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IRTRODUCCION.

Debido al amplio eampo de trabajo que puede ejercer el Cirujano Dentista
en la cavidad oral.Se ha tomado en considercion la rehabilitacidn bucodental
en pacientes con Sindrome de Dowm, ya que estas personag no por Bug grandes -
deficiencias deben pasar inadvertidas, pues oon seres humanos que como cual -
quier otro que goze del privilegio de poseer todas sus facultades tanto fi -
aicas como mentalea, necesitan de la asistencia tanto médica como dental.

Es por ello que se considerd tratar las Genmeralidades mds Relevantes de
egte Sindrome, ast como los aspectos psicopedagdgicos que presentan, para que
el Cirujano Dentigta despierte un interés que lo invite a considerar a es -
tos pacientes como a cualquier otro.

Para ello se requiere conocer cudles son sus deficiencias y Llimitaciones
ain que estos lleguen a obstaculizar los medios para efectuar su tratamiento
dental. Sino por el contraric el odontdlogo debe de conscientizarse de que -
gon pacientes que van a requerir un mayor interéa por su incapacidad de tomar
8sug propias decisiones; mas no por esto queremos decir, que no valorardn el -
trabajo que el Odontdlogo realize,por el contrario por su gran gensibilidad -
at se les trata con afecto y ddndoles la oportunidad de ser seres que pueden
tener una interaccidn con la sociedad, serdn pacientes que dardn al Cirujano
Dentista grandes satisfacciones.

Egperando que este trabajo de tesis para obtener el titulo de Cirujano -
Dentista, de alguna forma ayude a los profecionistas y compaiieros a tener una
vigidn mas amplia en su ejercicio profesional. Enfocada a un mayor conocimien
to general de la problemdtica que se presenta en la atencidn de pacientes con

eate Sindrome.
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CAPITULO No.1.

SINDROME DE DOWN.

1.1, Definicion de Sindrome de Dowm.

Se hace mencicn de algunas definiciones del Sindrome de Down, con el propd-
8ito de formar una idea general sobre los diferentes conceptos que se tienen de -
este gindrome.

El Sindrome de Dowm es conocido también como Mongolismo & Trisomia 21.
= Mongolismo,

Anomalia congénita caracterizada por ostensibles malformaciones somd
ticaa: ojos pequerios,almendrados,de corte mas o menos oblicuo,nariz chata, mandi-
bula robusta y boca semiabierta con lengua escrotal-presenta numerosos y profun—
dos surcos—. Se acompaia en todog los casos de retraso mental. Aveces existen de-
Sfectos cardiacos y disposicidén a afecciones del aparato respiratorio.

- Sindrome de Doun.

Anormalidad cromosdmica que provoca retardo mental y que se —
caracteriza por indicadores fisicos tales como ojos rasgados,rasgos faciales apa-~
churrados ,estatura corta,tendencia a la obesidad.Los tres tipos de Sindrome de Do

wn son mosaiciasmo,tranaslocacion,trisomia 21.

1.2. Mtecedentes.

El Sindrome de Dowm fué r ido clinic e hace poco mds de un stglo.
Al respecto se han realizado diversos estudios para determinar el origen de es-
ta alteracidn eromosdmica y de la determinacion de sus caracteriaticas.

Para poder tener conocimiento de algunos de los estudios e investigaciones
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que se han realizado sobre este tema,mencioncremos entre otros al Dr. Edouard Se-
guin ~de Francia- que en 1846 reconocié clinicamente a un individuo con piel co-
mo rosada lacticinosa y descamada debido a cierto cretinismo furfiraceo, con in-
ferioridad de los tegumentos que dan a los dedos y a la nariz un aspecto de tnaca
bado, con labios agrietados y lengua ficurada, esta descripeidn sugiere algunas -
de las caracteristicas que presenta el Sindrome de Doun,

Pero fué en 1866 cuando el médico Jhon Langdon Doum - britdnico~ describe -
clinicamente el sindrome denominandolo Idiocia Mongoliana atribuyéndole una forma
de regresion al estado primario del hombre.

Duncan ~1866- habia observado en un asilo para idiotas e imbéciles una nira
con cabeza pequeiia y redonda, ojos que pareccian chinos, labio inferior proyecta-
do y una gran lengua, que solo sabia unas cuantas palabras.

Se sabe que en 1899 Neumann presentd en una junta médica a un nifio mongo—
lico ~Berlin-Alemania—~; Koning -1959~ deccribe claramente en una monografia la -
difusion probable de este cuadro clinico en los ultimos cien a@ios.

Smith - 1896~ Observd el mefitque curvado como caracteristica en estd altera-
eidn eromosémica.

Garrot-1894- describié la asociacion de una cardiopatia en estd alteracidn
congénita; posteriormente aparccierdn publicaciones sobre mongolismo en todo el -
mundo.

El dr. G.E.Shuttleworth fué de los primeros en sugerir la existencia de un -
defecto congénito llegando a la conelugién de que el trastorno era originade por
una disminucidn en el potencial Bioldgico de la reproduccion.

Algunas otras aportaciones valiosas son lac de los doctores: Robert Jhones -
que describe los rasgos tipicos de la boca y la mandibula; Charles A. Oliver que
realizd estudios sobre caracteristicas de los ojoa; en 1959 Lejeune Cautier y Tur
pin realizardén eatudios cariotipos llegando a la conclusion de que la causa etio-

légica es la presencia de un cromosoma extra.
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Durante los iiltimos cuarenta afios las investigaciones se han concretado mds

en los aspectos genéticos.

. Debido a los estudios y a la gran variedad de opiniones médicas se le ha -
denominado a este sindrome en formas diversas como: Acromicria congénita, Amnesia
Peristdtica, Displasia Fetal Generalizada, Anomalia de la Trisomia 21; actualmen-
te se piensa que el nombre de mongdlico propuesto por Jhon Langdon Down es inade
cuado, motivo por el cial estd en dudoso~desuso y fué en 1961 cuando Allen y cola

boradores propusierdn el nombre de Sindrome de Dowm en honor al médico britdnico.
1.3. Aspectos Genéticos.

En cuanto al aspecto genético mencionaremos en primer lugar lo que coresponde
a un ser normalmente constituido.

Todo ser viviente oc encuentra por naturaleza formado por un gran nimero de
ecélulas que constituyen la unidad anatémica y funcional de los tegjidos de su cuer
po. Dentro de cada célula podemos localizar tres partes que son : membrana, proto
plasma y nicleo, siendo este Jlitimo el que mda nog interesa en este caso, ya que

en su interior se tran loe er 8- que son la unidad superior de los ge

nes—, los cromosomas se encuentran agrupados en pares y constituyen la mitad del

dvulo y la mitad del espermatozoide al o de la fi dacién. Dentro del cro
mosoma se encuentran los genes que gon los portadores del codigo genético que a -
8u vez constituyen el material de la herencia.

Centrando nuestra atencion cn los cromosomas pedemos decir que el ser "normal”

posee 46 c que se e tran agrupados por parejas. A las células se -
les ha designado por un nimero que va del 1 al 23; de los cuales 22 parejas son -
denominadas autosomas y un par que e¢s el que determina el gexo, en el caso de -
la mujer son XX y en el vhombre XY.

Para poder lograr este mimerc de 46 cro en el o de la fecunda -
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eidn tanto el dvulo.como el espermatoroide aportan 23 cromosomas que ge unirdn con

su homslogo formando una célula la cial erecerd a partir de divisiones celulares,
es decir se dividird en dos células idehticas, despuds en cuatro, ete., de tal mo
do que ird cambiando y organizando loa tejidos de los drganos que formardn al fu~
turo ser humano.

El conjunto de cromcscmas ee conocido como cariotipo, el cual va a servir pa
ra determinar en caso necesario, que tipo de anomalia genética se presenta.

A partir de la identificacion clinica del Sindrome de Down, surge el interés
de parte de loa médicos por conocer las causas que originan y desencadenan todas
tas caracteristicas que manifiestan este sindrome.

En el aiio de 1959 Lejeune realizd cultivos de tejidos de tres pergonas con -
Sindrome de Dowm y describic la existencia de 47 cromosomas , siendo el primeo
en mencionar la alteracidn del reparto cromosomico.

Todns los estudios muestran que el stndrome va siempre asociado a un ma-
terial cromosdmico extra.

Ahora bien, como ocurre este auwmento en el material gemético, la causan-
te directa de esta mala distribucicn es la no-disyuncién ocurrida durante la
gametogéncsis, es decir durante la divisidn celular meidtica se lleva a cabo
con un error que se traduce en una célula con 24 cromosomag en lugar de 23 y
al realizarse la fecundacion, la célula resultante temdrd 47 cromosomas en lu
gar de los 46 normales, siendo en el par 21 donde se localiza la alteracion -
ya que se pueden observar 3 cromosomas en lugar de dos, conocido esto como Tri
aomia 21.

La asinapsis, La Desinapsis, la Separacion precoz y la no-disyuncicn en
la meiosis gon algunos de los mecanismos poaibles que originan la Trigomia.

La asinapsis ca cl fallo de los cromosomas homdlogos en emparejarse mien

tras que en la diasinapsia loas cromosomag se separan después de emparejarse.
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En la separacidn precdz hay una separacicén temprana de los cromosomas de
bido probablemente a una reduccion de las fuerzas de atraccidn dentro del qui
asma después de haberse completado el mismo.

La No-Disyuncidn implica estrictamente el fallo de los eromosomas homélo
gos en gepararse durante la primera de lag dos divisiones meidticas, o en el
fallo de las cromdtides en separarse durante la segunda divisidn meidtica.

Pero al no poder determinar cial fué la falla real al tenerse el producto
final de la divisidn meidtica, las tres primeras fallas quedan incluidas bajo
la denominacicn general de no-disyuncicn.

Congiderando esta falla, el término citogenético equivalente para el Sin
drome de Doum es trisomia 21.

La trisomia regular o estdndar.

La trigomfa por mosaicismo.

La trisomia por translocacicn.

Son los tres tipos principales como puede manifestarse la Trigsomia.

- Trigompia Regular.- Es el aumento del material cromosdmico en el momen
to de la gametogénesis, de manera que la célula germinativa retiene los dos
miembros del par de cromosomas, resultando 24 en lugar de 23 cromosomas gamé-
ticos que dardn origen a un cigoto con 47 cromosomas, eatd trisomia es la mds
habitual siendo un 95% de los casos.

- Trigsomia por Mosaicismo.- Fué descrita por primera vez por Clarck y co
laboradores en 1961.

Se dice de la existencia de un mosaicismo cuando en el estudio ecitdlogico
8e pueden apreciar dos o mds grupes de células con diferentes dotaciones cromo
sémicas.

El citado mecanoismo de la no-disyuncidn puede darse también en la mito-
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aig después de la formacidn de un cigoto normal de 46 cromosomas, de tal mane

ra que dicha no-disyuncidn postergdtica producird c¢élulas con 47 cromosomas -
formando una poblacicn de células con 46 cromosomas.

De tal forma que el resultado serd dos tipos de poblaciones celulares:
normales y trisémicas que originan un mopaico celular.

St el mimero de células con 47 cromosomas es mayor que el 50% se tendrd
un caso con Sindrome de Down; las caracteristicas de estos individuos va desde
aquellos poseedores de Sindrome de Doun completo a mas simples.

Por este mecanismo podrian aparecer formas hereditarias de trisomia al e
xigtir en el testiculo o en el dvaric un mosaico con una cierta cantidad de -
eélulas trisdmicas.

La presencia del mosaicismo ea el 1% de las personas con este sindrome.

- Trisomia por Translocacicn.~ Ocurre por fusidn céntrica entre dos cro-
mogomas acrocéntricos en donde la mayor parte de los brazos larges de un cro-
mogsoma  acrocéntrico se traslada a los brazos cortos del otro acrocéntrico, -
es decir es un proceso en que una parte o todo el cromosoma 8e agrega a otro
eromosoma.

En el 3 al 1% en las personas con trisomia 21 aparece la translocacion.

Si una pergona tiene Sindrome de Dowm por translocactidn es posible que
el padre o la madre sea el portador ya que la translocacidén se asocia a facto

res hereditarios.

1.4. Etiologia.

Como se ha explicado el sindrome es causado por una alteracidn cromosomi
ca se mencionan ahora algunos de los factores que pueden influir en la apari-
cidn de una trisomia.

Los podemos ubicar en tres grandes grupos que son:



1.~ Factores lereditarios.
2.- Factores Endégenos.
3.~ Factores Fxdgenocs.
1.~ Dentro de los factores hereditarios podemos encontrar:
- Hijos de mujerees con Sindrome de Down.
- Mosaiciamo paterno en donde existe una sobrecarga hereditaria a través
de la estructura cromosémica en mosaico de los padres.
- Aparicicn frecuente del mongolismo en la familia o parentesco.
- Tranalocacidn de los padres que conduce a la aparicidn de una trigomia

21 pareial con tranclocacidén en el nirio,

2.- En log factores enddgenos se conoideran las siguientes causas:

-~ Edad de la madre; se ha com;idgmdo que aproximadamente en el 50% de -
las madres de individuos con Sindrome de Down hay un factor causal dependien~
te de la edad.

- Estado de salud precario.

- Disminucidn del potencial bioldgico.

3.~ Los factores de tipo exdg mds fi tea que pueden producir alteracio
nes cromogdmmicas son:

~ Radiaciones ionizantes, es dificil comprobar el efecto real de las ra-
digeiones sobre los procesos genéticos.

~ Mutagenos quimicos.

- Presencia de Virus en la gestante.

- Facgores inmunobtoldgicos.

- Hipovitaminosia.
1.5, Caracteristicas Figicas.

Labios.~ Al.nacimiento en. la primera infancia suelen ser similares a los
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niiiog normales.

Los cambios que se manifiestan se consideran secundarios y pueden rela-
ctonarse con el hecho de mantener la boca abierta y con la protrusidn habitual
de la lengua que ocaciona que log labios esten baiiados en saliva y después se
tornen secos y agrietados. Son frecuentes la descamacidn y formacion de costras

Generalmente son secos y fisurados.

Cavidad Oral.- Suele ser pequeda, con maxilar inferior grande, paladar o

Jival, en casos pcetonales pr tan labio y paladar hendido.

Seqiin Redman la boveda del paladar no c¢s normal si ce toma en cuanta el -
tamaiio disminuido de los huesos del crdneo.

Shapiro llegé a la conclusidn de que la bdveda del paladar tiene probable

" mente una altura aumentada pero que el paladar es mds estrecho y claramente mds

corto que el normal.

La mayoria mntienen la boca abierta, Oster explied que es debido a la na
sofaringe re lativamente estrecha, a las amigdalas y adenoides grandes.

Lengua. - La lengua es normal en el momento del nacimiento, pero mds tarde
aparece una hipertofia papilar , no suele empezar antes del segundo afio y la
Sfisuracidn se supone que empieza a partir de los cuatro afios. Alguna que otra
vez la fisuracién puede empezar a los seis mesec de edad.

Oster menciond que la lengua parecia ser demasiado grande en el 57% de ~

los casos. Otros autores consideran que la lenguges agrandada solo en raros —

casos. Podemos decir entonces que pueden pr tar lengua redondeada o roma
en la punta, con fisuras e hipertrofia, es dspera y larga, y en algunos casos

con macroglosia ~lengua grande-

Dientes.— Jhones fué de los primeros en mencionar el irregular desarrollo

de los dientes.
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Es frecunete la aparicidn tardia de los dientes temporales y el patrdn de
erupcion puede ser diferente de lo normal,

Los primeros incisivos pueden aparecer hasta los nueve meses, sin embargo

- la aparicién del primer diente puede estar retrasada hasta los veinte meses ¢
mds. La denticidn temporal puede no completarse hasta los 4 6 § adios.

EL patrdn de erupcidn puede estar también alterado de manera que los mola
res aparecen primero que los incisivos. Los dientes permanentes tienden a apa
recer mds regularmente que los temporales, sin embargo puede ocurrir una erup-
cidn retardada o irregular de los dientes permanentes. Es muy coriente la cai
da precéz de los dicntes temporales, especialmente de los tneisivos laterales
y centrales. Los incisivoe permanentes laterales supoeriores suelen estar afec
tados; Ingalls y Butler observaron que estos dientes estan ausentes en el 25%
y no desarollados en el 10%.

Los dientes son considerados microdénticos y muestran anomalias de forma—
-como clavija- o con malformaciones de la corona. El exdmen de los dientes ex—
traidos ha mostrado que las raices son cortas. Spitzer y Robinson mencionardn
la aplasia del esmalte.

Pregentan enfermedad periodontal puede empezar a los tres aios y producir
la pérdida de los incisivos temporales antes de los einco afics. La gravedad de
la enfermedad parece aumentar con la edad y los incisivos inferiores suelen -

* ser los primeros afectados.

El prognatismo ha sido atribuido al empuje de la lengua contra los dientes
inferiores, ¢n cl Down csto parece ser el resultade de la proyeccion del ma
ztlar inferior que estd relativamente mejor dcaa.rrollaﬁa que el superior. Pre-

sentan ademds malaoclusidn.

Voz.- Ha sido congiderada en la mayoria de los casos como gutural y de -
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timbre bajo, teniendo generalmente una articulacidn defectuosa. Benda en gus
equdios encontrd la mucosa engrosada y fibrdtica. Novak atribuye el tipo de -
vos de los Doum a una combinacidn de hipotontia, insuficiente control de la glo

tis, mala funcidn respiratoria y una alteracion de las cavidaddes de resomancia.

Naria.- Una particularidad es el aplanamiento del dorso de la nariz asocia
do a un menor desarrollo e incluso ausencia de los huesos nasales. La parte —
ecartilaginosa puede ser ancha y triangular ocacionando el aspecto de nariaz cha

ta, En muchos casos, las ventanas nasales apuntan hacia adelante en ves de ha-

eia abajo. La mucosa tiende a estar engrosada y pr ta fr t te un exu

dado mucogo.

0jos.~ Una caracteristica peculiar es que las fisuras palpebrales son, a
menudo oblicuas y estrechas hacia afuera. El pliegue apicdntico es tipico sur
ge de la region interma de la porcidn orbital.

Presentan iris moteado conocido como manchas de Brushfield, ya que fuercn

deseritas por Thomas Brushfield. Las manchas se manifiestan en dreas blancas o

de color-:élarov Las has se p tan regular en un anillo concéntrico
con la pupila y se localizan cerca de la unidn de los dos tercios medio y ex
terno de la superficie del iris. Manifiestan también adelgazamiento del tercid
periférico del iris.

Presentan estrabismo que suele ser convergente aunque se gabe de casos con
estrabismo divergente.

Es de prever una reduccidn de la agudeza visual, suelen presentar miopia,
hipermetropia, queratocono-cérnea cénica-,retinoblastomas,ametropias,microftal
mia.

BEn parpados superiores suelen manifestar eversicdn total y generalmente sus
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- parpados manifiestan cierta fineza.

Orejas.— Por orden de fr ia mencionar : Asimétricas y de implanta

eidn baja. Pabellones auriculares pequefios, Lobulos pequeiios y pegad di

te auditivos estrechoa, superposicidn angular del Hélix, Antihélix prominente.

Cuello y Tronco.- El cuello tiende a ser corto y ancho,oceipueio plano,nu
ca corta y gruesa, ancha y trapezoide;columa cervival recta y xifosis dorsolum
bar,pecho redonde en forma de silla,aplanamiento del esternon,en ocaciones solo

tienen once pares de costillag,

Corazdén.~ Garrod fué el primer observador que reconocié claramente una ase
etacidén definida entre las anomalias cardiacas y el sindrome, siendo estas car
diopatias congénitas, que suelen presentar defecto cen el tabique ventricular
auriculoventricular comin,anomalias de las valvulas mitral y tricuspide y ano~

malias de las vdlvulas adrtica y pulmonar.

Pulmones.— Generalmente se ha observado que las personas con Sindrome de

Doun gon propensas a desarrollar infecciones de las vias respiratorias. Sin -

£

embargo las malformaciones puls es no son fr es. En raros cagos se ha

pre sentado lobulacion pulmonar anormal, hipoplasia de los pulmones o hernia -
diafragmdtica.

Abdomen. - Tiende a ser prominente debido quizds a la hipotonia de los mus
culos abdominales que provocan la distensién, Puede presentar hernmia umbilical
diastasis de los rectos y anormalidades de los inteatinos como: Mierocolon, -
megacolon,bandas duodenales, mal rotacion del intestino y mal formacion del —

recto y ano.
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Piel y Cabello.- El tegumento parece ser demastado grande para el esquele
to, es notable a nivel de musiccas y tobillos en los adultos y en hombros y -
parte postertor del cuello en los rdéeten nacidos.

La piel es blanda en los nifios, pero puede tormarse gruesa y seca, es amar
molada y falta de elasticidad,delgada con reacciones vasomotoras exageradas, de
facil infeccidn, las mejillas muestran dreas circunscritas de emrojecimiento,la
acroctianosis es frecuente.

Las mucosas tienen tendencia a la inflamacidn, pueden presentar quilitis
fioural, y candidiasis. Generalmente su cabello es fino y lacio ,durante el cre
cimiento se torna seco, aparece calvicie debido a que tienen un 60% de proba-

bilidades de perder el cabello, pueden presentar alopesia total o parcial.

Desarrollo Oseo.- Aunque se ha admitido una perturbacidn generalizada en
el crecximiento no se ha aclarado si existe retardo o no en el desarrollo oséo.
Sin embargo podemos mencionar que Dutton encontrd que aunque la estatura esta-
ba notablemente reducida, el desarrollo esquelético era esencialmente normal.
Benda hace referencia al aspecto irregular de los centros de osificacidn y su
freuente retardo. Pozsonyi encontrd que existe un retardo de la maduracién es-
queletica hasta alrededor de los ocho afios de edad, después asumen una posticidn

adelantada con respecto a lo normal.

Cranco.- La manifestacidn mds notoria es la braquiocefalia. Presentan del
gadez general de los huesos del crdneo, las fontanelas pucden ser grandes y las

suturas anchas cierre notoriamente retrasado.

En los lactantes puede p tarse una tercera fontanela, una depregicn -

producida por la ausencia de huescs a lo largo de la sutura sagital.

Columma Vertebral y Cogtillas.- Las incurvaciones espinales son de rara



. - =14~
manifestacidn, Pueden presentar una configuracidn andmala de las vertebras lum
bares. .

Pudieran presentar ausencia de la XII costilla.

Extremidades.- Las manos son tipicamente anchas y redondas , planas y blan
das, los huesos metacarpianoa y las falanges estdn acortadas, La segunda falan
ge del mefiique se encuentra anormalmente pequela. Se han presentado casos con
gindactilia y polidactilia pero son raros.

Log pies son cortos, anchos, pequeiios y planos manifiestan un espacio an-

cho entre el primer y segundo dedo.

Musculos. - Preaentan hipotonia generalizada manifestada en el retardo del
control sobre la cabeza y sobre las actividades de sedestacion-bipedestacion.

Al aumentar la edad la hipotonia se hace menos pronunciada y puede preaen
tarse en la edad adulta una hipotonta.

El tono muscular ec menor y la respuesta a los estimulos es deficiente.
Presenta escaso reflejo y débil respucsta a la estimulacion del reflejo rotulia
no,

Su caminar es bambaleante y torpe. En general sus movimientos eon torpes,

lentos y mal coordinados.
1.6. Personalidad.

Exigten ciertos rasgos caracteristicos del Sindrome de Down que en algunos
aspectos pueden ser estereotipados. Presentan un desenvolvimiento psicoldgico
lento y su aprendizaje es inferior al término medio. Generalmente se encuentran

receptivos y llenos de afecto.
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El recién nacido es descrito como un nifio hermoso que no se perturba
con facilidad y que causa pacas molestias a su madre, resulta dudoso saber si
es un rasgo caracteristico de ou pergonalidad o son simples suposiciones.

Son caracteriaticas de su personalidad:
~ Obstinacidn: Se dice que es debido a que la deficiencia mental les impide cam
biar con rapidez de una actitud a otra diferente. Pueden ser gutados con tacto
congumado,
- Imitacién: Esta es muy util ya que mediante ello pueden ezpresar las actitudes
y actividades que copian de los demds, y gracias a ello tienen un amplio mars
gen de aprendizaje.
~ Afectividad: Esta caracteristica es muy significativa dentro del plano edu-
cativo. Son hipersensibles , son muy efusivos y extrovertidos.
- Afabilidad: Ee preciso tener cuidado en este aspecto ya que al nifio Down le
gusta ger el centro de atraceidn, y se podria generar una dependencia que se de
be evitar.
-Sensibilidad: Es un nifio muy carifipso que muestra su afecto a los demds, gene
ralmente su cardeter es moldeable.
~Ateneidn : Es llamativo en estos nifios la indiferenciapor el medio ambiente y
gobre todo, la inestabilidad en la atencion.
- Ritmo: Tienen gran sentido del ritmo y les agrada la misica. Generalmente se
degeriben como felices y alegres, de buen temperamento y una minoria son juzga

dos como agreunivos hostiles.

1,7. Ambito Social.

familia.

El pleno - desarrollo del ser humario conatderado como un ser biopsi
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cosocial, depende en mucho de la cohesidn del micleo familiar al que pertenece.

Los padres durante el momento de la gestacicn crean en su futuro hijo en
la imaginacidn y cuando llega el momento del nacimiento y se les tnforma de las
alteraciones que presenta, surgen en ellos fuertes conflictos emocionales. El
shock producido por el nacimiento de un nifio Down no es superado por muchos pa
dres dado que existe una real, discrepancia entre el hijo deseado y pensado, por
.lo que la posicidn adoptada por los progenitores es en forma extremista y con
lleva a vartadas influencias reciprocas,provocando alteraciones en el caso de
la familia, creando desajustes ¢ incluso la desintegracion, o por el contrario
actitudes de indiferencia, todo esto provoca en ellos una crisis familiar,por
lo que es importante hacer notar la intervencién del personal especializado,

Es sabido que las relactiones padre-hijo durante los primeros aiios de vida
son de vital importancia para el desnrrollo global de la pergonalidad, en el -
nifio Dowun estas relaciones son muy fuertee debido a la situacidn critica que -
viven gus padres.

Mencionaremos dos aspectos importantes en relacion a la familia.
1. Todos los nifios Down deberian permanecer siempre que sea posible en el ge-
no familiar.

2. Cuando sea posible no ger hijos inicos.

Escuela.
Con el transcurir del tiempo se ha avanzado en este aspecto llegando a
ta conclusidn de que &u atencion debe ver en escuelas especializadas.
Existen mimerosos programas de atencidn temprana que benefician a estimula
eidn temprana.Durante sus afios escolarcs se les permite el desarrollo de su vi
da a través de habilidades bdsicas académicas y de habilidades fisicas y socia

les.
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La eacuela a su vez que proporciona educacién al nifio, debe orien—
tar y administrar la informacidn requerida por los padres para que de una man
ra conjunta se logra uma buena integracion del nifio no solo en estos dos dmbi-

toe eino también en lo social.

Soctedad.

En el dmbito social falta informacicn en relacidn con este tipo de si
tuaciones, atin los médicos difieren de su opinidn al hablar de los logros a que
pueden llegar estos individuos.

Para la pareja resulta un hecho altamente conflictivo tener un hijo con
Sindrome de Down, , esto se acrecenta con las relaciones que deben mantener con
otras familias y las actitudes de ellos ante la situacion.

Los padres deben permitir el contacto de su hijo con otrog nifos y favore
cer asi au integracion a la sociedad a la que pertenecen, en esta sociedad se
deben crear actitudes de aceptacidn del nifio Down con sus derechos y privile-

gtos y en un sentido real preaervande su dignidad humana.
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CAPITULO No. 2.

ALTERACIONES CARDIOVASCULARES

Debido a las alteraciones cardi. lares que pueden pr tarse en los pacien

tes eon Sindrome de Down; y a la importancia que tienen dichas alteraciones pa
ra el Cirujano Dentista, se citan en esta capitulo las principales cardiopatf
as que pueden presentar en los pacientes con este gindrome.

Como son, la insuficiencia del Tabique Interventricular, y la deficiencia
aurticuloventricular comin.

Mencionando las generalidades del pistema cardiovascular sin alteracidn -
congénita, que nos proporcinaran un mayor conocimiento para el entendimiento -
de las cardicpatias que pudieran existir.

Haciendo incapie de la importancia de estas cardiopatiaé para el Cirujano
Dentista; ya que deberd tener swma precaucion en la administracion del anesté-
8ico a emplear para su tratamiento bucodental; asi como la administracicn de

cualquier otro farmdeo.
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2.1. Generalidades anatdmicas y fisioldgicas del corazdn.

El corazdn es un drgano formado en sw interior por cuatro cavidades, dos
a la derecha que forman el corazon derecho que se comunican entre si y dos a *
la izquierda que forman el corazén izquierdo, comunicados igualmente. EL cora-
z6n derecho e izquierdo estd separado por un tabique llamado interauriculoven-
tricular. lLas dos cavidades superiores reciben el nombre de auriculas y las dos
inferiores ventriculoa. Las auriculas se comunican con los vasog arteriales en
igual forma.

Las arterias y venas son log conductos por los que circula la sangre que
sale del corazén y que son de mayor a menor didmetro en las arterias para -
llevar la sangre a todo el organismo hasta los capilares y de ahi regresar al
corazon por conducto de menor a mayor didmetro que son las venas.

Para el estudio de la circulacion de la sangre partiremos de la contracci
dn del ventriculo izquierdo que lanza la sangre a la arteria aorta para repe.-
tirla a todo el organismo y transportar las cubstancias necesarias para las cé
lulas, especialmente el oxigeno, y al mismo tiempo recibir como intercambio -

del bioxido de carbono; en ese Lo es lo la sangr de color rojo

claro arterial, se convierte en sangre venosa de color rojo obscuro para regre
sar por las venas cavas a la auricula derecha y esta circuito se conoce con el
nombre de circulacidnmayor. De la auricula devecha pasa al ventriculo del mis-
mo lado y la contraccidn de esta lanza la sangre a la arteria pulmonar que la
lleva a los dos pulmones, para capilarizarse alrededor de los alvéolos y trans
formar la sangre venosa en arterial al eliminar el bidxido de carbono y absor-

ver el oxigeno. A este fend

ae le con el nomk de hematosis.
La sangre de los capilares arteriales pasa a los capilares venogeos y de 2

ahi a las venas pulmonayes. para regresar al corazén por la auricula izquierda
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y de eatd al ventriculo del mismo lado; este circuito recibe el nombre de cir-
culacidon menor o pulmonar.

Los vasos linfdticos aon aquellos por los que circula la linfa que tiene
su origen en los lagos linfaticoe de los organos del cuerpo y van a terminar
por didmetro de menor a mayor al gran canal tordeico y a la gran vena linfd-
tica que van a desembocar a las venas cercanas al corazdn, para meaclarse con
ella.

El corazdn es un misculo hueco colocado en el centro de la cavidad tordei
ca, de forma de pirdmide triangular con la base hacia arriba, a la derecha y -
hacia atrds y el vértice a la izquierda, hacia adelante y hacia abajo, por lo
que su eje mayor va de derecha a izquierda, de atrds a adelante y de arriba a
abajo.

El corazdn es de mayor consistencia en la porcidn veniricular que en la -
auricular y en los pertodos de sistole que en los de didstole ,su color -
es rojizo. con masas adiposas cerca de los grandes vasos. Su volumen es mayor -
en los hombres que en la mujer y su peso llega a ser de 270 gramos aproximada-
mente y tiene una capacidad de 540 c.c.; conserva su posicion merced a un gic~
tema de membranas exteriores llamado pericardio y por los grandes vasos que de
él salen. En su superficie exterior ge encuentra el surco interventricular en-
que gepara las auriculas de los ventriculos, el surco auriculoventricular en
la cara posterior de las auriculas y el surco interventricular entre los dos
ventriculos.

Por s¢ forma de pirdmide triangular se le conoce una cara anterior o ester
nocostal que mira hacie adelante, a la derecha y arriba; una cara anterior o —
diafragmdtica que va hacia abajo y adelante, y una cara lateral izquierda y a
trds.

Tiene tres bordes; el borde derecho que separa la eara anterior de la —-
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infériar y dos bordes izquierdos,” una base: fonmda por laa aurfculas dirigida
hacia: atrds, hacta la derecha y hacia arr-t.ba, y un verttce a la 'quuterda, a-
bajo y adelante.

Como anteriormente se menciono, el corazdn interiormente estd formado por
cuatre cavidades, dos auriculas y dos ventriculos. lLas auriculas son cavidades
menores que los ventriculos, de forma ovoidea y de paredes delgadas.La awrtcu
la derecha tiene cuatro orificios, unmo mayor que comunica con el ventriculo -~
del mismo lado, llamado orificio auriculoventricular; en este se encuentran la
vdlvula tricuspide, la que cierra esle orificio para evitar el regreso de la -
sangre del ventriculo a la auricula; la aurieula presenta ademds dos orificios
menores, uno para la vena cava superior oin vdlvulas y el otro para la vena ca
va inferior con un pequeiio repliegue valvular o vdlvula de Eustdquic, y por ul
timo, un orificio mas pequefic del seno coronario con una vdlvula llamada Tebe=
sto.

La auricula izquierda, de forma redondeada, cuenta, con cinco orificios:
uno mayor u orificio auriculoventricular con la vdlvula mitral y cuatro menores
gin vdlvulas que corresponden a las dos venag pulmonares de cada lado.

Loo ventriculoa tienen forma de pirdmide triangular y su superficie inter
na se caracteriza por tener colummas carnosas que le ayudan para los movimien-
tos sistdlicos. Cuenta el ventriculo derecho con dos orificios, el de comunica
eidn con la auricula correspondiente a través de la vdlvula tricuspide y el o-
rificio de la arteria pulmonar a través de la vdlvula sigmoideaa; el ventriculo
izquierdo con caracteristicas semejantes con doe orificiocs, el auriculoventri-
cular con la vdlvula mitral y el orificio adrtico que cominica con la arteria
Yy que se distinguen por ser vdlvulas mds resistentes que las de la arteria pul
monar.

El corazdn cuenta con arterias propias para su nutricidn; son las llamadas



-282~
arterias coronarias anterior y posterior.

Lag venas del corazdn son dog: la coronaria mayor y el seno coronario.

Los vaaos linfdticos del corazén forman tres redes: la subpericardiaca,
la mioecdrdiaca y la subendoedrdiaca.

Los nervios del corazén provienen del simpdtico y del neumogdstrico forma
do por plexca cardiacos, dando origen a los nervics sengitivos y a loq nervios
aceleradores del corazdn.

Arterias.

Como se dijo anteriormente, las arterias son conductos tubulares de
diametros que van de mayores a menores, su naturaleza cs musculomembranocsa y -
ilevan la sangre de los ventriculos a todo el organiemo, Las arterias salen de
los ventriculos; del derecho es la arteria pulmonar que conduce la sangre de
los pulmones y del ventriculo izquierdo a la arteria aorta que distribuye la
sangre al reasto del organismo. Una de las caracteristicas de las arterias es
que coincide la disminucion de su didmetro de acuerdo a las divisiones que van
experimentando. Estap divisiones aon conocidan con el nombre de ramas colatera
les y en las porciones finales ramas terminales; cuande las colaterales se di-
rigen en gentido inverso a su tronco original se les demomina arterias recurren
tes, generalmente son rectilineas pero a veces precentan sinusidades en algunos
regiones que sufren grandes desplazamientos, como por ejemplo en las viceras.
Su gituacion habitualmente es profunda y rara ves son superficiales y cuando se
comunican entre ni rceiben ¢l nombre de Anastomdticas.

La estructura de las arterias varia cegin au didmetro: las de didmetro ma
yor, formadas por una capa interna endolelial, una media museular y una externma
conjuntiva, son de tipo élastico; las de calibre mediano son de tipo muscular
por requerir mayor contractilidad, y las de pequefio calibre se caracterizan

por elememtos contrdctiles que awyudan a regular la circulacidn de la sangre.



Su miricién es a expensas de las redea capilares de gus paredes, que estdn ~
conatituidad por arterias y venas llamadas masa vasorumal igual que poseen cir
culacidn linfdtica e inervacidn gensitiva y motora,

Los doa troncos arteriales que aalen del corazdén son: la arteria pulmonar
del ventriculo derecho y la arteria aorta del ventriculo izquierdo. Estudiare-
mos primero el siotema de la arteria pulmonar que conduce sangre venosa y forma
parte de la circulacidn menor, aienda estd la vnica arteria que conddee sangre
venosa. 4 cinco centimetros de su origen se divide en dos, derecha e iaquierda,
para cada pulmdn. La arteria pulmonar derecha es mds larga que la arteria pulmo
nar derecha , debidd a su configuracidn anatdmica.

El sistema de la arteria aorta, teniendo su origen en el ventriculo izqui
erdo, se dirige hacia arriba formando un arco hacia la altura de la tercera -
vertebra dorsal, formando el cayado de la aorta y se eontinua desendiendo hasta
la octava vértebra dorsal. En este tramo recibe el nombre de aorta tordeica y
luego por la linea media atraviesa el diafragma para terminar en la cuata vérte
bra lumbar, rectbiende entonces el nombre de aorta abdominal.

Las ramas que da esta arteria en el cayado de la aorta son: arterias corp
narias, tronco braquiocéfalico dereche, arteria carctida primitiva izquierda y
la subclavia izquierda.

Las arterias coronarias son las que irrigan al mioecardio o corazon.

El tronco braquiocéfalico va del cayado de la aorta hasta la articulacidn
esternoclavicular en ou parte posterior en dos: arteria CAROTIDA PRIMITIVA dere
cha y arteria subelavia derecha.

Arteriac carotidas primitivas. La derecha, proviniente del tronco braquio
cefdlico, llega al borde supcrior del cartilago tiroides, donde se divide en dos
ramas: la cardtida erterna y la cardtida interna. La tzquierda nace dela aorta

es mas larga que la derecha y se divide en igual forma, al llegar a la altura
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de la lartnge,

Arteria cardtida externa. Va desde el borde superior del cart{lago tiroides
al cuello del cdndile del maxilar inferior para terminar en dos ramas, habiendo
dado_en su trayecto ramas colaterales que irrigan a los drganos del cuello.

Arteria cardtida interna. RAMA de la cardtida primitiva de la arteria oftal
mica que a su ves tiene once colaterales y dos terminales de la cardtida inter
na que son un nimero de cuatro, y que trrigan parte del cerebro.

Arteria Subelavia., Recordaremos que la subclavia derecha es rana del tron
co braquiocefdlico y la izquierda del cayado de la aorta por lo tanto la izquier
da es de mayor longitud que la derccha, da stete ramas colaterales y termina en
el tereio medic de la elavicula ﬁar; llamarse arteria arilar, hasta el borde in
ferior del pectoral mayor donde se contimiara con el nombre de arteria humeral;
en su trayecto da cinco ramas colaterales.

Poreidn tordeica de la arteria aorta. En estd posicidn, la aorta da ramas
colaterales a las viceras y a las paredes tordeicas en mimero de cuatro: a) ra
mas bronquiales B) ramas ccofdgicas medias, ¢) ramas mediastinicas posteriores,

d) ramas. intercostales adrticas..
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Ffig:1:
Amtam‘d del corasdn en una seccion frontal.
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2.2. Consideraciones de trastornos cardiovasculares en paéientee con Sindrome

de Douwn,
2.2.1. Defecto del Tabique Interventricular.

El defecto del tabique interventricular puro no es causa comin de enferme
dad grave. Esto sucede por la reaistencia algo alta de la vasculatura pulmonar
en el momento de nacer y por la probabilidad -confirmada por estudios hemodind
micos~ de que la caida post-natal normal de la resistencia vascular pulmonar -
en log nifios con defecto del tabique interventricular puede ser tardia o lenta.
Es tipico que el nifio destinado a adquirir insuficiencia cardiaea por un gran
defecto del tabique interveniricular solitario vaya a 1 a insuficiencia cardia
ca entre las seis y Ui cuatro meses de edad. Sin embargo, casi el 3% de los
neonatos enfermos sufren insuficiencia cardiaca grave por defecto del tabique
interventricular.

El edfecto del Tabique interveniricular es una lesidn muy comin y muchaa
veces se acomparia de otras lesiones congénitas del corazdn. Ks probable que ha
ya defecto del tabique interventricular en por lo menon uno de cada millar de
neonatos. En los dltimos cien awios se aclard mucho la hiatoria natural del de
fecto del tabique interventricular puro y ya no e¢s duda de que corresponde anti
eipar ¢l cierre espontdneo mds o menos en la tercera parte de los casos; algu
nos de estos defectos todavia cierran en la quinta década de la vida. Esto in-
fluencia sobre el proceder terdpeutico y conduce a la aplicacidn de eriterios
mis estrictos para aconsejar el ¢ierre quirtirgico em el nific asintomdtico.

El corazdn es grande, pero su contorno no suele orientar haeia el diag~
ndstieo. La deglucién baritada podrd revelar agrandamiento de la auricula izqui

erda. lLa vascularidad pulmonar estd acentuada. Tal vez haya hipertrofia ventri
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cular derecha o bil.ateml.

El neonato con defecto del tabique interventricular que presenta sintomas
severos suele ser ciandtico por una combinacion de hiperventilacidn alveolar y
corto eircuito de derccha a izquierda a nivel ventricular. Es tipico que exista
una acidosis respiratoria acompaiiada leve; y solo la fraceidn de la depresidn
por hipoventilacidn alveolar vesponde a la respirgcidn de oxigeno puro.
Hemodindmica.

El neonato con tnsuficiencia cardiaca por defecto del tabique aurti
culoventricular presentd una hemodindmica bastante distinta con respecto al
nifioc con las mismas condiciones pero de mayor edad. A veces el defecto del ta-
bigque awriculoventricular ec de proporeiones cercanas a un ventriculo tnico;
ademds puede haber defectos miltiples y a menudo estd tomada por la parte muscu
losa del tabique.

En la caracterizacion cardidea, el abordaje venoso revela hipertensidn ven
tricular derccha y en la arteria pulmonar. El incremento de la saturacion de g
en el ventriculo derecho pucde resultar muy pequefio porque las presioncs ventri
culares y las resistencias vasculares pulmonar y periferica casi se han iguala
do. Cuando se¢ logra entrar en la aurieula faquierda, la presidn en estd suele
estar aumentada proporeionalmente al caudal sanguineo del eircuito pulmonar.

El diagnoatico definitivo depende de la angfografta Fs muy itil opacificar
el ventriculo tzquierdo en la proyecidnlateral o oblicua anterior izquierda,
pero 8t no se puede entrar ¢n el ventricule izquierdo por el agujero oval co—
mo sucede a menudo, la angiografia ventricular derccha permita delimitar el ta
bique ventricular. $i hay corto circuito de derecha a izquierda, también se ven
el ventricule izquierdo y la aorta. kn ocacioncs debe realizarse la caterizaci

dn transarterial para ver el ventricule izquierdo.
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2.2.2, Condusto Auriculoventricular Comin.

El conducto auriculoventricular comin es cast el unico defecto del almoha
dilla endocdrdiaca que acarrea problemas graves en el neonato. Hay un gran de-
fecto eliptico del tabique auriculoventricular, la valva aortica, de la mitral
y la valva septal de la tricuspide astdn hendidas. Por consecuencia, las cua-
tro edmarag de comunican entre si y , ademds, existen grados variables de re-
gurgitacion a travée de la mitral y tricuspide hendidas. La agoctacidn de eata
anomalia con ¢l Sindrome de Down es bien conocida.

La severidad de la anormalidad hemodindmica suele causar sintomas a par ~
tir de la primera o segunda semana de la vida. L.a variante mde importante es

. el grado de regurgitacion valvular, en especial, A NIVEL DE LA MITRAL. Alginos
nifos continuan asintomdticos nuchos afios; es frecunte que estos nifics resul=
ten tener un importante componente auricular en la leaidn, con un defecto del
tabique interventricular pequeiio y una regurgitacion valvular minima.

Los neonatos con conducto auriculoventricular comin tienden a ir con rapt
dez a la tqquipnea y hepatomegalia. Quizds existe cierta eianosis por corto -~
eircuito de derecha a taquierda. Hay choque de la punta hiperdindmico y ruido
de cierre pulmonar intenso. Los soplos son variables. EL hallazgo mde frecuente
es ﬁn sonoro soplo pansistdlico en el borde esternal inferior iazquierdo y un so
plo apical pansigtdlico y decreciente mds coplante; el primero se origina en el
defecto del tabique interventricular y el segundo en la insuficiencia mitral.

 Muchas veces se ausculta un soplo apical hemidiastolico por el aumento del. flu

Jo diaatalicn en la v&lvula mitral.

Diagno'otico.‘

El corazdn estd agrandado en todos los casos y la trama vascular de

los pulmones se halla mds acentuada de lo normal, pero el contorno cardiaco es



inespecifico. En la mayoria de los pacientes el eje eléctrico estd desviado ha

cia la iaquierda, signo muy itil este para hacer el diagndstico. También son <

fr tes el agrandamiento biauricular y la hipertrofia ventricular bilate -
ral. QUE dependen sobre todo del dominio de la regurgitacicn valvular de corto
eircuito entre las cdmaras de ambos lados. Como la mayoria de los necnatos es<
tan en leve insuficiencia cardiaca, sc observa actdosis respiratoria compensada
y un pH normal.

Hemodindmica.

Los estudios hemodindmicos de los neonatos muy sintomdticos suelen
reuelgr presiones elcvadas en ambas auriculas y en el veniriculo derecho Es ca
racteristico que pueda llevarse el catetér desde la auricula derecha a la izqui
erda, para después, al retirarlo, entrar en el ventriculo derecho, comprobdndo
ae asi la continuidad entre las cuatro cdmaras. Hay hipertensidn en la arteria
pulmenar y signos de corto circuito de izquierda & derecha, por lo general a —
nivel de las auriculas o de los ventriculos. La regurgitacidn de las vdlvulas
mitral y tricuspide se valora mejor mediante angiogrdfia ventricular izquierda
y derccha.

Iratamiento.
En el periodo neonatal la principal esperanza radiea en el trdtami

ento médico. La mira final es permitir que el nifio adquicra cuficiente peso p
para intentar la correccidn tolal del conducto auriculoventricular comin fue-
rén desalentadores por la gran deformacién de la anatomia normal, por la fre -
cuente presencia de vasculopatia pulmonar y por el riesgo de bloqueo cardiaco
en el posoperalorio quiridrgico de la aurteria pulmonar.

Una pequefia cantidad de nifios se benefician con ¢l estrechamiento quirir-
gieo de la arteria pulmomar durante la lactancia; cn estos nifios cl corto eir-
cuito principal estd a nivel vehtrieular y la regurgitacidn de las vdlvulas au

riculoventriculares es minima.
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Pgondstico. -

v En la serie de Stark y colaboradores, 8 de 13 neonates con conducto
aurtculoventricular completo sobrevivierdn a la operacidn y se dice que se ha~
yan en buen estado de salud, aunque en su mayorfa con cianosis e¢n repowso. EL -
nifio con conducto auriculoventricular comin que mds se beneficia con la eirugia
eorrectiva aeria aquél cuyo corto eircuito principal estd a nivel auricular y
cuyo componente ventricular es pequerio. Estos nifiog tienden a exhibir una presi
én casi normal en la arieria pulmonar. La gran regurgitacidén mitral o tricuspi
dea empeera mucho el prondstico de la cirugia paliativa-estrechamiento de la

pulmonar- y corectiva total.
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" CAPITULO. No. 3.

HISTORIA CUINICA,

,L}mnv'do se> lleva a‘n‘:‘dbo el tratamiento dental en un paciente con Sindrome
de Down, es ngéea;aria dp;yarse en una serie de téenicas y procedimientos que —
permitan al C'i.rujano Dentista recolectar datos suficientes; con el fin de poder
apreciar lo mdn'abjetivamente posible las caracteristicas que describan al pact
ente, asi como el descubrir cuales son sus necesidades primordiales.

Sin embargo todos catos datos deben ser reunidos en forma gistemdtica y
prdctica, con el fin de que sea fumcional la informacidn que proporciomen. Para
ello, es necesario integrar todo aquello que se relacione al paciente para que
realmente ayude a la obtencion de datos.

La obtencidn de datos se realizard mediante una Historia Clinica Odontdlo
giea y una Psicopedagégica. Pues es de swna importancia para el cirugano dentig
ta conocer las caracteristicas del pacxiente con Sindrome de Down cn la cavi-
dad oral, ya que presenta algunas alteraciones en su denlicion, asi como en 6u
constitucidn anatdmica, ani micmo es importante conocer la Psicologia para po
der tener un mayor control del paciente durante su tratamiento dental.

Es por ello que en este capitulo se considera de cuma importancia el cono
cimiento de dos tipos de historia clinica, explicando cada uno de los datos que
se deben temer en cuenta para lograr un avance hacia el érito de un buen trata
miento bucodental y poicoldgico, con el fin de poder ayudar con mis eficacia en

el tratamiento,




3.1, ' Hie Lor_iar ,qlfnica Odontoldgica.

.- Se comenzard ‘la historia clfnfca con.los datos generales del paciente, pos
teriormente se analizard cada uno de los aparatos en: log que se divide el cuer

po_humang exdmen dental y por dltimo el examen parbdontal.

DATOS Gé‘NERALES.
Nombre, -
Direceidn. —
Teléfono.-

Fdad, ~

Ocupacidn.—

APARATO CARDIOVASCULAR.

Como se ha mencionado anteriormente los pacientes con Sindrome de Dowm, -
presentan algunas alteraciones cardiovasculares. Siendo ests uno de los motivos
por el cual es de suma tmportancia, realizar las siguientes preguntas.

1.- ; Tiene usted alguna enfermedad cardiovascular?

o,

2.~ ¢ Que tiempo hace que presenta esta alteracidn?

3.~ ¢ Eota tomando algun medicamento?

.

4.- ¢ Se le inflaman los tobilloes?

.= ¢ ks necesario emplear mas de una almohada para dormir?

6.--; Después de hacer algun esfuerzo le duele el pecho?

7. ¢ Se le adormecen los branos?

8.~ ; le han realizado algin electrocardiograma? ; lace cuanto tiempo?
9.- ¢ kstd bajo tratamienlo médico?

10.~ ; Nombre y teléfono de su médico?
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APARATO . RENAL.
Se ‘debe hacer hincapie en este aparato, ya que por el rifion se van a desa

lojar 71;05 bloqueadores empleados para ¢l tratamiento dental.

1.~ ¢ Orina muchas veces al dia? - Poliuria-

2.~ ¢ Orina frecuentemente durante la noche? - Nicturia—
3.~ ¢ Tiene dolor al orinar?

4.—; Qué color tiene la orina?

5.- ¢ Tiene olor?

‘6.~ Le han practicade examenes de diabetes?
7= ¢ Tiene usted diabetes?

8.~ ; Antecedenbes de diabetes en su familia?,

. SISTEMA NERVIOSO. ;
Debemos' saber que el pactiente con Sindrome de Down, presenta diferentes al
teraciones en el sistema nerviose, son pacientes que son incapaces de controlar
"ae por st mismos, asi como presentan diferentes cstados emocionales, es por e~
llo que se debe conocer el aspecto paicoldgico para peder realizar el tratamien
to.
Tomando en cuenta que estos pacientes pueden presentar diferentes actitu-
des, debe caber la posibilidad de que se les adminisire una dosis de medicamen

.to.que low tranquilice,

l.—; Lo ha tratado con anterioridad un dentista?
2.-¢ Cual es su actitud hacia el dentista?
3. —¢ Coopera con los médicos?

4.~¢ Ha tenido alguna cxperiencia desagradable eon el dentista?:
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5.~; Cambia comstantemente su estado emocional?
6.-¢ Le han dado convuleiones?

7.-}; Es epiléptico?

8.~; Toma algin medicamento que lo tranquilice?

APARATO DIGESTIVO.
Se deben hacer las siguientes proguntas.
1.-; Tiene falta de apetito?
2.-; Eructa frecuentemente?
3.—¢ Presenta diarreas continuas?
4.-¢ Alguna vez ha tenido vomitos de sangre?
S.~; Dieminuye o aumenta con facilidad?
6.~; Ea estrivido?
7.=¢; Le ha dado hepatitia? .
8.~; Al ingerir alimentos de irmmediato présenif;q:&g;ruraé.;.
9.~; Tiene gastritia? i ‘ -
10,-; Tiene ulcera?
11,-¢ Le han operado de alguna ulcera gastrica?

12,-; Esta tomando algiin medicamento?

APARATO RESPIRATORIO.

Kste es otro de los aparatos que se debe estudiar euidadosamente en la his
toria clinica, ya que los pacientes con este Sindrome padecen frecuentemente de
alteraciones en las vias respiratorias.

1.-; Tiene hemorragias por la nariz?
2.-; Tiene hemorragias por la boca?

3.-¢ Tiene resfriados frccuentes?
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4= Ha*arrojado Flemag™ con' sangre?

S.—¢ Pr ta’ Ir tes de tos?

: Présenta simusitia?

) Tiene asma?
8.~ ha temfdo infeciones en las vias rapiratorias?
9.-; Toma algiin medicamento para controlar su respiracidn?
10.~; Ha tenido algin shock por falta de oxigeno?
11.~; Lo han hospitalizado por falta de oxtigeno?
12.~; Presenta alguna deficiencia congénita en el aparato respiratorio?
13.~; Lo han anestesiade anteriormente?

14.-; Eo aleFgico al anestdeico?

Después de haber realizado el cuestionario de aparatos y sitemas; y se lle
gard a obgervar alguma alteracion, ge debe congiderar la posibilidad de requer
rir al paciente algunas pruebas de laboratorio que nos ayudardn a identificar
con exactitud el tipo y gravedad de dicha alteracion.

Algunas pruebas de laboratorio que deben de ser consideradas son:

]

Biometria Hematica.

- Tiempo de sangrado.

Tiempo de coagulacidn.

Tiempo de protrombina.

General de orina.

Quimica sanguinca.

Electrocardiograma.

Estas prucbas se piden 8old en caso de que los padres reflieran algin pro-
blema o el tratamiento lo requicra.

Una vez terminado el cuestionario sobre apratos y aitemas, procedemos al
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interragatam'b de la cavidad oral.

cara.~ Se tomard nota de la existencia de pardlisis facial, se anotardn cada
una de las caracteristicas que presene el paciente con este sindrome,
Labioa,~ Se anotard la presencia de queilosquisis — labio figsurado o fisura con
génita-, ya que los pacientes con este sindrome pueden presentar labto fisurado.
£n caso de que el paciente presente labio fisurado, se deberd tomar en cuenta
la posibilidad de ser intervenido quirurgicamente para su rehabilitacion.

St ya ha eido corregido, se deberd cuestionar lo siguiente:
1.- A que edad lo intervinierdn quirurgicamente?
2.~ ¢ Presentd algquin tipo de alteracién?
3.~ j Su recuperacidn fué rdpida?
4.~ ¢ Tuvo alguna complicacidn duvante la operacidn?
§5.- ¢ Tuvo complicaciones posooperatorias?
Lengua,- Como se ha mencionado anteviormente, los pacientea con Sindrome de Down
preaentan generalmente lengua geogrdfica, es por ello que se anotardn todaa las
alteraciones que se observen.
1.~ ; Los surcos de la lengua son demasiado profundos?
2,= ¢ Le sangra la lengua?
3.- ¢ Es demagiado voluminosa?
4.- ¢ En el eapacio sublingual se encuentra alguna alteracidn?

5.— ¢ Se proyecta demasiado contra los incisivea inferiores?

Paladar.- Se indagard 8i el paciente presenta o presentd paladar hendido.
1.~ ; Presenta o presenid paladar hendido?

2.~ ¢ A que edad fué corregido?

3.- ¢ Tuvo alguna compilicacidn?

4.~ ¢ El paladar se encuentra ulcerado?
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L By Se abséxj)dﬁ ,neéplaaiaa?
‘F'arinvge.y-:- Aqui es conveniente verificar la existencia de algin estado patoldgi
‘eo, ya que es otra caracteristica de este sindrome presentar infecciones amigda
Tinas,
“Articulacirfn Temporomandibular.~ En estd articulacidn tomaremos en cuenta que
el paciente con atndrome de Doun, presenta el maxilar inferior muy desarrollado
-prognata~ y el maxilar superior es pequeiv en forma ojival.
1.~; Ha tenido alguna fractura?

2.~¢ Presenta anquilosis?

3.~¢ Le ducle en movimientos de pratrug_id(z ] - lateralidad?

4.-; Aprieta los dientes durante la noche o el dfa?

$.-; Se le traba la quijada?

En seguida realizaremos el exd dental. apoy

1.~; En que condiciones se encuentre su dentadura?

2.~; Cuantop dientes permanentes presenta y cuantos temparales.';
3.-¢ Cuantas piesaa dentarias con caries?

4.-¢ Cuantas ptezas dentarias le ha curado el dentista?
S.=¢ Con que frecuencia va al dentista?

6.-; Con que frecucncia se lava loa dientes?

7.=¢ Que forma tienen sus dicntes?

8.-; Presenta malformaciones dentarias?

§.-¢ Ha tenido infeciones por caries pofundas?

10.-; Lo han anecstesiado anteriormente para el tratamiento?
11.-; Le duele algin diente o muela?

12.-~; Como le duele?



¢ Es alérgico a la penicilina o algin otro medicamente?

Odontograma. - Nos apoyaremos en el odontograma, para poder esquematizar las ano ’

malias que se pr tan en la dentadura.=fig.2.~
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En el odontograma se anotard el cddigo para cada una de las piesas dentaz

les utilizando diferentes abreviaturas.

- Un diente obturado deberd aer encerrado en un circule.

Un diente faltante se indicard con la letra F.

Al diente que preaente caries se le anotard la letra C.

- Cuando la pieza dental necesite ser extraida serd encervada en un tridngulo.
- Si hay presencia de dolor se indicard con la letra D.

~ 57 es un diente permanente se deberd indicar en la pieza que sea.

- Diente que presente infeccidn se indicard la letra I.

Una vez que se obtienc en forma esquematizada el estado en que se encuentra

la dentadura, continuaremos con el examen parodontal.

EXAMEN PARODONTAL.

Placa Bacteriana.
Materia Alba.

Sarro. Supragingivales. Infregingivales.

Gingivitis
Movilidad Dental,
Bolsas Parodontales.
Abceso Parodontal.

Reabsorcidn Osea.

Y ya para dar por terminada la Histortia Clinica Odontoldgica, gse anotardn



todas las observaciones que se hayan‘b_btenr.zid'o‘aél cuestwnarw y Za‘ezploracién
efectuadas. : :

OBSERVACIONES:

FECHA.

RIRMA DEL C.D.

RISTORIA CLINICA PSICOPEDAGOGICA.

1.~ Datos de la madre.

Nombre L : Sop o o Bdad,

Escolaridad Ocupacion
Nacionalidad “Estado Civil

¢ GQiie hace en sus ratos libres?

£ Qué es lo que mds le gusta de su hijo?

¢ Qué es lo que mds le disgusta?

2.- Datos del padre.

Nombre

Escolaridad

Nacionalidad C TR Betabo Civil

Ofieina 6 lugar de trabajo

Direceidn Tel

Horario de Trabajo
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En caso de emergencia recurrir a: R

nombre, direceidn y teléfono.

3.-Esfera Familiar.

Mimero de pergonas que viven en la casa

Los padres son casados, divorsiados, eolteros viudos, separados.

Mimero de hijoa: varones mujeres Total

El lugar que ocupa el nifio entre sus hermanos es:

Loa padres viven separados o juntos

El hermano o la hermana con quien se lleva mejor el nifo es:

; por que?

Como se comporta en casa?

o,

¢ Como se lleva con sus vecinos?

Lo aceptan sus familiares?

.

Qué tipos de castigo utiliza con su hijo?

o

¢ Qué actitud tiene el nifio ante su madvre?

H]

actitud ticne el nifio ante su padre?

g

¢ actitud tiene con sus hermanos?

~
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¢.~ Aseo Personal.

¢ Se bana solo? Cada

¢ Cada cuando ge cambia de ropa?

¢ Cada cuando ne lava lag marog?

¢ Cada cuando se cepilla los dientes?

¢ Quién lo viste?

¢ Quién lo peina?
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é Quién le pone los zapatos?

5.- Deficiencias.

Tiene dificultad para hablar?

o

¢ Tiene dificultad para caminar?

Enttende facilmente?

o~

o

Ee capaz de adptarse porsi golo al medio que lo-rodea?

; Ve bien? e bien? .
G .

Coopera en laboees del hogar?

o,

¢ Ciual es su peso?

¢ Cuanto mide?

6.- Alimentacion.

Cuantas veces por semana toma los siguientes: alimertos

Leche

Carne

Peseado

Huevo

Verduras

Cereales

Fruta

?.- Esfera Eacolar.

¢ Va a la escucla?

nombre Direccidn.

¢ A que edad empezd a ir a la escuela?

¢ Recibe ayuda de un macstro particular?

¢ Asiate regularmente a la escuela?

¢ Como pe lleva con sus compafnierog?

¢ Que actitud tiene ante sv profegor?

¢ Que actitud tiene ante la escuela?
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¢ Le han ensefiado a escribir?

o

o,

o~

8.~ Comportamiento del niflo.

En ingquieto?

&

Le gusta dibujar?

Qué es lo que mds le gusta de la escuela?

Qué es lo que menos le gusta?

¢ Es alegre?

¢ ks timido?

¢ Es agresivo?

¢ Se aiala?

o

Es aceptado en su casa?

¢ Llora por cualquier cosa?

; Actua impulsi

N

?

OBSERVACIONES.

RECOMENDACIONES AL CIRUJANO DENTISTA.

~fecha.

Firma del Psicologo o Pedagogo.
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3.3. Importancia de la Viniculacicn.

En e‘l tratamiento bucodental de pacientes con Sindrome de Doum; es frecuen
te encontrarse ante disyuntivas que requieren tomar desiciones que no pocas ve
ced son trasendentales. Desafortunadamente, en la mayoria de los casos esas de
cisionee se hacen sobre ninguna o pocas bases sdlidas utilizando criterios vaga
mente fundados.

Ea por ello, que en este capitulo se viniculan dos historias clinicas, que
deberdn ser analizadas cuidadosamente para temer un conocimiente mis profundo
de las caracteristicas especificas del paciente a tratar.

Ya que el Odontdlogo no solamente se deberd enfocar al tratamiento dental,
stno ante un individuo que posee caracteristicas y reacciones que requicren -
de un manejo pnicoldgico, el cual debe conocer.

La importaneia de vinieular estas historias clinicas Odontologica~FPsicope
dagogica-, es precisamente, como ya ge ha mencionado no tomar decisiones o for
mar un criterio vagamente fundado. Si no por el contrario, tratar de obtener -
todos aquellos datos que nos refieran antecedentes de la salud general del pa~
ciente y el estado paicoldgico en que se encuentre,

S$tendo responsabilidad del Odontdloge, formar un eriterio lo mds cercano
a la realidad, para poder tomar decisiones acertadas, tanto en el tratamiento
dental como en el manejo poicoldgico del paciente sin causar un desequilibrio.

Sin embargo el Odontdlogo siempre deberd tener presente que cste es un -
medio y no un fin para llegar a obtener un érito en ¢l tratamiento bucodental.

Por lo anteriormente anotado es de vital importancia pedir las recomenda-
etones de manejo al Psiedlogo o Pedagogo para tratar de llegar a mantener, una

relacidn lo mdo optima entre el Dentista y el paciente.
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L‘APITIILO No. 4.

MAHEJO PSI(.‘OLDGIL‘O DEL. KIKO:CON SINDROME DE DOWN EN EL CONSULTORIO DENTAL.

4.1, Identificacion Médico-Paciente.

Es mdudable que en una soctedad en la que se considera a la inteligencia
como uno de los mas preciados dones de la naturaleza, el tener que afrontar la
rehabilitacidn dental de un ser limitado, conatituye un impacto.

E 8 por ello que es de imperiocsa necesidad que el odontdlogo acepte a es
tos nifios con normalidad, con sus defieiencias y limitaciones para la colabora
eidn en su tratamiento dental.

El cirujano Dentista ne debe relegar al nifio, ni ponerlo en segundo planc
es noeivo que se tomen actitudes de rechazo, compacidn, o agresividad, ya que
lo conducird, a que el nifio sea hostil. Por el contrario se le debe demostrar,
afecto, coordialidad e importancia; con el fin de que el nifio tenga confianza
en el dentista y coopere.

El odontdlogo debe identificarse ampliamente con este tipo de pacientes,
mediante afecto, sin que este medio no le permita el eatablecimiento de una di
sciplina, teniendo en cuenta que el esfuerzo del nifio dependerd del grado de -
motivacidn y conficnza que le brinde el dentista.

Siendo estd identificacidn uno de los principales objetivos a tratar, ya
que mantentendo una identificacicn eomo es médico-paciente, en optimas condicio
nes, lograremos una cooperacidn mayor del paciente al trabajo a realizar por el

Cirujano Dentista.
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4.2. Ambientacidn del paciente con Sindrome de Dowm al Consultorio Dental.

Deberd proporcinarse un ambiente amable y cordial, pero firme y com plena
confianza,

Ya que cualquier inseguridad es percivida por el nifo y produce una acti-
tud adversa.

Se debe comenzar mostrdndole todo el equipo e instrumental, incluso tomar
parte del ingtrumental.

Aestog nifivs se les dificulta obtener los detalles de un todo, por sus fa
llas en memoria visual y en abstraccion principalmente. Tambien ae debe tomar
en cuenta que estos pacientes presentan una memoria mecdnica, que es aquella ~
que requiere eacasa actividad mental, ya que se observa la facultad de repetir
por asociacidn contigua una cadena de imdgenes sin contenido ideacional o com-
prencidn correlativa; su atencidn es dispersa y mancjan generalizaciones muy
gimples.

Hay pacientes quienes adaptardn mds facilmente que otros al consultorio
dental, ya que sus caracteristicas de personalidad oerdn exteriorisadas en for
mas diferentes. - como mencionaremos posteriormente—.

Se debe considerar la posibilidad de que i los padres entienden verdade-
ramente lo que se estd haciendo, permanezecan al lado del nifio, con el fin de -
que ge sienta mas seguro, y tratar de establecer un juego de imitacidn entre -
los padres y el hijo.

A8t como también es de suma importancia motivar al nifio constantemente -
por medic de palabras afectivas y demostraciones de carifio por parte del den-
tista; otro medio puede ser el premio material, y colamente como iltimo recur—
go en cago contrario a una conducta aceptable se le deberd reprimir, con el -

fin de que poco a poco tome en cuenta que existe una diseiplina.
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Es de ;wma importancia tratar de buscar la mdxima armonia entre el medio
ambiente del consultorio dental y el paciénte, ya que el nifio deberd sentir se
'gur'idad"dentro del consultorio para despertar en el un asentido de cooperativi-
dad,

4.3, Manegjo Psicoldgico al Tratamiento Dental,

- Obstinacidn, Imitacidn, Afectividad, Sensibilidad y Sociabilidad.-

Los nifios con deficiencia mental, tal como todos nogotros, pueden ser ale
gres o tristes,agresivos o dociles, audaces o timidos. La alegria puede condu-
eir a la imitacidn, la tristeza puede volverse depresidn y la agresidn o docili

: bdad puede convertirse en una raszdn de vivir.

FPor lo tanto, un tratamiento habilitatorio como es el dental, exige una -
investigacidn mas especifica de los rasges caracteristicos de su personalidad,
ya que dependiendo de estas caracteristicas mostrardn una vartiante congiderable
en cuanto a ou comportamiento; que dard la pauta al odontélogo para llevar en
forma acertada un manejo psicoldgico adecuado para que su rehabilitacidn sea
lo mds exitosa posible, tratando de causar el menor desequilibrio al paciente

con Sindrome de Down,

OBSTINACION.

Eata actitud se debe a que los niflos imponen sus preferencias que
son muy definidas en todo aquello que lea place y lo repiten una y otra vez has
ta que se cansan; pueden durar un tiempe indefinido en alguna posicion.

Para algunas autoridades médicas, lu obsiinacidn ve debe al sistema nervio
8o, porque su deficiencia mental les tmpide cambiar rdpidamente de una actitud

o actividad a otra distinta,
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EL o@ntdhga debe tener una inelinacion por el enfoque afectivo, ya que
ai 8se les pide algo en forma descortés se negardn a cooperar, y tataran de impo
ner au voluntad , esto es también cuando algo les disgusta o se les quiere for
3ar a realizar determinada tarea. Siendo por ello que el dentista no debe per-
mitir que el nifio se obstine; utilizando diferentes metodos que lo estimulen -
como se ha mencionado anteriormente.

En caso de que el niflo presente obstinacidn al tratamiento dental, tratan
do de imponer su voluntad sin ningdn indicio de cooperacidn se deberd colocar
un abrebocas para que esta pueda ser tratado, ast como el uso de la red para -

mantenerlo en una posicidn que permita el trabajo a realizar.

IMITACION.
Es una de gus caracteristicas mas comunes. El primero en describirla
fué el doctor Jhon Langdon Doun,

Esta imitacidn es esencialmente una conducta hwmana; es importante, ya que
gracias a ella el nifio tiene un amplio margen de aprendizaje. Por medio de la
mimica espresa todas las actividades y actitudes que copia de las personas.

El odontélogo ae debe valer de ello, para que el nifio vaya aceptando el -
tratamiento a seguir.

Este puede llevarse a cabo mediante la imitacidn del hijo hacia sus padres
81 estos no alteran cu conducta dentro del consultorio, o bien por medio de una
persona que asista en el consultorio.

Tambien se debe conniderar la existemeia de tiempo; para que el nifio an-
tes de su consulta, observe el tratamiento em otras persgonas a las que les es—

ten tratando en el consultorio.



AFECTIVIDAD;

- Esta cardcterfatica Jjuega.un papel muy importante para que el nifio
" sé désénvuélvdz i acepte:con mayor facilidad, el comienzo de su tratamiento den
tal. A

‘ Se ha realizado estudios en donde se ha llegado a la conclusidn de que el
nifio que recibe aflecto en el medio en que se desarrolla, serd mds estable y -
progresard intelectualmente y socialmente mejor; ya que ge advierte su agresivi
dad e tnseguridad cuando carece de afecto.

El dentista debe evitar la confusidn entre brindarle afecto al nifio y dar
le una sobreproteccidn, ya que este pereibe la reciprocidad de sentimientos, el
cabe 8i es correspondido y reaccionard rapidamente, jamds se acercara a aque—-
llos gue lo rechazan o demuestran poco carifio, pero no por ello se debe dar -
una sobreproteccicn, dade que generard una periurbacidn. Debiendose dar la opor
tunidad de una autorealizacidn aiendo ellos el centro de atraceidn para desper

tar el sentido de interds y cooperacidn hacia el dentista.

SENSIBILIDAD.

Siempre que hay un nifio en casa mds pequefio junto a ellos destacan
su afecto y lo miman. Si estd cerca de un compaficro que se encuentre inactivo,
cuando esté inicia una actividad, le aplauden, lo estimulan, hasta que lo reali
za bien.5i se les ensefia comparten todo.

En otro orden de ideas, el nific son sindrome de Doun tiene un cardeter mol
deable.

El dentista debe hacerles comprender que cxiste diseiplina, que st el reg
ponde con buenas maneras en lugar de llamadas de atencidn y con pautas [lexibles
de comportamiento, ¢l tratamiento serd mds rdpido, y el logrard que se le cum-
plan promesas, ecstimule, y logre una autorcalizacidn, es deeir que se sienta un

ser impertante y que debe cuidar sus dicntes para que esten bonitos.
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'Desarrollando por eonatguiente su buen cardeter y su sensibilidad para que

permita su rehabilitdbién déntaria.

SOCTABILIDAD,

Los nifios con Sindrome de Doum son exesivamente gociables y afec
tivos con las peraonas que loa rodean, ellog actuan con simpatia y buen senti~
do del mumor. Su lenguaje de expresidn es limitado, ain asi se hacen entender
adaptdndose fdetlmente al medio ambiente que los rodea. Es por ello que el den
tista no debe crear un medio de indiferencia ya que los inhibe, dando como con
secuencia la exteriorizacidn a un mal cardeter y una diftieil adaptabilidad al
consultorio dental.

En el caco comereto de nifios con sindrome de Douwn, el proceeo de integra-
cidn se inicia en el momento en que el dentista hace el diagndatico, siendo la
familia el principal elemenmto promotor de la adaptabilidad para su tratamien~
to bucodental.

Cuando convive en un medio soctal sobre bases arménicas de cordialidad,co
labaraeién, respeto y equilibric moral, indudablemente el odontdlogo logrard -
que el nifio con este sindrome pueda desenvolverse en un ambiente sin rechazos,
con proteccion adquiriendo patrones de sociabilidad y cooperacidn adecuados ~
para el mejor desemperio del trabajo a realizar por el Cirujano Dentista.

Por lo tanto el nifio con Sindrome de Down tieme gran capacidad de adapta-
cidn a nuestro régimen de vida, pero ge debe tomar en cuenta que las actitudes
marginales traerdn como comsecuencia, alteractones conductuales y fuerte desa-

liento emotivo.

4.1.4. Algunas Consideraciones para el éxito del tratamiento dental.
-Ambiente Social,Relaciones padres-higjo-familia,Cooperacicn de los padres al Ci

rujano Dentista.



AMBIENTE SOCIAL.

Lo La sociedad existe como tal desde que aparece el hombre sobre
la tierra. Por eso se dice que la sociedad es anterior a la humanidad, que no
ge concibe el hombpe aislado.Que este en suma es por naturaleaa social y agre-
garto.

Es de imperiosa necesidad que los individuos que conforman la gociedad a-
cepten a eatos nifios, teniendo la obligacidn de promover de maneras permanente
y sistemdtica que a cstos nifics ge les trate como a los demds, que se les vea
con interés y simpatia; porque solamente ast se cumplird con el deber que todos
tenemos de proporcionarles una vida feliz.

Es importante que los familiares que tienmen el problema con nifipgs Dowm =
hagan partieipar a los elementos que integran la sociedad, evitando asi su mar
ginacion.

Uno de los objetivos, es ensefarlos a que aprendan habitos sociales de con
vivencia, tales como la participacidn en las actividades cotidiancs como a cual
quter otro nifio, Debe integrarse a su medio ambiente y desenvolverse con natu-
ralidad.

Ya que de lo contrario serd un nifio con caracteristicas de conducta y per
gonalidad sumamente dificiles de manejar.

RELACION PADRES- HIJO-FAMILIA.

la institucion fundamental de la sociedad es
la familia. Estd hace posible la educacicn, la moral, el progreso y la interre
laeidn soctal.

El advenimiento de un hijo es motivo de satisfaccidén familiar, pero cuan
do esta se presenta anormal, el ambiente ne torma depresive para sus progenito
res que degconocen el padecimiento, ain mde cuando cate es progresivo. En cote
momento surgen tncognitas aocbre el comportamiento futuro de este nuevo ger. Deg

de el punto de vieta médico ¢l problema se agrava por la imposivilidad que e~
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xigte en esta area para ofrecer soluciones al sindrome de. Down, cbmplicandose
ﬂpor el desconocimiento de algunws profecionales de la medicina acerca de otroa
tratamientoa de habilitacidn como es el educative.

A,

Es en estos casos, bilidad consistird en orientar

nuesira resp
adecuadamente a los padres de estos nifos indicandoles el tipo de especialis-
ta al que deben acudir. Muchos profesionales con falta de ética, se valen de
egte tipo de circunstancias para explotar en su derecho la angustia y afliceicn
familiar, dando esperanzas de que curaran al enfermo ya sea con medicamentos o
mediante una intervencion quirurgica.

La presencia de este tipo de nirios se amplia mds alla del circulo familiar
con el objetivo de que la sociedad en la ciial se encuentra inserto, lo acepte
con un conocimiento auténtico de sus capacidades fisicas y mentales, contribu-
yendo asi a su desarrollo interior.

Una alternativa es la existencia de una abundante literatura sobre el tema,
accesible y explicita. La realidad cotidiana demueatra que el desconocimiento
provoca que los padres, al ver que todos sus esfuerzos que han hecho son in—
fructuosos, creen haber fracasado, acentuandose su cstado animico de pesimismo.
Ante eatd circunatancia, sobreviene una actitud de impotencia la cual ocaciona
sentimientos de culpabilidad mutua entre padre y madre, responzabilizdndolo de
haber contraido alguna enfermedad o ser producto del uso indebido de medicamen
tos por parte de clla.

Todo lo anterior expuesto da como resultade desajustes en el matrimonio e
incluso la desintegracion de la familia con la separacidn y ain mds el divoreio.

También la indifercncia y el conformismo som recultados de estos problemas
familiares; algunos llegdn u pensar todavia, que esté hijo es el resultado de
un castigo mdgico-religioso, tomando actitudes de abnegacidn.

Varios son log comportamientos que se adoptan con los hijos;uno es el re-
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'chazfa",' 'érl.faf{réféa‘ld 'éqihéﬁrot.éécién,' cuando “loa padres cuidan demasiado al -
,hijya, wrptdiendo su desenvolvimiento, perjudicando en muchas ocaciones su desa
: n-oillyb.‘! -

" Por dltimo encomiable serd el ejemplo de la familia que habiendp superado
.eata‘ eriastis, busca orientacidn para dar al pequefio una educacidn especial que
afics mda tarde lo convertird en un ger util a la familia y a la sociedad,

Como resultado a todo lo anterior tendremosc un nifio dependiente,agresivo,
introvertido,antisocial o un nifio adaptado, independiente,social y productivo,
Finalmente consideramos que la participacion de la familia es fundamental

para que el nifio tenga una conducta y desarrollo aceptable a su realidad.

COOPERACION DE LOS PADRES AL CIRUJANQ DENTISTA.

Para que el odontdlogo pueda -~
realizar un efiecaz tratamiento bucodental, deberd concientizar a los padres de
la labor a realizar en la habilitacion dental de su hijo.

Haciendoles comprender que su coolaboracidn es fundamental ya que el nifio
no tiene la capacidad de comprender el porque de la necesidad de que se le reha
bilite su dentadura, de lo cual los padres deben eotar concientes, ya que sus
aportaciones de cooperatividad serdn wuno de los factores mas importantes para
que el nifio reciba un tratamiento eficaz.

El odontélogo debe guiar a los padres para que conjuntamente logren un a-
vance en su rehabilitacion dental, asi como en la conducta que deberd adoptar
el nifio, evolucionando poco a poco en lo que el dentista lleve a cabo su trata
mtento.

Log padres podran colaborar de lan wiguientes maneras:
~ Asistir a sus consultas puntualmente.
=~ Demostrar plena confianza en el dentista,asi c¢omo a sus colaboradores,

= Pregtarse a juegos de imitacion, si es necemario durante su cita.
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-~ Crear una atmdsfera de confianza conjunta entre el Cirujano Dentista y los -
padres.

Apoyar las deciciones que se deban tomar durante el tratamiento.

- No tratar de sobreproteger al niflo.

~ Nodar manifestaciones de desagrado durante el tratamiento.

~ Reiterar las actitudes que tome el dentista.

~ Estimularlo despuée de haber terminado la sesidn con muestras de carifio y pa
labras afectivas.

~ Puera del consultorio prestar atencidn a su higiene bucal.

Seguir al pié€ de la letra las instrucciones dadas por el dentista.



CAPITULO Ko. 5.
ANESTESIA.

Los aneatdsicos locales son fdrmacos que provocan bloqueo de la conduccidn
nerviosa cuando ee aplican en forma local sobre el tejido nervioso,Aunque su u
tilizacidn es fundamental se relaciona con el bloqueo de los impulsos sensi—
tivos y en especial el dolor; debe tenerse en cuenta que tambien bloquea la con
duceidn motora y pueden ejercer su efecto a cualquier nivel del sistema nervio
80 central y periférico.

Tambien actuan a nivel del tejido mugscular. Una de sus caracteristicas mds
importantes es su reaccion reveraible que no determina ninguna lesidn estructu
ral o funcional del drea nerviosa donde ejerce su accion.

ELl tratamiento es normalmente posible, con anestésico local en pacientes

con Sindrome de Dowm, usin causar ninguna alteracidn.

5.1, Generalidades de Anestesia
Agpectos Historicos.

La coca ha sido utilizada durante milenios, por los habitan
tes andinos de América Meridional, sin embargo, no fué sino hasta la segunda -
mitad del siglo XIX cuando comenzd su utilizacidn médica racional.

Desde los primeroa estudios realizados en Europa se advirtié la accion a-—
nestésica local de la cocaina-alcaloide conteniendo en la coda y fue Koller ~
quien la introdujo en oftalmologia para eu uso anestésico local ocular.

La introduccicn de la cocaina en la odontologia se debe a Hall en 1884. La
busqueda de sustancias nuevas con mejores propiedaden y menos efectos colatera

les culming con la sintesis de la procaina por Einhorn en 1905.
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Farmacologia,aspectos @Wwa.
Todos los anestésicos poseen tres partes en 8u ~
molécula: un grupo aminohidrofilico,una cadena intermedia y un residuo ardmati
ea lipofilico.

Formula Estructural de la Procaina.

CH
52n®—c-o—m2—m< 2f5

C'z ”5
Residuo Cadena Grupo

Aromdtico Intermedia Amino.

St se incrementa la longitud de la cadena intermedia aumenta la potencia
anestésica, pero también la toxieidad. La unidn entre el vesiduo ardmatico y
la cadena intermedia puede ger de tipo amida o éater y este es el lugar donde
el anestésico local hidrolizado en su degradacidn metabdlica en el arganismo.
Meeanismo de Accion.

Log anestésicoa locales, al igual que el aleohol, ejercen -
su accion bloqueante de los impulsos nerviosos interfiriendo con la produceidn
del potencial de accidn del nervio. Esta aceidr parece deberse a un bloqueo en
la permeabilidad de la membrana. Como resultado de estd praceuo.diaminuye la -
permeabilidad para el sodio y potasio determinando un bloqueco de la generacion
y conduccion de los tmpulsos nervicsos,

El umbral de exitabilidad se incrementa, la membrana se estabiliza y el po
tencial de repoeo de dicha membrana no cambia.

En general las fibras nerviosas de menor grosor son mds censibles a la a-~
cetion de los anetésicos locales. Asimicmo se observa variabilidad en la respues

ta anestésica segun el tipo de fibra nerviosa congsiderada. La sensacidn dolors
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sa es la primera en desaparecer ya que estd sensacibén es medida por las fibras
sensoriales mds pequeiias; las sensaciones térmicas son conducidas por fibras -
de mayor didmetro.

Los anestésicos locales son poco solubles y ademds inestables en solucid.
Por ello, se utilizan en forma de sales hidrosolubles como los clorhidratos-sa
les de deidos fuertes que awmentan la estabilidad del compuesto-.

La actividad de los tejidos nerviosos de un anestésico local depende del

equilibrio exigtente entre la forma catidnica tonizada y la no ionizada.

R-NH R-N+H

Forma Cationica Forma No Ionizada.

Lag soluciones no utilizadas para inyectar se encuentran en forma catic-

nica. Después de la inyeccion los sitemas amortiguadores de los tejidos, a pl
7.4. , eatablecen un equilibrio entre las formas ionizasa y no ionizadas. Sold
la forma no ionizada puede atravesar la membrana de la célula nerviosa, pero u
na vez que el anestésico ha penetrado a cstas células se restablece el equili~
brio entre ambas formas y la catidnica, que es la activa, farmacoldgicamente a
ctia sobre la superficie interna de la membrana azdnica.

Un hecho de frecuente observacion reside en la falta de aceidn de los anes
tésicos locales cuando se inyectan en tejidos infectados.

Como en estos casos sc liberan sustancias deidas, disminuye el pH tisular
y la concentracidn de la forma no ionizada, disminuye, lo que impide la entra-
da del enestésico a las fibras nerviosaas.

Si se produce vasoconstriceion local, se incrementa la duracion del efecto
anestéaico al promoverse una menor remocicm del fdrmaco y un mayor tiempo de —
contacto del mismo con el tejido nervioso.Para esto es utilizada el anestésico

local en combinacidn con agentes vasoconstrictores como epinefrina o norepine—
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frina . El agente vasoconstriector retarda la absorcicn sietémica del anestésico
local disminuyendo los riesgos de efectos adversos. Sin embargo, los agentes -
vasoconstrictores ejercen una accidn adversa sobre el tejido inflamado ya que
aumentan el congsumo de oxigeno de los mismos y por ello retrusan la curacion de
la herida.
Absorcion.

Cuando el anestésico local se deposita cerca de una fibra nerviosa,
el fdrmaco no solo se difunde hacia el area de accidn, sino tambiém lo hace en
otras direcciones. La corriente sanguinea de los capilares, arterias y venas ad
yacentes acelerdn la absorcion.la distribucidn se efectua tan rdpidamente que
la mayor parte de la solucion desaparece de la ciretilacidén antes de que haya =
mezelado por completo con la sangre. Existen estudios de Harvey y Wood, en loa
cuales se afirma que el anestésico local se distribuye en el sistema cardiovas
cular y atraviesan la barrera placentaria.

Metabolismo.

El metabolismo de los anestésicos locales se llevard a cabo de acuer
do con el grupo éster se metabolizan en la sangre por la aceidn de la pseudoco
liesterasa y en el higado por las esterasas, las cuales hidrolizan el fdrmaco
en deido benzoico y aleohol.

Los del grupo amida son destruidos principalmente en el higado. Se dice -
que las enzimas que metabolizan al grupo amida se hallan en el sictema reticu-
loendopasmdtico de la eélula hepdtica.

Log que se metabolizan en el plasma—ésteres- pueden causar reacciones aler
gicas con mds frecuencia.

Eliminacion.
La eliminacidn se lleva a cabo por la transformacicn de los compucs

tos en metabolitos inactivos que se pierden en la excrecidn renal.
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Otras Acetones Farmacoldgicas-Aparato Cardiovascular,Sistema Nervioso-.
Aparato Cardiovascular.

A nivel del corazdn, los anetésicos locales disminuyen la
fuerza de contraccidn y la exitabilidad.Asimismo promueven dilatacidn arterio—
lar. Estos hechos ocurren si se ha absorvido una gran cantidad de anestésico en
la circulacion sistémica, lo que solo acontece si hay inyeccidn intramuscular

inadvertida.

Egtos efectos tambien dependen de la tracidn de la forma {onizada pa
ra penetrar a la célula miocdrdica y de la forma cationica a nivel intracelular
para ejercer su aceidn.Ciertos anestésicos locales actian de modo semejante a
la quinidina aumentando al tiempo de conduccidn, el umbral de estimulacion y el
periodo refractario, Estas propiedades han determinado la modificacidn de la mo
léeula de procaina a fin de transformarla en procainamida la cial ha sido intro
ducida con éxito en el tratamiento de ciertas arritmias cardiacas.

Cabe sefialar, no obstante, que las dosis utilizadas en Odontologia, si es

7. )

tan

te colocadas, los efectos cardiovasculares de estos farmdeos sue
len ser minimos.
Sigtema Nervioso Central.

Los anestésicos locales, si aleanzan concentraciones
altas en la sangre, producen generalmente estimulacidn del sigtema nervioso cen
tral, ademis de ocacionar temblores que pueden ugravarse y preducir convuleio-
neg clonicas. Si las concentractones son aiin mds elevadas, la estimulacion va
gutada de depresion que puede determinar la muerte por paro respiratorio. En
realidad el efecto fundamental de los anestésicos loaales es siempre depresion
neuronal de tal manera que la estimulacidn inicial sc debe a una inhibieidn de
centros o grupos newronales inhibidores. Entre los anestésicos locales sold la

cocaina ejerce nociones sobre la corteza cerebral y produce adicidn. lLos anesté
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aicos locales ejercen un efecto blogueante sobre la sinapgis de la unidn neuro

muscular yde los ganglios autondmos.
5.8, Diferentes Tipos de Anestésicos Locales.

Procaina.

. Las propiedades farmacoldgicas de la procaina son las que para los anes
tésicos locales en general. Sin embargo posee la peculiaridad de que antagonizan
la acecicn de lag sulfamidas ya que en el organiemo es hidrolizada a deido para
minobenzdico. Por lo tanto no debe usarse en pacientes que esten siendo trata-
dos con sulfonamidas para el control de una infeceidn. Una de las caracteristi
cas de este farmdco es ou rdpida absoreidn tras ou administracidn parenteral,
lo que determina una rdpida deaaparicidn del silio de inyeccidn. Para retardar
dicha absorcidn debe afadirse vaconstrictores a la solucidn a emplear. La inci
dencia de reaceiones alergicas es mayor con la procaina que en otros anesténi-
cos locales.

Una mayor propiedad no relacionada con su aceidn anestésica local y mda
utilizada de la procaina es su capacidad para formar sales poco solubles con
eiertos [drmacos y enlentecer la absorcidn de los mismos. Esta propiedad se uti
liza en la penieilina-procaina, en la que el antibidtico se absorve lentamente
prolongando en el tiempo la existencia de niveles céricos dtiles.

Novacaina 2 y 4% en cartuchos comereiales de 1.8.ml;Novacaina 2% con 1:200000
levonorfredina.
Lidocaina,

La lidocaina produce un efecto anculduico local mds rdpido mds inten
so y duradere que el de la procatina, Se ahoorve rdpidamente por via oral e in-
yectable y aunque su aceidn es efectiva sin la adicidn de vasoconstrictores, —

ae preficre la administracidn congjuntia para prolongar la accion anestésica lo-



-61-
cal. La potencia anestésica de la lidocaina es dos veces mayor que la de la -
procaina y las reacciones alergicas son sumamente raras. Los efectos adversos
sietémicos, principalmente lasitud y somnolencia, son infrecuentes pero puedcn
inerementarse en los sujetos con inguficiencia hépatica. La dosis mdrima reco-
mendada en adultos es de 300mg y cada cartucho de 1.8ml contiene 36mg de far—
mdco acttvo en colucidn al 2.0%.

Preparados existentes: Xilocaina 2% con epinefrina 1:100 000 y 1: 50 000
en cartuchos dentales de 1.8ml.
Mepivacaina.

Es un anestésico local de tipo amida. Sus acciones farmacoldgicas
eon gemegjantes a la lidoeaina aunque el comienzo del efecto ancstésico es mds
rdpido y la duracidn del mismo mayor, La mepivacaina, sin la adicién de vagocong
trictores, puede emplearse para procedimientos dentales de corta duracion.

La toxicidad de la mepivacaina es menor que la observada con la lidocatna.
No suele ocacionar con esta lasitud y sommolencia. La dosis mdrima recomendada
es de 300mg.

Carbocaina 3% en cartuchos comerciales de 1.8. ml. Carbocaina 2% con Levo
morfredina 1:20 000.
Prilocaina,

Es también un anestésico local de tipo amida y posee accidn mas rd-
pida y prolongada que la lidocaina. Puede producir somnolencia y metahemoglobi
nemia aunque este dltima efecto adverso ce muy rare en las dosis adecuadas por
los dentistas. La prilocaina puede producir una adecuada anestesia con bajos ni
veles de vasoconstrictores aiadidos a la solucidn. Puede cvitarse el uso de es
te anestésico local si, concomitante, se adminintran farmdcos que también pue-
den ocacionar metahemoglobimemia como acetaminofen y fenacetlina. Los cartuchoa
dentales contienen prilocaina en concentracidn del 4% y la dosis mdviza recamen

dada es de 400mg.
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Cj" t 4% en cartuchos comerciales de 1.8ml.

Citanesat 4% con epinefrina 1:200 000 en cartuchos comerciales de 1.8ml.
Tetracaina.

Este farmdco es aprozimadamente 10 veces mas potente que la procaina
pero la toxricidad también es proporctonalmente mayor. Por otra parte, la dura-
cidn de la accidn es muy prolongada en razdn de la unidn del farmdco con el te
Jjido nervioso,

Este anestésico produce depresicn del sistema nervioso central que no va
precedida por efectoe estimulatorios como con los otros anestésicos. En las oca
ciones en las que se usa tetracaina se administra poco concentrada-0.15%- y en
combinacidn con procaina al 2% para prolongar la accidn de esta wltima. La do=
sis mdrima es de 30mg.

Bupivaeaina.
Eg un anestésico local de tipo amida de estructura semejante a la
mepivacaing.

Ea un potente farmdco en su efecto anestésico p en el comienzo de su acci
on ae retarda entre dos y diea minutos.

Se emplea en soluctones a 0.25 a 0.5% con la adieidn de epinefrina 1:200
000-.

La duracicn de la anestesia es usualmente dos otres veces mayor que la ob
gervada con lidocaina o mepivacaina.

ELl promedio de duracidn de ecste anestésico para procedimientoa dentales -
prolongadog como la extraccidn del primer molar,Los efectos tdzicos reportados
incluyen anstiedad nerviosismo y confusidn mental.

Dosis 175mg sin cpinefrina y 225% con epinefrina han side bien tolerados.

Sin embargo lu dosis cmpleada en cirugia dental a sido entre 3,75 mg y 22.5
mg. por gitio de tnyecidn. La concentracicn empleada es de 0.5% con epinefrina

1:200 000.
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5.3. Complicaciones de la Anestesia.

Complieaciones localea.

1. Infeceidn en ¢l lugar de la puncidn. Es ocacionada por la contaminacidn de
la aguja. La secucla mds habitual es una infeccidn de intensidad leve, limitada
al area de los tejidos parodontales o bien en la regicn pterigomaxilar, resul-

tando esta ultima con ab y f1 Aados de fiebre,trismo y dolor.

P

tratamiento, Canalizacidn y antibioterapia.
2. Reaccidn a los anestéeicos tdpicos. Suele manifestarse por una descamacidn
epitelial consecutiva a la aplicacidn de anestéaicos locales que son queratoli
ticos.
3. Rotura de las agujas nuevas y sin flamear. Se produce por movimientos intem
pestivos del paciete, o por la contractura repentina del pterigoideo interno.

tratamiento. Se toman radiografias laterales y anteroposteriores, con otra
aguja que sirva de control. Posteriormente se hace una incisidn vertical y se
van disecando los tejidos hasta encontrarla.
4. Maaticacion del labio. Se debe al empleo de anestésicos de amplia duracion.
La advertencia verbal hachas al nifio o al adulto que lo acompafian generalmente
resultan imitiles. Se recomienda colocar un rollo de algoddn entre los labios
y sujetarlo mediante seda dental através de los espacios interdentales cuando
la anestésta persiste todavia en el momento que el nifio sale del consultorio.
5. Dolor. Se produce cuando ge desgarra un nervio con la aguja. El dolor es va
riable en cuanto a da intensidad y tiempo de duracidn. Tambien es producido -
por el uso de agujas sin filo que desgarran los tejidos, en especial el perios
tio, o bien por la introduccidn de soluciones ancstésicas muy calientes o muy
frias, no isétonicas o por aplicar la inyeccién demasiado rdpida.

tratamiento.rayos infrarojos y administracidn de vitamina B "triduralta":
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1 tableta diaria. Parenteral Iml cada tres dias.
6. Hematoma. Se produce al romper un vaso sanguineo con la aguja provocandose
un derrame interno, que pucde tardar varios dias en tenmer resolucidn.
tratamiento:Rayos infrarojoa y administracicn de hialuronidasa "Lansonil”
o "Waridasa": cuatro tabletas al dfa.Parenteral 0.5ml.i.m dos veces al dia.
7. Pardlisis Facial. Se produce al traterde anestesiar el nervio dentario infe
rior y accidentalmente se Lleva a la aguja en una regidn mds posterior,deposi-
tando el anestésico en la gldndula pardtida ocacionando asi anestecia del ner-
vio facial que atraviesa la gldndula parétida ocacionando asi anestesia del ner
vio factal que atraviesa la gldndula. Los eignos son semejantes a la pardlisis
de Bell: caida del pérpado e incapacidad de oclusion ocular, proyeccidn hacia
arriba del globo ocular, proyeceidn hacia arriba y desviacidn de los labios.
Tratamiento. No requiere tratamiento ya que los signos desaparecen en cuan
to termina el efecto de la anestesia.
8. Isquemia de la piel de la Cara. Es una palidez ocacionada por el vasoconstric
tor del anstdsico.
No requiere tratamiento.
9. Inyeccidn de soluciones anestésicas en drgancs vecinos, No es comin, pero -
puede inyectarse en fosas nagsales sin inconveniente de consideracion; en donde
la absorcidn del anestdsico es muy lenta puede llegar a durar varios dias.
10, Parestesta. La persistencia de la anestesia puede durar horas e inclusive
meses; se debe al desgarro del nervio por agujas con rebabas o por residucs de
alechol en la jeringa.
tratamiento, Administracidn de vitamina B. lc.c. cada tres diag o wma ta-
bleta diaria.
11.Trismo y Neuritis. Provocados por el desgarro de misculos o poe infeccion.
tratamiento. Rayos infrarojos, movimientos y relajantes musculares y anal

géaico.
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"Robarifeﬁ"o HRobaxisall. 300mg por cada 4Kg de peso de 4. a 6 dootis.

504l j(."oﬁrplicacianes Generales.

1; Réacciones Alérgicas. Las reacciones alérgicas al anestésico son sumwmente
raras. La anafilaria representa para el dentista un problema de suma gravedad
p;uesto que la oportunidad de salvar al enfermo ¢s tan efimera que generalmente
ocurre la muerte. La reaccidn alérgica puede manifestarse por erupcioncs cutd-
neas, edema, espasmobroncodilatadores, disnea, estado asmatico, edema angioneu
rdético choque, o bien una dermatilis como reaccidn retardada.

tratamiento. Administracién de adrenalina en ocaciones agudas Antihistami
nicos en reacciones menos severas: " Benadryl” nifos hasta doce afios: jarabe -
tres cucharadas al did; parenteral: 1 a 3ml. que corresponde a 10 a 30mg; re-
petir la dosis cuantas veces sea necesario.
2. Hepatitis Sérica. La enfermedad es transmitida unicamente por la introduccidn
parenteral del virus,consecutivo al empleo de agujas y jeringas no esteriles.

tratamiento. Se evita esterilizando los instrumentos en autoclave a 121 -
grados durante 20 o 30 minutos.
3. Reacciones Toxicas.-sobredodis del medicamento-. Aparece cuando una cantidad
exgeciva de anestésico es absorvida demasiado rdpidamente por el organismo.la
absoreidn aumenta cuando se inyectan a gran velocidad cantidades exsesivas de
la colueidn en log tejidos muy vascularisadas. Si se inyectan aceidentalmente
un eartucho de procaina por via intravenosa cn cinco segundes, esta velocidad
es quince veces superior a la que sucle considerarse como sequra, es decir 200
veces mas téxica, no por el anestésico, aino por la velocidad en la administra
eton,

Las reacciones toxicas se manifiestan: sistema nervicso central. Como esca
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lofrio, hiperactividad, eonfusion, i;tquietud, aprehensidn, temblorea,convulcio
nes , que generalmente son trangitorios. Eote efecto estimulamte temprano es —
seguido tmmediatamente por depresicn del sistema nervioso central que puede ir
desde un aimple letargo hasta una franca inconciencia y, en su forma mis grave
con depresidn respiratoria.

Sistema Cardiovascular. Se manifiesta con disminucidn de la frecuencia cardia
ca; disminucién de la presidn arterial y, finalmente, choque.

La dosis téxica varia en cada anestésico. Para que se manifiesten ::accig
nes de toxicidad se requieren dosis tan altas, es factible pemsar que el colap
8o circulatorio no puede ser, por consiguiente un efecto directo del farmdeo.
Puede deverse, mds probablemente a un desmayo, arritmia provocada por la cate—
colamina del vasoconstrictor o a un shock anafilactico.

tratamiento: Depende de la severidad de la reaccion:

) 4

-~ Observacidn meticulosa, detectando si las reacciones aparecaen esg

mente o 8t pasan a un nivel mas profundo.
~ Mantener una via permeable de respiracion.
-~ Colocar al paciete en posiceidon supina con la cabeza en wm pdano mds bajo que
los pies con el objeto de vmntener la presidn sanguinea.
~ En caso deopresion respiratoria, administrar oxigeno a preaidn.
4. Lipotimia. Se considerd como un estado transitorio de déficit eirculatorio
en el sistema nervioso central, de presentacicn cubita o gradwl, sin perdida
de la consienia. Presentandose sudoracion,palidez y tendencia a caer. Ademxis ~
hay una midriaais minima y vicidn borrosa. Es un estado que precede al sincopé,
insuficiencia cardiaca y choque.

5. Choque. Consigte en la incapacidad del aparato cardiovascular, sea por dé~
fieit del corazdn, de los lechos vacculares periféricos o de su contenido, de

mantener un adecuado aporte de sangre en relacion a las demandag periféricas;
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la hipoperfusidn raesultante y sus consecuencias son solo tolerables por horas.
Su tendencia es a desembocar necesariamente en el paro cardiaco. Puede ser re-
versible hasta cierto estado; no puede mantenerse compensado y lograrse su re-
gresion espontdnea sin la intervencion de medidas terapéuticas que corrigan la
causa o al menos ctertas consecuencias.

La iniciaciodn del choque ocurre durante la primera fase del sindrome gene
ral, de adaptacion con la liberacién de catecolaminas, como es el choque emocip
nal que supene a la visita al odomtdlogo o médica.

Si hay agresion o hemoreagia aunadas , aumenta la liberacicn dando siempre
como consecuencias el choque, apareciendo adbitamente en minutos o progresando
se lentamente en horas.

El trastorno se pone en evidencia por:
~ Vagsoconstriceidn.
~ La disminucidn de volumen circundante: disminucién de la capacidad vascular
y secuestro del plasma en los insterticios.
~ Aumento de las resistencias vasculares periféricaa.

-~ Baja de gasto cardiaco: disminucidn de retorno venogo, lo cual inicia el ciclo

2

con iccion. .

Al evolucionar, se comprometen mds los factores anteriores,dando como con
secuencia una insuficiencta cardiocirculatoria generalizada, que provoca una -
desproporeidn entre el aporte de oxigeno, agua, glucosa, etc.las demandas de ~
estos elementog por parte de los entidos periféricos. Esta hipoperfusidn aguda
y evolutiva del flujo sanguineo circulante es caracteristica del choque a nivel

de la microcirculacicn. Eptas consideraciones nos llevan a distinguir dos ti-

pos de choque: choque central o cardiogénico y choque hipovobemico.

El choque central se llama cardiogenico por tener su génesis en el coraadn

mismo o en las estructuras cercanas.; gpus caracteristicas fisioldgicas y hemodi
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ndmicas son el défieit del vaciamiento del corazdn y de la hipoperfusicn resul
iante.

El choque Hipovolemico o periférico se caracteriza por el déficit del tras
torno venoso de la sangre hacia el corasdn derecho, ya sea por hipovolemia real
o relativa. De acurdo a esto puede ser:

- Choque por perdida total de sangre.

~ Choque por perdida de plasma.

- Choque por deshidratacion.

- Choque Séptico: puede ser por endotoxinas,exotoxinas o virugs que lesionan la
pared produciendo vasodilatacidn,

- Choque anafildetico.

- Choque neurovasodepresor: es el menos frecruente y se produce por la liberaci
oén de reflejos neurdgenos muy intensos e intermiientes que se mantif'iestan enla
interrupcion de los mécanismos de control neutral que actudn sobre esfinteras
precapilares o postcapilares, producen su relajacion atdnica con vasodilataeids
caida de las resistencias periféricas y gran secuestro hemdtico.

Factores capaccs de producirloson el bloqueo de las vias simpaticas desde
sus centros superiores hipotaldmicas y bulbares hasta la unidn newroefectord -
periférica a nivel vascular como son: ataraxricos, barbitiricos, narcdticos, ca
lor, frio, bloqueocs traumdiicos inflamatorios, toxico-metdbolicos;anecstesia lg
cal o general; manipulacidn quirurgica y dolor,

tratumiento.
Colocar e¢n paciente en posision supina con los pies mas altos que la cabeza.
- Aflojar prendas.
- Colocar la cabeza de lado con la lengua haeia afuera.
- Cubrirlo para eonservar el ealor.

~ Aplicar oxigeno intermitente a presion.
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- Iniciar el tratamiento segin etioldgia.

- Choque neurdgenico.

- Hipertensores. Actian como mecanismo de rebote.

" Effortil” o "As. Cor.” S a 10 ml.j.v.diluida y fraceionada.

- Atropina. Es un pasasimpatolitico que awmenta la presién estimula el centro’
respiratorio. " Atropigen” 1 mh.i.v. dilufda y fraceionada.

- Adrenalina. Eg un parasimpaticomimetico que aumenta la frecuencia cardiaca y
e¢ broncodilatados y vasoconastrictor. 0.3 a 0.5 mg/Kg/dosis.

- Soluciones. Fisioldgica o glucosada al 5%.

Choque anafildetico.

~ Hidrocortisona. Inhibe la reaceidn antigeno-anticuerpo "Flebocortid" 100mg.i.v.
- Antihistaminicos. " Avapena" o " Benadryl" 10 mg.i.v. segquida de S0mg. tres
veces al dia

~ Aminofilina. Debe usarse en casos de broncoespasmo " hminnfilina" 250mg.t.v.

- Prevencidon en pacientes tengos. " Diazepam". Es hipotensor,calmante, anticon
vulsivo y relajante muscular. Usar tambien 8i hay convulciones durante el cho-
que " Vallium” 0.2 a 0.8 mh/Kg/dia como preventivo y 0.2 mg/Kkg i.m. o i.v. en

convulceiones.
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La aplicacidn de anestésico local en pacientes con Sindrome de Doun no cau
sard problemas ni trastormos posteriores; no por ello, se debe abuzar de este
tipo de anestdsico y dejar en tentativa la valoracidn del estado general de la
boca del paciente; es conveniente que si se va a requerir de un tiempo prolon-
gado para su tratamiento,debido al estado de deterioro en que se encuemtre la
cavidad oral,se valore minuciosamente, ya que la incapacidad de eatos pacientes
nos limita a que el tratamiento deba ser rdpido.

Es por ello que se debe considerar la posibilidad y magnitud del problema
y el grado de cooperacion del paciente y de los padres; ya que otra alternativa
serd el empleo de anestesia general en odontologia; tiene como wno de sus re~—
querimientos principales,el respeto a la personalidad del paciente, la responsa
bilidad y filosofia del ejercicio profecional y a la valoracidn del paciente.

Este procedimiento tieme lugar en la odontoldgia, No como "fdeil" solucid
de rutina, porque el nifio presente alguna actitud negativa, eino en casos bien
seleccionados.

La adminigtracidn de la anestesia general es un recurco y debe realizarse
en un ambiente que ofrezea las mdrimas seguridades. No puede administrarge la
doble funcidn simultdnea de anestesia y operador.

El dentista debe de actuar unicamente como tal, Dejando em manos de un mé
dico legalmente habilitado y moralmente respaldado el manejo con fines anesté-

aicos de poderoscs fdrmacos que alteran profundamente la fisiologia humana.
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CAPITULO No. 6.

PRINCIPALES PROBLEMAS BUCODENTALES EN NINOS CON SINDROME DE DOWN.

6.1. Identificacidn de los principales problemas odontologicos que presenta un

menor con Sindrome de Down.

Debido a las diferentes alteraciones que presentan estos pacientes en la
cavidad oral, como se ha mencionado anteriormente; se realizé un estudio en ci
en ntfloa con Sindrome de Down, con el propdsito de identificar ciales son los
principales problemas odontoldgicoe que presentan.

Este estudio se realisd con la cooperacidn de la escuela " Comunidad Down”
ubtcada en calzada de las Aguilas 1800 col. Lomas de Guadalupe. Consistiendo en

la elaboracidn de un examen oral a cada paciente.

6.2. Exploracidn de la Cavidad Oral.

Se realizd una entrevieta individual a cada uno de los ¢ien nifics con este
sindrome; la cual consistio en obaservar clinicamente las alteraciones mds fre-
cuentes que se presentan en cavidad oral.

Por medio del exdmen oral se identificardn cada una de sus caracteristicas
dentarias, ast como lag difcrentcs manifestaciones que se presentan. Encontran
do principalmente las aiguientes alteraciones.

-Augencias Congdénitas de incisivos centrales,lateralee,caninos y premolares.
- Bruxismo Diurno.
- Caries.

~ Diastemas en incigivos centrales anteriores.
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- Desgaste de tercios incisales en dientes anteriores.
- Fracturas.
- Hipoplasia del esmalte.
~ Macroglosia.
~ Microdoncia.
~ Mordida Abierta.
- Parodontitis.
-Movilidad por Parodontitis.

- Progmatismo Severo.

6.3. Presentacion de Datos.

Una vez realizado el exdmen oral se obtuvierdn los siguientes datos.

Se encontrd que en 65 nifios de los cien examinados presentardn caries, 13
nifios presentarcn microdoncia, 22 periodontitis,8fipoplasia del esmalte,31 giro
versiones, 10 prognatiemo severo, & con fracturas, 9 con mordida abierta, 1 con
movtilidad dentaria por problemas parodontalce,l con diastema en incisivos cen—
trales,1 con desgaste de los incisivos anteriores y ausencia congénita de inci
vos centrales en 6 nifion, 24 de inciaivos laterales,12 de caninos,primeros pre
molares 5 y cegundos premolares 6 pacicntea, por ultimo se observd que el 100%

de los pacientes pregentan macroglosia con lengua escrotal.

6.4. Estadistica.
Una vez obtenidos los datos de frecuemcia de cada una de las alteraciones

que 8e encontrarir., se elabord el porcentaje que se encuentra en cada una de -

dichas alteraciones,repr tadas grdfi te por orden de frecuencia de las

sigutientes maneraa.



73—
Macroglosia y lengua escrotal 100% ta)
Caries 65% (b)

Giroversiones 31% (c)

NN

Parodontitia 22% (o)
Microdoncia 13% (b

Prognatismo Severo 10% (c}
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Mardida Abierta 9% ( q)
HBipoplasia del esmalte 8% (b)

Fracturas 6% (¢)

A\

a b c

Bruzismo Diurno 3% (a)
Movilidad por Parodontitis 1% (b)
Deagaste en dientes anteriores 1% (¢)

Diastema en insisivos centrales 1% (d)
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Augencia Congénita en General. 40% (q)

Ausencia congénita segun cada pieza dental. Inciaivos centrales 6%, incisivos

laterales 24%, caninps 12%, primerocs premolares 5%,segundos premolares 6%.
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6.5. Resultados.

Se obtuvo como resultado de este estudio la observacion c¢linica de las

alteraciones mds fi tes que pr tan los pacientes con Sindrome de -
Down en la cavidad oral. Obteniendo de esté un amplio panorama para el Ci-
rujano Dentista, ya que puede contribuir de diversas formas a la rchabili~
tacidn dental de estos pacientes.

Con la elaboracion de este estudio se obtuvierdn diversos resultados
como aon:

La observacidn elinica de las alteraciones mdis frecuentes y su frecuen
eia de aparicidn dentro de la cavidad oral.

Dio un mayor conccimiento de los problemas con que puede encontrarge
el Cirujano Dentista en la atencidn de estos pacientes,

Otra observacidn fué el alto indicé de caries que se observd pesee a
que algunos autores mencionan que este es muy bajo, obtuvimos que el 65%

de los nifios a los que ge les elabord el estudio presemtarcn caries.
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CONCLUSIONES,

El Cirujano Dentista debe temer conocimiento de lo que ee el Sindrome de

Doun.
Es importante que el Cirujano Dentista conozca las diferentes caracteris-
ticas fiasicas, paicoldgicas y sociales de un Doum. Para poder atenderle —

megjor en la congulta.

Es de vital importancia detectar en la cavidad oral las principales carac-

teristicas propias de un paciente con este sindrome.

Para la mayor cooperacion del paciente al Cirujano Dentista, deberd ser -

tratado como a cualquier otro paciente.

El Cirujano Dentista debe tomar en cuenta que estos pacientes entienden -

muy poco las ordenes abatractas, por tener una memoria mecdnica.

El Cirujano Dentista debe moatrar siempre seguridad al efectuar el trata-

miento,

El Cirujano Dentista debe reiterar la existencia de una disciplina.

El Cirujano Dentista debe conscientizar a loa padres del tratamiento a -

realizar en su hijo.
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~ El Cirujano Denttsta debe tener confianza de utilizar los anestésicoa em—

pleados para el tratamiento dental, ya que no causardn alteracidn.

- El Cirujano Dentista debe evitar un desequilibrio emocional en pacientea con

este aindrome.

- El Cirujano Dentieta al realizar el tratamiento debe valorar las diferentes
alternativas que puede tomar en congideracidn para la rehabilitacion dental
de estoa pacientes, ya que de esto dependerd el éxito o fracaso de su reha~

bilitacidn bucodental.

= £l Cirujano Dentista debe recordar que el medio mas efiecaz para una mayor -

identificacion eserd el trato cordial y carifioeo con estos pacientes.
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