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INTRODUCCION. 

Debido ai ampLio campo de trabajo que puede ejercer ei Cirujano Dentista 

en la cavidad oral. Se ha tomado en conniderción la rehabilitación bucodental 

en pacienteo con Sindr>ome de Dorm, ya que estan personas no por oun grandes -

deficiencias deben pcmar inadvert i.dan, pues non o e rea humanos que como cual -

quier otro que gozc del privilegio de poaeer todas suB facu Ltades tanto fi -

nicaa como mentaleo, necenitan de la aaiotencia tanto médica como dental. 

Es por ello que se connideró t't'atar la8 Generalidades más Relevantes de 

cate SindI"ome, aoi como loo aapectoc poicopedagógicou que presentan, para que 

el Cirujano Dentiota despierte un interés que lo in.vite a conniderar a ea -

tos pacienteo como a cualquier otro. 

Para ello ne requiere conocer r.::uáleu son DUD deficienciaa y limitaciones 

nin que estos llc(!Uen a obstaculiza.T' los medion pa:ra efectual' su tratamiento 

dental. Sino por el contrario el odontólogo debe de conncientfaa.rse de que 

aon pa.cientea que van a requerir un mayor interéB ¡xJr nu ineapacida.d de tomtll" 

sua pI'opiaa decisiones; mas no por esto queremos decir 11 que no valorarán el -

traba.jo que el Odontólogo realiae,por el contra:rio por au gran sensibilidad -

ni ae lea trata con afecto y dó.ndo les la oportunidad de ser aerea que pueden 

tener una interacción con la sot:!iedad" serán pacienten que dllPán al Cirujano 

Dentista grandes valiufaccionen. 

Espe:r•ando que eate trabajo de tesis [XU'a obtener el titulo de Cirujano -

Dentista 11 de alguna fornKJ. ayz.de a loa profet:!ionistaa y compañeros a teneI' una 

visión mas amplia en su ejercicio profesional. Enfocada a un mayor conocimit?!!. 

to general de la problemática que ue presenta en la atención de pacientes con 

este Sind.Pome. 
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CAPITULO No.1. 

SINDROME DE DOWN. 

1.1. Definición de SíndPome de Down. 

Se hace mencién de aluunau definiciones del Síndrome de Down, con el propó­

sito de formar una idea gener•al oobre loa diferentes conceptos que ae tienen de -

este sindrtome. 

El Sindl'ome de DolJn es conocido también como Mongolismo ó Trinomia 21. 

- Mongolismo. 

Ananalia congénita caracter>izada por ostensibles malformaciones nomá. 

ticas: ojos pequeños,almendradoa,de corte man o menos oblicuo,naria chata, mandí­

bula robusta y boca semiabierta con lengua eocrotal-preaenta nwneroaos y profun-­

doa surcos-. Se acompa.íia en todos los casos de retraso mental. Aveces existen de­

fectos CGPdiacon y disponición a afeccioneo del aparato respiratorio. 

- SindPome de Down. 

Anormalidad cromooánica que provoca retaI'do mental y que se -

Ctu'acteriza por indicadores fisicou tales como ojos rasgados ,rasgos faciales apa­

chuPrados ,estatUJ'a corta,tendencia a la obeaidad..Loa trea tipos de Síndrome de D9_ 

wn son mosaiciamo :1 trana locación, trisomia 21. 

1. 2. Antecedentes. 

El Sirrdrome de Doum fué reconocido clínicamente hace poco más de un siglo. 

Al respecto se han realizado divernou estudian para determinnP el origen de es­

ta alteración cromonómica y de la determinación de sus caI'acteristicas. 

Para poder tener conocimiento de algunos de tos estudios e investigaciones 
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que se han :realiaado sobre este tema. 1 mencioneremoa entre otros al Dr. Edoua:rd Se­

guln -de [.'rancia- que en 1846 reconoció clinicamente a un individuo con piet co­

mo rosada lacticinosa y descamada debido a ciel'to cretinismo fu:rfú.raceo:i con in­

ferioridad de loo te(lUmentos que dan a loa dedos y a la nariz un aopecto de inac!! 

bado, con labion agrietados y lengua fiaurada, cata deacripción ougiere alguna.a -

de las caracteriuticaa que prcaenta el Síndrome de DoLm. 

Pero fué en 1886 cuando el médico Jhon I,a.ngdcm Dorim - británico- dencribe -

clínicamente el oindrome dcnominandolo Idiocia Mongoliann. atribuyéndole wza forma 

de regresión al estado primario del hombre. 

Duncan -1866- habi.a. observado en un anilo para idiotas e imbéciles una niña 

con cabeza pequeña y redonda, ojos que pa.recian chinos, labio inferior proyecta­

do y una gran lengua, que noto nabia unan cuantas palabmn. 

Se nabe que en 1899 Neumann presentó en una junta médica a un niño mongo­

l ico -Ber l in-Alemania-; Koning -1959- de acribe e laramente en una monogl'afía la -

difusión probable de este cuadro clínico en loa ultimoa cien añ.on. 

Smith - 1896- Obaervó el meñique curvado como ca:racte't'Íatica en está altero-

ción cromooómica. 

Garrot-1894- describió la anociación de una cardiopatia en eotá alteración 

congénita¡ pooterioPmente aparccierón publicacioneo nobre mongolÜJmo en todo el -

mundo. 

El d.P. G.E.ShuttlewoPth fué de loa primer(la en augerir la existencia de un -

defecto congénito llegando a la conclunión de que el trantorno era OI'Íginado por 

una disminución en el potencial Biológico de la reproducción. 

Algunao otras apor•taciones valionao non lac de loa doctol'en: Robert Jhonea -

que describe loa rangos tipicoa de la boca y la mandíbula¡ Chaxoles A. Oliver que 

r>ealizó estudios sobre caracterintican de loa OJ·oa¡ en 1959 Lejeune Gautier y Tu!: 

pin realizarán estudios cariotipou Llegando a la concluaión de que la causa etio­

lógica es la presencia de un cromosoma extra. 
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liumnte los últimos cuarenta años las investigaciones ae han concretado más 

en los aspectos genéticos. 

Debido a loe estudios y a la (lI'an variedad de opiniones médicas se le ha -

denominado a este sindrome en forrma diversas como: Acromicria congénita:. Amnesia 

Peristática" Dicpta.oia Fetal Generalizada, Anc:malia de la Triaomía 21; actualmen­

te se pierwa que el nombre de mongólico propuesto por Jhon Laugdon fJ<JüJn es inad!!_ 

cuado, motivo por el cUal está en dudoso-desuso y fué en 1961 cuan.do Allen y co~ 

boradores propusierón el nombre de Sindrome de Down en honor al médico británico. 

1. 3. Aspectos Genéiicoa. 

8n cuanto al anpecto genético mencionaremos en primer lugar lo que coresponde 

a un ser normalmente conntituúio. 

Todo ner viviente oc encuentra poP naturaleza [orondo por un gran número de 

células que constituyen la unidad anatómica y funcional de loa teJ.idos de ou cue~ 

po. Dentro de cada célula podemon localizar tren parteo que con : membrana., p1•otf!_ 

plaama y núcleo, siendo e:itt? último el que mán noa interesa en eute caao, ya que 

en su inte:Pior ae encuentran loo cromosoman- que son la unidad superior de loa g~ 

nes-, loa cPomoaomaa se encuentran a{!T'upadoo en parea y conntituyen la mitad del 

óvulo y la mitad del espermatozoide al momento de la fecundación. Dentro del cr~ 

moaoma ne encuentran loa genen que oon loa portadorea del código genético que a -

su vez conutituyen el material de la herencia. 

Centrando nuestra atención en loo cromoaomaa podemon decir que el sep "normal" 

posee 46 cromonornaa que se encuent1•an G{!l'Upadoo por parejas. A laa células ne -

lea ha deuignado por un número que va del 1 al 23; de los cua.len 22 pa.rejas aon -

denominadau autonomas y un pa.l' que ca el que determina el sexo, en el cano de -

la mujer son XX y en el .hombre XY. 

Pa.1'a pode1• lo{JT'Q1" este nzánero de 46 cromonoman en el momento de la fecunda -
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ción tanto el óvulo. como el esperrrr:ztoaoide aportan 23 eromoaomas que ae unirán con 

su homólogo forrncvtdo una célula la cúal crecerá a paPtir de divisiones celulares, 

es decir se dividirá en dos células ide'ñticas, deapuén en cuatro, etc., de tal m!!_ 

do que irá Cdmbiando y organiBando loa tejidoo de loa órganoo que formarán a! fu-

tu.ro ser humano. 

El conjunto de crClm' ... 'Jomao ea conocido como ca:riotipo 11 el cúa.l va a aervir ~ 

ra deteMniTIQP en caao necesario, que tipo de ananalia genética se preaenta. 

A partir de la identificación clinica del Síndrome de Down, su:rge el inte11és 

de parte de loa médicos por conocer lan causas que originan y desencadenan todas 

tao caracterl..aticas que manifieatart este aíndrome. 

En el año de 1959 Lejeune realiaó cultivoo de tejidoa de tres peraonaa con -

Síndrome de Down y dencribió la exintencia de 47 cromoaoman , siendo el primeo 

en mencionaP la alteroción del repaI'to cromomXnico. 

TodrJa loa entudioa muestran que el niruil'ome va aiempre anociado a un ma-

terial cromosómico extra. 

Ahora bien, como ocurre eate awnento en el material genético, la caunan-

te directa de enta ma.la dintribución es la no-dinyunción ocurrida durante ta 

gametogéncsis, es decir dzaoante la divinión celular mciótica ae lleva a cabo 

con un error que se traduce en una célula con 24 cromosomas en lugar de 2J y 

al realizarse la fecundación, ta célula resultante tendrá 47 cromonomaa en l~ 

gar de los 46 norrnalea, niend.o en el par 21 donde ne localiza la alteración -

ya que ne pueden obnerva.r J cromonoman en luga:r de dos, conocido esto como Tri 

aomia 21. 

La aninapsis, I~a Deainapais, la Sepa.ración precoa y la no-disyunción en 

la meiosia non algunos de los mecanicmoa poniblea que originan la Trinomia. 

La aainapsin ea el fallo de loo cromoa(lffl{la homólogos en el7Tp<1I'cjarne mi~ 

tras que en la diaainapain los cromosoma.o ne separan deapuén de emparejarse. 
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En la separación precóz hay una separación temprana de loa cromooómas d!!._ 

bido probablemente a una reducción de las fuerzas de atracción dentro del qui:, 

asma deapué11 de haberse completado el miamo. 

La No-Dio¡¡uncién implica eotrictamente el fallo dE los cromosómas hanó~ 

gos en separa.rae durante la primera de laG doa diviaionen meiótican 1 o en el 

fallo de laa cromátides en separa:rae dUPante l.a aegwula división meiótica. 

Pero al no poder determÚlllI' cúal fué la falla real al tene1•ne el pl'oducto 

final de la división meiótica, la.8 treo primeros fal"Lan quedan incluúlas ha.jo 

la denominación general de no-diayunción. 

Conaiderando eota falla 1 el término citogenético equivalente para el Sín 

dl'ome de lJOLm ea triaomía 21. 

La trioomia regulaP o estándar. 

La trioomia por mosaicismo. 

La trisom-ia por trana l.ocación. 

Son los treo tipos principales como puede manifesta:rse la Trioomia. 

- Trioorrrpia Regu"laP. - Es el aumento del material cromoaOOzico en el momB!! 

to de la gametogénenia. de manera que la célula germinativa retiene loa dos 

miembros del pa:r de cromonomaa, resultando 24 en luga:r de 23 cromoacma.a gamé­

ticon que darán origen. a un cigoto con 4 7 cromoacmao. eatá trioomia ea la más 

habitual aiendo un 9.Si de lon canoa. 

- Trinomia fX>l' Monaicinmn. - f'ué descrita por primera ve.:: por Clarck y e~ 

laboradores en 1961. 

Se dice de la existencia de un moaaiciumo cuando en el eatudio citóloaico 

ae pueden aprecim> don o mán !JT'Uf>OB de células con diferentca dotacionen crom~ 

aómican. 

El citado mecanoismo de la no-disyunción puede daPae también en la mito-
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sia después de "la. formación de WJ cigoto normal de 46 cromoaomaa, de tal ma~ 

ra que dicha no-diayunción postergótica producirá célulan con 47 cromosOmas -

fo'f'1'nando una pobl.ación de células con 46 cromonomas. 

De tal fomKJ. que el reaultado será doa tipos de poblaciones celula:rea: 

normalea y trinómicaa que originan un moaaico celular. 

Si el número de célulao con 47 cromosomas ea mayor que el .SO% ae tendrá 

un cano con Sindrome de Dobm; laIJ caracterinticaR de estoo individuos va desde 

aquellos poseedores de Síruirioma de Doum completo a maa simpleo. 

Por este mecaniamo podrían aparecer forman hereditru•ia.s de triaomla al ~ 

:riatir en el teotículo o en el óvario un mnnaico con una cierta cantidad de -

células triaómicaa. 

La preaencia del moaaieiamo P.R el 1% de tan peraonas con cate oindrome. 

- Triaomia por TI'ann locación. - Ocul're por [unión céntl'ica entre dns ero-

moaoma.n acrocéntricoo en drmde la mayor parte de lon bra;;ou Largon de un ero-

monoma acrocéntrico ne tras lada a lon brazos cor ton del otro acrocéntrico, -

ca decir ea un proceno en que una parte o todo el cromosoma ne ag1•ega a otro 

cromoaaria. 

En el 3 al 1% en lan pernonas con triaomia 21 apmtece la trans locación. 

Si una peruana tiene Sindrome de OOLm por tmnslocación es posible que 

el padre o la rna.d.Pe nea el portador ya que la trannlocación se aaocia a factp_ 

res hereditarios. 

1. 4. Etiología. 

Como se ha e:xplicado el aindrome ea caunado por una alteración cromosómi_ 

ca se mencionan ahora algunos de los factores que puedan influir en 'La apa.ri-

ción de una trisomia. 

T..os podemos uhicGP en treo {J1'andes {J1'Upoa que non: 
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J. - Factorea l!ereditarios. 

2. - Factores Endógenos. 

3. - Factores F.:cógenos. 

1. - Dentro de los factorea heredit~ios podemos encontrar: 

- Hijos de muJ°eres con Sifldrome de Down. 

- Moaaiciamo paterno en donda existe una aobreca:Pga hereditaria a través 

de la eatructur>a cromosómica en mosaico de los padr-es. 

- Apcwición freeucnte del mongolismo en la familia o parentesco. 

- Tran.lllocación de l.ou padrea que conduce a Za aparición de una trisomia 

21 parcial con trancZocación en el niño. 

2. - En loa factorea endógenos ae conaideran las aiguientea causaa: 

- Edn.d de la madre; ae Iza considerado que apro:r:im:ulomente en el 501. de -

las madres de individuos con síndrome de DO?Jn hay un factor causal dependien­

te de la edad. 

- Entado de aa lud precapio. 

- Diaminución del potenci.al biológico. 

3. - /,,,os factores de tipo exógeno más frecuenten que pueden producir alterac~ 

nea cromoCJÓlmlicas son: 

- Radiaciones ionizantes, eG dificil comprobar el efecto real de las pa-

diacionen sobre los proceaos genéticoa. 

- Mutaaenna qu.Únicoa. 

- Presencia de Viruu en la gentante. 

- Factores inmunobiológicoa. 

- Hipovi taminos in. 

1.~. Caracterinticas Pisican. 

~ioa.- Al.na.cimiento en. la primera infancia suelen ser si.milm•en a los 
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niños normales. 

Los cambios que se manifiestan se consideran secundarios y pueden rela­

cionarse con el hecho de mantener la boca abierta y con Za protrusión habitual 

de Za lengua que ocaciona que loa labios es ten bañados en sa Uva y después se 

tornen secos y agrietados. Son frecuentea la descamación y formación de costl'as 

GeneraUnente non secos y fiaurados. 

Cavidad Oral. - Suele ser pequeña, con mazilar inferior {ll'ande. paladar ~ 

¡jival, en casos ezcepcionalen preaentan labio y pal.adar hendido. 

Según Redman la bóveda del pa tada:r no es normal ni ae toma en auanta el -

tarrr:tño disminuido de l.oa 1zuesos del cráneo. 

Shapil'O llegó a la eonalusión de que la bóveda del paladar tiene probahl!!_ 

· mente una altura awnentada pero que el pal,adap es mán estrecho y claramente más 

corto que el normal. 

La mayoria mnticnen la boca abierta, Oster explicó que ea debido a La na 

cofa:ringe re lativamcnte entrecha., a las amigdalas y adenoidea gr"andeo. 

Lengua. - La lengua es normal en el momento del nacimiento, pero más tarde 

aparece una hipertofia papilar • no auele empezar antes del aegundo año y la 

fiau:ración ce nupone que empieza a (XlI'tir de loa cuatro añon. Alguna que otra 

vez la fiouración puede empeaar a loa oeia meoeo de edad. 

Oster mencionó que la lengua pa.recfa. ser del1llsiado {!l'ande en el 57% de -

loa canoa. Otron autoren connideran que la lc"!lf4e.O agrarulada aolo en :ra.roa -

casos. Podemos decir entonceo que pueden preaentar lengua redondeada o roma 

en la punta, con finUl'"GS e hipertrofia., ea áapera y larga, y en algunos casos 

con macroglosia -lengua grande-

Dientes. - Jhones fué de l.os primeros en mencionar el irregular desarrollo 

de los dientes. 
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Es frMunete la aparición tardía de les dientes temporales y el patrón de 

erupción puede aer diferente de lo normal. 

Los primeros incisivos pueden aparecer hanta loa nueve mea ea J sin embaPgo 

la aparición del primer diente puede eotar retrosada hasta tos veinte meses ó 

más. La dentición temporal puede no completarse luwta loa 4 ó 5 añoa. 

El pat1•6n de erupción puede esta!' también alterado de manera que loa mol~ 

rea aparecen primero que loo incisivoo. r~oa dienteo permanenteo tienden a ªP!! 

recer más regularmente que loa temporales, oin embargo puede ocurrir una crup-

ción retardada o irregul<ll' de loo dientes permanentes. Es muy coriente l.a ca!_ 

da precóz de los dienten temporalea, eopecialmente de 'Loa incisivos laterales 

y centrales. Loo incinivos permanentes laterales aupoeriores suelen entar afe~ 

tadoa; Ingalls y Butler obnervarón que enton dientes eatan ausentes en el 2.si 

y no desarolladoa en el 10%. 

Loa dientes son convideradoa microdónticoe y muestran anomalías de fornia-

-como e laviJ·a- o con ma lfo1'111(1cionea de la corona. El exámen de loa dientes ex-

traúloa ha moatrado que laa raicea son cortaa. Spitzer y Robinson menciona.r6n 

la aplasfo del eama!te. 

Presentan enfermedad periodontal puede empezar a loa tren años y producir 

la pérdida de loa incisivoa temporalen antes de loa cinco años. La gravedad de 

la enfermedad pa1'ece awnentar con la edad y loa incinivoa inferioreo Duelen -

aer los primeros afectados. 

El prognatinmo ha sido atribuido al empuje de la lengua contra loa dientes 

inferiores, en eL IJown esto pa:t'ece ser el resultado de ta proyección del~ 

:rilar inferior que está relativamente mejor dcsarrotl:do que el superior. Pre-

sentan además malaoclunión. 

Voz. - /Ja sido considerada en ta mayorÚJ de loa canos como gutural y de -
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timbre ba,jo, teniendo generalmente una articulación defectWJoa. Henda en BUB 

estudios encontró l.a mucooa enfTl'o•ada y fibrótica. Novak atribuye eL tipo de -

voa de toa Doim a una combinación de hipotonia, insuficiente control de la g1.9_ 

tia, mata función reapiratol'ia y wia altel'ación de las cavidad.deo de resonancia. 

Naria. - Una particularidad en et aplanamiento del dorao de la naria aoocia 

do a un menor desarrollo e incluso ausencia de loo huesos nanales. La parte -

cartilaginosa puede ser ancha y triangula.P ocaci.onando el anpecto de na.ria chf! 

ta. En muchos caooo, las ventanas naoalen apuntan hacia a.del.ante en ve.a de ha­

cia abajo. La mucosa tiende a estar engrosada y presenta frecuentemente un ~ 

dado mucoso. 

Ojos. - Una. CIJY'Qctel'Íatica peculiar en que 1.as fisuras palpebrales son, a 

rnenudo oblicuas y entl"echaa hacia afuera. Et plieuue apicántico ea tipico BU!. 

ge de ta región interna de la porción orbital. 

Presentan irio moteado conocido como mancha.a de Brunhfietd, ya qua fuel'Ón 

descritan por Thomas Bruohfietd. f,ao manchas se manifientan en CÍI'eas btancas o 

de color·~dllar.01,.1 Laa manchan ne presentan regularmente en un anitlo concéntrico 

con la pilpil.a y ne Localizan cel'ca de la unión de los cioa tercios medio y e.=_ 

terno de la nuperficie del irin. Manifientan también adelgaz.amiento del terció 

pel'iférico del il'in. 

Presentan entrabinmo que r;uele aer convergente aunque ae sabe de casos con 

eatrabismo divergente. 

Es de prever wuz reducción de la agudeza visual., nueten presentar miopia, 

hipermetropía, queralocono-córnea cónica- ,retinoblantomaa ,ametropias ,microfta'J:.. 

mía. 

En parpados superiores suelen manifestar eversión total. y generalmente sus 
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parpados manifiestan cierta fineza. 

Orejas.- Por orden de frecuencia mencionaremos: Asimétricas y de implant~ 

ción baja. Pabellones auriculares pequeños, looulos pequeños y pegados,conducr 

tCB auditivos estrechos, ouperpoaición angular del lléli:r:, Antihélix prominente. 

cuello y Tronco.- El cuello tiende a ser corto y ancho,occipucio plano,n~ 

ca corta y gruesa, ancha y trapezoide;columna. cervioal recta y xifooia doroolWJ!_ 

ba:tt:.pecho redondo en forma de ailla,aplanamienlo del eaternon,en ocacioneo solo 

tienen OTU!e paPOB de costilla.o. 

Corazón. - Ga.I"rod fué el primer obaervador que 1•econoeió claramente una an.e, 

ciación definida entre la.a anomaliaa cardia.caa y el síndzoome, niendo estas ªll!: 

diopat iao congénitao, que oue len presentar defecto en el tabique ventricu lllP 

auriculoventricular común,anonnliaa de la.a valvulas mitral y tricuspide y ano­

malías de las válvulas aórtica y pulmonar. 

Pul.monea. - Generalmente ae ha observado que la.a personas con Sindl'ome de 

Dmm son prope118aa a desarrolla.r infeccionen de las vías respiratoria.a. Sin -

~go las ma.lfonnacionea pulmonarea no aon frecuenten. En ra:roa canos se ha 

pre·sentado lobulación pulmona:r anonnal, hipoplaJJia de loa pulmones o hernia -

diafragmática. 

llbdomen. - 'l'iende a ner prominente debido qui;;áa a la hipotonía de los f11U!!.. 

culos abdominales que provocan la diatcnaión. Puede preaentlll' hernia umbilical 

diastasis de loa rectoo y anormalidades de loa inteatinos como: Microcolon. -

megacolon,bandas duodenales, nr:z.l rotación del intcotino y mal forma.cien del -

recto y ano. 
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l'iel y Cabello.- El te¡¡wnento parece ser dema.Biado grande para et CE_quel!!_ 

to J es notable a nivel de muñecas y tobitloB en los adu ltoa y en hombros y -

parte posterior del cuello en Los récien nacidoa. 

La piel ea bLanda. en loa niños, pero puede to;rnarvY! gruesa y aeca, es aml'.J! 

molada y falta de elaIJticidad,delgadn. con reacciones vaaomotoras e:r:ageradaa, de 

facil infección, taa mejiltan muentran áreas circumJcritan de enrojecimiento,la 

acrocianoaia ea frecuente. 

Las mucosas tienen tendencia a la inflamación, pueden presentar quititia 

fiaural, y candidiaais. Generalmente au cahetlo ea fino y Lacio ,durante el cr~ 

cimiento oe torna aeco, aparece calvicie debido a que tienen un 80'X, de proba­

bilidades de perder el cabelto, pueden preaentar alopeaia total o parciaL. 

DeaarrtJllo Oneo. - Aunque se ha admitido una perturbación generaliaada en 

el crec:i:imiento no se ha ac laI'ado si exiate retardo o no en el de narro l lo oaéo. 

Sin embargo podemoo mencionar que Dutton enaontró que aunque la estatUI'a eota­

ba notablemente reducida, el denarrollo caquelético era enencialmcnte normal. 

Benda hace referencia al aspecto irregular de los centros de osificación y ou 

frcuente retardo. Pozaonyi encontró que e:r:inte un retardo de la maduración es­

qucletic:a hanta alI'ededor de lou ocho añoa de edad, denpués anumen una posicián 

adelantada con reapecto a lo normai. 

Graneo.- La manifeatación máo notoria ea la braquiocefalia. Presentan de]: 

gadea general de loa hueooa del cráneo, laa fonlanelaa pueden :;er grandco y las 

suturaa anchao cierre notoriamente retI'aaado. 

En loa lactantes puede preaenlaI'Be una tercera fontanela, una depl'eaión -

pPoducida por l,a aunencia de hueaCJD a lo largo de la sutura nagi ta l. 

Columna VeI'tebral y Coatillaa. - Las incurvaciones espina leo son de rara 
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manifestaaién. Pueden presentar una aonfiguraaién an6mal.a de las vertebras iwn 

bares. 

Pudieran presentar ausencia de la XII costilla. 

E4tremidadcs. - Lan manfla non tipicamente anchas y redondas , planas y bla!!_ 

das. loa huesos mctac(JI'pianoa y las falanges están acortadas. La segunda fala!:_ 

ge del meñique ae encuentra anormalmente pequeña. Se han presentado cacos con 

sindactilia y polidactilia pero son raros. 

Los pies son cortos, anchos, pequeñoo y planoc; manifiestan un espacio an­

cho entre el primer y negundo dedo. 

Musculas. - Preaentan hipotonta generalizada manifestada en: el retardo del 

control aobre la cabeza y aobre lan actividaden de cedestaeión-bipedestación. 

Al awnentCII' la edad la hipotonia ne hace menou pronunciada y puede preae!!_ 

taPBe en la edad adulta una hipotonia. 

El tono muocular ec menol' y Za reopueata a los estímulos es deficiente. 

Presenta encaso reflejo y deDil respuc!Dta a la entünulación del refleJ"o rotulia 

no. 

Su caminar es bambaleante y torpe. En general sus movimientos son torpes 1 

lentos y mal coordinadoa. 

1. 6. Pers~nalidad. 

Existen cie1•toa rasgos caracteríaticoa del Síndrome de D(Jf,)n que en algunos 

aspectos pueden ner eBtereotipadoa. Preaentan un desenvolvimiento psicológico 

lento y au aprendi;;aje e8 inferior al término medio. Generalmente oe encuentran 

receptivos y Henos de afeato. 
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Et recién nacido es descrito como un niño hermoso que no se perturba 

con facilidad y que causa pocas molestiaa a su madJte, resulta dudoso saber si 

es un rasgo caracteristico de ou personalidad o son simples suposiciones. 

Son ca:racteristicas de au personalidad: 

- Obstinar!ión: Se dice que es debido a que la deficiencia mental les impide C<l!!! 

biar con rapidez de una actitud a otra diferente. Pueden ser guiadoo con tacto 

consumado. 

- Imitación: Eota es muy útil ya que mediante el Lo pueden expre~r l.aa actitudes 

y actividades que copia.n de los demás, y gracias a elto tienen un amplio mar;-:­

gen de aprendizaje. 

- Afectividad: Esta cCU'acterintica es muy significativa dentro del pl.ano edu­

cativo. Son hipersensibles , non muy efusivos y extrovertidos. 

- Afabilidad: Ea preciso tener cuidado en aste anpecto ya que al niño DoW'n le 

gusta ser el centro de atracción, y se pod:t>ia generar una dependencia que ne d!!._ 

be evitar. 

-Sensibilidad: Es un niño mu.y cariñoso que muestra su afecto a los demás 1 gen!!_ 

ralmentc nu carácter en moldeable. 

-Atención : Ea llamativo en entos niñoa la indiferenc l.A.por et medio ambiente y 

aobre todo, la ineatabilidad en lo atención. 

- Ritmo: Tienen gran nentido det ritmo y tes agrada la música. Generalmente oe 

deucriben eomo feticen y alegren 1 de buen temperamento y una minoria son juzg~ 

dos como agreoivoa hoatilca. 

1. 7. t.mbito Social. 

familia. 

El pteno desar,.ollo del oer humario considerado como un ser biop•i 
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cosocial, depende en mucho de la cohenión del núcleo familiar al que pertenece. 

Los padres durante el momento de la gestación crean en su futuro hijo en 

la imaginación y cuando llega el momento del nacimiento y se les inforrro. de laa 

alteraciones que pl'esenta, SUl'gen en ellos fuertes conflictos emocionales. El 

shock producido por el nacimiento de un niño lk1lm no ea superado por muchoo ~ 

dres dado que existe una real, discrepancia entre el hijo deseado y pensado, por 

. lo que la poaición adoptada por loa progenitores es en fortoo extremista y con 

lleva a VCll'iadas influenciaa reciprocaa,provocando alteraciones en el caso de 

la familia, creando desajuntes e incluso la deainte(/l'ación, o por el contrario 

actituden de indiferencia, todo esto provoaa en ellos una crisis familiar,por 

fo que en importante hacer notar la inte1'Vención del personal especializado. 

Es sabido que las relaciones padre-hijo durante los primeros arios de vida 

son de vitai importancia para el destu-rollo ¡¡lobal de la peroonalidad, en el -

niño fJoW'n eataa relacionea non muy fucrtea debido a la oituación croitica que -

viven sus padrea. 

Mencionaremon doa aspectos imporotanten en relacion a la familia. 

l. Todos loa niñoa Dm.m deberían permanecero nielTTpl'e que nea posible en el se­

no familiaP. 

2. cuando sea posible no ser hijos únicos. 

Escuela. 

Con el transcurir del t. iempo ne ha avanzado en este aspecto llegando a 

!a concluoi6n de que su atención debe ner en encuelas cspecializadaa. 

E:d.sten númeroooa programan de atención temprana que benefician a estimu~ 

~ión temprana.lJuroante sus añoa escolares se lea permite el denClI'rotlo de su vi 

da a través de hahilidadea básicas académican y de habilidades físicas y socia 

les. 
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La escuela a su vez que proporciona educación al niño, debe orien­

tar y administrar la informaeión requerido. por toa padres para que de una ma~ 

ra conjunta se logra WJQ buena inte{l1'ación del niño no nolo en estos dos ámbi­

tos oino también en lo social. 

Sociedad. 

En el ámbito social falta información en relación con este tipo de s:!:, 

tuaciones, aún loo médicos difieren de au opinión al hablar de los logros a que 

pueden llegar eotos individuos. 

Pa:ra la. pa.reja resulta un hecho altamente conflictivo tener un hijo con 

Síndrome de Dmm, , esto se acrecenta con las relaciones que deben mantener con 

otras familiaa y las actitudeo de ellos ante la situación. 

Loa padres deben permitir el contacto de su hijo con otros niños y favor!!.. 

cel' así ou integración a la sociedad a la que pertenecen, en esta soaiedad se 

deben Cl'elll' actitudes de aceptación del niño Do1'ln con aun derechos y privile­

gios y en un oentido real preservando au di(l12idad hwnana. 
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CAPITULO No. 2. 

ALTERACIONES CARDIOVASCULARES 

Debido a las alteraciones cardiovasculares que pueden presentarse en toa paci~ 

tes con SindPome de Dorm; y a la ÜTTporUmcia que tienen dichas alteraciones ~ 

ra el Cirujano Dentiota, ne citan en esta capitulo ta.a principales ca.I'diopat!._ 

as que pueden presentar en loa pacientea con este oínd:rome. 

Como aon, ta insuficiencia del Tabique Interventricula:r, y la deficiencia 

auriculoventricu'La.r común. 

Mencionando lan gencralidadeo del ointema ca.rdiovaacula:r oin alteración -

congénita, que noa proporcina:ran un mayor conocimiento para el entendimiento -

de lao cardiC1patíaa que pudieran e:ciotir. 

Haciendo incapie de la importancia de eatao cardiopatíab para el Cirujano 

Dentista; ya que deberá tenel' awna precaución en la administración det aneaté­

aico a emplear pa.Pa au tratamiento bucodental; así como la administración de 

cualquier otro fa.rmáco. 
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2.J. Generatúlades anatómicaa y fisio1ógicaa dei corazón. 

El corazón es un órgano formado en 011 interior por cuatro cavidades, dos 

a la derecha que forman el corazón derecho que se comunican entre ai y doa a .¿. 

la izquierda que forman el corazón izquierdo, comunicados igualmente. El cora­

zón derecho e izquierdo está ae¡xrrado por un tabique llamado intePauriculoven­

tricular. Lan doa cavidades superiores reciben el nombre de auriculaa y las dos 

inferiores !Jentriculoo. Las auriculaa ae comunican con loa vasos <lI'terialea en 

i¡¡ua ¡ f º"""· 
Las <ll'terian y vena.o son loa conductos por loa que circula la oangre que 

aale del corazón y que son de mayor a menor dúfmetr•o en las w•teria.n pa:ra -

llevar la sangre a todo el organicmo hanta los capil.aPeo y de ahi regresar al 

corazón por conducto de menor a mayor ditmetro que son las venaa. 

Para el catudio de la circulación de la aan(Jl'e partiremos de la contracci_ 

ón del ventrículo Ú!.quierdo que lanza la san{ll"e a la arteria aorta para repe. -

tirla a todo el organiomo y trannportar lao 11u.batanciaa necenariaa para lan e!._ 

lula.a, enpecialmente el oxigeno, y al minmo tiempo Pecibir como intercambio ..: 

del bioxido de cCl1'bono; en ece momento ea cuando la sangre venona de color rojo 

e laro arterial, se convierte en oangre venona de color rojo obncUI'o para regr!!._ 

DCU' por lan venan cavan a la auricu la derecha y ea ta circu.ito ne conoce con el 

nombre de circulaciónma.yor. De la aurícula dei•echa pana al ventPiculo del mis­

mo lado y la ccmtracción de e11ta lanza la aangre a la arteria pulmonar que la 

lleva a los doc pulmoneu, par>a capillU*izarne alrededor de loa alvéolos y tran!!_ 

fol'TT/aJ' la Dan.g'T'e venosa en arterial al eliminar el bióxido de carbono y ahsor­

ver el o::r:ígeno. A este fenómeno ne le canoce con el nombre de hematoaio. 

La nangre de loa capila.I'es arlerialeu pana a los capila:res venosos y de '1: 

ahí a "las venav pulmonq'<es para regresar al corazón por la aurícula izquierda 
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y de está al ventriculo del mismo lado; este circuito recibe el nombre de cir­

culación menor o pulmonar. 

Los vasos linfáticoD aon aquellos por los que circula la linfa que tiene 

su origen en los lagos tinfaticoa de los organos del cuerpo y van a terminar 

por diámetro de menor a mayor al uran canal torácico y a la gran vena linfá­

tica que van a deoe?mbocar a las venas cercanas al corazón, para meacla:rae con 

et la. 

El coraaón es un músculo hueco colocada en el centro de la cavidad torác:f. 

ca, de forma de pirámide triangular con la base hacia arriba, a la derecha y -

hacia at1•áa y el vértice a la izquierda, hacia adelante y hacia ahajo, por lo 

que su eje ma.yor va de derecha a izquiel'da, de atrás a adelante y de arriba a 

abajo. 

El cora8Ón es de mayor connistencia en la porción ventricular que en la -

auricular H en los periodos de sístole que en tos de diáatole ,ou color 

es rojú;o, con manas adipoaaa cerca de loa grandes vaaoa. Su volumen es mayor -

en loa hombrea que en la rrruJ"er y au peso llega a oer de 2 70 (ll'a!r10S aproximada­

mente y tiene una capacidad de 540 e.e.; connerva nu poDición merced a un siG­

tema de membranas exter>iorea llamado pericardio y por loa fll'andes vaooo que de 

él oa Z.en. En nu nuperficie e:r:terior ne encuentra el surco interventricu l.aP en­

quc nepa.Pa las auriculaa de loa ventriculoa, el nurco auriculoventricula.r en 

la cara '{X)Bterior da las au:riculan y el surco interventricular entre los dos 

vcntricu loG. 

Por se form.1 de pirámide triangul.ar se le C(>nocc una cara anterior o eateE_ 

nocostal que mira hacia adelante, a la derecha y a:rriba; una cara anterior o -

diafragmática q111· va hacia ahajo y adelante, y una cara lateral izquierda y~ 

tráo~ 

Tiene tres bm•des; el borde derecho que nepara la cCll'a anterior de la --
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infe'I'Ü>'l' y dos bol'IÍes iaquie'l'doa, una base fonnada pal' l.as aU'l'Ícul.as di'l'igida 

hacia atl'áB, hacia la derecha y hacia aPl'iba, y wi vértice a la iaquierda, a­

bajo y adel.ante. 

Como anterionnente se menciono, el. corazón interiormente está formado por 

cuatro cavidad.ea, dos aUPiculas y doa ventriculos. Da.a aurículas son cavidades 

menores que los ventrículos, de forma ovoidea y de paredes delgadas. La aurÍc!,! 

la derecha tiene cuatro orificios, uno mayor que comunica con el ventPiculo -

del mismo lado, llamado orificio auriculoventricula.r; en este ne encuentran la 

válvula tricunpide, la que cierra este orificio para evita:r el reflT'eBo de la -

sangre del ventriculo a la aurícula; la au:ricula presenta ademó.a don orificios 

menores, uno para la vena cava Buperior ain válvula.a y el otro para la vena e~ 

va inferior con un pequmio repliegue valvular o válvula de Eustáquio, y por u!:_ 

timo, un Ol'Íficio ma.a pequeño del neno coronru:•io con una válvula llamada Teber-: 

sio. 

La aurícula izquierda, de forma redondeada, cuenta, con cinco orificios: 

uno mayor u orificio auriculoventricular con la válvula mitral y cuatro menoren 

ain válvulan que coPresponden a laa dos venao pulmonru>eG de cada lado. 

Loo venlricu loo tienen forma de pirámide triangular y au superficie inte1' 

na se caracteriza por tener co lwrmaa carnosas que le ayudan para los movimien­

tos aintóticoa. Cuenta el ventriculo derecho con doo orificioo, el de comunic!! 

ción con la aur{cu la coPreapondiente a través de la válvula tricunpide y el o­

rificio de la arteria pulmonar a travéa de la válvula oigmoideanj el ventriculo 

izqu1:erdo con ca.racteríaticaa nemejantea con doa orificios, el au:riculoventri­

cular con la válvula mitral y el orificio aórtico que cominica con la arteria 

y <ple se diatinguen po11 aer válvulas máo reaiatentea que laa de la artePia pul:_ 

mona'l'. 

El coPazÓn cuenta con artcriao propian para ou nutriciÓnj son laa llama.dan 
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a:rterias coronarias anterior y posterior. 

Lan venas del corazón son dos: la coronaria. mayor y el oeno coronario. 

Loo vasos linfáticos del corazón fol"r1rln tres redes: 1.a subpericru>diaca,. 

la miocárdiaea y la suhendocá:rdiaea. 

Los nervian del corazón provienen del simpá.tico y del newnogástrico fo1'1Tr3. 

do por plexos cardiacos,. dan.do origen a loa nervios neMit iuoa y a lon nervios 

acelel'adores del corazón. 

Arterias. 

Como se dijo anteriormente, las a:rterian son cmuiuctou tubulares de 

diametros que van de mayaren a menores, au natura le za cu muscu lomemhranoua y -

llevan la sangre de loa vcntriculoo a todo el 01•ganismo. Las a:rteriao nalen de 

los ventriculos; del derecho es la arteria pulmonar que con.d.wJe la sangre de 

los pulmones y del ventrículo izquiel'do a ta arteria aorta que distribuye la 

aangre al rento del organiamo. Una de lan ca:racter{stican de las arterias eo ,.. 

que cóincide la diuminución de uu diaÍnetro de acuerda a las diviuionea que van 

experimentando. E'ntaa divinioncc; oon conocidnn con el nombre de rt111r.ls colatera 

lea y en lan porcionea fina len 1•amaa termina len; cuando las co latera len ne di­

rigen en sentido inverno a au tronco original ne lec denomina D.I'te:rian :recurr~ 

tea, generalmente con rectilineas pero a vecen preoentan ainu.sidadea en algunos 

regionea que sufren grandea denplll2.amienton, como por ejemplo en las vice1'aa. 

Su aituacion habitualmente en pro¡;unda y rD.I'a veu ¿-;on auper>ficiales y cuando se 

comunican entre ni reciben el numbre de Aruwtomótican. 

La cctPuclura de lw~ arle!'iau i>ar•fo t:q¡ún nu diámetro: las de diáÍnetro ma 

yor, formo.da.a por una capa interna erulotelial, una media rrrunaula.r y una externa. 

conjuntiva, son de t.ipo élantico; lan de ealihre mediano aon de tipo muscular 

por requerir mayor contractilidad, y la.u de pequeño calibre ae caracterizan 

por elememtos contráctiles que ayudan a regular• la circulación de la sangre. r 
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su nutrici6n es a expensas de las redes capilares de sus paredes, que están ,_ 

constituidas por a:rterias y venas llamadas masa vasorwnal igual que pooeen ci?:_ 

cul.ación linfática e inervación serwitiva y motora. 

Los dos troncos a.I'teriales que salen del corazón son: ta arteria pulmonar 

del ventriculo derecho y la arteria aorta del ventriculo izquierdo. Estudiare­

mos prúnero el niotema de la <ll'teria pulmonar que conduce sangre venooa y forma 

parte de la circulación menor, Dierulo entá la única arteria que l!mrdz.lee aangre 

venosa. A cinco centímetros de su origen se divide en doa, derecha e izquiePda, 

para cada pulmón. La arteria pulmo1UU' derec1¡a es más laJ"ga que la arte1•ia pulm!!_ 

nari derecha , debidó a ou configuración anatómica. 

El sistema de la arteria aor>ta, teniendo au origen en et ventriculo izqui_ 

erdo, se dirige hacia arriba formando un arco hacia la altura de ta tercera -

vertebra dornal, formando el cayado de la ao1•ta y ne continua deaendiendo haata 

la octava vé1•lebra dol'saL gn eate tramo r•ecibe el nombl'e de aorta tol'ácica y 

luego pop la línea media atraviena el diafl'agma [Xlra terminar en la cuata VtÍl'te 

bra lwnbar, recibiendo entonces el nombre de aorta abdominal. 

Las ramas que da esta al'teria en el cayado de la aorta son: arterias cor~ 

nariao, tronco braquiocéfalico derecho, arteria carótida primitiva izquiel'da y 

la nube tavia izquierda. 

Lan al'terian coronarias son las que irPigan al miocardio o COT'azón. 

El tronco bPaquiocéfalico va del cayado de la aorta ha.ata la a:!'ticulación 

ectcrnoclavicular en GU parte posterior en doe: arteria CAROTIDA PRIMITIVA dere 

cha y arteria nubclavia der•<wha. 

Arleriaa carótidan pri.mitivac. La derecha, proviniente del tronco braqui9_ 

cefálico, llega al b<>rdc nupc1•ior del cartilago tiroidea, donde ne divide en dos 

raman: la CllI'Ótida e.rtcl'na y la carótida interna. La izquierda nace dela aorta 

en rooa larga que la derecha y ne divide en igual forma, al llegar a la altura 
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de ta Laringe, 

Arteria carótida crterna. Va dende el borde au.perior del cartílago tiroidea 

ai aueHo dei aóndito det ma.ritar inferior pa1'CI terminar en dos ramau, habiendo 

dado en su trayecto ramas colaterales que irrigan a tos órganos del cuello. 

Arteria ~·artÍtida interna. RAMA de la cCU'Ótüia primitiva de la arteria oftaJ:. 

mica que a nu vea til:!l1e once cotateraleD y doa terminales de la carótida inter 

na que non un númer•o de cuatro, y que irrigan parte del cercb1'o. 

Arteria Subclavia. Recordcu>emos que la uubcLavia derecha en rana del tro!!_ 

co braquincefálico y la Ú.!quierda del cayado de ta aorta por lo tanto la izquie~ 

da ea de mayo1• longitud que la derecha, da siete raman colateralea y termina en 

el tercio medi0 de ta alavicul.a para ltamarae arteria axilar, hanta el borde Í!!. 

ferior del pectoral mayor donde ue continúa.ra con el nombre de aPteria hwneral; 

en su t1•ayeclo da cinco 1•amas co LaleraLea. 

Porción torácica de la aI'leria aorta. En está poaición, La aorta da ramas 

cotateraten a Las víccrau y a Lan pareden torácican en número de cuatro: a) ~ 

mao bronquiaLeo B) ramas enofágican medias, e) ramaa mcdiastinicaa poaterioren, 

dJ ramas interc<1Gta leo aórticar. .. 



fig.1. 

-20-

Anatomia del cora.aón en una sección frontal. 
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2. 2. Consideraaúmes de trastornos cardiovasculal"es en pacientes con Síndrome 

de DoL1n. 

2. 2.1. Defecto dei Tabique Interventriculal". 

EL defecto del tabique interventriculal" puro no ea causa común de enfem!!_ 

dad grave. Esto sucede por La resistencia algo alta de La vasculatura pulmonoP 

en ei momento de nacer y por La probabilidad -confirmada por estudios hemoditu!_ 

micoo- de que la caúia post-natal nonnal de la renintencia 1X1.Gaular pulmonar -

en loa niñoa con defecto del. tabique interventricul.ar puede oeT' ta:rdia o lenta. 

Ea tipico que et niño destiruido a adquirir inauficiencia cardiaca por un gran 

defecto del tabique interventPicular uolitario vaya a l a insuficiencia ca:rd~ 

ca entre la.n aeiu y lnD cuatro menea de edad. Sin embargo, cm;i el 3i de los 

neonatoa enfermos nufren inr.uficiencia cardiaca f!l'ave por defecto del tabique 

interventricular*. 

El edfecto del Tabique interventricul.ar ea una leoión muy común y m~chaa 

veces ae acompaña de otraa lesionen congénitan del corazón. Rs probable que ~ 

ya defecto del tabique intcrventricula.r en por ln menon uno de cada millar d<J 

neonatoa. f.'1i tos últimos cien añon se aclaró muclw la hiatoria natural del d~ 

fecto del tabique interventricuta:r puro y ya no es duda de que corresponde anti_ 

cipa:r el cierre eapontáneo máa o menoa en la tercera parte de 1.os casos; a~ 

nos de estos defectos todavía cie-rran en la quinta década de la vida. Esto in­

fluencia sobre el procede,. terápeulico y conduce a la aplicación de criterion 

máa estrictos pa:ra aconsejaP el cierre quil"ú:rgico en el.. niño aointomático. 

El corazón ea g1'ande, pero au contorno no uuele 0rir.ntar hacia el diag­

nóstico. La deglución baritada podr-á revel,ar agrandamiento de la aurícula izqui 

erda. Da vaacularidad pulmonar está acentuada. Tal vez haya hipertrofia ventr!:_ 
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cul<l!' derecha o bilateral. 

Et neonato con defecto det tabique int·erventricul.aP que preBenta sintomaa 

severos auele ser cianótico por una combinación de hiperoentil.ación alveolar y 

cClrto circuito de derecha a izquierda a nivel ventricular. Ea tipico que e:riata 

una acidooin r•cnpiratoria acompaña.da leve; y colo la fracción de ta deprenión 

fKJ1' hipoventilaci6n alveolar i•enponde a la reupiración de oxigeno puro. 

llemodinámica. 

Et neonato con insuficiencia cardíaca por defecto del tabique auri_ 

cutoventl'icular prescntá una hemodinámica baotantc diatinta con reopecto al 

nifl.o con las mismaa condicionea pero de mayor edad. A vecen el defecto del ta-

bique aUPicutoventricuta.r ea de proporcionea cercana<; a un vcntI'iculo único; 

además puede 1zaher defectoa múitiplen y a menudo entá tomada por la (Xl.Pte miwe~ 

losa del tabique. 

En la caracterización cardiáoa, et ahol!daje venoso revela hiper•lensión Ve!!_ 

tricular derecha y en La arteria pulmonar. b'L incremento de 1.a uaturacióri de o2 

en et ventricul<l derecho puede renutlar muy pequeño porque 1.an presionen venlr:f_ 

cula.ren ll laa renú1terzcian vanculares puünonar y periferica casi :w han i(!Ua~ 

do. t,""uaruio Ge loyt'a entrar en La am•tcula úiquierda, la presión en eBtá auele 

estar awncnlada propnrcionalmente al caudal r.anguineo del circuito pulmona.1'. 

El diagno'ntico definitivo depende de La angio[J1'afia F,a muy útil opacifica:r 

et ventriculo i:Jquierdo en la pro.11eaiónlale1•al o oblicua anterior faquicrda, 

pero ni no He puede entrar• en el ventrículf1 izquierdo por el aguiero oval co-

mo sucede a mmw.do, la nnaiografia 1nmt.r•it~ular der•ccha permita delimitG.I' el l~ 

bique ventricular. s1: hay corlo cireuilo do derecha a izquierda, también ne ven 

el ventriculo izquierdo y la aorta .. /'..'n oc:m:iomm debe realizarse la caterizaci 

ón tran.aartel'ial ¡x:zr>a ver el ventriculo ú;quir.rclo. 
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2. 2. 2. Conducto AuricuZoventricular Común. 

El conducto auPiculoventricular común ea cani el único defecto del almoh!! 

dilla endocáPdiaca que acarrea problemas flI'aVea en el neonato. llay un gran de­

fecto elíptico del tabique aUI'iculoventricular, la valva aorticaJI de la mitral 

y la valva septal de la tricuepide aatán hendidas. PClr connecuenciaJI las cua­

tro cámaras De comunican entre aí y • además, cxiaten g1•adon variables de re~ 

gurgitación a travéo de ta mitral y tricuGpíde 1zendúlan. La asociación de esta 

anomalía con el Síndrome de Down es bien conocida. 

La severidad de la ano'f'TTlalidad hemodinámica aucle causar sintomaa a par -

tir de la primera o oegunda semana de la vida. l.a variante más importante es 

el grado de regurgitación valvular, en enpeciaL A NIVEL m: LA MITRAL. Algúnoa 

niños continuan asintomáticou muchoa añoa; ea frecunte que entos niños reauz .... 

ten teneP un Wrportante componente aul'icular cm la letiión, con un defecto del 

tabique inte1'ventricula1' pequl!1io y una 1•egu1'gitación valvula.J> minima. 

[,os neonatc>a con ccmducto auriculoventPiculaP común tienden a ir con 1'api_ 

dea a la tqquipnea y hepatomegalia. Quizán exiate cierta cianoain por corto -

circuito de derecha a izquierda. !lay choque de la punta hiperdinámico y ruido 

de cierre pulmontW intenso. Lon coplas son variables. El hallazgo más fr>ecuente 

ea un sonor>o soplo pansiatólico en el borde eaternal infe'I'ÍOl1 izquierdo y un a~ 

plo apical panaiotólico y decr>eciente mán coplante; el pPimel'O ne origina en el 

defecto del tabique interventricutar y el segundo en La inauficiencia mitral. 

Muc~~B vecel! se auscu~ta un copla apical hemidiastolico por el aumento del fl!!_ 

jo diaatólico en la válvula mitr>al. 

DiagnÓatico. 

El cora..aón entá awandado en todos los casos y la tl'ama vaocular de 

los pulmones se halla más acentiiada de lo normal, pero el contoPno cal'diaco en 
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ineapecifil!o. En ta rmyol'ia de Los pacientes el. eje eléetrico está desviado ~ 

cia la iaquierda, signo muy útil eute para hacer el diagnóstico. También son ..: 

frecuentes el agrandamiento biauricular y la hipertrofia ventrieular bilate -

raL. QUE depanden aobro todo del drxninio de la 1'CIJU1'1JÍtación valvular de corto 

circuito entre lan cámal'an de ambou lados. Como la rru.yoría de loa neonatou es"­

tan en leve imruficienoi'a cardíaca, ac obnerva acidoais respiratoria compensada 

y un pi/ normal. 

llemodinámica. 

Doa enludinn hemodinámicon de l.on nconalou muy nintomáticon nuelen 

revelar preaionen elevadas en amban auriculan y en el ventriculo derecho t:n e~ 

racteristico que pueda ltevar11e el catetér desde la auricula derecha a la izqui_ 

erda, para después, al retirarlo, entrar en el ventrículo derecho, comprobánd9._ 

ne a1Ji la continuidad entre lan cuatro cáJTupas. llay hipertenuión en la arteria 

pulmonar y BÍ(J710D de corlo cir>cuito de izquierda a derecha, por lo general a -

nivel de laa au.riculaa o de loa ventriculoa. La regurgitacüín de las válvulau 

mitral y tricúapide se valora mejor mediant,e angiográfia IJP.ntrieH lar izquierda 

y derecha. 

:fi'atamiento. 

En el periodo neonatal la pr•incipa.l euperanza radica en el trátami_ 

cnto médico. La mira final ec permitir que: el niño adquiera nuficiente peso r 

para intentar la co'T'rección tnla l del conduelo auricu lovenlricu lar común fue­

rón desalentadores ¡>(Ir la gran dcjorma.ci612 de la analomia rwrmulJ pv1• lu [re -

cuente prcacncia de vanculopalia pulmo11ar y por (!l rie:iao de blor¡ueo cru·diaco 

en el poaoperatorio r¡uil•W>gico de la m•t.,:r•ia pulmonar>. 

Una pequeña cantidad de niñon Ge lwm•fú:ian con el entrechamiento quirú:r ... 

gic('I de la ar•tcria pulmonar durante la lactancia; en cnton nitlo:; el corto eir•-

cuita principal entá a nivel vehtricu.lar y la rc(JUI'gitación de lan válvulan ~ 

riculoventricularcn ca m'Ínirna. 
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Pronóa tico. 

En ta serie de Stark y co lahoradorea, 8 de 1 J neonatos con c<>nduclo 

au:riculoventricular compluto aobrcvivierón a la operación y 11e dice que se ha-:­

yan en buen estado de aatud, aunque en su rrayori-a con cianonia en repoao. EL ~ 

niño con conducto aUPiculovenlricular común que más ne beneficia ccm 1.a c'Írugta 

correctiva aeria aquél cuyo corto circuito prúudpal entá a nivel auricutm• y 

cuyo componente vent.rieula:r eu pequeño. Enlon niñon tie1Ulcn a cxhibú• una pres:f. 

ón cani no1'Tna], en La ar'ler•ia pulmonar. La gran regurgitación mitral. o t1•icunp:f 

dea empeora mucho el pronóstico de la cir-ugia pa1.iativa-entrechamiento de la 

pu lmona.r- y corectiva total. 
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CAPITULO No. J. 

llIS'l'ORIA CLINICA. 

Cuando se lleva a cábo et t~to dental en un paaiente con Sindlv:ml2 

de DoZJnJ ea necen<ll'io apoyarse en una serie de técnicas y prOC!edimientoa que -

permitan al Cirujano Dentista recolectaro dtrtoa suficientca; con el fin de poder 

apreciar lo máa objetivamente posible las caracteriaticaa que deGc!"iba.n al pacf 

ente, asi como el deacubrir cualeo ann stw nccec:üiadca primordialen. 

Sin embargo todoa er.toa datoa deben ser reunid.oc; en foI'mfl niatemática y 

práctica, con el fin de que uea fimcicnal la información que proporcionen. l'ara 

ello, es nccena1•io integrm• todo aquel,lo que ce r•elacüme al paciente ¡xzra que 

1•ealmente ayude a la obtención de datoa. 

f,a oblPnción de dalon se reali;;<Jl"á mediante una llintoria cl{nica OdontólE!_ 

gica y una l'sicopedagógica. Puen ea de awna. importancia para el ciru(jana dcnti!!_ 

ta conocer laH Ca.J'acteriaticas del pacxúmte con Síndrome de Doum en la cavi­

dad oral. ya que preaenla alguna11 alteraciorum en nu dentición. aai como en cu 

constitución anatánica. ani micmo ec importante conocer la Paü:ología {KlI'a P9.. 

dei• tener un maym• eonlrol del [Xl.ciente dur•ante tw tralamienlo denla l .. 

t:n por ello que en ente capitulo 1w corwidera de numa importancia el cono 

clmiento de don tipoa de hfotoria clínica. explicando cada uno de lon datoo que 

ne deben tener en cuenta para lograr un avanct? hacia el éxito de un buen tral9:_ 

miento bucadental y poicnlógico, con P-l fin dr. pndcr ayudai• cmi trl<.Ú; eficacia en 

el tratamiento .. 
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3.1. Hiatoria CUnica Odontoiógica. 

Se comenzará ta historia cllnica con los datoa generales del pacienteJ pof!.. 

teriormente se anatiaará cado. uno de loa aparatos en los que se divide et cue!_ 

po humanq e:rámen dental y por úitimo ei examen parodontai. 

DATOS GENE:RALES. 

Nombre.-

Dirección .. -

Tetéfono.­

Edad.-

Ocupación .. -

APARATO CARDIOVAliCULAR. 

Como ne ha mencionado anteriormente loa pacientes con Síndrome de Dot.m, -

prenenlan alguna.n altePacinnen cardiovac;cutarcn. Siendo ests uno de Los motivos 

poP el cúal en de mana imporlancia, reali;;ar las siguientes preguntas. 

1. - ¿ Tiene usted alguna enfer•medad r:ardiovar;culaP? 

P.. - ¿ Que tiempo hace que prcaenla en la alteración? 

3. - ¿ f:ata tomandfl algún medicamento? 

4. - ¿ Se le inflaman lm; tobi llon? 

5. - ¿ h'a neceaario cmplea.1' maD de una almohada para dC1rrm:r? 

6. - ¿ Deupuén de hacer algún eufuerzo le duele el pecho? 

7. - ¿ Se le adormecen lou brazou? 

B.- ¿ le han r•eali:.;ado algún clectrocardio(!T'ama? ¿ l/ace cuanto tiempo? 

9. - ¿ f.'alá ba,jo tr•alamienlo médico? 

10.- <; Nombre y leléfono de su médico? 
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APARATO RENAL. 

Se debe hacer hincapíe en este apara.lo, ya que por el rifíon sa van a den!! 

!ojar 1.os b1.oqueadorea empLeados para eL tratamiento dentaL. 

J. - ¿ Oi-ina muchas vecen al dia? - Poliuria-

2. - ¿ Orina frecuentemente durante ta noche? - NictUPia-

3. - ¿ Tiene dolor al orinar? 

4. - ¿ Qué color t ienc Za orina? 

5. - ¿ Tiene olor? 

6. - Le han practicado examenea de diabetes? 

7. - ¿ Tiene UBted diabetea? 

8. - ¿ Antecedenbea de diabetes en su familia? 

SISTF:MA NERVIOSO. 

Debemos oaber que el paciente con Sinthtome de Dorm, presenta diferentes aJ:.. 

teraL•fcmca en el. aiotema nerviooo, son pacientes que son incapa.cco de contra~ 

ne por ni miamos, aoi como presentan difercntea cstadoa emocionalea, ea por e­

llo que ae debe r.onocer el a.apeclo psicológico para [X1de1' realizar el lratamien 

to. 

Tomando en cuenta que eatoa pacientea pueden preacntar diferenlen actitu­

deo, debe caber la posibilidad de que ne len adminintre una dosiB de medicam~ 

_to que l(l11 tranquilir.c. 

!.-¿ lo ha tr•alado "ºn anterioridad un dentinta? 

2. -¿ Cúal es su actitud hacia el. dentinla? 

J.-¿ Coopera con loa médicos? 

4.-¿ lía tenido alguna experiencia desagradable con et dentista? 
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5. -¿ Cambia constantemente su eotado emocional? 

6.-¿ Le han dado commlciones? 

7. -¿ Es epiléptico? 

B.-¿ Toma algún medicamento que to tranquilice? 

APARATO DIGESTIVO. 

Se deben hacer las siguientes pr11guntaa. 

1. -¿ Tiene fa ita de apetito? 

2.-¿ Eructa frecuentemente? 

3. -¿ Presenta diarrea.a continuas? 

4.-¿ Alguna vez ha tenido uomitoa de sangre? 

5.-¿ Disminuye o aumenta con facilidad? 

6. -¿ En eatriñido? 

7. -¿ Le ha dado hepatitia? 

B.-¿ Al ingerir alimentos de inmediato pr6senta 0 ag:ruras? 

9.-¿ Tiene gastritis? 

10.-¿ Tiene ulcera? 

11. -¿ Le han operado de alguna ulcera gastrica? 

12. -¿ Esta tomando algún medicamento? 

APARATO RESPIRATORIO. 

Kste es otro de 1.oa aparatos que ne debe estudiQl" cuidadonamente en la hi!!._ 

toria clínica, ya que loa pacientes con ente Síndrome padecen frecuentemente de 

alteracionea en las viaa reapiratoPias. 

1.-¿ Tiene hemorragias por la nariz? 

2. -¿ Tiene hemorragias por la boca? 

J.-¿ Tiene Pecfriadoa frecuentes? 
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4.-¿ Ha-arrojado flemas-con' sangre? 

s.-¿ Presenta -accesos frecuentes de tos? 

6.-¿ Presenta sinusitis? 

7.-¿ Tiene as11>:1? 

B.-¿ Ha tenido infeciones en la.o vúw rapirotoriaa? 

9. -¿ Toma al.gún medicamento para controlar su respiración? 

10. -¿ Ha tenido al(!Ún shock por falta de oxigeno? 

11. -¿ Lo han hospitaiiaado por falta de o:r:{geno? 

12.-¿ Presenta alguna deficiencia congénita en el apo.rato respiratorio? 

13.-¿ Lo han anesteaiado anteriormente? 

14. -¿ Eu alefoiao al aneatésico? 

Deapués de haber real.izado el cuestiana:rio de aparatos y aitemas; y se ll!, 

ga:rá a obneruar alguna alteración, r;e debe cnnaiderar ta pooibilidad de requer 

rir al paciente algunan pruebau de laboratorio que nos ayudal'án a identificar 

con exactitud el tipo y (Jl'aVedad de dicha alteración. 

Algunas prueban de laboratorio que deben de r.er consideradan son: 

- Biomelrla llematica. 

- Tiempo de aangrado. 

- Tiempo de coagulación. 

- Tiempo de protrombina. 

- General de orina. 

- Quúrrica nanguinca. 

- ElectrocD.I'diograma. 

Entas pruebas ne piden soló en cann de que loa padrea re/lieran algún pro­

blema o el tratamiento lo requiera. 

Una vez terminado el cuestionario sobre apratos y nitemas, p1'ocedemos al 
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interrogatorio de la cavidad oral. 

cara. - Se tomará nota de la e:riatenaio. de parálisis facio. l, ae anotarán cada 

una de tas ca:racterlotica.B que preaene el paciente con eate slndrome. 

Labios. - Se anotará la presencia de queilosquiais - labio fiaurado o fisUI'a CD!! 

génita-, ya que loa pacientea con eate aindrane pueden presentar labio fisurado. 

En caso de que el paciente preaentc labio fisUPado, se deberá tomar en cuenta 

la posibilidad de ser intervenido quirurgicamcnte pc:uta au rehabilitación. 

Si ya ha oído corregido, oe deberá cuestionar lo aiguiente: 

l. - A que edad lo intervinierón quiru:rgicamente7 

2. - ¿ Presentó algún tipo de alteración? 

J. - ¡ Su reeuperación fué rápida? 

4. - ¿ Tuvo alguna complicación durante la operación? 

li. - ¿ Tuvo complicaciones posooperatoriaJJ? 

Lengua. - Como se ha mencionado anteriormente 1 los pacientes con Sindrome de Oor..m 

presentan generalmente lengua geo!Jl'áfica 1 ea por ello que se anotarán toda.a taa 

alteroacionea que se obnerven. 

1. - ¿ Loa nurcos de la lengua son demasio.dD profundos? 

2. - ¿ Le sangra la lengua? 

3. - ¿ Es demasiado voluminona? 

4. - ¿ En el enpacio nuhlingual se encuentra alguna alteración? 

5.- ¿ Se proyecta demaaiado contra loa inciaivoa inferiores? 

PaladaJ... - Se indagará si el paciente preaenta o presentó paladar hendido. 

1. - ¿ Presenta o presentó paladar hendido? 

2. - ¿ A que edad fué corregido? 

3.- ¿ Tuvo alguna complicación? 

4.- ¿ El paladar> BP. encuentra ulcerado? 
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S.-¿ Se observan neoplasias? 

Feuoinge.- Aqui es conveniente verificar la existencia de algún estado patológi_ 

co, ya que es otra caractertstica de este síndrome presentar infeccionen amig~ 

tinas, 

Articu!.acic!n Temporomandibul.ar. - En está moticuZ=ión tomal'emoa en cuenta que 

et paciente con aindrome de OOLm, presenta el 100:l:Íla.P inferior muy desarro'llado 

-prognata- y el mcu:ilar superior ea pequeño en forma ojival. 

1. -¿ Ha tenúio alguna fractura? 

2.-¿ Presenta anquilosis? 

3. -¿ ie duele en movU.ientoa de protrusión,.r~trus.¡,¡,. o lateraUdad? 

4. -¿ Aprieta loa dienten durante la noche o el d-ta? 

S.-¿ Se le troba l.a quijada? 

En seguida realizaremos el exámen dental apoyandonoa en un odontograma. 

1. -¿ En que condiciones ae encuentre su dentadura? 

2. -¿ Cuanton dienten permanenten presenta y cuantos tempomles? 

3. -¿ Cuantas pieaaa dentW'iaa con caries? 

4.-¿ Cuantas piezas dentarias le ha curado el dentista? 

5.-¿ Con que frecuenci.a va al dentinta? 

6. -¿ Con que frecuerwia ne lava loa dienten? 

7.-¿ Que forma tienen nun dienten? 

B.-¿ Preuenta ma.lformacicmcs dentm•ian? 

9.-¿ lla teraido infecicmea /XJP cUPieu {J€.'j'undaa? 

10.-¿ Lo han ancatcsiado antcrio:rmentc pai•a el tratamiento? 

11.-¿ Le duele algún diente o muela? 

12.-¿ Como le duele? 
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13. -¿ Ea aié .. gico a l<:i peniciUna o al.gÜn ot1'0 medicamenta? 

Odonto91'0.M. - Nos apoyal'emoB en et odontograma, pa1'<l poder eaquerrntizar tas ~ 

mt!as que ee presentan en ta dentadura • .-fig. 2. -

EXAMEN DEllTAL 

1 1 5 4 J 2 1 1 2 J 4 5 • 1 

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

+~~~!ii l!i0~4u'~ 
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

''l!illl~' 
ttTlT TTTtt 

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

ttTtT1T TlTtttt 
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

1 ' 5 4 J 2 1 1 2 J 4 5 1 1 
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En e Z odontol]1'ann ae anotará ei código para cada una de las piesaJJ denta-:­

lea utilizando diferentes abreviaturas. 

- Un diente obturado deberá ser encerrado en un círculo. 

- Un diente faltante ne Jndicará con la letra F. 

- Al diente que preaente ca.riea ae le anotará la letra C. 

- cu.ando la pieza dental neceaite Ber e:rtraida cerá. encerrada en un troiángulo. 

- Si hay presencia de dolor oe indica:rá con la letra D. 

- Si ea un diente pl!T"TOO.nente ne deberá indiccw en la pieza que aea. 

- Diente que preaente infeccidn ne indicará la letra J. 

Una vez que ne obtiene en forma ea·qu.ematizada el estado en que se encuentra 

la dentadura, cont inuaremon con e Z examen parodonl o.1. 

EX/IMEN PARODONTAL. 

Placa Bacteriana. 

Materia A Zba. 

Sarro. 

Gingivitia 

Moviiidad Dental. 

Bolaaa Pal"od(Jntalca. 

Abceso Plll"odontal. 

Reabsorción Onea. 

BupragingivaZeo. InfregingivaZeo. 

Y ya para dar poi' teminada la flistoria Clínica Odontológica, oe anotarán 
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todas tas obseMJaCiones que se hayan obtenido det cuesiionm>io y ta e:r:ptoración 

efeetUIJllo.a. 

OBSERVACIONES: 

FECHA. 

HIRMA DEL C.D. 

3.2. 

HISTORIA CLINICA PSICOPEDAGOGICA. 

1. - Datos de ta madre. 

Eacolaridad ____________________ Ocupaeión. _____ _ 

Nacionalidad. _______________ ·_ .. EstaaD ciVit. _______ _ 

¿ Qúe hace en sua ratos tibres? 

Qué ea lo que más le gusta de su hijo? 

qué ea lo que más le disgusta? 

2. - Datos deL padpe. 

Nombre 

Escolaridad ____________ ...;. ______ oeupaeión. _____ _ 

Nacionalidad ___________ -'-____ EstaDO CiviL _______ _ 

Oficina ó lugar de traba;jo ______________________ _ 

Dirección. _____________________ ---'Tel. ______ _ 

//orario de Trabajo _________________________ _ 
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nombre,, dirección y teléfono. 

3. -Eafera Fwrriliar. 

Número de peraoru¡s que viven en Za caea. ________________ _ 

Los pacizoes son canadoa. divoroiados, so1.tel'Os viudos,, separados. _____ _ 

Número de hi;joo: va.roneo _____ mujeres _______ Totai ______ _ 

El lugcu- que ocupa et niño entre sus herrm.noa es: ___________ ..,.._ 

Loa padrea viven nepaPadon o juntos ________________ _, __ 

El hermano o ta hermana con quien ae lleva mejor el niño es: _______ _ 

-------------~¿ por que?-----------"---'----

¿ Com se comporta en casa? ________________ ._ .. _;:._ .... ' '-'.~_0_• ----

Como se lleva con aun vecinoo? ___________ ...,------,.,..,--..,,.-
·::~·:'~-_,_ :~::/sr··--· · 

Lo aceptan sus famili.aree? ________________ ~-----

Qué tipos de caotigo util.iza con nu hijo? ________ --'-'-·· .... ~'.~~:~i"-~~: .... · ''-._:;~~.J __ ,--'--

Qué actitud tiene el, niño ante au madre?-----------'-.,-----

Qúe actitud tiene et niño ante au padre?---------...,-----.,---

Qué actitud tiene con nus herma.non? _________________ _ 

Bay algún problema en enpecial que quiera seiial.aP sobre el niño?_'·-----

d. - Aseo PeraonaZ.. 

Cada cuando ne lava las manos? --------------------
Cada cuando se cepilla los dientes? ________ -'-'-'-'--• .... ·~ .... f_'_·•· .... :_,_· .... ·· __ 

Quién lo viste? ________________ ....._ ___ -'-.._,_ ___ _ 



-42-

¿Quién le pone loa zapatos? _____________________ _ 

:;. - Deficiencias. 

Tiene dificultad para habtar?-----------------'-----
Tiene dificultad para cami1UJJ'? _____________ -'-------

F:ntienda facil.mente? ________________________ _ 

f:a capaz de adptll!'se p<»'si solo al medio que lo rodea?------,-----

Ve bien? ______________ Oye bien?_·--------,---,---

6. - Alimentación. 

Verduras --------------------..,..,-.,.--,--.,-,,.------
Cereales _____________ ....;_ ____ __;·_·:....~;;.;'\:...-·~·~_.·:·_·.:...;•...;··_·_:~·-·;.:-...;··--'-----

Recibe ayuda de un macntro pa.rticular? ______ -'------'-------

Que actitud tiene ali.te sv p·~oJc.3tJr? __________ _,.----~---

Que actitud tiene ante la escuela? ________ -'----------
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Le han enseñado a escribir? ____________________ _ 

Le uusta dibujar?--------------------------

Qué es lo que más le gusta de ta escueta? ______________ _ 

Qué es to que menos le ¡¡usta? ___________________ _ 

8. - Comportamiento de Z. niño. 

r.o inquieto? ___________________________ _ 

Es alegre?-----------------..,.-.,-------------

Es ttmido? _______________ ,--_____ --:--------

Eo a{ll'eaivo? __________ -'--'--~--'---'-'---'-''--------

Se aio"la? _____________________ '---------

Es aceptado en nu cana?---------------~-------

Llora por cual.quier cosa? _____________________ _ 

Actua impulsivamente? _______________________ _ 

OBSERVACIONb'S. 

REC!MENDACIONES AL CIRUJANO DENTISTA. 

Firma del Psicolouo o Pedauouo. 

•fecha. 
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3. 3. Importancia de la Viniculación. 

En el tratamiento bucodental de pacientes con Sindrome de Dorim; es frecue?:_ 

te encontrarse ante disyuntivas que requieren tomar' deaicionea que no pocaa v~ 

ces son tl"asendentales. Desafortunadamente, en l,a myoria de los canoa eaas d!!._ 

cisiones ne hacen sobre ninguna o pocan ba.oea sólidas utilizando criterioa vag~ 

mente fundndoa. 

Es por ello, que en este capitulo ne viniculan doo hiatoriao cl{nicas, que 

deberán oer analizadan cuidadonamente para tener un conocimiento máo profundo 

de l.as ca:racterísticau eapecífican del paciente a tratar. 

Ya que el. Odontólogo no nolamente ne deberá enfoca:r al tratamiento dental, 

sino ante un individuo que posee ca:racteriatican y reaccionen que riequicren -

de un manejo paicológico, el cual debe conocer. 

La importancia de vinicula:r catan hintoriao cl{nican Odontologica-Psicop!!._ 

dagogica-, ea preciaamente, C(lmo ya ne ha mfmcionado no tomar deciGionea o fo'E_ 

mar un critepio vagamente fundado. Si no pop el contrario, tratar de obtener -

todos aquellos datoa que nos 1•efieran anlecedentau de la ealud general del pa­

ciente y el eatadCJ paicológico en que se encuentre. 

Siendo renponsahilidad del Odontólogo, formar• un cPiterio lo máa cercano 

a ta realidad, para poder lomar deoiniones acertculatJ, tanto en el tratamiento 

dental enmo en el manejo paicológico del paciente sin caunar un denequitibrio. 

Sin embaP{lO el Odontólogo uiempre deberá tener prenente que este ea un -

medio y no un fin ¡xu"a llegar a obtener un ézito en el tratamiento bucodental. 

Por lo anterim'!ncnte anotado es de vital importancia pedir lao recomenda­

ciones de manejCJ al Psicólogo o Pedagogo para tratar de llega:r a mantenel', una 

relación lo mán optima entre el Dentista y el paciente. 
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CAPITULO. No. 4. 

MANEJO PSICOwGICO DEL. NIÑO CON SINDRIME m: DOWN EN EL CONSULTORIO DENTAL. 

4.1. Identificación Médico-Paciente. 

Es indudable que en una sociedad en l.a que se considera a la inteligencia 

como uno de los mas preciados dones de la naturaleza, el tener que afrontar la 

rehabilitación dental de un ser limitado, constituye un i.mpacto. 

E s por ello que ea de imperiosa necesidad que el odontólogo acepte a CE_ 

tos niñoa con normalidad, con nus deficienciaa y limitaciones para la col.ahol'a 

ción en su tratamiento denta L 

El cirujano Dentiata no debe relegar al niño, ni ponerlo en negundo plano 

es nacivo que se tomen actitud.ca de rechazo,, compación, o agreoividad, ya que 

lo conducirá, a que el niño nea hontil. Pal' el contl'ario ne le debe demostrar, 

afecto,, coordialidad e importancia; con el fin de que el niño tenga confianza 

en el dcntiuta y coopere. 

El odontólogo debe identifica:rne ampliamente con ente tipo de pacientes, 

mediante afecto, sin que eotc medio no le permita el cntablccimicnlo de una dj_ 

ociplina, teniendo en cuenta que el esfuer~o del niño dependerá del grado de -

motivación y confio..nza que le brinde el dentista. 

Siendo er.tá identificación ww de loa prin.cipaleu <1bjetiuos a tratar, ya 

que mantcniendc1 1ma i.dentificación como ea médico-¡xwt'.ente, en optiman condici5!._ 

nes, lograremc1n w1a cooperación mayor del paciente al traba.jo a realizar por el 

Cirujano Dent fot.a. 
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4. 2. Ambientación del paciente con S{ndrome de DoLm al Consultorio Dental. 

Deberá proporcinm'oe un ambiente amable y cordial, pero firme y con plena 

confüuusa. 

Ja que cualquier inseguridad es percivida por el niño y produce una acti­

tud adveroa. 

Se debe comenzar mostrándole todo el equi'po e instrumental. incluso tomar 

parte del inetrumenta l. 

Aeetoa nifloo ae les dificulta obtener loa detalles de un todo, por sus f!f. 

lltw en memoria vioual y en abstracción principalmente. Tamhien ae debe tomar 

en cuenta que eotoB pacientes presentan una memoria mecánica, que ca aquella -

que requiere eacaaa activida.d mental, ya que ae observa la facultad de z•epetir 

por asociación contigua una cadena de imágenea sin contenido ideacional o com­

prención cor1•elativa; au atención ea diaperaa y rrancjan generaZizacionea muy 

simplea. 

/lay ¡xicientea quieneu adaptarán máo facilmente que otros al connultorio 

dental) ya que aun ca:racteriaticau de pc'f'nonalidad aerán exterioriaadas en foE_ 

mas diferentes. - como mencionaremos posteriormente-. 

Se debe considerar 1a pon ibil idad de que a{ loa padres entienden verdade­

ramente lo que Ge eatá ha.eiendo, permanezcan al lado del niño, con el fin de -

que se sienta man seguro, y tratar de eatablecer un juego de imitación entre -

loa padres y el hijo. 

Aai como también eo de auma importancia motivar al niño conatantemente -

por medio de palahl'Q.,G afectivas y demoatracionea de ca:riño por pa.Pte del den­

tiata; otro medio puede oer el premio material, y aolamente como últúno recur­

no en caso contrario a una conducta aceptable ae le deberá reprimir, con el -

fin de que poco a poco tome en cuenta que existe una discipl.ina. 
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Es de swna importancia trata.1' de busca.1' la má:tima armonia entre el medio 

ambiente del consuitorio dental y el paciente, ya que el niño deberá sentir S! 

(!Ul'idad dentro del consultorio para despertar en el un sentido de cooperativi­

dad. 

4. 3. Manejo Psicológico al Tratamiento Dental. 

- Obstinación, Imitación, Afectividad, Sensibitidad y Soaiabitidad, -

Los niños con deficiencia mental, tal como todos nosotros, pueden ser al_! 

{!l'BB o tristes,agresivos o dociles, audaces o tímidos. La alegria puede condu­

cir a ta imitaeión, la tristeza puede volverse deprtesión y la agresión o docilj_ 

dad puede convertirse en una razón de vivir. 

POI' lo tanto, un tratamiento hahilitatoI'io como ea el dental, exige una -

investigación man cnpecifica de loo rangoa caracterinticoa de su personalidad, 

ya que dependiendo de estas caracterioticaa mostrarán una variante considerable 

en cuanto a su compúrtamiento; que dará La pauta al odontólogo para llevar en 

foPma acertada un manejo pnicnlógico adecuado para que au rehabilitación sea 

lo más cxitona posible, tratando de causar el menor desequilibrio al paciente 

con síndrome de Dmm. 

OBSTINACION. 

b'nta actitud oe debe a que loa niñon imponen auu preferencias que 

aon muy definidas en todo aquello que len place y lo repiten una y otra vei? ha.a 

ta que se cansan; pueden dUJ>ar un tiempo indefinido en alguna pooición. 

Para al(JZ4naG autoridadea médicas, ltl Clbatinación oe debe al aiatcma nervio 

so, porque nu deficiencia mental lea impide cambiar rápidamente de una actitud 

o actividad a otra diatinta. 
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El odontók>go debe tener una inclinación por el enfoque afectivo, ya que 

si se leo pide algo en forma deacortéa ae negarán a eoopera:r, y t11tara'n de ~ 

ner su voluntad • esto es también cuando algo lea disgusta o se lea quiere fo!., 

aa.r a reatiaar determinada tarea. Siendo por eUo que el dentista no debe per­

mitir que el niño ae obstine; utilizando difel'entes metodos que lo estimulen -

como se ha mencionado anteriormente. 

En caso de que el niño presente obstinación al tratamiento dental, trata!! 

do de imponer nu voluntad sin ning&n indicio de cooperación se deberá colocar 

un ahrebocas para que esta pueda acr tratado, asi como el uno de la red para -

mantenerlo en una poaición que permita el trabajo a realizar. 

IMITACION. 

Es una de oua caracteristieas mas comunes. El primero en describirla 

fué el doctor Jhon Langdnn Down. 

Esta imitación es escnciaUnente una conducta humana; ea importante, ya que 

graciaa a ella el. niño tiene un amplio margen de aprendizaje. Por medio de la 

mímica expresa todas las actividades y actitudeu que copia de las personaa. 

El odontólo90 :Je debe valer de ello, para que el niño vaya aceptando et -

tratamiento a segu.iro. 

Este puede tlcvarnc a cJaho mediante la imitación del hijo hacia nun padPes 

ni estos no alteran nu conducta dentro del corumltorio, o bien por medio de una 

persona que asista en et consultorio. 

Tambien ne debe r.onniderar ta existencia de tierrrpo; para que el niño an­

tes de su consulta, obnervc et tratamiento en otrao personan a lao que len ea­

ten tratando en el connultorio. 



AFECTIVIDAD. 

Esta CaJ"acterlstica juega un papet muy importante pa.I'a que el niño 

sé desenvuelva y acepte con mayo,. facilidad, el comienzo de su tratamiento de!! 

tat. 

Se ha reaUzado eotudioo en donde se ha Llegado a ta conctuaión de que et 

niño que recibe afecto en el medio en que ue denarroll.a., será más estable y -

prouresará intelectualmente y nocialmcnte mejor; ya que ne advierte su afj1'enivi_ 

dad e inse(lUI'idad cuando carece de afecto. 

Et dentiuta debe evitar La confunión entre brindarle afecto at niño y cf"!'. 

le una aobreprotección, ya que este percibe la reciprocidad de aentimienton, el 

aahe si es correapondido y reaccionaPá ropidamente, ja.más se acercClI'a a aque-­

tloa que lo rechazan o demuestran poco cariño, pero no por ello se debe dar -

una nobreprotección, dad.o que generará una perturbación. Debiendose dar la opo!: 

tunidad de una aulorealización aiendo ellon el c.:entro de atracción para deape!:_ 

tar el sentido de interéD y cooperación hacia el dentiata. 

SENSIBILIDAD. 

Siempre que hay un niño en casa más pequeño junto a el loa destacan 

Du afecto y lo miman. Si eatá cerca de un compañero que se encuentre inactivo, 

cuando eaté inicia una actividad, le aplauden, 'lo estimulan, hasta que to reali 

za bien. Si se les enaeña comparten todo. 

En otroo orden de idean, el niño son airuírome de Dor.m tiene un cará.cter mol 

deable. 

El dentiata debe hacerles comprender que cxinlc dinciplina, que ai el re~ 

ponde con buenan maneran en lugar de Uamadan de atención y con pautar. flcxiblel} 

de comportamicnt, 1 , et tratamiento será máa rápido, y el towará que se le cum­

pLa.n promesas, L'llt.imulc, y Lof!l'e una au.lorcatizaci6n, ea decir que ce uicnta un 

aer Ütrl'<'rtantc y 1¡uu debe cuidar sus dicntco par•a que eaten boniton. 
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Desarroitando por consiguiente su buen carácter y su sensibilidad para que 

permita su rehabiiitaci6n dentaria. 

SOCIABILIDAD. 

Los niños con Sínciz.ome de Dorvn son e:i:eaivamente oociahles y afe~ 

tivos cmi las personas que los rodean, ellos actuan con simpatía y buen senti­

do del humor. Su lenguaje de expresión es limitado, aún así oe Jzacen entender 

adaptándose fáaUmente al medio ambiente que loa rodea. E'u por ello que el dO!'_ 

tista no debe crelll' un medio de indiferencia ya que "los inhibe, dando como CD!!_ 

secuencia ta exteriorización a un mal aa.rácte1• y una difícil adaptabilidad al 

consultorio dental. 

En el caao concreto de niños con aíruiPome de Dor.m, el pT'Oceao de inte{ll'a­

ción se inicia en el momento en que el dentista hace el diagn6stico, aiendo la 

familia. el principal elemento pr>omotor de la adaptabilidad para su tratamien­

to bucodenta l. 

Cuando convive en un medio soaial sobre baaea armónicau de cordialidad,c9_ 

laboración, reapeto y equilibrio moral, iruludablemente el odontólogo lo{ll'a.J"á -

que el niño con este aíndPome pueda deaenvolverse en un ambiente sin rechazoo, 

con protección adquiriendo patrones de oociahilidad y cooperación adecuadon -

para el mejor desempeño del trabaJo a realiza.J" por el CiruJºano Dentista. 

Por lo tanto el niño con Síndrome de DotJn tiene gr>an capacidad de adapta­

ción a nuestrn régimen de vida, pero ae debe tomar en cuenta que lao actitudeo 

marginales traerán como consecuencia, alteraciones coruiuctualeo y fuerte desa­

liento emotivo. 

4.1. 4. Algunas Consideracioneo para el éxito del tratamiento dental. 

-Ambiente Social,Relacionea padPea-hijo-familia,Cooperación de los padres al C'!:_ 

rujano Dentista. 



AMBIENTE SOCIAL. 

La sociedad e:ciste como tal desde que aparece el hombre sobre 

la tierra. Por eso se dice que la nociedad es anterior a la hwnanidad, que no 

se concibe el hombre aislado.Que este en auma es por naturaleza soc-ial y agre­

gapio. 

Es de imperiosa neceBidad que les individuos que conforman la sociedad a­

cepten a estos niños, teniendo la obligación de promover de maneras permanente 

y sistemática que a eotos niñoa ne les trate como a loa demás, que se leo vea 

con interés y si.mpatÍaj porque solamente así se cumplirá con el deber que todos 

tenemos de proporciona:rlen una vida feliz. 

Ea importante que l.oo familia:rea que tienen el problema con niñoa Doú1n -

hagan participaP a loa elementoa que integran la sociedad, evitando asi su ~ 

ginación. 

Uno de loa objetivos, eo enseñarl.os a que aprendan habitas aociales de ªº!!. 

vivencia, taleo C(lfflo la pa:rticipación en laa actividadea cotidianea caw a cual 

quier otro niño, Debe inte{IT'arse a su medio ambiente y denenvolverse con natu-

ralidad. 

Ya que de lo contrario nerá un niño con caracteristicas de conducta y pe!:_ 

aonalidad aumamentc dificilea de manejap. 

RELllCION PADRES- llIJO-FAMILI A. 

l.a institución fundamental de la oociedad es 

la familia. Eatá hace pooible la educación, la moralJ el progreao y la inf,erre 

lación social. 

El advenimiento de un hiJ·o e11 motivo de sal is facción familiar, pero cua!!. 

do esta se presenta anormalJ el amhicnl<: 1:<: torna deprenivo para nuG progenit9._ 

rea que desconocen el padecimiento, aún mán cuando cole es pragrem'.uo. F:n cate 

momento surgen incognitaa 110b1•e el comportamiento futuro de este nuevo ser. De~ 

de el punto de vista médico el problema. ne agrava [X>r la inrpooivilidad que e-
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:riste en esta area para ofrecer soluciones al sindl"ome de_ l'JoWn, complicandose 

por el deseJonocimiento de algunos profecionales de la medicina acerca de otros 

tratamientos de habilitación como es el educativo. 

Es en eatoa casos, cuando nuestra resrxmaabiiidad connistirá en orientar 

adecuadamente a loo padreo de estos niños indicandolea el tipo de especi.a.lia­

ta al que deben acudir. Muchos profeoionaleo con fatta de ética, oe valen de 

esta tipo de circwwtancian paI'a explotar en au derecho la angustia y aflicción 

familiar, dando eaperanzas de que curaran al enfermo ya aca con medicamentos o 

mediante una intervención quil'UI'gica. 

La preaencia de ente tipo de niños se amplia más alla del circulo familf.aro 

con el objetivo de que la aociedad en la cúal ae encuentra inserto, lo acepte 

con un conocimiento auténtico de auo capacidades fioicaa y mentales, contribu­

yendo M'Í a su desarrollo interior. 

Una alterruitiva es la exintencia de una abundante literatUI'a uobre el tema, 

accesible y explícita. I.,a realidad cotidiana demueatra que el desconocimiento 

provoca que loa padrea, al ver que todoo sus esfuerzos que han hecho Bon in­

fructuoaoa, creen haber fracasado, acentuandooe au estado anímico de pesürtiomo. 

Ante eatá circunotancia, aobreviene una actitud de impotencia la cual ocaciona 

aentimientoa de culpabilidad mutua entre padre y madre, l'enponzabilizándolo de 

haber contraído alguna enfermedad o ser producto del uno indebido de medicamen 

tos por pal"te de ella. 

Todo lo anterior expuesto da como reaultado deuajuutcs en el matrimonio e 

incluso la desinte(JT'ación de la familúi con la uepa:ración y aún más el divorcio. 

También la indiferencia y el co11fo1•minmo son reuultados de CBtoa problemas 

familiarcn; algunoa tlegán a perwClI' todavía, que enté hijo en el resultado de 

un caatigo mágico-religiono, tomando actitudes de abncgacicín. 

Varios von loa comportamient·oo que se adoptan con lor. hijon;uno ea el l'e-
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chaio~ -.. i 'ot..O 68 eta -sobrfiprotticción, miando los padl'es cuidan demasiado al 

hijo,, impidiendo su desenvo lvüniento i perjudicando en muchas ocaciones su des~ 

I'l'Olto. 

Por úttimo encomiable será el ejemplo de la familia que habiendo supemdo 

está erisia, huaca orientación para dar at pequeño una educación eapecial que 

años más ta:rde lo convertirá en un aer útil a la familia y a ta sociedad. 

Como resultado a todo lo anterior terulPemoa un niño dcpendiente,agresivo, 

introvertido,antiaocial o un niño adaptado, independiente,nocial y productivo. 

Finalmente connideramoa que la participación de la familia ea fwufamental 

pclPa que el niño tenga una coruiucta y deoarI'olto aceptable a ou realidad. 

COOPERACION DE LOS PADRES AL CIRUJANO DF.NTISTA. 

Para que el odontólogo pueda -

realizar un eficaz tratamiento bucodental, deberá concientiza:r a los [XUlrea de 

la labor a realizaP en l.a habilitación dental de au hijo. 

llaciendolea comprender que au coolaboración eü fundamental ya que el niño 

no tiene la capacidad de comprender el porque de la neceaidad de que ne le re~ 

bilite su dentadW"a, de lo cual ton padrea deben eotar concientes, ya que aun 

aportaciones de cooperatividad serán uno de loa factorea man inrportanteo pa.Pa 

que el niño reciba un tratamiento eficaz. 

El odontólogo debe guiar a loo padree para que conjuntamente logren un a­

vance en su rehabilitación dental, aai <!flmo en la conducta que deberá adoptar 

el niño1 evolucionando poco a poco en lo r¡ue el dentiata lleve a cabo au trata 

miento .. 

Lou padreo podran colaborar de lan niguienten maneran: 

- Anistir a cun consultas puntualmente .. 

- DemostI'aI' plena confianaa en el dentista,ani cnmo a aun colaboradoreo. 

- Prestarse a juegos de imitación 1 si en necenario durante ou cita. 
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- Crear una atmósfera de confianza conjunta entre el Cil'Ujana Dentieta y toe -

padree. 

- Apoyar lag decieiones que se deban tO<fW" durante el tratamiento. 

- No tratar de sobrcproteger al niño. 

- Nodar manifestaciones de desagrado durante el tratamiento. 

- Reiterar Las actitud.en que tome el dentiBta. 

- Eatimula.rlo despuéa de habar terminado la sesi.ón con muestras de cariño y ~ 

labras afectilJall. 

- Fuera del consultorio prestar aterwión a su higiene bucal • 

.'leguir al pié de Za letra lag instrucciones dadas por el dentista. 



CAPITUW No, 5. 

ANES'l'EBIA. 

Los anestésicos locales son fármacos que provocan bloqueo de la conducción 

nerviosa cuando se aplican en forma local sobre el tejido nervioso.Aunque su ~ 

tiliaación es flmdamantal se l'elaciona con el bloqueo de los impul.sos sensi­

tivos y en especial el dolor; debe tenerse en cuenta que tambien bloquea la CD_!! 

ducción motora y pueden ejercer su efecto a cualquier nivel del sistema n~ 

so central y periférico. 

Tambien actuan a nivel del tejido muncular. Una de sus caracteristican más 

impol'tantf!B ea su reacción reversible que no determina ninguna lesión estruct~ 

rol o funcional del área nePViosa donde ejel'ee su acción. 

El tratamiento es nomulmente ponible. con anestésico local en pacientes 

con Síndrome de Dorm, uin causar ninguna alteración. 

5 .. 1. Generalidades de Anestesia 

Aspectoa Hiatoricos .. 

La coca ha sido utilizada du:rante milenios, por los habitel!! 

tes andinoa de América Meridional, sin embargo, no fué sino hasta la segunda -

mitad del siglo XIX cuando comenzó su utilización médica racional. 

Dende loa {Jl"imeroa eatudioa Pealizadoo en Europa ae advirtió la accWn a­

nestésica local de la cocaína-alcaloide conteniendo en la coda y fue Koller -

quien la intl"Odujo en oftalmología pa:ra au u.so anestéaico local ocular. 

La introducción de la cocaina en la odontología se debe a Hall e'l 1884. La. 

busqueda de sustancias nuevas con meJorea propiedadea y menoa efectos colate'"!!_ 

les culminó con la ainteaia de la procaína por 1'.'inhorn en l 90:i. 
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Ftl1'rnlJCol.ogía.aspectos químicos. 

Todos too anestésicos poseen troes paPtes en su -

""'lécula: un fll'Upo aminohidrof-Liico,una cadena intermedia ¡¡ un residuo <U'ÓOXlti_ 

co lipofiiico. 

Formula EatT'UCturat de la Procaina. 

Residuo Cadena Grupo 

Arom:í.tico Intermedia Amúw. 

Si ae incrementa la longitud de la cadena intermedia aumenta la potencia 

anestésica, pero también la toxicidad. La unión entre el. l'esiduo aróma.tíco y 

la cadena intermedia puede Gel' de tipo amida o éster y eGte es el tugar donde 

el. aneaténico 'local hídroli3ado en nu degradación metabólica en et 01•ganismo. 

Necaninmo de Acción. 

Los aneatésicoo localca, al igual que et alcohol, ejercen -

8U acción bloqueante de loa impuloos nervionoa interfiriendo con l.a producción 

del potencial de acción del nervio. E.'ota acciárr parece deberse a un bloqueo en 

la permeabilidad de la membrana .. Como :rc?11ultado de está proeer;o diorrrinuye la -

permeabilidad para el aodio y potanio determinando un bloqueo de la generación 

y conduccúin de loa impuloos nervioaon. 

E:L wnbr•al de cxitabilidad ne incrementa. la membrana ne estabitiza y el ~ 

tencia t de rcpoao de die Iza membrana 1W cambia. 

f:n general lan fibras nerviovan de menor groBOrt son máa nenaiblea a la a-

ceión de lo11 aneténicoa l(Jcalen. Aoiminmo ae obnerva variabilidad en la reopue!!_ 

ta aneatéaica tle(JÚn et tipo de fibra net>Viona corwideI'ada. La aenaación dolor~ 
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aa es la prúnera en desaparecer ya que eaLá sensación es medida por las fibras 

sensoriales más pequeñas¡ "las sensaciones térmicas s011 conducidas por fibras -

de mayor diámetro. 

Los anestésicos Local.es non poco solubles y además inestables en solució. 

Por ello, oe utilizan en fo:rrrn de sales hidi-osolubles como los clorhidra.toa-s~ 

les de áoidDa fuertea que awnentan la estabilidad del compuesto-. 

La aatividad de los tejidos nervioaos de un anestésiao local depende del 

equilibrio e::ciatente entre la forrro. catiónica ionizada y l.a no ionizada. 

R-Nll 

Forma Cat iónica 

R-N+ll 

Forrrri No Icrnizada. 

Las soluciones no utilizadas para inyectar se encuentran en forrrri. catió­

nica. Deopuén de la inyeceión los sitemao amortiguad.oren de los tejidos, a pll 

7. 4. , estableeen un equilibrio entre l.as formas ioniza.na y no ionizada.a. Soló 

Za fornri no ionizada puede atravesar Za membrana de la célula nerviosa, pero ~ 

na vez que el anestésico ha penetrado a entaa célul,aa se restablece el equili­

brio entre ambas forma.a y "la cati.ónica, que es Za activa, farmacológicamente ~ 

ctúa sobre la superficie intcl'rJa de la membrana axónica. 

Un hecho de frecuente obaervación resúle en la falta de acción de loa ane!!. 

téaicos localea cu.ando r.e inyectan en tejidoa infectados. 

Como en estos caaoo oe liberan nuatanciaa ácido.B, disminuye el pH tisular 

y ta concentración de la forma 1W icmi:wdn. disminuye, Lo qui! impide la entra­

da del enestéaico a las fibras nervim;a:i. 

Si se produce vasoconotricción lr:>cal. ne incrementa la d!ll'ación del efecto 

anestésico al promoverae una menor rCTTl(Jcióm del fCÍim:lco y un mayor tiempo de -

contacto del miamo con el tejido nervioso.Para ento ea utilizada el anestésico 

local en combinación con agentes vasoconstrictorea como epinefrina o norepine-
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frina • El agente vasoconatrictor retarda la ahnorción Biatémica del ancntéaico 

local disminuyendo los Piesgos de efectos adversoa. Sin embargo, lns agenten -

vasoconstrictores ejercen una acción adveraa aobre el tejido inflamado ya que 

aumentan el consumo de oxigeno de los mismos y por ello retrasan la c:ut'ación de 

la herido.. 

Absorción. 

Cuando el anestésico local se depoaita cerca de una fibra nePVioaa 1 

el fá:rrnaco no sólo se difunde hacia. el area de acción, nino tambiém lo hace en 

otras direcciones. La (]Orriente nanguinea df! lns capiZG1'eR 1 artcPiaa y venaa aiJ. 

yacentes acelerán la ahnorción. La diatribución se efectúa tan rápidamente que 

la mayal' pa.I'te de la solución denapa.Pece de la circilaci6n anten de quo haya -

mezclado por completo con la sangre. Existen entu.dion de Har>vey y Wood, en lon 

cuales se afil'frlíl que el anesténico local De distribuye en el aintema cardiova!!._ 

cular y atraviesan la barrera placentaria. 

Metaboliamo. 

El metabolismo de loa aneotésicos localen se llevará a cahn de acuer 

do con el (JPupo énter ne metabolizan en Za sangre por Za acción de la pseudo~!!_ 

liesterana y en el higado por Zao eateranan, lau cualen hidr>oliz.an el fármaco 

en ácido benzoico y a Lcoho l. 

Loa del grupo amida non de.<Jtruidoa principalmente en el lzigado. tic dice -

que las enzimaJ que metaboli:rnn al (lT'Upo amida ne hallan en el :n'.utema J•eticu­

loendopaomático de la célula hepática. 

r,on que ne meta.balizan en r1l planma-rfoteret1- pueden cauDm• reacciones aler 

gicaa con má.'J f1•ecueneia. 

f:l iminación. 

La r; l iminación ne lleva a cabo po1• la transformación de los compueE_ 

tos en metahotiton ·inactivos que ne pierden en la excreción renal. 
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Otras Aceiones Farrmcol.ógicas-Aparato Ca:rdiovascuW,Sistema Nervioso-. 

Aparato Cardiovascular. 

A nivel del corazón, loa anetésicos locales disminuyen la 

fuerza de contracción y la e.xitabilidad.Aaimiamo promueven dilatación Cll'terio­

lar. Eotoo hechoa ocurren si se ha abaorvido una gran cantidad de anestésico en 

la circulación sistémica, lo que solo acontece ni hay inyección intramuscular 

inadvertido.. 

Estos efectos tambien dependen de la concentración de la forma ionizada P!!_ 

ra penetl"GI' a la célula miocárdica y de la fol'rrtQ cationica a nivel intracelular 

para ejercer au acción.Ciertoa aneotéaicoa localea actúan de modo semejante a 

la quinidina awnentando al tiempo de conducción, el umbral de entürrulación y el 

periodo refrMta:rio. Eataa propiedadea han determinado fo modiffoaeión de fo mo 

lcfcula de procaina a fin de trannformarla en procainamida la cVal ha sido intr~ 

ducida con éxito en el tratamiento de ciertas arritmias cardiacas. 

Cabe aeñalar, no obntantc, que tan docitJ utilizadas en Odontología, si es 

tan adecuadamente col.ocadan, loa efeclon cardiovaucuta:res de eoton fa:rmácos su~ 

len ser m/nimos. 

Sistema Nervioso Central. 

Loa anaatéaicoa locales, ni alcanzan concentracioneG 

altas en la sangre, producen generalmente eatimulación del sistema nerviono ce!!_ 

tral, ademán de ocacio1Ul.P temblorlw que pueden u.gravar!W y producir convulcin-

nea clónica.a. Si laG concentraciones non aún máa elevada.a, la cotimulación L'a 

guiada de deprcaión que puedo determinar la muerte por paro respiratorio. En 

realidad el efecto fundamental de loa ancstéaicon l.oaa. len en niempre depresión 

neuronal de tal rmnera que la enti.mulación inicial ~e debe a una inhibición de 

centren o grupon neuronales inhibidoren. Entre los anestésicon locales soló la 

cocaírw. ejerce nociones sobre la corteza cerebral y produce adición. Loa anesté 
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nicos loea les a;jereen un efeeto bloqueante nobre ta sinapsis de l.a unión ne~ 

museul.ar y de 1.os ganglios autOnómos. 

5. 2. Diferentes Tipos de Anestésicos Locales. 

Pl'ocalna. 

Las propiedades farmacotógican de la procaina son la.a que para 1.oo ane~ 

tésioos loeales en general. Sin embargo ponee ta peculiaridad de que antagcmizan 

la acción de las sulfamido.s ya que en el organiamo es húlPolizada a ánido par·~ 

minobenzóico. Por lo lanlo no debe unarnc en pacienten que caten nicndo trata­

dos con sulfonamidas para el control de una infección. Una de laa caractcriot'i_ 

cas de este farmáco ce nu rápida absorción tras nu adminintración parcnteral, 

lo que detc1•mina una rápida dcaaparición del ailio de inyección. Para retardar 

dicha abaorción debe añadirse vaconntrictorea a ta nolución a emplear. La inai_ 

dencia de 1•eaccionea aleryican eo mayor con la proca{na que en ntron anenténi­

coa loca len. 

Una mayo1• prc>picdad no r•clacionrula con nu aeción anentécica local y máa 

utilizada de la p1•ocaína es nu capacidad para formar nalca poco aol.ublea con 

ciertoa fármacos u cnlenteccr La abaorción de fon minmon. Eata pPopiedad ne uti_ 

liza en fo penicitina-procaina, en la que el antibiótico ne absopve lentamente 

pPolongando en el tiempo la cxintc..>neia de nivelei; eé1·ieon úl ilcr;. 

Novacaina 2 y 4~ en car•tuchou <wmercialeo de 1.8.ml;Novar!aÚui 2% con 1 :200000 

levonorf1•cdina. 

f,idocaina. 

La lidocaína produce un efetJto aru.·ul.t'lH1:<"«' local má1; 1•ápido roác inte!! 

so y du.rader•o que el de la procaina. !ie cU1nor•"1: 1•cípidamrmtc por via oral a in­

yectable y aunque su ucción en efectiva Hin fo adic~icin da vauoccmntrictorea, -

ve prefiere la administración conjunta pm•a 1n•t1l1myar la acción aneuléaica lo-
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cal. La potencia anestési.ca de /.a lúlocaína es dns veces mayor que la ds Za -

procaina y las reacciones alergica.s son Bunamertte rara.o. Los efectos adversos 

sistémicos, principalmente lasitud y nannoZ.t..'11Cia, son infrecuentes pero pueden 

incrementarse en loa sujetos con ineuficiencia hépat ica. !..a. dosis máxima reco­

mendada en adultos es de 300m(¡ y cada carl.uoho de 1. &nl contiene J6mg de fa.-

rrr:í.co activo en cwluci6n al 2.tn. 

Preparados exiHtentes: XiW=ina 2:1: con epinefrina 1:100 000 y 1: SO 000 

en cartuchos dentales de 1. &nl. 

Mepivaca·ina. 

t:r. un anestésico wcal de tipo amida. ·""" =cienes f=ológicas 

aon aemejantes a la lúiocaina. aunque el ccxnienzo del efecto aneutéoico ea más 

rápido y la duración del mUrmo mayor. La mcpicacaina, sin la adición de vas~ 

tl'ictores, puede emplea:rne para procedimientoa dentales de corta duración. 

!JG tozicidad de l.a mepivacafna en menor que la observada con la l idoca.ina. 

No suele ocacionar con esta lasitud y nomnolcncia. La dosis má:rima reeomendada. 

es de JOOmg. 

Carbocaina 3% en cartuchon comereialea de 1. 8. ml. Carbocaina. 21 con Levo 

morfredina 1 :.'!O 000. 

Pl"i locain(J.. 

Ba lambién un aneatéoico local de tipo amida y posee acción lrrIB rá­

pida y prolongada que la Zidocaina. Puede produoir somwleneia y metalwmogloiJi 

nemia aunque eate última efecto advcroo ca muy raro en laa docis w:lecuadas por 

loa dentintau. l..a prilocaina puede producir una adecuada aneateaia con bajan ni_ 

velea de vasocomJt1•ictorea añadidon u la nalución. Puede cvitaroe el uso de es 

te ancoténico local ni, concomitantr., EJC adminintrart farrnácou que también pue-

den ocacio1Ull" metahemoglobüncmia como a.r.ctaminofcn y ftmo.cet ina~ Loa cartut!1'.oa 

dentales contienen prilocaina en ctmcentración del 4% y la dar.in má:r"l~ recom~ 

dada en de 400mg. 
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Citaneat 4S en cart=ho• Ot»rleroiaLes de l. BmL. 

Citanest 4S con epinefrina 1:200 000 en cartuchos oomeroiaLes de I.BmL. 

Tetracaina. 

Este farmáco es apr=imadamente 10 veces mas potente que la procaina 

paro la toxicidad también es proporcionalmente mayor. Por otra parte, la dura­

ción de l.a acción es muy prolongada en razón de la un:ión del farmá.co con eL te 

jido nervioso. 

Eate aneatéaico produce depreaión del aiotcma nervioso central que no va 

precedida por efectos estimulatoriou como con los otros anestésicos .. En l.tw oca 

cianea en Las que ae usa tetl'acaina se administra poco concentrada-0.1 ~%- y en 

combinación con procaina al 2% para prolongar la acción de esta última. La do• 

sis márima es de JOmg. 

Bupivacaina. 

Es un anestésico Local de tipo amüi.a. de estructura semejante a la 

mepivacaina. 

Es un potente fa:rTTñco en su efecto anestésico ii en eZ comienao de su acci 

ón se rietarda entre dos y di ea minutos. 

Se emplea en soluciones a O. 25 a O. 5% con la adición de epinefrina 1 :200 

000-. 

La duración de la anenteaia oa usualmente doa otres veces mayor que la ob 

servada con l idocaina o mepivacaina. 

EL promedio de duración de cate aneutéaico pa.I'a pracedünienton dentales -

prolongadou como la exlra~ción del prúner molar. Loo efectos tóxicos reportados 

incluyen ansiedad ncrviosiamo y confusión mental. 

Dosis 175mg Hin cpinefrina y 22.S'Xi con epinefrina han nido bien toleradoo. 

Sin embargo lu. doaia empleada en cir•ug/.a dental a uido entre 3"75 mg y 22.5 

mg. por sitio de inyeción. La concentración empleada ea de O. 5% con cpinej'rina 

1 :200 ººº· 
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~- 3. Conrpticaaiones de ta Anestesia. 

Complicaciones loeales. 

1. Infección en al lugll1' de la punción. Es ocacicnada por la contaminación de 

1.a aguja. La secuela más habitual es una infección de intensidad leve, limitada 

al area de los tejidos parodontales o bien en la región pterigoma:ritaP, resul­

tando esta última con abcesoa y flemones acompañados de fiebre,triamo y dolor. 

tratamiento.Canalización y antibiotcrapia. 

2. Reacl!ión a tos anestéaicoo tópicos. suele manifeotarse por una descamación 

epitelial conaecutiva a la aplicación de anestéaicoo locales que oon queratoli_ 

ticos. 

3. Rotura de las agujas nuevas y sin flamear. Se produce por movimientoa int~ 

peativos del paciete:. o por la contractura Pepentina del pterigoideo inteMJO. 

tratamiento. Se toman radio(fl'afiaa latera leo y anteropostel'ioreo, con otra 

aguja que BÍl'Va de control. Pooteriormente se hace una incisión. vertical y ae 

van diaecando los tejidos luwta encontrarla. 

4. Masticación del labio. Se debe al eTTTpleo de aneatéaicos de amplia duración. 

La advertencia verbal hechas al niño o al adulto que lo acompañan generolmente 

reaultan iruJtilea. Se recomienda colocar un rollo de algodón entre los labioa 

y sujeta:rto mediante aeda dental através de toa eapacioa interdentales cuando 

la aneatéaia peraiate todavía en et momento que el niño sale del consultorio. 

S. Dotor. Se produce cuando oe desgCl.l'ra un nervio con la aguja. El dolor es v~ 

riable en cuanto a lla intennidad y tiempo de dUPación. Tambien ea producido -

por el uso de agujaa sin filo que deagarran loa tejidos, en eapecial el perio!!_ 

tioJ o bien por la introducción de soluciones ancstéaicas muy calientea o muy 

frias, no iaótcmicaa o por aplica.T' la inyección deroo.siado rápida. 

tPatamiento. rayr)(; infrar(J,jon y adminiatl"ación de vitamina D "t1•idUPalta ": 
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1 tableta diaJ'ia. Parenteral lml cada tres dias. 

6. Hematoma. Se produee al romper un vaso sanguíneo con la aguJ·a provocandoae 

un derrame interno, que puede tardar varios diaa en tener resolución. 

tratamiento:Ra¡¡os infrtU'oJos y administración de hialuronidasa "Lanaonil" 

o "Varidal3a": cuatro tabletas at día.Parenteral 0.5ml. i.m dos veces al día. 

7. Pa:rálisis Facial. Se produce al tratztrde aneoteaiar el nervio dentario inf!!_ 

rior y accidentalmente se lleva a la aguja en una región J1kÍs posterior ,deposi-

tando el anestésico en la gkíndula parótida ocacionando as{ anestecia del ner­

vio facial que atraviesa la glándula parótida ocacionando así aneoteaia del ne!: 

vio facial que atravieaa La glándula. Los signos son semejantes a la parálisis 

de Bell: caída del pérpaáo e incapacidad de oclusión ocular, proyección hacia 

arriba del globo ocular, proyección hacia aITiba y desviación de loa labios. 

Tratamiento. No requiere tratamiento ya que loo signos desapaPecen en ~ 

to termina et efecto de la aneateaia. 

B. Ioquemia de la piel de la Cara. Es una palidez ocacionada por el vasoconstric 

tor del anstlsico. 

No ttequiere tratamiento. 

9. Inyección de soluciones aneatéaican en órganos vecinos. No es común, pero -

puede inyectarse en fosaJJ nanale11 sin inconveniente de consideración; en donde 

la aban:rción del anentésieo en muy lenta puede llegar" a duraP varios díaa. 

10. Pa:rcnteaia. La persistencia de la anestesia puede durar horas e inclusive 

meses; se debe al deagarro del nervio por agujao con rebabaB o por reaiduos de 

alcohol en la jeringa. 

tratamiento. Administración de vitamina D. Je. c. cada tren diaa o una ta-

bleta diaJ'ia. 

11.Trinmo y Neuritia. Provocadon por el deogfll"ro de múaculon o po~ infección. 

tratamientc>. Hayos infra:rojoa, movimientou y relajantes muacula:res y ana1_ 

géaico. 
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"Robarifen" o "Roba:cisat". JOOmg po1• cada 4Kg de peoo da 4 a 6 dosis. 

s.-4.--Complicaciones Generales. 

1. Reacciones Alérgican. Laa reaccionen alérgicas al anestéaico son oumamente 

raraa. La anafilaxia representa para el dentista un problema de swna gravedad 

puesto que la oportunidad de aalva.p al. enfermo ea tan efímera que generalmente 

ocurre la muerte. Da reacción alérgica puede manifcotfll'ae por erupciones cutá­

neas, edema, espaamobroncodilatadoren, dicnea, estado ar.matico, edema angionc!!_ 

rótico choque, o bien una dermatiliu como reacción rctardatln. 

tratamiento. Adminiutración de adrenalina en ocacion.en agudas Antihintami 

nicoa en reacciones menoo neveras: " lJenadryl" niños hasta doce años: jarabe -

tres cucharadas al diá; parentcral: 1 a 3ml. que corrcuponde a 10 a 30mg; re­

petir la donia cuantan vecen sea necesario. 

2. Hepatitis Sérica. La enfermedad es trarwmitida únit:amenle por la introducci&n. 

parenteral del virua ,consecutivo al empleo de agujas y jePingao no eaterilea. 

tratamiento. Se evita oaterilizando lon inGl1'W1Tenton en autoclave a 121 -

grados durante 20 o JO minutan. 

3. Reacciones Torican. -aobrcdodia del medicamento-. Aparece cuando una cantidad 

e:roeciva de anenténico en ahsorvida demaniado rápidamente por el orgmiicmo.La 

abaoraión aumenta cuarulo se inyectan a gran velocidad cantidaden exsenivas de 

la aolucicln en loa tcjldoa muy t'ancularúmdan. 8i nP ·inyectan accidenta"lnmnt(! 

un cartucho de procaina por uia intravcnm;a en cinco ncgundC1s, esta Pelncidad 

en quince vece a auperio1• a la que nuc le crin::ridcrarae como ncgu:ra, ea decir 200 

vecea mas tóxica, no por el aneaténicu, nino por la velocidad en la adminintra 

ción. 

Laa reaccionea toxica.a ae manifiestan: niatcma nervioso central. Como esca 
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lofrlo, hiperactividad, confusión, inquietud, aprehensión, temblorea,convulc~ 

nea , que generalmente son transitorios. Eote efecto estimu'lamte temprano es -

seguido inmediatamente por depresión del oiotema nervioso central que puede ir 

desde un simple letargo ha.ata una franca inconciencia y, en su forma máo grave 

con depresión respiratoria. 

Sistema Ca.T'diovascula.r. Se manifieota con diominución de la frecuencia card~ 

ca; disminución de la preoión apterial y, finalmente, choque. -La. dosin tóxica varia en cada anestésico. Para que -.. w:mifiesten reacc~ 

neo de toxicidad se requieren dooio tan altan, es factiblt! pe1C8ar que el co"C..ae. 

so circulatorio no puede ser, por conniguiente un efecto dirt!Cto del fa:rmáco. 

Puede deveroe, más prolxlblemante a un demnayo, arritmÚl provoaada por la cate-

calamina del vaaoeonstrictor o a un shock anafilactico. 

tratamiento: Depende de la severidad de la reaccion: 

- Observación meticulosa, detectando si lan reacciones decapal'ecaen espontane:! 

mente o si paaan a un nivel maa profundo. 

- Nantener wuz vía permeable de respiración. 

- Colocar al paciete en posición supina con la cabeza en 1.1111 fMano mán bajo que 

l.os pies con el objeto de mantener la presión nanguínea. 

- En cano deopreaio'n renpiratoria, adminislra.P oxigeno a preaión. 

4. Lipotimia. Se considerd COJnO un eatado transitorio de déficit ciPculatorio 

en el sistema nervioso central, de presentación aúbita o (IT'adw.l, sin perdida 

de la conaicnia. Pre1umtandone r;udoración,palidez y tendencia a caer. Ademán -

'hay una midrianin minfma y vición horror.a. Ea un entado que precede al aincopé, 

inauficiencia cardiaca y choque. 

~. Choque. Conaicte en la incapacidad del aparato ca.Pdiovascular, uea por dé-

ficit del corazón, de loa lechoa vancula.ren pet•ifér•icoa o de su contenido, de 

mantener un adecuado apo1•te de oangre en relación a las demandas periffÍricas; 
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!.a hipoperfusión resultante y sus conseauencÚUI son solo tolerables por horas. 

Su tendencia es a deaemboca.r necesaPiamente en el paro cardiaco. Puede ser re­

versible hasta cierto estado; no puede 100.ntenerae compenaado y logra:rae su re­

gresión eopontánea oin la inte..vencion de medidcw terapéutican que corrigan la 

cauaa o al menos ciertan consccuencian. 

La iniciación del choque ocurre durante la primera fa11e del BindP<:mie gen!!_ 

rol., de adaptación con la liberación de catecoUmrinan, como es el choque emoc~ 

nal que su¡xme a la visita al odontólogo o médica. 

Si hay agresión o hemoraagia aunadas , awnenta la liberación dando siempre 

como co1wecuencias el choque, apaPcciendo aúbitamente en minutos o progreo~ 

ne lentamente en lwrao. 

El trastorno se pone en evidencia por: 

- Vaaoconstricción. 

- La disminución de volumen circundante: disminución de la capacidad vasculal' 

y secuestro del plaam en los inaterticios. 

- Aumento de las :reoiatencia.s vasculares periféricas. 

- Baja de gasto cardiaco: disminución de retorno venoso, lo cual inicia el cicl.o 

nuevamente con vanoconstriecién. 

A Z. evo lucionaP, se canpraneten mda loo factores anterioreo ,dando como CO!!_ 

secuencia una insuficiencia ca:rdiocirculatoria generalizada, que provoca una -

desproporción entre el aporle de oxigeno, agua, glucooa, etc. lcw dennndas de -

eatoa elementos por parte de loa cntidou periféricos. Esta hipoperfusión aguda 

y evolutiva del flujo Dan.guineo ciI'crnlante ea caracterintica del choque a nivel 

de la mic:rocirculación. Eatas connideracioneB nos tlevan a distinguir dos ti­

poa da choque: choque central o cardiogénico y choque hipovol·emico. 

El choque centI'al se llama cardiogenico por tener su géneain en el coraaón 

mismo o en las estructUl'a.a cercanas.; sus ca:racterlaticao fisiológicas y hemodi_ 
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nÁmicas son eL déficit deL vaciamient<> del corazón y de La hipoperfusión resuJ: 

tante. 

El choque llipovolemico o periférico oe caroacte1•ú;a por el déficit del tra!!_ 

torno venoso de la sangre hacia eL eoraBón dereeho, ya aea por hipovoLemia reaL 

o relativa. De acurdo a esto puede ser: 

- Choque por perdida total de nangre. 

- Choque por per•dida de planma. 

- Choque por denhidratación. 

- Choque Séptico: puede oeP por endotorinao ,exotoriTUUJ o virus que lesionan la 

pared produciendo vanodilatación, 

- Choque anafiláctico. 

- Choque neUPoVanodeprenor: es el menos frecxucnte y oe pl'oducc por la libero.c:f. 

ón de reflejos neurógenon muy intensoo e inlermitenlea que ne manifiestan enla 

interrupción de loo mécaniamon de control ncutr•al que actua'n sobre esfinterea 

precapil.aPen o poatcapilQ.l"en, producen FJU relajación atónica con vasodilatacÍÓ¡¡ 

caída de lan renintencian periféricas y gr•an secucDl1•0 hemático. 

Pactores capaces de prciducir•lo:wn el bloqueo de las viau aímpaticao desde 

aua centros auperiorea hipotalámican y bulbares hasta la unión neu..."'oefectorá -

periférica a nivel vascular como son: atal'axicos, ba:rbitúricon, narcóticoa, e~ 

lor, frío, bloquean lrawnáticoa l'.nflamatorion, toxico-metáholicoa¡aneateaia lo 

cal o genm•al; manipulación quirurgica y dolor. 

lr•alwnÜ-mlo. 

- Coloca!' en paciente en poaision ¡;u.pina con loa piea man altoa que La caheaa. 

- Aflojar prmuiau. 

- Colocar la eahe~a de lado con la lengua hacia afuera. 

- Cuh1•it•lv par•a cnnne1•vr1r nl mil.or. 

- Apliear• oxigeno 1'.ntermitenlc a p1•eaión. 
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- Iniciar et tratamiento según etiolégia. 

- Choque neW"ógenico. 

- lliperteriaores. Actúan como mecanismo de rebote. 

"Effortil" o "As. Cor." 5 a 10 ml.j. v. diluida y fraccionada. 

- Atropina. /'.'o un paaaoímpatolltico que aumenta la preoiórr estimula el centro 

respiratorio. " Atropigen" 1 mh. i. v. ditulda y fraccionada. 

- Adrenalina. f.'8 un parasimpa.ticorrrimetico que aumenta ta frec,~encia cmadiaca y 

ea broncodilatadoa y vaaoconntrictor. O. 3 a O. 5 mg!Kg/dosia. 

- Soluciones. Fisiológica o glucosada a1 . .5%. 

Choque anafild,,tico. 

- lli.dI>ocortioona. Inhibe la reacción antígeno-anticuerpo "Flebocortid" lOOmg.i.v. 

- Antihiatamfnicoa. "Avapena" o " Benadryl" 10 mg. i. v. seguida de 50mg. treo 

veces al día 

- Aminnfilina. Debe unarse en canon de broncoeapa.smo " Aminofilina" 2.50mg. i. v. 

- Prevención en pacientes tennos. " Oiazepam". Ea hi"potennor,calmante, antico!!. 

vulsivo y r•elajante muncular. Unar tambien si hay convulcionen dupantc el cho­

que "Valliwn" 0.2 a 0.8 mh/Kg/día 11omo preventivo y o.2 mg/Kg i.m. o i.v. en 

convu lcionen. 
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La aplicación de anestésico 1-ocal en pacientes con SiruiPome de Dorm no Ccz.!! 

stJPá pl'oblemas ni trastornos poateriol'es; no por el.lo,, se debe abusar de este 

tipo de anestésico y dejar en tentativa la va/.orMión del estado (Jeneral de la 

boca del pacientej es conveniente que si se va a Pequerir de un tiempo prolon­

gado para au t'I'atamiento.debido al estado de deterioro en que ne encuentre la 

cavidad oral,se valore minuciooamente, ya que la incapacidad de estos pacientes 

nos limita a que el tratamiento deba aer rápido. 

Ea por ello que ae debe considerar la posibilidad y ma¡¡nitud del problmoo 

y el grado de cooperación del paciente y de loa padrea; ya que otra alternativa 

será el empleo de anenteeia general en odontología; tiene como uno do oue re­

querimientos principales,,el respeto a la personalidad del paciente,, la l'BBponB!!._ 

bilidad ¡j filosofía del ejercicio profecional y a la valoración del paciente. 

E ate procedimiento l iene lugar en la odonto lógia. No como "fácil" uo luciár 

de rutina, porque el niño presente alguna actitud negativa, sino en casos bien 

seleccionados. 

La administración de la anestesia gener-al ea un recUPGO y debe reali2a.Pse 

en un ambiente que ofrezca la.a má:rimao aef!UI'idades. No puede a.dminiatraJ'Be Ui 

doble función eúnultánea de anestesia y operado'l'. 

El dentista debe de actuar únicamente como tal. Dejando en manou de un m!_ 

dico legalmente habilitado y moralmente reopaldado el 100neJ°o con fines anesté­

sicos de poderosos fármacoo que alteran profundamente la fisiologia hliMlna .. 
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CAPITULO No. 6. 

PRINCIPALES PROBLEMAS BUCOOENTALES EN NIÑOS CON SINORCNE OE OOWN. 

6.1. Identificación de l.os principales problenwJ odontológicos que presenta un 

menoI' con SindPome de Dor,m. 

Debido a las diferentes alteraciones que presentan estos pacientes en la 

cavúfad oral, como se ha mancionado anteriormentej se realisó un estudio en ci_ 

en niños con Sindrome de DorJn, con el propósito de identificar cúalea son los 

pl'incipales problemas odrmtowgicos que presentan. 

Este estudio se reaZ.iaó con la cooperación de 'la escueta " Carrunidad Down'' 

ubicado. en caLzado. de las Aguilaa 1800 col. Lomas de Guado.lupe. Consistiendo en 

la elaboración de un ex.amen oral a cada paciente. 

6. 2. Exploración de la Cavidad Oral. 

Se realizó una entrevista individual a cada uno de loa cien niños con este 

sindromej la cual consiatio en observar clÍ.nicamente 'las alteraciones mtÍ8 fre­

cuentes que se preaentan en cavidad orol. 

Por medio del exámen oral se ú:lentifica:rón cada una de sus ca.racteriaticao 

dentarias, aai C(Jmo lau difcrcntca manifeatacionea que ce pI'BBentan. Encont1>an 

do pPincipalmentc lac niguientcn altc1•acionea. 

-Auoenciao Congénitas de inciaivoa centralea,lateralee,caninos y premolares. 

- Bruriamo Diurno. 

- Ca:riea. 

- Diastemaa en inciaivos centroles anteriores. 
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- Desgaste de tercios incisales en dientes anteriores. 

- Fracturas. 

- Hipoplaaia del esmalte. 

- Macroglosia. 

- Microdoncia. 

- Mordida Abierta. 

- Parodontitia. 

-Movilidad por Parodontitia. 

- Prognatismo Severo. 

6. 3. Prtesentación de Datoa. 

Una vez realiza.do el e:cámen oral se obtuvierón loo siguientes datos. 

Se encontró que en 85 niñoa de lon cien examinados presentarón caries, 13 

niños prasentarón microdoncia, 22 periodontitis,BDipoplasi.a del aamalte,31 giríl_ 

versiones, 10 profJ7llltiamo severo, 6 con fracturan, 9 con mordida abierta, 1 con 

movilidad dentaria por problemas pa:rodontalca,1 con diantema en incinivoo cen­

traleo,1 con desgante de loo incioivoc anteriores y ausencia congénita de inci 

Voo centrales en 6 niñao, 24 de inciaivoa lateralea,12 de caninos,prúneron pr!!_ 

molares 5 y negundos premola.pe¡; 6 pacientes, por último ne observó que el 100% 

de loa pa.cientes presentan macPoglonia con lengua eacrotal. 

6. 4. Eotad{utica. 

Una vez obtenidos loo datos de frecuencia de cada una de las alteraciones 

que ae encontrC!I':)r. 1 ne elaboró el porcentaje que ae encuentra en cada una de -

dichas alteracionev,reprenentadac (11'áficamente por orden de frecuencia de las 

siguiente o maneraa. 
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Macrogloaia y lengua escrotal IDOS Cal 

Carien 65i Cbl 

Giroversionea 31% te) 

Parodontitia 2a <a> 

Microdoncia 1 Ji t b > 

Prognatinmo Severo J(Ji ccl 

.. 

1 

1\\\\1 
b 



1-\ ardida Abierta 9S 1 a) 

Hipoplasia del esmalte BS lb) 

Fracturas 6S le) 

a b e 

Bruxismo Diurno 3S 1 al 
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Movilidad por Parodontitis 1'1. lb} 

Deagaote en dienteo anteriores JS (e) 

Diantema en inuisivos centrales IS (dJ 

a b e d 



-?:;­

Ausencia Congénita en General. 41J'l. (a) 

a 

Ausencia congénita según cada pieza dental. Incisivos centrales 61, incisivos 

laterales 24:;, caninos 121, primeros premolares ~S,nequndos premolares 61. 

a b e d e 



-76-

6. 5. Resuitados. 

Se obtuvo como resultado de este estudio la observación clinica de UuJ 

alteraciones máu frecuentes que presentan los pacientes con Síndrome de -

DotJ11 en la cavidad oral. Obteniendo de esté un amplio panorama para el Ci­

rujano Dentista, ya que puede contribuir de diveroatJ forma.a a la rehabili­

tación dental de eatoa pacientes. 

Con la elaboración de eote estudio se obtuvierón diversos reaultadoa 

como son: 

La observaci'.ón clinica de Zao alteraciones más frecuentes y su freeul!!! 

cia de aparición dentro de la cavidad ora z. 
Dio un mayor conocimiento de los pl"Oblemw con que puede encontT'llI'se 

el Cirujano Dentista en la atención de eatos pacientes, 

ot1'a observación fué el alto indicé de caPiea que se observó pesee a 

que algunos autores mencionan que este es muy bajo. obtuvimos que el. 6.Si 

de los niños a los que ne lea elaboró el eotudio preaenta.rin caries. 
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CONCLUSIONES. 

- El Cirujano Dentista debe tener conocimiento de to que es et Sindrome de 

º"""'· 

- Es importante que el Cirujano Dentista conozca las diferentes ca:racteris­

ticas fisicas. psicológicas y oociales de un Oozm. Para poder atender-le -

mejor en la consulta. 

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

ter{sticaa propias de un paciente con este sindPome. 

- Pa:ra la mayor cooperación del paciente al Cirujano Dentista, deberá oer -

tratado como a aualquier otro paciente. 

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

muy poco las ordeneo abstractas, por tener una memoria mecánica. 

- El Cirujano Dentinta debe mootra:r siempre se(JU.I'ida.d al efectuar el trata­

miento. 

- El Cirujano Dentista debe reiter-ar la e:rístencia de una disciplina. 

- El CirUJ0ano Dentista debe conacientiza:r a loo padreo del tratamiento a -

realizar en su hijo. 
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·• El Cirujano Denti.ata debe tene;ro confianza de utiliaar "Los anestésicos em­

pleadDs para el trotamiento dental, ya que no caualU'án alteración. 

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

este sindrome. 

- El Cirujano Dentista al realizar el trotamiento debe valorar las diferentes 

alternativao que puede tomar en consideración para ta rehabilitación dental 

de estos '(XJ.CÍentea, ya que de esto dependerá el éxito o fracaso de su reha­

bilitación bucodental. 

- El Cirujano Dent iota debe recorda.P que el medio mas eficaz para una mayor -

identificación será el tr•ato cordial y ca.riñoso con estos pacientes. 
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