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INTRODUCCION

La finalidad de esta investigacion es de dar una mejor
atencién a los nifios con Sindrome de Down, por medio del uso
de sedantes del tipo de midazolam y diazepam, con la intencion

de disminuir el dolor y la ansiedad.

El Sindrome de Down es el mas comimn de los trastornos
cromosémicos. Existen tres variantes de trastornos cromosomicos
que pueden conducir a este Sindrome, cada uno presentandose

COn SU respectivo porcentaje:

I -Del 90 al 95% de los casos, el error cromosémico se debe a
una Trisomia regular, lo que significa que existe un cromoséma

extra en el par 21 en todas las células de! organismos.(24)

2. -Entre 2 v 4% de los casos ¢! error se debe a una Trisomia 21

con mosaicismo, en el cual solo una proporcién de células del



organismo fiene un cromoséma 21 extra, mientras que la otra

proporeion de las células es normal (24)

3. -Finalmente del 1 al 4% restantes, el error se debe a una
translocacion, en cuyo caso lo que se produce es una rotura de
una parte del cromosoma 21, asi como de otra mas de un
cromosoma diferente al 21 (por lo general en los pares 13,14 o
15), de tal manera, que la unién de estos dos fragmentos forma un

crofmnosoéma extra.(24)

El cromoséma adicional es el que modifica las alteraciones

mentales, fisicas y sistematicas, observados en dicho Sindrome.

De acuerdo a lo anterior los mifios afectados, presentan
alteracion en su coordinacién psicomotora, a mnivel bucal
desarmonias dentales, oclusales, lengua escrotal, macroglosia,

respiracion bucal, asi como alteraciones cardiovasculares.



Los mifios con Sindrome de Down tienen deficiencia
inmunologica y esto fos hace mas susceptibles a enfermedades
infecciosas. Durante el primer afio de vida presentan infecciones
respiratorias y malformaciones congénitas del corazén, estas
ltimas significan un riesgo quirirgico en estos pacientes, mas
no necesariamente reacciones adversas a los anestésicos v

sedantes.
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MARCO HISTORICO.

El sindrome de Langdon Down, se reconocié hace

aproximadamente un siglo como entidad nosolégica.(11)

Las diferentes opiniones médicas acerca de este sindrome,
han ocasionado cambios en la terminologia, proponiéndose
denominaciones como: sindrome de down, acromicria congénita,
amnesia peripatética, displasia fetal generalizada, anomalia de la

Trisomia 21 v sindrome de Trisomia G-21.(11)

El doctor Edouard Seguin, de Francia fué quien reconocio
clinicamente el sindrome por primera vez en 1846, dando una

descripcion detallada.(13)

En 1866 ei médico John Langdon Down, siendo en esta

época director del asilo para retrasados mentales de Earlswood en



Surrey, Inglaterra, por primera vez describié el Sindrome de

Down, tlamandolo mongolismo.(13)

El doctor Tomres del Toro advierte que la primera
comunicacién médica sobre el mongolismo, se presento en un
congreso efectuado en Edimburgo en 1875; en ella, los docteres
John Frazer y Arthur Mitchell llamaron la atencién sobre la corta
vida de los mongolicos y su tendencia marcada a la braquicefalea.
El doctor G_E. Shuttleworth fué uno de los primeros en sugerir la
existencia de un defecto congénito e introducir el término “Nifio
Incompleto™. El doctor advertia que muchas victimas de este mal
eran los postreros de una larga prole y otros eran hijos de madres

en la proximidad del climatério.(11)

En una serie de aportaciones sucesivas describieron algunas
caracteristicas en la altima década del siglo XIX: Robert Jones,
los rasgos tipicos de la boca v la mandibula, el doctor Charles A.

Oliver, los ojos; El doctor Telfort Smith, las manos, observando



ademas como caracteristicas el mefiique curvo, aspecto que fué
discutido también por West en 1901, constituyendo ambos un

analisis para el estudio del Sindrome de Down.(21)

Garrod, Thompson y Fenell describieron y asociaron la
alteracion congénita del corazon. Hacia 1920, se crefa en la teoria
de la regresion al hombre primitivo; mas de 10 afios después los
cientificos dirigieron su atencién al estudio de las aberraciones
cromosémicas aunque no disponian de técnicas citoldgicas

adecuadas para aclarar los problemas biolégicos.(11)

Las primeras investigaciones estadisticas que pusieron
atencion a la edad de la madre, indice de frecuencia familiar v jos
incidentes similares, asi como sus peculiaridades v las de sus
familiares inmediatos, se llevaron a cabo por los doctores Turpin
v Caratzalt, Lahdensuu y por los doctores Doxiades y Portius en

£938. El trabajo mds extenso fue aportado por Hanhart en 1960



Un afio antes, los doctores Lejeune, Gautier y Turpin
liegaron a la conclusién por medio del cariotipo, que la causa
etioldgica se debia a un cromosdma extra. Estudios posteriores
realizados en 1960 y 1961 por Penrose y otros investigadores
mas, descubricron la f{risomia por la translocacion y el

mosaicismo.(13)

En 1964 Gustavson encontrd que la duracion del embarazo
para los nifios con sindrome de Down era de 279 dias v para las

nifias de 280. (11,13)
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CARACTERISITICAS FISICAS EN NINOS CON

SINDROME DE DOWN.

1.- RASGOS FISICOS GENERALES

La mayorfa de las anomaifas del Sindrome de Down, son
observadas desde el nacimiento. A medida que pasa el tiempo,
las deficiencias son notorias, impidiendo que el nifio se desarrolle

nermalmente (11)

El Sindrome de Down se puede detectar desde el primer
trimestre de gestacidn; empieza a aparecer un retardo mental
entre la sexta y duodécima semana de vida. La anomalia puede
consistir especialmente en una malformacion de las estructuras
del craneo con los consecuentes efectos en el sistema nervioso
centrai. Ef voltmen del encéfalo esta moderadamente disminuido,

sobre todo ei cerebelo y neuroeje. El nimero de neuronas suele

- 10 -



ser menor en la tercera capa cortical. Los nifios nacen poco antes
de trmino, con proporciones reducidas, pesando dos kilos y

medio generalmente (13)

Algunas de las caracteristicas climicas del Sindrome de

Down, que pueden presentarse son las siguientes:

a) LABIOS

Los labios se ponen secos y con fisuras en las comisuras,
ocasionado por tener la boca mucho tiempo abierta, ya que el

puente nasal es estrecho y tienen problemas al respirar.(3)

b) CAVIDAD BUCAL

El maxilar superior en relacidon al tamafio del craneo es

normal v el maxtlar inferior es grande. Se observa gue el paladar
3 g

<1l



ttene forma ojival en un sesenta por ciento, en los nifios con

Sindrome de Down, se encuentra el paladar y el labio hendido.(4)

¢} LENGUA

La forma de la lengua es redondeada o roma en la punta.
Tiene como anormalidades: fisuras e hipertrofia papilar. En
cuanto al tamafo, presenta macroglosia en relacién al tamafio de

la cavidad bucal.(3)

d) DIENTES

La dentictdn se presenta tardiamente, apareciendo de los
nueve a los veinte meses, se completa a veces hasta los tres o
cuatro anos.

El patron es diferente al de los nifios normales, a veces

incisivos (3)

S12-



S¢ ha encontrado de un cuarenta a cuarenta y cuatro por
ciento de casos donde faltan los incisivos laterales y segin Spiter,
Rabinowitch y Wybar, el ochenta y seis por ciento de nifios con
Sindrome de Down presentan cambios en la estructura dental.
McMillan y Kashgarian encontraron que Ia raiz de los dientes

anteriores es mas pequefia que en los normales.(4)

La maloclusion de los dientes superiores sobre [os
inferiores se manifiesta en un alto porcentaje, en virtud de que los

nifios con sindrome de Down presentan prognatismo.(11)

e} VOZ

La mayoria presentan voz gutural y grave, en ésta; la
fonaciéon es habitualmente aspera, profunda y amelddica, las
cuerdas vocales hipotonicas producen una frecuencia vibratoria

mas baja de lo normal y el timbre de la voz es aspero(3)



) NARIZ

El puente nasal se encuentra aplanado ya sea por el
subdesarrollo de los huesos nasales o su ausencia. Por lo general

la nariz es pequefia.(3)

g) OJOS

Una de las caracteristicas mas prominentes en ¢l Sindrome

de Down, es Ja fisura palpebral.(11)

En el iris se encuentran ciertas manchas de color dorado o
blanquiscas llamadas manchas de Brushfield. Estas se localizan
en un anillo concéntrico a la pupila. Lowe observd hipoplasia en
el tercio externo del ojo, en el noventa y cinco por ciento de sus

pacientes.(11}

14



El estrabismo es muy frecuente en el sindrome de Down,
casi siempre convergente. Las causas de este dltimo son la miopia

avanzada y las opacidades (11)

Existe nistagmus o pseudonistagmus que se atribuye a los

defectos oculares.(11)

h) OIDOS

El pabellon auricular es generalmente pequefio; igualmente

pasa con el doblez del antelix, que es grueso y grande.(11)

Estos nifios presentan malformaciones en el conducto
auditivo interno v ofitis crénica; también se detectaron

-

deformidades de coclea y conductos semicirculares.(13)

-15-



i) CUELLO

El cuello tiende a ser corto y ancho. El occipital es
exageradamente plano y el crecimiento del pelo empieza muy

abajo.(13)

j) EXTEMIDADES

Sus extremidades son cortas, las proporciones de los huesos
largos estan particularmente afectadas. Sus dedos son reducidos,
en el sesenta por ciento de los casos, el mefiique es curvo y casi
siempre le falta la falangina. El pulgar es pequefio v de
implantacion baja. Sus manos son planas y blandas, las lineas de
la mano y los patrones de dermatoglifos tienen varios aspectos
anormales. La llamada linea del corazon en estos nifios es

transversal y le llaman linea simiesca.(13)

- 16-



Los pies son redondos, el primer dedo esta separado de los
otros cuatro. Frecuentemente el tercer dedo es mas grande que los

demas.(3)

k) PIEL

La piel de los nifios: es inmadura al nacer, especialmente
fina y delgada con reacciones vasomotoras exageradas, se infecta
facilmente por las bacterias sapréfitas normales . Con el tiempo
se observa fotosensibilidad intensa y eritema exagerado en las

superficies expuestas al sol.(13)

Se presenta el cutis marmorata (la piel parcce amoratada).
La piel tiende a un envejecimiento prematurc, sobre todo a nivel
de las zonas expuestas a las radiaciones solares. Las infecciones
cutdneas son muy  frecuentes, debido a una higiene

defectuosa (11)

-17-



1) CABELLO

Este generalmente es fino, lacio y sedoso; durante el

crecimiento, €l cabello se torna seco apareciendo la calvicie (13)

m) TRONCO

Generalmente hay aplanamiento del esternén. La espina
dorsal no presenta la curvatura normal y tiene tendencia a ser
muy recta o con xifosis dorsolumbar. A veces solo tienen once

pares de costillas.(13)

n) ABDOMEN

Este organo lo tiene en forma de pesa, viéndose prominente
en funcién de la ausencia de tono muscular. El higado se puede

palpar, en muchos casos, debajo de las costillas, dado que el



pecho es pequeiio por la anatomia muscular. Es muy frecuente la

hernia umbiiical.(3,4)

0) PELVIS

La superficie inctinada del acetdbulo se halla abatida, los
huesos iliacos son grandes y se separan lateraimente, el angulo
iliaco en el Sindrome de Down fluctda entre treinta y cincuenta y
seis grados, mientras que en los normales es de cuarenta y cuatro

a sesenta y seis grados.(13)

p) GENITALES

En los hombres con Sindrome de Down, se tipifican por
tener el pene muy pequefio en su mayoria, de cada cien casos solo
a cincuenta de ellos les descienden los testiculos y aunque se ven
normales, nunca alcanzan su pleno desarrollo. El vello pibico es

escaso v en las axilas se carece de él. Cuando son adultos tienden

~19-



a acumular tejido adiposos en el pecho y alrededor del

abdomen.(13)

En las mujercs estos caracteres aparecen tardiamente. La
menarquia se presenta posterior al periodo normal a diferencia de
la menopausia que ¢s a temprana edad, en todo este periodo, la
menstruacion es un tanto trregular. El vello plbico es escaso,
destaca el cliforis por su tamafio, o mas comun es la hipoplasia

en el mismo (1)

q) CORAZON

En 1894, Garrod descubrié la alta frecuencia de
cardiopatias en el Sindrome de Down, en cuanto al tipo de
cardiopatias que mads se presentan, la mavoria de los estudios
informan de tres aspectos: primero; comunicacion interventricular

aislada o asociada a la persistencia del conducto arterioso,

-20-



segundo; canal atrioventricular comin y finalmente la tetralogia

de Fallot.(7 ,9)



2.- ALTERACIONES ORALES

MANIFESTACIONES OROFACIALES

Dentro de las alteraciones craneco-faciales se ha descrito; un
craneo con dimensiones mas pequefias, base craneal corta,
occipital plano, cavidades orbitarias més pequefias, hipoplasia de
los huesos nasal y malar y un relativo prognatismo mandibular.
Los senos paranasales faltan o estdn mal desarrollados. Es
frecuente la braquicefalia por falta de crecimiento vertical. La
maloclusion clase [I1 se encuentra con relativa frecuencia, Cohen

la afribuye a la hipoplasia del malar. (3.11)

LENGUA

Existe una macloglosia real, si se sustenta la hipétesis
propucsta por Castillo Morales, se establece que en realidad io

que se manifiesta es una diastésis fingual (untén muscular

_27-



inadecuada en la parte media de la lengua), la cual favorece la
protusién hngual, sobre todo al beber, succionar, comer y/o
hablar, si a esto se agrega que existe una cavidad bucal pequeiia,

el resultado serd una macroglosia relativa.(22)

La forma de la lengua en estos pacientes es redondeada o
roma en la punta. Pueden aparecer fisuras en ella, aun desde los
sets meses de edad. La lengua escrotal ha sido observada en 45-

50% de los casos.(3)

LABIOS

El labio imferior hipotdnico tiende a presentarse invertido,
mientras que el superior, que por lo general se encuentra inactivo,
se desplaza hacia arriba. Por otra parte, el escurrimiento de saliva
a través de la boca abierta humedece los labios por las noches con
lo que se provocan fisuras en los mismos, con et subsecuente

desarrollo de quetlitis.(3, 11, 13)



PALADAR

El paladar duro tiende a ser arqueado v alto. Algunas veces
el paladar se presenta en forma de “V” lo cual lo hace parecer
alto.

El paladar blando o wvelo del paladar se encuentra
hipoténico existiendo insuficiencia velar, de esta manera se
observa una deficiente energia de contraccion entre el velo del

paladar y la pared posterior de la faringe. (3)

PERIODONTO

La presencia de periodontitis cronica en estos casos es

considerable, se asocia al incremento en la perdida de dientes.(3)

24



2.- ALTERACIONES ORALES

MANIFESTACIONES OROFACIALES

Dentro de las alteraciones craneo-faciales se ha descrito; un
craneo con dimensiones mas pequefias, base craneal corta,
occipital plano, cavidades orbitarias mas pequefias, hipoplasia de
los huesos nasal y malar y un relativo prognatismo mandibular.
Los senos paranasales faltan o estin mal desarrollados. Es
frecuente la braquicefalia por falta de crecimiento vertical. La
maloclusion clase IiI se encuentra con relativa frecuencia, Cohen

la atribuye a la hipoplasia del malar. (3.11)

LENGUA

Existe una macloglosia real, si se sustenta la hipdtesis
propuesta por Castillo Morales, se establece que en realidad lo

que se manifiesta es una diastésis lingual (unién muscular
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inadecuada en la parte media de la lengua), la cual favorece la
protusion lingual, sobre todo al beber, succionar, comer y/o
hablar, si a esto se agrega que existe una cavidad bucal pequefia,

el resultado sera una macroglosia relativa.(22)

La forma de la lengua en estos pacientes es redondeada o
roma en la punta. Pueden aparecer fisuras en elfa, atin desde los
seis meses de edad. La lengua escrotal ha sido observada eun 45-

50% de los casos.(3)

LABIOS

El labio inferior hipotdénico tiende a presentarse invertido,
mientras que el superior, que por lo general se encuentra inactivo,
se desplaza hacia arriba. Por otra parte, el escurrimiento de saliva
a través de la boca abierta humedece los labios por las noches con
lo que se provocan fisuras en los mismos, con el subsecuente

desarrollo de queilitis.(3, 11, 13)



PALADAR

El paladar duro tiende a ser arqueado y alto. Algunas veces
el paladar se presenta en forma de “V” 1o cual lo hace parecer
alto.

El paladar blando o velo del paladar se encuentra
hipoténico existiendo insuficiencia velar, de esta manera se
observa una deficiente energia de contraccion entre el velo del

paladar y la pared posterior de la faringe. (3)

PERIODONTO

La presencia de periodontitis cronica en estos casos es

considerable, se asocia al incremento en la perdida de dientes.{3)



ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

Es habitual la presencia de subluxacion mandibular, la cual

esta asociada al hipotono de los ligamentos de ATM.(22)

DIENTES

Se ha observado diversas anomalias en Organos dentarios,

como:

a) Retardo en la erupcidn: existe retardo en las denticiones
primarias y permanentes, la primaria puede aparecer de los

nueve a los veinte meses.

b) Agenésia dental: se ha detectado una frecuente ausencia
congénita de dientes v se ha informado que mncluso los

ineisivos laterales llegan a faltar hasta en 44% de los casos.

=35



)

d)

Anomalias de estructura: son hipoplasia de esmalte, dientes en
forma conoide, microdoncia, raices mds pequefias de lo

normal y alta tendencia al taurodontismo.

Anomalias de posicion y oclusion: por lo general, los dientes

anteriores superiores e inferiores se encuentran protuidos.

Cartes Dental: existe una disminucién de caries dental en los
pacientes con Sindrome de Down, lo cual parece estar
relactonado con la erupcion tardia de los dientes. Se ha legado
a informar lo contrario, es decir, una alta incidencia de caries,
pero al parecer esto es consecuencia de una higiene bucal

inadecuada

Bruxismo: se presenta con una prevalencia alta en la poblacion

Down por ser estos individuos mas espasticos.(3.21)



FLUJO SALIVAL

En algunos individuos se ha observado disminucién del

flujo salival sin llegar a constituir una auténtica xerostomia.(11)

FONOLOGIA

Se ha informado que aproximadamente hasta 60% de nifios
con Sindrome de Down presentan respiracion bucal lo que
favorece el desarrollo de infecciones respiratorias y resequedad
de las mucosas. Es comun encontrar las amigdalas y adenoides

crecidas por este mismo motivo.(3)

Se presenta mata calidad de la voz en tone y volamen
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ALTERACIONES SISTEMICAS MAS COMUNES

EN NtNOS CON SINDROME DE DOWN.

1.- MALFORMACIONES DEL CORAZON (CARDIOPATIA
CONGENITA)
ANATOMIA DEL CORAZON,

Las malformaciones del corazém en el nific Down son de
varios {ipos, su descripcidn completa es muy amplia y son del
dominio del cardidlogo de nifios; es necesario en forma somera
explicar algunas de las mas frecuentes, para lo que se hace
indispensable describir en forma sencilla y esquematica la
anatomia del corazon de tal forma que se pueda tener una idea de

las mismas. En la siguiente figura.

SANGRE QUE PROVIENE SANGRE QUE PROVIENE
DEL CUERPQ DE LOS PULMONES

AURICULA DERECHA AURICULA IZQUIERDA

- TABIQUE INTERAURICULAR

YALVULA VALVUILA
AURICULCVENTRICULAR AURICULOVENTRICULAR
DERECHA (TRICUSPIDEAY E 1IZOUIERDA (MITRALY
o - TABIQUE INTERVENTRICULAR
VENTRICULC DERECRO -3 VENTRICULO {ZQUIERDO

SANGRE QUE SE DIRIGE SANGRE QUE 5E DIRIGE
ALOS PULMONES | _ 49 ._ AL CUERFD



Puede verse que ¢l corazdn tiene cuatro cavidades, dos
superiores denominadas auricula derecha y aurfcula izquierda y
dos inferiores que son ¢l ventriculo derecho y el ventriculo

izquierdo.(14)

Las auriculas estan separadas por un tabique o pared que se
denomina tabique interauricular y entre los ventriculos existe otro
que se denomina tabique interventricular., Entre la auricula
derecha y el ventriculo del mismo lado, se encuentra una vatvula
que permite que pase sangre de la auricula derecha al ventriculo
derecho conocida como valvula auriculoventricular derecha o
tricuspidea v que en el lado izquierdo (entre auricula izquierda y
ventriculo izquierdo) existe otra valvula que permite que la
sangre pase también de la auricula al ventriculo denominada

valvula auriculo ventricular izquierda o mitral .(9,13)

Se aprecia que la sangre que viene del cuerpo llega a la

auricula derecha, de ahi pasa al ventriculo derecho v después per

~30-



la arteria pulmonar llega a los pulmones en doride se oxigena.
Posteriormente vy una vez oxigenada, regresa a la auricula
izquierda del corazon por las venas pulmonares y de ahi al
ventriculo izquierdo, para finalmente ser expulsada a la arteria

aorta de donde se distribuye a todo el cuerpo.(13)

TIPOS DE MALFORMACION CARDIACA

Cerca del 40% de los nifios con sindrome de Down tienen
malformaciones cardiacas, frecuencia que se eleva al  60%
cuando se encuentran hospitalizados. Las . malformaciones
cardiacas que se¢ asocian con ellos son predominantemente
defectos en los cojines endocardicos, estructuras que se forman
durante el desarrolio embrionario y que van a dar origen al
tabique inferauricular, parte del tabique interventricular v las dos
valvulas tricuspidea y mitral (que comunican a las auriculas con
los ventriculos) y que comprenden aproximadamente el 36% de

las cardiopatias congénitas del nifie con Sindrome de Down.(11)



La comunicacion interventricular (orificio que comunica
anormalmente ambos ventriculos derecho ¢ izquierdo) da cuenta
de otro 33% maés de las malformaciones. Otras malformaciones
cardiacas son mucho menos frecuentes, como es la comunicacion
interauricular (orificio anormal entre las dos auriculas), la
tetralogia de Fallot y la persistencia del conducto arterioso, que
ocupan otro 10% de las malformaciones cardiacas. Es importante
mencionar que en el 30% de los nifios con sindrome de Down y
cardiopatia congénita, se presentan combinadas con ofras
malformaciones cardiacas, siendo las mds frecuentes la
persistencia del conducto arterioso y las estenosis pulmonar.
También en el nifio Down con o sin cardiopatia congénita parece
mas frecuente la hipertension arterial pulmonar (presidn
anormalmente elevada de la arteria pulmonar), lo que dificulta
que la sangre del ventriculo derecho pase a oxigenarse con

facilidad al pulmén.(13)



Debido al gran niimero de tipos de cardiopatia congénita
que existen solo se comentara una de las mas complejas y
frecuentes que se presentan en el nifio con Sindrome de Down y
que es el canal auriculoventricular completo. Se caracteriza por la
presencia de una comunicacién o agujero de didmetro variable
tanto en el tabique que divide o separa a las dos auriculas como
en el de los ventriculos, al mismo tiempo que solo se encuentra
una gran vélvula (en vez de las dos valvulas triscupidea y mitraf)
que comunica directamente a las auriculas y los ventriculos, pero
no por separado como es en el caso de la anatomia normal del
corazon. Todo lo anterior se ilustra esquemdticamente en la

siguiente figura: (13, 21,22}

DEFECTQ G COMUNICACION
CEL TABIQUE
INTERAURICULAR

UNASOLAVALVULA <A
AURICULOVENTRICULAR DEEECTO © COMUNGASION DEL

TABIGUE INTEAVENT AICULAR
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Los. sintomas del canal auriculoventricular comtn, son el
resultado o la consecuencia del paso de 1a sangre hacia el pulmén
en cantidades mucho mayores, asi como también de Ia funcion
anormal que existe entre las auriculas y los ventriculos. De esta
forma el nifio puede tener insuficiencia cardiaca (disminucién en
la fuerza de contraccion del corazon), infecciones pulmonares
frecuentes v un crecimiento fisico mas deficiente. Puede
manifestarse por succién pobre del pecho o del biberdn;
disminucién en la capacidad para aumentar de peso;.fatiga facil
ante ejercicios leves; sudoracién excesiva y respiraciones

acortadas.(13)

Todo nifio que tenga matformacion en su corazén requicre
de una wvigilancia mas estrecha, tanto por su médico pediatra

como por el cardidlogo de nifios.(22)

En la actualidad existen tratamientos con medicamentos

que son muy ftiles para controlar vy ayudar a que el corazén
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malformado del nifio trabaje o funcione mas ficilmente. La
cirugia cardiaca logra corregir completamente o mejorar, los
defectos o malformaciones que pueda tener el corazén. Para lo
anterior es fundamental que el diagnostico del defecto cardiaco se

realice en épocas tempranas de la vida. (13)
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2. - INFECCIONES RESPIRATORIAS

Las infecciones respiratorias en el nifio con sindrome de
Down son frecuentes en la practica médica, existe poca referencia
a cllas en la literatura, a pesar de ser una de las entidades clinicas
mas estudiadas en diversos aspectos: genéticos, metabolico,
psiquitrico y cardiovascular. Se ha considerado interesante
corroborar la susceptibisi..o. de estos pacientes a presentar
infecciones respiratorias, ya que, poseen caracteres anatémicas y
funcionales que las favorecen, asi como relacionarlas con las

infecciones de nifios genéticamente normales.(8)

La presencia de un nimero muy superior de infecciones
respiratorias en el nifio con Sindrome de Down con o sin
cardiopatia congénita (48% vy 52%), en relacion con los
genéticamente normales (30%), confirma la existencia de una
franca susceptibilidad a adquirir infecciones respiratorias con una

diferencia estadisticamente importante en comparacidon con el
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grupo normal. Este hecho se considera relacionado directamente a
factores anatémicos y fisiolégicos caracteristicos del sindrome. El
nifioc con sindrome de Down presenta hipodesarrolio de los
huesos propios de la nariz y paladar 6seo elevade que produce
obstruccion de vias aéreas superiores y retencion de secreciones,
a lo que se agrega torax en tonel con rigidez de la columna
vertebral, que impide una adecuada movilidad, lo cual favorece la
infeccion respiratoria. Ademas la mucosa bronquial y el
parenquima pulmonar presentan anomalias que hacen a estos
nifios mas susceptibles a las infeccidnes de vias respiratorias
inferiores. La coexistencia de otras infecciones sistémicas de
estos pacientes con infeccion respiratoria y sindrome de Down, es
congruente. Si a esto se agrega la congestion pulmonar secundaria
a diferentes grados de hipertension venosa pulmonar producida
por las cardiopatias congénitas con flujo pulmonar aumentado
muy frecuente en estos pacientes quedaria explicada la gran

frecuencia de infecciones respiratonas (5,10,14)



La infeccién respiratoria es mds frecuente en el nifio con
sindrome de Down que en ¢l genéticamente normal (75%-30%).
En el sindrome de Down la infeccidn respiratoria se presenta con
igual frecuencia st va o no asociada a cardiopatia congénita (52%-
48%). La neumonia de focos mdltiples, es la infeccién
respiratoria mas frecuente tanto en el nifio con sindrome de Down
como en ¢l genéticamente normal (80%-93.3%). La mortalidad
por infeccion respiratoria en ¢l nifio con Sindrome de Down y en
el genéticamente normal en el primer afio de vida no muestra

diferencia significativa (52%-46.7%).(5,13)



CAPITULO
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ALGUNOS SEDANTES MAS FRECUENTES
UTILIZADOS EN PACIENTES CON SINDROME
DE DOWN.

1. -PREMEDICACION

Muchos pacientes aprensivos han Hegado a decir que su
miedo a la consulta dental o a la cirugia es tan intenso que son

incapaces de dormir bien la noche anterior a la cita.(15)

Lo ideal es que el paciente descanse adecuadamente la
noche anterior a Ia cita. La sedacién oral es uno de los métodos
que se dispone para conseguir este objetivo. Se puede recomendar
que el paciente ingiera una hora antes de acostarse un farmaco
ansiolitico o hipnético-sedante del tipo de diazepam, triazolam o

flurazepan.(16,18)
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La administracion de un firmaco ansiolitico o hipnotico-
sedante aproximadamente una hora antes de la cita disminuye ia
ansiedad del paciente hasta un nivel en el que el hecho de pensar

en el tratamiento odontolégico o quirGrgico no genera miedo.(15)

La sedacién: es la fase de la anestesia en la que el paciente
todavia esta consiente pero bajo la influencia de un farmaco

depresor del sistema nervioso central .(19,20)

En nifios con Sindrome de Down se realiza una sedacién
igual que en nifios normales, presentando mayor cooperacion en

el tratamiento odontoldgico.(19)

Las vias de administracion de los farmacos para sedacion
en general se administran por: via eral, inhalatoria,
intramuscular e intravenosa; es posible si esta indicada, a no
ser que las anomalias médicas hagan posible sus usos. El

odontélogo que va a llevar a cabo el tratamiento debe tener en
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cuenta las medicaciones a que puede estar sometido el paciente,
para valorar si existe riesgo de interacciones adversas

farmacologicas con tos farmacos sedantes (12,15)

La via oral es la mas utilizada para ia administracion de
farmacos. Posee ciertas ventajas frente a las vias parenterales por
lo que es muy util en determinadas situaciones en la que se debe

evitar el dolor y la ansiedad.(16)

Entre las ventajas se incluyen: la aceptacion casi universal
por parte de los pacientes, la facilidad de la administracion v una
seguridad relativa. En la actualidad los pacientes estan
acostumbrados a tomar los farmacos por la boca, por lo que
resulta infrecuente que un paciente ponga alguna objecion a la via
oral. Sin embargo, los nifios mas pequefios suelen ser reacios a la

administracion oral de firmacos.(16.17)
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Los inconvententes de la administracidén oral son: un
periodo de latencta prolongado, una absorcion imprecisa del
farmaco, la incapacidad para lograr de forma eficaz el efecto
farmacoldgico deseado (ajuste escalonado) y una duracion
prolongada del efecto. Estos son inconvenientes importantes que
obligan a limitar la utilizacién clinica de la via oral para el

tratamiento del dolor y de la ansiedad. (15,16,17)

La duracién de la accion de la mayoria de los farmacos
administrados por la via oral para el control del dolor y de la

ansiedad es prolongada, aproximadamente de 3 a 4 horas. (16)

Los farmacos administrados por la via oral deben ser
seguros y eficaces para ¢l tratamiento del dolor durante el periodo
postoperatorio y para el tratamiento de la ansiedad durante el

periodo preoperatorio. (16)
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El uso comrecto de farmacos ansioliticos o hipnéticos-
sedantes es un medio excelente para disminuir el estrés
preoperatorio. La premedicacion también incluye la profilaxis

antibidtica preoperatoria. (15)
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2.- SEDACION CONSCIENTE

Antes de tomar la decision de usar un sedante se deben

de tener en cuenta los siguientes puntos:

1.~ Alternativas para el controf del comportamiento.
2.- Necesidades dentales del paciente.

3.- Calidad del cuidado dental.

4.- Desarrollo emocional del paciente.

5.- Consideraciones fisicas del paciente.

Ademas, los objetivos de la sedacion consciente son-

I.- Reducir o eliminar la ansiedad del paciente, asi como hacer
que se sienta seguro y confortable para que pueda realizarse un
buen tratamiento dental.

2.~ Reducir los movimientos y ias reacciones adversas durante el

tratamiento.
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3.- Aumentar la cooperacion del paciente.
4.- Incrementar su folerancia durante los tratamientos largos.
5.- Ayudar en el tratamiento de los pacientes comprometidos

fisica y psiquicamente. (15,20)

Cuando se habla de sedacion se puede referir a los siguientes

tipos:

1.- Sedacion consciente (via oral).
2 .- Sedacion con 6xido nitroso (via inhalatoria).
3.- Sedacién profunda (administrada por via rectal, nasal o

intramuscular). (15)

La sedacién consciente sera la idénea para aquellos nifios

en ios que el miedo y la ansiedad pueden disminuir su capacidad

de comunicacion.
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Son pacientes a los cuales se les suele realizar (aunque con
algunos problemas) la exploracion clinica y radiografica, pero
que en citas posteriores, la aplicacion de una sedacion puede

romper el bloqueo mental y facilitar su acercamiento. (20)

En estos casos, la via de administracién oral tiene la
ventaja de que es dada por los padres, 1o cual no produce miedo
ni temor, con la particularidad de que al ser administrada antes de

la cita, alcanza su pico maximo durante ¢l tratamiento. {6)

Otra de las ventajas de la administracion oral es la ausencia
de toxicidad en el organismo. Sin embargo, no hay que olvidar
algunos inconvenientes; por gjemplo, al depender de los padres su
administracién, si el efecto no es el deseado, nunca se sabe si se

ha admiristrado correctamente. (17)

Si se prevée une dosis inadecuada, nunca se debe

administrar una segunda con ei fin de completar lo que nos bha
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parecido insuficiente, ya que si por algin motivo se ha retrasado
la absorcién de la dosis inicial y ambas dosis son absorbidas al
mismo tiempo, causaran alta concentracion sérica de un farmaco
depresor del SNC lo que puede causar consecuencias graves,

como depresion respiratoria, colapsoe cardiovascular y muerte.

(19
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En el siguiente cuadro se indican los agentes mdas comunes en

sedacion por via oral.

Agentes sedantes mas comunes en sedacién por via oral

Narcoticos

Meperidina (Dolantina)

Ansioliticos

Antihistaminicos

Hidrioxicina (Atarax y Vistarii)
Prometacina (Fenergan)
Benzodiacepinas

Diazepam (Valiun)

Midazolam (Dormicum)

Hipnéticos

Hidrato de cloral (Noctec)

(15)
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3.- BENZODIACEPINAS

Las Benzodiazepinas forman un grupo de compuestos
ansicliticos que tienen efectos depresores sobre los niveles
subcorticales del SNC. Estos medicamentos son utilizados para
manejar la ansiedad y tension cotidianas. Los farmacos de este
grupo que se han utilizado en la practica odontopediatrica son: el

Diazepam y el Midazolam entre otras. (15)

Las benzodiacepinas, son firmacos con amplio espectro de
accion sobre el SNC, usado frecuentemente en procedimientos

quirtirgicos por su potente efecto sedante. (12)

Propiedades y accién. Las benzodiacepinas son sustancias

liposolubles que cristalizan con facilidad, tienen un caracter

basico v se alteran con la luz. (20)
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Los efectos farmacologicos de las benzodiacepinas son
similares, pero tienen diferente cinética. El diazepam, midazolam
y triazolam se¢ absorben rapido después de ingerirlos ¢ inician su

accion entre 15 y 30 minutos. (18)

Las benzodiacepinas son firmacos que pueden ser
utilizados fanto en nifios normales como en nifios con sindrome
de Down, teniendo en cuenta que ambos casos tienen las mismas
caracteristicas organicas, la GUnica diferencia que presentan los
nifios con Sindrome de Down de un nifio normal es su deficiencia

mental y rasgos fisicos. (20}

Los firmacos mas utilizados actualmente en la practica
odontologica son el Midazolam vy el Diazepam para el manejo de

la ansiedad y la tension cotidiana. (18)

Midazolam vy lforazepam se absorben con mayor rapidez

que diazepam al administrarse por via intramuscular Midazolam
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y diazepam se pueden usar por via intravenosa para tener una

accion inmediata. (15)

El midazolamm es una benzodiazepina hidrosoluble
sintetizada en 1975 por Walser y con propiedades ansioliticas,
miorrelajantes, anticonvulsionantes y psicosendantes. Este
medicamento ofrece ventajas sobre el diazepam por poseer:

accién, absorcion y eliminacién de menor tiempo.

A dosis minimas, el midazolam no produce efectos de amnesia.

A dosis sedantes {0.75 mg/kg) no afecta la respuesta
ventilatoria ni produce vasoconstriccion, esto sugiere que a dosis
bajas no causa depresién respiratoria. En la administracion oral se
ha demostrado que solo del 40% al 50% del medicamento
administrado llega a la circulacion, por lo que se sugiere que la

dosis aplicada sea mayor. (17}
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El Midazolam tiene una vida media de 1 a 4 horas. Su
metabolismo se realiza en el higado por un mecanismo de

oxidacién en los microsomas hepaticos. (20)

La dosis recomendada varia, existiendo los siguientes
reportes en la literatura: Gallardo y Cols, han utilizado una dosis

estandar de 7.5 mg para nifios de 5 a 9 afios.(12)

Reeves, Kupietzky y Houp reportaron dosis orales de 0.5

mg/ kg a 0.75 mg/kg en combinacion con Oxido Nitroso.(12)

El Midazolam se presenta en caja de 10 y 30 comprimidos
de 7.5, 15 mg. v en frasco ampula de 15 mg con vehiculo de 3 mi.
y otra de 5 mg con un vehiculo de 5 ml. Las benzodiacepinas son
capaces de producir trastornos nerviosos (accion ansiolitica),
anticonvulsiva, relajacion muscular, cefalea, gastrointestinales,

alérgicos y hematologicos. En pocas ocasiones se han observado



reacciones paraddjicas como: excitacion, insomnio e irritabilidad

psiquica. (15)

Otros defectos indeseables de este medicamento incluyen:
apnea, cambios en la presion arterial, en la frecuencia cardiaca, en
la funcién respiratoria, nausea, vomito, hipo vy tos que puede

presentarse en forma ocasional, (15)

La alteracién de mayor gravedad que ha sido detectada con
este medicamento es la hipoventilacion asociada con hipoxemia
causado por dosis altas y por la combinacién de Fentanyl o con

Eritromicina. (15)

En caso de una sobredosis puede emplearse su revertidor
conocido como Flumazent! o Lenotaz a dosis de 1 mg por kg de

peso. (12)



A) DIAZEPAM

El diazepam, sintetizado por primera vez en 1961, es un

polvo cristalino blanco amariliento e inodoro.

Desde el punto de vista farmacologico, posee las
propiedades clasicas de las benzodiacepinas. Debido a su gran

efecto hipnotico.

Administracién y absorcién. Aungue en sedacion ligera
solamente se usard la via oral, el diazepam también se presenta
para ser administrado por via rectal, intramuscular e infravenosa y
es absorbido ficilmente en el tracto gastrointestinal. Se

metaboliza en ¢l higado {(oxidacién) y se elimina por el rifidn.
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Su pico de concentracién en la sangre dependerd

légicamente de la via de administracién

Oralmente el pico de actividad maximo serd de 1 o 4 horas
después de la administracion, hberandose en gran parte
aproximadamente a las 6 u 8 horas, aunque persisten algunos
metabolitos activos desde 20 a 70 horas después de su

administracion.

Disponibilidad. Comercialmente, el diazepam aparece con
el nombre de Valium. Por via oral, tabletas de 5 v 10 mg; o por
via parenteral: en frasco dmpula de 2 ml (cada mililitro contiene 5

mg de diazepam).

Administracion. Dosis:

1. - Oral. Cuando la via de administracion es la oral (Vahium), se

obtienen mejores resultados con dosis para efectos sedantes.



La dosis adecuada para los nifios, sera de acuerdo a la edad y peso
del paciente asi como a la medicacion que tome el paciente con

sus trastornos neurolégicos.

2. - Rectal. No se recomienda en nifios muy pequefios ni tampoco

en pacientes debilitados.

3. - Parenteral. No se recomienda su uso en odontopediatria.

Efectos colaterales. Los efectos colaterales importantes
que cabe sefialar son los siguientes:
1. - Somnolencia v salivacién disminuida; ambos deseabies en
nuestro ¢aso.
2. -Vértigo
3. - También se ham encontrado reacciones paraddjicas como
hiperexcitabilidad, hipermotilidad y comportamiento agresive en
nifios muy pequefios, ancianos y pacientes debilitados. A dosis

muy elevadas provoca debilidad muscular
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4. - En caso de sobredosis, el hallazgo mdas importante es la
depresion del SNC, no es aconsejable usarlo en combinacion con
1a meperidina y el hidrato de cloral.

5. - Debido a su capacidad de potenciar otros depresores del SNC
no es aconsejable usarlo en medicacién con la meperidina y el
hidrato de cloral.

6. - Lenta recuperacion, puesto que persisten metabolitos activos

liasta 20-70 horas tras su administracion.

Indicaciones. Debido a su efectividad en el alivio de la
espasticidad y la tetosis, esta indicado especialmente en el

tratamiento dental de los paraliticos cerebrales.

Por su efecto sedante, el diazepam es utilizado para aliviar
la aprension y la ansiedad, aunque antes de su administracion, es
importante preguntar al paciente si esta tomando alguna otra
medicacion, ya que como se ha descrito anteriormente puede

potenciar los efectos depresores de otros farmacos, por ejemplo,
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inhibidores de la MAO (inhibidores de la monoaminooxidasa),

antidepresores triciclicos u otros firmacos depresores del SNC.

También debemos tener especial cuidado con pacientes que
sufran de problemas respiratorios, cardiovasculares o

disminuciones fisicas o mentales no controladas.

Recomendaciones finales. El diazepam administrado por
via oral se recomienda como ansiolitico eficaz en la sedacidn

ligera. (12,15,17,20)



B} MIDAZOLAM

El midozolam es una benzodiacepina hidrosoluble de corta

vida media y rapidez de accion.

Desde el punto de wvista farmacolégico es una
benzodiacepina, es decir, de accién ansiolitica, sedante, hipnética,
miorrelajante y anticonvulsivante, con ciertos efectos amnésicos

anterogrados.

Es importante destacar que, al igual que el resto de las
benzodiacepinas, potencia la acctén depresora del SNC de
narcoticos y barbituricos; por ello debe usarse con mucha

precaucion en comedicacién con otros farmacos depresores.
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Ventajas del midazolam. Comparativamente con el

diazepam, ¢l midazolam tiene las siguientes ventajas:

1. - Es mas soluble en agua, por lo que produce menos trritacion
local de los tejidos.

2. -Su vida media es mas corta que la del diazepam.

3. -Los metabolitos del diazepam son farmacologicamente acidos
en el organismo, mientras que los del midazolam no lo son. Eilo
permite que el paciente pueda marcharse a casa inmediatamente
después de la sedacion.

4. -Puede ser admimstrado intranasalmente.

Administracién y absercién. Las vias de administracion
recomendadas para la sedacion consciente en nifios son la oral y

la nasal.

Una vez que el midazolam es absorbido en ef lugar de

adminisiracidn, es transportado por las profeinas plasmaticas,
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metabolizado en el higado v excretado por via renal a las 24

horas.

Su pico de concentracion en sangre depende logicamente
de la via de administracion empleada. Asi, por via intramuscular
al igual que por via intranasal, su pico de actividad méxima es a

los 10-15 min. después de la administracion.

Via Oral Esta via tiene la ventaja de que es facilmente
absorbido por el tracto gastrointestinal, su principio acttvo es
transportado por las proteinas plasmaticas pasando por la
circulacion portal, siendo completamente metabolizado por el

higado y eliminado por el rifién.

Segtin la mayoria de los estudios, Ia dosis oral en nifios

para obtener efectos sedantes ligeros es de 0.3-0.5 mgkg de

peso.
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En cuanto a su curva de accion, es similar a ia
intramuscular, es decir, Ios primeros efectos sedativos aparecen a
tos pocos minutos de su colocacién intranasal, alcanzando los
niveles maximos en sangre a los 10-15 min. , durante os cuales el
paciente esta somnoliente, pero sin llegar a dormirse, y a partir de

los 30 min. , estard practicamente recuperado.

Dispenibilidad. Con ¢l nombre comerciai de Dormicum,
se presenta frasco ampula de 3ml. (cada mililitro contiene 5 mg

de diazepam) y en comprimidos de 7.5 mg.

Consideraciones finales. El midozalam es una
benzodiacepina de corta duracion que puede ser administrada por
via nasal, en la que hay que destacar su potente accion ansiolitica

(2 veces mas potente que ¢l diazepam),

Asi mismo es importante destacar su relativo margen de

seguridad por su accton selectiva sobre €l SNC y por disponer, al
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igual que todas las benzodiacepinas, de un antidoto especifico que
bloquea estos efectos. No obstante, cuando vaya a ser
administrado, siempre se tendrd a la mano el equipo de

reanimacion necesario. (12,15,17,20)
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CONCLUSIONES

Basandose en la investigacion que se realizd se concluye lo

siguiente:

» Los dentistas se enfrentan a pacientes pequefios con aitos
niveles de miedo v ansiedad por lo que se deben considerar las
aplicaciones de técnicas sedativas con la finalidad de

proporcionar un tratamiento confortable y efectivo.

* Cuando el nifio con Sindrome de Down tiene el efecto de
sedacion deseado, se encuentra tranquilo y coopera con el
tratamiento dental, asi mismo el cdontdlogo puede realizar un

tratamiento de mavor calidad.



e Los signos wvitales no son afectados negativamente por

ninguno de los sedantes.

e Los sedantes que se utilizan, se ha encontrado en la literatura,
que no provocan aumento por arriba de los walores
considerados normales en la frecuencia cardiaca y en la

presion arterial

o El Midazolam y Diazepam pueden ser utilizados como una
alternativa en la medicacion de pacientes con Sindrome de
Down; va que clinicamente proporcionan niveles de sedacién
adecuados y no alteran los parametros fisioldgicos del paciente

infantii.

e Una de las ventajas de la utilizacidn de la sedacion en el
consultorio dental, es sin duda la tranquilidad con la cual el

dentista desarrolla su practica profesional.
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Glosario.

Acromicria Congénita: Sindrome de Down o Mongohismo.

Agenesia: Impotencia, incapacidad de engendrar. También

significa falta de desarrollo de cualquiera de las partes del cuerpo.

Antelix: Prominencia en el pabellon de la oreja.

Cariotipo: Elemento cromosomico tipico de una célula, arreglado
de  acuerdo a la clasificacion de Denver y dibujado en sus
verdaderas proporciones, basado en el promedio de medidas

determinadas en un numero de células.

Climatérie: Periodo de la vida del ser humano, tanto del hombre

como de la mujer. En que el hombre disminuye la capacidad

testicular y termina la capacidad de reproduccion en la mujer.

7.



Generalmente se aplica mas él termino a la mujer. Periodo critico

de la vida psiquico-fisica.

Coclea: Parte del érgano auditivo en forma de espiral.

Dermatoglifo: Prominencia de la piel de manos y pies con objeto

de identificacion.

Displasia: Es una anomalia, una irregularidad del proceso

formativo y del desarrollo de un tejido, érgano o parte corporal;

también puede aplicarse al organismo entero.

Espasticos-Espasmos: Contraccién muscular  nvoluntaria,

realizada de una manera violenta y subdita.

Falangina: Son unos segmentos &seos articulados entre si que

constifuyen el esqueleto de los dedos.
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Hipertrofia: Desarrollo anormal exagerado de los elementos
anatémicos de un Organo corporal o parte del mismo, sin

modificacion de la estructura de estos.

Hipoplasia: Formacion defectuosa o incompleta en el organismo
de un individuo. Subdesarrollo que padece un érgano o tejido que

hace que este se atrofie.

Hipoténico: Que tiene el tono o tension muscular anormalmente

disminuido.

Masaicismo: Error en la distribucién de los cromosémas durante

la metosis y mitosis después de la formacién de un cigoto normal

de 46 cromosomas Io cual un par tendra 3 cromosémas.

Palpebral: Referente a los parpados.

Queilitis: Es la inflamacién de 1a mucosa de los labios.
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Sapréfita: Plantas que viven de sustancias organicas en
descomposicion bacterias, hongos, son los agentes de las

putrefacciones v de las fermentaciones.

Simiesca: Linea del corazén en la palma de la mano en los niftos

mongolicos

Tetratogia de Fallot; Cuatro defectos especificos de nacimiento

que afectan al corazén y los pulmones.

Translacién: Alteracién o cambio de ubicacion o lugar.
Desplazamiento o cambio de lugar. Desplazamiento o cambio de
lugar de un fragmento de un cromoséma. Esto produce

alteraciones o cambio ya sean fisicas o mentales al individuo.

Trisomia: Fendmeno anormal de la presencia de un trio de
cromosdmas de un tipo dado, ya que normaimente se presentan

en pares. El mongolismo la presenta.



Xerostomia: Es un estado especial de sequedad y adelgazamiento
de la mucosa que tapiza las paredes de la cavidad bucal,
consecutivo a la detencidn prolongada de 1a secrecion salival, que

confiere a dicha mucosa la humedad precisa.

Xifosis: Malformacién o deformacion del apéndice xifoides dei

esternon.
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