naturaleza del defecto anat6mico no se conoc~, no -

pre~enta trastornos visceral~s, el defecto primario se atribuye 

a los condroblastos. 

FENILCETONURIA (OLIGOFRENIA FENILPIRUVICA) 

Este es un trastorno de tipo metab6lico, etiol6gicame!!_ 

te es causado por una Deficiencia hereditaria de la feniialani­

na hidroxilasa, lo cual hace que la fenilalanina se acumule y -

algunos de sus metabolltos (sobre todo el Fenilpiruvato, Feni-­

lactato, Fenilacetato y la Hidroxifenilacetato) es un Síndrome­

caracterizado por Deficiencia mental. 

La fenilcetonuria es transmitida como tara autos6mica 

recesiva, la cual se presenta en forma clínica homocigota. 

Con frecuencia de 1 por 15,000 nacimientos con el 0.7\ 

de los hospitalizados en las instituciones para pacientes con -

Deficiencia mental, esta enfermedad también recibe el nombre de 

Enfermedad de Felling. 
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La etlologia consiste en un déficit hepático en el Si~ 

tema en:im5tlco fenlialanin -~- hldroxila~a, la cual convierte­

ª la fenilalanlna en tlroslna, P<?J' lo cual se ·acumula en el or­

ganismo la fenilalanina y sus derivados, e1iminandose así por -

la orina, ya que parte de la fenilalanina será diseminada al p~ 

sar por el rifi6n convertid~ así posteriormente en ácido feni1p! 

rúvico. 

Y clínicamente evoluciona con Idiotez, depresiones en­

ocasiones agresivas, crisis de tipo epiléptico, hiperreflexia, -

velocidad de sedimentaci6n, y también presenta anomalía~ elec-­

trocardiográficas, el cerebro presentará atrofia, al igual que­

las suprarrenale~ y la glándula.hip6fisi~~ 

. Los pacientes afectados por la fenilcetonuria presen-­

tan inevitable.mente Demencia la que se piensa que es debida a -

la interferencia con la mielinizaclón .del cerebro por la exces! 

va· concentraci6n de fenialanina o bien de uno de sus metaboli--

tos. 

isí el exceso de fenilalanina también es responsable -

de la inhibición del Sistema de la tirosinasa, lo cual da como­

r.esultado una mayor palidez del pelo y la piel. 

Para la reducción del exceso de fenilalanina aumentada 

incluso en el L.C.R. se hará indicación de una dieta sin prote! 

nas que contengan este aminoácido. 
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Pron6stico, este es malo, salvo en casos precozmente -

descubiertos (recién nacidos) y tratados con la dieta sin feni­

lalanina. 

Su principal manifestación de la fenilcetonuria es la­

Deficlencia Mental, por lo común grave, ya que el estado mental 

es estacionarlo y no progresivo en nifios mayores. 

El daño cerebral parece estar limitado a un estado Pª!:. 

ticular de sensibilidad en el desarrollo del cerebro. 

El.Diagnóstico temprano es esencial para el ~xlto del­

tratamiento ya que .las Anorma.lldades neuiol6gicas, ya estableci_ 

das, son en la mayor parte irrevers.ihles. 

Las anormalidades bioquímicas se podrán corregir impi­

diendo la acumulación de fenilalanina. 

Lo cual se hace con una dieta especial en Xa que las -

proteínas serán restituidas por una mezcla de aminoácidos esca­

sos de fenllalanina. 

Dandose alimentos complementarios para proporcionar so 

lo la cantidad de L - fenilalanina necesaria para el crecimien­

to del organismo. 
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As1 con ello se intenta mantener el peso normal y los­

nlveles de fenllalanlna normales en el plasma, así se continua­

rá hasta que el niño tenga por lo menos ~ años; 

Los resultados del tratamiento dietético deber&n revi-

sarse. 

Se ha·obtenido un desarrollo normal en algunos pacien-

·tes tratados desde la infancia. También se ha visto que cuando 

el tratamiento se efectua tardíamente, s·u principal objetivo s~ 

.rá el de prevenir que haya más ·deterioro de tipo intelectual. 

GALACTciS EMI A. 

Este será otro de los padecimientos metabólicos cóngé~ 

nitos, que son trasmitidos por un solo gen autosómlco recesivo. 

Esta enfermedad consiste en una alter~ción cong~nlta -

del metabolismo, la cual es provocad.a p.or al teraclones en la - -

conversióri de Galactosa a Glucos~ y sus derivados. 

Etiol6glcamente la enfermedad se debe a la falta cong! 

nlta de una en::ima espec.ífica la Galactosa' -fosfato-uridil- - -

transferasa. 

La manifestación de esta enfermedad empieza después --



del nacimiento, cuando el nifio es expuesto a la Galactosa (en -

forma de lectosa) ya sea en la leche materna o bien en la de v~ 

ca. 

Algunas manifestaciones .clínicas serln: v6mitos, dla-­

rrea, desnutrici6n o imposibilldad para succionar, también la -

ictericia es evidente·, al igual que el crecimiento del hígado y 

bazo, este cuadro puede ser confundido con Hepatitis. 

Si la ingestión dietética de leche o Galactosa conti-­

núa, aparecen cataratas, seguidas. de Deficiencia Mental .e.stas -

aparecerlri después de 3 6 4 semanas ·de vida pasando así varios­

meses antes de que sea reconocida 1• Deficiencia M&ntal. · 

Si a1 niño se le examina poco tiempo después de la in­

gestión de leche, se verl que se ericuentra la Galactosa en la -

sangre y en la orina, en la cual a su vez también aumentan.los­

aminolcidos (principalmente los de tipo neutro) en ocasiones al 

búmina. 

Todo ello a excepción de la Deficiencia Mental, puede­

evolucionar por completo cuando la Galactosa se suprime de la­

dieta, mejorando la ictericia y disminuye la hepatomegalia. 

En ocasiones puede verse cirrosis hepltica en el pa- -

ciente galac~osémico no tratado, pero solo se haya fibrosls re-
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sidual años después en los pacientes que han sido tratados. 

Asi las cataratas mejoran, y de hecho pueden desapare­

cer, con una dieta la cual no contenga Galactosa; m§s por des-­

gracia la Deficiencia Mental perdurará por toda la vida, puesto 

·que no es reversible. 

Tratamiento. Este consiste en la exclusión de la die-

ta Galactosa y los alimentos que la contienen. Los sus ti tu tos.-· 

1ácteos qtie se han utilizado con éxito en esta enfermedad son:­

Dextri-Maltosa y Nutramigen . 

. . Con estos. sustitutos. lácteos ya m·encionados s'e.: ha vis'­

.to notabl.e. mejoría, cuando se le administre al niño una· dieta .•. -

· la cúal no contega Galactosa y todos los síntomas excepto la D.!;. 

ficiencia Mental mejorarán por co~pleto. 

Así los pacientes podrán continuar con su dieta hasta­

que hayan alcanzado su desarrollo físico y neurológic6. 

DISPLASIA ECTODERMICA ANHIDROTICA 

Este es uno de· los síndromes hereditarios, en la cual­

la enfermedad afecta mayor o menor grado a los tejidos, de ori­

gen ectodérmico. 
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Su grado de afecci6n depende de las diferencias de ex­

presi6n de la misma variaci6n genética, aunque puede ser posi-­

ble que diferentes mutaciones genéticas estén afectadas en dif~ 

rentes intencidades de la enfermedad. 

La enfermedad será caracterizada por: 

Anhidrosis• aplasia o escaso desarrollo· de estructuras 

ectodérmicas (glándulas sudoríparas, dientes en una forma c6ni­

ca en ambas arcadas, también deformaciones en cuero cabelludo y 

defor~aciones en ufias) sialorrea y lagrimeo. 

Puede haber intolerancia ai calor eón presencia de fi~ 

bre parox1stica, más no se relaciona con infección, sino debido· 

a la ausencia de las glándulas sudoríparas, su sistema de en- -

friamiento del cuerpo se daña, así estos nifios presentan incap!_ 

cidad para tolerar el calor con tendencia a desarrollar•temper~ 

turas elevadas. 

Por ello debido al exceso de temperatura corporal, se­

encuentran convulciones en la infancia. 

También puede haber ausencia de las glándulas mucosas, 

como la mucosa nasal, así esta membrana se encuentra constante­

mente afectada por infecciones y se caracteriza por la presen-­

cia de incrustaciones secas (Rinitis crónica acompañada de fet.:!:. 
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dez y con uria formación de costras, la cual origina atrofia de­

dicha mucosa y degeneración de los huesos). 

Esta es una enfermedad difícil de curar. Su mejor Tr!!_ 

tamiento será: lavados alcalinos, seguidos de aplicaciones de -

yoduros, ·estr6genos y cuando sea posible estrechamente quirúrg.!_ 

co de las fosas nasales. 

Cavidad bucal. En cuanto a. ella se ha visto que el --

número de piezas presentes varía según el individuo . 

. En 82 casos de Displasia Etodérmica y Anhidrótica, se-. . 

vi6 que: el 63. si de estos individuos _tenían inás piezas superi;,-

res que inferiores y ei 5.4\ t~nían mis piezas inferiores. 

La gran parte de las anomalías del número, estructura-

y forma de las piezas tienen un origen hareditarl~ Su natura-

leza de la anomalía depende en alto grado de la Etapa embrlol6-

gica de la manifestación, de la capa germinal afectada y del -­

efecto de varios factores modificantes. 

Su frecuencia de ocurrencia estará determinada por el­

modo de herencia y otros factores. 

Algunas de las anomalías dentales aparecen independie~ 

temente como única alteración de la enfermed~d, y otras solo --
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una de un grupo de . anomalías que comprenden un síndrome genéti -

co o un complejo de enfermedad. 

DEMENCIA INFANTIL (ENF. DE HELLER) 

Este trastorno presenta una etiología de tipo dudoso,­

se le considera como una enfermedad cerebral con una causa inde 

terminada o bien una forma de Esquizofrenia temprana. 

Se ha visto que por regla comienza cerca de los 3 

altos de edad, viendose. cambios de caracteres sinun:a causa ju~ 

tificada. 

Algunas manifestaciones son: la irritabilidad, ei neg!!_. 

tivismo la desobediencia y e~losiones temperamentales injusti­

ficadas, al igual que inquietud y destructividad serán los sí~ 

tomas sobresalientes. 

Otras manifestaciones son: el niño en pocos meses pie~ 

de el habla por completo, al igual que la capacidad para com- -

prender las palabras. 

Así el niño gesticula y adquiere movimientos los cua--

les remedian a un tic, más las funciones sensitivas y motoras -

se ven normales, 
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Su control esfintero desaparece y la regresi6n de las­

funclones mentales superiores prosiguen hasta llegar a una eta­

pa de idiota. 

Muchos pacientes llegan a edad ·adulta• internados en -

instituciones adecuadas. 

DEFICI~NCIA MENTAL SIMPLE 

Dicho tipo incluye la.mayoría de los .niños con Defi- -. 

ciencia Mental. 

Con una etiol·ogía indeterminada, la cual· no muestr.a An2. 

mallas c~aneo~eri~brales ni n~urol6gicas. 

Su grado de deficiencia tiende a ser ligero. 

El aspecto físico de los niños afectados no difiere mu 

cho del normal, ya que se caracteriz~ de: crisis convulsivas 

frecuentes. 

La capacidad para poder valerse por sí mismos, a pesar 

de la poca inteligencia, dependerá de la efectividad de la ense 

ñanza. 
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CLASIFICACION CLINICA DE LAS VARIEDADES DE LA DEFICIENCIA 

MENTAL NO PROGRESIVA. 

Se. ha· observado que existen tres ciasificaciones: 

I. Deficiencia Mental, acompafiada de anomalías del '"­

desarrollo en estructuras' no nendo·sas. 

A) Las que afectan estructuras del cráneo y esqueleto. 

- Microcefalia 

- Macrocefalia 

- Hodrocefal ia 

- Craneosto.sis 

- Enfermedad de Morquio 

- Gargolismo 

- Idiocia Mogólica 

- Cretinismo 

- Disostosis Cleidocraneal 

- Acondroplasia 

B) Las que afectan estructuras no esqueléticas. 

- Facomatosis (Esclerosis tuberosa, Enf. de Van Recklingha~ 

sen, Síndrome de Sturge - Webere) 
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- Disgenesia gonodal (Síndrome de Turner) 

- Síndrome de Klinefelter 

- Distrofia Miot6nica 

- Displasia Ectodérmica 

- Cardiopatía Congénita 

Sordera y Cardiopatía Congénita por Rubeola Materna. 

ll. Deficiencia Mental sin anomalías del desarrollo -

en estructuras, no nerviosas, pero con lesi6n focal (cerebral)­

y otras anomalías neurológicas. 

- Diplejia cerebral ·epástica con movimi.entos involuntar.ios..: 

o 'sin ellos. 

- He_mipl-ejia Cerebral Unilateral o Bilateral. 

- Coreoatetosis Congénita o Ataxia 

- Xernicterus 

- Estado marm6reo 

- Displejía At6nica Congénita 

- Rara vez acompañado de otras Anomalías Neurológicas Mus-

culares con caracter Hereditario 

III. Deficiencia Mental sin signos de ninguna otra -

anomalía o trastorno neurológico. 

- Deficiencia Mental Simple 

- Kernicterus (en unos casos) 



- Hipoxia (en unos casos) 

- Enfermedad de Heller Progresiva Variable 

- Defectos mentales asociados a errores del metabolismo. (G.!, 

lactosemia, Fenilcetonuria, Hopot.iroidismo, Enf .. de la -­

orina en jarabe de arce). 
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FRECUENCIA 

La frecuencia de la Deficiencia Mental. en los Estados 

Unidos e Inglaterra es del 3\. 

Se calcula que en los Estados Unidos, que cada año na­

cen 126pOO niños con Deficiencia Mental. 

Las causas de esta Deficiencia Mental son variadas, y­

se han tratado de clasificar en dos grupos: 

1). - Debido a causas· ambientales (privaci6n cultural), 

y el· grado de deficiencia será generalmente discreto. 

2).- Por padecimientos que atacan al Sistema Nervioso• 

Central. 

Aunque se sabe que el principal factor etiol6gico es­

la pobreza y la incultura. 

Como factores que intervienen en el parto dist6sico al 

igual en el trauma obstétrico son variados, y todos ellos po--­

drán causar alteraciones neurológicas y sobre todo la Deficie~ 

cia Mental; el trabajo de parto largo, el parto muy rfipido, una 

mala presentación del producto, ellos son factores que pueden -
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ser evitados con una buena atenci6n obstétrica y por lo tanto -

evitar cualquier tipo de lesión Cerebral" en el. momento del PªE. 

to~ ya que cualquier lesión después provocará la Deficiencia -­

Mental en el niño. 

Por ello no es posible separar estos dos grupos, puesto 

que los dos se suman e interaccionan. 

En Inglaterra, aproximadamente el 3. 7 por 1 000 de los­

individuos que ·alcanzan la edad entre los_ "15 y 19 afias, sufren­

. una Deficiencia Mental grave. 

Por los Estádos Unidos se ha visto una frecuencia aná-

loga; 3.6 por 1000 en un grupo de. 15 a 17 afias y 3.3 por 1000 -

en el grupo de 10 a los 14 años. Se ha dicho que en este país-

según las estadísticas viven en la actualidad aproximadamente -

5 millones de Deficientes mentales y que 126,000 nacen anualme!!. 

te, por ello que se le considera un problema nacional, y en una 

forma similar debe ser visto en todos los países del mundo. 

En México, s~ sabe que la proporción es del 12.2 casos 

por 1000. 

Por ello, la inteligencia no es un resultado de un so­

lo proceso de tipo mental, sino que es un extremo complejo y e~ 

ta integrada por diferentes capacidades que incluyen: 
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El pensamiento abstracto, la memoria visual y auditi­

va, el ra:onamiento causal, la expresión verbal, la capacidad­

para manejar conceptos, comprensión especial y quizá. muchas - .:. 

otras capacidades. 

En la actualidad sabemos, que el progreso escolar nor­

mal. depende del de.sarrollo ordenado de la memoria· visual y au­

ditiva, de la expresión y su.facilidad del razonamiento abstras 

to y del estado emocional, ya que ellos son capacidades de las­

que a veces carece el nifio Deficiente. 
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PROBLEMAS DENTALES QUE PRESENTA EL NIFJO DEFICIENTE MENTAL 

Los niño·s deficientes mentales no sufren problemas de!!_ 

tales específicos, pero la gran mayoría presentan un alto Í!!. 

dice de caries. en una relaci6n con niños normales. 

Dicho aumentos puede ser por su incapacidad de mante-­

ner una buena higiene dental, la mala higiene contri bu ye a un -

aumento del. número y gravedad de enfermedades parodontales. 

Ya que la mayoría de los niños afectados también su--­

. .fren diversos problemas dentales de diferente gravedad y ccimpl~ 

jldad. 

Adenras pueden presentar con menor frecuencia: 

- Erupci6n tardía 

- Exfoliaci6n temprana 

- Implantación irregular de los dientes 

- Separación de los dientes (dias~emas) 

- Anomalías en la forma dental 

- Hipoplasia del esmalte 

- Caries 

- Macroglosia relativa 

- Maloc lusión 
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- Tendencia a las afecciones bucales. 
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ETIOLOGIA Y ENFERMEDADES ASOCIADAS A LA DEFICIENCIA 

MENTAL 

!. ERRORES DEL METABOLISMO 

2. GENETICOS 

Solo unas cuantas enfermedades ·son de1 todo de tipo - -

genético o productos directos del medio ambiente, ese en cuanto, 

a su patogénesis. 

En .el grado al cual. el Medio Ambiente (microbiol6gico, 

físiCo ~ psicológico, químico) es dañino
0

; iependerá de la clota- -

ci6n genética del huesped. 

Ello puede representar un defecto de tipo genético es­

pecífico fenotípicamente expresado como función así como estrus 

turas alteradas o bién una cantidad inapropiada de una proteí­

na determinada. 

Varios factores han contribuido al interés reciente en 

las enfermedades genGticas: 

- ~lej or control del medio ambiente ya que la enferme­

dad es cada vez más endógena que exógena. 
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- Adelantos de la Biología molecular han visualizado­

el mecanismo de transmisión y expresión de la información gené-

· tica permitiendo así la definición de ciertas enfermedades. 

- .\unque las enfermedades genéticas no pueden ser cur~ 

das en el huésped, el conocimiento de los trastornos bioquími-­

cos a menudo permitan medios racionales de tratamiento. 

Así se dirigirá ·más atención a las enfermedades genéti_ 

cas individuales que a l_os tópicos más amplios referentes a la­

Genética de la población. 

Actualmente no sabemos con exactitúd cuantos errores_ -

del Metaboll.smo existen. 

Por los cálculos comunes de la cantidad de diversas --

clases de.proteínas en el cuerpo, un prmmedio de aminoácidos -

por proteínas y la posibilidad de que en un punto determinado -

cualquiera de los 20 aminoácidos puede ser sustituido. 

Aunque algunas variaciones son triviales, no conducen­

ª desventajas biológicas, constituyendo sólo la base química de 

la ind_ividualidad. 

Algunos otros defectos son intrínsecamente mortales 

contribuyendo a la elevada frecuencia de abortos vspontáneos. 

,··,­
.·, 
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Presentandose variaciones no solo entre diversos pad~ 

cimientos sino en los caracteres de los mismos, dependiendo de­

su sitio de alteración de la proteína y grado de la disfunci6n­

resul.tante . 

. Así los errores congénitos del metabolismo comunes son 

por reducción acentuada de la actividad catalítica de una enzi·~. 

ma, siendo que la. proteína falte fisicamente o este presente, -

pero al ter ad.a de manera que impida su función. 

Los padecimientos de. tipo genético pueden producir e.n­

fermedades por ·la acumulación del sustrato de la: enzima o alg!!_ 

no de sus productos' o por falta o reducción de disponibi 1 idad.' 

del producto de la reacción catalizada. por la enzima defectuo--

sa. 
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DE.FICIENCIA MENTAL CON ALTERACIONES DEL METABOLISMO, DEL 

CRECIMIENTO Y DE LA NUTRICION 

~lucho progreso ha habido en el conocimiento etiológico 

(metabólico y genético) con .respecto a la Deficiencia Mental. 

En individuos sanos las diferentes fases del metabo- -

lismo están catalizadas por enzimas. Su síntesis de dichas en 

zimas se regula en los cromosomas por los corre·spondientes ge.- -

nes. 

En· algunos enfermos con deficiencia hay Un defecto en­

zimático, debido a una mutación genética.·. 

Los padres e hijos de los enfermos son sanos, pero la­

enfermeaad afee ta a varios hermanos, aunque su manifestaci.ón -­

clínica sea variable. 

El porcentaje de formas metabólicas genéticas de la - -

debilidad mental es grande, lo más interesante es que algunas­

son influidas favorablemente por el tratamiento oportuno, pode 

mos citar la: Fenilcetonuria, la Hipervalinemia, etc. 

Se calcula aproximadamente que un 3~ de enfermos inteL 

nadas en instituciones para deficientes tienen un trastorno m~ 
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tabolico que ocasiona dicha deficiencia. 

LIPIDOSIS CEREBRAL INFANTIL (Enf. de Tay-Sach o Gangliosidosi's) 

Su característica común de las Lipidosis; será el al­

macenamiento neuronal o acumulación de lípidos qlle estan forma!!. 

do parte de los constituyentes del tejido .cerebral. 

Ya que el ~erebro tiene un 50% - 70% de lípidos en la­

sustancia. blanca desecada y un 30 - 4S% en la gris. 

Se sabe. que los lípidos ·que se acumul.an en las neuronas. 

de los , enfermos con lipidosis son los esfingol:Í.pidos, dicho -' 

grupo comprende las: esfingomielina.s, cerebrósidos, sulfátidos­

y gangli6sidos. 

Se han descrito otras enfermedades cerebrales en la --

que los lípidos no han sido identificados y su característica -

principal es que no se acompafia de acumul.ación de esfingolípi-­

dos. 

La lipidosis cerebral infantil, es un padecimiento áu­

tosómico recesivo, se sabe que esta enfermedad tiene su origen­

en la parte central y oriental de Europa. 

El desarrollo motor es normal hasta los cinco meses-
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de edad, luego el niño se vuelve apático, indiferente, dejando 

de tener contacto con el medio ambiente, las habi.lidades que 

ha adquirido durante la maduración del Desarrollo motor, se -

pierden. 

La apatía y la deficienci.a mental al. igúal que la pér- -

dida de la visi6n son progresivas. Existe una respuesta exage'-

' rada hacia el sonido, excesivo babeo, cri•is de risas sin moti-

vo, convulsiones·, con frecuencia degeneración muscular bilate­

ral. Al principio los músculos son hipotónicos, después' de los· 

dos primeros años de edad el niño presenta hipotonía, epasti­

cidad y los reflejos osteotendincisos es.tán· exaltados. 

Durante los primeros catorce meses, e·1· cerebro es nor-. 

mal o puede mostrar discreta atrofia, luego es grande por el -­

edema y la gliosis. 

La enfermedad es invariablemente progresiva, la mayo-­

ría de los niños mueren entre los 2 y 4 años.de edad. 
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fragmentos. 

-. Translocaci6n, es la ruptura de los cromosomas con 

el subsiguiente cambio recíproco y reunión de los frAgmentos.­

la tran~1ncaci6n entre dos cromosomas, puede producir la form~ 

éi6n de un nuevo con dos centr6meros. 

- Duplicación, es la presencia de un segmento cromos§. 

mico por duplicaco O· sea .1a misma secuencia de genes puede apa­

recer dos veces en el mismo cromosoma. 

- Aneuplodi·a, esta es la anomalía cromos.6inica más fre­

cuente, consiste·· en un exceso o :fialta .de un~ ·o más· .cro~~somas -

en separarse (disyunci6n) adecuadamente durante. una de las dos 

divisiones mei6ticas. que proceden .a la forma.ci6n del óvulo o -

del espermatozoide, o durante una de las primeras .divisiones-

del cigoto. 

GENE 

Es la unidad gen~tica situada en un locus particular -

de un cromosoma, que es determinante de un rasgo hereditario,­

se sabe que dicho factor hereditario, constituido por una parti 

cula microscópica, está formado químicamente por ADN. 

El ADN (Acido Desoxirribonucleico) consta de la cono-
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ERRORES GENETICOS 

DEFICIENCIA MENTAL RELACIONADA A ANOMALIAS CROMOSOMICAS 

Cada día se encuentran diferentes aportaciones en las­

que se asocian las anomalías cromosórnicas y_ los -trastornos 

p"siquiátri.cos, por lo cual es indispensable, .. tener conoci.:. __ 

rnientos bá~i¿os de la Genética. 

La Genética es una.rama de las ciencias-biológicas, la .. 

que se ocupa del estudio de los mecanisñi'o"s. de. la herencia,· sus-. 

variantes y problemas como• fen6menos réiativos a la descenden- · 

cia. 

Hereditar.io es el término que se reserva para descri 

bir la transmisión de las característidas .biol6gicas de los­

padres a los hijos en el momento de la c'ancepción, cuando los­

gametos de los progenitores se unen para'formar el cigoto. 

Y el térrn_ino congénito signif_ica,nacido con el indivi­

duo o sea se encuentra presente en el momento del .nacimiento y­

debe ser aplicado a los factores que actuan durante la vida -

intrauterina, como: rubeola, la toxoplasmosis, radiaci6n en el 

embarazo. 
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cida espiral cuyos pasamanos están compuestos por azµcar deso-­

·xirribosa y fosfato y los peldafios ·por: Adenina, Citosina, Ti-­

mina, Guanina. 

La disposici6n de las bases forma la ~lave genética y­

esta información es responsable de la .estructura de la proteína. 

Todas las enzimas son proteínas, las e uales son pro­

ducidad de acuerdo· con ·1a información derivada del ADN nuclear . 

. Es necesario un eslabón intermed i.a r·io, la síntesis de­

otra macromolécula:, el ácido Ribonucleíc9 (ARN) que ·lleva .desde 

él núcleo del ci topiasma la informac.i6n del ADN. 

El ARN que transcribe la información de las bases -

del ADN se llama ARN mensajero y sus secuencias lineales de am.!_ 

noácidos en ta cadena polipeptídica de una proteína dáda, vie 

nen determinadas exactamente por secuencia.s li.neales de las ba­

ses de la clave original. 

DAl'IO GENETICO 

Debido a influencias nocivas las que alteran los crom~ 

somas portadores de genes, y las alteraciones de los mismos -

genes como: una sustancia química puede causar el rompimiento­

de los cromosomas, alterar la inforrnaci6n conte~ida en un ge-
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La característica es caonsiderada como hereditaria - -

cuando la .frecuencia entre los parientes o familiares es mayor­

ª la frecuencia encontrada en la población. 

Cromosomas; la posibilidad de que las aberraciones cr~ 

mos.6micas · (desviación del número o de la morfología normales de 

los cromoso111as) fueran la causa de algunas de las malformácio­

nes humanas y ·defectos hereditarios, se había·n señalado desde -

.hace muchos ai\os. 

Pero. fu¡:; hasta 1956 cuando TJio y Leven establecieron 

que el. número· normal de cromosomas es de 46 y así fue. posible­

estudiar y'·relaéionar anormalidades croníos6micas. 

·Trisomía. Es el aument.o de un cromosoma. sobre el par­

normal, o seá la adición de un cromosoma. 

ERRORES EN LA ESTRUCTURA DE LOS CROMOSOMAS 

Estos se producen dur.ante la división celular y son: 

- Inversi6n, cuando una regi6n del cromoso.ma se in-- -

vierte sobre sí mismo. 

- Delecci6n o p€rdida, es cuando se pierde una porci6n 

cromosómica, por la unión inadecuada de los extremos de sus - -
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ne. 

En el embrión la muerte de una célula puede bloquear­

todo un secretor de crecimiento y producirse efectos teratóg.!:?_ 

nos,. si el lo. ocurre en una fase precoz de ·Crecimiento causará 

el aborto. 

La mayor intensidad de esta acción nociva .. determina -

su persis.tencia en la· población o su pérdida por la. muerte -­

del portador antes de la edad reproductora.· 

Para que se entienda la alteración cr.omosómi:ca señala-~ 

mos estos ejemplos: las trisom.ías.:so~ ario~aJías cromosomica·se­

xual, como .es el Síndrome de Klinefecter con. un genotipo XXY ,­

. y .la inmensa mayoría de lo~ casos de Síndrome de. Down, en los­

. que haya una trisomía regular .del cromosoma 21~ 

La mayoría de los errores congénitos del metabolismo,-

se transmiten como trastornos recesivos nocivos. 

La enfermedad se manifiesta en individuos que han re­

cibido el gene en dosis dobles, por parte del padre o de la ma­

dre. 

Ahora ya se encuentra con la a)~da de un asesoramien­

to genético que es: 



79 

- Aconsejar a los miembros de una familia en cuyo -

seno se haya manifestado una enfermedad determinada genéticame~ 

te, informándole del riesgo que sufran la misma enfermedad los­

futuros hijos. 

- Diagn6stico prenatal de una enfermedad genética para 

facilitar el tratamiento precoz y lograr evitar en algunos ca-­

sos la Deficiencia mental. 

ABERRACIONES CROMOSOMICAS 

Los Síndromes qu.e se acompañan de ·Deficiencia:.. Mental, -

causados por anormali.dád ~romosómica pueden ser._clasifi.cados en 

dos grandes grupos: 

a) Síndromes autosómicos o aberraciones autosómicas. 

b) Síndromes de los cromosomas sexuales o aberraciones 

cromosomas sexuales. 

Aberraciones autosómicas. 

Síndrome de Down, trisomía 21, genéticamente se consi 

dera porque los pacientes con Síndrome de Do,,n, el S'5'l> de los-

casos tienen 47 cromosomas con un cromosoma extra 21. la mayo-­

ría de los otros tienen 46 cromosomas con traslocacién de un --



80 

brazo largo de un cromosoma extra. 

Entre sus características generales encontramos: 

- Retardo físico mental 

- Lentitud para sentarse• hablar 

- Su nivel de inteligencia var.ía 

· - Son personas dóciles 

- Estatura corta· 

- C::r&neo con braquicefalia 

Abdomen ·prominente 

- Cabello. escaso y grueso 

- Fre~te prominente 

.Cara redonda 

-·Nariz corta, aplanada, presentan· amplü> puente .nasal 

- Fisuras pálpebra les ·s.on estrechas y oblicuas, con epicanto 

- Orejas dobladas 

- Pocas mujeres son fértiles 

- Los hombres no son fértiles 

- Presentan cardiopatía congénita 

- Presentan hipotonía 

- Deficiencia mental 

En sus características bucales podermos ver: 

- Boca entreabierta 
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- Erupción tardía de las piezas caducas 

- Exfoliaci6n temprana de las mismas 

- Incisivos laterales defectuosos o ausentes 

- Anomalías en su fo~ma dental 

- Lengua escrotal 

.Dias.temas 

- Paladar ojival 

Enfermedades parodont.ales 

- Caries 

- Maloclusión 

MONOSOMIAS · 
.: . '." ·. . 

Se definen como monosomía~. las afecc¡~nes crom~somáti 
ca s, que se caracterizan por la ·falta de un cromosoma de un - -

par de homólogos. 

ABERRACIONES DE LOS CROMOSOMAS SEXUALES. 

Síndrome de Turner. 

Disgénesis gonádica (45, X) se caracteriza .por: 

Cara de una forma triangular, una mandíbula pequeña,­

con una falta de caracteres sexuales secundarios de la puber­

tad como, falta de menstruación, falta de desarrollo rnamal, 
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los 6rganos genitales externos son inmaduros. 

Su hecho sobresaliente del Síndrome, es la ·agenesia 

ovárica, en lugar de ovarios dichos enfermos tienen, bandas de­

tejido conjuntivo las cuales son paralelas y estan situadas de­

bajo de las trompas de Falopio. 

;>.;o hay folículos o células secretoras por lo cual los 

niveles de gonadotropinas son elevados. 

En el punto de vista genético la mayoría de los enfer­

mos tienen cario tipo 45 X, pero puede haber otros de· 45X ._46; 

XX con un cromosoma X~ 

En general el coeficiente intelectual de estos enfer­

mos es leveme'nte inferior al normal, siendo temerosos, emoti- -

vos, su coeficiente intelectual verbal es superior al. no ver-­

bal, porque existen dificul t:ades en la percepción y conceptua -

lizaci6n. 

Se han descrito casos de fenotipos masculinos con alg~ 

nas de las características del Síndrome de Turner en los que -

hay: hipogonodismo, testículos atr6ficos. 

Su tratamiento es a base de estrógenos después de la-

pubertad. 
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Síndrome de Klinefelter (47, XXY) 

Caracterizado por: ginecomastia (volumen excesivo de -

mamas en el hombre), el cual puede ser bilateral o unilateral,-

. el tejido glandular es responsable del crecimiento, testítu1os­

pequeños duros e insensibles, implant·aci6n del vello pubiano f.!:: 

menino, el vello facial disminuído, la Deficiencia mentál es 

frecuente, su capacidad sexual es mínima siendo frecuente que -

ingresen a hospitales psiquiátricos carecen de ocupac i6n y alg!!_ 

nos padecen de alcoholismo. 

Síndrome de XXXX (48, XXXX) 

·caracterizado por hipertelorismo apariencia. del srn-- .. , 

drome de Dawn, luxación de cad.era, algunas mujeres padecen al t.!_ 

raciones en sus menstruaciones y presentan. De.ficiencia menta·l. 

Síndrome XXXXX (49, XXXXX) 

En pocos casos que se han d·esc·ri-to presentan: microce­

falia, hipertelorismo, cuello co_rto, clinodactilia (curvatura­

º desviaci6n permanente de los dedos) todos ellos presentan D~ 

ficiencia mental. 



84 

Síndrome XXXY (48, XXXY) 

Caracterizado por aplanamiento del puente de la na- -

ríz, epicanto, prognatismo, clinodactilia, hipotonia y Deficien 

cia Mental. 
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LA DEFICIENCIA MENTAL ASOCIADA A LA PREMATURIDAD 

Es considerado que un niño prematuro cuando nace vivo­

y su peso al nacer es igual e inferior a 2 500 kg o su vida. es­

menor de 38 semanas. 

Los factores causales· son: 

Se ha visto que la prematuridad, es más frecuente en -

grupos, s.ocio-económicos que viven. en malas condi.ciones h,ig:i~ni-

cas. 

En. las causas maternas se ha .señalado: desnutrición,­

las infecciones crónicas, infecciones agudas como. hepatitis, -

rubeola, pueden causar prematuridad, la muerte perinatal.y fe-­

tos a término pero ~e peso subnormal, toxamias maternas, la 

edad de la madre, grupo sanguíneo. La prematuridad más frecue!! 

te es el primer embarazo y después del cuarto. 

Las características del niño prematuro .son: 

En comparación al niño que nace con el peso normal, .el 

prematuro presenta: inactividad, llanto débil, respiraciones 

irregulares, piel fina, arrugada y roja, con una deficiencia de 

grasa; uñas blandas, debilidad de los relfejos del vómito, po­

co desarrollo de los alveólos y capilares de los pulmones, ten-
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dencia a la ventilaci6n inadecuada con hipoxia, disminuci6n de­

sa turac ión de oxígeno y acidosis respiratoria y metab6lica, -­

son frecuentes los desequilibrios de agua y electrolitos, ten-­

dencia a anemia, además los niños prematuros son predispuestos­

ª la hemorragia cerebral. 

Nin.os nacidos antes del sexto mes de embarazo, mues -­

tran en las pocas. horas de vida, una anarquía completa y discÓ.!! 

tinuidad de las variaciones de po.tencial. 

Las características del prematuro ya vistas, es fácil­

comprender la· gran vulnerabilidad que ·este tipo de niños tiene­

al nacer, otros son anormales de.sde. el momento de la concep- ~ -

ción por lo cual se deduce que la prematuridad obstacÚliza el­

desarrollo. 

Los prematuros forman un grupo muy heterog~neo y por-. 

lo tanto la frecuencia con que se presenta la Deficiencia Men­

tal y la magnitud de esta varían"inu-cho ... 

El diagnóstico de prematuridad, se hace únicamente en-

casos que no se pueda llegar a conocer la cuasa de dicha prem_!! 

turidad. 
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CLASIFICACION D.E LA DEFICIENCIA MENTAL POR SUS DIVERSAS CAUSAS 

Deficiencia Mental como consecuencia de infecciones .e intox~ 

caciones. 

Fenopa tía Ci tomegalovír ica 

Existe la enfermedad de los cuerpos de inclusión ci-­

tomegá1icos la cual es adquir.ida "in utero''• pueden causai: tina­

meningoencefalitis, la cual es destructora en el cerebro dei -

feto. 1a cual más tarde provocará la Deficiencia Mental. 

Su etiología, es .causada por el llamado virus· de tas -

Glándu1as Salivales en lactantes, esta enfermedad .puede ser a!!_ 

quirida o bien manifestarse por Hepatoesplenomegalia, Anemia -

.co.n Eritoblastosis, Parpura trombocitopénica con Petequias, He­

morragias en las encías, Edema y Ascitis. 

Algunas manifestaciones clínicas son: los niños pueden 

tener la cabeza normal, microcefalia o hidrocefalia, convulsio­

nes, somnolencia y en algunas ocasiones se puede encontrar cal­

cificaciones perivascular en las radiografías de cráneo. 

Los niños supervivientes suelen ser retrazados. Sien-

do que la transmisión intrauterina ha sido probada en varias i~ 

vestigaciones que dicha virus hacen que éste puede haber si-
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do recogido de las glándulas ·salivales, rif\ones, orina, higado, 

adenoides, faringe durante largos períodos de tiempo en indivi 

duos.asintomáticos. 

Existen estudios que han demostrado un gran porcenta­

je de recién .nacidos pueden .tener anticuerpos, adquiridos por­

vía transpla~eritaria. 

Se ha pensado que el cuadr.o fundamental en el Sistema­

Nervioso es el de una meningoencefali tis y alteraciones subse.-­

cuentes serán: 

Hidrocefalia, hemorragias cerebra.les, encefalodistro­

fia·s y Deficiencia· MentaL 

Alteraciones histopatológicas. 

. . 
Consisten en una meningoencefalitis granulomatosa, ne-

crosante perivascular y también se ven cal,cificaciones perivas­

culares, en.ocaiones los nervios craneales y médula espinal pu~ 

den ser afectados. 

Su diagnóstico, podrá confirmarse con la biopsia de hi 

gado, orina, con técnicas especiales, aislando el virus en el-

cultivo de tejidos. 
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Tratamiento. Hasta la fecha ~o se ha encontrado nin­

gún tratamiento efectivo para la infección. 

EMBRIOPATIA RUBEOLICA 

En el afio de 1941, Greg descubrió.la rube6la materna -

la q~e·causa malformaciones. 

En día· se sabe que la Deficiencia. Mental, la microcef!!_ 

lia, algunas .lesiones de corazón, sordera y las cataratas, pue­

den ser originadas por la rube6la materna, en los primeros tres 

meses de.embarazo. 

Se ha vi.sto que dicha enfermedad puede· ser· 1a causa de 
. . . 

algunos casos de: hidrocefalia, agenesia del cuerpo calloso, 

epilepsia, y retardo en la dentici6n. 

Cuando la madre a adquirido la enfermedad en el primer 

trimestre del enbarazo, el 15'!. de los casos terminan 'en abortos 

espontáneos y otros productos nacen con defectos.· 

Igualmente se han observado serios trastornos neuroló­

gicos en los nifios infectados después del primer trimestre. Se 

ve también sordera que es causada por un desarrollo defectuoso­

del 6rgano de Corti. 



,90 

La rubeola causa serias lesiones del Sistema Nervioso 

del feto en el 811 de los casos. El déficit mental puede ser -

en ocasiones el 4nico signo de la enfermedad. 

En la actualidad han sido de:scubiertas varias vacunas­

qu.e provocan inmunidad y son seguras. por el lo no es dificil 

• que en el futuro .pueda ser ev.i tada la Embriopa tia Rube6lica. 

Dicha vacuna pued.e da'rse en el periodo que va de ·un -­

afto en edad a la pubertad. 

Por lo que las mujeres deben ·ev.i tar exponerse al cont!!, 

gio de rube61a durante ei embarazo. Lo cual es difkil ya que 

se ha dicho que la· enfe'rmedad suele ser asintomática en l.a ma- :­

'dre y provocar por lo tanto. malformaciones cerebrales en el fe­

. t:o. 

En la madre la enfermedad puede reconocerse en casos 

comunes por ciertas manifestaciones como: escalofrío, fie.bre de 

40.6°C, dolor en el cuerpo y cara, erupciones cutáneas (mácu--

las color rosáceo, las que luego se obscurecen) lo más comdn -

el crecimiento de ganglios suboccipitales y retroarticulares -

al igual que su hipersensibilidad. 

Por lo tanto toda mujer embarazada que haya estado ex­

puesta al contagio (período de incubación de 17 a 23 días) o -
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bien en la que se Yean los síntomas debe ser tratada con: gamma 

globulina, dosis de 1,500 - 3950 mg, via intramuscul_ar en las -

primeras 6 semanas de embara=o 750 mg en las 6 - 12 semanas s!_ 

guientes, nada en estadios posteriores. 

En niños tanto las cátaratas como sordera deben inve~ 

tigarse y corregirse a tiempo para evitar privaci6n sensorial·. 

Las cataratas pueden operarse después de 6 meses. 

Por cada 100 mujeres que hayan tenido rube6la en las ~ 

primeras 12 semanas de embarazo habrá 70 niños que sobr-evirán 

sin defectos -congénitos, aunque 10 de estos es ·posible que· tc!l 

· ·gan un_ grado de sordera. 

El exceso de._muerte fetal y posnatal en el grupo con­

rubeóla sobre controles es de 9 y el exceso de nifios que sobre­

vivirán con defectos es de 11 aunque _unos pocos de estos niños 

tendrán múl.tiples defec.tos incapac i tadores como: ceguera y so.!_ 

dera. 

Las tragedias sociales causadas por la rubeóla en el -

embarazo son el exceso de muerte posntal y niños sobrevivientes 

con fuertes defectos sobre el riesgo normal. 

Recomendándose en dichos casos el aborto terapéutico -

debido al estado mental de la madre, tras de considerar trage--
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dias potenciales. 

Sin embargo mujeres embarazadas. son las que deben deci 

dir si deben continuar o terminar el embarazo. 

SIFILIS CONGENITA. 

La s.ífilis como .enfermedad adquirida ha aumentado su -

frecuencia en muchos países. 

Por lo tanto la sífilis cong6nita también ha aument·a-

do. En niños la sí fil is ,congifoi ta . es mucho más frecuent:e, -· . 

ya que se transmite a. travif~ de la place.nta después del cuar-

to mes de ernbara':o. Su detección precoz de los cásos, seguidos 

de tratamiento inmediato, es necesaria para disminuir la sífi-­

lis congénita y la neurosífilis (siendo en la actualidad más -

frecuente en el varón). 

La sífilis durante el embarazo puede causar: 

a) Aborto 

h) Muerte del recién nacido 

e) Sí fil is congénita 

Se deben hacer pruebas serológicas en el primer tri--

mestre y corno esta enfermedad puede adquirirse durante el emb~ 
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razo deben practicarse en el tercer trimestre. 

La sífilis congénita precoz se hace aparerite en el ni­

fto hasta la tercera o cuarta semana, aunque algunas veces cuan­

do el feto está seriamente infectado; nace prematuro presenta_!! 

do abdomen prominente y con piel seca. 

En ocasiones el primer. sig·no es una cori=a y síntomas­

parecidos al del secundarismo en el ad.ulto. Como:· erupción cu­

tinea, máculo popular, La erupción están en las manos, plantas 

de ·los pies, cara y porción glútea. Las les.iones son muy in-· -

fecciosas. 

La renitis se manifiesta pór: edema·· ·de.mucosas, exu-

dado mucopurulento, con ulceraciones ·que sangran, respecto al­

h!gado casi siempre está crecido y se ictericia y anemia. 

En la sífilis congénita precoz es frecuente la linfad~ 

nopatía epitroclear, hemiplejia, parálisis epástica, convulsi.s:. 

nes. 

Los signos persistentes son: nariz en forma de silla-

de montar, el dorso forma un ángulo entrante frente olímpica -

(abombamiento), tibia en sable, dientes de Hutchinson caracte-

rizado porque los incisivos ti~nen forma de tonal (superiores) 

presentan muescas en su borde libre, muelas en forma de mora. -
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La manifestación frecuente de la sífilis puede aparecer de los-

4 a los 20 años de edad caracteri=ada: por fotofobia, lagri­

meo, congestión pericorneal. 

La sífilis congénita tardía o parálisis general juve-­

nil, es acompañada de los signos descritos ya, las pupilas des~ 

guales, de forma irregular con p~rdida de reacción a· la luz y -

conservación óptica. 

Nariz en forma de silla de montar .presente en el 73.41 

En ~nfermo presenta idea~ delirantes ~ipo infantil, s~ 

torna irritable. desobediente. grosero' con trastornos de orie!!. 

tación y de memoria, dificultad de aprendizaje, alteraciones de 

juicio, positividad· de las reacciones ·serológicas de sangre o -

antecedenfes de sífilis en la infancia. 

Casos no tra tado.s presentan la curva parética. de Lan--

ge. 

El diagnóstico de la sífilis durante la gestación se 

practicará con pruebas serológicas, el mejor medio para descu­

brir la lues del embarazo, desgraciadamente los resultados no -

siempré proporcionan una respuesta satisfactoria al problema de 

la sífilis. 
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Las pruebas serológicas no significan necesidad de un­

tra tamiento de la sífilis, ni siquiera la indican con seguri--

dad. 

El tratami,.ento a este tipo de infección es: 

Sífilis de embarazo (vía intra1lus profunda) 2 400 OOOU­

aplicar benzetacil (acción .prolongáda, suspensión estéril de p~ 

nicilina G benzatina) frasco ampula de 2 400 000 U la mitad en­

cada glúteo. 

Sífilis primaria o secundaria. Adultos (v1a 
'·· 
intra--

muscular profunda) 2· 400 000 U cada semana durante dos, semanas; 

nifios menores de 6 afíos la mitad de la dosis. 

Si la enferma durante el embarazo no tolera la penici 

lina se tratará con: 

Eritromicina base 30 mg en un perfodo de 10 días. 

TOXOPLASMOS IS 

La toxoplasmosis puede ser cong~nita o adquirida, es -

causada por la infección de un protozoario parásito intracelu­

lar, el toxoplasma Gondil, el cual fue aislado como una nueva 

especie en 1909 de un roedor de Noráfrica, el Gondil. 
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En 1939 Wolf, Cowe describieron varios casos de: ene~ 

falomielitis infantil, como resultado de infecciones congéni-­

tas causadas por este parásito, el. cual al pasar a través de la 

placenta, resl,llta una causa más de Deficiencia Mental. 

El toxoplasma Gondil. mide 2 a 3 micras, puede tener -

forma redonda, o de media luna, pudiendo atacar a cualquier - -

cél.ula de mamífero o de ave, excepto los eritrocitos no nu- -

cleados. 

da. 

La toxoplasmosis .humana puede ser cong~nita o adquiri-

E.n la forma congénita puede manifes.tarse por: 

a) Prematuridad 

b) Niño a término 

c) N'iño muerto 

d) Niño con infección activa con características de­

fiebreJ ictericia, hepatomegalia, convulsiones. 

El niño nace aparentemente sano, más tarde presenta­

síntomas y signos de: hidrocefalia, convulsiones, epasticidad -

de las cuatro estremidades, calcificaciones intracraneales, -­

anemia, ictericia, linfoadenopatía, alteraciones de L.C.R. y -

Deficiencia Mental. 
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En si los sintomas más frecuente son: Convulsiones, hi 

drocefalia microcefalia y Deficiencia Mental. 

La forma adquirida de encefalitis aguda por el toxo- -

plasma se caracteriza por: Convulsiones, cefaleas, v6mitos, pr~ 

sencia de 1 infoadenop·a tias. 

Esplenomegalia, L.C.R. se encuentra pleocitosis de -

30 a 200 c~lulas por mm cúbico. 

El Sistema Nervioso Central sufre meningomielitis gra 

ve, con lesiones inflamatorias, necrosis~ formación de quistes, 

esta en.fermedad puede evolucionar en forma negativa y asi el -­

enfermo morir o bien quedar con secuelas: Deficiencia Mental, 

convulsiones y parálisis. 

Según algunas estadisticas, la frecuencia en México de 

la toxoplasmosis y la Deficiencia Mental, en lapso de 9 afíos 

(1959-1968) no se registró ningún caso de dicho padecimiento -

en Hospital General. 

Pero en el Hospital Infantil de 4,500 autopsias reali 

zadas de (1947-1968) solo se encontraron 63 casos de toxoplasm~ 

sis con las principales lesiones de: Calcificaciones cerebe-

losas, hidrocefális, focos de fibrosis cerebral; por lo que -

respecta a los principales sintomas fueron: Deficiencia Mental, 
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alteraciones en algunos pares craneales. 

En un· estudio practicado en ·un grupo d,e 75 niños con­

Deficiencia Mental, se encontr6 positiva la p~ueba de colorado 

de Sabin - Foldman en un 26'1. de l_os_ casos_,. lo que_ no demuestra­

que la caus·a de la .Deficienc'ia Mental en este_ grupo de nifios -~ -

haya sido la toxoplasmosis. 

Su tratamiento: se han empleado ·dos sustancias: Sul­

fonamidas (Sulfatiazol, Sulfadiazina, Sulfametoxipiridezina) _­

y un antipalúdico, la Pirimetamina {Daraprim) la- asociaci6n de­

las dos s_ustanciás h0.n sido efectivas en el. tratamiento de la­

toxoplasmosis generalizada aguda, .pero es ineficaz para. erra- -­

diar los parásitos enquistados y por lo ta~to las secuelas. 

ENCEFALOPATIAS PROVOCADAS POR OTRAS INFECCIONES PRENATALES 

Varias enfermedades infecciosas en el embarazo pueden­

alterar el desarrollo normal del producto y por ello es causa­

directa o indirecta de la Deficiencia Mental. 

Infecciones bacterianas agudas en el tercer trime~tre-

del embarazo pudiendo producir parto prematuro. No se ha de--

mostrado que el virus de la influenza sea teratogénico (malfo~ 

maciones congénitas), no obstante en la mujer embarazada es se­

vera acompañada de un aumento de mortalidad. 
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Al adquirirse en el primer trimestre, es factible que 

se acompañe de muerte fetal, aborto, y trastornos neonatales. 

La Hepatitis infecciosa puede provocar un aumento en­

la mortalidad fetal y es muy severa en_la mujer embarazada. 

Otra es la Mononucleosis infecciosa pudiendo ser más.­

se~era. en mujeres embara:adas. 

También se encuentra la Varicela y el Sarampión en el 

embarazo pueden causar: aborto, prematuridad, infección congé­

nita. en el primez: trime_stré. 

Sarampión puede causar malformaciones congénitas cuan­

do se adquiere al comienzo del embarazo. 

El virus de la Parotiditis causa mayor incidencia d_e­

muerte fetal. 

El virus Coxackie causa infecciones fetales y neonat~ 
-----_/ les severas como: Miocarditis y Meningoencefalitis. 

El Herpes Zoster de la embarazada causa aumento en 

incidencia de cataratas congénitas. 

Cuanto más temprana sea la infección, tanto mayor es -
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el riesgo que corre el feto. 

INFECCIONES PERINATALES POR VIRUS HERPES 

El grupo de los virus herpes que e.stan·asociados a en­

fermedades del Sistema Nervioso son: 

Herpes simple, Varicela - zoster, Virus citomegálico. 

Virus Epstein - Barr. 

El virus herpes está compuesto. de DNA, tiene una en-

. voltúra de lípidos y .se multiplica en el nCicleo de ia célula. -

Con la característica de causar infecciones latentes; pueden -

estar latentes los virus, hasta que el estímulo desencadena la­

infección. Varios estudios han demostrado que dicho virus ca!:!. 

sa importantes trastornos neurol6gicos y Deficiencia Mental, el 

virus puede ser adquirido por tres vías: 

De los genitales de la madre infectados en forma a§_ 

e endente. 

En el paso .del feto por el canal genital infectado-

de la madre. 

Por propagaaión trasplacentaria. 

Hay dos tipos de herpes simple: el que infecto la mue~ 
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sa oral (Tipo I), y el que infecta 6rganos genitales (Tipo - -

II). 

Tipo I - es la causa de la mayor parte de infecci6n b~ 

cal y faríngea, meningoencefalitis y dermatitis en la mitad del 

cuerpo. 

Tipo 11 - se ocupa de la mayor parte de infecciones -

ge ni.ta les.· 

La infección d.el reci~n nacido guarda relaci6n con el·· 

tipo 11, suele estár causada pÓr contacto del ileonáto con l.eSÍ,2_ 
. . . 

nes vaginales de la madre, durante el parto. 

Dichas infecciones del neonato causan: infecciones -

diseminada al cerebro, hígado, suprarrenales y pulmones; 

Cuadro clínico: existe conjuntivitis· seguida de quera­

titis, cataratas y ceguera, hepatomegalia e ictericia, espleno­

megalia, erupción de vesículas, el Sisterma Nervioso se ve at~ 

cado por: meningoencefalitis hidrocefalia y Deficiencia Mental. 

ENCEFALOPATIAS PROVOCADAS POR INFECCION CEREBRAL POSNATAL 

La Deficiencia Mental puede ser causada por infeccio­

nes que atacan en la infancia a las estructuras cerebrales y --



102 

sus cubiertas. 

Asi el niiío.se desarrolla bien hasta el momento en que 

padece la enfermedad o infecci6n que ataca su cerebro. La evo 

luci6n del desarrollo abarca cuatro aspectos de conducta. 

1) Desarrollo motor 

Z) Lenguaje 

3) Adaptaci6n 

4) Conducta personal y social 

Entr.e las encefalopatias. provocadas por infecci6n po~ 
natal cerebral tenemos: 

Meningitis bacteriana_ o purulenta son padecimientos - -

frecuentes en niiíos con·alto grad·o de incidencia mortal y se-­

cuelas. 

Los responsables son el Meningococo, Escherichia Coli, 

bacterias causantes de la meningitis la que se presenta en el -

período que va del nacimiento a los dos años de edad. 

La infección meníngea por Estreptococo, Estafilococo,­

Pseudomonas Salmonella y otras provocan pus, estas se presen-­

tan con menor frecuencia. 
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El principio de la Meningitis pUrulenta es agudo• los­

síntomas principales en la infancia (0-2) años son: fiebre, vó­

mito,· alteraciones del estado de conciencia, prominencia de .la 

fontanela anterior. 

Aquí es necesario que se haga examen de L.C .R. En .la 

niñez la fontanela anterior esta usualmente cerrada y por ello 

deja de ser un signo de aumento de la presión intracraneal y -­

aqui los principales síntomas de meningitis son: Rigidez de - -

cuello, cefalea, signo. de Kernig, el L.C. R. por lo general está 

turbio contiene pus y bacterias. las proteínas es tan elevadas, 

la glucosa está baja. 

Si el diagnóstico al identificar las bacterias en el. 

sedimento se lleva a tiempo y se hace un tratamiento enérgico -

habrá así un buen pronóstico. 

Las Meningitis purulentas pueden d_ejar secuelas seve- -

ras, como: 

Sordera, hidrocefalia, epilepsia y Deficiencia Mental. 

Para su tratamiento a dicho padecimiento la Ampicilina 

es el antibiótico que se considera más efectivo. 

Si el agente causal es el Memingococo, la Penicilina -
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es el mejor medicamento. 

Existen otros dos tipos de meningitis: 

MENDIGI TI S TUBERCULOSA 

MENINGITIS VIRAL 

I}.'FECCIONES .VIRALES DEL SISTEMA NERVIOSO 

Se sabe que la mayoría de los virus que atacan el Sis· 

tema Nervioso en el hombre, lo hacen luego que, se han multipli· 

cado en otros órganos, .diseminándose .Por vía hema t6gena o· por~ 

·fibias nervi6sas. 

Se pueden clasificar en: virus que contienen Acido Ri· 

bonucleico y virus que contienen: Acido Desoxirribonucleico. 

ENCEFALOPATIA CONGE:-JITA PROVOCADA POR TOXEMIA MATERNA DEL EM· 

BARAZO 

Se sabe que las toxemias maternas severas en el embar~ 

zo pueden causar Deficiencia Mental. 

Las manifestaciones clínicas son: Hipertensión arte­

rial, proteinuria detención de líquidos, cefaleas, trastornos -

visuales, anorexia, hematuria, dolor epigástrico, insuficienc:ía 
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renal con anuria y en casos· graves: convulsiones y coma. 

En el embarazo que existe edema, es conveniente. la re.?_ 

tricci6n de sodio a menos de 2 grs. diarios. 

ENCEFALOPATIA PROVOCADA POR OTRAS INTOXICACIONES MATERNAS 

Se han mencionado como causa de defectos congénitos de 

Deficiencia Mental los siguientes t6xicos: 

Quinina; ergotamina; plomo; (drogas empleadas en abor­

tos clandestinos) talidomina; yodato de potasio; probiltioura­

cilo, metrotexata fenobarbital y otros. 

DEFICIENCIA MENTAL CONSECUTIVA A TRAUMA O AGENTE FISiCO 

RADIACION 

En estudios ya vistos se ha visto que los rayos X a la 

madre, durante el embarazo produce malformaciones. Al hablar­

.de radiaciones debe comprenderse: _Radioterapia (radiación ter!! 

péutica); Radiodiagnóstico Isopos; Desintegraciones atómicas -­

(industriales). 
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ASFIXIA FETAL subsiguiente a anoxia, anemia e hipotensión ma-­

terna 

Se han puesto de manifiesto en observaciones hechas­

en clínica, que la asfixia fetal puede ser provocada por: 

Hemorragi'a intrauterina; defecto de la circulación '-" 

placentaria de.bido a desprendimiento prematuro; placenta pre-~ 

via; dificultad con el cordón; otras interferencias en la oxig~. 

naci6n placentaria; adm. de anest~sicos; envenenamiento por - -

di6xido de carbono. 

ENCEFALOJ>ATIA causada por traumatismo durante el parto 

En el parto los factores que intervienen y trauma.-­

obstétrico son varios y ellos pueden causar alteraciones neur~ 

lógicas y Deficiencia mental. 

Distinguiremos los principales: 

Trabajo de parto largo; parte demasiado rápido; mala 

posición del producto; aplicación de fórceps o de Vaccum; com-­

presión del cordón; colapso circulatorio; isquemia; hemorragia; 

congestión; inhalación de líquido amniótico. 

Durante el parto por traumatismo podemos causar: 
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Hemorragias intracerebrales; hematomas subdurales; is­

quemia (anoxia) si invade los dós hemisferios y los centros re~ 

piratorios están incluidos en la lesión, el niño muere, más si 

los centros vitales no son atacados y la lesi6n está generaliz~ 

da, el niño presentará Déficit mental. 

ENCEFAtOPATIA subsiguiente a lesi6n posnatal 

Tratunatismos craneales pueden causar daños amplios al 

cerebro dejando como secuela la Deficiencia Mental. 

Fracturas de cr~neo; si afectan la base de ~ste son 

res~onsables de infección de los elementos intracraneales y 

así causar una Meningitis o un Absceso cerebral. 

Así como consecuencia del traumatismo en el Niño, pu~ 

de padecer: Conmoción; contusión cerebral (edema y hemorragias 

capilares localizadas en los hemisferios); laceración cerebral; 

compresión cerebral, subsiguiente a una hemorragia intracere- -

bral que puede ser Extradural, Subdural o Intracerebral. 

Sintomatología del hematoma subdural en niños se mani­

fiesta por: 

Dificultad para alimentarlo; vómitos; fiebre; irritabi 

lidad; llanto intenso; y se verá que el niño no aumenta de pe--
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so. Por lo tanto estos niños se debilitan, siendo invadidos 

por diferentes infecciones pulmonares y digestivas. 



IV. CONSIDERACIONES PSICOLOGICAS Y SOCIALES 
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INTRODUCCION AL TEMA 

Partirnos que tanto el odontólogo, como el paciente son 

seres humanos, podernos ver que existen factores Sociológicos y 

Psicológicos en la situación dental. 

El odontólogo y el.paciente son el producto de su exp~ 

riencia y de un medio ambiente social.. Dichas experiencias -­

son diferentes para ambos y tienen diversas ·normas, valores y -

·anhelos con respecto a la vida en general y a la situación de~ 

tal en particular.· 

Lo cual tiene el potencial de crear problemas .• así 

. pues· cuando el odontólogo conozca las· ramificaciones· de diChos"" · 

f?ctores,. estará más preparado para enfrentarse a dichos pro-.­

biemas. 

Así cuando los factores sociológicos· y psicológicos, 

son de suma importancia en la práctica dental, ·estos :factores -

tienen mayor influencia en el suministro de la atención dental 

a los pacientes incapacitados considerados como pacientes espe­

ciales. 

Lo cual cada Odontólogo podrá tener su propia clasi:fi­

cac ión de manera que se ajuste a su consúltorio. Una de ellas 

podría ser: 
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Los pacientes dentalmente incapacitados, son aquellos­

que presentan afecciones importantes o defectos en sus cav.ida­

des bucales, que requieren algún tipo de atenci6n especial. 

a) EL ODONTOLOGO 

Varios de los valores culturales que el Odontólogo po­

see, l·o convierten más propenso a disfrutar del contacto con -

personas atractivas y amenas, cuyos valores sean lo más pareé: i­

do a los suyos sin estar conciente de ello, el Odontólogo con 

el r.esto de la gente, incluyendo .al personal de su consultorio, 

pre.sen ta :fuer.te .obstáculos emocionales. 

Dichos obstáculos pueden provocar que se ·resista a e~ 

tar .con estos pacientes. 

Los cuales tienen defectos físicamente desagradables,­

difíciles que pueden causar que el Odontólogo se sienta repri­

mido e incómodo, por lo cual la eliminación de estos pacientes­

de su pr~ctica es una manera de evitar esas situaciones de i~ 

comodidad. 

Los estudios de investigación, revelan que las perso-­

nas reaccionen violentamente a individuo• con estigmas, espe- -

cinlmente a los que tienen defectos visibles. 
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A1gunos Odontólogos que aceptan a Pacientes especiales, 

suelen identificarse emocionalmente con ellos, a1 grado de tor­

narse ineficaces en su capacidad profesional para proporcionar 

servicios dentales. 

Pero otros Odontólogos se trastornan con los pacien~ -

tes incapacitados, al punto de ser temerosos. 

Usualmente trabajan lentamente o con poca eficacia, 

provocando que el trabajo del paciente sea pro1ongado. 

Existen también Odontólogos que. tratan de negar estos.­

sentimÚmtos ·de moiest.ia e inconcientemente usan mecanismos de­

defensa ps~cológica, los cua1es los tornan m~s retraídos y con 

poca simpatía al paciente y su familia. 

Cuando el Odontó1ogo reconoce sus reacciones y se hace 

sensible a ellas podrá sobreponerse a estos bloqueos emociona-­

les, hasta cierto grado. 

Lo cual provocará que se sienta suficientemente tran-­

quilo, para reaccionar a sus propias necesidades y a la de su­

paciente. 

Pero otros Odontólogos, no reconocen ni se enfrentan a 

sus propios perjuicios y preferencias, por lo cual no ser&n ef! 
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iaces profesionalmente. 

En caso de que un Odontólogo no atienda a un paciente 

especial tiene la responsabilidad de remitirlo a otro Odontólo­

go o Institución. 

Tendrá tambi~n la obligación profesional de seguir el 

Proceso de remisión, hasta que el paciente pueda rec'ibir la - -

atención dental adecuada. 

El otro aspecto de la atención a los pacientes esp~-­

ciales.. será la preocupación del Odontólogo por la impresión -

que dichos pacientes iausen a los otros pacientes d~ntr.o de -

la sala de recepción. 

Hay pacientes especiales que se comportan en forma -

similar y presentan el mismo aspecto que el resto de la gente -

que entra al consultorio. Dichos pacientes pueden requerir po-

co o ningdn trato especial, pero hay niftos con dafto cerebral.­

con trastornos neurológicos y de coordinación motora no contro­

lados que no se comportan igual presentando un aspecto diferen-

te. 

Así el odontólogo teme que sus pacientes "norn¡ales" -

puedan molestarse por estos pacientes especiales, para marchaL 
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se a otro consultorio~ lo cual 

una mañana o tarde especial para 

tos pacientes. 

puede solucionarse fijando -­

la atención exclusiva de es--
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b) EL PACIENTE 

El paciente, además de presentar reacciones específi­

cas a sus problemas den'iales, al Odont6logo y al medio ambiente 

denuil, se presentan con sentimientos indefinidos respecto así 

mismo como persona. 

El paciente preienta ramificaciones dentales signifi­

cativas, así que es útil para el Odont6logo, conocer factores -

que forjan las personalidades y comportamientos de sus pacien­

tes, al igual que tensiones que afectan especialmente al Pacie~ 

te especial . 

La persona es el producto de sus experiencias acumula 

das y su medio social, y la forma en que la persona se consid~ 

re asimismo está muy ligada con la manera que las personas la -

consideran y se relacionan con ella, ya que el nivel de es.tima -

ción del paciente, está aunado con este tipo de factores. 

El paciente cuyas experiencias han sido positivas, po­

drá tener un sentido adecuado de valor, confianza y seguridad, 

dichas características incluirán en su capacidad de enfrentar­

se adecuadamente a las situaciones encontradas, como lo es la­

situación dental. 

Así por el contrario un paciente cuyas experiencias 
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han sido desagradables y negativas, tendrá así un concepto muy­

baj~ de sí mismo, dicho paciente será incapaz de enfrentarse a 

los elementos de la experiencia dental. 

En casos de pacientes con afecciones limitantes, les­

han sido negadas diversas experiencias estimulantes y exposi-­

ciones importantes para e1 crecimiento y desarrollo de los pa­

cientes. 

Las exposiciones circunscritas a estimu1os norma.les, -

aunadas a los efectos de la experiencia que los individuos re 

ciben como rechazo de las personas significativas en su medio, 

impidiendo que muchos pacientes especiales desarrollen su máxi­

mo potencial como seres humanos, negándose les la oportunidad -

de participar en 1a vida misma, por lo cual suelen ser insegu­

ros y dados a no confiar en la gente. 

Siendo que la vi si ta .dental pueda ser traumática pa -

ra estos pacientes y sus Odont6logos. 

Con lo cual el paciente llega al Odont6logo con cier­

tas ideas, sobre lo que piensa de ellos y percibe la reacción­

del Odontólogo hacia él, todos estos sentimientos se relacionan 

con el comportamiento del paciente. 

Entre las sensaciones negativas, son reflejo de exp~ 
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riencias médicas traumáticas padecidas por el paciente. 

Por lo cual se requiere motivación, paciencia e inge-­

nio para poder adaptarse al paciente esto por parte del Odont6-

logo, para así establecer la unión de confianza necesaria para­

atender bien al paciente. 

Lo cual lo fundamental, no será'. la· incapacidad misma -

que el paciente presenta, sino de este para controlar sus sent! 

mientos respecto asi mismo y a su afecci6n incapacitante. 

Estan también pacientes que son capaces de reducir 

sus dificultades y diferenc~as empleando fuerzas y recursos en­

el medio dental. 

Otros pacientes especiales, están demasiado molestos -

para relacionarse bien con el Odontólogo y podrán asi rechazar­

e! tratamiento dental, se facilitará el tr~to con el paciente -

si el Odont6logo sabe lo que puede hacer con su paciente y los­

motivos por los cuales se comporta asi, lo cual permite ajustar 

sus técnicas a los pacientes con necesidades_ diferentes. 
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c) EL PACIENTE Y SU FAMILIA 

La familia de dichos pacientes desempefta importante p~ 

pelen la situaci6n dental, pues el grado de su participaci6n -

varía hasta ser indispensable, más su contribuci6n, impacto y -

sus problemas merecen ser examinados. 

V.arios pacientes especiales, tienen afecciones que exi 

gen dependencia de los padres y otros miembros de la familia. -

Frecuentemente la familia tendrá que controlar las disposicio-­

nes prácticas en fijar y observar las visitas dentales. 

Las disposiciories ~ara el tr~nsporte al consul~orio 

podrian ser complicadas e incluso en o~asiones; algdn miembro -

de la familia deb~rá perder tiempo de su trabajo y ll~var asi -

al paciente al consultorio. 

Al igual es la familia la que condiciona al paciente,­

consciente o inconscientemente, afectarán el nivel de rechazo -

o aceptaci6n de la experiencia dental. 

En la mayor parte de las veces, la familia es la que -

proporciona al Odont6logo los antecedentes sociales y médicos 

para la elaboraci6n de la historia clínica, pudiendo el Odont6-

logo emplear a un miembro de la familia como un participante de 
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tipo activo en el manejo de algunos aspectos de la atenci6n del 

paciente. 

Habrá casos en la que los miembros de la familia serán 

los que asumirán la mayor responsabilidad para la higiene en la 

casa del paciente. 

La familia de una persona incapacitada, comparte los -

efectos de su enfermedad, y la presencia dentro de la familia -

un paciente de este tipo ocasionará cambios fundamentales en la 

estructura, en las relaciones y funcionamiento de la unidad fa­

miliar. 

Continua~ente deberán efectuarse los ajustes necesa- -

r·ios, para las ramificaciones emotivas, a este tipo de modo fa­

miliar. 

Compartiendo responsabilidades, problemas y satisfac-­

ciones pueden unir y enriquecer en núcleo familiar, 

Sería difícil asegurar quien sufre más si el paciente­

º su familia siendo en la mejor de las condiciones esta situa-­

ci6n aumentará las exigencias siendo causa de gran impacto en -

el estilo de vida de estas familias. 

Por lo cual el Odont6logo puede tener una mejor rela--
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ci6n con el paciente y su fam.ilia, si conoce sus tensiones y r!_ 

laciones. 

Algunos pacientes especiales presentan defectos cuya -

etiología proviene,de afecciones congénitas prenatales o un 

traumatismo en el nacimiento, siendo prudente examinar las rea_s 

ciones provocadas por estos hechos. 

Los padres en espera del nacimiento de un hijo, dan 

una gran importancia al nacimiento de un niño sano y normal, 

resultando extremadamente difícil y a la vez constituye una ex­

periencia emocionalmente trastornante 0 . cuando los padres se pr~ 

sentan en la r~alid~d, en .la que en: aiguri'~ fo;ma su hijo. recién 

nacido no es normal. 

Siendo en pequeños defectos corregibles, suelen ser 

aumentados fuera de proporción, por las reacciones de los pa- -

dres se origina en bases profundamente emotivas. 

En dicho mome.nto, es cuando los padres necesitan mayor 

apoyD y seguridad, siendo sus preocupaciones aumentadas por la­

forma en que las personas, a su alrededor, reaccionan con res--

pecto al niño "anormal". 

Por lo que el Odont6logo, capaz de diferenciar entre -

la madre sinceramente cariñosa con el paciente especial, y la -
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madre hostil y muy protectora, será capaz de valorar inteligen­

temente su ayuda para él y también para. el paciente, durante el 

proceso dental. 

~;.·· 



V. EL MANEJO PSICOLOGICO DEL NililO DEFICIENTE MENTAL 

y s'us PADRES EN EL CONSULTORIO DENTAL 
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EL MANEJO PSICOLOGICO DEL NIRO DEFICIENTE MENTAL 

Y SUS PADRES EN EL CONSULTORIO DENTAL 

El manejo del nii\o que es un paciente especial puede -

efectuarse con poco cambio en el sistema habitual. 

Su orientaci6n de la conducta en un consultorio dental 

será una preparaci6n psicol6gica de1 niño para que asi acepte -

el tratamiento dental. 

Pocos padres entienden la desventaja que implica la 

presentaci6n de un ni~o opuesto al tratamiento y examen inicial. 

Siendo asi que los padres desean que el odont6logo do­

mine la situaci6npor completo. prestando así un servicio a sus 

hijos en cualquiera que sea su reaccidn. 

Un nifto. que ha aprendido a dominar su situacidn como -

paciente, podra mostrar cierta flexibilidad.de conducta y ser -

capaz de confiar en el Odont6logo y de responderle positivamen-· 

te, satisfaciendo así las exigencias que se requieren. 

Para lograr lo anterior es necesario seguir una espe • 

cíe de adoctrinamiento que consiste en enseftar al niño a enca-­

rar una nueva situación y seguir las indicaciones, 
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Si el Odont61ogo permite que el nifto inspeccione el 

consultorio y su manejo como por casualidad se le dara confían-

za. 

Su manejo exitoso del nifto en el consultorio, depende­

rá de manera importante del afecto que se le brinde. 

Es importante aprender a enmascarar nuestra reacci6n -

:~t?IJIOC_ional ante determin.ada situaci6n, ya que hasta .el nifio m:ís­

'pequefio puede captar la indesici6n o la angustia, siendo así 

que el Odontólogo no debe mostrar ira, cualquiera que sea la 

provocaci6n del hecho del nifto, m:ís si mostrarse firme. 

El primer objetivo en el manejo exitoso del nifio es -­

establecer una connínicaci6n con el• y hacerle sentir que el - -

Odo~t61ogo y su asistente son sus amigos, La primera visita al 

consultorio dental es. importante puesto que es e1 momento en 

qúe el Odont6logo y su personal pueden comunicar su capacidad 

por alentar al nifio en e1 tratamiento. Es primordial tener la­

informaci6n respecto al estado médico del nifio. 

Podemos decir que los objetivos de la vi~ita inicial -

son: 

.:.·. 
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a) Determinar la salud dental del nifio 

b) Su conducta en el medio odontol6gico 

c) Evaluar los problemas médicos 

Mediante la observaci6n perceptiva, se aprenderan da--

tos·como: 

Si el paciente podrá sentarse en el sill6n dental 

Si es capaz de hablar 

Si el nifio tiene que· ser trasladado por su padre, 

en caso de que el nifio este en silla de ruedas. 

Si presenta.una cónducta atípica;·· 

Si la relaci6n es buena será el recurso más valioso 

para el Odont6logo y su tratamiento. 

-



VI. TRATAMIENTO BAJO ANESTESIA GENERAL 
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DEFINICION DE ANESTESIA GENERAL 

La anestesia es la supresi6n temporal de la sensibili­

dad en todo el cuerpo o parte del mismo, se puede obtener por -

diferentes métodos. 

La Anestesia es causada por la administraci6n.de fá'.rm.!!_ 

cos llamados: Anestésicos, un anestésico es un fármaco qu.e se­

usa para producir insensibilidad al dolor. 

Los anestésicos se dividen en: 

Locales·:· 'prov·ocan la pérdida de sensibilidad .de :µna 

· zona determinada del cuerpo·; 

Generales: Actuan en el organismo causando la pérdida 

total de la conciencia. 

Así podemos definir Anestesia general de la siguiente 

manera: 

Es un estado reversible de depresidn del Sistema Ner -

vioso, caracterizado por la pfrdida de la sensibilidad y de la-

conciencia, asi como de los reflejos y de la motividad. 

La Anestesia puede ser producida por: 



128 

Inhalaci6n por un anestésico volitil 

Gases anestésicos, como el Oxido Nitroso 

Vía endovenosa barbitóricos 

Anestésicos locales 

Al utilizar un anestésico general siempre se incurre -

a riesgos de: v6mito, espasmo y apnea 

La reacci6n del niño bajo premedicaci6n es generalmen­

te de cooperaci6n, siempre que el Odont6logo sea paciente. 
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INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE LA ANESTESIA GENERAL 

INDICACIONES: 

Pacientes que presentan paladar y labio hendido 

Nifios epilépticos 

Nifios deficientes mentales 

Niños hemof Ílicos 

Niños con movimientos involuntarios 

Niños que presentan alergia hacia los anestésicos -

locales 

Niños no cooperativos para el tratamiento .dental. 

CONTRAINDICACIONES: 

Cardiopatía congénita 

Niños con grave deficiencia mental 

Niños .con trastornos emocionales graves 

Niños que presentan afecciones de las vías respira­

torias 

Niños en los que no se encuentre un ane~t~$iCo ade­

cuado 
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PERIODOS DE LA ANESTESIA GENERAL 

Periodo I 

Empie::a desde la primera inhalaci6n y termina cuando -

se pierde la conciencia. El paciente esta disasociado del me- -

dio amb.ient.e. sufre mareos y en ocaciones alucinaciones; la sen 

sanción de dolor se pierde totalmente. 

Periodo II 

.Corresponde a la acci6~ depresora del An~stésico s~bre 

los centros corticales superibres incluy~rido áreas sensi%iva~ y 

sensoriales. 

Dicho periodo comienza con la pérdida de la conciencia 

y termina con la Anestesia Quirdrgica~ No hay síntomas subjeti 

vos y aparece un grado de excitación motora y liberaci6n emoci~ 

nal. 

Periodo II I 

Corresponde a la depresi6n de los Centros del Tronco -

Cerebral y Médula Espinal. Comien::a con la regulaci6n de la 

respiración y pérdida del reflejo palpebral y termina con la 

parálisis respiratoria. 
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Este periodo se divide por Widdel en cuatro planos de­

acuerdo a la profundidad de la Anestesia. 

Plano I 

Comienza con la ·p~rdida del reflejo palpebral y termi­

na cuando los ojos quedan in~6vi1es. 

Se caracteriza por respiraci6n regular y profunda, mo­

vimientos laterales de los ojos y pupila contraída. 

En este plano se realizan intervenciones quirúrgicas -

sencillas·. 

Plano II 

Comienza con los ojos fijos y termina con la inicia- -

ci6n de la par~lisis de los músculos iritercostales inferiores.­

Se caracteriza porque la pupila comienza a dilatarse y desapar~ 

ce el reflejo corneal. 

Plano III 

Empieza con la parálisis de los músculos intercostales 

inferiores y termina con la de todos los músculos intercostales. 



Es caracterizada por l~ disminuci6n de la respiraci6n abdominal 

y la relajaci6n muscular acentuada. 

Plano IV 

Comienza con la panílisis de los músculos intercosta-­

les y termina con la· paréÍl.isis del Diafragma: Este periodo co­

rresponde a la parálisis bulbar, lo que pone en peligro .la vida 

del paciente, este periodo comienza con el paro respiratorio y­

termina .con el paro cardíaco. 
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METODOS DE ANESTESIA GENERAL 

Existen varios métodos para la ap1icaci6n de 1a Anest~ 

sia General entre ellos encontramos: 

Método abierto 

Método semicerrado 

Método cerrado 

Método endotraqueal 

Méto.do abierto: 

Es hacer gotear un anestésico. generalmente ·éter, so-­

bre una mascarilla metálica cubierta con gasa, existe libre ac­

ceso de aire con poca acuniúlaci6n de Bi6xido de carbono. 

Método semicerrado: 

Es el empleo de una mascarilla comunicada con una bol­

sa que sirve de servicio. 

Método cerrado: 

Es el método de elecci6n junto con el endotraqueal, 

pero existe el uso de aparatos especiales, que consta de una 
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m&scara, una bolsa de reinspiraci6n, un dispositivo para intro­

ducir el oxígeno y los anest6sicos mediadores de corrientes. 

M&todo endotraqueal: 

Se .coloca un cat&ter de goma o pl,stico en la triquea­

a trav~s de la glotis mediante.un laringoscopio conectandose la 

sonda con el aparato de anestesia y con la ayUda de un relajan­

te muscular para poder efectuar la entubaci6n y así evitar la -

fuga de los gases respiratorios al exterior. 
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TIPOS DE ANESTESIA USADOS EN ESTOS NINOS SON 

Tene•os el Oxido NitToso, Halotano, Eter Vinílico, 

Trilene, Hidrato de Cloral, Metohexi tal S6dico· (Brevi tal) Thio­

pental y Clorhidrato de Ketamina. 

El Oxido Nitroso recibe también .el nombre de Pro~ -

t6xido de Nitrogeno o Gas Hilarante· •. se caracteriza por induc- -

c~6~, y un restablecimiento rápido. No se combina con ningdn -

tejido, no es t6xico siempre que se administre una cantidad de­

ox!geno adecuada.· 

El Oxido.nitroso disminuye la sensibilidad de la Zona­

buca.l • nasal y 1áringo.-traqueal. 

Helotano es··:un gas anestésico se utiliza sobre todo 

en la Anestesia General por Inhalaci6n en cases pediátricos·, - -

extendiendose ya en intervenciones de los adultos. También re­

cibe el nombre de Fluothane, es un anestésico de moderada iridu~ 

ci6n y r¡{pida recuperaci6n. Sin embargo el princip&.l impedime.!! 

to que ha tenido la difusi6n del Halotano es su sospechada Hep!_ 

totox icidad. 

Eter Vinílico, es un líquido volitil y con olor pe­

netrante, se administra por Inhalaci6n produce un periodo de in 
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ducci6n y recuperaci6n más corto, por lo cual es 'éie gran ut.ili­

dad en la Cirugía Oral para las intervenciones cortas en-- los'• - -

niftos. 

El. Trilene es un líquido ~oco-.~olátil tiene una po­

tencia práctica limitada a l.a del Oxi40 Nitroso, su administra­

ci6n prolongada da lugar a una acumulaci6n en los tejidos desde .. 

los cuales se elimina lentamente en ·un. ,esp&cio de días . 

., . . ~ 

Hidrato de_ Cloral• reduce ·.la hiperéxcitaci6n nerVi,2 

sa y produce suefto sobre todo antes de ... · ia .. intervenci6n. no afee 
- -·- -

.ta las funciones vitales .• usado después .. (;le" una intervenci6n el­

páciente reposará mejor y habrá menor propensi6n a la hemorra-­

gia. -



137 

TRATAMIENTO ODONTOLOGICO 

El Odont6logo responsable de la salud, tiene que ajus­

tar sus procedimientos a las condiciones físicas y mentales del 

nifto. 

Se tendrá éxi.to ·siempre que se tenga una Historia Clí­

nica previa de dicho:nifto antes de la primera visita al consul-. 

torio dental • 

.. Por lo que se obtendr' ·informaci6n de los padres o tu­

tores, as! como. el .MtSdico qlle atiende al:. nifto. 

·Después de ello el Odont6logo hará i~ evaluaci6n de e~ 

ta primera visita del nifto· al consultorio. 

Esta entrevista permitirá planear el tratamiento y la­

oportunidad que el nifto se familiarice con el medio ypersonas -

que participen en el tratamiento dental. 

Ya que estos trabajos dentales en niftos Deficientes 

Mentales se logra gracias a un trabajo de equipo coordinado en­

tre el Odont6logo y su auxiliar. 
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El cirujano dentista deberá saber por l.o tanto la edad 

del paciente para ver que cooperación puede esperar de él. 

La mayor parte de los nidos retardados mentalmente que 

llegan al consultorio se les llama "Subnormalidad Leve" y pue­

de tratarse a la mayoría de los nidos con mis firmeza y compren 

si6n. 

Si no se.logra un nivel de.cooperación para la restau-. 

ración dental• o s.i el nifio necesita tratamiento dental exten- -

so, la única forma de tratar con éxito al nido se recurrirá al­

empleo de Anestesia General. 

En casos de querer reducir las ansiedades y espasmÓs -

musculares usaremos el meilicamento Clorhidrato de Clorodiace- -

póxido (Liberium). 

_Para acomodar lo mejor posible al niño en el Sillón 

Dental, será en posición inclinada hacia atrás pues da mas apo­

yo y sensaci6n de ~eguridad al paciente. 

Los procedimientos de correas, raramente son necesa-­

rios ya que podrían ocasionar espasmos musculares involuntarios 

en los nidos. Si se administra algún anestésico local, el Odon 

t6logo tendrá que prever posibles movimientos bruscos de la ca-
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beza del nifto teniendo la jeringa firmemente mantenida en el m~ 

aent:o de inyec~ar. 

Todo tipo de ayudas como: apoyos bucales, torundas de­

algod6n, grapas y diques de hule deberán ligarse firmemente a -

un pedazo de Seda Dental para poder extraerlas en caso de mov.!_ 

aient:os de degluci6n o aspiración del nifio. 

Port:odo iSsto, lo aconsejable para un buen tratamiento 

Odont:ol~¡:ico será aconsejable tener un buen Equipo de trabajo.­

contando con un equipo de Aspiración también para eliminar cua! 

qu~er desecho de la cavidad bucal. 
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c o N c L u s 1 o N E s 

Como podemos ver a lo largo de esta tesis las conclu-­

siones a las cuales podemos llegar son: 

Que ·los -.padres puedan comprender la necesidad de que -

su hijo incapacitado ya sea física o mentalme_nte requiere de u~ 

tratam_iento dental especial. Por lo cual ante~ de iniciar cua! 

quier tratamiento dental en éste tipo de niftos. es necesario P.2. 

der conseguir una autorización por escrito, por parte del padre 

o tutor. As! como también el Odontólogo tendrá que conseguir -

una autorizaci6n por parte del m6dico que .se. encuentra. tratando 

al -niflo • el Odont6logo tendrá la obligaci6n de informarse ade-­

cuadamente de_l padecimiento que presenta su paciente• asi como­

sus posibles complicaciones, un factor que debemos considerar -

de suma importancia es que el Odont6logo debe tener una adecua­

da preparaci6n Psicológica lo misao que emocional para.·poder P.2. 

der superar cualquier situaci6n que no le permitiese desempeflar 

adecuadamente su trabajo. 

Y si el Odont6loio considera necesaria la Hospitaliza­

ción, este tendrá que apegarse a las normas de ingreso de la -­

lnstituci6n. 

Debiendo elaborar una Historia Clínica lo más completa 
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posible. 

Una vez que el paciente haya ingresado, se le practic.!!_ 

r4n una serie de exámenes de laboratorio, con el objeto de ver! 

ficar el estado actual del paciente, ya obtenidos los resulta-­

dos de dichos exámenes, se le comunicará al méd·ico general, la­

evidente necesidad de elaborar un examen Preanestésico.antes de 

la in.tervenci6n. 

Cuando hayamos obtenido los resultados de.todos los ex! 

menes y sean favorables para llevar a cabo el tratamiento den-­

tal, será entonces cuando el Odont6logo podrá elaborar el plan­

de tratamiento. 

Y ya cuando se vaya a realizar ia inte!Venci6n, se ne-

cesitar4 del Médico, del Anestesiól6go y el Odont6logo el cual­

har4 la intervenci6n, la presencia del M~dico· .ser4 por .si se 

presenta. alguna complicaci~n durante el tratamiento y este con­

sidera. si es o no necesario suspender el tratamiento. 
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