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INTRODUCCION

El sindrome de Down durante afios ha sido una preocupa
cifn para los hombres de ciencia y para la socicdad, sin em--
_bargo, no toda la gente cstf conciente de este problema,

Es muy com(in ¢ue las personas al vcr‘un nifno con sin-
drome de Down sientan lidstima por &1, pero cudntas no las hay
también que sienten indiferencia y hasta rechazo por ellos.

La mayoria prefiere pensar que este problema sblo su-
cede en ciertos niveles sociales, Cuando se presenta el caso
“de. un nifio Down entre gente conocida, sc compadece a los pa--
dres y conforme va pasando el tiempo se van alejando de la fa
milia, no sflo porque sienten rechazo hacia el nifioc Down, si~

" no que los mismos padres empiezan a sentir gue sus vidas han-

cambiado y que ya no encajan en ningGn lugar.

Cuaﬁdo el caso se presenta en nuestra familia, la gi-
tuaci6n se transforma en desesperante, ya que el bebé que se-
°‘;eqpcr6 con ansiedad y carifio presenta semejante problema.

7 : ~Muchos padres de nlnos Down, buscan ‘a fondo la Lnfor—»';@ﬁ
ﬁﬁcién posible sobre su hijo querlendo encontrar,desesperadgf
[ﬁenta -una rcspuesta a su situacibn. Algunos con el fin de ==
;dcslxndar culpas y otros, m&s que nada, para saber mis sobreﬁf
'}jsu hlJO pcr el cual cst&n sumamente preocupados, pues. no sa-==-
;ben que futuro se les espera,'nl gué. se puede esporar de él. '

""J Los padres estén tan preocupados en aue ‘Bu hijo aea -

v"ept:d 5socia1mente y que éste se adaptc a estﬁ sociedad, 443



que casi no le dan importancia al problema odontolbgico. Mu-
chos de estos padres tienen como bagse el viejo lena "como son
dientes dc leche y los va a mudar" por lo cual no hay por qué
preocuparse.

El odontblogo, en especial el odontopediatra, es el-
indicado para darles a estos padres la informacién necesaria-
sobre los problemas que presentan los nifios Down y ofrecerles
el plan de tratamicento mfs adecuado.

Es bien sabido, cue hay nuchas instituciones dedica=--
das al estudio del nifio con sindrome de Down. El mismo médi-~
co familiar o pediatra del nifio se encarga de darle informa--
cifn a los padres y de mandarles a los lugarces indicados, pa-~
ra realizarle al nifio estudios a fondo, para que reciba la --
_instrucceibn necesaria sobre su cuidado o para gue se dirijan~

a las diferentes escuelas eapecializadas con el fin de que se

desarrollen normalmente hasta donde les parmita su capacidaad,

V Por lo general los niilos Down que reciben educacidn,é
"sé'les've un gran avance en comparacién con los que no asisv—
“ten a'hinguna escdela. Tanto en su comportamiento, én su hi-
t‘giéne qeneral, en sus hibitos asi ¢omo . en, su relacién con- lag:
' dem&s personas.

Nuestra princlpal pxeocupacién al realizar esta tesis,  

o es que cpn ella se 1ogre interesar a més personas de cual---~

quier ramo, en espcc1a1 de odontoloqia, en ninos con sindrome

;d ,D0wn y hay que recordar que’ son .como cua]quler otro nifio y
que’ ao' parte de 1a humanidad.i'

4 éiempre debemos recordar ques:

 r hunano txena derecho a estar sanoiy ‘ser feliz.



II. ANTECEDENTES H1STORICOS

El sindrome de Langdon Down, se reconocid hace aproxi-
madamente un‘siglo como entidad nosol6gica; se habfa identifie
« cado con un nombre impropio y fuc explicado etiol6gicamente -
hace veintidn afios. El sfndromec do Down ha constitufde uno de-
los mayores enigmas de la medicina., Las diferentes opinicnas =
nédicas acerca de este Sindrome, han ocasionado cambios en la=-
terminologia, proponi€ndose denominaciones como: Sindrome de -
Down, Acromicria Cong@nitae, Amnesia Peristdtica, Displasia Fe~
tal Generalizada, Anomalfa de la Trisomfa Veitifino y Sindrome=~
de la Trisomia G-21.
En 1866 ¢l médico John Langdon Down, siendo en esa epo
ca Director del Asilo para Retrasados Meontales de Earlswobd en
Sirrey, Inglaterra, por primera ver describid el Sindrome do -

Down, . llamfndole mongolismo. Seqln este investigador, el mon -

_gdlismo representaba una forma de regresién,al estado primario

‘l~dwl hombre, semeijante a la raza mong&llca, clasifict los dlver
Jsos tipos de idiocia congénxta en etfope, malayo e xndoamerlca
‘,np:

Partiendo de la base de que: "Es diffcil considerar 5-4
'lestos niﬁos com¢ hijos de europeos o creer gque los mongolicos-
zy BUS hcrmanoq normalcs sean hijos de los mignos padres", hace
una descripc16n clﬁslca cuando afirma gque: "Su cabello no es -
’negro como el de 1a vaxdadera raza mongélica, sina castafio, ra -
y lac:o, Ja cara chatd, amplia y sin prcminenclas, las meji

édpndeadaa.y exhendidas lateralmente;.lOGIOJOS ‘son obli-




cuog y los cantos estin m8s scparados entre si, que en los ni-
nos normales; la hendidura palpebral os muy estrecha. La fren-—
te presenta plicgues transversales debido a la constante ayuda
del misculo cccipitofrontal a los mfisculos elevadores de los -
pdrpados para mnantencr en funcionamiento el mrcanismo de la --
abortura de los ojos; los labios son anchos y gruesos con fisu
ras transversales; la lengua es larga, grueﬁa y muy dspera. La
nariz es peguena y la piel tiene un tinte ligcramente amari ~-
llento, poco elAstica, dando la scnuaciGn de ser demasiado am-
plia para el cuerpo”.

El doctor Edouard Sequin, de Francia, reconoci6 clfini-
camente el sindrome por primera vez en 1846 y lo describid de-
talladamente en su libro "La idiocia y su tratamiento por Mé-
todos PsicolGgicos", &1 se oponfa a la analoyfa mong6lica y -
decia gue el parecido se debfa simplemente a una reduccibn o - .
acortamiento de la piel en el margen del pdrpado. ¥ atribufa -

el trastorno a una forma de “cretinismo furfuriceo", describion

s do . la apariencia tipica de la picl como rosada, lactinosa y

descamada,. con un defecto del tegumento exitérno que se hace ~-

m&s notorio en las deformidades de los dedos y de la nariz, la '

-ubioé’y lengua hendidos y una conjuntiva roja y ectdpica que se
S prOyéCﬁa'paraksuplir 1a cscasez de la piei en el borde de los=
ﬁéryados.

El Dr. Torres del Toro advicrte que la primera comunié-

"' caci6n médica sobre cl mongolismo, se presentd en un congreso-

1nggctuédbken,ﬁdimburgo; en 1875: en ella, lom doctores Jhon =~

Frizér y Arthur Mitcell llamaron la atenci6n sobre la corta VL v




da de los mongblicos y su tendencia marcada a la braquicefdlea

Posteriormente, otros investigadores aportaron sus ob-
servaciones para completar cl cuadre clinico.

El Doctor G. E. Shuttleworth fue uno de los primeros -
en sugerir la existencia de un defecto congénito ¢ introducir-
el término "Nino Incompleto". El mismo advertfa que muchas vic-
timas de este mal eran los postreros de una larga prole y « ~ -
otros cran hijos de madres cen la proximidad del climaterio.

Finalmente llegb a la conclusifn de que el trastorne -
obedecia a una disminucién de la potencia reproductora. En una
gerie. de aportaciones sucesivas sc describieron determinadas -
caraclerisiicas en la Gltima década del siglo diescinueve:

Robert Jones, los rasges tipicos de la boca y la mandi
bula el dector Charles A, Oliver, los ojos; El doctor Telford-
Smith, las manos, obsecrvando ademds como caracteristica el me-
fiique curvo, aspacto que fue discutido tambifn por West en - -

1901 constituyendo ambos un anflisis para cl estudio del Sin .~

;/&roma de Down. Garrod, Thompson y Fencll describieron y ago -
‘lClaron la- alteracién congénlta del corazén.

’ 7 Li SLguientL dCcada s destacd por una serle de inves~
'1gaclones cada una de las cuales enfatlzaba un aspecto diﬁaxm

'~te,de la cond;c;én del mongollsmo. Sin embargo, todavia hacia—f

920, se creia en la teoria de la regre516n al hombre prlmita— :

O} mas de dlez aflos’ deapuég los cientiflcoa dlrlgieron su a. -~

enclﬁn al estudlo de las aberrac1ones cromosémlcas, aunque no,f

-4 ponian de técmcas cltolﬁgmas adecuadas para ac,larar los -

biol&glcos, Brushfleld se preochp& prlmordlalmnnten-

10 aspec os clI icoa concernlentes a 1a presencxa o ausen-f“



cia de los mismos on diferentes casos, Orel en 1927, recopil$
familial data, lo cual inclufa notas en ABO en los grupos de =~
sangre y microsintomas en los familiares.

van der Shecr hizo una investigacifn intensiva en los-
familiares de doscientos cincuenta y nueve casos y recopilé en
esta forma una estadfstica gencral y familiar. El doctor Greig
en el miswmo ano, realiz6 un estudio importante de tres créneos
de personas mongoloides.

Las primeras investigaciones estadisticas que pusieron
atencidn a la edad de la madre, fndice dc frecuencia familiar y
los incidentes similares, as{ como sus peculiaridades y las de
sus faniliares inmediatos, se llevaron a cabo por los doctores-
Turpin y Caratzali, Lahdensuu y por los doctoves Doxiades y Portius en -
1938, El trabajo mis extenso fue aportado por Hanhart en 1960,

Un afo antes, los doctores Lejeune, Gauticr y Turpin -
‘1legaron a la conclusi6n por medio del cariotipo, que la causa.

,_eﬁiolégica se¢ debfa a un cromosoma extra., Estudios Pogteriores

' 1;£ea1izados en 1960 y 1961 por Penrose y otras investigadores més

dwscribnmxm la txlsomia por translocaclén y el mosaxctsmc.

Mﬁltlples han. sido los esfuer7os desplcgados en formawf{f*

"'1ndxv16ual dentro de la 1nvest1gac16n Yy descrlpcién del sindro

me, de. Down desde -el siglo pasado La bﬁsquoda incesante por -

'dQScubrlr nuevos métodos y técnicas en la valorac16n del sIn«f},

'_drome, por . parte de grupos: intgrdlscipllnarloa ha continumi>en‘,,;:u

: nuestros dias convirtiéndoae en una constante superacién Y per’;‘

acc1onam;entovque‘rebdsa toda;ldea de escepticismo Q;desilu—~;




IiI. DEFINICION, PATOGENIA, ETIOLOGIA, EPIDEMIOLOGCIA,

PREVENCION Y TRATAMIENTO EN EL SINDROME DE DOWN,

Expresifn fenotfpica de una trisomfa autosémica que ~-
afecta ml  par nlmero 21; la mis frecuente de las anomalfas -~
cromos@micas en el hombre {1 de cada 700 nacidos vivos). La =-
mayoria dr los casos son trisomfas libres ¢ regulares con ca-
riotipo de 47 cromosomas y hayazgo de un cromoscma 21 extra -—w

junto a los dos norwales, en el idiograma.

2.~ Patogenia,
a}. Aspectos genfiicos:

Multiples investigadores se han dedicado al estudjo de

i 1a'epidemiulngia, vitogenBtica, biloquimica, aspectos élinicas»
o ylﬁrétﬁmienta del sindrome de Down. Debidp a gue la 0ti16giaw‘
‘fdélrségdrome era desconocida, se propusieron varias hipﬁtesis—.‘
5§£1616gicas,’entre €llos la de que estuviera relacionado con -
{:una anomalia cromosﬁmlca. 7
l En el ano do 1956 Tijio y Levin establcccn definxtxva«
'menre que el nﬁmero normal de cromoqomas en el hombre, se in1~
‘cla el dcsarrollo de la citogenética humana. '

£

Ll doctor Lejcune en al: afio dc 1959, observé en sub ;n~‘

estlgac1ones que los pacientes con sindlomg dc Down presaﬂaban,

-an, ,romﬂsoma cxtra, en el cual el carlotlpo de éstos pacientegr

pequeno acracéntrlco que pertenece al grupo "G“ \5egﬁq,f1f



la clasificacibn Denver y se le ha llamado cromosoma veintiuno.

Hasta el afio de 1971 sc encontr6 la forma precisa de -
distinguir los dos pares que integran el grupo "G", el veintiu
no y el veintidos, gracias a las nuevas técenicas de bandeo que
logr6d difercnciarlos claramente.

La técenica de fluorescencia descrita por Gaspersson on
1969, demostr6 que el cromosoma que s¢ cencuenbtra en triplicado
en el sindrome de bown, fluoreco mis intonsaments sobre todo -
en sus brazos largos y es diferente del crowmoscowna Filadelfia,
Que se encuentra en las leucemias mieloc{ticas cr8nicas vy que-
ce habfan considerado cano un cromosoma 21.

A pesar de que han surgido dudas sobre cual de los dos
pares sca el 21, los investigadores en cl drca han decidido --
que definitivamente el cromosoma mis fluorescente gue causa ~
el sindrome de Down cuando existe trisomfa, seguird sicndo el

21 y el menos Floorescente que presenta pérdida parcial de -—--

los brazos larges en la leucemia y se denomina “cromosoma Fi~
ladelfia”, o sea el 22.

Cuando son clasificadas las trisomfas velntiuno por-su

caribtipoi aproximadamente el 95% son trisomfas veintiuno requ.
'?lares, en donde el cromosoma velntluno extra se encuontra 11 -
" bre y el resto son mosaicos o trlsomias_por translacacion.

1.a mecénlca que origina un huevo fertilizado con un‘&—_?

35cromosoma extra es la de "no digyunci6n" que ocuxro durantc =

fla‘gdmetogéneSLS, es decxr, durante la d1v1516n1m161wa quo -

foa‘lugar a. un gamoto, cvulo o cspermaL0201de.

La doctora Parncvale expreba que. en redlidad, es; d;fi
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cil demostrar objetivamente que el cromosoma extra del nifio -=-
trisfmico sea materno o paterno, ya que estudios hechos sobre-
la "no disyuncifn® demuestran que €sta ocurre aproximadamente-
en una tercera parte en el padre y en las dos teyceras restan-
tes a la madre.
Lejeune sefiala que si la fecundaciln ocurre temprana-—-—
mente antes de que el proceso enzimdtico esté listo, la scopara
cidtn de los centrémeros pucde fallar y producirsce una “no dia-
yuneidén" mecanismo por el cual ambos cromesomag del par emigran
ha¢ia el mismu polo celular. ¥n caso de fecundacifn retardada-
el mecanismo meiftico no estimulado a su debido tiempo, podria
bloguearse sin progresar la divisién y producirse una triplos--
dfa, es decir, un cigoto con sesenta y nueve Cromosomas.

SRR . El hecho @e que los ovocitos primarios perduren desde-

¢l nacimiento hasta el memento de la ovulacidn en una fase do-

la melosis, expuestos a factores externos que favorecen la “no -

disyuncién" condiciona que el reisgo para este accidente sea -

"Vélevado a la mayor edad de la madre,

| 'Eh el caso particular del cromosoma 21, el mecanismo -
,1éefldjﬁho‘disyuncién4, por lo cual los dos cromosomas. 21, emifA
gran. a-un pblo de la célula durante la sequnda divisiﬁn ﬁéiéti‘
ﬁca, produce tres tipos alternativos de dgametos; uno normal, -
;otro con-dos crnmosomas veintiuno y uno tercero carente de -cro
? mosoma veintiuno.

La fert1112a016n del gameto con vcluLLcuaLro crom050—~
“”asry”dos tipos velntiuno, produc:ré un. c:goto con cuarenba ¥
slete cromosomas portador de una trlsomia 21 y por lo tanto,

:'uadro étnlco del sindrome de DOWn‘
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La fertilizacidén del gameto sin recibir el cromosoma-
veintiuno, producird un cigoto monosémico veintiuno, por su -
misma naturaleza resultard en un aborto.

En resumen, la trisomfa 21 regular se origina por la-
"no desyuncidn" del par 21 durante la ovogénesis y este fend-
neno ocurre con mds frecuencia en mujeres de edad avanzada.

En estos casos sabemos que el factor cronoldyico ¢s -
importante y para el consejo gendtico s pucde decir gque el -
riesgo ird aumentando conforme avanza la cdad de la madre.

En los casos de madres jdvenes se ha hablade de gencs
pegajosos que favorecen la "no disyuncidn"o bien scgidn las in
vestigaciones de Lejeune, de una asincronfa en el proceso de-

la meiosis con respecto a sus estimulos desencadenantes.

b). Formas hereditarias del Sfndrome de Dowr.

1} . Wifios de mujeres con sindrome de Down.

Se han descrito unos 20 casos £3 mujercs con sfndrome
fdé Down en las que tuviera lugar un embarazo, y por la impofe
tancmﬂ de dicho suceso. cualguier comunicacidn en la 11terdtu‘
1ra 1nternaciona1 no pasa desaperc1bida. Los motivos de - ello -
Ison varlados, pero en ﬁltlma instancla, se puede hacer . respon
Sable de este raro ‘suceso a la. 1nformac16n genética alterada.
Junto a la denominaaa tenden01a a la regresién y a 1la fertili'v-
rzécidn, aﬁn por ccmentar, la ;structura de la mujer con sins=-
,dronn de pown tlene tamblén un papel imporLante.‘ : k

Cuando una mujex con, sindrome de Dowrt est& embarazada,»

1 ﬁ'7osibllidAdcs de quc nazca un nino DOWn 6 sano -Tal como—
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es de esperar segln los dictémenes citol6gicos expuestos -gs -
tédn a la par. Sin embargo, en ¢l pequefio nmero de casos cono-
cidos, el porcentaje efectivo es algo mejor de lo que cabfa es
perar;. tebricamente tendrfamos que afadir a este grupo un nlme
ro elevado de abortos, para completar el nlmero e gestaciones
en mujeres bown,

Respecto al hombre con sindrome de Down, no es conoci-
do ni un solo caso en el que fuese declarado padre de un hifo.
Fvidentemente los hombres Down son estériles, Stearne y colg.-
(1960) exploraron 21 hombres con sfndrome de Down, investigan=-
do su capacidad de fecundacidn, llegando a la conclusién de -
que todos los explorados no eran capaces de procrear. Aproxima
damente la mitad de los pacientes eran incapaces de producivr =
una eyagulacidn espexmiitica, En 5 paciontes se encontraror on

pequeiias cantidades de eyaculaciln de 2.6 a 18.3 millones de

éspermafocitcs, los cuales presentaban una movilidad anormal—‘
- Jj_muy_ﬁiémingida y, por lo tanto, segln los autores, incaphces’
”déffecundar, Con relacibn a la heredabilidad no existe pues’t*
 $1hguna posibilidad; coﬁ él desaparece esta forna -de sa:whumagi -
in como 31 no hublera eXl$tldO nunca.

22) Mosaicxsmo paterno.

" EL mecanlsmo de la "no dlsyunc16n" que se. reallzd du i

}rante lafmeicsaa, tambidn puede ocurrlr en el curso dexum mlto'vw
*sis después de ln formac;én de un cigoto normal de 46 cxomoso-'
,mas ‘La "no dlsyunc16n" post01g6L1ca del c10mosoma 21, produceir

nas'células con 47 cromosomas trlsémlca 21 3 una monosémlca_»l
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de 45 cromosomas.

La cflula tris6mica sigue dividiféndose y forma una ==
poblacibn de células trisbmicas mienktras que las monosSmicasg-
gque no cs viable, mucre sin reproducirse. Por otro lado, las-
normales forman una poblacidén normal. El resultado final es -
un producto con dos poblaciones de cflulas: normales y tris6-
micas, es decir, un mosaico celular.

El cuadro fenotipico es variable segfin sea la propor-
cibn de cblulas normates v trisfmicas, desde un sfndrome de -
Down completo, hasta un individuo aparentemente normal,

En los casos de mosaico celular es importante la in -
vestigacibn de radiaciones lonizantes, medicamentos o infec -

_eiones virales en las primeras semanas del embarazo, que en -

" un monento dado pudiera haber favorecido a la "no disyuncitn'.

La posibilidad de que el padre o la madre de nifiog -~

.Down pudieran ser portadores de un mosaicismo con preponderan

i-a.consecuencia de una trisomfa 21, y con un aspecto externo -

;cbmpiétaﬂente normal o presentande solamente ligeros estigmas

”fc1rcunstanc1a que no suele ser tenida en cuenta.
bar una.rospuesta exacta sobre 1a 1nportan01a de este’ lue*ho -

'4en 1la aparlciﬁn del sfndrome de Down’ es diffcil, ya que no -

“cia de células normales con 46 cromosomas, Sobre una pequefia=-

‘ cantidad de células ancuploides patol6gicas con 47 cromosomas’

‘del:sindrome y alteraciones de la lfnea de 1a mano. Esta posi

;:biiidad ﬁambién es vélida en teorfa para todos'los padres, =

e los especiallstas con51deran que en el seno de una po—;‘

exxsten datos sobre la frecuencia de esta 51tuacidn La mayo—‘:' 7
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blacibn el porcentaje de portadores con importancia en genéti
ca humana es mfinino.

Resumiendo se puede decir, que también cste factor ~-
puede ser considerado como insignificante desde el punto de -
vista eugenésico, si bien no debe ignorarse que en casos de--
terminados muy raros, pueden suponer una carga hereditaria in
dividual. Es comprensible e incluzo recomendable que en las oficinas -
de consejo citogenttico se le preste lwportancia a este facton
pues cualquicr preocupacifn exagerada de los padres puede con

ducir a consecuencias desfavorables de diversos tipos.

3). Aparicidn frecuente del sindrome de Down en la familia

Yy en los . parientecs.

Es completamente camprensible que la aparicisn miltiple del sfn-
drome de Down en el seno de la familia o de los parientes sca
motivo de intranguilidad, preocupacidn y miedo.

No existen datos exactos sobre el nfimero de los casos

" en 1os que se haya encontrado dos o mds nifios Down en una fa-

'T'fimiiia,-sin que se pud{ese hacer responsable de ello a 1a~pre; ‘

sencia de un dictamen citolbgico claro, como un mosaicismo "o -

una translocacifn de los padres: nosotros nos referimos a log:

‘Caéos en los cuales aparece este suceso en una familia repetif
-_das veccs, sin que aprecien caracteristlcas c;togenétlgas pa—
‘f tol6gicas de- los padxes.
H‘ Dado el gran ‘nimero de casos en que aparece aok:unrﬂno
(ﬂDown en el seno de una familia, se puede clasificar como ex——

'remadamente raro la aparlcidn repetiaa de estos nifios en la- -
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familia y en los parientes, pero precisamente ostos casos ra-—
rfsimos tendrfan cque estimular la investigacién en todas di ~
roecciones y nou tan 86lo en el campo citogenftico. La frecuen-—
te aparicion de estigmas del sindronme de Down en estas fami -
lias no son suficientes mientras no se encuentyre una explicax
cibén pausible de ello. la interpretacién de una "tendencia --
por parte de uno de los cbnyugues a la no-disyuncitn" qguizg
sca correcta pero hasta ahora incomprensible y por eollo muy -
problematica.

La frecuente aparicifn del sindrome de Down podria ha
cer pensar en la posibilidad de la presoncia de un componente
etioldgico, que daria lugur al aumento del fenfmeno de la ~-
"no disyuncifn".

Por Gltimo, se debe tener en cuenta la perscnalidad -
completa de los padres, observando especialemente sus carac-—-
‘terf{sticas constitucionales, psico-espiritunales y sceiolfgi- -

‘cas, dichas caracteristicas ccupan un lugar muy importante en

" la patogenia del sindrome de Down, si bien esta opinidén es ﬁﬁ-
.poco simplificada, generalizada e incluso exagerada, pere no¥~
sa debe~deseéhar la  importancia de este punto de vista,faunAE'

.gue se reconocs que es dificii de comprender y demostrar.

-éa.kfranélécaciﬁn {trisomfa Zl‘parcial con translocaciﬁn)
' Cuando exlste una unlén entre la porcién grande de un”i

cromosoma con la por016n de otro, se forman un nuevo elemento

‘ariatipo ~totalidad Qe los cromosomas- en un elcmento 2 n—l’

,genéticamente actlvo, habl&ndose .entonces de una transloca -n‘llJ”

iﬁn ’ El resultado cxtolégico es la disminucién apaxte del ~:f:.




Las partes sobrantes de ambos cromosomas fusionados suelen -
perderse, uniéndose entre ellos s6lo en raras ocasiones.

Estas fusiones. pueden producirse en cromosomas deno-
minados acoaintriocons, es decir cromosomas con un centrémero~-
polar, con la estrangulacidén al final del cromosoma, son los-
que m&s tendencia tienen a estas Lranslocaciones.

Por lo tanto, se pueden encontrar las translocaciones

siguientes:
Translocaciones mis frecuentes
Cromosoma 21721 Translocacibn G/G
Cromosoma o 21/22
Cromosoma 15721 Translocacitn D/G
Cromosoma 13-15/21
- Tranglocaciones muy raras

Cromosoma . 13-15/13-15 - Txanslocacién‘D/D

(observacitbn de Zellwege:,;a‘; L

1965)

 ij#om6somaf’f B V42 SR Translocacién A/G

_(observacisn de Kontras y cols

1966)

'“Ya que:’ los cromosomas 21-22, asI como 13-15 no pueden“

.istlngulrse‘entre ellos morfolégicamente ~la posibilidad de~f7*'

1a ‘aut rradiograffd no. es, con51derada hﬂﬂdmos de- tranalocac;ogf
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nes G/G, D/G, D/D Y A/G. A pesar de que un portador de esta-
translocacidén presente una pérdida importante en material ge
nético-faltan un centromero, los satélites y los brazos cor-
tos en material genético- es fenotfpicamente sanc. Se denomi
na a esta situacidn translocacidn equilibrada.

La experiencia muestra, sin embargo, que estas situa
ciones de translocacidn de uno de los cdnyugues, aparecen --
translornos citogfneticos en su sucesién, Debido a que el --
cromosoma 21 participa en muchas de las translocaciones im--
portantes, no es de asombrar gque la no-disyuncién secundaria
de dicho cromosoma sea la consecuencia inmediata de la trang
locacidn A travis de csto puede ¢gne se de una situacidn de ~
translocacidn en los padres se origine un sfndrowe de Down -
por translocacifn con trisomia 21 parecial en el nifo.

Junto a nifios Down y portadores de translocacidn feng

Sifpicamente sanos, existen otras situacicones de translocacidn
en las que también aparece una descendencia sana.

Toda" las: experlenCLas realizadas hasta ahora coinci~-

'&den en que nifios Down con trlsomia 21 regular y una trlsomIa~

521 parcial por transloca016n no se diferencxanxu.cn]a sumamnn 3;3

logIa externa ni en 5u desarrollo psicoespirltual. Fuede ha-—  '

ber diferen01as en casos aislados cuando la presenc1a de ld =
'translocacién (poulblemente 4610 vallda en la translocaclén -

'va'unida a una“gran pérdida de- materlal qenétxco en el

romosoma 21 Y debido a ello 1a altcracidn genétlca no- es, tank

inante como de costumbre.

En oda:sltuacidn de translocacién en los padresAe
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Down es muy grande, tal como muestra la experiencia. A menudo
las exploraciones citolégicas se realizan post hoc, cuando en
la familia existen nifios sanos. Por otro lado, la exploracifn
cromosOmica de los padres se realiza al nacer el segundo hijo
con sfindrome de Down; en estos casos el conocimicnto a tiempo
hubiera impedido este suceso.

Pricticamente todos los investigadores llegaron a la-
conclusidn de que la aparicidn de una trisomfa 21 pareial por
translocacibn D/G o G/G depende muchfisimo de la edad de la ma
dre. Nifos Down con estas caracter{sticas se cncuentran mis -~
a menudo en madres jbvenes, pudiendo llegar a la conclusibn -
de que en el sindrome de Down existen diversos aspectos etio-

16gicos seglin se trata de madres jovenes o maduras.

La importancia de la trisomfa 21 parcial con translo-
cacibn D/G, G/G es, por lo tanto, desde un punto de vista -
-biolbgico hereditario, mucho mencr de lo que al principio, -~
>$: 7cdn el conoéimiento de los primeros dictimencs, se podria ima

ginaxr, .. B IR

En una situacifn de transloca016n de 103 padres, debev

ontarse con la existencia de frecuentes abortos.x-

'_L~Etlologia.

) Generalidadcs.

L De la experzencza dlaria con 105 padres de 1os nlnoa~

on:sindrome de Down se -sabe que mis o menos frecuentemente,

ente o inconscxentemente, abierta o escondidamente, se~

pre nta pertxnaz de por qué prccxsamente ellos Le —Nﬁi,f

an-que-tener:ur nlno Down. Estq_afecta 1gualmente a lq;"’



1g

dres jévencs gue con la plena conciencia de su fuerza juvenil
y st inclinacifn mutua estaban en alegre espera de su hijo y-
fueron arruvjados a este destino, como a los padres mayores --
que (a menudo involuntariamentc o casualmente o incluso no de
sefndolo) esperaban de nuevo con corazfn inquieto a su suce -
sor y fueron desengafiados de forma tan fuerte y amarga.

Se podria demostrar visiblemente qué cn cerca de un 2
a 3t de los casos se podria demostrar la presencia de unos --
f;ctores hereditarios.

La gran cantidad de comunicaciones referentes a supo-
siciones eticlégicas hacen comprender que ninguna de estas te
sis tiene un valor total, sino que tencmos ante nosotros una-
gran cantidad de factores etiolbgicos.

A través de factores etiollgicos distintos, se pueden
poner en marcha principios bioguimicos y biomoleculares igua-
les o semejantes, por medio de los cuales se pucde producir =
una’informacidn gendtica falsa, que entre otras conduce a la-
‘vaparicidn del sfndrome de Down a consecuencia de una “no d&s-
:yunciGn" del cromosoma 21.

.b). Pactores herpdltarios en el sindrome de Down..

Situaciones que ‘desde el punto de vista. eLioldgico se:f
;;consideran scspechésas de la existencxa de factorea heredita-f
rlos ; » _
‘;i)? anos de mujeres mongolicas' la relac16n de pOSlbilidades-

~“‘de aparlciﬁn es aqui de 1 a 1.

'3'  Mosaicismo patexno~ afin no se han obtenido conclusiones =

definitivas a partxr de las observaciones aisladas. La rea -*””.f:
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lizacibn completa y amplia de exploraciones citogenéticas po-
drianéclhmn:este problema. En casos aislados se puede conside
rar o por le menos no desechar una, sobrecarga hereditaria a -
través de la estructura en mosaicos de los padres.

3). Aparicibn frecuente del sindrome de Down en la familia o-

v

parenteésco: en,determinados casos se pucde hacer responsable-

de ello a los padres portadores del mosaicismo, aungue desde-
el punto de vista estadistico su porcentaje es muy pequefio.

4).Sindrome dec Down poxr translocacifn: en un 1-2% de los ca -

505 una situacibn de translocacifn de los padres ¢onduce a la
aparicifn de una trisomfa 21 parcial por translocacién en el-

nifio.

La frecuencia de este suceso depende del tipo de trang

‘locacitn, asi como de factores individuales diffciles de -~

clasificar. El mecanismo de tranclocacifn tiene Gnicamente -~

importancia desde el punto de vista genético para casos fami-

liares aislados.

¢). Factores endbgenos. Edad de la madre:

La edad en que se encuentra embarazada la madre tiene

Cun papel xmportante en relacidn con la frecuencia de apari -~

nos y 9610 1/3- por nenores de esta edad.

German expuso la hipbtesis de que nc es la edad de la madre,

ino la dismlnuclén de’ 1a frecuencia -en Yas re1a01ones sexua~

e los nans Down son concebidos por madres mayores de 30 ~ =

16n del sindrome de Down. Se puede demostrar que dos tercios
No exlste una relacién con la edad del padre. En 1968-"

.3.1?5 consecuen01aa corxespondlentes pa;a 6yulos=yﬁes~”‘
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permatocitos, las responsables de la aparicién del sfndrome -
de Down. Esta hipltesis fue duramente impugnada.

Cltros autores consideraron que existfan dos factores
etiol6gicos para las madres j6venes (menores de 30 afios) y -
maduras (mds de 30 afos).

Segln todan las observaciones y exploraciones se cree
sorfa mejor el considerar para ambos grupos ia prescncia de -~
los mismos factores ctioldgicos gue, sin embargo, actdan en =
cada yrupo con mayor o menor intensidad. Se cree que en las ~
madres jévenes estos factores etiol6gicos ejercen su accién -
perjudicial sabre el metabolismo celular s8lo cuando lo hacen
de forma masiva o bien cuando existen en la madre unas condi-
ciones previas favorecedoras como son un estado de salud pre-
cario o un psiquismo altcrado. Al igual que en otros procesos
biol6gicos tenemos que tener en cuenta la existencia de una -
interrelacibn alterada entre las influencias externas y las -
condiéiones internas. Es comprensible que con el aumento de -

'.edad.y‘con la cdnsiguientc disminucibn de la potencia bioldgg

: ca (que presenta grandes varlaciones individuales y que en cl

”6vulo es limltadn) se produce un empeoramlento de las condi -

,c1ones endégenas. A este comportamlento se le puedc hacer res

ponsable de que-en las madres maduras’ la presencia “de una li—.

gera nota externa gea suflclente para desencadenar alteracio* 
blologlcomoleculaxcs dec131vas para 1a apariclﬁn de este—

.sIndlome.
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d). Factores exfgenos:

1) . Radiaciones ionizantes.

Comprobar y determinar exactamente el efecto de las -
radiaciones ionizantes sobre los procesos genético es extraor
dinariamente diffcil, si bien es sequra la existencia de una~
relacibn entre causa y efecto. La dosis Gnica y dosis total -~
de estas radiaciones son significativas debido a que el orga-
nismo almacena lasc radiaciones ionizantes hablandose de un -~
efecto de acwmulacifin, Las exploraciones citolbgicas después-—
de las irradiacioncs con dosis elevadas permiten apreciar to-
das las formas imaginables de aberraciones cromosémicas. Sus-
congecuencias en el organismo son, sin embargo, diffciles de-
interpretar.

Para aclarar esta IncOGgnita tenemos gue recurrir a =--
una anamnesis exacta de procesos ocurridos con anterioridad,~
si bien sabemos que su significacibn es en ocasiones dudosa.-
Es interesante observar que la exposiclOn a irradiaciones dis
ta a menudo muchos afos atrds, siendo por esto por lo gue re-

‘-sulta a - veces dificil el llegar a una conclusién definitiva—

“.fal rcspecto. También se Llcne que tener en cuenta que estas -1“
l:;observaciones suelen hacerse, en la mayoria de los casos, ma~
‘  izada por un levc partldlsmo ideoléglco que aﬁn hace mas di-
’f1011 su valoracién exacta,

\2)5 Mutagenos quImicos~

Valorar la- s;gnif;cac;ﬁn de las mutaglones genéticas-
fpor productcs quimicos es aﬁn ‘mis dificxl La ‘existencla de‘-»‘>

una relac;én parege ev1dentc al estudiar las 1nvestigacioneg- 5
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realizadas en tumorcs, ya que la accibn de estos productos -
puede producir la aparicidn de ncoformaciones con alteracio -
nes cromosbmicas en el tejido tumoral. Los estudios de una tu
moracibn especial, el meningioma,nos es en este sentido de ~-
gran interés, pues dicho tumor prescnta una no-disyun =
¢ibn mitBsica del cromosoma 21, si bien en este caso, contra-
rio al sindrome de Down, no aparcce una trisomfa, sino una no
nosomia del cromosoma 21.

f~ considera de gran interés, desde un punto de vista
biolbyico, la comparacidn entre la monosomfa 21 del meningio~
ma y la trisomia 21 del sindrome de Down. A través de la mo
nosomfa 21 se producce un crecimiento descomunal de la neopla-
gla con proceses de mitosis continuos, mientras que en la tri-
somfa 21 aparcce un freno generalizado del desarrolle, una ~-
tendencia a la fertilizacibn regresiva. Estas comparaciones -
gon de gran importancia para la comprensién del curso biolégi
co de estos emfernos. Bajo este aspecto debemos enfocar quizd

“

la relacibn més casual entre sindrome de Down y leucemia con-

‘;' ‘génita, donde posiblemente existe una accién unfsona de ten -

dencias progresivas {leucenin) y regresivas (sindrome de = ==

”'den).

3). Alteraciones  genbticas pox virus:
La aparicibn de diversos tipos de tumoraciones cance-

'rosas a consecuencia de alteraciones genéticas por afectacibn

‘virxca es ya de aceptacxén general,

ramplén eran el punLo central de las dlscusxoneu; actualmente'

Ask como ‘al’ pr1nc1p:o el V1rus de la rubéola y del sa o
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se da gran importancia al virus de la hepatitis. Siempre lla -
mé la atencitn a los investigadores la existencia de una ma -
yor incidencia del sindrome de Down en determinados lugares -
o épocas del ano, sin una explicacidn clara de este fenfneno.
Las observaciones llevadas a caba por Stoller y Collmann ~ ~-
{1965) y por Collmann y Cols. (19G66) en Victoria, Australia,-
con motivo de una extendida hepatitis epidémica y gue Stoller
{1968)comprondid en un trabajo exaustive, parecen demostrar -
{segln opinioncs de los autores) que la hepatitis virica pue-
de conducir a alteraciones cromosfmicas de diversos tipos; -=-
esta opinibén es dudada por otros autores. En los lugares afec
tados por el virus de la hepatitis sc observd, junto a un ma-
Qbr porcentaje de abortos, la presencia de diversas malforma-
ciones del sistema nervioso central, aumento de tumores cance
rosos y un aumento claro de la incidencia de la enfermedad de

Down. Las madres d¢ estos nifiog no presentaron en su totali -

dad los sintomas de la enfermedad y esta sobrecarga afectd

- principalmente a las madres maduras. v

| Parece tener una gran importancia la observacién de que

 éspécialmente los virus con un largo perfodo de accifn son ==

. lds que ejercen una influencia gen8tica importante. Actualmen.
‘té'se;gabe con certeza que los diversos virus oncégenos actfian

i‘é&ﬁélel ﬁetaﬁolismO»cehﬂar influyendo al parccer la sintesis-

| dé:iés Eciﬁbs‘ribo~ y ’desoxirribonucleicos. Bstos virus pue-:

»den actuaL durante mucho t;empo sobre el metabolismo celular;

"asin qup sea necesario en absoluto la “prescncxa" de los sin -

L tomas de una enfermedad, en aentldo de enfexn@dad iﬁf?CCiOSam
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Cada dia se descubren mfis virus que scan capaces de actuar de este modo.

4). Factores lnmunol6gicos

Muchas observaciones atestiguan gue factores inmunolégi
cos tienen tambidn una significacidn cn cl metabolismo celu--
lar. Ya hace mucho tiempo se¢ conocia la relacidn entre la --
afeccibn del tiroides en la madre vy ol sfn@{omc de Down, no -~
tratidndose en genaral de una clara hipo-o hiperfuncin de la
glindula, sino de una digsfunci6n de la mitma, en la que de --
una manera mic o menos noleble se aprecia un bhocio.

Dallaire y cols., (1969) encontraron, en 86 madres euti
roideas de nifios mongoloides, un aumento significativo estadis
ticamente de anticuerpos tiroglobulinicos con el test de aglu
tinacidn de hematfes, asf como anticuerpos antimicrosomdticos
con la prueba de fijacibn del complemento. Estos autoves encon--
traron asimismo wa relaci6n de cstos Qictfmenes con la edad de las madres. ..

Segfin Massimo y cols. (1967), en portadores de altera--
“eibn cromosomiales se pueden apreciar valores elevados,‘en -
.comparacién con la normalidad de inmunoglobulinas. Segfn diua:

:chos autores, estos dictdmenes nos hablan de la presenciaf def”
 altLrac1ones lnmunoléglcas que predlsponen a la aparic16n de‘;

desvios. cromosémicos,

%) .. Hipovitaminosis

Para el curso normal de los procesos celulares es indig
péhsabie la presencia de vitaminas, sales minetalesly?elémen—‘ ‘
ﬂtos slmples. En animales se cbserva experimentdlmente que las‘

'carencias vitamfnlcas, en espec1a1 de v1tamina A, producen -4

_rastornos y lesiones muy qraves, en especial del sistema -




nervioso central, pero aln no se¢ ha demostrado que puedan pro
ducir alteraciones cromosémicas. Mis bien sc podrfa calcular-
que ante una avitaminosis se produce una alteracién que serfa
quizfs una premisa favorable a la posible aparicién de un tras
torno ‘cromosdmico. En las hipovitaminosis, la situacién biol§
gica general se halla afectada produciéndose en casos extre -
mos incluso una involucidn de log Grganos sexnales.

Muchos autores consideran que la afectacifn del esta-
do general y de muchos proceses biolégieos, especiatmente con
cardcter hormonal, puede tener una importancia cotiol6gica,

La frecvencia del sindrome de Down, es cl reporte de-
un ailo de estudio sobre los nacimientos de nifios con este sin
drome eon un &rea geoyrdfica respecto a la estadistica de naci
mientos durante esc periodo.

FEsos estudios se dividen en tres grupos:

}). Recien nacidos

2). otras formas de deficiencia mental.
3). Nimero de casos en el total de la poblaciﬁn.

2 7 En el primer grupo, también se encuentran agucllos. -

:'5un estudlo durante catorce.afios en el hospltnl Boston Lying—Q‘
iﬁh én»ios afios de’ 1930 a’1944 y encontrd un promedio de 3.4~
“hiﬁos édnvéiﬁdrome de Down de cada mil nacimientos:.éstas es~

: ﬁadisticaé son sobre el nfimero de nacimientos, lamentablemene

' te esto es poco comfin; si el nifio nace y acto contfnuo miere,-

"que al nacer innmediantamente mueren. Dl doctor Beidleman hizo ;'7*
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el acta de defuncidn s6lo reportard cardiopatfa congénita o -
asfixia,

Los indices de frecuencia de sindrome de Down en Eure
pa es de uno en setecientos nacimientos y en Australia, uno -
de cada seiscientos ochenta y ocho. De acuerdo a estudios he-
chos en Alemania y Australia, la pericdicidad varfia con ciclos-
'de tres y secis anos.

Basdndosc en estudios hechos ¢n 1956 on los Estados -
Unidos, se estima que al afio nacen once mil setecientos ninos-
con sindrome de Down y especialmente la ciudad de Nueva York-
se calcula un promedio de cuatrocientos casos al ano.

El segundo grupo en cuanto a la frecuencia del afndro
me estd integrado por muchos factores, circunscribiéndose a -
dos fundamentalmentce, que  son aquellos registrados dentyo de
las institucioncs o centros especializados:casos de deficianc

cia mental que son detectados al nacimiento y perfodos con de -

- terminadas enfermedades que causan por lo general, esta qlase_*
"\de deficxuncias. k "

En el tercer grupo se carece completamente de estadis
T tlcas objetivas. Este estudio tiende a encontrar las férmulas‘ H
.74 idéneas para saber exactamente cufintos nifios con . sfndrome d¢7
- Dcwn mueren antes de 1legar a adultos.

5610 8¢ puede saber cuéntos nacen y aﬁn, Gste nﬁr\cm cs dificil -

-,de determinar. Desde el punto de v1sta epldemloldgico se pue-

dcn(cltar varlos casos

Por lo tanto, en cuanto a estaﬂ(stlcas y frecuencia,fjf"‘
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bDown y sc encontré que esto fue una temporada de hepatitis, «
en la mayorfa de los casos habfa una o méis personas de la fa-
milia que en una época la habfan padecido.

2}. La relacibn de la edad matecrna nos da un resultado m4s ve
raz. En estudios realizados eon varios pafses, en cuznto &4 la-
edad, de la madre como pesible causa se cncontrd el porcenta-
je mds alto en MExico, Yugoslavia, REspafia y Checoslovaquia, y
el nds bajo en la India y EBgipto.

En estudios realizados en 1964~1966, de acuerdo a la-
distribucién seqglin el continente de origen, sc¢ encontré que -
de cada mil nacimientos nacian 3.7 nifios con sfndrome de Down
en Africa, 3 en Asia, 2.3 en Amfricay 2.2 on Europa; dando un-
promedio de aproximadamente 2.8 en el mundo,

En promedio se presenta un nifo con sindrome de Down-
de cada 700 nacimientos . Se ha comprobado que la incidencia de -
trisomfa 21 regular aumenta despuss de los 130 ahos, y dcspﬁés
de los 35 hay un elevado incremento del porcentaje. Los riéé~ o
gos que tiene una mujer j6ven de 18 a 20 afos son de 1 en ==~

--2000-nacimientos. Por el contrario en una mujer después de —=

“ los 45-afios, el incremento es de ] en 40 nacimientos.

_]S,QKPrevencién Y tratamiento:
Hasta ahora, la prevencxdn en 1os casos de’ sindrome -
ide -Down, se limlta a proporcxondr conseljo genétlco, el cual

»ipodrﬁ empeza1 limitando los embarazos en lasg parejas de m&s -_'"

l de_trelnta y cinco afios. ‘ _
: Otra forma preventiva que astd en discusién en todos—ﬁ,

s“paises por los problemaq étnicos y morales que auscitan,
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es el diagnbstico prenatal por medio de amniocentesis. Esta --—
puede realizarse en mujeres con un alto riesgo de tener un hi-
jo con sindrome de Down, como son las mayores de 40 afos y las
portadoras de una translocacifn balanceada D/G. 6 G/G.

Por medio de la amnjocentesis realizada entre la duodd
cima y la decimosexta scemanza, e obtiene lfgvido amnifitico y-
cflulas de descamacifn del producto y su cultive permite anali
zar el cariotipo del feto. En caso de quoe &ste revele trisomia
21, sc puede plantear el aborto terapdutico.

En los pacientes con sindrome de Down, se han realiza-
do mfiltiples estudlos bioguimicos y enzindticos tanto en vivo-
como in vitro en busca de altevaciones biolfgicas de las célu -~
las trisfmicas, que ayuden a determinar si algln gene que con~
trola la sintesis de una enzima u otro pardmetro hiolfgico se-
encuentra localizado en el cromosoma extra. Los hallazgos han=~
sido variadds Yy en ocaciones contradictorios, mencibnﬁndcse‘~—
los siguientes: en general en los pacientes con trisomfa vehwl_;’

uno. se ha encontrado que loa niv;lcg de serotonlna en sangre -

‘estén dlsmlnuidos, el. metabolismo del trlptofano eaté alteradq:f'

la sfntes1s del DNA in vitro esté dlsmlnulda, la raspuesta in~‘

_ munoléglca celular es anormal y 105 niveles: de difetentes enzi
Cmas como la fosfatasa alcallna, qa]actosa -1— fosfato uridil ~f":

Lyansferasa, glucosa 6 fosfato deshldrogenasa y fosfatasa ?4f5§fv K
5c1da estan elevados. |

Otra rLlaclén 1mpo"tantc es Ja que se h& Obacrvadn en- "

l sindrome de Down e la autoxnmuntddd rir01daa Fialko

e tudiﬁr uatxoc1cntoq cuhcnta y tres casoa con estc ain -



drome y encontr6 un aumento de la frecuencla de anticuerpos -
tiroideos en los pacientes, en sus madres y en los hermanos -
normales. Los estudios realizados en estas familias sugieren-
una alternativa: gue los anticuerpos tivoideos por si mismos-
favorezcan o induzcan anomalias cromosGumicas o que eslos anti
cuerpos reflejen la presencia de algtn otro factor causante -
de alteraciones cromos6émicas.

A pesar de que sc¢ han realizado muchos estudios sobre-
la trisomfa veintiuno, es evidente la necesidad de continuvar-
las investigaciones, pucsto qua todavia es incierto por qud, -
c&wo o cudndo aparuecen lag anomalfas cromosfnicas, ni debido-
a qué mecanisnos acta el material gonético extra en el feno-
tipo y la biologfa de los pacientes con sindrome de Down.,

Bl tratamiente de estos nifos es més gque nada desde -~
el punto de vista social, haciendo ver a los padres que el -
problema due presenta su hije es ivreversible y gue lo deben-

-de aceptar como tal, y que si quieren ayudarlo la mejor forma .

~ de hacerlo es aceptandolo, darle el mismo carifio o mds del -

‘ 'que’le darfan a un hijo normal, llevandolo a escuelas espeqiE:; t
lizadas donde le ensefiaran a todo lo que su capacidad le per- -
mita, y a lugares donde se le este checando su estado de sa -

~lud en general.
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IV. CARACTERISTICAS FISICAS, PSICOLOGICAS Y SOCIALES EN

EL SINDROME DE DOWN,

1.~ Ffisicas:

La mayorfa de las anomalfas del sIndrome de Down, son
observadas desde el nacimiento. A medida que pasa ¢l ticmpo,-
las deficiencias son notorias.

Se puede observar que desde el desarrollo prenatal em-
pieza a aparecer un retardo entre la sexta y la duodécima se-
mana. La anomalfa puede congistir especialmente en una malfog
macidén de las estructuras del créneo con los consécucntcs - -
efectos en el sistema nervioso central. El volumen del encéfa
lo estd moderadamente disminufdo sobre todo el cerebelo neu ~

roeje. Bl nGmero de neuronas suele ser menor en la tercera -~

~‘capa cortical, Los.nifios nacen poco antes de término, con pPro

\fpbrciones reducidas, pesando dos kilos y medio‘generalmente.-

:prn cstudio ‘realizado en un hospltal revels que la mayoria da;;
,floa ninos con’ sindrome ce Down nacian despuls de 1as treinta- 
' oncho semanas de gestacu&u En 1964 Gustavson encontr6 gue- 1s

 duraci6n ‘del embarazo para - los nifios con sindrome de Down era  
de doscxentos sesenta y nueve dias y para laa nlnas de dos- --7:;
czentos ochenta.,'f ‘ o .
Al nacer, la longltud de los nifios es menor que el de :'
.las n1nas‘ son p&lldos, con llanto débi], apétxcos, con auaenj
c;aide reflejo de- Moro (elevacién de la cabeza y extensién -

ntin: d 7brazos y plexnas como respuesta de un rumor i
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tensof e hipotonia muscular, lo que explica el retardo en el-
desarrollo motor.

Algunas de las caracterfsticas especificas del sfndro
me de Down que pueden presentarse son las siguientes:

a). Labios.

En el nacimiento y duranie la infancia, es impercepti
ble la diferencia con los normales; cen ésta época los cambios
son secundarios; los labios se ponen secos y con fisuras, oca
sionado por tener la boca mucho tiempo abiexrta, ya que ¢l - —
puente nasal es estrecho y tienen problemas al respirar; du -
rante la tercera década de la vida ¢s cuando log labios se --—
vuelven blancos y gruesos, caracterfistica que s6lo presentan-

los varones.

b) . -Cavidad Bucal.

Se ha dicho que ésta es pequeiia; en recientes estu- =
dios se encontrd que cl maxilar superior en relacifn al tama-
‘o del créneo es normal y el maxilar inferjior es grande. Se -
observd que el paladar tiene forma ojival en un sesenta por -
ciento. No es muy frecuente que en los nifios con sfndrome de- -
'lﬁéwn, ge encuentre paladar y el labio hendido, . RS
- .c). Lengua.

La forma‘de la lengua es redondeada o roma enrlalpﬁn¥';

fi - Presenta dos anoxmalidades- flsuras e hlpertrofla papi’ -

{vlar, la pr;mpra se. presenta desde los sels meses de’ nacldos

vy la seguﬂda alrededor de 105 cuatro afios, La causa -es desco
”ida, varlo autores coincldcn en que es;wommto de un. mOV1‘

ent  permanenLe de 1a 1engua 1nterno ¥y externo entre el pa— 1*
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ladar y los labios. BEn cuanto al tamaiio, presenta macroglosia
a la peaueiicz de la cavidad bucal.

a). picntes.

La denticifn se presenta tardfamente, aparcciendo de-
los nueve a los veinte meses, se completa a veces hasta los -
tres o cuatro afos.kl patrdn es difcrente al de los nifios nor.
males, a veces aparecen primero les molarcs o los caninos an-
tes que todos los incisivos,

Se ha encontrado de un 40 a un 444 de casos donde fal
tan los incisivos laterales v seqfin Spitzer Rabinowitch y Wy~
bar, el ochenta y seis por ciento de nines con sindrome de ==
Down pregentan dientes en forma cbnica y/o hipoplasia del es-—
malte adewfs la raiz es més pequeiia que ¢n los normales.

La caries se presenta en menor proporcién gue la pa-=~

rodontosis que causa pérdida de algunos dientes destruyendo -

el tejido alrededor de la pieza dental, debiéndose muchas ==

veces a una higiene bucal deficiente.

La maloclusi®n dérlos dientes superiorcs sobre los’
ﬁfeiiofés se manifiesta en un alto porcentaje, en virtud de -
¥5que los nifios con aindrome de Down presentan proqnatxsmo o
Qsea protrusién dc la mandfbula {(clase I1T de Anglq).‘

e}. Voz.

La mayoria pxpscntan voz guLural Yy grave, ézta carece“

de una expllcaCLén adecuada: -"La fonac16n es hab1tualmente 55;
‘fpcra, pxofunda Y amelédica,»las cuerdau vocales: hxpotdnicaa -
roducen una. frecuencia vlbratorla maa ba;a de lo normal Y e1f 

tlmbre ‘de la voz es 5‘%pero por falta: de contacto unirorme de“
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" drome.de’ Down, es la fisura palpebral. Se desconoce con cer-

33

los bordes libres de ambas cuerdas vocales: las cavidades de-
resonancia destendidas y configuradas con poco tono muscular,
apagan €l sonido haciéndolo profundo y sombrfo. Por la conju-~
gaci6n de los factores hipoténicos de cuerdas vocales y de ca
vidades de resonancia se obticne con dificultad la armonfa me
16dica en la emisifn vocal. A estos factares hay que agregar-
la deficiente energfa de contraceifn entre el velo del pala -
dar y la pared posterior de la favinge, lo que agrega una =~
cierta hipernasalidad en la voz de estos nifios, que algunas -
veces 80 ve coupetsada por Lo hiperluolia de cornetes nasales
que frecuentemente s¢ encuentra presente”,

Su forma es variable, sin embargo, una de sus caracte
risticas es el puente nasal aplanado ya sea por cl subdesa --
rrollo de los huesos nasales o su ausencia, Lo parte ca rtw]a—

ginosa es ancha y triangular. La mucosa es gruesa, fluyendo =

. el moco constantemente, Por lo general la narlz es pegueia.

g). O]Ou.

Una de las caracteristicas més promincntes en el sin- -

 ﬁﬁeza11a5‘causas del doblez del epicanto, segﬁn4vdn der SChéer,.i

es producto de la malformaci6n de 10s huesos nasales by de‘— -

acuerdo con Benda, del aubdeaamrollo de los huesos faCLﬂlES.

Sin embdrgo Lowe 10 atribuye a cambios de la piel.

En el Jrls ue encuentran ciertas mdnchas de color do~‘

ado o blanqulscas llamadas manchas dc Brushfleld, éstas fue~

1924 por‘Thomas Brushflold En 1908 Tred -—;,: '
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gold ya lo habfa observado cuando langdon Down se lo hizo no-
tar. Estas se localizan en un anillo concéntrico a la pupila.
Lowe obscrvd hipoplasia en la tercera parte externa en el 95%-
por ciento de sus pacientes. Al principio se crefa que éstas -
manchas s6lo se observaban en ojos claros, pero lo gue pasa =~
es que son menos visibles en los ojos obscuros.

La frecuencia con que aparccen opacidades es bastante-
alta. Se encuentranen forma de Y o egcanus. Ostor oncontrd un B7%.

El estrabismo es muy frecuente en el SIndrome de Down,
casi siempre convergente. Segin Lowe, ¢l estrabismo se encuen-
tra veinte veces mds que en la poblacidn normal. Las causas de
mayor frecuencia son la niopla avanzada y las opacidades. =~ -
Otras opiniones hipotéticas todavia sefialan que es ocasionado-
por el sistema nervioso central.

El nistagmus o pseudonistagmus también se atribuye a =~
defectos oculares, paro se carece de elementos de fnwoesligacion.

“En los estudios oftalmoldgicos mds amplics s6lo se ha encontré”

~do.un quince por ciento entre la poblacién de sfndrome de Down, BN

h) . ordos.

Acerca dcl ofdo y del pabellén auricular ha habido mu="

'ichas discu51ones- en-el tamafio, en la implantacién y en algu——;-7

'vnos otros aapectos El pabelldn auricular es generalmonLe pe——f

‘queno, 1gua1mean pasa con el doblez del antélix, que ea grue~

'fso y grande. La 1mplantacién es baja, sin embargo Oster rebate,

”eate’punto. Tanbién se ha encontradn, en estudios médicoa

-realizados en MéX;cohen,1973 PD? el d@ctor,wqmss,x.lAzuarér,r-*};‘



gue estos nifios presentan malformaciones en el conducto audi~
tivo internoc y otitis crénica; tanbién sc detectaron deformi-
dades de cbclea y conductos semicirculares.

i) .Cuello.

El cuello tiende a ser corto y ancho. El occipital es
exageradamente plano y ¢l crecimiento del pelo empieza muy ba
jo.

Sus extremidades son cortas, las proporciones de los~
huesos largos estfn particularmente afectadas. Sus dedos son-
reducidos, en el sesenta por ciento de los casos, el mehigue~
es curvo y casi siempre le falta la falangina. El pulgar es =~
pequefio y de implantacifén baja. Sus manos son planas y blan -
dag, Las lineas de las manos y los patrones de dermatoglifas-
tienen varios aspectos anormales. La llamada 1finea del cora -

z6n en estos nifos es transversal y le llaman linea simiesca.

- Qtra caracteristica es el triradio. FEn cuanto a dermatoglifoa

8stas son observaciones de gran significado genético, pero to.

davia es dificil interpretarlo adecuadamente,

Los pies son redondos, el primer dedo esté Beparado -

.de los otros cuatro, frecuentemente el tercex dedo es m&s -

"zgrandewque los demés.

K). Piel.

La piel’ de los nifios, segfin estudios hechos por;élf:ﬁ‘

séfinfeétéﬂf5¢iimcntQ'bor las bacterias sapr6fitas mormales:

'1dbqtor Macotela~Ru1z, 1973, "es inmadura al naéer,‘eépecial -

3 éhté fina‘y,de1gada cun reacciones vagomotoras exégéradas;‘r?l‘
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de la piel. Con el tiempo se observa fotosensibilidad intensa
y eritema exagerado en las superficics expuestas al sol., El ~
aspecto general de la piel es mis phlido que el eguivalenw-
te a individuos dc la misma raza y edad, sin gque pueda afir -
marse que existe un trastorno deflinido de la pigmenLacibn, ==
consistente, ya sea en una disminucifin de melanocitos en la -
capa basal de la epidcexmis o en alteraciones en la producceidn
de la hormona hipofisiaria estimulante de los melanocitos o -
de hormonas hipotalfimicas, Se presenta el cutis marmorata -la
piel parece amoratada ~el eritema facial, las teleangilecta =~
sias palpaebrales y del dorso, la delgadez de la epidermis en~

los primeros afios de la vida y la xerosis y estados ictioci -

formes posteriormente, asfi como la hiperqueratosis palmoplan“v
tar y las caracterf{sticasg especiales de los dermatoglifos, La
piel tiende a un envejecimiento prematuro, sobre todo a nivel
dé la zonas expuestas a las radiaclones so]arés. Existe engrO“"
“samniento de la piel en las rodillas y en 105 sureos trzmsverszg;ﬁ-~
 v1es en‘ei dorso de los dedos de 1los pies. Las infecciones Qur
‘thneas son muy frecuentes, debido a una higiene defectuosa. 4~”
' 1) .- Cabello. S
Este generalmgnte es fino, lacio y sedoso, durante elr

gucrecimlento, el cabello se torna secc aparecmendo la calv101eg

Entre los anglosajonus el cabello tiene muy poca qumentaciGm.
II) - Tronco.

El pecho parecc ser xedondo o en forma 'de qullla. Ge-i

eralmente hay aplanamlento del esternén La esp;na doréal no

a curvatura normal y tlene tendcncia a ser muy rec-ﬁ'
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ta o con xifosis dorsolumbar. A veces s86lo ticnen once pares-
de costillas,

m) . Abdomen,

Este 6rgano lo tiene en forma de pesa, viéndose promi
nente en funci6n de la ausencia de tono muscular, El higado -
s¢ puede palpar, en muchos casos debajo de las costillas dado
gue el pecho es pequeno y por la atonfia muscular., Es muy fre-
cuente la hernia umbilical, el doctor bBonda reporta el noven—
ta por ciento de casos con &ste padecimiento,

n) . Pe]viﬁ._

Presenta varias alteraciones: la superficle inelinada
del acetdbulo se halla abatida, los huesos 1172005 en el sin -~

drome de Down, fluctGa entre treinta y cincuenta y sels gra -

dos, mientras que en los normales es de cuarcpta y cuatroc a -

sesenta y seis grados.

Caffey, en sus investigaciones, encuentra ésta altera

¢ifn en cuatro de cada cinco casos

). Genitales.

Los caracteres de los 6rganoa genita]es en los hom f;
brcs con sindrome de Down, se tlplflcan por tener. el pane muyj'
 pequeno en ‘su mayoria, asl como tamblén, de cada cien casca r:
’sélo a clncuenta de ellos les descxenden los testiculos y nun5 

que se ven normales, nunca alcanzan su pleno desartollo. El ~n

‘vella‘pﬁbxco es-escaso 'y en las axilas se carece~de él. Cuan- 

;Audo adultos tlenden a acumular tejido adiposo en el peaho ¥ al;
"rededor del abddmen.ZEn un alto grado de paclentes, 1a libidoj

se encuentra dismlnuida.
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En las mujeres &stos caracteres aparecen tardfamente.
La menarquia se presenia posterior al periodo normal a dife -
rencia de la menopausia que es a temprana edad y, en todo és-
te periodo, la menstruacibn es un tanto irregular, El vello -
plbico es lacio y escaso destacando el c¢litoris por su tama-
Ao, sin embargo, alqunos investigadores opinan ane lo mis co-
min es la hipoplasia en el misno.

o). Corazbn.

En 1894, Garvod descubrié la alta frecuencia de la -~
cardiopatf{a en el sindrvome de Down. Lo cierto es que en este
camﬁo existen muchas contradicciones: algunos autores sefalan
que el fndice es bajo, pero esto es producto de que un gran —
porcentaje de estos nifios con cardiopatfa mueren durante el -
primer ano de vida. Beonda sefiala que las anomalfas cardfacas—

' ; se encuentran en un sesenta por ciento de la poblacidn con ~-
-fsindréme de Down; Berg enconty un cincuenta y seis por ciento . En

. ibs eéstudios realizados en México, el doctor Hamdan,encontrb-

: un cuarenta y ‘seis por ciento de casos con cardmopatiaq. En -
Qgcuanto al tipo de cardlopatins gque mAs ge presentan, los auto
4re5 e 1nvest1gadores tampoco se han puesto de acuerdo cuél es
a mas frecuente. Sin embargo, la mayoria de los estudios - -
1informan de dog aspectos: primero, comunicacién 1nterventLLcu‘

'.lax alslada o) asocxada a la persxsten01a del conducto . arterxo

SQ; segundo, canal atrioventricular comﬁn a flnalmente tetra*'

. g£a he Fallot.

p) Cerehro.

1‘os‘7 cerebros pesan menos-

En’ la mayoria de 105 casos,
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de lo normal, pero en conjunto son mis pesados y menos varia-
bles en peso los de otros retrasados mentales profundos;ningu
no muestra microcefalia externa. Al igqual que el créneo, el -
cerebro estd, a iwnudo, redondeado cuando se mira desde abajo
y los l6bulos frontales, el tronco cerebral v el cerebelo son
particularmente pequeios.

El tamaio de los 1l6bulos frontales estd reoducido en -
todas las dimenciones y este parece ser el prinelpal factor =~
que interviene en la pequeiiez del difimetre anteroposterior -—
del cerebro, asi como de su total redondez. Olvas muchas ano
mal fas menores de forma vy superficie han sido descritas; de -
éstas, la estrechez de la circunvalacién temporal superior -=

~es, quizd, la mis constante.

Ontog8nicamente, los 16bulos cerebrales. frontales son

'mas bien pequefios en el recién nacido y crecen mis rapidamenf
te que las otras partes del cerebro en la primera infancia. ~
' ’Eiligéneticamente, la expansifn de estas formaciones es proba’

ble‘qnc refleje la nueva necesidad en el hombre del cuidadoso

'control del movimiento de manos, y dedos, asi como cl de lov~A;j

Wlabiqs,.lengua Yy cuordas‘vocales pdra el desarrollo del ha -
ﬂbiaﬁgﬁl’dom;nio qérebfal y la‘lateralxdad son también espeqi*#'
ﬂffidaménte, atfibutos humanQS‘que7se han 'desafrolladovédn el?f

so para el nuevo traba)o que: supone el hacer de uLensil;cs.,"‘

'uede‘scr 5lgnlflcatlvo, por lo tanto ‘en relacxén con. los i
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Los pacientes con la enfermedad de Down parecen ser -
més propensos a desarrollar enfermedades cerebrales incidenta
les gue otros individuos.

2.- Psicolbqicas,

Los programnas para el tratamicnto del sfndrome de bDo-
wn son estructurados a travlis de nltiples campos de investi~-
gacibn. Sin enbargo, sc observa que cl campo hédico~biolégico
es ¢l mis ampliamente estudiado, mientres guc 108 agpectog --
mental , educativo y psicolbgico del mismo sindrome estén inci
plentemente explorados,

Son varios los factores eue han centribufdo a confor-
mar @sta situacidn, destacfindose aquellos enfogues errfneos o
apartados de la realidad.

Desde el punto de vista mental, se les compara con =
los nifnos normales, debide a un desconocimicnto de las otapas

en el desarrollo del sindrome,

£1 punto de vista educative, relegado en un princi --

_plo, en basc a la creencia de que su vida era corta y que por
: ‘10 mismo xesultaba jnnevasario organizay un sistema de ense .~ e
' Tnan?a espacialirada, ha sido superado al ‘comprobarse lo con .
K trario., ; .
Loéravaﬂces en-el conocimiento y tratamiénﬁo dei siﬁ?'

s drome de Down han ocaaionado que en la ﬁlthmm qécadas, a és ~;"

‘tos, aspectos ae lea de una importancia mas acorde a 1a preo—

fcupac;dn fundamental por lograr una habilitacxﬁh integral. s

'nl dcsanvclvxm;ento psicolﬁgico del menor con sindxo—;v

e»Down es lento, presentando patronns de aprendizaje da ~,if‘
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grado inferior al del término medio; sin superar esa etapa --
afin cuando su capacidad de desarrollo mental llega a su térmi
no medio; sin superar esa etapa afin cuando su capacidad de de
sarrollo mental llega a su término. Son por lo general recep-
tivos, llenos de afocto, muestran una variante considerable -~
en cuanto a su comportamiento psicoldégico, configurado por ~-
sus actitudes y recpuestas, hidbitos y tendencias, El perfil -
emotivo del nino con sindrome de Down se presenta bajo log --
siguientes aspectos caracteristicos de su personalidad:son obs
tinados, imitatives, afectivos, adaptables, con un sentido eg
pecial en cuanto a reciprocidad de sentimientos y vivencias, -
presentando un cardcter moldeable. Si el ambiente que los ro
dea es inadecuado, reacciornan con agresividad o si por el con
trario es un ambiente estimulante, el nifio es carxifioso. Tie =
nen gusto por la misica y la pintura y sobre toda, poseen un-

gentido especial al afecto materno.

"Loe nifios con deficiencia mental, tal com¢ todos no- -

. sotros, pueden ser alegres © tristes, agresivos o déciles, au~.

rdacés o timidgs. La alaqriq puede conducir a la imitacion; la =
_triSteZa puede volverse depresién y la agresién o docilidud'%l'”
,puede canvertlrse en una razbn de vivir", A. Buresh.

“Por lo tanto, un tratamiento habilitatorio integral
f;x1ge una :nvestlgauxﬁn mas especiflca acerca de 105 rasgos ca]f
"l racteristicos‘de_gu personalidad. '
o a). Obstinéci5n.

Para algunas autorxdades médlcas, a,obétinaciénise54'

“debe 11 slstema nerv1oso porque su def1c1encia mental les im-




42

pide cambiar ripidamente de una actitud o actividad a otra ~-
distinta. Otros estudios revelan una inclinaci6n por el enfo-
que afectivo, o sea que sl se les pide algo en forma descor--
tés, se niegan y tratan de imponer su voluntad.

De acuerdo a la experiencia de la sefiora Sylvia Gar. =
cfa Escanilla, la obstinacifn se debe a gue los nifios imponen
sus preferencias que son muy definidas en todo aguello que --
les place y lo repiten una y otra vez, hasta que se cansan; =
pueden durar un tiempo indefinide en una sola posicién, igual
mente sucede cusndo algs les disgusta o se las quiere forzar-—
a realizar determinada tarea.

b). ImitaciOn.

E# una de sus caraterfsticas mis comfines. El primero-
en describirla fue el doctor John Langdon Down.Esta imitare~
cifn cs esenclalmente una conducta humana; es importante, ya-
-que gracias a ella el nifo tiene un amplio margen de aprendi-

‘zaje en sus primeros afos de vida. Por medio de la mimica ex-
f“presa tddasvlas‘actitudgs y actividades que copia de las per-

sonas. Los maestros Y educadores se valen de ello pars que 4—"

 -1oa nifios vayan conceptualizando. Es por eso que debe rodgarla Rt

un\" ambiente familiar aaecuado, que da la base para propore'
'?'dionarles una educaciﬁn por separadc de los demés deficientea;'

'mentalns.vSe han dado casos, en que el nifio Dovwn, estando con‘“

10Lros nifios que tienen incapacidad fIsica,, inmediatamente: em S

[uplezan_q actuar igual que ellos, 0 por ejemplO'cuanao alguien
'*pegaren una mesa, se. establece una reaccién en cadena Y todoa

‘lo imitan Esta carecteristica en transitoria, as! como en ~—'

s normales desaparece durante 1a primera infanci', en-
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ellos también, sblo que esta &poca es m&s larga y casi dura =
hasta los ocho o diez afios, aungue es diffcil determinar una-
edad definida.

¢). Mfectividaa.

Esta caracteristica juega un papel muy importante en-
su educacifn. Se han hecho varios estudios en donde se ha lle
gado a la conalusifn de que el nifio que se desenvuelve en un~
ambiente familiar estable, progresa intelectual y socialmente
mejor que agquellos que han crecido internos en una institu -~
ci6n. Esto se nola cn ¢l desarrolln del nifio ¢uando se ingis~
te en interparlos, se advierte su agresividad e inseguridad

¥ a vaces con un inicio de autismo cuando carece del afecto -

necesario.
Hay que evitar la confusifn entre afecto y sobrepro--
teccibn dade gue esla Gltima genera perturbaciones psicolSgi-

‘das'y sociales contrarias a la autorealizacifn gque se percibe

en el niﬁo. La reciprocidad de sentimientos es inherente a

: sus valores afectlvos, el nifio sabe si es correspondidc y =~

al

‘.

' reacciona répldamente. jamis se acerca a aguellos que lo re

Jchazan o demuestran poco carifio; son hipecsensibles, cuando
‘;irestando en un-lugar determinado no son el centro de atracci6n,"
-'(inmedaatamentertratan-de‘llamar:la aten016n'1nclu51ve se vuegh
agrestvqs con aquol que creen los est&n suplantando.

d) Afabilldau.
Ls el tipo de ‘nifio complac1entc, le gusta gque lo -~

‘lo~m1man, en sintesls le agrada no molestalse._Es ne-

por‘allo, que 109 padres y maestrns 1os 1mpulsen a -~ff,f
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lograr un grado significativo de autosuficiencia traduciéndo-
se¢ en un nivel nfs alto de capacidad creativa,

Tienen preferencia por la pintura y en cuanto a la mé
sica tienen un ritmo apropiado, siendo esta muy importante pa
ra tranquilizarlos cuando se encuentran angustiados o inguie-
tos. Ademds les 'gusta bailar, paluear y cantar. Todo eslo es-
positivo para un desarrollo m&s completo del nifo,

Siempre que hay un nife mis pequeiio junto a ellos, =--
destacan su afecto y lo miman. Si estdn cerca de un compaiero
que se encuentra inactivo, cuando €ste inicia su actividad, =
‘le aplauden, lo estimulan hasta que lo realiza bien. 5i se les~
ensefia, comparten todo y como todes los nifios pelean y son ~-
‘egoistas.

En otre oxden de ideas, el nifio con sindrome de Down~

. tiene un carfcter moldeable si se le educa, cuando se le hace

'»IC6mprender.que existe diﬁéiplina-y que los adultos perciben4-
aque se adelantan m&s VOn buenas maneras que con llamadas de -

P
atencién per BU condd\ta, xesPOnden con pautas flexibles de -

mfocupadoa en alguna act1v1dad de inter&s ¥ demostrarles

»afecto, complementando las promesas que se les hacen pero “tan
fllando por consiguiente el nifio su bucn caracter.,

;podemos,descr‘bir como un, nino. carlﬁoso, afable, cooperatlvo

comportamiento. Herramlentas lmportantes para ello, a8’ e1 te~,3ﬂ3v

‘b16n5relter&ndoles la existencia de la diac1phna, desarrOafr”""'

Psicaldglcamente quien presenta sIndrome de Down, Lo~ " .




En la ciudad de Parfs, en una casa donde sc interna a
los nifios con sindrome de Down, cuando sus padres no desean -
tenerlos en su hogar, un alto porcentaje muere durante su pri
mer afo de vida, alin cuando son tratados con esmero por el -
personal de la casa de cuna. Esto nos demuestra ¢l gran valox
gue tiene ¢l amor maternal v el calos Jde un hogar.
3.~ _Sociales. ‘

Los nifios con sindrome de Down son excesivamente 50 =~
ciables y afectivos con las personas que los rodean; desde pe
quefios motivados por simples aprendizajes o ideas gue ellos -
discurren actfian con simpatfa y buen sentido del humor.Su len
guaje do expresifn es limitado, aln asi se hacen entender = »
adapt.indose fdcilmente al medio ambiente gue los rodea. Un -~

clima de indeferencia los inhibe, dando como consecuencia la-

exteriorizacitn a un mal cardcter y una dificil adaptabilidad

ca la vida social.

La.consecusién del justo medio de estos seres en la -
50¢iedaﬂ aé ve obsta¢§lizada por un frecuente rechazo o una =
Eéobreprbteccién, peré‘cualquiéra de estas actitudes puedequg o
'Qér££¥109ven'seres inﬁtiles e incapaées de desenvolvefse’por- 
“si mxbmos; de aqui sa despxende la neceszdad de lograr un e =
'i quilibrlo en. el ‘desarrollo psfquico, f£fsico y cultural que —-,>
’permita su armsnlca convivencia, .

En el caso concreto de nifios con. sindrome de Down el~v
pr&ééSo‘de‘integracidn se lnicxa en el momento'em‘qve el medi- gk

co-hace. el diagnéstlco, slendo la familia el prxncxpal elemcn“:f

romotorrd'fla‘adaptabilldad social.
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Su camportaniento se circunscribe al de¢ un ser normal en-
el hogar o fuera de &1, satisface sus necesidades fisiolGgicas
y 81 se le ensefna, participa en toda actividad intrafamiliar.
Cuando convive con un nﬁclco social sobre bases arm@nicas de-
cordialidad, colaboracion, respeto y equilibrio woral, su forma
cién indudablemente serd la resultante de ese medio, asimilan
do los estfmulos gue se le proporcionan para su adapbaciOn,

Compardndolo con otra clase de nifos deficientes menta
les, no es agresivo cuando el medio ambiente cs adecuado, pe-
ro sf, cuando dste le es hostil, sea por imitaclén, o defensa
preopia.

El nifio con sfndrome de Down, como se apuntd anterior-
mente, tiende a la imitacidén; dsta es una ventaja susceplible
de utilizar, ya que al desenvolverse on un ambiente sin angug
tias, sin rechazos, sin proteccién, el nifio va adquiriendo pa

~trones de gsociabilidad adecuados, imitando a los seres que le
‘rodean.

Las actitudes marginales traeréin como consecuencia, -~

=€i“taitéraciones conductuales y un fuerte desaliento emotivo, tan
Twﬁo*péré.Sus;padréavy fanmiliares mas cercanos, como para el ni
Jﬁoumiémo,_al agravar su delicado sentimentalismo.
.Lé:afaoﬁi&idﬁd y'sociabili&ad'del niﬁqles un‘tema.qu§~,*;:
:éébeitratérsé cdnﬁsuma cautela para el logro de reéultados pgf;

:”sitivos.

:.0txo de los aspectoe que habra de destacarae, es la -

nfoimaclén hacia la sociedad en gcnoral para que Eepan de la,f

existencla de‘estos ninos y de su.auténtlca adaptacidn progre‘

iv mediante la partlclpacidn real:ante su comunidad.,,
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a). La familia.
La institucidn fundamental de la sociedad es la Fami-
lia. Esta hace posible la educaci6n, la moral, el progreso y-
la interrelaci6n social. La ~ formacién del ser humano en to-
dos sus estadios biopsicosociales se logra plensmente median~
te la cohesidn del ncleo familiar, las demds instituciones -
carecen de significado. La organizacidn comunitaria la forman
regﬁlarmmnte cl padre, Ja madre y los hijos que viven en el -
ismo hogar, Hay familias humerosss que agrupan, ademds ascen
dientes y descendientes consanguineos.
El hombre como creador, constituye la parte wids valio
sa de una comunidad, ya gue su aportacidn cotidiana justifica
g exisbencia como sujeto pensante y de superacién permanmite.

Las estructuras socianles son el mejor reflejo de su labor on~

favor del bienestar general. Si la conjugaci6n de los esfuer

zog ciudadanos se traduce en aunentos substanciales de nive--
les de‘vida, la unidad familiar es el principio para unifor--

man los anhelo de la soqiedad; El grado de solidaridad entre

 ;?§§: nd1v1&uos, permltxra al natado cumpllr con los fines eu~;7?f5
: comendados. El advenlmlento de las grandes urbes. ha. tLaIdo —
,consigokla deshumanizacidn en las relaciones interpersonales,
‘:'hecho que an: consecuencxﬁ, hace neccaario fortaleccr -los la-~

. r"zoa famxllares.

EI advenimiento de un hijo es motivo de satisfaccidn

famillar, pero cuando Cste se prnsenta anormal el ambiente~~

ga Larna depresvvo para sug; progenitores queudesconocen el 411'”

aﬁn mﬁs cuandc é te es progrebivo. En este ng’
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mento. surgen incdgnitas sobre el comportamiento futuro de esgte
nuevo scr. Desde el punto de vista médico el problema se agrava
por la imposibilidad que existe en esta drea para ofrecer solu-
ciones al sindrome de Down, complic&ndose por el desconocimien=
to de algunos profesionales de la medicina acerca de otros tra-
tamientos de habilitacifin come ¢s el educativo.

En estos casos, es cuando nuectya respensabilidad con--
sistird en orientar adecuadamente a los padres de estos nifios -
indicéndoles el tipo de especialista al que deben acudir, Mu~ -
chos profesionalen con fulta de ética, se vale de este tipo de~
circunstancias para explotar en su derechoe la angustia y afiic-.
éién familiar, dando esperanzac de que curardn al enfermo ya -=-
sea con medicamentos o mediante alguna intervencidn quirlrgica.

La presencia de eate tipo de nifios se amplfa mis .1is -
del circulo familiar, con el objeto de gue la sociedad en la’ ~':;E

cual se encuentra imserio, lo acepte con un conocimiento autén-

-~ tico de sus capacidades fisicas v mentales, contribuyendo asf a.

Cau desarlollo ulterior.

‘Una alternativa es la cxiqtenCJa de una abundante lite-”
'ﬁ,}ratura sobre el tema, acce81ble y explicxta, que 01rcule en clIl
'Tnica», hospxtales, escuelas, y en todos aquellos sitxoa en don—i
1 ae sea'necesario. Ia realidad cotidiana demuestra que el‘desco~;?

':ﬂnoclmlcnto provoca que los padres, al. ver que todos 1os inten,—

toa que han hecho son infructuosos, creen haber fracasado, acen
tUAndosp su estada anfmico de pESlmlsmO. Ante esta circunstan—‘
'cia, sobreviene una actltud de meotencla la cual ecasiona sen

ftimxentos de culpabllidad mutua entLe padre Y ma~ - A1F;~f5;~ff'
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dre, responsabilizandolo de haber contrafdo alguna enfermedad
o ser producto del uso indebido de medicamentos por parte de-
ella.

Todo lo anteriormente expuesto da como resultado desa
justes en el matrimonio e incluso la desintegracitn de la fa-
milia con la separacifn y aGn el divoercio., También la indife-
rencla o el conformismo son resultante do ostos problemas fa-
miliares; alqunos lledgan a pensar todavia, que ceste hijo es =~
el resultado de un castigo migico-veligioso, tomando actitu~-
des de abnegacion.

varios son los comportamientos que se adoptan con los
hijos: uno es el de rechazo; el otro es la sobreproteccidn,
cuando los padres cuidan demasiade al niflo, impidiendo su de~

senvolvimiento, perjudicande en.muchas ocaciones su desaxxe =~

1lo.  Por filtimo, encomiable serd el ejemplo da la familia -~

que habiendo superado esta crisis, busca orilentacién para dar

al pequeﬁo una educaci6n especial que afios mds tarde lo con = |
'Tvertiré ‘en un sexr Gtil a la familia y a la sociedad.
| , b)‘ La Socxedad

“La 3001edad exlste como tal desae que apaxgce el homwk-
~bre mﬂmela tlerra. Por eso se dice que la sociedad e ante—;
‘rior a la humanidad, que no se concibe el .ombre,aislado, que*i
’féétafén v,,suma es por‘naturaleza social y gregario. .
 j,L . Bs induddble ‘que en una sociedad en la que se conside]i7

lra a la intellgencia como - uno de los més plcciados dones de ot

1 ‘naturaI] a; el tener que afrontar 1a formacidn de un ser ™

n'éstg sfera, constituye un’ impacto altamehtc trau
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matizante para la pareja. Sin embargo, ticnen el mismo dere -
cho que cualquiera otra criatura a una vida feliz.

Es de imperiosa necesidad qgue los individuos que con-
forman la sociedad acepten a estos nifios con normalidad y se-
an los primeros cn admitirlos con sus deficiencias y limita--
ciones colaborando a la vez a su habilitacifn e integracibn -
social.

Es importante que los familiares que tiecnen el proble
ma con nifios Down hagan participar a los elementos que inte -
gran la sociledad en la educacién del nifo, evitando asf su --

marginacién. Uno de los objctivos de su educacitn, es que —--

aprendan hdbitos socinles de convivencia tales como, la par-

ticipacidn en las actividades cotidianas como cualquier otro-

nifio. Debe integrarse a su medio ambiente y desenvolverge con

hatﬂralidad. La sociedad no debe relegar al nifio, ni ponerlo~
“en segundo plano. ES nocivo que se tomen actitudes de burla,-
rechaio, compasibn o agresividad de personas que por descono-
~cimiento del problema perjudican al nifio y lo hacen més hos -~
:JTJﬁii bafA con el nficleo soclial.
e c)'gg_eséuela.
La?médicina en la aétualidad se ve.impdsibilitadﬁ a =
Nlbrindarle a estos ninos una soluciﬁn eflcaz a. sug limxtacio ~ '
”:nes por lo que &zta se ha buscado en oLros campoq con el ob~~

‘jeto de habilitarlos. Es pox ello que se ha enfocado el pro

blema al &rea educafzva. El camino hacia la habmlitacién de’ =

>

;estOS' 1 da ha tenido varxos obstéculo ‘No se 1es queria edu”f

ar porque eran cons1derados como deficicntca mentalea profun




dos o porque morian a temprana edad.

Con el tiempo se ha ido desvaneciendo esta idea ¢ in-
cluso, gracias a estudios e invcst@gacionos sobre el particu-
lar, se estd avanzande con pasos firmes. Finalmente se llegb-
a la conclusifn de quc estos nifios dchen de ser educados cn -~
escuelas especiales.

Fl colegio John Langdon Down como institucidn educa -
tiva utiliza métodos y procedimientos especiales para lograr-
el miximo desarrollo del niho Down en las esferas: cognosci-
tiva, psicomotora, de lenguaje, afectiva y social; en su din&-
mica interna exige de una especial organizacifén para cubrir -
con todos los profesionales idéneos, su desarrollo integral.
El instituto John Langdon Down, A. C. se organiz6 de la st ~
guiente mancera:

I, Recursos Materiales.
1X. Area PedagSgica.
A, Grupo de estlmuIacién Temprana,
~B. Grupo de'Adaptacidnf
C; Grupo Préescolér.
‘D..Primer Nivel.
“E.ESégghdo Nivel.
:vf;:ﬁercér:Nivei.
: é;iGrupo bfeécupacigné;i
f<ﬁ} Tallere A
VA::Departamento Modipo.:,‘

Departamento ée Pedagogia.”

'epaxtqmepQQ‘dequ;cologia;,ﬂ'
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VI. Departamento de Terapia de Lenguaje.
ViI. Departamento de Trabajo social.
VIiII. Departamento de Material pidactico.
IX. Musicoterapia.
X. Ludoterapia.
XI. Expresion artistica.

XiXl. Orientacién Familiar.
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V. DESARROLLO PSICOPEDAGOGICO DEL NIRO CON
SINDROME DE DOWN.

L2
el

1.~ Desarrollo Motor.

La .aberracibén cromosfmica que da-origen al sfndro--
me de Down, refine en el individuo una scrie de caracterfsti ~
cas internas y externas que los sit@a en desigualdad de cir -
cunstancias respecto al sujelo normal. Bntre los rasyos y par-
ticularidades bésicos podemos ¢itar especialmente la disfun -
cibn cerebral de la cual se derivan la hiperflexibilidad, cl-
nistagmus y otras altcraciones.

Todo este cuadro complejo afcctard y limitard en for-
ma permanente el desarrolle del nifio, guien evidentemente al-

canzarf a superar las dificultades en las difercntes etapas -

“de su edad en un lapso mis prolongado, dado que su condicibn-

especificale impedird apropiarse  de todos los cstimulos que le

'-JoerCC el media circundante. Habri siempré entre su edad men-
o tal y 8su crec1m1ento cronoléqlco una divergencia 1ndefect1 -
‘hle, la cual serd clara Y manlflebtﬂ, por la habilidad que ~-

'préSenta el nino en la ejccucién de una o varias de las fun -'_~‘

[+ proporclonal a su edad cronolég:ca, como consecuenc1a de su

falt"de organ;zacmén neurolégxca. 7
LCOnscientcs del pxoblema que se confronta, es indls -
vensable xnlciar un programa de estlmulacién Lntegral que prof,

la‘ayuda que este requiexe; emprender todo -

iones que corrcsponden a-un determinado nxvel que es sxm11ar'f~3




un proceso debidamente estructurado que partiendo de lo senci
l1lo a lo complicado, de lo facil a lo diffcil, acelera las ~-
distintas fasces de su crecimiento.

£l proyecto de habilitacibn tendrd como finalidad con
cluycente y como objetivo fundamental, la activacién en forma-
planeada y dirigida para propiciar al miximo e¢) funcionamien-
to de las células nerviosas, las que sometidas a un entrcha =~
miento estimulativo, cn condiciones bésicas de intensidad, --
frecuencia y duracién, respondexfn invariablemente en forma -
positiva.

Dos aspectos elementales tiene ol entrenamiento pro--
gramado: intensificar el potencial de las funciones scnsoria-
les y de motricidad, éstas comprenden la movilidad, destreza-
manual y lenguaje; aquellas de tipo visual, auditivo, tdctil,
gustativo, olfatorio y kinest&sico. El primer afio de vida de-
este nifio ser8 determinante para su existencia posterior, da-
do que su corteza cerebral, inicia su maduracidn entre las -~
lcinéuenta Yy dos y sesenta semanas, lo que permitird controlar

hasta donde ©3 posible su lenquaje y deambulacién.

Por otra parte se han elaborado una serie de evalua -
B ciones psxcométrlcas que permlten realizar interesantes obser_,

?vaclones sobre el desarrollo de los nifios anprmales en rela .~

curva mental y fIszca de su érecimiento en forma- coordinada;,-

105 primeros revelan el desajuste que existe entre el bino—«~

mio: de'\rrollo mental-crecxmlento.

~En el7caso partxcular del ‘nifio Down, Cata avanzara enr/

:blén con los normales. Mientras que lqs sequndos recorren la: .
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su desarrollo lentamente y con mltiples tropiezos. El primer
afio de vida nos dard una idea completa sobre su futura proyec
cibn, porgue a partir de entonces, scrd sensible la disocia--
cibn entre su crecimiento f£isico y su cvolucibn mental. Duran
te los primeros tres meses de vida el nifo presenta una serie
de movimientos que pueden acercarce a la normalidad pero hay-
en €1 una marcada disposicién a la actividad pasiva; permanc-
ce trangquilo en cama en tanto nadie lo saca de ella, durmici-
do en forma continua y por varias horas. Carecc de llanto pa-=
ra manifestar sus necesidades, en ocasiones, incluso la de ~-
alimentarse. Por otra parte presenta resistencia a las revi--
siones del médico y a las manipulaciones yue se ejerzan en 81
por parte del macstyro o cualquier otra persona; esta conducta

es patente de los cuatro a los seis meses. A partir de esta -~

fecha se va advirtiende un retraso motor en su organismo muy-
significativo, que puede ser reducido con un programa adecua~
do.de estimulacifn temprana.

7 Después del primer afio de vida, se presenta la tenden
cia a gatear, Esta manifestacifn de desplazamiento es impor-u'b
tahté tantd en estos nifios como en los normales, siendo carac

'téristica comfin de esta edad.
De los once a los dieclseis meses, empezard a pararse
‘10 §fsehtérse solo; estos impulsos estdn revelando el intento~

~de. caninar . La deambulacién se registra aproximadamente a los

‘dos--afios , .como una intencién m4s definida para lograr una ada

émharép,xlaidxperiencid nos indica que un nifio con entre- .

‘cuada locomoci6n que logra en forma natural a los tres afios.~




su desarrollo lentamente y con mfiltiples tropiezos. El primer
afio de vida nos dar8 una idea completa sobre su futura proyecc
cibn, porque a partir de entonces, sord sensible la disocia-—
ci6n entre su crecimiento fisico y su evolucin mental. Duran
te los primeros tres meses de vida el nifo prescnta una serie
de movimientos que pueden accrcarce a la normalidad pero hay~
en &€l una marcada disposicién a la actividad pasiva; permane-
ce tranquilo en cama en tanto nadie lo saca de ella, durmien-~
do en forma continua y por varias horas. Carcce de llanto pa-
ra manifestar sus necesidades, en ocasiones, incluso la de --—
alimentarsc. Por otra parte presenta resistencia a las revi-=
¥ siones del médico vy a las manipulaciones que s¢ ejerzan en 81
por parte del maestro o cualquier otra persona; esta conducta
es patente de los cuatro a los seis meses. A partir de esta -
fecha se va advirtiendo un retraso motor en su organismo muy-

significativo, que puede ser reducido con un programa adecua-

do de estimulacién temprana.

Despufs del primer afio-de vida, se presenta la tenden
cia a gatear. Esta manifestaci6n de desplazamiento es impor =

“7tant2'tanto en estos ninos como en los normales, siendo carag -

';agérﬁgkica‘comﬁn de esta edad,

"6 a sentarse solo; estos impulsos estén revelando el intento-

“de ‘caminar . La deambulacibn se registra aproximadamente a los.

da ‘lécomocién que logra en forma natural a los tres afics.~"

n{embargd,,1a:experiencia,nos indlca que un niﬁoigon'entr¢~ <

',De-los‘once a los dieciseis meses, empezar& a paraxse ...~

“dos afiog, como una intencifn mds definida para lograr una ade -




namiento programado, puede caminar desde el aiflo y medio.

Superando el problema de la locomocifn que serf zig -
zagueante e insequra al principio, el nifo a partir de enton-
ces, estard preparado dentro de sus limitaciones, para que -~
con cierta dificultad, ascienda y descienda escaleras y salve
pequefios obstdculos. Tendrd dificultad para caminar y correr-
en linea recta debido & la imposibilidad de adquirir el equi-
librio necesario. La organizacifn de sus movimientos que pra-
coden de la cabeza hacia los piles y en forma unitaria, serd -
mds perceptible en todos aquellos comprendidos dentro de la -
motricidad gruesa y posteriormente avanzard paulatinamente a-
los agrupados dentro de la motricidad fina.

En los nifos con sindrome de Down, la educacién psico
.motriz es de vital importancia para obtener mejores resulta =
dos.

Pierre Vayer nos dice gque "la educacidn psicomotriz —~

es una accifn pedagbgica y psicologica que utiliza los me -

--dios de educaclién fisica con el fin de normalizar o mejorar-

el ¢omportamiento del nifio. Egta cducacibn se propone, edu 4}’

:’car sistemétlcamente las diferentes conductas motrlces y psi-

]comotrices con, el Iln de facilitar la accibn de las diversas~ -

vﬁtécnicas educativas permitiendo asi una mejor

Lnteg:acién:es&ga'"

 ,icolar Y. social“

‘2‘* Desarrollo del Lenguaje.‘
o El languaje es el. medio de comunicaciﬁn méa evolucio~);~

Tnado del ser humano y tiene una importancia innegable. EB me~1“
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dio indispensable para nuestra educacifn y ha sido cstudiado-
durante siglos. El lenguaje introduce a la vida social y se -
convierte en el principal instrumento de la comunicacitn.

En esta drea sc registra el fndice nés bqjo de pre -

gresifn ¢n el nifio con Down., Su expresién es menor a la com--

prensibn. Uno de los faclores que impide cn mayor nedida gque-

el lenguaje oral se supere al mdxiwo, es la facilidad que tie
nen para la mimica, valifndose de ella cupresa todo lo que ==
quieren y desean, por lo que se hace innecesario gue hablen =
perfectamente.
Estos nifios tienen trastornos cuyas manifestaciones -
S . C .
“mds importantes son: obstruccibn nasal, respiracién oral, ri-
nolalia cerrada, rinorraa anteriox, cavidad bucal ojival pe ~

quefia y lengua demasiado grande para ella. Todo esto impide =~

un desarrollo normal del lenguaje.

Sicndo este tema tan delicado impide su generaliza- -
- cibn en todos los casos. Es necesario tomar en cuenta 10s cog
'flclentes intelectuales y otras caracteristicas.
El balbucec se presenta tardlamente. Cuando el nifio -

ffempieza a hablar lo hace por medlo de silabas- m4s tarde usa~

.;'frases Y por Gltlmo las: oraciones.

Se han hecho varios, estudlos para estimar el desenvoll
vimiénto querse,puede esperar de un-niﬁo con: sindrome de Do =

i De. acuerdo con Millicent Strazzul;a, cuando el nifo- tenga

n'“oeficlente entre 40 y 70, empezaré a usar palabras a una—k

: edad promedlo de 33 4 meses, frases a los 48 mesea Y oracio -

En un grupo de ninos con. coeficiente inte
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lectual muy bajo, su progreso en el lenguaje serd més lento o
casi nulo,

Otro estudio hecho por Gesell y Amatruda estima que =
estos pacientes “usan palabras y posiblemente frases a log ==~

tres afios y hablan con oraciones a los scis",

El lenguaje dc los nines que estdn internos en una ~-
institucibn se desarrolla mds lentamente, ocasionando en mu -
chos casos la pérdida parcial del mismoe, ya que el eje de - -
aprendizaje del nifo es inducido por la afectividad. Igual -~-
pucde acontecer con nifos gue estando cn el hogar los separan

del resto de la familia.
En un estudio realizado por Durlin y Engler se encon-
trd que entre los nifics con sindrome de Down institucionaliza
dos de 16 afios y mayores, el 47% de los casos tenfan edades -
4méntales de 2.11 anos e ignoraban el uso de las palabras.

' ‘Por lo general el lenguaje se amplia dos afics mds tax
,»de que la deambulacifn. $8lo en casos en que la hipbtonia Bea’ .
'7fmuy acentuada, se. desarrollaré primero el 1enquaje.
- B frecuente encontrar en nifios con sindrome de Down—

'1y<sﬂnn bmk) en aquallos m&s 1ntellgentes, el tartamudeo, ya —,,J

*que carece dae medios de expresién suficientes para traducxr -

msu pensamxento ‘en lenguaje.

Varios fonemas 1e son dificlles Yy muchos de elloa 1le 



se debe a la falta de entrenamiento. Les es diffcil expresar-
lo abstracto y es en estos casos cuando recurren a la mimica,
La mayorfa de estos nifios tiencn buena memoria y aunque les -
tome mis tiempo, aprenden palabras nucvas y las retienen en -
forma permanente.
El lenguaje viene a sexr una taxativa para conocer la-
> mentalidad de este tipo de nifios, mds csto no significa acep-
tar la errbnea concepcién de gue ¢l lepnguaje estaba limitado-
por la mente. El desarrollo mental es indctectable debide a -
lo restrictivo del lenguaje, vocabulario y conteo, excluyen-
do la potencia y la capacidad de ajuste social que tieneel -
nifio con Down.
Esa circunstancia fundamenta el porquéila psicometrfa
con estos nifics carece Ge valor si se coarta la elasticidad --

Ty

adecuada.

Es por lo anteriormente expuesto gue en la mayorfa de
los estudios realizados, 8stos nifios son catologados entre el

‘grupo de deflclentes profundos.

 lehguaje cuando son atendidos en el hogar y reciben una teraj

’ffpia individual en la escuela.

El paciente con Down que es colocado en instituciones(.

'Tcon nlnos que “tienen otro tipo de ‘deficliencia mental,,en el -

como:por e]emplo, hmu;ﬂejiaq, paraplejfas, movm@xentos espﬁs"

‘cos y cr151s convulsivas, lo ponen en una sxtuacién de des~

’{ debido a'la capac;da& dé lmltacién, caracteristica -—:,Aﬂ

Se ha demostrado gue éstos nifios desarrollan mejor su e

que - se presentan severas alteraciones del aparato 1ocomotor.;,t‘ﬁ



60

muy importantc del ninho Down.

Con todo &sto se puede apreciar que el nifio con sfn -
drome de Down tiene un cardcter y una psicologia diferente de
otros deficientes mentales.

El lenguaje se utiliza en infinidad de actividades co
mo on el progrand motor grueso: al gatear, caminar, correr, sal-
tar y brincar. En actividades de coordinaci6bn motora-fina, =~
ejercicios visomotores de ojo-pie, de equilibrio y discrimina
¢ibn auditiva y tlctil.

La terapia de lenguaje se realiza teniendo como base-
los intereses y el gqrado de comprensi6én del nifo. Cuando el ni
fio ya superé la etapa de balbuceo, sc trabaja la palabra ais~
lada por medio de unidades de vocabulario divididas en campos
seminticos, _

Al iniciar la ;erapia de lenguaje con el nifio, no se -

pretende corregir la articulacifn Gnicamente, debido a'que --

. las alteraciones que presenta en el aparato fonoarticulador -

son. significativas para lograr una clara pronunciacifn de pa-

i labras. Se realizan ejercicios orofaciales, de labios y len~~_
’f gda al igual que ejercicios respiratorios que facilitan .la ==\
Tartxculacién de palabrdu.

Cuando el nifio haya adqulrldo un vocabulario amplio—-

'y'd comprens;én, se inicia la estructurac16n del lenguaje,

H

enlendo en cuenta que as’‘un proceso lento Y. que nunca llcga-',

:a,se”~pgrfecto.
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3.~ Desarrollo Sensoperceptivo.

En el recién nacido el equipo scnsorial no estd madu-
ro. Es sensible al fric, percibe poco los sabores, los soni -
dos y la luz. Pero su nervio opticoy sus estructuras neurona-
les relacionadas no se han desarrollado totalmente. Sus movi-
mientos son incoordinados.

S¢ han hecho estudios respecto a lo gue un hebé ve -

ande llega al mundo. En historias clinicas de pacientes cie
gos de naclimiento, que fueron operados para removerles sus ca
taratas, no tenfan ninguna prdctica visual., Sus historias cli
nicas demostraron gue su percepedldn no ora normal. Podfan ver
el objeto contra un fondo, pere no podian identificar su for-
ma ni la distancia a que staba de ellos. A través de un lar-
go periodo de aprendizaje visual, aprendiexon las discrimina-
ciones de color, pero el identificar las formas en contextos-

“difercentes reguirié de wds ticwpo v con mds dificultad.

Con &sto nos damos cuenta de que se reguiere de un ~-

‘proéeéo de aprendizaje para la habilidad del recenocimiento =
de formas. .

La repeticibn de estimulos y las sensacionus dgrada--

‘bles son las que tienen mayor -significado en el recién nacl -

‘ d Su dlscrlmlnacién perceptual estd ligada a respuestas emo.'H

.mente es su madre 'y Gste recon001m1ento corrientemente se ==

alrededor de 105 cuatro meses (Gesell 19A0) FA;_

‘cxonales Y posterlormente adqulere un receonocimiento nés com-"3
plétofdé'los estimulos COH.lOSsCUaleS éstas rcspucstas cstén—

: asbciadas;'La primera‘persona que el infante réconoce visual-
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mismo ticmpo que el bhebé estd desarrollando conciencia des =--
otras personas, estd aprendiende a discriminar entre s mismo
y su ambicnte®”.Se convierte en objeto de su percepcifn su pro
pio Yyo". El nino empicza a investigar su propio cucrpo chu -
péndose sus dedos, tocindose sus pies, su cara y mordisqueén-
dose hasta que aprende lo gue es "yo". Después de los geis me
sc5 el nifo aprende la localizacidn del dolor a través de su-
propio cuerpo. A medida que va creciendo va diferenciando los
objetos. La maduracitn y el aprendizaje criecen juntos. Asi, =
al final de su primer afo de vida sus Srganos sensoriales son
completamente funcionales y continGa desarrollando espectati-
vas basadas en la experiencia.

Tomando en cuenta gue las sensopercepciones del nino-
son: vista, oide, tacto, gusto, olfato, kinestesia, ceneste -
sia, esterognosia y equilibrio vemos que el nifio con sindrome
de'deh presenta varias dificultades en los 6rganos recepto -
Hﬁres.

a), Vista.

'La sensopercepcxén visual cuyo receptor es el ogq pre

,ﬁptlcOS} astigmatlsmo, y miopfa. En los pares craneanos III,'~
le y VI los mov;mzentos cculares extrinsecos se cncuentran -

ifrecuentemente alterados, puede haber desvxac1one oceasi ona--

g -das o permanentes, o ‘bien con alterac1onos del ritmo del mov1
muﬂmo de los ogos con espasmos de convergencia 00a51onales; -

n'un5porcent‘je ba;o se presenta nlstagmus dlfiCll de expli»f'

‘-senta estrabismo por falta de mielinizacibn de los nervios L
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blema funcional cerebelo-bulbar, aunque también puede haber -
falso nistagmus debido a una anomalifa de la visién binocular-
por incongruencia de las dos miculas.

b} . Ofdos.

La sensoparcepciones auditivas constituyen una de las
vias més importantes que posec el ser humano para el andlisis
del mundo circundante. Su estimulaci6n debe realizarse ajus ~
tandose a un plan amplio y bien graduado por ¢l papel tan im-~
portante que desempelian cn la vida de relacibn y en el apren~
dizaje. Un estimulo a continuacifn de otro, se ird estructu -
rando en contenidos mentales. Su Grgano receptor es el ofdo.-
U’ estudilo realizado por el doctor T. Azuara (1972), indica -
gue existe imposibilidad de medir el grado de audici®n con ~-
exactitud por las malformaciones gue presenta en el conducto-
auditivo interno y otitis crdnica; deformidades de cbclea y =~
conductos semicirculares. En el VIII par craneal la audicidn-
estd desminuida con frecuencia, lo cual puede explicarsecon ba
sé en los resultados de un interesante estudio comparativo de

_los huesos temporalés de pacientes con presbiacusia y paciens’

fes’con sfndrome de Down, en el que se -encontraron grandes'se,

mejanzas, come dlsminuclén del nGmero de fibras nerviosas y -

de 1os nerv1ec11los.
é)} Tacto."

En las sensopercepciones tactlles, el Grgano resxde -

'en 1a epidermxs, en los pulpcjos de los dedos, en’ 1as meji‘—.'

en'los 1ablos (gracias alos nummxmos ccrpﬁsculos que -

aumento de la den51dad Gsea dellnmso Lemporal en la vec1ndad-;2':
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se agrupan allf).El tacto puede ser: activo cuando interviene
el movimiento; directo cuando se toca directamente la super -
ficie; pasivo cuando s6lo hay contacto con la superficie; pe-
ro no hay la oportunidad de palpar, el indirecto cuandoe toca~
mos algo con guantes. A.M.Gordon hizo estudios en adultos con
sfndrome de Down y nifios normales, ambos con la misma edad --
mental, habiendo obtenido como resultado que los primeros te-
nian mencr discriminacifn tdctil ya que los corpfisculos de -~
Paccini se encuentran hipodesarrollados.

d) . Gusto.

El 6rgano receptor del gusto son las papilas gustati?
vas que estin colocadas en la base de la lengua, Comc el niﬁb
cbn sindrome de Down tiene alteraciones a nivel del encé&falo-
de ddnde parten los pares craneales, siendo el nervio glosofa

" ringeo el gue inerva la V lingual, es ldgico suponer que las-

gensaciones gustativas' se encuentran disminufdas.

e). otfato.

En la pltultarla se produce la sensac16n olfatlva, de;
‘J bidoJaf1a-exc1tac16n quimxca proVocada porflas partlculas vg'i :
t&tzles de las substancias que tlenen olor. El @scaso sentidq:
;del olfato es ocasionado por dos factores, uno que puede ser-if”v‘d
,de naturaleza central y otro producto de la rlnltis crﬁnlca -
_con altoraciones de la membrana mucosa quc se. presenta fre n—'5-
f) Klnestcsla.

Las sensopercepc1ones klneBtéSiCd' como B nombre 10-

,lndica viene de k;neétesis que‘significa movimlento.-”"‘
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tesia lleva al campo de la conciencia la informacibn sobre la
posicibn de nuestros miembros y m@sculos de su movimiento ac-
tivo y pasivo. El movimiento estd bajo la dependencia de los-
centros nerviosos: encéfalo, bulbo y médula espinal, por &ste
motivo ficilmente se comprende el porqué de, a mayor deficien
cia mayor incoordinaciGn motriz. No tiene Srgano ecpecifico ~
y altamenie diferenciado como ¢n las visvales y auditivas, --
Todas las terminaciéhes nerviosas del aparato locomotor cons-
tituye su 6rgano, que al mismo tiempo que es receptor es efec
tor. Al aparato locomotor lo forman: mdsculos, tendones, liga
mentos.y articulaciones, quienes para realizar sus funciones-

necesitan de la intervencién de la memoria kinestésica y de ~

las sensopercepciones visuales. Constituye el cje del movi -~

_miento.Se estimnla &sta firea ademds, para evitar las sincine-
- - sias, (movimientos inutiles).
= g). Cenestésia,
- Las sensopercepciones cenesté51cas 0 dc dolor, no tie -
wnen 6¥gano espbcif;co, es una sens aclﬁn interna que nos infor~

1ma cu&l es el estado de nuestras viscemas, Srganos xnternoa,~f

mﬁsculos y glandulas. Lleva a la conciencia la 31gulentc in——‘f'

‘formacmﬁn.‘

'fl)QVDolof.en nuestros 6rganos.

VTfZY.'Sensaciohés'de fatiga y agotamiento contra vigqrg";:g

sidad y deseo de rcalizar actlvidades.
5Procesos vmtales- como hambre, sed temblor y -

_adormecimlnnto.

1'a >or_V1enc iendo una alarma de nuestro organlsmo
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cuando algo en €1 no funciona correctamente.

Observaciones clinicas sugieren que el dolor, el frio
y el calor son casi imperceptibles. En los nihos con sindrome
de Down el umbral del dolor es muy bajo, cuando se caen y se-
escorean se ha probado que lloran més por la impresi6n de la-
cafda que por el dolor. Se han encontrado bastantes desbrde -
nes de la piel sin sentir molestias naturales gque ocasionan =
en los ninos normales.

h}. Estereognosia.

Las sensaciones estereognésticas resultan de la unibn
de las téctiles y de las kinest@sicas.

Intervienen en forma conjunta para reconocer por el -
tacto en movimiento, la forma, tamafio, peso, caracter{sticas-
de la superficie y el material de que estdn hechos los obje -
tos. Se valen de que las sensopercepciones que las producen.-
El tacto trabaja exclusivamente con superficies, la estereog-
nosia con estfmulos gque poseen la tercera dimensgién. En los -
nifios con sindrome de Down, la estereognosia alcanza un nivel
“mqyrélemental, debido a la diffcultad gque presénta para realir.
zar movimientos finos y con precisidn, provocada por deficien
 cias,en el aparato locomotor, lo que impide uha adecuadacqsoéiﬁﬂ
'géiggidnventre lo que perciﬁe a través del tacto y del‘mOVi ;~‘
@geﬂtq? aéivcomo integrarlo en un concépto.

-7 i). Equilibrio.

f;iLasbsensopercépcibncéhdel equilibrio~estabilizah‘él'-

‘centro dc gravedad al. cstar de pie, sentados, caminando, tra- e

baj do .jugando o corriendo 1mp1diendo la caida..Intervienen "‘
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aqui los conductos semicirculares, los s&culos del ofdo inter
no y el cerebelo. El equilibrio es estético y dindmico. Pode-
mos observar la dificultad en el equilibrio con los nifos con
Down por sus trastornos cercbelosos.

De acuerdo a lo anterior, el desarrollo sensopercep--
tivo es dificil de estudiarse, por lo cual dstos nifos necesi
tan de un entrenamiento intensiveo desde su nacimiento, para -

desarrollar al mfximo sus potenciales.

4.- Proceso Cognosgcitivo.

a). Memoria,

Un ser dotado de memoria, es decir, un ser en el cual R
el pasado individual sobrevive, de algun modo, a la adapta ~-
v,cién, adquirida y no heredada, individual y no especifica, -~

plistica 'y no rfgida, lo que subsiste de las experiencias an-

 gtéfi6res es el punto de apoyo de la modificacitn de la conduc

‘!ta en sxtuac1ones similares. Estas no tendrdn ya nccesarlamenrv
“:‘te 103 nismes efectos, pues actﬁan sobre el ser modificado ==
””por su pasado.

: 51n memorza no habria vida psiquica proPLamente di ——f
cha' el 1ndiv1duo no adqu1riria n1 hébltos, ni con001m1entos,§

no tendria 1maglnac16n, ni represenLac16n, ni vxda lnterxor,

ya que és os. térmlnos d051gnan modalldades de. 1a memorxa no —35
tendr! tampoco voluntad, pues no podria pensar en sus actos-

d’_ejecutarlos. En el hombre, los cambios fzsloléglcos,*
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traccibn, el juicio y el razonamiento desempefan un papel im-
portantce en el desarrollo de la inteligencia y el aprendizaje
en el ser humano. W. A. kelly nos dice que "la menmoria es la-
facultad de la mente por la cual los actos mentales y estados
de conciencia pasados se repiten y evocan y ademds se recono-~
cen " .
El nifio con sfindrome de Down tiene excelente memoria-

y diffcilmente olvida lo que aprende bien. Desarrolla mis - =~
pronto su memoria visuwal que la auditivae, ya que generalmente
tiene mis estimulos en la primera. Un nino con sindrome de --
Down, bien entrenado, puede adquirir buena memoria sensorial-
ya gue tiene posibilidades de reconocer y evocar estimulos,

b). Pensamicnto.

Se ocupa de la manipulacifn de la informacibn para lo
grar el ajuste al mundo y la solucidn de problemas.

"La actividad consciente, en su ejercicio, constituye
¢l pensar.Cada ser humano, en atencifin a los requerimientos -

de su experiencia, piensa; esto es, con cl material intelec -

-tual que cada individuo posee, adapta su vida mental a sus ne

‘jcesidades y experiencias, interpretando los hechos presentds-v}

por medlo de los conocimientos adquiridou, relacionando la =~ -

srcalldad con sus cualidades, buscando formas de solucién aim—

_sltuaciones problem&tlcas, etc,

Esta funcin en el nifio con sindrome de Down se Cn“'f;: 

gehtra dxsmlnuida a diferentes nlveles,:ya que tenemos actUa*
ciones ‘en determlnados afios. de est;mulachn Y constanfe en < 7

‘trenamlento. Al nifio con sindrome de Down le es muy dific;l-,f
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manejar la abstraccibn de los conceptos perceptuales (forma,-

color, tamailo, posicibn) para aplicarlos en una representa --

ci6én simb6lica, por lo que le resulta tan problemitico el - -

aprendizaje de simbolos grificos tales como figuras y letras.
¢). Aprendizaje,

Podemos definir el aprendizaje como el proceso median
te el cual se crigaina o se modifica una actividad respondien-
do a una situacidfn zciempre que los cambios no puedan ser atri
buidos al crecimiento o al estado temporal del organismo (co-
mo en la fatiga o bajo ¢l cfecto de drogas). Podfa ser defini
do méds sencillamente como el hecho de beneficiarse de la expe
riencia. Asi como se aprenden hdbhitos infitiles o inadecuados,
también se aprenden Gtiles,

El aprendizaje puede ser considerado desde el punto -
de vista del desarrollo, porque nuestro conocimiento y destrg
za se va integraudu o lo largo de nuestra vida; lo que somoé-

capaces de hacer hoy no depende s6lo de nuestra capacidad na-

‘tural Y nivcl de madurez, sino también de lo que hemos apron-~ .
'deo dcl pasado.

En los ninos con sindrome de Down se ha comprobado -

:que si tlcnon capa01dad de aprender dependlendo de la estlmu—
113016n gue hayan recibido y la madurez individual de cada ni-
tvﬁQ} El mnneJo dfOCthO y emoc1onal del nifio tamblén adqu1ere—-"J
Agﬁ papol muy meortanlc en el 4rea de aprondlzaje., e
Jn nlno Down maneja mds bien aprendlrajes de tipo con
:creto gue de tlpo abstrdcto. Debemos . ensefiarle prlmero cosas-f

senc 1La5 y~p0qora pogo llegar -a lo complicado.
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VI. ALTERACIONES HEMATOLOGICAS, ASPECTOS
OTORRINOLARINGOLOGICOS Y MALFORMACIONES CARDIOVASCULARES EN
NIROS CON SINDROME DE DOWN

1.- Alteraciones hematolfgicas

Las alteraciones hematolSgicas mis frecucntes observa

das en pacientes con sindrome de Down son:

a) Regulacidn ineficaz de la granulopoyesis y segmen-
tacifn incompleta de los nfcleos de los neutr8fi--
log.

b) Actividad aumentada de algunas enzimas de los eri-
trocitos.y de los leucocitos.

C) Reacciones leucemoides

d} Leucemia aguda.

La regulacidn ineficaz de la granulopoyesis origina la

- formaci6bn de granulocitos neutr6filos con detenci6n en la seq’

- mentacidn del ncleo, llegdndose a cdiagnosticar erréneamente-
;fnacidd o léucemia aguda en otras edades.

‘ ccm1a aguda en pacientes con sindromc de Down como de t1po -
5;mteloblastlco.

La actxvxdad aumentada en algunas cnzinag tanto en -~

"7“éﬁcoc1tos~como en eritrocitos en el sfndrone de Dawn proba--

r ro_oy6519 cue orlginan el cuadro hemdtoléglco de reaccidn:*

',enléééos pacientes, leuéemia congénita en la etapa de recibn- - -

Asxminmo, ha sido causa de gue sc considere a la leu—‘ .,1:,.5

blemente explxqua las a]teractones en la grdnulopoyesia Yy 1a~'ri'
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leucemoide transitoria, observado frecuentemente on cstos pa-
cientes. Las reacciones leucemoides sc caracterizan por la -
presencia de leucocitos inmaduros que sugieren la existencia-
de leucemia aguda, independientemente del nfmero total de leu
cocitos, pero las condiciones hematolégicas en astas reacciao-
nes, son transitorias v los pacicntes regresan a la normali--
dad en semanas O RUSCS.

De acuerdo con el tipo celular abgervado, se ¢lasifi-~
¢an en: granulociticas, linfocfticas y monociticas.

Generalmwente los eritrocitos y las plaquotas no se ==
afectan, y por lo tanto no existen anomia, manlfoesiacionos =
hemorrdgicas, adenomegalias, visceromegyaiias, ni infiltracio-

nes Bseas o a oltros drganos y tejidos,

La leucenia aguda en el sindrome de Down se deseribid

desde 1530, su frocuencia es 20 venes mayor que en la. pobla~=
cibn general.
‘De 1930 & 1970 sc revimaron 276 casos confirmados de-
b::iéﬁééhiq aguda y -sindrome de Down, ocurridos cn 47 menores de
 ﬁ£ghes,4én 227 menores. de 20 afos y en dos adultos.

Su clasxflcaclén morfolégxca fue la sxguxento- de los

47 menores de un. mes, 58 por ciecnto cor:epondxeron a leucemia

7‘*mieloblﬁstlca y 42 pOL ciento a leucemia linfobléctlca. de ~-
| lov 227 menores de 20 anos, 31 por ciento coxrespond:eron a =
‘ehcemla nielobléstiva y 69 por ciento a 1eucemid 11nf0b158t1
car -

,f'EéfiMpaftante méuéianar'qua en 22 pacientes del total::'

hubo reacclﬁn leucemozu transxborLa v las aJtnraciones homa~

Vit
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tolégicas sc normalizaron. De éstos, 18 eran menores de un -
mes y tres menores de tres afios.

A continuacibn se mostrarin los datos clinicos y de -
lahoratorio de un caso de sindrome de¢ Down y leucemia aguda -
mielobldstica tratado en el hospital de pediatrfa del Centro-
Médico Nacional del Institute Mexicano del Seguro Social,

Paciente de sexo masculino, con cdad de dos alios sic—_'
te meses, con peso al nacimiento de 2,800 Kg. producto del dé&°
cimo embarazo con parto normal de una mujer de 41 afios de =~
edad,

Antecedentes patolbgicos de bronquitis de repeticidn.
El cuadro clinico que motivé la consulta consisti® en palidez
progresiva, fiebre y anorexia, con dos semanas de evolucién,

Al examen f£fsico se obtuvieron los datos siguientes;-

" tegumentos, ojos simétricos con direccibn oblicua, epicanto -

.‘bilateral. gabcllones auriculares con implantaci®n baja, naw— 

f1rlz de basc chata, ‘ancha y deprimida; adenomegal ias cervica--

‘1'prom1nente y frecuencia resp:ratoria de 40" por minuto; enwré~'
;gldn precordlal se auscultaba en soplo 8l8t6l1c0 grado T y‘ng{uf
;;sa palpaba thrlll.

_ Abdomen con paredes muscularoy flﬁcxdas, polo de ba-
-_,o palpable y borde hep&tlco a c;nco, seis y- tres centimctros fzif

' lineas convenclonales.

rd“ BE clxnodactilia hilateral Los érganos genita«,

. Peso 7.2B0 Kq., estatura 78 cm, pulso 140 por min, palidez de

':fles menores de un centimetro. En tOrax se. encontrd esterndnf' o

iEn extremldades presentaba plieque ﬁnlco en. palma de—ﬂh:‘
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les eran normales.

Los examenes de laboratorio mostraron:

Biometria hemdtica: hemoglobina 3.2 g; hematocrito, -
12 por ciento; leucocitos, 49 000 por mm; linfocitos, 14 por-
ciento; monocitos 1 por ciento; en banda 2 por ciento; segmenta
dos 6% (6 6 por cicnto); blastos, 77 por ciento. Cuenta de pla--
quetas 22000 por mm.

£l estudio de médula Gsea repoxrtd; celularidad dismi-

3[' nuida; megacariocitos bajos; serie roja con 6 por ciento de -

normoblastos; serie blanca con 50 por ciento de blastos, con-
morfologfa de hicloblastos,

Cariotipo: Complemento gonosSmico XY, 47 cromosomas -

por trisomia 21 regqular,

¢ inicib tratamiento con esquema de V. A.M.P. y sc -
obtuvo remisi®n parcial tanto del cuadro clinico come de las-
alteraciones de sangre perif&rica. Dos meses despufls el pa=--

.- ciente fallecié de un cuadro bronconeumbnico.

. Las reaccionas leucemoxdes en el sfndrome de Dcwn son‘
”~[frecuentes, principalmente 2n nifios menores de un mes, "por loj?

"que es de suma’ importan01a practicar todos los exfmenes de. lag

»‘boratorio y gabinete y tomar todo el tlempo necesarlo para ——

Qcomprobar si las altera01ones hematoléglcas corresponden real

mcnta a leucemia aguda ca reacc16n leucemoide transitoria.*

25 Aspectos Otorrino]arinqolégicos.

a.re isién bibllogréflca de las publlcaciones cient

s’en elendex“ eqlcus_y en-latgscuelg’ﬁxpexta.Méj ca ‘de’




los Gltimos cinco afios, indica una falta completa de andlisis
de las enferﬁedades ctorrinolaringoldgicas en los pacientes -
con sindrcme de Down. Sin embargo, todos los profesionistas=
que tienen contacto con estos pacientes, observan desde las -
primeras entrevistas, trastornos cuyas manifestaciones mis in
portantes son:

a) Obstruccibn nasal

b} Respiracitn oral

¢} Rinolalia cerrada

d} Rinorrea anterior

¢} Ocasionaluente otitis media supurada

Es indudable gue todas cstas manifestacioncs correspon

den a un denominador comin, que es el crecimiento anormal de~
los huesos del créneco y fundamentalmente del tercio medio de-
la cara, que a su vez interfieren de manera importante en ol-
desarrollo biopsiguicosocial de los individuos con trisomia -
To21. |
Ante la ausencia de datos en la literatura cientifica,

:1énﬂéf iﬁétifuto-Nacional de ia'ComﬁnicaciGh Humana se ha rea—

;ser'estudiados de manera completa.
chhos ninos asisten a programas de rehabllitaclén en»'
}dos Lnstltuciones particulares y una aolstenCLal.

El objeto de esta comunicacidén es moeraL el andlisis

'de 1a explorac;én otorrinolaranolﬁglca y de las’ altcraCLans 

Sﬂr‘ das en estos pac;cntas.

' estudio lncluyé lov ex&menes siguientes-v

‘silzado el estudio de 80 nifios, de los cuales s6lo 30 pudieron. .«



a)
b)
o)
a)
e)
£}

q)

h}
i)
1)
rl

15

Exploraci6n de pirdmide nasal.

Rinoscopia anterior.

Orofaringoscopia,.

Rinofaringoscopia.

Exploracibn del cuello

Estudio otolbgico

Estudio radiol8gico comparativo de ofdos y piso
medio de la bagse craneal.

Estudio radiolBgico de senos paranasales.
Audionmetrfa tonal,

Obtencién dc moldes de arcadns dentaloes.

82.5 por ciento de los pacientes presentS implanta

c¢ibn auricular baja, asi como deformaciones en el pabellfin au

ricular, fundamentalmente en el anteh&lix, en el tragw y en =

el 1l6bulo.

Los conductos auditivos externos en el 82.5 por cien--

vto de los pacientes presentaron un proyecto anormal, general—-

‘mente hacia arriba y atrds:; en el 13.2 por clento se observé— .

EL estudio radioldgico vonparatlvo de_oidos demostr6~ﬁr

fflas manifestac1ones nastoideas correspondientea a lag otitla—,v

¥ etras de la punta del miqmo v proyaccién animétrica entre—_;

"otitls medla supurada, con. -aspectos de cronicidad,

Ncr6nlcas, asi como malformac;ones del conducto audxtlvo 1nter<}“°
i eL caal generalmente presenta una imagen de nnplxaciGn én

su tercxo bxterno, con estrechamlento y fendencia hdLl& abajo*'
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dria estar en rclacifn con el mistagmus csponténeo que fre- -
cuentcménte se obsecrva en la trisomfa 21,

En todos los pacicntes se practic6 un estudioc audiomé
trico pero debido a las alteraciones neurolbgicas inherentes-
a su padecimiento, no se logrd precisar un unbral confiable;~-
sin embargo sc apreci6 una difcrencia considerable con los ==
que presentaban otitis supuradas, los cuales presentan datos-
francos de hipoacusias conductivas.

En el 92.4 por ciento sc observd patologia otolbgica,
congénita o adquirida, sin poder demostrar gue la scqunda sea
congecucncia de Ja primera.

La totalidad de los pacientes cxplorados presentan =-
cuadros de rinitis supurada; ei 85.88 por ciento, rinorrea an
terior, y consecuentemente a este cuadro, los pacientes pre--
sentaron obstruccién nasal permamente y rinolalia cerrada.

El 85.8 por ciento tuvo hipoplasia de hucsos propios-

de nariz v el 66.0 por ciento, hipogencesia de espina nasal qg—

terior e inferior, El estudio radioldgico de senos paranasa-.

‘les en las posiciones de Cadwell, Waters y lateral, mostrf --
'_xsignosrde patologfa en uno o varics de los senos y se manifes
tﬁrhibotrofia de ‘algunc de ellos en el 106 por ciento de 105§ :
dasés.

| Eniel 72.6 por ciento de lo$ estudios fadiolégidds,‘— :

 se observaron malformaciones del esfenoides, caracterizadas - -

- L§qr:ﬁné-ampxi§ci6n de su difmetro longitudinal gue ocasiona = i

'désplézamiéhté de todos los huesos de.la cara hacia adelante,

:siilaftﬁr¢a‘Qrbfpndalqﬁefsé estrecha en su‘basejy'dismihuqiﬁnf/'




77

de su difmetro %uperoinfcrior; asimismo, se observé obstruc--
cifbn retronasal fundamentalmente por la presencia de tejido -
adenoidcon y protrusitn de la cara anterior del esfenoides. En
cl 100 por ciento de los pacientes hubo datos de patologfa ri
nolégica. ’

En todos los pacfﬁntes s0 observd macroglosia, cuya ~
manifestacién m&s obvia cs la impresién dental en los hordes-
linguales.

La patologia dental observada tembién en la totalidad
de los casos incluye protrusifn y mala implantacidn dentarias,
asl como caries mlltiples,

Se aprecié paladar ojival en el 66.0 por ciento de ==
los casos, el 16.5 por ciento habfan sido adencanmigdalectoni-
zados. Se encontrd patologfia en una ¢ varias de las dreas dé'
la orofaringe, en el 100.0 por ciento de los paciontes.

En el 82.5 por ciento se observé la presencla de ade-. '
nopatfa cervical, nfmera de casos gue correspondié a los quq4
"tenfan cuadros de rinitis con rinorrca mucopurulenta anterior y%}‘"'
‘vpostcrlor. e
v El 72.6 por ciento prasonté adcnopatia submax11ar blnf; 
v?iatefal, porcentaje igual al de pacientes con—caries denta1 5‘
‘mﬁltlples. ‘ ‘ » . »

La patologia obhservada en esta &drea correspond16 al -
-;89 1 por CLento.

Lcs pac1entes con uindrome de Down estudiados: desde -
1punto de vista otcrrinolarlngolégieo, presentan malforma~

.ciones de eatructuras oseas,nus aparentes en el tercio medio—;
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de la cara y del piso medio del crineo, que ocasionan patolo-
gia muy variada, pero fundamentalmente trastornos rinolégicos
que indudablemente interfieren con el desarrollo integral de-
estos pacientes.

No hay publicaciones cientificas de la cspecialidad,-
seguranmente debido a que al jerarquizar los probleomas se le =
ha dado poca o ninguna importancia al drea otorrinolaringsls-
gica entre la magnitud de las alteraciones neuroldgicas, y de
las posibilidades de rchabilitacidn,

No obstante que los indices de morbilidad y mortali--
dad referentes a los problemas yespiratorios son clevados, se
toma en cuenta solamente la patologfa del gistema respirato-=-

rio bajo y la de la porcidn alta, gue seguranente la origina-

en un buen nimero de casos.
Los problemas infecciosos de ofdo aumentan la frecuen

“gia de alteraciones de la audicidn en estos pacientes, lo - ~

cual interfiere con su ya defectuoso sistema de comunicacién-’
y aumentan las dificultades para - la rehabilitacién. -

Las deformidades de lengua, paladar, dlentes, rinofa—

,rinqe Yy senos, gue son los Srganos de articulacidn y résonan~--

'>'01a, constituyen un enorme problema en el desarrollo de la ex;_

".presidn oral del 1engua)e.

Recomendacionés}

bRealizar un estudlo exhaustivo de 109 problemaa -

nolarlngolégicos endlos pacientea con.triaomia 21; con--'
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la finalidad de difundir adecuadamente los procesos que oca- -
sionan estas manifestaciones patol6gicas.

b). En todo paciente con trisomfa 21, la evaluacibn y-
el control otorrinolaringolégico periddico deben ser indispen-

sables, ya que los padecimientos de este tipo indudablemente -

interfieren con el aprovechamiento adecuade de los programas -

de rehabilitacifn y asistenciales como lo demuestra el hecho -
de que al revisar otro grupo de 70 cxpedientes de nifios con =~

sindrome de Down, sc encontraron muchos de ellos en el Serview~

cio de Neumologfa y ninguno en el de Otorrinolaringologfa, lo-

.cual hace evidonte el desconocimiento de la patologfa a este -

nivel y de la repercusifn que tiene en el resto del organismo.

c}. Es evidente que en estos pacientes, existe un de~-

focto Importante en las diferentes regiones anatfmicas que - -

eonstituyen los elementos de la comunicacifn humana, por 1o ==

que. consideramos necesario que se le haga de manera rutinaria,w

i an! estuulé conpleto de su gistema de comunicacibn, como’ base -‘

-del programa de rehabilitaciéu integral,

Desde el punto ‘de vista preventivo secundar;a, es de.

~fgran importanCLa que los pacientes con sindrome de Down no au-'

'menten sus problemas congénttos, con patologia respiratoria al

t que adquxeren frecuentemente seqlin se demuestra en el estu—_

+ ie tofadew _do dalns padec1m1entos otorrinolartngolﬁgicos -
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desde sus primeras manifestaciones.

3.~ Malformaciones cardiovasculares en el nifio con

sindrome de Down.

Hace poco mds de un siglo, Down describid el cuadro -
clinico de los nifios con caracterfsticas mong6licas y tuvie--
ron que transcurrir 28 aflos para que otro médico ingles, Ga--
rrod, diera constancia en la Sociedad Médica Londinense de la -
asociacifn del sindrome con las anomalfas congénitas del apa-
rato cardiovascular. |

Con el paso de los anos, qued6 plenamente demo&trado
‘que esta asociacifin no era meramente una casualidad, Se ha -
comprobado que el cuadro de la trisomfa 21, se completa clini
camente con los defectos congénitos del corazfn y de los gran
des vasgos. hLos trabajes de Evans; Rowe, McIntosh, Cullum y -
Collman aportaron datos concluyentes estadisticamente; cuatro
_de cada 10 nifios con mongolismo padecen defectos septales del
"corazén.
| Cdn @l avance impresionante en los Gltimos afios de.lﬁu'>

éérdioiogia‘yzen especial de la cirugfa, han desaparecido él-

’déﬁéiiéﬁtb y el derrotismo de los padres’y de los ﬂédiéds'de~  S

: éstos'pacientes. Ya no se les puede condenar a su evolucién-'

y:natural la cual pucde aer modlflcada venturosamentc. La co-'

ﬂrrecc16n de la cardiopatia puede lograrse 1ntearamente; en -

4,una gran mayoria de ellos, sﬁlo es menester diagnosticar ten~
>']pranamente para evitar deaenlaces prematuros.

Con estas idaas en mente, se hi7o 1a reviaidn de ca~f{;
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508 con trisomia 21 atendidos en ¢l Instituto Nacional de Car
diologia; sin embargo, al terminarla, se vid que era incomple
ta; la mayor parte de los pacientes se encontraban dentro de-
la edad escolar y c¢se hecho limita las conclusiones. Por eso
también se acudi6 al Hospital Infantil, para complctar el es-
tudio con casos de recién nacidos, lactantes y preescolares

a todas luces para obtener conclusionns adecuadas.

Las estadisticas coinciden universalmente, el 1,06
por ciento de las cardiopatfas congénitas del Instituto Nacio
nal tiene ademfs trisomfa 21 v dicho en obtra manora, el 47 «-
por ciento de los pacientes con trisomfa 21 tiene cardiopatfa,

Esta cifra representa la suma promodio do sicte esta-
disticas mundiales, incluyendo dos de México, la del Hospital
Infantil en 500 casos y la del Instituto Nacional de Cardiolo
éia en la revigifn de 4300 canoa cgon cardiopatia congéni. ., =

X;OCho de cada 1000 recifn nacidos tienen cardiopatia y de ellos
el 4.5 por ciento tienen ademis sindrome de Down.

' Aproximadamente el 80 por ciento de los nifios atendi-'

.”jdd§~en el Hogpital Infantil fueron menores a .los tres aiios, -

: én:cbntréste cdn los estudiados en el Institutoiac Cardiolo--

'*gia;:en‘donda la edad promedio fue de cinco aﬁos, Cabe men~-

c:onar que s81o un 28,9 por ciento tuvieron menos de txes = =

f;ancq. :La edad’ materna al nacer el paciente fue de 35.8 afos,

‘portado por Penrose de 37 anos, La mis joven en nuestra esta

tdistiua Luvo 22 anos, el nifo afcctado era producto del prl—-’

1 er embarnzo y se le demoatré atrloventnicularlq.

ven;comparacidn con lo reportado por Rowe de 33.5 afios vy lo rgff”'




Los cxcelentes resultados del tratamiento quirlrgico-
dc estos pacientes cn el Hospital infantil abren una gran es-
peranza.

En el servicio del doctor Juan Luis Gonzdlez Cerna se
han operado hasta la fecha 33 casos de sindrome de Down con -
Yas malformaciones degcritas, de ellos viven curados de su ==
cardiopatfa el 88 por ciento, lo gue no es de extraiar dado -
que la cirugfa de la comunicacifn interventricular tomada glo
balmente, tiene s6lo un 7 por ciento de mortalidad.

En el 1.06 por ciento de las cardiopatfas congénitas-~
se asocia el sfindrome. El 47 por ciento de los pacientes con
sindrome de Down padecen de cardiopatfas. La edad materna --
promedio fue de 35 aifos.

Se ratificé que la comunicacif6n interventricular aig=-
lada o asociada a la persistencia del conducto arterioso as -
la m&s frecuente, aungue la mis peculiar es el canal atrioven

tricular comfn.

La comunicacidn intexventricular, la persistencia del

- conducto artcrloso, el canal atrioventricular comfn, la te ~-

iitﬁﬂogia de- Fallot ¥ 1a subclavia derecha andmala representan-

“_el 90 por ciento de las anomalias cardlovasculares del sIndro,,

7‘me de Down.

La comunicacién 1nteraur1cu1ar, la coartac16n de 1a -

aorta y en partlcular las malfcrmaciones troncoconales son =~

axcepclonalea ‘en este sIndrome.

Tanto en los nifiod Down, sin cardiopatia comu log quei’
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centaje en el primer afio de la vida y con frecuencia lo hacen
durante la primera semana, a consecucncia de malformaciones -~
gastrointestinales, la propia cardiopatia, los problemas res-
piratorios o por problemas infccciosos.

La desercion familiar no se justifica actualmente - -
cuando se ha dejado claramente demostrada la bondad de la c¢i-
rugia cardiovascular. La casufstica altamente satisfactoria-
del Hospital Infantil apoya este concepto.

Con lo anterior nos gqueda la firme impresién de que,~-
sobre las jinstituciones dedicadas a la gineco-obstetricia y a
la pediatrfa recaerd, en los afios por venir, la mdxima respon
sabilidad de¢ salvar estos nifios. En especial a los pediatras
les corresponderd, y asf ha sido, formular los diagnésticos -

tempranamente de las malformaciones gastrointestinales, respi

ratorias y cardiovasculares; s6lo sometiendo a edades tempra-
" nas a la cirugia a estos nifics se les podrd beneficiar. Bl -
Instituto Nacionmal de Cardiologia llegardn séguramente los ni

“flos con mongolismo, en edades esgcolares, como regultado 16gi=-

; cajq¢1 éxiﬁo de la pediatria.
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VII. ANESTESIA EN EL SINDROME DE DOWN

1.~ ANESTESIA GENERAL

Se ha hablado mucho de la exagerada scnsibilidad del-
nific con sindrome de Down al efecto de los medicamentos anti-
colinérgicos usados en la medicaciGh = procoperatoria y a log ~ -
anestésicos.

Estd& muy difundido el concepto de que este grupo de -
pacientes toleran mal el acto quirGrgico debido a la hipersen
sibilidad inherente a su alteracifn genltica y coruv parte del
mismo sfndrome.

Estos conceptos surgieron basados en algunos reportes

publicados de que el nifio o el adulto con sindrome de Down --
';era,éensible a los efectos cardiaceleradores y mediftricos de
'ia_atropina, concepto gque fue extendido a todos los ancstési-
‘cos en ‘general.,
’ - 8in enmarga, 1a revxaién de la literatura mundial y -

fla experlencia adqulrlda en el Hogpltal Infantil de México, -

’1ac16n con el efecto de la atropina instalada localmenta. -

:asevéraciﬁn de Mc.. Rusick sobre la no 1nfrecuente idiosincra-.
“Lal de 1os nlnos con-: sindrome de Down a los agontes del'

po de laatropxna. Berg, Priest, Mir y Cumminq, investiga-— }'b

“ron con particularﬁdetalle esta peculiaridad y todos estén de“

permite aseverar que esta hlpersensibllidad sélo existe en re s,  i

Hay varios reportes en la 11teratura que;refutan 1a ~"lf‘




racibn prolongada de la misma en rclaciofi con los grupos de -
control se debe, como afirma Lowe, al detficiente estroma del-
iris, particularmente en la periferia, lo que sugiere que to-
do el sistema vascular del iris es hipopldsico.

Junto con las otras anomalfas tipicas del sindrome de
Down, csta respuesta pupilar rara, debe estar igualmente rela
cionada con las alteraciones citogenéticas,

En cuantc a los efectos taquicardizanter exagerados -
de la atropina, también fueron robatidos por Mir y Cumiming ==
quienes no encontraron diferencias significativas en los efec
tos de la atropina aplicada por via cendovenosa sobre la fre--
cuencia cardiaca entre los pacientes con sindrome de Down y -
1gs controles, concluyendo que no existe contraindicacibn al-
‘guna para utilizar la atropina como medicacibn preoperatoria-
'y trangoperatoria.

En una revisifn de 120 casos con sindrome de Down, 36

:J}ipaéiEntes fuercn -intervenidos en una o mfis ocasiones, haclen-

n do.un total de 52 intervenciones guirGrgicas y, por lo tanto,
;52‘ve¢és‘recibieron anestesia general y 20 éedacidn profundaf ,'
~vpara cateterlsmo cardiaco. 7
En todas estas ocasiones. se adminlstré atropina como-

t-medlcac16n preoperatcrla y/o durante la 1ntervenuién, sin pre

"<j sentarse ninguna respuesta peculiar o anormal a este medica=-

l*mepto.
Respecto al trataniento, es importante, hacer notar -
ue?este grupo de pacienteq presenta malformac1ones congéni—Q

ngnudo complc;as, gue son las que_aumentanvla-
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morbilidad y mortalidad principalmente durante el primer afo-
de vida.

En el Hospital Infantil de M&xico, se ha tratado a es
te grupo de pacientes de manera gimilar al resto, con espe- ~
cial interés en la preparacifn preoperatoria que incluye el -
aspecto psicol8gico, ya que estos nifos son muy afectivos y -
estdn sobreprotegidos, por lo gue reaccionan a la separacién-~
del medio familiar con temor y agresividad en muchas ocasio--
neg, lc cual puede atenuarse con trato atectuoso. Se ha pro-
curado, por estos motivos, acortar al mfiximo la hospitaliza--
cibn, haciendo que ingresen, cuando es posible, ol mismo dia-
de la intervencién y permitiendo al familiar permanecer con -
ellos hasta que se les suministra la medicaci®én preoperatoria,

En el preoperatorip, desde el punto de vista del mé&di

co anestesiflogo, =s importante el tratamiento adeccuade de =~
- ‘las infecciones respiratorias y el uso de presién positiva.in-

 'térmitente en los pacientes que presentan hipertensidn pulmo-‘

'ﬁ jorar la ventllacién pulmonar, lo que favorece la disminucidn:’k
- ;de la morblletalldad '

‘ Los controles adtcuados pre, trans 'y postoperatorios-
;de modo SLmllar al descrito para el pac1ente pedi&tricq hacen
‘que la morbxlatalidad dlsmlnuya mucho.

No ex1ste ninguna labilldad henodin&nica ni termorre-kiv

Vguladora, ni hipexcensibil;dad especial a los f&rmacoa que: se“

aplic n’en el aindrome de Down en loa tiempos pre y transope~i

Hnar, ‘ya. quu ol nlno aprende a movilizar las secreciones y mc— L




87

Estos pacientes se han tratado sin encontrar morbile~
talidad que no sea explicable por las altcracioncs congénitas
que tienen y por las técnicas quirlirgicas tan complejas que -
requieren.

Finalmente, debe hacerse notar la labilidad emocional
de los pacientes quec prescentan este sfindrome y la importancia
de la sedacibdn preoparatoria y del trato afectuocso.

Para aplicar anestesia gencral en los pacientes en ge
neral y con sindrome de Down se debe de requerir un entrena--
miento especial y s6lo deben realizarla las personas que han-
tenido prictica copecializada en sus t&enicas. En el momento
presente, s6lo el arte de quien la administra puede proporcio
nar la diferenciacifn entre analgesia y anestesia. Otra raw-
26n para que el dentista general comprenda log problemas .ic =

" anestesia general, o5 su necesided de referir al paciente al-

cirujano bucal o anestesidlogo, para anestesia general o tra-
tamlento odontoldgico. Bs muy importante que el dcntxsta no -

fffprescrlba una tbenica o forma de anestesia general antes de re-

emrlo.w b«o:se les debe pravetera pacxentea en condicisn fisica»— o
ef ciante, con problemas gue ‘su denLista conoce blen, que re
'bzr&n ane%tesxa qeneral sino mis bien referxrlos al espeuw

cialiata.

firicndo para anestoqla general a pacientea que ——

ente 1nadecuados para rec1bir estc tipo de control-V

?aEl proplo médlCO dcl ‘paciente, que no esta al tanto -

b aproblemas dP la aantesia general, puede aqxavar el -
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del dolor como pacientes externos. Por tanto sc demuestra la-
necesidad que el dentista general participe en la atencién to
tal del paciente.

Las razones por las que se utiliza la anestesia gene-
ral en pacientes con sindrome de Down, es por que pueden tra-
tarse todos los problemas con mayor rapidez y celeridad, sin-
causar tensibn o ansiedad al paciente; en especial, medidas
para salvar la vida en caso de producirsc un traumatismo inad
vertido durante el procedimiento. Bl tratawicnto de caries,-
puede requexrir hasta 7 u 8 horas de trabajo dental, puede rea
lizarse en una sola sesifn de anestesia general. La tensién -

de los pacientes es mucho menor en estos casos,

También la anestesia general estd indicada en pacien-

‘tes que sufren enfermedad cordiaca, respiratoria, cowo es fre

f‘cuente en el sindrome de Down. En estos pacientes, el uso de-

N dnestesia local puede producir tensifn, y con la anestesia ge

. naral 8se. asegura una buena oxxgenac16n, La anestesia general— -

- e8 dec1r, ‘la téenica de esta, puede ser compleja pero pueden-

'evitarse los riesgos poten01a1ea, ya que el paciente bajo - -

aﬂanestesia general sc encuentran en una condlclén paralela al—‘

"ucuidado inLensivc.

POL 1o tanto puede admnlstrarse fdcilmente cualquic,r -

ratamiento adxcxonal que pueda ser necesario pox la Lene16n~w

“de.la cirugia.

roblemas de 1as enfermedades neuro16gicas consxaf‘ :

lmgnte“enique el.pac;enteves mncapqz-de coogerar-'~
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bajo anestesia local. Existe la posibilidad de que el anesté-
sico local fuera la causa de que ocurriera una exacerhacién -
subsecuente de la enfermedad neurolfgica. La anestesia gene--
ral evita este problema.

Otros autores opinan que la anestesia general debe -~
ser el Gltimo recurso en cuanto al tratamiento de eleccidn,-
la anestesia general ocupa un sitio definido en la odontolo=-
gia para los incapacitados. Se dice que es el filtimo recursc
yYa que existen otros métodos mis scqgquros y menos caros actual |
nente.

La anestesia general deberd reservarse para aquellos-
casos en que hayan fracasado los métodos alternos y no existe

ningun otro recurso. A veces, la anestesia general es uwna ~-

cangideraciln primordial para el tratamiento.

CONSIDERACTIONES

‘Al igual que en el caso del tratamientc, en los nifios
‘incapacitados, no suele haber una sola nodalidad que sea comn'

"pletamente eficaa para lograr nuestros objetivos scnalados an

'iormente, en realidad es necesario combinar uno o mds méto‘V‘

idos para lograr este fin.

1) - El estado fstco y médico del niifio, puede prohx-

bir la utiliza016n de métodos de fratamicnto especiales.;

2).~ Proporcionar o hacer proporcionar serviolos de -

an stesxa general en el conqultorio dental con todas los ries»

que implica.;
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CONSIDERACIONES ECONOMICAS EN IA ANESTESIA GENERAL.

Una consideracifn importante, gue en alguna forma se-

encuentra ligada a la mayor parte de las consideraciones reg-
" tantes, es la cuestif6n econbnica.,

Esto quizé es mis importante en el caso de anestesia-
general en el que la familia quizéd tenya queo sufragar el cos-
to de la hospitalizacifn y el anestesiblogo, el costo del tra
tamiento dental ademds del tiempo que la fawilia plerda de su
trabajo durante su permanencia en el hospital. Esto lo pode--
mos comparar al costo de las visitas multiples a un consulto-
rio o clinica gue también roba tiempo al trabajo, la odonto--
logla bajo anestesia general en el hospital se hace prohibitl
va por su alto costo.

Aunque puede ser importante considerar diversas moda-

= Lidades del tratamiento, la existencia de medios para reali--
jiarfeétos‘serviciOS es indispensable. Si so elige anestesia =
’iqgﬁérgiiccho'él-métédo de tratamiento adecuado y no existeg -
‘fﬁéaiéé hospitalarios adécuado‘ deberd tomarsc una desicibn di
':bfferente. Algunas de las alternativas son:

| 1}.~ Remitir al paciente a otro lugar en el gue exis?

?,'tan.préfesionales capaces y medios para prestar estop sBarvi--

2) - Proporcionar 0. hacer proporc;onar servicios de ==
,anestasia general en el ccnsultorio dental con. todoa los me~—.

diosiadecuados y con 1a presencia de un anesteaiélogo. >
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2.~ ANESTESIA LOCAL

Parece 18gico hablar de anestesia local como uno de -
log procedimientos que deberdn ser empleados en el mancjo del
incapacitado. S5in embargo el nivel de complejidad alcanzado-
por la profesitn dental aln es sorprendente el nfimero de clf-
nicos que cjercen inspirdndose en el concepte errbneo de quo-
la odontologfa para impedidos no requierec la utilizacidn de =
anestesia local. s clerto que con el perfeccionamiento de -

" las piézas de mano dc alta velocidad la preparaci6n de dien--
tes puede en ocasiones incorporarse al concepto, molestia y -
no de dolor, desgraciadanente, este concepto posee un falso -
sentido de seguridad, ya que hay -algunos pacientes que presepn
tan un alto umbral del dolox y que podrdn tolerar estos proce
dimientos molestos sin presentar una reacci6n emocional.

8in embargo, la molestia es un concepto abstracto -

- en ocasiones diffcil de comprender.

Este es el caso especialmente en los nifios y aGn mis-

.en'los incapacitados. Para muchos de estos nifios o mds bien-
todos 168 nifios, las cosas duelen o no duelen, las cosas
gon blancas o negras, no existen intermedios, Por lo tanto -

'

si- tratamos a estos nifios, incapaces de interpretar la moles-

ia, como es el caso de muchos incapacitados, nos encontramos

ca -ﬁhé siﬁﬁaciéﬁrdifiéil.

. En’ocasiones, suele ser diffoil deshacer el traumatis

creado en;los nifios in recurrir a la utilizacién de otros
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Y para finalizar, el Dr. Joan Weyman, nosg dice en gy-
libro que no existen contraindicacionesg para la anestesia 1g-

cal en nifios con sindrome de Down,
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VIII. PROBLEMAS ODONTOLOGICOS EN EL SINDROME DE DOWN

A pesar de que, desde 1846, Sequin describi6 por pri-
mera vez lo que entonces denomind "idiocid furfurdnea" y de
que, en 1886 Langdon Down la reportd y la llamé "mongolismo",
fue hasta la quinta década de este siglo cuando csta anomalfa
se comenzd a estudiar de manera ordenada y cient§fica.

En realidad, puede decirse que se le empieza a cono--
cer o6lo a partir de 1959 cuande se determina la etiologqfa --
cromosémica de la alteracifn a pesar de que ya con anteriori-
dad esta posibilidad etioldgica habia sido planteada.

Desde el punto de vista odontolégico, esto es verdade

ramente significativo, puesto que la revisién de la literatu-

s

ra en este gsentido es muy eacasa; algunos aubtores hacen alusw

‘- s1i6n de los hallazgos bucales; otres por no ser la boca su es

bpécialidad, mencionan los héllazgos s6lo superficialmente, -

- mientras autores tan conocidos y réspotables ‘como Burket y en

'Tfobras mucho mas recientes Tlecke ¥y Zegaxclll, no sélo no in—- .

‘cluyen esta entidad dentro de algﬁn capitulo especial como nnf‘f

Vpor ejamplo el de” indromes, donde ambos autores efectﬁan una‘5

revisiﬁn que parece completa, sino que ni. siquxera la mencio=

: an en 1inguna de las numerosas p&glnas do Bug respcctivas --‘-"

'obras.‘ Sélo reclentemcnte autores como Johnson y cols. y ’é-»;;

Brown y cols. han efectuado estudlos mas serloa y eapecificosp'

on 'ue Se concede maycr 1mportanc1a a esta ent1dad’de 1~
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Considerando a priori el caso, se puede pensar gque =
quiz8s el aspecto bucal en relacifin con este sindrome de tri-
somfa 21 carcce de importancia. Nuestro objetivo es definir-
si en realidad se trata de un problera ant8ntico, o si por el
contrario, 8ste no cxiste o es de tan poca  importancia, gue-
no amerita que s¢ le estudic extensamento,

Para lo cual, el trabajo se divide en cuatro partes:

1.~ Estadfisticas Cenerales

2.~ Anomalfas Dentomaxilarcs

3.~ Estudio conmparative de la erupcidn dentaria en

los ninos con sindrowme de Down.

4.~ Manejo del paciente pedi&trico con sindrome de

Down en el consultorio dental,

1.~ Estadfisticas Generales

En el hospital de Pediatrfa del Centro Médico Nacio-~- -

nal del Instituto Mexicano del Seguro Social, durante caei 1607

. -afios, se han tratado aproximadamente 488 casos de nifios con ¥

: sindrome de Down, mis cortectamentc 1lanado trlsomia 2o me~

’:fﬁjor atin, como han propuesto Yunls y Hook. sindrome de txiso—— i

‘mia G—21 ‘
Con fines especiflcamente odontolégicos, de ese totali
btude 488 pacientes, ‘se han separado 164 mayores de un afio de ==

edad, para observar en ellos, las alteraciones dentarlas.i;_,V

De estos nlnos, 84 son vaxones y 80 son mujeresfy,1a¥

:mayoria de- ellos, el 75%, se encontraron entre las edadas de
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SegGn aumentd la edad, el nfimero de pacientes disminu
y6 en la revisibén. No obstantec esto, existen en tratamiento-
algunos pacientes con este sindrome, que son mayorcs de 14 ==
afios. Estos hallazgos concuerdan con lo reportado por muchas
autores, lo cual se explica por el hecho de que estos enfer—-
mos mueren pronto por ser poco resistentes a las infecciones,
circunstancia que ha sido modificada por el uso de los anti

microbianos y el incremento de la sanidad.

2.- ANOMALIAS DENTOMAXTLARES

Pentro de las mfiltiples ancomalfas asocladas al sin--
drome de Down sc encuentran diversas alteraciones dentomaxila
res; aln no ha quedado bien establecida la etiologfa de las -
relaciones entre la inestabilidad cromosémica como causa de -
trastornos del desarrollo y las malforwaciones concomitantes-

dentaleq.

Las anomalfas bucodentales en los individuos afecta--
K dds con-este sindrome, se inician con la anfmala conformacifn
" orfheo-facial, causada por la fetalizacién de todo el créﬁéb);‘
'j y‘conduc1endo & la foxmacién de genos maxilares hipoplésicOb—'-5
 §ffa1£a dé!dmsarrollO'de los huesos proplor de la nariz, dez-‘*
”los senos frontales Y esfen01dales, produclendo estos ﬁltimosf
'k;una dtsminucxén en el desarrollo de los huesos malares y maxi:jf
lares superiores. » . -
Dxamlnando detenidamente la -boca de estos. ind1vxduos-ﬁ

en. conjunto Y tomando en cuenta el estudle dentarlo de Zehn--;:

;Oﬂ'aportados en la tesis de Jos estomatdlogcs i
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Reunaud, Raison, Leppoivier y Ackerman, cncontramos diversas-

anomalfas en cada una de las partes que la integran.

a) .~ Aspecto Externo

Las principales caracterfsticas a notar son:

a).- La abertura casi constante de la boca, en los ni
nos menores de 7 afios afectados por este sindrome, es atenuva-
da por lo general posteriormente, pero presente atin en algu--
nos adultos (5% aproximadamente).

La hipotonicidad del labio inferior explica el "ba- =
beo" y el agrietamiento de la mucosa, asi come el respirar -
por la boca, el chogue constante del aire vuelve gruesbs los~
labios y resecos. '

La pequefiez de la cavidad oral explica en la mayorfa-
de los casos el tamafio de la lengua, la macroglosia ¢s s8lo ~

J,aparentc y no parece existir realmente, apenas en cl 10% de =~

los casos, esta pequeiez es sobre todo la consecuencia 'de una:'”L

~hipogenesgia de todo el piso medio del créneo.

“b).- Asgecto Oseo
En - particular los maxllares superliores son angostoa‘y'

fdemasiado corﬁm, la- bdveda palatlna es casi slempre oglval ¥
_nrcfunda, muchos autores conalderan este hecho cono sxgno pa—”

ognoménlco del sindrome (aunque no puedc considerarse este -

echo como tal dado- que con freuucncia se le encuentra en ref'

Ttrasados no afectados por el sIndrome), pero no parece auqceB '

tible de. diagndstlco por 1as modiflcacionea del piso medio --j
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del créneo.

La mandibula es en contraste prominente pero el prog-
natismo cs gencralmente moderado durante la pubertad, no obs-
tante en la mayorfa de los casos sc presenta como aparente; -
la mandibula es en efecto de tamafio sensiblemente normal, pe-
ro sobresale simplemente por la hipotrdfia dal maxilar supe--
rior, impresifin resaltada a causa del tamafio menor de la = -
maxila.

La pared posterior de la cavidad bucal presenta con -
frecuencia una dismorfosis mds o wmenos notoria; on particular
los pilares y el velo estdn algunas veces colocados de modo -~
asim@élrico y en ocasiones existe una ausencia de Gvula (unc -
de cada 60 casos), normalmente la faringe se¢ encuentra obsﬁa—

. culizada por las amfgdalas y adenoides, con lo que se compren
de el por qué de las distrofias de las fosas nasales y el ca--

i vum, asf{ como la insuficiencia respiratoria superior crénica.

C);— Anomalfas Dentarias.

Fstas deflcnontxav constantenente engonLradas, son:

;kmuy variables y humerosas. La erupci6n dentaria es- tardia, ;
'su orden es anacrénxco e lrreqular.

: : Ca51 un tercmo o mds de estoa paclentes pueden tener-‘
.=,fd1entes congénltamcnte ausentes, siendo los mis frecuentes =
funo 0 ambos 1ncxsxvos latgrales superlores.;

l La morfologia dentaria - tamblén puedc estar afectada.ff

:Son'mss pequenov que lo noxnal y tienden a ser3redondeados owj

conoides. Los patrones fzsuxales pueden sor varlados y tienéf
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den a ser mis superficiales. Los incisivos pucden ser de una
forma més simple, con menor desarrollo de los mamelones late-
rales.

En una comparacifn morfolbgica de les dientes, nota--
mos <ue los incisivos centrales superiores nuchas veces son -
mds chicos que sus antagonistas | La macrodoncia relativa de -
los incisivos centrales inferiorcs alyunas veces se acompafia-
de malposiciones con tendencia a divergir en forma de "y",

Se puedon'encontrar numerosas irregularidades; la ma-
yor parte de estas iviegularidades son traumiticas, se deben-
a una fragilidad particular de los dientes; las fracturas so-

brevienen por traumatismos minimos no percibidos,

En la dentici6n permanente sc encuentra con mayor fre

cuencia la retencién de segundos y tercerog molares por ia =
falta de fuerza para hacer erupcibn.
La caracteristica principal de la denticifn resulta ~

ser su mala calidad. En los dientes se observa que cl esmal-.

vtéfno'alcanza el espesor normal (hipoplasia), é&stos estdn re= f'

 cubiertos de sarro {(t&rtaro), son aparillentos y de aparien-~

‘cla realmente defectuosa.

Frecuentemente se encuentran diéstswas‘aséciados O
“vdaenteu €n forna conoide en incisivos centrales inferiorea,,*’f'

{observéndoqe pérdida prenatura de estcs dientes.

 f:d) - Caries Dental.
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caries por las siguientes razones:

a).- por la forma mis simple de los dientes, con mo--
nos fisuras profundas, pero esta no c¢s la razén principal, ya
que esto no evita la caries interproximal.,

b) .- Debido a la baja ingesta de carbohidratos y ali-
mentos a base de carne, huevos y frutas.

c).~ Por el retardo de la crupci6n, tanto en la erup=
‘cibn temporal como la permanente, contribuyendo al bajo Indi-
~ce de caries.

d}.- Bl pH de¢ la saliva interviene en este factor de-
bido a su alto grado de alcalinidad.

Aungue es de pensarsce debido a que la higiene en los=

individuos afectados con este sindrome es pobre.

e).—~ Maloclusién
El tamafio pequeiio del maxilar con su falta de desarrpo

llo ha01a adelante y abajo suele’ rerultar en una maloclusidn-

de clase III de Angle, en un tercio o m#s de estos ninos.,
“...Puede -haber-una mordida cruzada posterior en uno o en ambcsv-”

Vﬂlaqﬁg,'agregada~é'una sobremordida incisiva invertida.

.

La nltad de los pacxentes tienen un enpuje llngual,»ffv.f
ebldo a la lengua. agrandada o a la falta de espacio para una’}“”

engua de tamano aparentemente normal Egto puedevproduczr <l

”una mordida ablerta anterlor. _ o
Suele haber falta de sellado labial -y- p051b1e lublo-“
‘ ersiﬁn_de los incisivos 1nferiores, acentuando la relacién -

-incisiva invertida.w
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Los problemas de la articulacién son la cousecuencia-
de todos los clementos precedentes, y con esto se explica la-
insuficiencia funcional, la pésima calidad de la masticacibn;
durante largo tiempo no pucden comer mds que alimentos moli--
dos finamente o papillas.

Por lo que toca a la evolucién de la articulacibn pa-
rece agravarsc con la edad, conforme la abertura disminuye vy
es compensada con el crecimiento de la mandfbula, la corres—-—

pondencia a un verdadero prognatismo es mayor.

£).- Bstado Parodontal.

Casi todos los nifos con sfndrome de Down sufren un =
grado moderado o savero de enfermedad parodontal. La compara
¢ibn con deficientes mentales gue no tienen este sindrome, --
‘muestra que el nifioc Down tiene uwna incidencia mids elevada de~

" ‘enfermedad parodontal y que es considerablemente més grave. -
'Es muy-frecuente en la zona incisiva inferior y atn a la edad’
‘i‘de 315505 puede haber desdoblamienté tisular y pérdida temp;QF"

“‘na de los lnCiBlVOS centzales primarics y 1a de sus sucesores 

i pernanentes antes de promedlar la pubertad, es comdn.

Hay separacxdm dal bordc ging1val insertado con forma.,_

:ci6n de bolsas y pérdldh proqresiva del hneso de gopoxte. E
to contxnﬁa con 1la edad, y la compllcacién de los incxs:vés -:"
nﬁeriorea es segulda por la de los superiores. y m&s tarde -i:
or mucho del resto de los arcos dentarioa._ Radiogr&ficanan‘

e cantldad ‘de l&mina dura y 1as trabéculaa

seas parecen m&s cortas y grueaas, con_espaeios medulares
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mis pequefios. Las rafces de log incisivos suelen ser cortas.
Aunque la higiene bucal suecle ser pobre, tiene poca correla--—
cidn con el grado de enfermedad parodontal, tal vez esto se -
deba a que su sistoma inmune se encuentre deficiente.

La mucosa bucal de los ninos con sindrome de Down, no
presenta lesiones particulares, sin embargo, c¢s casi constan-
te una hipertrofia gingival (Locheme) con algunas lesioncs de
estonatitis, en especial la piorrea alveolo-dentaria.

Los tejidos gingivales en los nifnos afectados por es-
te sindrome con frocuencia permanecen crdnicamente inflamados
y la enfermedad parodontal es comln en los nines mayores,

En la denticibn primaria, mixta, y permanente se¢ en—-

cuentra la formacifn de bolsas parodontales y pérdida prematu

ra de.los dientes mds afectados por tal causa, en este casp =

los incisivos centrales tanto- superiorces como los inferiores.

Radiogr&ficamente se observa pérdida de hueso, sobrer

“todo en la regidn de los intisivos superiores e inferiores.

Los faétores gue contribuyen a la alta idéidencia deé’;i"
,ln enfermedad parodontal en los 1nd1v1duos achLados por ésteﬁ*
-sindrome son} l
a)-— Poco culdado de sus dlcntes.
b) - Deficxencia de hlglene bucal.

) - Ausencia de una. ebtlmu13016n funcional derlvada—'

'efuna mashicacmén defic1ente, al 1qual que una. falta de coorj

Al

ac16\ muscular en la boca, lablos y farlnge aunado esto d:'

na. evera ma1001US16n asocxada a ‘un desarrollo congénito
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g} .- Saliva
En los enfermos afectados por el sindrome de Down, la
saliva posce un pH alcalino muy elevado, es espesa y abundan-

te.

h} .~ Lengua
La lengua escrotal es considerada como un signo patog &
nomdnice del sindrome de Down.
Los datos acerca de la frecuencia de la lengua escro-
tal no son coincidentes.
Lengua escrotal, plegada, seca, se designa a una for-
ma de lengua caracterizada por un abundante exagerado de sur=

coa con intensidad, localizacidén (bordes, dorso, o total) y -

© direccién diferentes.

La lengua escrotal es un trastorno congénito, suele -

iniciar su desarrollo degpus de los 4 afiog y aumenta de in=~

- ténsidad sinkla colaboracin de influencilas émbientales 0 fag'
i;toieé:exdgénos hasta”e14fina1 del érecimiénto corporal. FEn = .
':<parte de 1os casos la formaci6n de surcos en la superficie -
,ilingual no. se observu claramente hagta la pubertad.

La nayor parte de los casos, preaentan una lengua aur':
4cadé por pequenas ranuras longitudinales o transversalea que~
'parecen introducirse en las -¢apag mucosas y muscular. Biegrt

ha distlnguido tres tipos de surcos linguales (simplas, combifj

'nados y raticulares) ¥ debxdo a un cstudio que realizd, con-—!“

uy6 que‘conforme la edad va aumentando,el nﬁmero, anchur& Y

1dad,de los surcos aumenta tamblén. '
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La procedencia de la lengua escrotal no es el resulta-
do de la macroglosia. Se considera que las plegaduras se de-
ben a la hipertrofia de lag papilas, que salen entre el prime
ro y cuarto afio, y se¢ acentlan progresivamente con la edad.

La lengua cscrotal es una caracterfstica constante -~
despuls de los cuatro ahos.

La lengua escrotal es considerada por algunes autores
como una lesibn adquirida, en relacifn con una sensibilidad -
especial de la mucosa o debido a la constante succifn que se~

presenta en estous enfermos.

3.~ ESTUDIO COMPARATIVO DE LA ERUPCION DENTARIA EN NIROS

CON SINDROME DE DOWH.

La erupcibn significa la aparicibn del diente en la -~ .
' ;ifcavidad oral. Esta comienza una vez que la corona ha termina

‘do de formarse y concluye cuando el diente hace oclusién con~-

su antagonista. o ’
) La erupcxén es un proceso quu va - intxmamente ligado -

-Tcon el crecimiento,-no sélo de los maxilares sino del crgania':

mo en general es adem&s, un  fenbmeno dlnémico que con515te -;:~~
’en la pcrfora016n de la mucosa alveolar por 1la co;ona, la =~ ="

-cual es una fase trans;torxa de un proceoo de desalrollo y ——,T’

‘crecimlento.

hl dlente comienza a hacer erupc16n cuando la corona-'

ést& fcrmada y parcialmente calcxflcada.

hste proceso se lle:
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La calcificacifn de los dientes temporales empieza en
tre el cuarto y sexto mes de la vida intrauterina; por lo que
para conocer la calcificacifn de los dientes se utilizan las-
radiograffas ceffilicas laterales.

En éstas sc ha observado la calcificacifn de las coro
nasg de los incisivos centrales en su mitad incisal, poco me-=
nos calcificadas las de los incisivos laterales; las clspldos
de caninos y molares con muy poca calcificacidn. Aparecen --
también lag criptas de los gérmenes de caninos, premolares o-
incisivos centrales superiores permancnlus.

Hay clentos de factores y procesos de desarrollo que-
influyen en la erupcibn, como el crecimiento de la rafz, la -

- fuerza ejercida por los tejidos vasculares en torno o debajo-
de la rafz, el crecimiento del hueso alveolar, el crecimiento
de dentina. A lo anterior se auna como el factor mis impor--

tante el crecimiento de la pulpa.

La denticibn primaria comienza a erupcionar poéo deé4 wg
i puﬁs que las rafces se han comanzado a fcrmar, por lo cual ae 
| ha tomado un promedio en el tiempo do erupciln que sirve para o
av;detectar sl hay adelanto © retardo en la erupcidn. ‘ _” D
' : “De tal. manera encontramos que los primeros dientes en;,:
" hacer erupclén son:

HER

El inclsivo central 1nfer10r que hace su erupcién an~

tre'los eein ¥ 81ete neses de edad, estd sequldo por el inci~
sivo central super;or aproximadamente al mieno tiempm.

. Fl incisxvo lateral inferior erupciona a 1Qa ocho mehg-

prime molar a Io :12 6 14 meses; el canino a loa 16 6 .
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18 meses; y segunde molar a los 2 afios de edad.
Esquematizando ¢l orden de la erupcién lo encontramos

de la siguiente manera:

A = Incisivo central inferior (6 meses)
A = Incisivo central superiox {7% meses)
B = Incisivo lateral superior (9 meses)
B = Incisivo lateral inferior (8 meses)
D = Primer molar superior {12 meseas)
D = Primer molar inferior {12 meses)
C = Canino superior (18 meses)
T = Canino inferior (16 meses)
E = Segundo molar superior {24 meses)
¥ = Segundo molar inferior {29 meses)

Se les ha llamado de sustitucifn a los dientes que ~
llirepmplazan a los 1ncx81vos, caninos y molares temporales; com
fplementarios, a los que erupcionan detrds del arco LemporaL Y-
-'son, p:imeros, segundos vy terceros molares. .

b_. -‘?ara qué se efectﬁa la erupcién de los dientes perma-
k:knentes deben ser reabsorbidas las rafces de 1os temporales. - ;‘“

Esta reabsarclén ge reallza con etapas de actxvidad Y de repo :g*f

fBo, las cuales ‘no  tienen una secuencia ni un tiempo de_dura——
.cién defmnida, de ahf que algunos ‘dientes temporales (los mo-
lares princlpalmente) presentan absorcién de qu,éqla rafz o

ianes; queda parte de la rafz pegdda al hugso,g;gqf

"xfgxzaq;ﬁpfy al mismo tiempo la crupcién del - -
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La erupci6n dc los dientes permanentes sigue una se==
cuencia en tiempo como cn el orden ¢n gue hacen su aparici6n-
en la cavidad oral.

Siguiendo una sccucncia nos cncontramos que ¢l primo-
ro en hacer erupcibn es el priwer molar permanente llamado --
tambiftn "molar de log & afos™ puesioc que a esa cdad hace sy -
erupcibn; le siguen los incisivos centrales « los 7 aiios, los
incigivos laterales a los 8 afos.

La crupcidn de los caninos y premolarves varfa con ro-
lacifn a las arcadas, en el maxilar el primer premolar hace -
su erupcién a los 9 afios, @l canino lo hace a los 10 afos y -
el sequndo premolar basta los 11 ahos.

fn la mandfbula observamos que el canino hace orup- -

¢"“ . cib6n'a los 9 afios, el primer premclar 1o hace a los 10 afios y:

el gegundo premolar lo hace a los 11 anos.

Una vez que la erupcién de la denticiéin temporal ha

- guedado conclufda, notaremos que existen en algunos casos, es

:f}gosﬁeriores de la mandfbula. Estos espacios los encontramos-
fﬁfﬁégialmEnte,en felaqiﬁn a caninos en maxilar y distalmente a-.
vcanincé, en mandfbula. Estor espacios se han-denominédo “es¥1
: pacios primates La falta de ellos se debe a la estrochez -
?fde las’ arcadas o a la presencia ‘de dlcntes temporalea anchos. :

Cuando estos espacios estdn auscntes en la primera ~-.

ﬁ:denticién ya sea por falta de crecimiento de 1os maxilarma o-

ntes permanentes.

‘pacios en los dientes anteriores del maxilar y en las piezéﬂ; S

'diantes anchoa se puede encontrar apiﬁonamiento de los —-uj.w.
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El odont6logo tratard de mantener los dientes tempora
les en su lugar el mayor tiempo posible, hasta que dicho dien
te sea sustitufdo por el diente permanente con el objeto de -
prevenir la falta de espacio v por consiguiente el apifiona~ -
miento de los nismos.

La pérdida prematura de los molares temporales anteg=-
de los 5 aiflos, ocasiona la erupcitn retardada de leos premola=-
res; pero si esta pSrdida sc presenta después de los 7 abos,—
se verd acelerada la ecrupcibn de los premolares.

Una vez que empleza a efectuarse cl cambio de denti--
ci§n temporal a denticisn permanente se debe tomar en cuenta-~
que el tiempo promedio de la exfoliaci6n del temporal y la ~=
exrupclidn del permanente es de 2 moses,

Los segundos molares tanto en maxilar como en mandibu
la hacen erupcifn a los 12 aflos y los terceros molares lo ha-
:cén entre los diesciocho vy log treinta atios considerando esta- -

' ¥§efificaci§n normal. -
: Esquematizando el orden de la erupcibn de los dientes

fipérmanentBS'

. ® = Primer molar inferior (6-7 afios)
LI = 1ncisivo Central inferior o _-(6*7 &§05)
.§ = Primér molar superior ‘ (6-7 afos)
% = Incisivo lateral inferior (7-8 afios)
iz'; Incisivo central superior ' (7-8 afos)
=iiﬂQisiyd,ié£eral éﬁperior ; - f§49 aiios)

Lwl e
X

;Cﬁhind;iﬁferior :(9510 aﬁéé)
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4 = primer premolar inferior (10-12 afios)
4 = Primer premolar superior {10-12 afios)
3 = Canino superior {11-12 aiios)
3 = Segundo premolar inferior (11-12 anos)
5 = Segundo premolar superior (10-12 anos)
7 = Seqgundo molar inferior {11-13 afos)
1 = Segundo molar superior (12-13 afios)

Por lo general los dientes inferiores hacen erupcién an-

tes que los superiores.
En el sindrome de Down una de las caracteristicas mis --
ftecucntes es la erupcibn retardada. Los dientes temporales—
'.puéden hacer erupcién hasta los 2 afios de edad, quedando ia “

dentlulén completa a los 4 6 5 afios.

Otra caracteristica de estos nifos es que la secuencia - ».j?

Tde la erupcxén es anormal, vy en ocasiones 8e observan niﬁos -

'donde el primer dxente en erupc10nar es el canlno y molaxes -

_antes que los cenLrales inferiores temporales.

.‘Con el fln de hacer la’ exposicién m&s completa, se’ moq-—f

r rén a cont;nuac16n casos de nifios con sIndrome de Dawn a #,~

;los que se les tom6 los sxguxentas datos-

Edad, saxo, dlentes presentes en ‘boca, y dientes ausen-n_

~tes, ya: sea por extracc1ones prematuras o porque nunca han he'
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Denticién que

No. de casos
prescnta el

Diente que de
berfa haber -

5 'Ré

¥,

‘nifo (a) erupcionado.
cASO 1 s.D. 1.D. S.D. I.D.
Marcos A A B
5 anos B
C C
D D
E E
CASO I
Victor I 1 6 B ‘
7 ahos B -6
C C
D D
E B
CASO 111
Nuri - A A .B
1 afiv B
10 meses D D
CAS0 1V :
‘yolanda " No. hay retardo’
8 afios en la erupcibn,’

tencibn pro = .
ngada del."; D
E’superior e
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No. de casos Denticifin que Diente que de-
presenta el berfa haber --
nifio (a) erupcionado.
CASO VI S.D. I.D. S.D. I.D.
Daniela A A No hay retardo
2 anios B B en la erupelibn
7 meses c c
D D
I E
CAS0 VIX
Natalia A A No hay retardo
3 afos B B en la erupcién
C C
D D
E E
CASO VIIX
Guadalupe A A No hay retardo
3 afos B B en la erupcibn
'8 meses C ¢ i
b D
E B
CASO IX -

"Bunice

...+ Superior Derecho ..

«v+i-Inferior Derecho -







4.- Manejo del Paciente Pedidtrico con Sindrome de Down en-

el Consultorio Dental.

Bl objetivo de cualquier programa de habilitacidn y-
entrenamiento para el retardo mental es aumentar la capaci-~-
dad funcional total del paciente.

Es obvio que el paciente con deteriovo intelectual -
puede tencr mds reducidos sus potenciales por defectos y pro
blemas ffsicos. S6lo en las dos ditimas décadas se ha enten-
dido mejor la forma en gue los defectos dentarios pueden te-
ner un cfecto contribuyente en el cuadro total. Se ha demos
trado sin lugar a duda que los dientes y las estructuras que -
los rodean son afectados por el crecimiento y desarrollo ang
malo y puede ser correlacionado con ellos. Esta correlacidn

se aplica no solamente al retardo etiologfa bioffsica, sino-

también a la desviacién del desarrollo atribuido a factores,
culturales y familiares.
>‘ Tambidn se ha ganado sufigiente expericencia en el --
"ftratamiento de los impedidos mentales como para conocer gue=
'ﬁia;buena salud no e6lo es fundamental para incrementar el --
ff?péteﬁciél biol6gico de esos pacientes, sino con frecuencia -~

*ﬁ'lb'és para aumentar su autoestima, dignidad y aceptacibn'paF 7'

Sral Cla sociedad.

'El papel del odont6logo es la rehabil:ta01dn de es--
fj'ébs'paC1entes, por lo tanto, requiere una comprensi6n de la-

Finaturaleza del retardo mental, los factores etioldgicos im—-

plicados, 1as manlfestaciones orocraneofucxalcs Y las consi--.

by ag ones en el dlagndst1co y tratamiento..
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En este capftulo se hardn sugerencias con respecto-
al tratamiento de los pacientes con medidas preventivas y -
el tratamiento dental del paciente. Bl uso d¢ medicamentos
para estos pacientes también gerd tratado,

También se discuticvd la cdugacidn 4o los padres de-
los nifes Down con respocto a la denticidn, cuidados oportu
1og y tratamiento dental continuo pava el mantenimicnto del
asco bucal.

La atencidn dental para el incapacitade on 10 gue ~
se refiere a metodologfa no difiere gran cosa de la odonto-

logfa aplicable a cualquier otro pacicnte.

a).- Medicagidn Preoperataria

Mo existe ningdn otro método que sea mds empleado,~

- y“é‘la Qez carga un. peligro., Gran parte de la ignorancia -~
'}quégrodea esta drea, critica de lé préctica dental, se QEbe.j
';;péﬁiblementc alvtemor a la administracidén de drogas. Esta-
ffiibébfia a venido cambiando iecientemente. por IQ que la -
'fjukiiiéaﬁidn de la premedicacidn se ha convertido on parte -
‘ déij$imamentario del odont6logo. |

':f_ - Eskimpoxtanté reconocer al valox de la premedica—,?

fciﬁﬁ'pa:afelfhiﬁo incapacitado, también os indispensable fa

‘miiiaffzapsé con la administracién de las drogas, sus Limi-
=tééiqgeéu§:§épaéidades alerggnicas. Es nccesario familiaxi*

£ 9‘ ¢§ﬁ:u ﬂpéduéﬁo.g:upo;dé-f&rmacos'y‘conocerlné,bien;pg'

re ,léhridé’éhfiafpragtiCa clinica cotidiana y las~
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técnicas de urgencia necesarias en caso de aiguna reaccibn -
indeseable,

El uso de drogas con descriminacibn cs cuando se ha -
ce una distincifn precisa entre Squellos nifies que requieren
premedicacitn y los que no la requieren. Los nifios incapaci-
tados caen dentro de alguna de estas categorfas cuando no es
posible tratarlos por métodos normales sin la utilizaci6n de
drogas. Sin embargo el nifio merece primero la oportunidad —-
de demostrar si pucde tolerar o no un procedimiente dado sin
el auxilio de una droga.

Solamente despufs que el nific manifieste un comporta-
miento neqativo deberd tomarse la desicifn de emplear premedi

~cacibn, y en ese momento deberd hacerse la eleccién cuidado-

g sa"de la droga adecnada. A continuacifn daremos una lista de
las drogas fitiles para el tratamiento dental en el sfndrome-
1;dé Down.
. Diazepan (Vallum) tabletas de 2.5y 10 my; dOulflC&“"
éiéﬁ recomendada de 5 a 10 mg. media hora antes de la cita:
: "Cioﬁﬁdwato de hidroxicina (Atarax) tabletas y jarabe*
.'de 10 25 50 y 100 mg; dosificacibn recomendada de 25 a 50~
' Umg: medla hora antes de la VJQlta-
o ) Hlﬂrato de clorxal iNoctec) cdpsulas y jérabé; aosifi—
Uﬁzcéciﬁﬁiféqdmehdada 500°mg, a1 g media hora antcé»dc 1ardita

VIFCloihidrato de mepiridina '(Demerol) elixiry. thblef»a

50m9-:

tas':Bucal de 50 a 100 Mg preparaclén Lntramuscular de 50 af'

Dosxf1cac16n recomendada p01 vIa hxmlkmsulloss wxm ch




edad de 100 mg; para nifos mayores intramuscular de 50 a 150~

ng .

Clorhidrato de prometacina (Fenergan) inyeceidn intra-

mugscular, tabletas, jarabe y supositorios; Dosilicucidn reco-
mendada 25 mg, por cada 2Z.0kg. de pesor 50 my y mds para ni-

NOS MAyores y para pesos mayores de 22,6 Kg.

Pagrian

Famoato de¢ hidroxina

(VlStdlll) intramuscular 0.5 mqg, -
por calda 453 g de peso; 25 myg por cada 22 ky. de peso.

Las drogas atarvaxicas, usadas solas, hacen decaer gl--
estado de hipertensitn y cxitacidn tanto en paclentes norma =~
les como psiclticos. Bstas drogas reducen la ansiedad, agita-
cifn y estados emocionales sin poner al paciente en un estado
hipnbtico.

8¢ ha reportado que la hidroxicina es absorbida r8pi -

damente por el trecho gastrointestinal y sus efectos pueden -~

sex esperados cn 15 o 30 minutos.
-“;se;-&nticipada a dos horas despusis de la adminisﬁchién oral. B
| v Para‘la administracibn de estas drogas, se tomarfn en—kzﬁ"
vcuenta los. algu1entes puntos:

!1) - Bdad del nlno, en goneral, el nifo menof reqﬁicre menogs-
e dOBl&. o v

.21.~ Peso ‘del nifo; cuanto mﬁ pése el nific mayor dosia reqgue
. rlra

n- Acti

tud mental dcl nino uﬂ-niﬁo ncrvibso,,excitable,y*.ﬁ

1d' ato.para aumentdrle la dcais.1 '

La mdxima cfectividad puede -

SO
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b).- Ana;ggsia a base de Oxido Nitroso

Al igual que ctros métodos, el Oxido nitroso rdpida-—
mente se estd convirtiendo en un método para la odontologfa,
ya sca para el paciente lisiado o para ¢l nino normal. Aun—
que posee un lugar definido dentro del sistema empleado para
el tratamiento del paciente, el 8xido nitroso también deberd
ser emplcado con discriwminacidn. Por le tanto, es indispen-
sable gue consideremos uno de los roquisitos principales pa-
ra la utilizacitn de 6xido nitreso, 0 sea conservouos siem—-
pre cierto grado de comunicacidn con el paciente en todo mo-
mento.

Al tratar esto, os importanke observar gque se habla-
de analgesia a base de 6xido nitroso en su forma verdadera -~

y fe aﬁeatesia, comO Ssuele usarse,

Aungque su cfecto es limitado, el 6xido nitroso es un
‘auxiliar valiogo donde estd indicado y lo podenos agregar a;
U -nuestra lista da elementos para el tratamjento de incapacita
“doé. _
i La rehabllitacldn bucal con 8xido nitroso puede com= -
k:*binarsc con halotano (Fluothane) Se administra Succinil -—f‘},

ﬁCollna por.via lntramuscular para facgilitar la 1nLubacidn bua

'cal o nasal, al Pentotal puede ser usado como un prncedimlen :
_bo"de induccxdn y emplear despufs otros agentes anestésxcosL

,para la rehabilitacldn completa de la boca Aanestesia’ genc~—‘;




¢) .- Transoperatorio. Atencidn Dental.

La duracién de la cita debe de ser determinada por -
el odontdlogo, de acuerdo con la capacidad del paciente para
cooperar y la cantidad de tratamiento a realizar. Es aconse
jable el precever si va a sor necesaria la administracién de
sedantes para fijar citas més largas y realizar la mayor can
tidad de tratamiento posible. La odontologfa por cuadrantes
debe de ser practicada rutinariamente. siempre que sea facti
ble para disminuir el ntmero de visitas.

Todo procedimiento operatorio en los pacicntes mane-
jables a base de anestesia local, el dique de hule es venta-
joso ya gue permite buena vigibilidad, retraccidn gingival,-
mantenimiento de un campo seco, control de la lengua, carri-~
1los, mdsculos iinguales y eliminacidn de riesgos de aspira-
¢ién de algtn material dental.

La tendencia actual es extremar los esfuerzos del -~

. ppétadér para posibilitar una adecuada relacitn odontdlogd—
i n1ﬁb, que permita trabajar em condiciones similéreé‘a las de
nlnosAnormales. Actualmente se estdn ensayando técnlcas de-f'v
aprendizaje para la elaboracidn y aceptac16n de la situacidn.'“

qudpanldglca en alfios con retraso mental.

fd{‘- Tratamlento Postoperatorio.

La programacldn de-los examenes de control periodiw-
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bilidad a la caries, la higiene oral, la cooperacién de los -
padres, la cooperaci6n del mismo paciente y los problemas bu-
cales que presente. Hay que hacer los exdmencs clinicos y ra-
diol6gicos necesarios para diagnésticar y tratar los proble -
mas que se presenten en sus estados iniciales.

En general, los nifos impedidos tiencn los mismos pro-
blemas dentarios que la poblacién normal y hay que preocupar-
se por brindarles las técnicas preventivas mds nuevas de que-
se dispongan. Es importante que se discuta el pronéstico odon
tol6gico del paciente y que queden bien claras lus responsabi-
lidades del odonlL8logo, padres y pacicnte.

El programa a seguir después del tratamiento dental -~

debe de ser enfocado a cuatro &reas principales: de higiene -

bucal, consejos nutricios, terapia con fluoruros y terapia -~

con sellantes., Bl mantenimicnto de una buena higiene bucal, -

retardo mental severo, por lo gque otra perscna debe aceptﬁf -

Sf'-la rebponbabllldad de la higiene: bucal del paciente.

lanLes de placa para ayudar a una mejor 1imp1eza. Se prefie =

‘,cilidad de apllcac16n.

es una tarea diffcil, para el nifio con sindrome de Down con - :

Se puede recurrir a la utillzaciﬁn de soluciones reve~,~'9
”re las soluczones a 1as tabletas masticables por su mayor fa-u

Primero la soluc16n debe usarse diario dntes de 1a - L

'7limpieza Y una. vez que se a aduulrldo habilidad ge’ pueden EYEEEE



hacer aplicaciones intermitentes despuds del cepillado para-
identificar las zonas omitidas.

El cepillo recomendado debe tener una cabeza pequefia,
cerdas deo nylon redondeadas y ser de nmultipenachos. Actual-
mente hay un capillo especial para estos ninos, pero que por
desgracia no ecsta al alcance de todos ellos por ser de mano-
factura extranjera. Bl cepillo vonsta de tres hileras de --
serdas de las cuales la del medio e¢s mds pequefia gque las de-~
los lados, estas fltimas tienen las puntas dobladas hacia -
adentro, esto es para gque a la hora de que el nino se este -
cepillando, el diente quede abrazade por las scrdas de los -
lades y estas a su vez realicen un Cepillado en las caray —-
vestibulares de los dientes y la del medio mientras cepilla~

las caras oclusales, Bste cepillo es recomendable para to--

dos dquellos nifios a los cuales les es diffeil coordinar - -
bien sﬁs movimientos y que se les facilita wds realizar Gni«
éamente, un movimiento de vaivén,
Es muy importante que a estos paclentes con sfndréﬁ@;
,de,Down, se.les controie la dieta, la cual debe delséf’baja¥ﬁ"
*. §ﬂ}car§§hidratos. También se deben de tratar con tefapié‘dé”
>j fiu§ru;o$vpara'disminuir el indice de caries. La prevencién
‘fﬁé-c;fieé'dentél.~‘Suplemento de fluoruro, cuando eI“aguafrf' 7
v‘?k&fégééde'dé 0;3 partés pot milidn {ppm) de fluor, a1~niﬁo“~‘
.éon éfhdfome de‘DOWn debe ddrsele gotas con 0.5 mg. de flior -

 ‘de una aoluc1dn de fluoruro del 1.1 mq

A 103 nlncs mayores de tres anes se: les admlniatra--'A"
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Img. de fluoruro de 22 mg. de solucidn de fluoruro de sodio.
Las tabletas se presentan en forma similar y se administran-
igual, 0.5 mg. a nifics menores de tres afios y 1.1 a nifios ma

yores de esta edad.

e).- Filosoffa para los tratamientos Clfnico y Quirtfirgico -

Es bien conocida la importancia del mantenimiento de
la salud bucal, para cl desarrollo de todo individuo, pero -
ademfs de todas las razonos gue imponen el tratamiento odon-
t6logico e individuos normales, el nifo impedido necegita --
del estado de salud bucal para poder desarrollar al maximo -
sus capacidades residuales en la labor dliaria de rehabilita-
cién y educacién. S6lo que este tratamiento dehe de ser lle

vado con cierta "mafa" por parte del odontoldgo tratando de-

motivar al nifo para alcanzar $u mayor cooperacidn.

Espgcificamente el tratamicnto dental de los nifios -

con sfndrome de Down debe de sor considerado desde dos pun—-

“tos de vista:

1}a- Los aspectos terapéuticos técnicos: extracciones, obtu-

raciones, tratamientos gingivales, prdtesis, etc, que - -

‘ por supuesto debe de ser llevado a cabo con el mismo ni'

'Vélvde,perfecciGn‘que para los nifios normales.

 Lé‘pdsibilidad de-efectuarlo en condlciones siﬁilares a

“las.de los nifios normaleés. Lo que depende en gran medi -

:f&é;défia'posibilidad de realizar una adecuada mééiyé?:f7
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cidén. Se considera que si el nifio Down tiecnc alyln-
grado de aprendizaje puede ser motivado para aceptar
el tratamiento odontoldgico. Sin embarge son numerg
sos los factores que influyen en la respuesta del ni
fio a la motivacidn y que deben de plancerse y anali-
zarse como sc realizard el tratamiento; ol grado de-
severidad del wismo, el ccoficiente do inteligencia, la
edad del paciente, sus capacidades residuales para -
la vida diaria. De ello deponde en parte la actitud
o comportamiento social de cada nifio ¥y se traduce en
el grado de comunicacidn que &ste tieng con el medio
ambiente. A su vez la actitud gue su medic tiene pa
ra con el nifio, de aceptacidn o rechazo y todos sug-
matices, y las experienciac previas mddico odontolé-
gicas influyen en la posibilidad de tratamiento.

SL no es posxble obtener una motivacidn aceptable,

‘pueda recurrirse a la ayuda de premedicaciSn sedante (bar}

'bltdricos, tranqulllzantes, rciajan»es musculares} no - -

sxempre efectiva o al tratamiento en ambiente guirfirgico-

baJo aneste31a general‘
El tratamlento odontoldglco de los nifios con s£n~‘

'drame de Down, como 31 fueren normales varfa de acuerdo -

en: la‘s1tuacidn odontoldqira y permitan al opcrador —~':'

rtr'bajar~comn i 1a hxciera con nlnos normales, es. muy'—~_7’

fo"ultad reside probablementa en laa~

;al nivel de C I. La posmbllldad dc que los educableu ela: -




malas experiencias anteriores. Ante la posibilidad de tra--
bajar normalmente con una motivacidn y claboracidn adecuada-
se justifica el esfuerzo de realizarlas, tanto del operador-
como del nifio, ya que ello implica ganar un paciente colabo-
rador para la instancia presente y las que necesite a lo ---
largo de su existencia.

Para los nifnos con niveles inforiores de retarde ---
mental, sobre todo los gravemente retardados, por lo genc---
ral se recurre al tratamiento bajo ancstesia general.

La onseifianca a los padres de la rvealizacidn del ce--
pillado a sus niios para que lo incorporen a la rutina dia--
ria de atencidn que le brindan a su hijo, es de fundamental-
importancia, no sélo como preventive sino como curatlivo, ya-
que muchas gingivitis se resuelven con cepillado come dnhica-

“medida. EL estado periodontal constituye la dificultad - --

» ,':,fincipal en el logro de la salud dental. La enfermedad ——

':,es proqresiva y atn en el nifio Down de alto grado, la extrag

““.cidn punde ser- 1nevitab1e. El tratamiento glngival se hacewi'
2 Jﬁacuerdo a los principios generalea, pero habltualmente de

lde ser de tipo senc;llo. Hay que tener en mente la p031*

>iidad del desarrollo de una Leucemia.

Tanto Harndt ‘como McDonal mencionan que.los nifiog --

stndrome de Down pueden ser agradables, accptar el txata :

nt"odontoldglco y, hasta set carifosos y de buen compor-'
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tratados odontoldgicamente con anestesia general, pero este-
punto ya se discutié en el capitulo sobre anestesia general-
por lo gue aguf s6lo sc menciona. Es cierto que la mayorfa-
de estos pacicentes son agradables, pero una de las expresio-
nes de serlo, ¢s precisamente su hipercinesia; son muchas ve
ces incapaces de concentrarsce en algo, de fijar su atencién-
y mucho menos, considerando su cocficiente intelectual, de -
razonat en relacidn al beneficio recibidn con ~] tratamicnto
odontoldgico. Todas estas condiciones lo hacen por lo tanto
incapaz de mantener la boca abierta por largo tiempo, ademds
de gue la lengua en estos pacientes, no puede permanccer - =
quieta y se interpone constantemente en el cawmpe de traba--
jo. A pesar de la oligosialia de estos pacientes, la inca~

pacidad de wantener quieta la lengua y abierta la boca, hace

que frecuentemente tenga que trabajarse en carpas no sccos, ~

con' el consiguiente efecto destructor para los materialeg =-
’ dénﬁales de restauracidh; Se puede pensar en el digue de hu
‘ f'le'éomo;posiblé.solucién a este problema, pero en muchos de=:
;estbsiniﬁds por la misma incapacidad de controlar la lengua~-
"’4S'uﬁé verdadera asafia lograf que se mantenga en su lugar el
‘{dique de hule, pero en todos aguellos nifios en los que s@ ==
:,pueda utlllzar es m&s rccomendable hacerlo.

El. resultado de los tratamlcntoa odonto]dglcos, tan-

_;to radzaales como conservadores, en los nlnos con trxsomia -
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servadores tales como pulpotomfas y atn pulpectomias, siendo
el prondstico semejante al de los pacientes normales.

Cuando se ha resuelto el problema de la caries den—-
tal en este tipo de pacientes y en cualquier otro, se previe
nen problomas de ovclusidn y gingival, en el caso de altera--
ciones severas de la posicidn dentaria, dcberi buscarse ol -
auxilio del ortodoncista, aungue puede resultar un poce diff
cil el que un paciente con sfndrome de Down pueda usar apara
tos ortodfnticos, especialmente si son compiicados y moles-
tos. Sin embargo, esto puede estar condicionado al grada de
alteracifn del paciente y a su grade de hiperquinesia.

Se debe insistir gue el principal problema bucal de-
estos nifog, asf como de todes lor demis, es siompre la ca--
ries dental y que no sflo por gsu morbilidad, sino tambidn ~-
_ porque es un auténtica infeccidn que puede ocasionar no adlo
it;rastor_nos locales, como el dolor, que es un factor importan
‘1té, sino generales, ya que puede convertirge en un foco de ~
‘ {lnfeécidn con gérmenes patSgenos que pueden emigrar hasta-dg
génos vitales y agravar el estado ‘general de estos pacientes
£an lébiles; por lo que se debe teﬁer mucho cuidado en éste-
v»aspecto. 7 | _
V . .Partiendo del heche cientfficamente éomprobado de ~-
v-qge“la caries dental es una enfermedad local causada por la-
‘fééﬁidn:hétébdiica de microorganismos sobre gltcidos altamen= -
’:ﬂtéﬁréfihados, con desp;endimiéhta de &cido l&ctico gue dea--
féaléifica el eémaite y‘puédé pre&enirse hasta un 80% con unaa

*‘digta;ﬁagcuada_aeVdisminucign\ﬁe'aiﬁcares fefinados.'
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Tanto los aparatos ortodSncicos como protéticos suc-
len estar contraindicados por varias razones: al mal estado-
gingival, la lengua relativamcnte grande, y ¢l tronco muscu-
lar pobre hacen diffcil la retencidn, y la cooperacidn suele
gser por completo inadecuada. Yaus rafeos cortas también son~
desventaia para ¢l movimiento dentario ortoddntico.

Los ninos con enfermedad cardfaca congé@nita nccesi-
tan un plan de tratamientq especial gue tume en cuenta esa -
condicifn. £n estos, las extracciones y los raspados profun
dos deben hacerse bajo cobertura antibidtica y la terapia de
conductos radiculares estd contraindicada. Esto y la suscep
tibilidad a la infeccidn tordxica influird cualgquier deci- -
5i6n para usar un anestésico, ya sca para extraccidn o para
conservacion,

Existen condiciones que son frecuentes, como labios-
grandes, £l&cidos y fisurados y la lengua escrotal, los cua--
‘ 193‘sqio-debeﬁ;mencionarse desde el punto de vista académico
',,o;dqscriptivb ya que.no puede hacerse algo por remediarlas y
3'ﬁérﬁdﬂstituyen_mo£ivos de preocupaeich.

7 . En la macrogloqla, g6lo cuando. la lengua desborda pe.
1ligrosamente las caras oclusales de los molares recibiendo -
;constanbes y repetiaos traumatiamos Por automordcduraa, debe
i‘_”lx;nc'acic.icz;\.':sce\. reseccidn parcial del drgano, haciendo glosecto-

‘ia parc;al anterlor en forma de "V" invertlda ¥y suturando~-‘

a her;da en ia ;Inea medxa.
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HISTORINAS CLINICAS

1.~ GENERALIDADES

En el Instituto John Langdon Down, realizamos histo--
rias ClInicas a 34 nifos portadores de una trisomfa G-21 para
observar los problemas médico-odontoldgicos mds freocucntes y
graves que presentan estos nifios.

Dicha historia clinica, es utilizada en la clfinica --
Azcapotzalco para la atencidn de sus pacientes pedidtricos.
Y trata de ser lo més completa y practicva posibla, que nos de
la informacidén necesaria y ordenada.

La historia clinica consta de los sigquientes puntos:

1.~ INFORMACION GENERAL. La cual nos da los datos ge

nerales del paciente y de los padres, como son: nombre, edad,
-pexo, domicilio,responsable del tratamiento, motive de la cap

| sulta, ete.

2.~ HISTORIA CLINICA MEDICA. Nos da la informacidn -

ﬁééb;e‘;as enfermedades gue ha padecidé el paciente.
Esta parte nos permite darnos cuenta del grado de sa;
rlud del nino pues en ella gse ve la frecuencia con que so¢ ha.-
menfermado. y cuales han sido estas bnfermedades, si le—hani—-

Apracticado 1nterven01ones qulrﬁrglcae Y porque. Con esta in- - o

amtento dental an la aplicacidn de’ medicamentos, y aaber 8L:~”7

guna-contraindlgac;dn para~preven1r_a061dentes. o

'ifcrmacién podemcs tomar las prccauciones necesariag en el tra o
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También aqui notamos el grado de cooperacién del pa-
ciente y si su actitud es favorable o desfavorable hacia el-
tratamiento.

3.~ EXAMEN DENTAL. Sc divide en; un esquema y un - -

odontograma; el cual sirve para representar la boca del pa--
ciente, en cl gue se¢ anotan los problemas dentales que pre--
senta con diferentes abreviaturas y senas ¢owmo cuadros, - -
triangulos y flechas (~—} (£ % ) (34), rayas y dife--
rentes colores.

Condicidn general .~ Estatura, pelo, piel, presidn -

arterial, color de las uflas, estado emocional, estado inte--

lectual.

Condicidn local presente en tejidos blandos.- comi~

1

‘pura labial, labios, lenqua, amlgdalas, mucosa oral, encla

“marginal, encia libre.

. Oclusidn y'alinaamiento.— aquf nos damos cuenta de = [
;105 problemas de posicidn dental que presenta el paciente.’”:x

Hébxtos parniciosos. . Esta nuy relacionado con el -

lxanteraor, pues en este punto podcmos descubrir la causa de -
flo problemas de posiﬂion dental. ‘ k

Erupciﬁn ¥ dentlcidn. “Aqui se ven: La'secuehc;av-f¥

normal, perdldaa premanuras, étensidn”pro;dnqada, erupcidn

‘retatdada, falta de contacto prdxlmal, malpdsicidn'dentéfia?1 .

alg nas otras anOmallaS que presente como serfa: un- dientek;J;
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Esta informacidn es importante para poder intervenir
a tiempo y corregir si es posible los problemas que existan.

Condicidn dental general y local.- Se refiere al ti

po de higiene oral que presente el pacicente y la forma como-
lo realiza. Ademds nos da a conocer el tipo de calcifica- -
cidn que tenga, corrobhorandolo con radiograffas.

4.~ PLAN DE TRATAMIENTO.~ De acuerdo a lo observado
en las radiograffas, podemos diagnosticar y dar un plan de -
tratamiento adecuado a cada paciente.

Tiene tambi€n una seccifn de contreol, donde se anota
la fecha de consulta, el trabajo gque se le llevd a cabo, la-

zona y el costo de cada trabajo.

'2.- INDICE C O P.
De los ninos con sfndrome de Down>revisados se{obség

‘v& que pregentan un fndice ¢ O P del 16.7% el cual se consi-

dera realmente bajo en relaci6n con los nifios normales.

De la caries, obturaciones y pérdidas la mas frecuen

»ch fué 1a prlmera que se presentd.el 10.7% -de las 892 pigzas

;fdentarlas revx»adds.

De los 34 nifios, el 58.8% presentd caries, un 17, 6%-f

”obturac:ones y un 2 9% presentd pérdldas.

COmo se observa del: Indice C 0P el nés frecuente es**"

fcérles;‘sin Lmbargo no es tan alto conm se podia esperar,

e;q,egfb7se~le_pque,atribggr a_las.;azon¢s,menc;onadas.anﬁ
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La baja incidencia de obturaciones sc debe a que los
padres carecen de la informacién adecuada por lo que no los-
llevan al dentista.

El porcentaje tan baijo de pérdidas, sc pucde expli--
car por la misma incidencia baja de caries y por la ignoran-

cia de los padres al respecto.

3.~ ESTADISTICAS.
Basdndonos en las historias clfnicas realizadas en--
el Instituto John Langdon Down sacamos los siguientes resu)-
tados: Todos los pacientes son mayores de un ano, son 18 va-
rones y 16 mujeres, el 82.35%, son menores de 10 afos,
Observamos que el 67.64% habfa tenido experiencias--

odontSlogicas, sin embargo vimos que en el 79.4% hay'una ag-:

-tithd favorable hacia el odontdlogo aungue no se verific6'¥~_§‘,,

.dlzectamente en el consultorio dental.

- Se sigue. viendo ‘que la edad de la madre es -un iac«»"

:l;tor lméortante en 1a aparlcidn del srndrom@ de Down ya: queif

;el % 42% presenté una edad mayor de 30. anos.J El'ZB.SB%'tuf‘
o:una edad menor de’ 30 afios por lo quo también se deben d,;:

_tbmar”en cuenta otros aspectos etxoldglcos. _ , ' ‘ 

' De 1as anomal;as dentarias mas frecuentes se observA-V

ron en el siguiente crden-

‘Malposicidn danteria con’ un 100%

( tras anomallas (pérdida prematura, falta deﬁconta

plasia del esmalte, etc)'T
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3.~ Secuencia anormal en un 38.2%
4.~ Erupcidn retardada con un 35.2%
5.- Retencidn prolongada con un 29.4%
6. Ausencia congénita con un 20.5%
La frecucncia de los hdbitos perniciosos fue asf:
1.~ Protucidn de lengua con un 94.1%
2,~ Respiracidn bucal con un 91.1¢
3.~ Otros (meterse objetos a la boca etc). 29.4%

4.~ Succidén de dedo ¢on un 23.5%

5.~ Morderse el labio con un 8.8%
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CONCLUSIONES

Debido a las obscrvaciones realizadas, comprobamos ~
que los nihos con sfndrome de Down son muy afectuosos por lo
que necesitan mucho carino y comprensidn,quizd wids que un ni
fio normal. Cosa quo debe tonar muy en cuanta el odontdlogo.

Una de las ideas que quizd la mayorfa de la gente ==
tiena, es quc estos nifes sdlo npoon de malies de edad avan~
zada, perc se ha vigto que en madros Jévenes tanhién so prosen-
ta aungue con menos frecuencia por lo gue se ha pensado en - -
otras cavsas ctioldyloeas,

Y en el aspoecto Oseo, los ninog con sindrome de Down
tienc una anomala conformacidn crénco~facial, causada por -
la fetalizacidn de todo el crduce, condaciondo esto a una --
formacidn de senos maxilares hipopldsicos y falta de desarro

~1lo delos hueses propios de la nariz, do los senos fronta--—
les y esfenoidales, produciendo una disminucidn en el desa--

rrollo de los huesos malarcs y maxilares.

Debido a la alteracidn cn cl crecimiento de los pro-

' .cesos ‘maxilares en los gue se encuentra disminuido y hacia
-Eiatrds, da la impresidén de que la mandibula estuviera protui-
-da y de que fuera un prognata real, pero sSlo es aparente, = -

_y con el tlempo llega a serlo.

En loa ninos Down lns problemas bucaxes mas frecuen-"

f'é son los sxgulentes- maJp05101dn dentarld, qecuenc1a anor
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mal, erupcidn tardia, problemas parodontales, ausencia congéni
ta de algunos dientes sobre todo la de los incisivos latera-
les,

La macroglosia que tienen cstos paclentes, de acuer-—
do con la literatura revisada, no es rcal si no mds bien la-
cavidad es pequena por lo que da la impresién de estar mis -
grande de lo normal.

En los casos obscrvados ge notd que la incidencia de
caries es menor que en los niios normales por las siguientes
razonges:

a) Por la anatonmfa mis simple de los dientes.

b} Por la erupcidn retardada de los dicentes tempora-

les como permanentes.

¢} Por la alcalinidad de la saliva.

Notawos que los problemas parodontales, en este tipo
de pacientes son muy comunes, sobre todo en la zona anterior
4inferior y vemos dque vuelve a influir su deficiencia en el -
isiﬁtema inmune,

Otra de las cosas de las que nos pudimos dar cuunta,
.i‘éa que en su gran mayorfa,ﬂjﬂmen problemas respiratorios de~
" bide a'ﬁﬁa deficiencia en el sistema inmune.

En cuanto a la anestesié, a pesar de gue muchos autd]
';1res opinan que eg mejor trabajar con anestesia general a es-

1tos pacxentes,‘pof su- mayor mﬂfxxdad hosotros pensamos que

"e pueden tratar con ancstesia local para 1a cual no. hay nin‘
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guna contraindicacidn, y utilizar lo menos posible la anesteg
sia general a menos que la cooperacidn del paciente sea nula
0 escasa.

Bl tratamiento dental de estos nifios, no sigue un pa
trén establecido, sino que depende del grado de afectacidn -
de dste. Por lo que se deben oxtremar los esfuerzos del ope
rador para posibilitar una adecuada relacidn odontdlogo-niho

y poder trabajar en condiciones similares a la de nifios nor-

males.
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