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. -
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4).- Jldmno de oeaca, __ ..;:;B.::;i::;lll::;....;C:.:A:;,:S;.;OS=.::lll:::...::;Uh~.t,._V::.;I:::Bo:l:..:T.:..I 

S}.- Blaboraoi6n da lliatoriaa Clfnioa• 

6).- &aporte a d1r10016n del Inaiituto. 
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8) .- Entrega d• Tluie. 
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a@~--
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El tema descrit"o, fué seleccionado por tratarse de un 

tema interesante para el odont6logo y que no debe ser su­

perficialmente estudiado ya que constituye una problemát1 

ca de difícil soluci6n a la falta de adiestramiento y ¡,r.!!, 

parac16n du"rante la formaci6n profeoional del odont6logo. 

:Es inJusto tanto pare los padres como pura los n1~os 

no contar con la asistencia de un profesional especializ_!! 

do y por lo oonsiguiente, cuando se busca ayuda profesio­

nal se enfrentan nuevamente haoia un fen6meno más de con­

fusi6n, grandes gastos médicos y poca aportaci6n efectiva, 

curativa y sobre todo ·preventiva. 

La etiología de éste síndrome se debe a una aberraoi6n 

cromos6mica ya conocida y sistematizada y que de todas las 

existentes¡ ésta la del síndrome dé Dow;,, es la más freoue;e 

te y lamentablemente oon el Índice de supervivencia más -

alto. 

Estos pacientes toman gra~ importancia hacia su desa­

rrollo afectivo, a pesax• de la deficiencia mental ~ue pre­

sentan y del pobre aspecto físico del enfermo estos perci­

ben si son aceptados o rechazados tánto por sus fllll!ilisres 

como ¡:or la sociedad en general. 
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Para·poder serles Útil es indispensable tener un man~ 

jo especial oon ellos ya que de no ser así, su adiestra -

miento para llevar~a oabo el tratamiento dental· será un -

fracaso absoluto, 

Los rasgos físicos 4ue presentan éstos pacientes eon; 

oonooidoe y básicamente se describen como puente nasal Pl!! 

no, fisuras palpebrales obl!ouas, pliegues del ojo epicán 

ticos, braquiocefalia, ouello corto: paladar alto arquea­

do y angosto, espacio entre el primero y segundo dedos del 

pie, manos cortas y anohas, piel del cuello fláccida, pli~ 

gue palmar transverso, hiperflexibilidad, quinto dedo ºº!: 
to* oreja doblada, quinto dedo curvado hacia adentro, hi­

poton!a muscular, booa abierta, lengua en protrusi6n, man 

clias de Brunshfield1 soplo cardiaco congénito, lengua fi­

surada, blefaritis, nistagmo y notable tendencia afectiva 

y carirtosa, 

Una de las razones de consideración es que éstos pa -

oientee deben ser atendidos no sólo bajo aneetesia general 

en el plano profesional ya ~ue se les puede dar atención 

dental oon bloqueo regional, esto es posterior a elaborar 

un buen diagnóstico y valorar el caso ol!nioamente, 

Exi~te gran interés compenetrarse en la psicodinámica 

del nifto con sus padres, con sus familiares y con el ~ro-
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feaional,encargado de su manejo ae! como de la far~ 

oolog!a en ellos. Para lo que respecta a la especialidad 

debe de importar paz'tioul~rmente el aspecto estomatolÓgl 

oo en relación a que presentan malformaciones dentarias, 

dientes retenidos, supernumerarios; además de un marcado 

aumento de secresión salival. 

También la nutrición en estos sujetos es doblemente 

importante. Debe estudiar la calidad y forma de llevar -

el alimento a su boca, desde el uso incorrecto de loe cy 

b1ertos, y el uso de la alimentación líquida o semiÍ!quJ:. 

da la falta de higiene, todo ello compite para ensombre­

ser todo pronóstico bucal. 

El interés de éste estudio va encaminado a que el odon 

tólogo se bnfronte·a estos retos terapeúticoe, llevarle -

a una especialización o subeepeoialización, realizar eety 

dios tipo de nuestra gente mexicana afecta de éste e!ndr2 

me y trazar ae! planee efeot!vos y accesibles para toda • 

familia que lo requ!era. 
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lNTRODUCCION =====:=.====== 
SINDROME DE DOWN 
======== == ==== 

CONCfil'TO. 

El Síndrome de Down, Trisom!a 2\ o Mongolismo es 11! 

mado as!, debido a que los rasgos físicos y morfológicos 

de la cara parecidos a los de la raza mongólica, y el noJ!! 

bre de Down se ha dado en honor al científico lngl~s que 

investigó y diÓ a conocer ~ste síndrome en el ano de 1866. 

Este oient!fioo John Langdon Down, llegó en su ~poca 

a ser Director del Asilo ~ara Retrasados Mentales, de Ear~J. 

wood Surrey, Inglaterra. 

Se le conoce como s!n6.rome; pues se trata de un conjua 

to de signos y síntomas que se refieren en general a un -

nismo grupo de en1'ermedades, pero 1nsuf1c1ente¡:1para esta­

blecer el diagnóstico de la enfermedad. 

El S!ndrome de Down o Trisom!a 21 ~e ha enriquecido -

por el aporte de investigaciones que se realizaron para -

as! poder llamarle Síndrome, por ejemplo uno de los estu­

dios aportó las alteraciones de la cara, como el puente -

nasal plano, la forma de la cabeza además de los pliegues 

palmares, oJos oblicuos, paladar alto y arqueado, en s! -

las características morfológicas que serán descritas más 
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adelante, en el curso del trabajo, 

El Síndrome en s! es interesante para el práctico, 

pues la serie de alteraciones somatomorfol6gicas imprimen 

serias limitaciones al manejo adecuado de estos sujetos, 

particularmente cuando se recurre a la anestesia general 

y aún cuando solo se le maneje bajo sedaci6n profunda. 

En todos ellos se encuentra un patrón común, vias re_!! 

piratorias muy estrechas y que se acompafian de alta inci­

dencia de cardiopat!as congénitas, 

Amén de lo·anterior, los defectos inmunológicos que 

se presentan en &ate grupo de enfermos, sumados a las al­

teraciones cardiovasculares los hacen particularmente pr.Q 

peneca a sufrir alteraciones de lno vias respiratorias, -

de tipo infeccioso. 

As! mismo este grupo de enfermos presenta epilepsia -

en i0% de ellos y otras alteraciones oqmo la Leucemia en 

6:(. 

La enfermedad obedece a una aberración cromosómioa ~r.Q 

duoida por varios factores que se analizan a cont1nuac16n, 

pero antes será conveniente hacer algunas definiciones que 

harán más sencilla la comprensión del tema. 
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Cromosomas: proviene de dos raices g~iégas que son 

CHROMA significa ccl'lor y SOMA cuerpo cuenta con "una lon -

gitud de 1 a 8 micras; pudiendo ampliarse de 1 a 11 micras. 

Estas son estructuras que llevan la información gené­

tica y se encuentran en el interior del núcleo celular, 

Los primeros conocimientos se deben a estudios hechos 

por ARNOLD en 1879 en células tumorales para investigar y 

reunir datos acerca de los cromosomas, posteriormente fue­

ron modificados en 1956 por TJIO y LEVAN en Suecia, quie­

nes realizaron investigaciones con fibroblastos de pulmón 

de embriones humanos colocados estos en líquido amniótico 

de· bovino. Enoontrarion que el número de cromosomas en oé­

lule.s sométicas es de 46, ademés de descubrir. caracterís­

ticas morfológicas de ellos. 

Somatomorfolog!a:Esta constituido cada cromosoma por -

·dos oromét1des unidos en un punto llamado centrómetro y -

se clasificaron segÚn HSU en el a~o de 1952 como sigue: 

1.- Cromosoma M-centrómero submedio !ndice brazo lar­

go brazo corto 1:1 , 

2.- Cromosomas S-oentrómero subterminal, !ndice de los 

brazos 2:4 • 
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J.- Cromosomas T-centrómaro casi terminal, !ndice de 

los brazos-5 o más. 

DESCRIPCION BIO~UIMICA 12§ LOS CROMOSOMAS, Se encuentran 

·constituidos por ácidos nucléicos·ADN y ácidos ribonuclei 

cos ARN • 

En su núcleo se encuentra ADN y en el citoplasma están 

presentes los diversos ácidos ribonucleicos, como son el -

Ribosomal, el tlensajero y de Transferencia, el primero pe,t 

tenece e los ribosomas ARNr, el segundo es el que se con­

duce del núcleo hacia los ribosomas y es el ABNm y el ter­

cero es el ~ue transporta lps aminoácidos siendo éste el -

ABNt. 

El ADN y el ABU son de gran importancia ya que de ellos 

depende la reproduoci6n y el crecimiento celular y por en­

de la conservación de los seres vivos, 

Es de tomar en cuenta los diversos agentes físicos, -

químicos y biológicos q,ue a>;ectan en l~ composición de aJ. 

gune parte de la molécula, y esto repercute en le modifi­

cación de loe cromosomas, o sea una parte mínima reacció­

nar& ef ectando alguna parte o todo un cromosoma, 

La gran importancia de la molécula del ADN es qUe és­

te es el gen y en una secuencia lineal determina la heren 
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cia, en si la conservaci6n de la especie humana. 

Existe una clastficaci6n de Dember.- dividi6 los cr,g 

mosomas en siete grupos, enumerándolos del uno al doce -

segi1n su longitud , 

Los grupos de A-G y los veintid6s pares de autosomas 

de la forma siguiente: 

De uno a tres par~s grupo A, de cuatro a cinco pares 

grupo B de 6 a 12 pares grupo C de 13 a 15- pares grupo D 

de 16 a 18 pares grupo E de 19 a 20 pares grupo F de 21 a 

22 pares grupo G • 

. En el ano de 1966 en Chicago di6 lugar otra nomencla­

tura más amplia y esto rué modificado en Far!s en 1971, 

la presencia de un cromosoma adicional (trisomia) se des­

cribe con un signo (+) y cuando hay ausencia de algÚn cr,g 

mosoma por un signo menos,_ 

Paciente con S!ndrome de Down de sexo masculino se ol.!!; 

_slfioar!a as!: 47;XY+21, en el· caso de claaificarse algÚn 

paciente como sigue: 45;XX-1) sería un paciente de aexo -

femenino 'con un oromósoma 13 faltante, 

Cuando un brazo largo de un cromoaoma existe se marca 

con la letra ·~· y el brazo corto con la letra ·~•; por -
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ejemplo con la pérdida del brazo corto en un cromosoma. 

del par cuatro clasificar!an as! : 46,XX4p, cuando existen 

cromosoma.e anulares•se cl~sifioar!Úl con la letra' •r• eJe.!!! 

plo: 46,XYr 13, esto significa que es un varón con un cr,Q 

mosoma anular 13. 

El mongolismo es una enfermedad congénita, la etiolo­

gía es una anomal!a en el cromosoma 21, dando como conse­

cuencia deficiencia mental retraso y retardo del crecimien 

to y desarrollo, es una aberración cromosómica m~s vista 

y con !ndice de supervivencia mayor que el reportado en -

otros trastornos cromosómicos, 

Banda en el ano de 1962 por creerlo más adecuado le -

llama: IDIOCIA FURFUBACEA '1 Seguin en 1846 había aplicado 

a cierto tipo de deficiencias .mentales éste término por 

encontrar relación con el SÍnelrome de Uown oolo por la d,2 

fic!encia mental razón por la cual el primero le ó.iÓ al -

nombre, 

· En el al'!o de 1961 Allen y colaboradores designan dos 

nombres: el primero es S!ndrome de Lapgdon Down llamado -

as! en honor del Cient!fico Inglés, y el segundo Síndrome 

de la trisom!a 21 debido a la variedad etiológica citoge­

nétice del pedeoimiento. 

Yunis en el al'!o de 1965 lo designó trisom!a G 1 esto 
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Es a que el cromosoma que se encuentra por triplicado 

es el 21 o el 22 , 

Crookshank en 1931 refiere esto, aunque no es precisa­

mente una aportaci6n científica: y dice que proceden de 

ancestros mongólicos y formúla un retroceso at~vico del -

orangután. 

Se ha encontrado que esta altet•aci6n cromosómica se -

encuentra en un 10% de los niños hospitalizados en insti­

tuciones para d~biles mentales. Richdman realizando esta­

dísticas dice que en un 30% de la población infantil pad.!!, 

ce deficiencia mental no importando su etiología y es un 

problema ai1n olvidado por los m6dicos. 

En cuanto a buscar la etiología del Síndrome en base 

a esto se han encontrado diversos y variados resultados -

desencadenando tres factores, 

En primer t~rmino factores hereditarios. 

A) En niños de madres mongólicas; l~ posibilidad de la 

existencia de ~ate Síndrome es .de uno a uno, 

B) Mosaicismo Paterno. No se ha encontrado un valor -

científico que se sospeche que sea la causa de Síndrome -

de Down, 

C) Cuando existe en la m!sma familia o en parientes -
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El mongolismo, estadísticamente esto es mínimo, pero 

si existe el Síndrome de la trisomía 21 causado •por un 1112 

saico, el cuadro olÍnico no es definido y la afección es -

mínima, si el mosaic1emo es en el padre o la madre la re­

currencia es la causante, aunque encontrándola en tejido 

gonadal no existe la posibilidad de diferenciarlo, 

1-'or ejemplo en la situación de gemelos monocigotoe (­

que por lo general concuerdan con ~ate padecimiento) sol~ 

mente uno de los dos presenta el trastorno cromosómico y 

esto se explica por la división del cromosoma que no es -

reguiar cuando existe la fusión de loe gametos, 

. La traslocación es cuando alguno de loe padres, part,!. 

cularmente la madre es fenotípicamente normal pero existen 

45 cromosomas y por lo tánto el car&cter de que nazca un­

niflo con Síndrome de Down es de 1 a J% 1 sin embargo cuando 

el caso es a la inversa en que el Padre es el portador, -

la posibilidad es de 1 a 2 %, la explicación de esto se -

desconoce. 

FACTORES ENDOGENOS. 

1.- Cuando la edad dE: la Madre es avanzada SHUTLEWORTH 

en 16?5 dijo que engendran hijos con la posibilidad de te­

ner la aberración cromosómica y los describió como produc­

tos de agotamiento. 

1 
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2,- Tres científicos como DENDA,l'ENHOSE y SNlTH en 

1966 afirmaron que no importa .t~nto la edad y realizaron 

un estudio para ve?" si existian alteraciones en 'el metab.Q. 

lismo celular tanto como psíquico, esto fué practicado en 

paoientes hospitalizados en los campos de concentraci6n y 

encontraron que la frecuencia de hijos mongoloides era 40 

veces mayor al término medio tomando en cuenta que ellos 

ya habían regresado a su vida normal. 

La edad del Padre casi no se 16 ha dado importancia -

ya que no se había encontrado alteración alguna, pero ac­

tualmente es de importancia ya que se ha demostrado que -

hay afección cuando existe traslocación, 

FACTORES EXOGENOS, 

1,- A las radiaciones ionizantes se les ha atribuido 

algo de alteración pero no se ha comprobado, ya que las r~ 

diauiones las almacena el organismo, tomando en cuenta sus 

efectos por acumulación y consecuencias, 

2.- De oaracter inmunológico esto puede tomarse en oue_!! 

ta por una disfunción de la gl~ndula tiroidea, por encon­

trar los valores de inmunoglobulina altas en las personas 

con trastornos crornosómicos que en personas normales. 

J.- Alteraciones genéticas. Por virus ya que e~tos ac-
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tuan a nivel de metabolismo celular afectando la sín­

tesis de BNA y de DllA. 

4.- Hipovitaminosis puede ser una explioaoi6n a una 

base para la existencia de un trastorno oromos6mioo. 

a) Deficiencia leve, Su coeficiente mental de .50 a 69% 

con la edad mental en el adulto de 6 a 12 anos. 

b) Deficiencia moderada. Su coeficiente mental es de 

20 a 49% teniendo como edad mental promedio en el adulto 

de 3 a 7 anos. 

e) Def1o1eno1a severa. Su coeficiente mental es de o 

a 19% tomando en·oons1derao1Ón la edad mental en el adul­

to de o a 2 anos • 

Existe gran importancia en su desarrollo y oreo1mien­

to que es notorio en huesos largos y cráneo ya que se en­

cuentra tejido fibroso en las suturas de ~ste. Se ~uede -

llevar a cabo fácilmente el diagn6stioÓ a simple vista de 

&ate Síndrome, ya que ol razgo de las facies es caracterí~ 

tioo .en los recien nacidos, pero dif!oil en ninos Japone­

ses y orientales en general ya que e:11os tienen parocido­

con loe sujetos de raza mongólica. 

El llanto en ellos es d~bil y en ocasiones impercepti-
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ble, presentan las piernas en abducción ya q~e su ín­

dice ilíaco es de 64,2 +8.-? en lugar de 8J,S+.5.7p también . 
se han encontrado manchas de Bruehfield, localizadas al r_!! 

dedcr del iris de los ojos, se puede ver en el periodo ne.Q. 

natal desapareciendo paulatinamente hacia la edad de doc_e 

meses, padecen conjuntivitis, los pliegues palpebrales son 

inclinados, las Órbitas pequenas, sus pestanas finas y ~s-

casas, 

El epicanto es un pliegue que se encuentra en lo~ par­

pados, esto es un signo característico desapareciendo en­

la puberta~, no debe ser confundido con la rLICA-MARGINA­

LIS ya que éste signo es normal en todos loe recien naci-

dos. 

En los primeros dos anos de vida sen ninos de llanto 

no existente, padeciendo hipoton!a muscular dando como r,!! 

sultado un abdomen prominente y en ocasiones con hernia -

umbil1cal, Frecuentemente tienen infecciones respiratorias 

por dericit ir.munoglobul!nico y por la dism1nuoi6n del di.!! 

metro antero-posterior nasofaríngeo y por causa de seque­

dad en la piel cuando existe frío padecen furunculosis, 

Presentan loe dedos cortes refiriendo el Índice más -

largo que les demás y por esta razón tienden a encurvarse; 
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Las manos son cortas teniendo en las palmas un pliegue 

simiesco. 

En cuanto a los dedos de los pies tienen una separaci6n 

considerable entre el primero y el segundo proyectándose 

el surco plantar. hacia atrás. Padecen aplanamiento del ooo! 

pucio con m1oroocfal1a, ·los derlnatoglifos (huellas dactila­

res) son oaraoterístioas, la cara.1opatía cong~nita se pre­

senta en un 35% y este se localiza en el rodete endooárdico 

en el tabique interarticular y el conducto arterioso per­

meable, o sea en la estruotur~ atrio-ventricular. 

Las características sexuales se encuentran modificadas, 

como por ejemplo el pelo pubiano se presenta liso y de oo~ 

sistenoia sedosa. 

Padecen leucemia granuloo!tioa aunque en un porcentaje 

bajo y se debe tener cuidado al hacer.un diagnóstico de'ª­

ta, para no confundirla con aigÚn otro padecimiento de tipo 

hematolÓgioo. 



,•. 

CAPI'l'ULO II 

CARACTERISTICAS ANATOhICAS DE CARA. 

Tanto la estruotura 6sea como la. de tejidos blandos 

se encuentran alterados, ya gue de ~stos depende la morfg 

log!a de cara y cráneo, es lo que dá fisonomía tamespocial 

Y fácil de diagnosticar a simple vista. 
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.La boca normalmente se encuentra entre abierta y es 

debido a la falta de desarrollo del l'iax1.lar Supe"rior, la 

lengua se encuentra protruida, escrotal y de mayor vol~­

men (MACROGLOSIA) aunque también existe microglosia o se 

puede encontrar normal, la punta es roma, áspera y las -

papilas se encuentran más separad.as de lo normal. 

WINER y colaborador~s; Realizaron un estudio de la S.§ 

liva, enoontraron el pH elevado y la concentraci6n de io­

nes de sodio, calcio y bicarbonato, con saliva parot!dea 

pura en 28 pacientes. El resultado de éste estudio fu6 -

significativo, pués sugirieron· que el aumento de la capa­

cidad amortiguadora en saliva puede ser un factor tan in­

portsnte en la baja frecuencia de caries dental. 

Los labios ea encuentran tieurados, de consistencia -

tlácoida y en ocasiones deshidratados.e hipertónicos. 

En cuanto al desarrollo del cráneo que es def ioiente 

se menciona que existe reducción de tamn~o del maxilar s~ 

per1or esta observaoi6n íué hecha por (LANDAU), ~el gon\on 

como consecuencia de la falta de antagonismo conserva su 

aspecto fetal, por lo tanto existe prognatismo provooa~Q 

falta de espacio para los dientes anter1orea estimulando 

que sobresalgan y se apinonen, razón de ésto que la espi-
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na nasal se encuentra cerca del borde alveolar, y ade­

mLts porque el palaq;ir en lugar de estar en la base del crfi, 

neo, se localiza a nivel de la silla turca, dando esto al 

paladar forma estrecha y con un.a profundidad bastante con­

siderable, 

Austin y colaboradores describiéron una longitud pal.l! 

tina en el recién nacido de 25.Jmm contra la longitud no_!: 

mal de 31mm; en ocasione~ éste problema es tan severo que 

tiene su soluci6n corregirse quirúrgicamente. 

Como se menciona antes (página 16) el epicanto, es sig 

no característico, aunque tiende a desaparecer con la pu­

bertad, nunca debe con.fundirse con la l'LICA ~1ARGlNALIS d~ 

bido a que ésta es un signo de todos los recién nacidos. 

Se localizan unas· manchas de color grisáceo parecidos 

a granos de sal en la periferia del iris, y su nombre oie,n 

tífico es de manchas de BBUSHFIELD, se logran ver desde el 

período neonatal, y van desapareciendo.poco a poco hasta -

los doce mases. 

Muchos pacientes por lo general padecen conjuntivitis, 

se encuentran con los pliegues palpebrales inclinados y -

los parpados tienden a acortarse, las 6rbitas son pequenas, 

las pestanas finas y escasas. 
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En los dos primeros anos de vida son ninos que el llan 

to casi no existe, presentan hipoton!a muscular ~ por ello 

tienen el abdomen prominente, y como consecuencia en algu­

nos caeos presentan hernia umbilical, frecuentemente tie­

nen infecciones respiratorias por la disminuo16n del diá­

metro antero-posterior naso-faríngeo y también por la se­

quedad de la piel, en época ue fr!o hay frecuencia de fo­

runculoeis, 

Los dedos son cortos, el Índice está más separado de -

lo normal y por esto tiende a !ncurbarse, manos cortas, ~r~ 

senta un pliegue en la palma como el de los simios, 

. El ooo1puc1o está aplanado con miorocefália; en los -

pies presentan separaci6n entre el primero y el segundo -

dedos cuyo surco plantar se proyecta hacia atrás, 

Es muy frecuente en la trisom!a 21 1 que la erupci6n -

de los 6rganoe dentarios se encuentre retardada y sea pr~ 

matura la abuloi6n de los dientes infantiles, en ocasiones 

la dentioi6n se inicia hasta los dos anos de edad y llega 

a completarse hasta los 4 o 5 anos de edad, ya que normal­

mente la erupción es a los 6 meses tornando en cuenta que -

esto es en relaci6n a los ninos de los Estados Unidos de 

Norteamérica, ya que en estudios que se han realizado con 



ninos mexicanos la erupción en ellos es por lo general 

a loe 9 meses¡ term1nando hasta los 2~ meses, la' frecuen­

cia de erupción no es normal en los ninos Down y en ocasiQ 

nea existen dientes infantiles ~ue persisten hasta los ca­

torce o quince anos de edad, es muy comi!n que los dientes 

laterales superiores estén defectuosos, 

Hay frecuencia de microdoncia y es de un 35 a 55%, pr~ 

sentan dientes enanos, eón cor~nae y ra!ces pequenaE, se 

encuentran dientes supernumerarios¡ éstos a su véz influ­

yen bastante ya que la anatomía que presentan no eet~ en 

relación y de acuerdo con un diente normal, originando con 

secuentemente maloclusión, 

KISLING¡ en estos pacientes observó, ruordida cruzada 

posterior, sobre mordida horizontal, mesio-oclusión y mor­

dida abierta anterior, ésto se explica por la rel~ción que 

existe entre loe maxilares, ya que el maxilar superior es 

corto y la fosa nasal media es la causante de la mes1o-ol~ 

sión, 

También existe un falso paladar profundo, debido a que 

a nivel de los molares, existe gran cantidad de tejido óseo 

y le d.á esa aparlencia al paladar. 



... 
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CARACTERISTICAS~MORFOLOGICAS DE LA FORMULA DENTARIA ==================================================== 
El retardo de la erupci6n dental en el síndrome de Down 

es observada en ambas fórmulas dentarias, tanto la desidua 

como la permanente (69). 

La erupción de los dientes desiduos es más variable en 

el Síndrome de Down que en los pacientes normales, la eru12 

ción de los dientes desiduos antes de los 9 meses ce más 

rara y el primer diente a erupcionar aparece freóuentemen­

te entre los 12 y 20 meses, siendo la regla el retraso glo­

bal. 

La dentición desidua no es completa antes de los 4 o -

5 aftcs o siempre tarda, existe una secuencia irregular de 

erupción en sujetos con Síndrome de Down y consisten que -

el primer molar desiduo precede al incisivo. 

DIENTES AUSENTES .• 
===================== 

En este padecimiento la ausencia de dientes os comun­

mente observada en la dentición permanente y existe eato 4 

o 5 veces más frecuentemente que en pacientes normales, la­

ausencia congénita de dientes se presenta entre el 23 al -
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47% de los 6rganos dentarios permanentes. 

Nuevamente un contraste de la frecuencia de hipodoncia. 

es de 5 a 6% en los pacientes normales y aproximadamente 

el 13% en retrasados mentales y no en pacientes con ~!ndr.e, 

me de Down. 

Se observa ausencia especifica de d1ent.es en personas 

con·SÍndrome de Down pero también en personas normales pu_!! 

de observarse ausencia de esos mismos dientes. 

Tales como los terceros molares, segundos premolares o 

bioÚepldes.e ino1s1vce laterales, frecuentemente son los 

que presentan.porcentajes m&e alto de nueenoia. 

La .h1podonoia es solamente observad.a·en la dentioi6n. 

desidua de pacientes con SÍ:ndrome de Down. 

' . 

RSPOR'IS ( ) 'Indio6 que la aueonoia cong&riita est! 11...; 

mita.da.a los incisivos laterales deeidúos y ocurre en un 

12 a 1 ?l' de los pacientes. . 

MEDIDA DEL DIENTE • 
===a2u===~-=::~====~=====u 

Son.observadas pequenos dientes en pacientes oon.sín-
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drome de Down en ambas denticiones, desidua y permane!! 

te, la incidencia de microdoncia fué encontrada en el 35 -

al 55% de los sujetos estudiados. 

En el desarrollo del diente se presenta la corona pe -

quena y la raíz corta, 

En el estudio de Kislings ()8) en 71 pacientes con Sín­

drome de Down el diámetro 1nesio-distal fué reducida en los 

dientes permanentes exoepto el primer molar del maxilar y -

el incisivo central mandibular, y not6 que en lu oxpcs1c16n 

individual de los dientes había mayor variedad en tamano en 

los-pacientes con Síndrome de Down que en pacientes normales, 

Solamente fué encontrado el dimorfismo sexual con res­

pecto al diámetro mesiodistal el cual era más reducido en -

sujetos Down que en personas normales. 

El menor dimorfismo rué notado con respecto al canino -

mandibular, el incisivo. latera~ mandibUlBl' y el Primer pr.!l. 

molar mandibular. 

En la hipodoncia se ha demostrado que la medida de la -

corona del diente permanente es reducida y una medida del 
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perfil do la co~ona emerge, el gradiente de reduooi6n 

disminuye desde el principio a masial y al eje distal. 

Cohen y Al (5),165), demostraron que el declive distal 

es reemplazado por un diferente y más complejo patr6n de 

reduco16n de la medida de la corona en el Síndrome de Down, 

ANOMLIAS DEL DlEhTE, ============e======== 
La fusi6n de loa dientes desiduoa se observan en algu­

nos casos del síndrome de Down, todos los ejemploe envuel­

ven la fusión de un incisivo lateral roanclibular con un ca­

nino mandibular o menos común en el inoisivo central man-

dlbular con un incisivo lateral mandibular. 

Las anomalías y forma de los 6rganos dentarios, se ob­

servan frecuentemente en los 1rioisivoa laterales maxilares 

permanentes ~ue se reporten como irregular ~n 15 a 46% de 

pacientes. 

Lall irregularidades morfol6gioas fueron estudiadas por 

Kraus y Asociados en un estudio de 69 pacientes oon SÍndr.Q. 

me de Down entre las edades de 6 y 21 anos.Bibliografía -

(69). 
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L~1clentc cie St;XO n:u;culino .\uo ctwnti.J. cun lu utiun 
ue? nilon,'l 1;1er:eB. t .. :;tc f"1Cientu j1t·e:-?eJ¡L.l ¿¡tJra­
~;i~n <..:n todc:; lur o1t::r:tec :su;:eric:irTri,c:.L~~:..:Lc:11.J. cr.­
Lre le.;, :..t:ci~:1vur> (!urttr'";l('~~ 1t:f1.:ritn·e:;. i..tn.:::ncir.t 

~l-~ 1 ~:::~ ~ ~~:'t:~'..: L~~:~-~~~~~n 7::f; :1 i rv'::~ ;:~:;~(!o~~ I'~~;.;~ ~~[~l~~:d G~e ~ 
L·G incl ~v1_,~; 1:1tc1·::ler. ir1:·f:1 Ju1·es. 
L<.:. c1cl1;t· c.;r1 t·n ':~•te ~-.i·;c1 f•l· ¡;e c:!".CL:.t·Lll\'..1 en : ... Ut.! -

!1:;,:, c.·.nd '.:lenes. 
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TABLA 1 
ANOMALIA DE DIENTES Eij DENTl.~ION l'ERMANENTE EN EL l:ilNDRO~iE 

DE DOWN. 
u:===================================~==================== 

Caraoter!stioa 

- ---- - - -- -
Exageración de Talodina 
del desarrollo distal b 
medio y lado distal , 

Forma de Pala del inois.!, 
vo. 

Mal posic16n y reduco16n 
Hypocalc1ficac1Ón(cúspide 
distal). 

Reducci6n Hypocónica(cüs­
pide distolingual) 

Desaparición Hypocón1ca 

Beduco1Ón por desaparecer 
Cresta Marginal. 

Cúspide Prominente 

Distorción de la corona 

cúspide distal accesoria 
del canino. 

Exageración entocónica 
!).e cúspide distolingual 

Molar fusionado 

Dientes afectados Porcentaje 
d,e .~d/ld!'S ... 
en pacientes 

Fí1'2 30.0% 

1112 26;5% 

M1 16.o;t 

M1M2 14.5% 

M1M2P2 14.3% 

ptFzM1 13.o'f, 

CFiP2 11.?'f, 

l1lzC1'1 a.7:;. 

Ir 8,0'f, 

F2 7,o'f, 

M1M2 . 6,0'f, 

Cúspide accesoria del molar H2 5.o'f, 

FUENTE: INFUBhAClON. 
N. MICHAEL COHEN SR. AND 
M. MICHAEL COHEN JR,208, 
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e o N T I N u A e l u h 
AN011ALIA DE DIENTES EN DENTICION FERMANENTE EN EL SINDROME 

DE DOWN. 
=====================~==============m====c========::~==~=== 

Caraoter!et1.oae D1.entee afectados Porcentaje 

C!ngulo exagerado 

D1.vis1.6n protoc6-
n1.ca o metaconioa 
cúspide mesiolin-
gual, 

Molar granulado 

Forma do clavija 
del inoisivo 

Inc1sivo(d1em1nu-
o16n, · 

Aumento excesivo 
do la corona. 

ll'orma de barril\·. 
de!I. premolar. 

Borde grueso del 
,1nois1vo, 

Mameionee exoeei-
vos, 

Ausenoia metaoon1-
ca(cúspide meeiol1B 
gw.ü, 

de edades 
en pacientes 

~ .5.0~ 

'Hf 4.2% 

H1N2 4,0% 

12 4.0% 

1112 3.5:' 

1i:i2 3;5,; 

plp2 3.0,; 

1112 1.7¡¡; 

1112 1.5)( 

~ 1.o:i; 

.PUENTE: IHFORMACION. 
M, MICHAEL COHEN Sil. AHD 
M, MICHAEL COHJ::N JR. 208, 
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La irregularidad morfológica de la oorona se p~8sentó 

en 74% de los casos, de i647 total de dientes presentados 

sn el S!ndrome de Down simplemente el 15% fueron irregula­

res, en retrasados mentales y no con síndrome de Down. 

Krau.s y Al ( 66) encontraron que el 50% tienen dientes 

irregulares, del total de lo~ órganos dentarios presenta­

dos en este grupo 6.5% rué irregular. 

ESMALTE 
==:1===c= 

La hipocaloificación del esmalta algunas veces referi­

da. como hi.pop~asia fu6 detectada radiogrartcamente en el -

Síndrome de Oown por Spitzer y Asociados (15)-154-160) y 

por Cohan y.Winer (140). 

En la sección da los dientes ea fundamenta el inorame~ 

.to de las líneas de Retzins aparecen como bandas es.fas y -

probablemente l:'epresentan cv.lcificación rítmica. 

Estas bandas son anchas y más prominentes cuando la -

aposición del esmalte norma1 es cambiada por un trastorno 

metabólico. 

La mineralización del esmalte prenatal puede estar so-
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parado por la ID'ineralización del esmalte postonatal 

·por una l!nea neonatal prominente, la cual aparentemente 

resulta por los cambios bruscos del medio, d~l nuevo naci­

miento. 

En el S!ndrome de Down el esmalte prenatal de lae l!­

neas se observa en·más de 75% de los casos. 
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VARIACIONES DE LAS DIMENSIONES DEL ~ALADAR EN 
PACIENTES poN SIÑDBúME DE DOWN • 

============================================== 
Las dimensiones del paladar en pacientes con S!ndr.!l. 

me de Down, es angosto en d1recci6n lateral, corto en -

profundidad y en altura es bajo. 

Y lo angosto de la b6veda palatina, son tórminos el! 
nicos que deben ser usados para describir el paladar en­

paoientes con Síndrome de Down. 

BENDA ••• describía al paladar oomo una de las nueve­

áreas de retrazo en el desarrollo m~s sobresaliente en -· 

el mongol!smo. 

OSTEB ••• describió un paladar estrecho como uno de -

los diez signos cardinales somátioos del Síndrome de Oown. 

El ani111s1s de los datos obtenidos de SllAFIBO y AL ~ 

sugir!6 que el Síndrome de Down eetuvo asociado con lá -

bovóda palatina que no ruó probablemente alta que el pa­

ladar normal y ruó más angosto que el normal, y lo largo 

de óste eo diametralmente corto al normal. 

KISLING Y JENSEN encontraron el paladar alto en lu­

gar de ser bajo, en individuos con Síndrome de Down, que 
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En los grupos n;rmales, 

La profundidad del arco maxilar fu6 determinado ver -

una l!nea trazada desde el punto •e• perpendicular al diÍ 

metro máximo transversal de la gu!a posterior. 

--------- -----·-··-------TABLA 

COMBINACION DE LA DlMENSIOll DEL PALADAR NEDIO. 
(mm) EN GBUFOS CON SINDBOME DE DOWN Y GRUPOS~ 

CONTROLADOS• ! 
=============~========c=================n==== 

1 A!ICHURA l'llOFUNDIDAD ALTURA : 
!Síndrome Down 2')1,262:.. 28,452 12.862 ¡ 
Grupos Contr.Q. 
lados. 31.764 31.670 14.488 

Fuente :N,MlCHAEL COHEN,RONALD JOHNSON, 
GARY H, WESTERMN. 209, 

Las evidencias cl!nicas encontradas de la presente i_n 

vest1gac16n supone que la teor!a de los. defectos encontr,!! 

dos en individuos con s!ndrome·de Down, son representados 

por un defectuoso deearrollo embrionario. 

SHArIBO y Al llegaron a la conclusi6n de que la corta 

estatura , ·braquiocefalia, hipoplasia de la mitad de la O,!! 
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FIG. !\o, 2 

l·acicnte úel sexo masculino,ct1nt.m1no cun la cU.ud 
de 1 O ufios, ~ mc~es. I-- re Gen ta tre1:::1xila u upe rior­
en protrusion,halJi to de lenguú cr,n.o t.:c oU!;crva -
en la rotoc.r:-afíu un !H!lLt<tar 1:.uy ~·rc_:fundo Unndo -
un hspecto ue paladri.r hendid.o. A.:;u1 nu se n11rc -
ciu pt::rc tn:;i!Jién ¡;rcsent:1ba L:.f:enesia del incisi­
vo ln le1·,;1 i;urerior iz,¡uierño, y ¡:lrigi vi tis a bel.!: 
c;1?1do di.cr1tc~ 1!nteri0re~ e infericr·es. 
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ra de los huesos, pelvis y numerosas anomal!as esque­

léticas son concomi~entes h la deformidad de la ~axila y 

paladar. 

Es evidente que las anormalidades palatinas no se ob­

servaron debido a factores yeculiares a la maxila o pala­

dar, pero fué el resultado de deformaciones de hueso en -

general. 

l\ISLrnO , •• report6 que las dimensiones de la cara su­

perior está considerablemente pequel\a en un individuo con 

Síndrome de Down, 

'.rABLA 2 

.COMBINACION DE LA DIMENSION DEL PALADAR MEDIO (mm) 
· .EFECTUADO :POR DÍFERENCIAS DE EDADES, 
=~-======~~===ªª~=========~===========~====a======= 

S!ndrome Down, 
Grupos Contr.Q. 
lados 

ANCH.URA PROFUNDIDAD ALTURA 

28.792:!:0.5109 20.966:!:0.5505 12. 267:!:0.3529. 

32.268:!:0.4677 31.119±0 • .5039 15.126±0.3231 

Fuente; M,M~CHAEL COHEN,RONALD JOHNSON, 
OARX H. WES'l:'.i;;HMAll • 209, 

, 1 
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dispone a una maloclus1Ón clase III o (prognatismo), 

K1sl1ng reportó~eate fenómeno en la base del• orá..~eo 
y el incremento de maloclusión clase lll en el síndrome -

de Down, lo que parece estar de acuerdo con una r~ducoi~n 

de casos clase II • 

Swalow no demostró un.a diferencia sign11'icativa, fu.!!. 

ra de lo normal para la maloolusión en un gru~o de n1ftoe 

con deficiencia mental, 
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FlG. No. 3 

Paciente de sexo masculino que cuenta con lu cd;,d 
de 7 n~os,5 ~eGes. ~rcuentn c~rics en lus 4 moln­
res inruntiles e ilipoo1leil'ic1lción ú<1l inch>ivo -
lateral ·su,,urior derecho, también p·eüenta ¡ r·o¡:na­
tiumo. 
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HG. No.4 

h1cicnte de c.exo mé!GCUl}no ulumno oel instituto 
que cucntn con lB ednd de 6 aílOs, '/ ¡~¡eses .~e en­
Cl,ntró /~in~i v 1 ~is f1.ene1;.:1li ~~;:üa acrn:i¡_i~.ñadu de -
ab1·uGion en toctos les vrr:r1nO!i oenLal'ios liupcrig 
rea y ccn ¡:.iror;natit;r;¡o,los priflHjros rnol1:trcti per-
1:1anent(:S no h.1n eru¡;cionado,el labio iuferior -
se encontr;iba hi¡Jcr·ténico, 
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'l'ABLil 3 

PREVALENCIA DE MALOCLUSION EN EL SINDROME DE DOWN. 

•------------------~-------r--------T-------------T--------------~--------------r---------------. 
1 1 1 1 PREVALENCIA 1 1 1 1 

: AUTOR • : EDAD : NUMERO : TOTAL. : 1 PORCIENTO : 11 PO!iCIENTO l 111 PORCIENTO. l · 
+------------------+-------~--------t-------------+--------------t--------------t--------------~ 1 1 1 1 1 1 
1 1 1 1 1 l 
f 1 1 1 1 1 

BROWH. 1961. l 1-39 1 80 1 16. 1 I¡.. 1 , 49 
1 1 ' 1 1 1 1 1 

KISLING 1966 1 19-25 l 71 ( d ) 1 1 6!! 
1 t 1 1 

COHEN 1970 l 16~)6 l 50 l 46 32 : 22 
' 1 1 1 

ROSENSTEINl 971 l 17-34 : 27 l 44 4 l 52 
1 1 1 1 
1 1 1 1 

JENSEN 1973 I 3-41 l 129 l l 59 
1 1 1 1 

JULLIKSON° 19'l3 l 3-10 l 28 86% l 21 14 1 50 
1 1 ' 1 

1 1 1 1 1 1 

~------------------1-------~--------l-------------l--------------i·-------------L---------------• 

La deglución no oe altera o1gn1f1cat1vamente de las normao para maloclustón • 

FUENTE: INFOliMAClON •. 
D,R.SCHUDi:;L,b fHAJrn.207 



. CAPITULOIV 

~EBIODONTOFATIAS CLASICAS DE LA CAVIDAD.ORAL • 

.. 
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LIMPIEZA OBAL • 
====~============ 

Fu& difícil la ~omparaoión entre varios estudios por 

la carencia de uniformidad en los reportes, 

Shallow no pudo diferenciar los pacientes con par~l1 

sis cerebral y enfermos con deficiencias r!sicaa o médicas 

de los pacientes normales, en la base de sufioiente limpi.!! 

za oral. Murray encontró pobre limpieza oral m&s frecuen 

temente en los diversos grupos subnormales ~ue en los gru­

pos normales. 

La división de los resultados de estudios usando el -

Índice de higiene oral de Greene, queda demostrad~ en la 

figµra número 1 , 

Fishnian y Al, demostraron una deficien·ce higiene oral 

en ancianos que no se encuentran on instituciones y que P.!! 

decen :parálisis cerebral. 

CUtresa demostró que los pacientes con S!ndrome de -

Down y que no se encuentran en instituciones tienen una con 

dición intermedia entre loa pacientes normales, 

Butts y Cutress, revelaron pobre higiene oral en re­

trasados n1entales en comparación con sujetos normales, 
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Sin embargo no es posi'ble en base de éatoa e~tudios .. 
y el propio comparar el grado de limpieza oral en auJetos 

oon diferente deficiencias, 

GINGIVITIS Y ENFER!\hDAD .l"ERIODvllTAL. ==================================== 
Nuevamente existe carencia y uniformidad en los repo,!! 

tea hechos yor diferentes autores, 

Se encuentra un sumario en la tabla 3, en la cuál Nag 

nuaaon encontró gran incidencia de gingivitis en ninos con 

paráliain ce~ebral que no so encuentran en inatitucionoc, 

Cutress describió la incidencia cl!nica de enfermedad 

periodontal en el S!ndrome de Down y retrasados mentales. 

Swallow clasificó la gingivitis dentro de gingivitis -

descrita, severa e hipertrÓfia, y demo~tró en el grupo sub­

normal que ten!an alta incidencia de los tres grupos, com­

parada con deficientes r!sicos y médicos y grupos contro­

lados. 

La carencia de limpieza oral de los mismos auJotoe, -

al grado de deficiencia empieza por un factor importante 

en los estatutos de higiene oral. 
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1.5 

1.2 
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INDICE. DE HIGIENE ORAL DE GBEENE 

Parálieie Cerebral 
1.8 

1.5 No inst1tu-
./ cionalizado. 1.2 

/'_¿.~ __ , "'"'~' ,9 

.6 

,J 1 

l~-18 .. -10 1-14 

EDAD EN AllOS , 
1967 4 PISHMAN 

1.8 

1.5 

1.2 

I_;¡ ,9 

.6' 

.J 

~Índrome de Down. 
1,8 

- Ins, 1.5 . 
~ 

/ /'No. 
/ Ine, 1.2 

/ ,9 
~·~._.,/ 

_,.control .6 
_, . 

1cG4-¡·;_19 20-24 
.J 

EDAD EN AflOS 

CUTBESS 1971 18 

REfrusúaoa Mentale.11 
Noti lnet, 
Inat. 

• ____ • _ • • ..... Con trol 

. 10-14 15-19 20-24 
EDAD EN ANOS 

Betraeadoe M~ntal.lis 
No.,.,~·,; ,. ,. 

r:;>-
-- ·control 

7-10 11-14 1.5-17 

EDAD EN AilOS 

BUT'l'S 8 

l<U!::NTE lNFORMAClON: 
D. B,SCHUDEL,B PHABl'ln 207 
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.6 

.s 

.4 

.J 

.2 

.1 

- J7- -

INDICE PEHIODONTAL DE HUSSELL 

PABALISIS CEREBRAL 

.. Non 

~.: .. ,~::~, 
.~ •, 

' :' 

4-6 7-10 11-14 15-18. 

EDAD EN AflOS 

FISHMAN, 1967 4 

.1 

.6 

.. 4 

.J 

.2 

.1 

BETBASADOS MENTALES 

......... -· ... l"nst1 tuciones 

,. 
_,1':·~·~ l~t•t • 

.// 
Control 

-· 
.... •' 

4-6 7-10 11-14 15~17 

EDAD EN AROS 

BUT'IIS 1967 8 

FUJ;NTE lNFOHl'JJ\CION: 

D.H.SCHUDEL,B PHARM 207 
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Extranamente se ha demostrado un bajo !ndios de caries 

en dientes infantiles de ninoa oon una gran defioienoia -

mental, 

Varios autores demostraron tendencia a una mayor inci­

dencia de caries en personas con parálisis cerebral. 

Shallow demostró una tendencia a baja incidencia de 

caries de loe dientes primarios de ninos oon amplias defi­

ciencias r!eioas y médicas, 

Fishman y Al no esta de acuerdo en una gran tendencia 

de tncidencia de caries en pacientes con parálisis cerebral. 

Butts y Swallow demostraron menor inoideno:l.e. de caries 

en retrasados mentales que en pacientes normales. 

Butte solamente demostró que en instituciones de ni­

nos subnormales existe menor inoidenoia-de caries y no en 

lae poblaciones abiertas. Por qtro lado, esta plenamente­

-documentado la erupción tard!a, más frecuente en los dien­

tes con agenesia, y diferente morfología en el síndrome de 

Down en estos ninos también se informa en gran parte gra­

cias a las observaciones de los autores mencionados de la 
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baja incidencia de caries lo cual he probado en mi O!, 

tudio en la tabla 2', nosotros presentamos el resultado de 

otros eotudios en loa cuales las caries en pacientes con 

S!ndrome de Down rué comparado con caries en otros retard~ 

dos mentales. El trabajo por Cohen, Creighton y Wells, y -

Gullikson apoy6 el descubrimiento ·encontrado por cutreas 

por lo que Kroll y Al demostrcS un ba'jo porcentaje en ambos 

grupos, los de Síndrome de Down y los retardados mentales, 

en ellos el porcentaje de sujetos libres de caries es dis­

tinto, con las personas con S!ndrome de Down en instituci.2 

nes rué ~a alto que para otros retardados mentales. 

La comparaoi6n de enfermedad periodontal en loa pacien 

tos.con defioienbias es evaluado por estudios usando el -

!ndice periodontal de Rusoell, el trabajo de Fiehman, Al,· 

Butts es presentado en la figura No. 2 , 

De acuerdo al consenso mundial, el odont6logo hoy on­

d!a puede asegurar «ue en ninos y IJlilYOt;es de edad con S!n­

drome de Down se presentan menor incidencia de caries, e!!.· 

to es probable a la resistencia de factores locales inhe­

rentes, 

Los grupos con deficiencia mental en instituciones pr,!! 

sentan menor Índice· de caries en relaoi6n a los que no lo 
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est&n. ~robablemente ea resultado de una dieta balan­

ceada, 

La limpieza oral en los pacientes con deficiencia men­

tal no corresponde bien con la incidencia de caries, 

En el Síndrome d~ Down, existe euscept1b111dad inheren 

te a la enfermedad periodontal, pero esto no puede ser CO.!!! 

pletamente aludida ya que los resultados de mi estudio no­

serán concluyentes. 

La deficiencia 1r.ental en personas dentro de i2lllti tuci_g 

nea tienen una alta incidencia de enfermedad periodontal. 
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r HEVALENCIA DE CAHIF~ EN PEBSONAS CON DEFl CIENCIA MENTAL 

Y FISICA COl'WAHADA CON ~Ell.50NAS llOHMALES. 

Autor SwNW Mm¡jr2 Sp~fak Magmr) ABg~ F~§go/an srmow ª~m cy~well;n?fºklOsr~wwl 

DESVENTAJA ' e ca 
Ortop~- Cerebral y 

Médica dice. Down otros 

EDADES 5.16 J.15 e anos o 7.9 4 .18 5,16 6.20 5,24 5.24 14 22 5,16 
NUHEROS 1144 ~ 7J 42 50 20) 298 1025 2)8 2)1 26J 968 
DMFT J96 6. 79 0,49 2.0J 4,)8 4,6 9,05 10.67 5.22 --
dm1't J.52 5,21 5.JB ----o.s 

Alto 
DMFT 16,7% 

grupo control Libre 
Atip1cal Caries 

EDADES J,15 6.20 5.24 5.24 
NUMERO 6 5,26 178 201 
DMFT 6,79 4.o8 4,45 7.21 
dmft 

J~ 
1.69 1,40 

Libro 
Caries 

CONTROL NOHl'.AL 
EDADES 5.16 6~15 8 af¡oe o 7,9 4.18 i.16 6,17 5.24 14 22 5.16 
NUllJ:;ttu .. ,, mr 42 47 JJ5 72 29,517 698 26) 472 
llltlFT 2.J7 5.1i9 o.46 o.6 5.e 6.25 11.18 4.96 
dmrt 2.2 6,4) 

Control Control Control 

CONCLUSIOll Solamente) > ' N.S ) N.S. < N.S+ H.s. rtmft 
DEL f!El'OHTE ~Mh 

FU;;NTE lNFUH~.i;ClO~ ID.11.SCHUDEL ,b HlAlll1. 2.07 



TABLA 2 
PREVALENCIA DE CARIES EN NlilOS CON SINDBOME DE DOWN. CO!U'ABADO CON NlNOS CON RETHA~O 11J::HTAL, 

1962 1966 1970 1971 1973 
AUTOR Cohen1 ~ CreightonlJ Kroll>) Cutressll Guilliksonl'+ 

lnatitucional1zación 
(1) o 
No inati i;ucional1zaci6n 

l 1 l Nl Both 1 Nl Nl 

(NI) 

E: dad 13.1? 7.20 1.2.5 1.25 1.25 .5.24 ,5.24 J.10 
lúmero 2.5 136 103 46 149 178 2)6 26 

:PllFT 1.64 2.06 7.1 9.41 7,5 4.45 9,05 1.0 
< imft (solamente DFT) -- t5.5 12 

1.69 5.21 5.16 
5 Porcentaje libre de cari es 58 -- lí:J -- -- 46.43 

E: dad 13.17 7.20 7,24 1.25 1.25 5.24 5.24 J.10 
Número 659 113 46 1.59 201 2J1 174 
PllFT J.35 4.31 6.6 B.7 6.9 7.21 t0.67 1.98 

· dmft (solamente DFT) -- 1.40 ,5.)6 5.05, 
~orccntaje 11 bre caries 9.7 b.T tr.!l 2?6 -- -- --
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ASEPSIA Ol!AL Y PREVALENCIA DE GINGIVITIS / ENFERMEDAD 1-ERlODGNTAL 

EN, NI~OS MINUSVALIDOS 1''UC:N'l'b: lhFvUhttl;ltJN :D. B .!lCHUlJhL, H ! Hlll-01 
207. -----------------.-----------------r--------i------------r·----------------r-------------------------------

INVESTIGADGR ! MlNUSVALEllCIA ! (ANW~ ! NUMERO ! ~Jf.SIA !n~rnin~~~ EliFERMEDAD 

----------------+---------------+--------+-----------~-----------------~-------------------------------
MAGNUSSON 196JJ : PAHALISIS : 8 o MAYO~ 76 (EX'll,) : : 65 " de parálloi~ Con. alguna 

: : : : : cerebral forma de 
1 1 1 1 120 % controles nor ging1v1t1n 

1--------': • • 1 'males• -
WALLOW 19685 Cfil!EBl!AL i 5 - 16 :298 (EXT,) 67,5 adecuada 1 ;;2, ;¡;Con par isio 

1 1 • central 
1 1 1 6J. 7" nin as nor l 26,4% Normales 

1---------:-------..;'1------+----------+-----~~!!!.. 1 -------
: 1 • JO : lOO(Hoep,) 1 l 96 % Afcotadoo do enfermedBd 
1 1 1 1 perlodontol. 
l : J 1 Pérdida oser6% Síndrome Down. 
: l 1 1 en 40% Otros retrasa-
' 1 1 l dos mentales. 

~;.:-'· 1 • 1 ~ría 6 normales 
UTRESS 197118 DOWN 110-24 ¡' 22J 1 ver f1g, 111 l95.J%lHoapltal1zndc Enfcrmc<lu<l. 

i 
1 

1 l~.5 • .5;:\lExt.) 

~;;;;;-;~;;¡0--·:--~Ti¡;sc;·------:io:2¡; --:-2 5:¡·------· t-;;;-¡: i~ :-;-¡----¡ ~ ~ .'.. ~~ ( ~~~I~~~ I zñj_~.: r ..'..º~º:!t.'.! 
1 l 1 1 ,75,6:ó(J::xt,) or1odant1t1 

-------------- 1 1 ................ .J_ ...... _________ i .. ----------------IJ2.5% normalo.a discreta. 
UHRAY 1973 9 1 HENTAL 1 2-16 1 J4JCExt. 1 40:' pabro 120- % ñnola•-norñia"ieii - - - - -

1 : i 1 5 o 14~Ge norma-: 
1 1 1 1 les. t 

---------------·t·¡~;~iid~;-¡:{:··t--------+-----------1-l:l:l§_¡;U2!!_~g25Lt~Q __ 0:_¡¡2~~~~i~i!-!!n22_~\!uL_ 
1 alcas y medico 1 5-16 h 144(Ext) 1 66.1" '¡Media grave hipertr6ria 

'WALLOW 19721 1 1 1 1 

¡ ! ! ! 21.4:( J.5~ 2.a 
1 Educacionalmen-1 5-16 1 968(Ext.) 1 48.1" adecuado IJJ,2:' 6.2% J,2% 
1 te subnormales 1 ¡ ! ! 
1 Cantroleo 1 5-16 ! 472(Ext.) ! 67,J" · !23,7:( o.a~ 1,4:( 

..... _ -·- ...... - .......... - ..... ... L ................... - ............... .. L ....................... -1- .................... .i.---"6-----------------+-.............................................................. •• 

g1ng1v1t1s 

COHEN SIHDHOll.I: 

DE 



CAPITULO . V 

ASPECTOS· GENETI COS DENTARIOS , 
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ASPECTOS GENETICOS DENTARIOS. 
===================e========= 

Dado que la radioluoidez de la cámara delimita el 

contorno de la misma en relaci6n con la dentina, tomaremos 

especialmente en cuenta, como faotnr diagn6st1co, la dism,! 

nuci6n de su volumen. 

Resulta también importante conocer la amplitud normal 

de la cámara pulpar en dientes j6venes, as! como l~ poaib,! 

lidad de que se trate de geminac16n o de una cámara pulpar 

gigante (taurodontismo) (Metro 19ó5). Reoordemos, además, 

'que una cámara pulpar excesivamente amplia puede ser con.. 

secuenoia de una reabsorc16n dentinaria interna. 
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EDAD :POST-EBUl!'l'IVA EN llUlOS CON SINDR0!1E DE DOWN 
===a=~•=================cc=cc=================== 

El significado i! desviación de la función eri.ipt1va 

en particular, en el nino con s!ndrome de Down, tomando 

como patrón la función eruptiva nor111al, ha sido estudia­

da por numerosos investigadores sobretodo estadounidenses, 

A continuación presento loa resultados de 

quien ha valorado cuidadosamente 212 ninoo mongólicos 

y loe compara a 124 ninos sanos cuyos progenitores fueron 

cuidadosamente evaluados para evitar introducir variables 

al estudio. 



.. 
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·- "' 
PORCENTAJE DE NIÑOS ~UE TIENEN DIENTES ERUPTIVOS PER-
MAMENTES Y ESFECIFICACION DE TIFOS CORRESPONDIENDO -
FOR PARES DE DIENTES FERHANENTES POR GRUPO,SEXO Y EDAD. 

.. PRIMER MOLAR MAXILAR 

NAS CU LINO FENENINO 
EDAD SINDROME 1-ARENTESCO SifIBaWlE PARli:NTESCO AÑOS DOWN 

PRIMER. MOLAR MAXILAR 

5.' ll.· o o.oc 12.72 2.¡¡:¡¡: 
-6. 21·. 3 2.44 2 .12 Q'i. 'i4 
·1. 1. ~ "l'l.'íJ.¡.. .'l'I 100.00 
B. '· luu.oo .22 100.00 

"· 1 100-0b ? •no .fin 
10. ''·º 100-00 -, nn 11n 
11. ? 100 on 1 nn nn 
12, .. Cj, 100.00 ' '· 100.i o 
I 'I, 100.00 ' 100.ilO 
TI• 9. 100-00 100 00 1º' 11n 
1 100. 100.00 100.00 100 nn ,-, . 100. o 100.00 100 ºº , oo .no 
1 100-00 1 on: nn 1 nn .QQ lQQ,QD 
1 . 100 00 100 nn 1"" -nn 1 nn nn 
1 • 100-00 1 nt l\t> 1nn nn 1 nn "" 
21 • 100.00 100-00 1OO.00 lQQ,QQ 

SEGUNDO MOLAR MAXILAR 

':i o.oo o.oo º:ºº t2~ o.oo º:ºg t~ 0.01. g f f o o 
º•º1 Q,~6 ~:~~ ~~:~~ 9. 0.3 o. o 

10.:¡ 1 1 8) !!:.zs s.22 28 !!,;¡ 
u.~ 6 8~ ~~:~~ 1J,'l2 ~ 68 

1s:¡;- 22.!l:J 55 :íZ-12. 

H~~ ~¡H H~H lf ~¡1 ii~~¡ 
l~·:Í 22.22 96.22 2~.J~ 2 .1z 

1 ·~ H:~~ ts§:g§ I~:~~ b:~! ~~:: 

FUENTE DE IHFvm1ACION: 
ORNER G 191, 



.. 

- 47 
TABLA 2 

EDAD POSTERUPTIVA Y CORRESPONDENCIA ESl'ECIFICA.DE TI 
POS DE PARES DE DIENTES PERMANENTES POB GBUl'O,SIDCO Y 

EDAD • 

MASCULINO li'EMRiiIHO 

EDAD 6I~DROME PABEN'i'ESCO SINDHOME l'ABENTESCO 
AROS. DOWN, DOWN. 

PRIMER MOLAR MAXILAR 

6,5 0.01 o.oc 0.11 o.oo ·-º• u,;:;: u.uu u.:n o. " 
·1. u.s· · u,1 7 o.71 1,lf7 
H. 1.0 1 ,1 7 1.15 :>. ~7 
9. l.'/ 2.1 7 2.ló 3. ~7 

10. 2.ei ,,1 .. 10 u 7 
l • ·1. ll ~-'•V .. 
1 .• 4.6 •. 41 • OQ 6.l 
1 " '• 2 .. w 08 
l • • 'º ,1 .OB ,_1 
1 . •>U •' ·ºª ,1 

1 '• '• o " 08 .• 4 
1 • " o· 10. 1 08 .4 
1 l :l 11 ' l '" .u 
1 1 • o 1? 'l nR " .,, 1 ,n , .. 1 ":;; na h 

SEGUNDO MOLAR MAXILAR . o.uu 'o.oo º·ºº 0.01 . o.oo o 00 o ºº o n . o.oo o.oo o.oo o.o 
o.oo O nn o ~! o. 

'· o.oo o.oo o.o n 
o. o.e 0.02 (.o n 

0.( 0.1 ~ 
'' i 

í!. I ~ 
n n .~.i; '<U 1 u 

" O.l 1. 1? .71 
1 '" ne . ., .,., 

1 in ,<; 

1 " 2- '• ,7 •• 'fH. 
l 3. . 1 w. 

1 . U.I l .. .• ''J " 1 
1 . .,_ } . . o ,q 
2 . ' b, o • '9 ,1 2 

~'UENTE DE INFúHl'IACION: 

OHNEH O 191. 
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TABLA 3 

INDICE DE ERUI-ClON DE DIENTES rERMANENTES Y LA EDAD 
POST-ERUl'TIVA EN NIÑOS, rOR GRUI-0, SEXO Y EDAD . 

SINDROME DOWN rAREliTESCO, 
INDICE INDICE I!;DICE Il'IDICE 
DE NUMERO DE NUHERO DE No. DE No. 

EDAD DE DIENTES DB DIENTES DE DIENTJ;;::.DE IHEhTl:.S 
Atlas. ERUl'TIVOS rOST-ERUr'l'. ERUrTIVOS PúST-ERU?. 

MAS CULINO 

"· o • .;, o. o 0.66 0.02 . 1,.;· 1 • h ?,24 º·ºº . a;41 -4. 4 10,lU 7.-i .. . ff ,'l n:.1 2 1 . lt). "' . 10.2 ,, .• 2 l .t ·-tu.1 > 
10. 1 ~. 1:. o l .IJ ü.IJ..1 
1 .-. -1 i;-,-z u., • 14 l .t . ~ . lY 0 ·' t) 

, .1 . . 22, il ·' 2 
, .t l . . ~ . )f • !j < .t 1 . 

'· 2 ,_, i• • > . . ? 2 '>' ,1 . . . 2 • '4 j!l,1 . >( • 

·' 2 • 11 º·" • u ~ll. . ? • l? ..... 4 • o ~- ;'b. ----, . ¿ • ~9 2'7G,'t't GO.UU ·J,ui+. 

FEMENINO . u, '1 u. '>V U,lG u.u . 'i• (i 2.lb ó,lJ'i 2.1 . ff, T ,l 1 . 6 . . lll, 'º 1 ,t 1 . . . 
12. 2 2 • < 1 . . 

10-' 1' • lli .2 2 . ·' . 1 . . 2 . . . , . .. 2~.2 1 . . -2 • ) • ~8 2 ~1 l . , .. . 2 • • ,¡¡. ;¿ ·"" ·"• IU . 2 • • 2 ;.> • I l b, ,;¿ . , '· • u ;¿ .~ 2' ¡¡.. lb . -~ . J: .10 ;¿ .~ ,., ~:>. ~ó 
l . , ,ri ,Yb 2 .~ :i.~:1u • .f!U 
1 . ¡ ,li? íó.72 2 .~~ 29tl 0 ?0 
2 . 2 ,-Q1 2 m:,b4 :.>o.u ~:<b,22 

FUENTE DE INFORMACION: 

ORNER G 191. 
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ACU~;ULACION DE EDAD FOST cRUl·TIVA EN :JIÑOS 1-0R ANOS, 

,1 1 1 1 11 11 

6 8 

PARENTESCO MASCULINO 

l'ARENTESCO FEl·::ENINO 

NASCULINO 

NIÑOS 
DE DOWN , 

FEHENINO 

.. 1 1 1 

12 14 16 18 20 

EDAD CRONOLOGÍCA EN ANOS 

FUENTE DE INFORMACION: 
OBNEB. G. 191 
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i?i>"'rtvr :_,e cnct.•)ntc;~ (:n ; r».t?··,,¡r i·,n. 

r. ~;.. :.;. • 6 
· 1·;,; :L' i"'!·:~l (· ·. :.·~!·.".'.\,· •.·'.:.:',.:~~i'I~ 
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1· ¡ ,.¡· :;e •: ·- . ..-:itr ·; ;¡ 
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El examen cuidadoso de la relaci6n entre la edad cro­

nológica y la edad del diente poaterupción para ambos grJ! 

pos aporta algunos datos interesantes, 

Con esta inf'ormación la comparación directa de la ex­

periencia en caries, de el diferente tipo de morfología en -

los dientes puede no basarse en la edad cronológica, 

Carlos y .Hittlesohn, indicaron 4ue si existe un m~ca­

nismo de illlllunizaoión ad4uirida en la existencia de caries, 

entonces esto debe sar relativo a la edad del diente y no 

a la. edad cronológica, y ·es to puede ser comi1n en todos los 

tipos de dientes morfolÓgicamente. 

'-1 
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RESISTENCIA .. . ============================== DEL ESMALTE 

Los niveles de Vitamina A y Cerotenos en el suero de 

pacientes con Síndrome de Down y en otros sujetos con Re­

traso Mental demuestran anormalidades del esmalte en la -

dentición permanente, 

Este es un tema ya conocido y que analizaré brevemen-

te. 

La formación de los dientes es ~n proceso complejo de 

su desarrollo que se extiende desde la se.xta semana in. u­

tero (Anderson:Thomson y Popovich 1976¡ Kollar,1975,Kraus, 

Clark, Seishi y Oka 1968. 

Durante éste tiempo cada Órgano dental sigue en itine­

rario de desarrollo individual canalizado en.diferentes -

estados de desarrollo del diente (Moorrees,Fanning y Hurt. 

Jr. 1973) 

Se rompe el 1t1nerar1o de 'desarrollo del diente, ocu~ 

rriendo en el tiempo y preservando en lo mineralizado y -

morfolÓgicamente estable del organo, 

Un medio ambiente de insultos fisiológicos o diem1nu-
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ci6n genética encontradas durante una otapa .o.rítica 

de desarrollo del diente produce el más grWlde efecto en 

ellos, Consecuentemente el medio ambiente adverso o las 

disturbaoiones genéticas ocurridos mediante el tiempo de 

producci6n y desarrollo del esmalte ( Sinelogénesis). 

Son reflejados en defectos de estructura en el diente 

mencionado estos disturbios de desarrollo resulta en hi­

poplasia, una menor proporci6n de esmalte, e hipocalcio 

o hipomaduraci6n, un estudio de maneralizaci6n creciente 

y motriz de esmalte, 

· ta pérdida mineral resul t6 en un" mancha opaca negra 

en la superficie normal traslucida del diente, 

El desempefto que tiene la nutrici6n en la salud dental 

y desarrollo del diente es ampliamente aceptado. La vitam_! 

na A tiene una actividad específica al ser un nutriente -

importante en mantener el tejido epitelial normal.a través 

del cuerpo y en estudios severos efectuados en animales, 

se demuestra su participaci6n en el desarrollo normal de -

los ameloblastos. 

La formaci6n del esmalte de los organos dentarios. 
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. 
La investigación en dientes humanos en deficiencia -

de Vitamina A difiere o aparece ser disminuido. 

Doy le en 1933 describió un caso de deficiencia -

de Vitamina A en un ni~o en el cual ocurrió atrofia de los 

ameloblastos. 

La reducción en la medida de loa odontoblastos fu~ so­

lamente notada Boyie ·concluyó que la deficiencia de Vi­

tamina A puede ser un ~aso para encontrar los defectos del 

esmalte, frecuentemente vistos en dier.+.ee ~-.. ruui.os •. 

La deficiencia de Vitamina A e infección es conocido 

por su sinergismo, Cuando· ocurren infecciones con bajos n1 
veles de Vitalllina A (Leitner, 1951) 

Existiendo nutrición deficiente se hace al individuo 

más susceptible infecciones severas y otras lesiones por 

carencia. 

Semejante a un parentesco sinergiemo entre mal nutri­

ción e hipovitaminoeis e infección en la actualidad se le 

usa para explicar la presencia de hipoplasia linear de -
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los dientes dell'!.duoe de niftos en Guatemala. · 

Un parentesco sinerg!emo entre lo bajo y niveles mar­

ginales de Vitamina A en el suero e infección durante el 

desarrollo del nino puede concebirse efectos adversos en 

la formación del esmalte dental o mineralización de la den­

t1c16n desidua y permanente. 

La mineralización de los dientes desiduos es b&sica­

mente en evento prenatal, la mineralización de los dientes 

permanentes generalmente ocurro des~ués del nacimiento. 

Los dientes de los sujetos con Síndrome de oown se han 

estudiado por muchos investigadores y un excelente repaso 

de esta literatura fué presentada por Shapiro. 

El retardo mental como un todo tiene una frecuencia -

alte de anomalías dentales que se encuentra en las perso­

nas normales 1 es m&s frecuentemente alto ocurriendo en su­

jetos con Síndrome de Down. 

Los sujetos en el presente estudio fueron examinados 

por la presencia de defectos del esmalte en la dentición 

permanente, Con mucho el defecto m&e frecuentemente encon-
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trado rué hipomaduraoi6n de esmalte. 

Los niveles de Vitamina A fueron determinadamente acé>,!! 

dados a un procedimiento fluorométrico disenado por Garry, 

follaok y Owen (1970) El procedimiento rué determina­

do por valores de caroteno y rué aceptado desde que se de!!. 

cribi6 por Neeld y Pearson (1963) 

La discusi6n de estos procedimientos, tiende a ser re­

portados p1•eviamente (Barden). 

Los sujetos con extensiva hipomadurac16n demuestran -

eignificaoi6n baja de Vitamina A en el suero, alto carote­

no, a raz6n de valoree de Vitamina A de sujetos que no• -

tienen Síndrome de Down pero si con retraoo mental y con -

hipomaduraoi6n. La d1vis16n de los sujetos con S!ndrome de 

Down se hizo tomando en oonsiderao16n el sexo y se encuen­

tra que esta asooiaci6n esta presento no solamente en el 

hombre con Síndrome de Down sino en el 'Retardado mental -

de otra etiología. 

Los resultados de los estudios realizados en este sen­

tido demuestran que para los hombres con S!ndrome de Down 

y Retardados mentales y especialmente para el hombre no -



- 55 u -

FJG. l>o;' 1 

l·acicntc del sexo masculino,cci11d (, arlus,J vieses, 
alumno oel lnstituto,no ha reci\Ji.tio Lrut.urnicnto 
nlguno,1-rcncnta unu ií1r:.rc:!da ~1Urasit~n en los dien 
tes inci ui vos cen tr~~leu !-.> ui!eri orcG 1 nvul ucründo­
al lateral canino del ludo dercd-:o,:-1sí 1.iisn.o tar.1 
bién ~e !HlcU1.!ntra e:. to un 1us diente~; unteriorcG 
inferiores co?·rcr;¡,onaicnte nl L~:.q_,1tcio de canino 
a c:1'1ino. 
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Con síndrome de' Down sujeto al retraso, la baja en el 

suero de l~ Vitamiiu. A y los valores de Caroteno se asocian 

con la aparición de hipomaduraoión dental, 

Puede especularse a través de asooiaoiones que son un -

resultad.o directo de disminución de Vitamina A , 

La vitamina A y los valores del caroteno en suero de 

grupos de sujetos con síndrome de Down y grupos de sujetos 

normales. 

Generalmente caen con la I,C,N,N,D. aceptable. 

Caroteno y Vitamina A esta razón rué determinada para 

demostrar. que sujetos oon baja Vitamina A y alto valor de 

Caroteno como las encontradas por alto Caroteno y una ra­

zón de valores de Vitamina A fueron quizá efectivamente -

no utilizadas en el suplemento de la dieta abundante de -

precursores de Vitamina , 

Es sabido también que la baJa en la ingestión asociada 

con la poca utilización de Vitamina A lleva a la hipomadu­

rao1Ón del esmalte, 

No olvidar la relación del s1nerg1smo entre vitamina 
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•A• e infección grave o bien la susceptibilidad a infe.2 

cienes en temprana edad puede traer resultados de carencia 

de V~tamina •A• durante una etapa crítica del desarrollo 

mental. 

La h1pomadurac1Ón puede inducirs& de este s1nergismo. 

Entre Vitamina 1A",infeco1Ón y anormalidades del desarro­

llo de la dentición desidua fué sugerida por Sweeney y Al 

(1969) quienes demootraron esta necesidad para el de-

sarrollo de la denticicfo permanente como buena, 

Loa niveles de vitamina en los sujetos con Síndrome -

de"Down es de oons1derao1Ón import!lllte por el significado 

que existe entre la alta frecuencia de hipomaduración del 

esmalte en loe grupos con Síndrome de Down. 

La posible explicación encontrada es la alta signifi­

cación de valoree de vitamina A que tienen loe distintos -

grupos estudiados en la comparación entre loe sujetos con 

Síndrome de Down y los sujetos normales, como fué reporta­

do anteriormente. 

Otra posibilidad es que los efectos del desarrollo men-
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tal de un extr~ cromosoma puede obscurecer el pronós­

tico y tener efectos sobre el desarrollo que la V:i tamina 

"A' puede proporcionar. 
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}'IG. llo. 8 
Lop;ron de lü. atencj 611 bucodento.l tn 
niilos con Síucrome ne Liown. 

Obsérvese en este cuno, ol üc unu. ; ucicnte ae 
cexo f'er:1enino de U ufios,11 r:;esC::; tie ed::d,altHI1 
na del ln~t.i. tu to, l1L1iÓn ya !i:-l 1·üci1,iuo tr·uta: 
r.'.iento(o¡ .. ,,raluriu dental) ¡¡;,uivnl!u: .. c' ul·t.c:iiuo 
cli vcrcr.1s lccl <JrH . .:~ en l~I'i'.-';tlOli :.;:•Ld·es. 

Cl t1·~t:-unient0 c:cn.sistlc~ t..:ri ~ r(_,f'ilaxis, té!! 
nic:d;.: dr: cerl11<1do, o:,lu1·:.e)t1nc~; ("1·n (i.fi:<ilt~[!t;lfl 
y i;e ; 1·e1 :tPU un;1 :;er~1nwu. et::¡ i1 con. ur·toúc;nc.iu 
r.ara CUI'I'ejt ir r i ro ve I'!i l(Jnt:!J Ul'."Jl t:deu. Ln rot~ 
rnut:~~trn lr.:.t:. ¡;.;ilr'or.·. ·ClL7H~!; (;et~Liilc1; :., palntl­
nn, 
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ASPECTOS fSICOLOGICOS DEL PACIENTE Y FANILIABES." 
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AS.i'ECTOS l'SICO'LOGICOS DEL l'ACIENTE X SUS l''AMILIARES =================c=================c=======c===ucaa 

Al desarrollar éste capítulo nos encontramos que la -

información acerca de la relación padres e hijos con Sín­

drome de Down- conceptualiza una atención adecuada y cui­

dadosa hacia loa hijos ya que la responsabilidad de los -

padres tendr~ mayor problemática de acuerdo al grado de -

deficiencia mental que interese a cada uno de los niílos, 

La razón de una buena atención dental es ';uo los pa -

dres deben de explicar someramente que significado tiene 

la atención dental, claro que esto debe manejarse de acue:f! 

do·y en oombinaoión oon el odontólogo y la ·conducta que -

debe tener oon el niílo. 

En ocasiones los padree o familiares no toman en cuenta 

si es nifto o n1íla sino que sólo les interesa el problema, 

si ya tienen 18 ó 20 aílos siempre lo tratan oomo un nino, 

provocando esto un retraso mental más ácontuado, 

Existen algunos padres que prefieren llevarlos a irul­

t1 tucioues pero no de acuerdo al estado del niílo, tomando 

en cuenta qua tal vez eso perjudique al enfermo y por en­

de lo retrace más porque adquiere otro tipo de educación • 
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Ya que el milo J;iown t1°ende a imitar y copiar· lo que ve 

y oye, en experiencias vividas en el Instituto Jhon Langdown 

Down donde realicé mi estudio me .encontré con un jovencito 

de aproximadamente 18 ailos de edad y sus reacoiones,compo.r 

tamiento reflejaba haber estado en alguna inst1tuci6n la -

cual desconozco, posteriormente conversando con su profe -

sora nos decía que el niilo si estuvo interno y cuando lle­

go al instituto Jhon Langdown Down su comportamiento era -

deprimente ya que gritaba, corría por.toda la escuela, ac­

tualmente su lenguaje no es entendible ya no grita pero -

¡¡;; le toma más cuidado cuando tiene que trabajar en sus -

ej~roicios motrices. 

La mayoría de .los niilos se refieren a sus padres con 

carillo nombrandolos como papi-mami y en cuanto a sus ner­

manr,is también. 

Los niilos con Síndrome de Down tienen captación para­

desarrollar trabajos manuales y tienen mucha facilidad. 

En pláticas a las que he aeisitido al circulo Down­

ahí me encontré sorprendentemente el caso de una niilá de 

aproximadamente 10 anos de edad la cuál su madre se dedi­

caba ha la elaboración de pasteles, pués esta persona nos 
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dec!a que la ni8a le ayudaba a fabricar loe munecos 

con los que se adorna un pastel elaborados con palillos, 

galletas,malvavisco y disfrutaba la nina con esa labor, -

también le ayudaba a las labores de la casa, 

No presenta problemas en loe primeros anos de vida, 

y su cuidado será como el de cualquier nino normal, lo que 

necesita el nino Down es saber que pertenece a una familia 

y que se le quiere, 

A pesor do su retraso mental son sensibles a una amplia 

gama de emociones, suelen ser muy afectuosos y muestran -

su ·carino hacia las personas que los rodean, a pero también 

pueden expresar sue diferentes estados de temor, ira. 

Se considera que estos ninos necesitan atenci6n un po­

co máe acentuad.a con respecto a los n1nos normales, 

Los padree no podrán ocultar a loe demás hermanos el -

hecho de que eee nino es diferente ni pueden o deben de •. 

tratar de ocultarlo hacía los demás familiares. 

Es preciso inculcar a estos ninos la idea de que pue­

den prestar servicios útiles en el hogar o en un ambiente 
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De yrabajo protegido, 

Para tratar de educar y condicionar al niílo Down- es -

imprecindible trabajar con él a base de rutina en cuanto 

a la educao16n fundamental en lo relativo al aseo, la al1-

mentac16n y el vestido. 

La repetici6n es un factor importante para que el n1Ho 

se desembuelva, aquí cabe aconse,jar que loa padres deben -

tener cierta cautela y no impacientarse con ellos ya que -

en ésto repercute e: aprendizaje del niHo, 

. Para los padres les cuesta trabajo eKplicarlea a los -

demás integrantes de la f1un111a el porr.¡ue su herm<.no ea -

diferente, y lo más conveniente puede deoirao que la ver­

dad es el mejor medio de evitar problemas ulteriores, en 

ocasiones bastará una explicaoi6n sencilla para ayudar a 

loa hermanos normales a comprender que su he1•mani to es nuts 

lento y no por ello deja de ser miembro de la familia, es­

to estimula a que los hermanoa'normales en ciertas o1roull.!! 

tanoias puedan hacer entender a sus amigos la raz6n de que 

su hermano es diferente. 

En conclusiones la actitud de los padres será en ayuda 
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O detrimiento hAcia el nino o nina Down ya que deter­

minará, la aceptaoi6n o rechazo de loe demás miembros de 

la familia. 

No puede negaroe que la preaenoia de un nino af eota -

do del Síndrome de Down en la casa puede causar alguna te!); 

o16n de orden físico, ps1ool6gioo o econ6mioo a la familia. ; 

En ocasiones algunos padree eon inca¡;aces de soportar 

una carga como ésta sin alguna ayuda ajena, por la que ti,!? 

nen derecho a recibir alguna or1cntaci6n a cargo del pers,2 

nal especializado. 

Esta ayuda puede serles preatada por su médico y mejor 

a~n por diversas organizaciones familiares, clínicas, gru~ 

pos de asistencia sanitaria o de padres con hijos subnor -

males. 

Se recomendará la intervenci6n de una enfermera visi -

tadora para valorar el ambiente familiar, 

El verdadero valor del trabajo, multidisoiplinsr es -

la eficacia para acesorar a los padree, ya que los repre­

sentantes de las distintas profesiones tomaron parte de las 
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fümniones oon loa padres oon ellos se oonaeg~ir~ no 

solo que los padres planteen cuestiones específicas 

a los distintos miembros del equipo, sino que todos ae be­

neficiarán al conjuntar las conclusiones de todo el equi­

po de lo que resultará una planif1caci6n 6ptima en benef.!_ 

oio del nino. 

En ocasiones será necesario crear un ambiente más ín­

timo para que los padres ·expresen sus sentimientos con m11: 

yor libertad de la que les permitiría la presencia de un­

equipo compuesto de varias personas. 

· Ea indudable que los padres ae harán más pronto o más 

tarde esta pregunta: 

Qué será de nuestro hijo en el futuro? afortunadamente 

la oienoic médica a través de amplios programas de inves­

tigaci6n ha logrado asombrosos avances on las áltimas dé­

cadas. 

El ~· Es una de las primeras emociones experimenta­

das después del nacimiento. 

El lactante no está conoiente de la naturaleza del es­

tímulo que produce miedo, esto es posterior al crecimiento 
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Y aumenta la oaiacidad mental toma oonoiencia de los 

estímulos que lo producen miedo y poderle conocerlo sepa­

rando uno de otro. 



CAPITULO Vll 

.l'SICODINANICA PACIENTE· './. DENTISTA. 
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PSICODINAMICA ~ACIENTE -CIRUJANO DENTISTA. 

Cuando se realiz6 ei estudio de este tipo de ninos en 

el Instituto Jhon Langdon Down, primeramente rué necesario 

tratar con ellos y estar en relaci6n para observar sus rea~ 

cienes y comportamiento y asi poder ver si me aceptaban in­

tegramente. o ex1stia algún tipo de rechazo, por ser un suj~ 

to extrano a su medio, 

En el Instituto Jhon Langdon Down existen diversos ni­

veles que se aplica para mejorar la ensenanza en ese insti­

tuto de acuerdo a la capacidad mental de cada nino-alumno -

Se revisaron 60 niílos de los cuales casi todos se to­

maron cooperadores y aproximadamente a la semana de tratarles 

y con una magnífica aceptaci6n de su parte .para conmigo, en 

contra que algunos nincs tenian ya trabajada su boca per·~ -

en realidad son contados, tod&s las indicaoiones que se les 

daba las obedecian muy bien existen algunos que son un podo 

rebeldes, pero si obedecen, claro que ~s muy necesario que 

se les trate con mucho amor y comprensión platicando con e­

llos y escuchando también sus pl~tioas, aunque exist16 el -

problema de no entender claramente su lenguaje, 

Como ser.alaba anteriormente existen diversos niveles 
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de inteligencia en el Instituto Jhon Langdon Down, 

existen cinco niveles y spn los siguientes: 

A uno le llaman Grupo de Ad.aptaci6n,después seg&n avan 

ces de acuerdo a su respuesta ruental y capacidad motriz, p~ 

sarán al salón de ~laduraci6n. 

Posteriormente de ahí pasan al 

Primer Nivel. 

Segund.o Nivel. 

Tercer Nivel. 

Algunos ninoe del Grupo de Adaptaci6n son muy pequehos 

'pero eu edad fluctua entre ) y ? anos de edad. 

Esto ee varlado en loe demás niveles por ejemplo pue­

den eet;an, ninos de 9 anos en el Salón de Maduraoi6n y nince 

de 7 en el Frimer Nivel oegÚn la capacidad mental. 

Loe ninos tuvieron curiosidad hacia los instrumentos 

de exploración como son espejo, pinzás· de ouración, explor!!: 

dor y excavador, se les explipaba para que servian y algunos 

entendían aceptando muy tranquilos la axplo1·aci6n que se re~ 

lizaba. 

Seg&n la apreciación que capté es que estos ninoe re.!! 
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lizan actividades y reflejan la actitud de loa padres 

hacia su personalid.pd. 

En ocasiones la impresión dada por estos ninos ea co­

mo si fueran ninos normales o sea que considero que su man~ 

jo o relación del cirujano dentista consistirá en tratarlos 

como a cualquier ni~o normal pero con mucho amor y debe te. 

ner conciencia el práctico de no tratar de lastimarlo en cuan 

to a su manipulación bucal como al aspecto emocional, ·debe 

de brindarles un tiempo especial, claro que si en la sala -

de espera existen otros pacientes esperando su lugar de ~ten­

ción deberá de medir el tiempo de acuerdo a la respuesta del 

nino, o sea que si sabe el odontólogo que tendrá que atender 

a ·ese chico tratará de darlo un poco de tiempo más que cua,1 

quier otro nino o peraona normal, para as! poder edificar -

una relación y comunicación paciente dentista adecuada y peE 

durable. 

Ea recomendable comenzar la primera cita en compan!a 

de los hermanos para que ao! exista uñ acondicionamiento del 

nino Down ya que estos ninos necesitan retro alimentación -

constante y trabajando en combinación con sus padres para -

que ellos influyan en la respuesta del nino hacia el odont,!?. 

lago aportando resultados positivos para la atención dental. 
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Creo que es indispensable realizar estudios más profun 

dos para poder der atenci.JSn dental adecuada no solo hacia -

·los ninoa con s:l'.n~ome de Down, sino s loe que desafortuna­

damente presentan parálisis cerebral y otras disfunciones 

cerebrales. 

La relaci6n del Cirujano Dentista para con el ninc Down 

repito debe ser amable tratando éste de esforzarse por hacer 

que el nino se sienta éomo una persona importante, considero 

que a cada uno de estos ninos Down se le debe atender como 

si fuera el familiar más querido, 

La experiencia que he tenido en la Instituoi6n ya men 

oionada rué muy interesante ya qu~ cuando se inició el estu­

dio con estos ninos uno de ellos no me explico porqué raz6n 

me llamaba papá y corr!a extendicnd.ome loa brazos p~ra que 

lo cargara y abrazara, dandome un beso,· en ese momento no -

quer:l'.a atender sus prácticas cotidianas al parecer le gusta­

ba mi cercanía y as! sucesivWllente cada d:l'.a que realizaba -

la visita encontraba algo diferente. • 

En ocasiones ellos tienen que llevar a cabo una camill!! 

ta en la cual tomé parte por insistencia de los tnenores Down, 

Hay un nino,bueno casi ya un joven el cual se encuentra 
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en el segundo nivel, la vez primera que nos vimos el 

no me aoept6, ae escondía y no quería acercarse, paulatina­

mente por consejos":{ ayuda de una de las profesoras rué aoe~ 

oandose junto coi. ;,lla part1 saludarme, no entiendo porque -

existía esa reaooi6n, pensabamos si tenía relaoi6n con al&!a 

na f!gura masculina, y que tal vez su padre lo reprendía le 

infundía algún temor, pero no era as!, posteriormente rué -

tomado nu!s confianza, pero oost6 un poco de trabt1jo que me 

me aceptara, le preguntaba cuando estaba en el aula, 

Sobre sus lapices de color que tenia y el cual era -

el color de cada uno, me ensel'laban los trabc-\joa t¡ue reali­

zaba y solo así pudimos entablar muy buenas relaciones al -

grado de que cuando por alguna causa no me veía o aaistia -

yo al In~-tuto preguntaba por mí con mucha insistencia. 

Es muy importante para el Cdont6logo hacer un astudlo 

psioolÓgioo de cada n11'1o para no tener que equivocarse en -

cuanto a la respuesta del n11'1o hacia el médico, digo esto 

porque juzgé a este nil'lo como si su adelanto fuera muy lento 

en cuanto a aus actividades realizadas en el Salón y lo que 

sabía, hasta que comentando con su profesora le. hacía la si~ 

guiente observaoi6n, que tal vez era lento en su aprendiza­

je y que le costaría trabajo que aprendiéra los trabajos o 
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palabras que les ensenaban, fu~ sorprendente esouohar 

de parte de la profesora.lo que me dijo, que sabía todos los 

días de la sernana,'1os nombres de los papas do sus oornpane­

roa y al trabajar lo hacía muy bien, 

El lenguaje de este nino no se comprendía (distalia), 

'1 
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ENTRENAMIENTO DEL CIRUJANO DENTI5TA Y SU ~ERSüNAL AUXILIAR, 
n·===========::i==~=========::=========n=======-=a======-======a•= 

En México he trabajado, desde hace varios meses en 

equipo propiamente de car~cter multidiscipli:aario, para la 

dotecci6n, el estudio, el tratamiento y la prevenci6n de -

las alteraciones dentales en el Deficiente Mental, 

Este equipo ha estado formado por los maestros, edu­

cadoras, trabajadoras sociales, ps1c6logo, pediatra y un -

servidor, Esto no es nuevo, ya que la historia empieza en 

1964 cuando llarvey A, _Stevens, de Madison, Wisconsin, USA, 

sentó las bases fundamentales de este método para aborda~ al 

deficiente mental y conocer su personalidad en toda su ampl,! 

tu"d, abarcando los complejos problemas que se conjugan a 

su alrededor. 

El Prof. Stevens, a la saz6n Presidente de la Asocia­

ci6n Interns.cionsl para el Estudio Cient!f ico de la Deficien 

cia Mental 192 sel'lal6 •actualmente parece haber una gran 1ll: 

gencia para enfrentarse al problema de la Deficiencia Mental 

desde el punto de vista multi~ieciplinario¡ ahora es eviden­

te en el mundo - contini1a -, que los problemas que se presen 

tan, creados por el deficiente mental, son de honda y perma­

nente atención del cient!riao, de los padres de familia y -
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del p~blico en general". 

Por otra parte, el doctor Bobert Dreisher, de Norte­

américa, en el I Seminario Regional Interamericano del Ni­

no Retrasado Mental, en Montevideo, Uruguay (mayo de 1967), 

nos ilustró sobre l~ forma de entrar debidamente a los el~ 

mentos de este equipo multidieoipl1na1•io 19) , mientras el 

doctor Richard Koch, con varios colaboradores de la Univer­

sidad de Sudcalifornia, ·USA, en esa misma reunión demostra­

ba la importancia y la necesidad del acceso del equipo mul­

tidisoi plinario en el.problema del ret~rdo mental y todo su 

cortejo de complicaciones 194 • Posteriormente, el citado -

profesor Stevens, junto con Balthazar, preconizaron las bo,¡: 

dSdes del mismo equipo, en el Congreso Internacional de Mon,1 

pellier Francia, en 1967 19.5 • 

En nuestra escasa experiencia concebí la estructuración 

del.equipo multidisciplinario en la Deficiencia Mental, con­

formado por una serie de elementos que deben actuar no sólo 

sobre el nifto, ya de suyo provisto de una personalidad defo.!: 

mada, sino fundamentalmente sobre el ambiente que lo contie­

ne, casi siempre negativo. Estos elementos son: una unidad -

mult1profee1onal de especialistas, las instituciones especi,! 

lizades correspondientes, un equipo téonioo idóneo, el con-
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junto de técnicas y metodolog!aa propias para su apl,! 

cación racional y j~sta, el grupo de padres de flilnilia cuya 

colaboración ea de esencial necesidad, y por ~ltimo, la co,!2 

peraci6n que podemos considerar anónima, o sea, la de loa -

investigadores cuyas finalidades son muchas veces ajenas a 

esta materia, pero que, sin embargo, coadyuvan a la solución 

de ciertos problemas, y sus experiencias favorecen nuestros 

conocimientos para penetrar en sus entranaa y acrecentar nue~ 

troa esfuerzos en la lucha sin igual contra la Deficiencia 

~ental, (Gráfica 1). 

La unidad multiprofesional de eapeo1al1stas debe tener 

una gran riqueza en su composición: en el grupo médico inte,r 

ven'drá, en primer lugar, el psioopediatra, al que debemos -

considerar como un auperespecialista, exponente de la aten­

ció.n integral del deficiente mental y motor principal del -

equipo multidisciplinario y de todos sus aspectos interdisc,! 

plinarios. Con éste colaborarán la enfermera, el dent1sta,­

el psiquiatra, el neurólogo, el electroéncefalografista, el 

laboratoris ta clínico, el otorri.nolaringÓlogo, el 01' talm6l,!2 

go y otros más, 

lor lo que se refiere a nuestra eepllcialidad profila,!2 

ti ca es particularmente importante, por ser la fuente del C,!2 
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nooimiento del estado buoodental del nino y esto es 

cuna de la proble~tica m~s compleja en el Defi~iente Mental 

en sus aspectos de salud estéticas, diapasón, a su vsz, ~e 

las condiciones de salud futuras del paciente. 

La educación dental ocupa un lugar de ~rimao!a, nu{s aún 

por ser muy elevado el porcentaje de deficientes mentales -

sobre la media y la subnormalidad, que sufren graves alter~ 

cienes dentales no sól~ en nuestro país, sino en todo el mun 

do. Estos ninos, 

GRAFICA 1. E~UifO MULTIDI~CI~LINARIO PARA LA ATENCION DEL -

.DEFICIENTE NENTAL, 

2. Instituoionss 
y Equipo espe 
oializado. -

4. Metodolog a y 
técnicas cien 
tíficas espe::. 
ci es 

J. E4uipo téo 
nioo espe­
cialmente­
entreru.do. 

6, Invcstigaoión,prevención 
y promoción. 

5. Colabora -
ción de -
padres de­
f amilia. 
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tienen mayores probabilidades de rehabilitación bu­

cal y, por tanto, e'.I. odontólogo especialista es 'el eje pri!! 

cipal en este campo de la unidad multiprofesional, donde su 

trabajo cobra los mejores resultados positivos. Auxiliando 

al mentor, el profesor de educación f!sica, el de reeduca­

ción psicomotriz, el foniatra y otros más, afines a las cie,!! 

cias médico fisiológicas. 

Obviamente, el odontólogo es indispensable para esta­

blecer un diagnóstico bucal integral, y es básica su 'labor 

en el manejo de la familia y del ambiente, siendo adem&s el 

pivote de la salud bucal. 

Otro grupo auxiliar es el que concurre en el bregar -

habitual de los t&cnioos mencionados: el bio~uímico, el gen~ 

tista, el ginecobstetra, el sociólogo, el jurisconsulto, el 

estad!grafo, etc., venero y consolidación de conocimientos 

.y de experiencia para renovar el valor profesional de todos 

los expertos. 

Para desarrollar sus funaiones y aplicar sus t6cnicae 

específicas, el odontólogo experto en este campo requiere -

toda una serie de instalaciones sui generie, que deben ajuo­

tarse a determinadas condiciones ar~uiteotónicas y ser funoi.Q. 

nalmente adecuadas a las anormalidades biopsioosociales de 
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los ninos: ol!nicas de diagnÓstico, especial para ex­

ternos e internos, ~entroé de recreo y laborato~ios Y gabi­

netes de alto nivel cient!fioo, 

El estudio bucal del deficiente mental requiere toda 

una gama de complicados procedimientos cuya metodología y -

- técnica están a cargo de los especialistas del equivo tan­

tas vecen mencionado: el odontopediatra, el psio6logo, la -

trabajadora social y el maestro. Dicho estudio lo har' cada 

uno desde su punto de vista, pero en ooordinac16n mutua, con 

el fin de formular un diagn6otico integral lo más preciso 

posible, y orientar el pron6st1co hacia un tratamiento igual 

mente integral: médico, odont6logo pnioosoclal y pedag6gioo. 

Según las oondioiones bucales del nino¡ el tratamiento 

será "centralizado de preferencia en alguno de estos tres as­

pectos, limpieza, profilaxin,odontoexesis, aunque sin deJar­

de comprender loe otros, obturaciones y extracciones, en be­

neficio de meJores renultados. 

Aqu! hay que senalar otra vez el papel tan "importante 

que juegan los padres de familia, con cuyo concurso se faci­

litará la incorporaoi6n social del deficiente mental-meta f.!. 

nal de todo trata!Qiento-, como lo han demostrado muchos in­

vestigadores y lo ha preconizado el entusiasmo, en Uruguay, 
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de la profesora Eloísa de Lorenzo y del doctor Aqui­

les Lanza¡ el del doctor José Eguía, en Espana, y el de la .. 
doctora Rctulé rortray, en Bélg1ca(4). 

A estos padres debemos obligarlos a que estén consci­

entes de su situación como factores útiles en la comunidad 

y debemos también aprovechar su preciosa contribuci6n en -

toda plan1ficac16n de esta Índole. (Gráfica 2). 

GRAFICA 2. ME'l'OOOLOGIA 'Y TECNICA DEL E1o¡Ull'O MULTIDISCil'LI­
NARIO. 
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En cuanto a la técnica del funcionamiento del equipo 

dental en la Deficiencia ~!ental, cualquier ins ti ~ucicSn co­

rrespondiente eatarl bajo la responsabilidad do au direc­

tor, un técnico especialista que tendrá a au cargo el manejo 

de la misma, con toda la responsabilidad de au miaicSn y fi­

nalidades. Debe tener preparacicSn y aptitudes reconocidas, 

ser de gran calidad humana y poseer una fina comprensicSn de 

los problemas médicos, paicooociales y pedagógicos d.e la D.!!, 

ficienc.ia Mental., amén de contar con aptitudes adecuadas P.!! 

ra calificar las habilidades de todos los comp9nentes del -

equipo. Asimismo, debe velar por las responsabilidades de -

éstos, y tener gran capacidad de trabajo. 

El director del equipo-eje y guía en su organizacicSn-, 

compartirá responsabilidades con.la plana médica y debe ser 

el. odontopediatra, con la debida capacidad técnica y cient1 

fica. Dirigirá inteligentemente todo el complicado mecanis­

mo de este equipo y valorizará todos sus resultados, discut! 

rá con sus componentes los problemas presentes y futuros y 

hará la síntesis biopsicoaocial da cada caso, para ordenar 

el tratamiento adecuado y vigilar su evolución. 

El noord1nador del equipo podría ser el psicólogo, y, 

como su nombre lo indica, su función estriba en interrelaci,2 

nar todos los elementos en Juego: técnicos-familia-medio so-
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oial. 

El educador aprovechará todos los recursos del traba­

jo multidisciplinario para aplicarlos a la ensenanza Y edu­

oaoi6n del nino a su cargo, de acuerdo con sus propias meto­

dología y t~on1ca. ~reviamente, como todos, discutirá con el 

especialista respectivo loa casos que lo ameriten, y luego 

verificará resultados de acuerdo con el coordinador, 

Naturalmente que el número de expertos en cada una de 

estas diversas categorías que forman el equipo, variará te­

niendo en cuenta la capacidad e importancia de cada instit~ 

oi6n. (Gráfica J). 

Los resultados logrados en un nino Down deberái1 refle­

jarse en la propia fuente de experiencias cotidianas y euje~ 

tarse a.una programaoi6n rigurosa en sus más diversos aspe~ 

toe, tarea indispensable para corroborar teorías o hip6tesis 

y, sobre todo, para encontrar nuevas soluciones y contribuir 

en la búsqueda irrebatible de la verdad o1entÍf ica, 

Desafortunadamente, por nuestras limitaciones eoon6m,! 

oas y técnicas nuestras posibilidades de alcanzar mayores -

al.turas en la investigaoi6n, son todavía muy remotas, aunque, 

haciendo nuestra la opini6n del profesor Stsvens, tenemos a 

la vista brillantes oportunidades y vastos recursos para que 

nuestros et.l'uerzos E-:iiin r;:.':a 
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nuestros esfuerzos sean más fecundos, simplemente 

•mediante la asimilación e integración de los ~Qp9cimientos 

que ya están a nuest:,ro alc~oe•(1). 

Las medidas preventivas de la odontoped1atria de la 

Deficiencia ~ental son de capital importancia para su prom2 

ción al público, evidenciadas por una orientación adecuada, 

una correcta ilustración educativa y la necesaria difusión 

de la higiene mental, a tra.v.!s de la prensa, radio, TV, el 

folleto o la conferencia, para proporcionar una l;>lllplia info.!: 

maoión al mayor número posible de personas. 

Deberán organizarse programas propios pbra los padres 

de flllililia. a los que se les de oonfe1•enoiEÍs expuestos por 

div~rsos odontopediatras, ade~s dentro del equipo multidi­

sciplinario se oelebr&n mesas redondas y seminarios para dis 

cutir planes de trabajo y actualizar conocimientos. Además 

deben programar cursos y cursillos sobre odontología en la 

Deficiencia Mental, esperando difundirlos ampliamente para 

hacérlos realidad a diversos niveles de docencia. 

Y para terminar, sólo me r~sta exponer mi fe en la -

bondad de los hombres, para redimir a los que esperan y a 

los que sufren. 
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El doctor Richard Kooh- profesor de ~ediatr!a de la 

Universidad de Los AngeleS",Cal., USA, y una de laa más af.!!:, .. . 
maáas autoridades en Deficiencia Mental, universalmente re­

conocida-, ha demostrado en forma plena que la Deficiencia 

Mental es un problema pediátrico de gran signif icaci6n, ju~ 

to con Fishier y otros colegas y por la importancia y la n~ 

ces1dad de un equipo multidisciplinario y multiprofesional 

para el estudio y la atenci6n científica del ruismo, también 

Stevens,Dreisler y Balthazar- como lo hemos hecho notar en 

el capítulo respectivo de esta obra-, llan comprobado el papel 

preponderante del pediatra en esta rama de las ciencias mé­

dicas. 

El odontopediatra es el responsable máximo de la salud 

denta1 del n1Ho, y sin olvidar la anatomía, la fisiolog!a,­

la higiene de la alimentaci6n, la .epidemiología o la endo­

crinología, debe darle preferencia a su desarrollo, a su -

evoluci6n y a su higiene bucal. 

El profesor Florencia Eacard6, en eu bello libro 1 La ~­

Pediatría ee la Medicina del Hombre•, afirma que 1 la pueri­

cultura ee ha hecho neurops!quica: la primera tetada, la· a­

mamantaci6n, la ablactaoi6n, el sueno, la estática y Í~ lo­

coruoci6n: la comida, el vestido, la higiene y el juego, son 

actos llemoe de un contenido psicol6gico puro y están regi-
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dos por una dinámica psicol6g1ca• (2), 

•y un estado ~erfecto y mecánico de las funciones coE 

porales-anade el doctor Becltheld, de la Universidad de Ley­

den-, no se presenta en todos los lactantes cuando se rom­

pe el equilibrio por la ansiedad o por la angustia de la ma­

dre, debido, naturalmente, a las estrechas relaciones de las 

ne
0

ces1dades orgánicas y, la naturaleza afectiva de loo cuida­

dos maternos•, 

Y nosotros, hacemos h1ncap1~ en que el odontopediatra 

debe estar muy atento sobre el desarrollo bucodental del ni­

fto 'a trav~s de ous diversos periodos infantiles, para descu­

brir aquellos trastornos que puedan afectar su personalidad, 

en su eetado constitucional, su esfera temperamental o su -

carácter, 

Especialmente durante la segunda. infancia del nil\o, el 

Ddontopediatra debe intervenir en la composic16n,familia.r, 

cuyas anormales oond1o1ones de brotes denta.les puede alterar 

la personalidad naciente del nino, 

Y la responsabilidad del odontopediatra se acrecienta 

todav!au más ante el def 1o1ente mental y su familia, pues -

oi bien a este profesionista le corresponde controlar y di-

.... ' .. 



- 84 -

rigir el estado bucodental del nino, por BU condición 

de médico de la f~lia debe cooperar con los ~adres en toaas 

BUS responsabilidades, contribuyendo con ellos decisivamen­

te en su educación~ e incluso en la educaoión de los mismos 

padres. En este caso particular, debe procurar amyliar sus 

relaciones con la familia, con más calor, con más sinceridad 

y con más afecto, pare cultivar una verdedara amistad con -

ellos y resolver· mejor todos los los problemas que se presen 

ten. 

Es cierto que la medicina inet1tucional1zada de nues­

tros días ale.Ja más y má:s el contacto anímico del médico con 

el enfermo, y sus relaciones son c~da vez más frías y deshu­

manizadas; pero siempre habrá dentistas y siempre habrá pa­

~es, y el odontólogo deberá ejei•cer su misión más noble y 

más sublime. 
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GHAFICA 3. TECNICA FUNCIONAL DEL E~UI~O MULTIDISCilLINARIO. 

DIRECTOR DENTAL 

a) Capacidad y aptitudes 
b) Conocimiento y cultura 

científica. 
c) Resporulabilidad de loa 

t·écnicos 

d) Compartir la direcci6n 
del equipo multidiacipl1-
nario. 

Dllit:Ci~B DhL B~ülru: 

Odonto pediatra. 

a) Capacidad técnica y 
científica. 

b) Organización de tra 
bajo, -

e) Formulación de a!n­
tesis odontológicas. 

d) Valorizaci&n de re­
sul tadcs. 

COORDINADOR: 
l'sic&logo: 

a) Aspectos rnédicopsico 
sociHlen, -

b} Aspectos pedagógicos 

e} Relao16nes técniccs­
familia-medio social, 

EDUCADOR: 

Maestro: 

a) Aplicación de los re­
cursos del trabajo a 

mult1diso1plinar1o, 

b) Observación pedagÓE{! 
ºª' 

o) Verifioaoión de raau,l 
tadoa, 
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OPEHA!l '.aAJO ANESTESIA GENERAL, 
~===============~============= 

A) Aspecto ~sicológico. 

Desde el punto de vista psicológico, la reacción del 

nifto ante el acto terapéutico Anestesia-Cirugía, es bási­

camente de ansiedad y/o temor ya que ignora o tiene ideas 

distorsionadas de lo que realmente va a suceder, 

Entre más pequeno es el nifto, más inmaduro es su ~o 

y por lo tanto su conooim1ento y control de la realidad -

es confuso, e igualmente sus reacciones defensivas (sínto­

mas;) para manejar la ansiedad son más primitivas. El esco­

·1ar y el adnlescente tiene una variedad de defensas más el~ 

bcradaa, pero pueden presentar algunas más primarias en el 

post-operatorio, 

Loa síntomas pued~n aparecer en el pre o poatoperatorio 

aún d!as o semanas después y consisten.en: 

Lactantes y preescolares;· inquietud, llanto, nerviosis­

mo, trastornos de sueno, (pesadillas, terrores nocturnos, -

sonambulismo), Mayor apego a la madre. 

Temores (a estar solo), a la oscuridad, al m~dico, 
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Agresividad, c.pnducta regresiva (~s 1nfan1>il), 1rr1-

tabil1dad, succi6n de los dedos, onicofagia, masturbaci6n, 

trastornos de la alimentaci6n, enuresis 1 eto. 

Escolares, adolescentes¡ tics, fobias, obsesi6n, h1po­

oondr.!a. 

Es conveniente recordar que el acto anestésico quirúr­

gico va asociado a otros eventos, que contribuyen a hacerlo 

emocionalmente ~s traumático, y que son: 

A)· El padecimiento en e!.- SegÚn sus caraoter.!eticae -

le puede ocasionar dolor, invalidez o distorsión de su es -

quema corporal. 

B) La hospitalización,- De su medio familiar eo lleva­

do a un ambiente extrano, entre equipo y gentes desconocidas 

donde se le asigna un número de cama y expediente y se le -

impone un reglamento que debe observar~ 

En el caso de pacientea •ambulatorios•, se atenúan las 

experiencias antes mencionada.a, puesto que su estancia en -

el cuarto o sala de recuperación es inuoho 111enor. 

C) El acto quirúrgico.- Debe ser para el nino un prooe-
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dimionto que no le produzca, ni le aumente su temor o an-
~ . 

siedad, ya que el n1no debe estar perfectamente premedicado 

y no tiene porque sufrir ninguna alteración emocional. 

En caso contrario, si el nino entra al quirófano con 

un mal manejo de su premedicaoión, si se presentarán situa­

ciones muy desagradables para todos, pero principalmente para 

el paciente. 

D) Qué tiempo se necesita para preparar adecuadaD1ente 

a un nino? 

A un nino sin problemas emocionales previos, basta una 

explicación honesta, detallada y en términos que comprenda: 

Lo que padece, porqué lo padece y aclarándole que él -

no es responsable en modo alguno de su problema. 

Los procedimientos que se le harán. 

Las sensaciones o molestias que ~xperimentará en el -

pre y_post-anesteaia~operatorio. Y asegurarle, en caso de 

anestesia general que despertará en forma normal. 

El sitio y equipo donde serán realizados. 

A este respecto visitando un día antes el .quirófano o 
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al menos oonooi&ndolo por medio de láminas'el lugar 

y equipo, 

Ofrecerle la oportunidad de que ~leve al hospital -

un juguete u objeto que lo ligue con su hogar y de esta­

blecer una relación amistosa con el anestesista, cirujano 

o enfermera, o con loa tres, que en cierta forma eon fi­

guras que sustituyen a e'ue padree. 

Además se debe informar a los padree lo que pasará y 

aconsejarles las actitudes que deben adoptar, Asimismo pe­

dirles nos informen sobre algunos hábitos del nino como -

alimentación, limpieza etc,, para proporcionarle la fami­

liaridad de su realización, 

E) Hay secuelas? Si las hay reper.cuten en su ¡,ersona­

lidad? 

Las secuelas, eon las ya menoiona~s, pero an el nino 

que es informado y preparado de acuerdo a las oonsideraoio­

nee anteriores estas secuelas serán leves y transitorias -

como una reacción nol'mal ante el evento hosp1 talización- -

auestee1a-oirug!a, 

En caso de no informarle y prepararlo, el evento puede 
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aeumir reacoio~ee no favorables, alterando tntenaamen 

ta su conducta y por lo tanto la de sus padrea y medio am­

biente, ,en su intento úe controlarla, quedando así eatabl~ 

cidas las bases para una desviao16n de su desarrollo y p~e­

teriormente una a~teraci6n neur6tica o de su personalidad. 
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MANE°:J.O DEL CARDIOPATA. 
n==m=a=a===a=aa=••••:m 

Generalmente la falta de conocimientos sobre los di­

versos tipos de cardiopatías, as! como los riesgos que im­

plica'.el manejo estomatológico en este tipo de pacientes, -

hacen que el cirujano dentista de practica general. oonoidere 

el tratamiento dental del nino cardiópata como responsabili­

dad del especialista. 

Antes de aceptar el compromiso que implica el tratamien 

to dental del paciente que presenta cualquier tipo de probl~ 

ma cardíaco, es esencial una historia médica completa con el 

padeoimi~nto específico del nino, as! como una interconsul­

ta con el cardiólogo con objete de discutir juntos el pll'UI. de 

tratamiento que se va a llevar a cabo. 

Lee tratamientos dentales,procedim1entos quirúrgicos -

bucales o cualquier tipo de maniobra q~e involucre el tracto 

respiratorio superior, provocan bacteremia tranoitoria, cau­

sada por la entrada al torrente circulatorio de uno o más -

tipos de microorganismos presentes en la oavi\lad oral. Esta 

bacteremia, en un paciente sano desde el punto de vista car­

di~oo, es transitoria y vanal, pero sÓbre un corazón defectu.Q 

so los microorganismos pueden depositarse y as! originar la 
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endooard1t1s bacteriana. 

El cirujano dentista juega un papel importante en la 

prevenció.n de este padecimiento meditmte la indicación de la 

profilaxis antibiótica adecuada con el objeto de reducir el 

riesgo de serias complicaciones que pueden ser causadas por 

el tratamiento dental. 

El propósito de este artículo es mostrar una serie d~ 

parámetros necesarios para el manejo estomatológico del pa­

ciente cardiópata y hacer hincapié en la importancia de la 

prevención de l.>1 endocardi tia bacteriana en este tipo de P.!! 

cientes, 

Cardiopatías congénitas. Son procesos patológicos que 

incluyen una gran variedad de anomalías estructurales del C.!?, 

razón y los grandes vasos, Se caleifican en defectos cardia­

cos aoianógenos y defectoo cianógenos. 

Defectos cardiac.os congénitos acianógenos: 

A) Defecto septal interauricular. 

B) Defecto septal interventricular. 

e) Estenosis de la válvula pulmonar. 
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D) Pers1steno1a del conducto arterioso. 

E) Coartación aórtica, 

F) Estenosis v~lvula aórtica. 

Defectos cardíacos congénitos cianógenos. 

A) Tetralogía de fallot, 

B) Transposición de los grandes vasos, 

C) Síndrome de Eisenmanger 

D) Atresia T1•1ousp!dea 

E) Retorno venosos pulmonar anómalo total. 

Burket y Burn, en 193? reportaron que las .heridas gin­

givales son puerta de entrada de bacterias después de exo­

donoia. 

De Leo reportó bacteremia después de profilaxis dental 

en ninos, y obtuvo el 28% de cultivos positivos, en los. que 

se aisló difteroides, veillonella, estreptococo v1r1dana, -

estafilococo ooagulasa negativo, baoteroide melaninogénioo y 

fueobacterium. 

Farr1ngton encontró baoterem1a transitoria oonascutiva 

a pulpotom!as en dientes primarios, 
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. Los estudios indican que la bacteremia está en rela­

ción directa con la severidad de las lesiones gingivales,asi 

como con la extensión del tratamiento o del traumatismo; de 

tal manera que será mayor la bacteremia causada poi' la ex -

tracción de un tercer molar retenido, que aquella ocasiona­

da por una profilaxis dental. 

Varios autores. están de acuerdo en que las bactererolaa 

son transitorias y que duran un promedio de 10 minutos,des­

pués de los cuales la sangre vuelve a ser estéril, 

e o N e L u s I o N E s • 
========~=c======~=c===== 

1.- Todo procedimiento dental puede producir baoteremia, 

2.- La bacteremia dura aproximadamente 10 minutos en -

condioiones normales. 

J.- Los paoientes con cardiopatíá congénita adquirida 

son susceptibles a la e~ocarditis bacteriana, se­

cundaria a bacteremia. 

4.- Los pacientes cardiópatas deben recibir profilaxis 

antibiótica antes de iniciar cualquier tratamiento 

dental, 
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5.- Esquema profiláctico puede modificarse en relaoi6n 

directa a las maniobras que se vayan a realizar. 

6.- Los pacientes cardiópatas operados, a quienes se 

les ha colocado prótesis cardíaca tienen mayor susceptibili 

dad a desencadenar endocarditis bacteriana. · 

7.- Loa pacientes cardiópatas son aquellos pocos casos 

en que está indicad.a. l~ profilaxis antibiótica, 
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METODOS SANlTABIOS ORALES Y rREVl>NTIVOS 
======================================= 

Es imperativo que en los ni~os con Síndrome de Down, 

no existen problemas de tipo dental sino de enfermedad peri,g, 

dental, ya que esto va aunado a la falta de higiene oral, -

una boca en condiciones saludables es conveniente para poder 

efectuar, la masticaci6n adecuada, la deglusión satisfacto­

ria y además do ofrecer un aspecto estético y permitir el 

habla, 

Citaré algunos ejemplos para qué puede ser utilizada 

la boca en personas con al~n tipo de deficienoia física o 

mental ya que en el síndrome de Down si el nino no presenta 

alguna patología en combinaoión con éste no utilizará la -

boca para ayudarse ya qua el paciente que utilizara su boca 

será una parapléjica para mover alguna silla de ruedes por 

control remoto para activar cualquier botón para solventar 

sus necesidades. 

En los ninos con Síndrome de Down la problemática es 

el no poder realizar la limpieza oral debido al impedimento 

físico o mental. 

Eo muy importante insistir que cuando el nino no pue­

da realizar la higiene oral Óptimamente, tendrán que respon-
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sabilizarse de ello los padres ó algún familiar cer-

cano. 

Para llevar a cabo un buen control personal de pla­

ca dento-bacteriana, es recomendable que lleven a cabo ésta 

en condiciones Óptimas con tranquilidad, en algun lugar, de 

preferencia que se pract!que a un horario determinado si -

es posible. 

ta madre o auxiliar deben procurarle relajamiento y 

confianza al nifto, ya sea con caricias o hablándole en voz 

baja y suave. 

Existen diversas formas de llevar a cabo el control 

personal de placa dento bacteriana, nos referimos a las -

diferentes posiciones del paciente de acuerdo a la capaci­

dad mental y física que presento: 

Una oond.io1Ón que se debe tener es, buena 1lumine.oión, 

Óptima visualización, control de la cabeza y cuerpo de la -

criatura, ya que ésto tendrá como resultado un buen éxito. 

Primeramente en el Nino'Down teniendo en considera -

oión lo anterior, si es un sujeto grande y con movimientos 

de cabeza, se sentará en una silla y la madre o el hig1eni.!!. 

ta recargará la cabeza contra su cuerpo o en el respald.Ó -
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ayudándose de un brazo, para que con el brazo dere­

cho se lleve a cabo la profilaxis, 

Existen otras técnicas que considero no serán necesa­

rias para loa ninoa con Síndrome de Down nada más las men­

cionaré ya que se trataría en casos de un retraso mental -

avanzado y de niftos con parálisis cerebral por las posicig 

nes en que se llevan a oabo. 

Este tipo de maniobras serán de la siguiente manera, 

La madre o higienista se sentará en una silla y colo­

cará al nino sentad~ sobre un coj!n en el suelo, entre las 

piernas de laa personas que va a realizar el procedimiento 

i~dicado, coloClalldo las piernas sobro los hombros del nino. 

Otra maniobra será que el nino se coloque acostado P.Q. 

niendo la cabeza en el regazo de la persona que va a reali­

zar profilaxis. 

En ocasiones el nino no coopera, en estas oondioionos 

se coloca en cualquier posición descrita anteriormente pero 

otra persona sujetará sus extremidades. 

Existen ocaoiones en que se tienen que utilizar apara­

tos de restricción, ya sea cuando el nino estuviera en silla 

de ruedas aujetárlo con tiraa de algún material.suave y en-
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volviendo al nino en una sábana las tiras menciona­

das deberán colocarse en brazos, piernas, cintura • 

.. 
En algunas circunstancias-el nino no quiere abrir la 

boca, cuando existe esto se puede f abrioar un cubreboca con 

4 o J abatelenguas pegados con tela adhesiva y gasa en un -

extremo, la cuestión para abrir la boca es indispensable -

introducir un abre boca hacia el carrillo haciendo presión 

hacia la rama ascendente, si no se consigue lo que se espe­

raba, en ocasiones apretando la nariz o pellizcando los c~ 

rrillos. 

La aplicación de Solución Reveladora, en estos casos 

se puede ensenar al nino como tomarla si es en pastillas y 

como disolverlas o si no comprende se dieolverá con agua -

en· una cuchara, pero Bi esto no puede realizaree .entónces -

con un hisopo aplicarla. 

Para llevar a Cabo el cepillado-existen diversas ·for­

mas y aditamento que son utilizadas para realizar este paso 

de la profilaxis. 

Es recomendable que se use un cepillo con multioerdss 

de nylon, que sea suave, haciendo movimientos circulares y 

de abajo hacia arriba o de arriba hacia abajo. 

Para loa ninos que no aceptan utilizar el cepillo se 
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les puede realizar la profilaxis con un lienzo, al­

gi1n hisopo impregnado con solución abrasiva o con glicerina 

y sabor limón. 

Las modificaciones que suelen darse a los cepillos se 

explicarán de la forma siguiente, estos aditamentos serán -

utilizados cuando los ninos a parte de su deficiencia mental 

tengan algÚn padecimiento físico, por ejemplo los sujetos -

que padecen distrofia muscular, artritis, lesión de la es­

pina, poliomelitis u otras parálisis. 

Ensenaremos loe aditamentos o modificaciones por cor­

tesia del Hospital Rancho los Amigos. 

En algunos caeos se le coloca al cepillo manubrios de 

bicicleta, o tubos para el cabello cuando existen problemas 

de sujeción del cepillo en cuanto a los movimientos finos, 

también se lee pone una lata de jugos introduciendo en ésta 

una pelota de caucho que en seguida se inserta el cepillo 

en ésta. 

Otra variedad es cuando el n1fto'tiene movimientos li­

mitados de hombro en el cual se utiliza un cepillo con un -

rayo de bicicleta y acrílico o también cuando tienen el pu­

no cerrado se calienta el mango del. cepillo y se le da una 

vuelta para poder meter el puno en ene mango y así logrará 

que el mango del cepillo se adelgase. 
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Loe cepillos eléctricos pueden eer de mucha utilidad 

en loe casos en que el nino tiene limitación de movimientos 

del brazo y de la IJ!.8!1º• en oossionee el nifto pu~de lograr -

llegar a mantener el cepillo en un mismo plano y en estas 

cirounstanoias tendráº que mover la cabeza de un lado hacia 

otro para lograr el cepillado. 

La utilización del hilo dental, 

En el caso de los ninos con Síndrome de Down conside­

ro que la utilización del hilo dental si coopera tendrá que 

repetirse el como utilizarlo no importando las veces que se 

explique, pero si el n1no no logra comprender ne utilizarán 

aditamentos ya existentes en el mercado para trabajarlos -

o~n una mano, también la utilizaoión de palillos y puntee -

de hule, oreo.que los niHos podrán realizar estas maniobras 

solos, tomando en cuenta su deficiencia r!sica y mental. 

Para la aplicación de Pluor, actualmente ya no ee tan 

grave la incidencia de caries dental debido a que el agua -

contiene fluor a pesar de que en esto~ niftos con síndrome -

de Down la caries se presenta en muy bajo porcentaje o en -

realidad no existe. 

El Fluor se debe administrar diario en forma de table­

tas masticables y con sabor agradable o en forma do enjuage, 

pero si existe el inconveniente de que el nino no pueda mi(s. 
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tioar una tableta, se le aplicará t6picamsnte ya sea 

con un cepillo o con hisopo. 

A d6sis diari"'as deben ser administrados ya sea en ta­

bletas o soluoi6n 5 ml. las presentaciones descritas conti,l! 

nen 1.0 mg, de floruro de 2,2 mg de floruro de sodio. 

Precauciones que se deben tener para la administraoi6n 

u aplioac16n de floruro, cuando tonga O,? partes por mill6n 

o más de floruro el egua cuando se dan tabletas y O,J par­

tes por mill6n de floruro cuando se administra en soluci6n, 

ya que algunos niMos oon deficiente mental viven en lugaree 

en donde el agua ya está fluorada, pero no ingieren la nec_!! 

saria para tener un buen pron6st1co de resistencia del esma,! 

t~. 
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NIVELF.S TERAPEtlTICOS ASISTENCIAL 'X PRIVADO,' 
===============c=============c========a==== 

El empleo prudente y juicioso de la premedicaci6n pu~ 

de ser muy valiosa en estos casos. Sin embargo, las drogas 

no deben ser sustitutos para lograr el acercamiento fundameE: 

tal no farmacoterap~utico del manejo de la conducta sino más 

bien son coadyuvantes que pueden servir a los odont6logoe,­

como un medio para poder brindar el tratamiento adecuado a -

los ninos que presentan un óomportamiento difícil, 

Chambsr, puntualiza estar en contra del imprudente uso 

de la premedioación para tratar loe problemas de conducta,­

por ~tra parte, el manejo pe1ool6gico de la aneiedad deb~ -

tratarse ayudando al paciente a vencerla, 

La resistencia a la tensi6n nerviosa es diferente en 

cada paciente¡ si el dentista no logra conquistar. la confiEI;!! 

za de su paciente, e impide la resistencia a la anestesia -

local, entonces es preciso reforzar BU acción con un medi~ 

mento que tenga efecto calmante sobre el Sistema Nerviosu -

Central.Sin embargo somos absolutamente contrarios al proce­

dimiento que en administrar de manera sistemática un sedan­

te o un narc6tico a todos loe pacientes que sólo necesitan 

una anestesia local para una operación corta y relativamen-
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te sencilla. 

Le premedioaci6n es imprescindible para todos loa ca­

sos de cirugía bucal grave o prolongad.e. como las extracciones 

múltiples y dificiles, o la el1minaci6n de un diente inclui­

do, en enfermos bajo anestesia local. 

Los _propósitos más importantes de la premedicaoión son 

los siguientes: 

A) t11 tigar la aprensión, ansiedad o miedo, 

B) Elevar el umbral del dolor. 

C) Controlar las secreciones de las glándulas saliva­

les y mucosas. 

D) Contrarrestar el efecto tóxico de los anestésicos 

locales. 

E) Controlar loa trastornos motores (enfermos con pa­

rálisis cerebral). 

El dentista necesita conocer la anatomía y !'isiología 

básica del Sistem~ Nervioso Central. 

Loa medicamentos utilizados para la premedicaoi6n ac­

túan en el Sistema Nervioso Central, sobre el cerebro, el -

tálamo y el bulbo raqu!deo. 
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La corteza cere~ral es el centro de ls conciencia, pe~ 

cepción y evaluación de los impulsos aferentes que determinan 

las respuestas activas ejecutad.as por los centros motores. 

El tálamo puede considerarse como una subestación re­

ceptora de mensajes aferentes que serán transmitidos.hacia 

la corteza cerebral para su evaluaci6n ulterior. 

El bulbo raquídeo contiene los núcleos que rigen las -

funcionen vitales ir1oonscientea, c~mo la respiración ¡¡ la -

circulación sanguínea. 

Característica fisiológica del cerebro es su necesi­

dad de un suministro constante de ox!geno, La más m!nima 1a 
terrupción de este abasteo1m1ento, provoco.rá la inconec1en­

o1s, La hipoxia empieza a actuar sobre los centros medulares 

y si la anoxia persiste por unos minutos se observan lesio­

nes irreversibles del Sistema Nervioso Central. 

Selección de las Drogse,Dependerá en parte al manejo de com 

portamiento del nino, clasificándose as! en: 

A) Loe ninos que necesitan premedicación preventiva. 

B) Loe ninoe que necesitan medicación de control. 

Dentro de la segunda categoría se encuentran los ninos 
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que no pueden controlar su comportamiento en· el conau1 

torio ya que la oomun1oac1Ó~ paciente-dentista resulta impo­

sible, ya sea a oonaeouencia de eu corta edad por trastornos 

emocionales, retraso mental,eto. 

Administración Oral, 

Se prescribe algÚn agente sedativo oral, se debe ocnsj, 

derar·au forma farmacéutica, La medicación en forma de elix­

ir· debe ser prescrita para loa ninos pequenoa que no pueden 

deglutir lae tabletas, se pueden emplear para premedioar ni­

noe de menor edad. 

En la receta se anotará en nombre de la droga, as! co­

mo la hora en que debe ser administrado, quedándose una co­

pia de esa receta en el consultorio, 

Ventajas, 

A) Puede ser administrada por el familiar. 

B) La medicación deberá ser suministrada a la hora in­

dicada por el dentieta, con el objeto de obtener el 

nivel efectivo de la misma cuando se practique el 

tratamiento. 

C) La administración por aeta v!a no produce en el n1-

no ning~n temer. 
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Desventajas. 

A) El contenido estomacal retarda la absoroi6n de es­

ta droga, por lo tanto el efeoto puede prolongarse 

o reducirse. 

B) El dentiata dependerá de la cooperao1ón del familiar. 

C) El nii'io puede reaccionar desfavorablemente al sabor 

de la droga, 

Otra v!a de admin1straoi6n es la 1nyeoo1Ón intravenosa, 

que no es muy aoonsejable,sobre todo en nii'\os muy pequ.ei'ios,­

prinoipalmente menores de cinco anos. 

La vía intramuscular, es empleada en ocasiones, pero -

en este caso se ll~vará al nii'io una hora antes de su cita -

al consultorio. 

Ventajas. 

A) Efecto más rápido. 

B) Mayor acción sedativa, 

C) Menor duración que el equivalente de una dosis ad­

ministrada por v!a oral. 

La droga también puede eer aplicada por v!a submucosa 

a través de la mioma, en cualquier parte del fondo del saco 



.. 

- 108 -

vestibular. 

Será de su exclusiva responsabilidad la seleooi6n de 

la droga, su dosificaoi6n, efectos farmacolÓg!Qos de su apl_! 

oaoi6n, ind.ioaoiones y contraindicaciones de la misma. 

Deberá ser responsable del nifto, no solamente ouondo 

se encuentre en el consultorio, sino hasta que ee sienta oom 

pletamente recuperado, tendrá que dar a los padres una info_!: 

macicSn detallada y completa de loe efectos que estas drogas 

pueden llegar a producir a sus hijos despu&a de ser adminis­

tradas. Los medicamentos que son empleados oon mayor frecuen­

cia en odontopediatr!a como medioaoicSn preoperatoria. 

HIDBOXIZINA. 
===r::=====11:at:1 

Nombres comerciales, el Atarax(Boerig),V.istaril(Pfizer). 

La hidroxizina constituye uno de los agentes psiooseda.­

tivos más popularee en la práctica odontól6gioa, segi1n Huguh H. 

Kopel. 

Bennet olasifio6 en 1974 los agentes psiooaedativos en: 

M l'iayores 

B) Menores 
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Los primeros se empleBJl para el manejo de ninos psicó­

ticos y loe menores para el ti•atamiento de ansiedad, temor y 

aprensión. 

La hidroxizina se deriva de la difenilmetsno. La pre­

sentación comercial del AtarBJC es de un polvo blanco inodo­

ro, soluble en agua y el Vistaril es conocido como sal pro­

moáto de hidroxizina. 

Farmacolog!a. 

Es sedativo, ~tihistam!ilioo, antiespasmódico, sntie­

m&tioo y ligeramente anticolin&rgicc. 

· Es absorbido en el traoto gastrointestinal y sus etes 

toe se manifiestan a loe treinta minutos, el umbral de este 

efeoto ·puede anticiparse a las dos ho~as.,despii.~s de su adm! 

nistraoión, qua puede eer por vía oral, desapareciendo a las 

seio horas. Es modificada y degradada oompletamenté en el -

h1gado y excretada por la orina en grandes cantidades. 

Efectos y ~recauoiones. 

'La hidroxizina, no induce a un verdadero sueno, por -

lo que constituye una ventaja para la odontopediatr!a. No -

ae ~ manif~stado reacciones nocivas, sólo estados prolon-
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gados de somnolencia.~ Se aconseja la adia16n o as¿oiaci6n 

con la meperidina, opiáceos barbitÚrioos, y ~tros depresi­

vos del Sistema Nervioso Central. 

Indicaciones 

Como medicaci6n preoperatoria, en niHos aprensivos ansiosos, 

hiperactivoa, o hiperquinéticos. 

Dosis. 

Se indica de 20 a 30 mg, tomando oralmente 45 minutos antes 

de la cita (Pretell, 1959; Alexander, 1960; Stewart,1961) 

A) 50 mg. una hora antes de la cita (Lang, 1965) 

· B) 30 mg. 25 a JO mg. una hora antes la cita (Capper, 

1958). 

Se sugieren dosis con las siguientes indicaciones: 

Para un tratamiento operatorio, endod6ntico y procedi­

miento quirúrgico, una dosis inicial de .25 mg de meperidina 

(demerol) que puede ir asooiado ~on 100 mg de h1drox1zina, 

ambos se darán una hora antes del tratamiento {Kopel,1959), 

Para niHos muy pequeHos (Law y Lewis, 1969), suspensión 

de Vlstaril 25 mg antes de la cita. En la mana.na una hora -

antes 25 mg de Vistaril, más 1000 mg(15 granos de hidrato -
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de cloral) (Noctec). ~ 

Xa que la hidroxizina no ee un depresivo respiratorio, 

puede ser empleado como complemento del 6xido nitroso (anal,. 

géaico). 

La hidroxizina parece eer la droga más indicada como -

agente anti-ansiedad del nillo, para eu administraoi6n debe­

mos de considerar su peeo, sexo, estado r!eico y emocional. 

Puede asociarse con sedantes, hipnóticos, 6xido nitro­

so y con narcóticos de dosis reducidas • 

. DIAZEPAN. 

Nombre comercial Val1um (Hoffman La Roche) que es oonD! . 

derado como un agente sedativo; eu característica de ser anti 

ansiedad lo ha hecho popular en su empleo para pacientes a­

prensivos as! como en nil!os problema, Se deben tomar preoau­

oioneo cuan~o ae administre en pacientes.con anox'!llalidades -

cardiovasoulareo, o que han sufrido procesos mentales sub­

normales no controlados (Poswillo). 

Hay incompatibilidad del Valium con otro tipo de drogan 

tales como la meperidina o el pentoberbital (Nembutal), Otros 

efectoo indeseables pueden aer la somnolencia y la atara7.1a, 



.. 

- 112 -

en algunos n1nos mu)' pequenos se presenta hiperexcitabilidad, 

El efecto puede durar aproximadamente unas seis horas 

despu~s de la medicaoi6n inicial. 

Indicaciones. 

Healy et al. en 1970 emplearon el diazepan en pacientes 

con las mismas condiciones mentales, obteniendo buenos resu,! 

tadoe, con su empleo para el tratamiento dental. 

De acuerdo con la correlación de efectos clínicos se ha 

demostrado que despu&s de la administración oral, la somno­

lencia y relajación obtenida pasados 10 a 15 min, fue asoci~ 

da a una rápida absorción de la droga, 

Cuando el diazepan es administrado por vía intravenosa, 

deberá de ser lenta, ya que podría ocasionar una depresión 

circulatoria o respiratoria, obsorv~dose un efecto clíni­

co pronunciado de~pu~a tl& un;;. ho~a de ~aber aido aplicado. 

Administra cl.Ón y Dos is, 

Oral e intravenosa. Las siguientes dooie se sugieren 

para obtener un efecto tram¡uil1zante: 

1 a 5 anos o,5mg, 4 veces al día 

6 a 12 ~nos de edad 1.0 mg. 4 veces al d!a. 
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Como efeotoe sedativos, se recomienda: 

1 a S afies de edad;.4mg. antes de irse a dormir. 

6 a 12 anoe de edad; .8 mg. antes de irse a dormir. 

l'BOMETAZINE. 

Derivado de la fenotiazina, conocido comercialmente 02 

mo Fenergan (Wyeth). 

Desde 1959, Lampehire esorib16 el primer reporte con 

.el uso de la prometaz1ne 1 como un sedativo preoperator1o -

empleado en odontopedr1atía, él recomienda su adm1n1strac16n 

de 12 a :35 mg asociado con la meperidina (Damerol) y las ol~ 

ropromazina (Torazina). 

~reoauoiones y Heaccivnes de la ~rometazine. 

Depresor respiratorio, se han reportado casos de hipo­

tensión, hiperexc1tab1l1dad y pesadillas en ninos a los cua­

les se les administraron de ?5 a 125 mg. 

Indicaciones 

Aconsejado en niHoe aprensivos con una dosis de 12.5 a 

25 mg. oegÚn Me. Donald, 1974). Su empleo principal ea como 

co-medioao16n con otras drogas. 
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ne con 7.5 granos de hidrato de cloral, en nidos fuerte­

mente aprensivos con una edad de 3 ano3. En 1969 Jones adi­

cionó la prometazine 1 cuarto de grano de Senocal, Korll, -

1969 1 unió el pentobarbital con la meperidina. 

Kopel, 1959 sugirió el uso de 1?.,5 mg de prometazine y 

de 25 rng para ninos mayores una hora antes de la cita. 

Las v!as de administración son la intramuscular, intrav!! 

nosa y la rectal, 

En resumen, Bol:iert J. Musselman y David B. Me Clure op,! 

nan que no es un agente altamente sedativo, sino más bien -

los beneficios se obtienen de sus otras propiedades, como -

el ser antieméticoi de cualquier manera, el dentista debe em­

plearlo para obtener experiencia con su uso y lo admini¡¡tre 

como co-medicaoión otras drogas obteniendo mejores resulta~. 

dos. 

HIDRATO DE CLORAL. 

Nombre oomercial,Noctec \Squibb). 

Existen dos opciones b~sicas con las que se enfrenta -

el clínico cuando emplea agentes fármaco-terapéuticos para­

el m1Jnejo de la conducta: 
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A) Escoger un agente anti-ansiedad que eea seguro para 

el n11'1o, 

B) Determinar la dosificación para obtener un Óptimo 

efecto de sedación, 

Farmacología 

En doeie terapéuticas, el agente casi no tiene acción 

depresora en la respiración, ni en la presión sanguínea, ti~ 

ne un leve efecto analgésico. Es absorbido por el tracto gae 

trointest1nal, cuando ea administrado por vía oral o rectal. 

Precauciones 

El hidrato da cloral puede antagonizar con los efectos 

ant1coagulantes de lae drogas en frorua de elixir, produce -

irritación gástrica, náusea y vómito, no ee debe emplear en 

pacientes con gastritis¡ aunque este efecto puede ser redu­

cido administrándolo. en forma de cápsulas. 

Contraindicaciones, 

En enfermos con deficiencias renales, hépáticaa. 

Irulloaoioneo 

Ea de acción rápida, de 20 a )O min, y la recuperación 

se realiza sin incidentes generalment&, no produce dolor de 

cabeza, Se prepara en soluciones de distintos saboree, para 
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que el nino eseoja uno en especial, también·puede ser 

ad.ministrado en cápsulas suaves de distintos sabores. 

Las dosis aconsejables son de 500 a ?00 mg. para los 

ninos de 2 a· 4 anos de edad oon un peso de 11.33 Kg. (251 

libras) a 22.66 kg.(50 libras), de 4 a 7 anos de edad, de 750 

a 900 mg., peso de 22 Kg (50 libras) a 31 Kg. (70 libras); 

de ? anos de edad o m~s grandes, de 1000 a 1500 mgr, peso 

de 31 Kg, (70 libras) a 45 Kg (100 libras). 

De cualquier manera, el dentista deberá de recordar 

que en oaso de que el tratamiento vaya a prolongarse, se -

prescribirá una segunda dosis, que será la mitad de la -

original, para poder restablecer o mantener el efecto seds­

ti vo. Con las otras drogas, el hidrato de cloral puede em­

plearse oomo oo-medioaoión y asociarse oon la hidroxizina, 

se emplea como premedioaoión para la aplicaoión del óxido 

nitroso, 

ALFAl'BODINA, 

Nombre oomeroial,Tigan(Boohe) 1 es narcótico, cuando 

se ad.ministra por v!a subcutánea, su efecto puede presen­

tarse a los 5 o 10 min. La droga es metabolizada en el higj! 

do, desapareciendo su efecto a lea doa horas, por lo que -
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ae emplea para proQPdimieñtos cortos en odontopediatr!a. 

Cuando ea administrado por v!a intravenosa, su efec­

to se produce a los 2 min, pero debido a la velocidad de 

la reacción es dif!cil controlar sus efectos, por lo que 

no es recomendable esta v!a como rutina en el tratamiento 

dental. 

Desventajas. 

Causa depresión respiratoria, ~usea, vómito. 

Es una de las drogas, que generalmente es suministra• 

da por vía submucosa. 

Indioacionea 

l'ara nii'los entro :3 y 6 afias. de edad, y de 2 años y ID,!! 

dio, dosis m!nimas. No produce una sedación profunda, por 

lo que el paciente no se encuentra completamente dormido, 

la droga no es efectiva en los casos de problemas severos 

de conducta. 

Comercialmente también se conoce oomo Nesentil(Roche) 

cuya presentación es de 40 a 60 mlg. 

Dosificación. 

El nivel oe calcula en 0.5 mg/lb de peoo en niftos cu-
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yo peso es de 13 Kg. (JO lb), la dosificación será de 15 

mg. 

El niaentil o alfaprodine puede contribuir a obtener 

la cooperación del nino en el consultorio. Se encuentra i,!! 

dicada para preescolares. 

NEH\RIDINA. 

Nombres comerciales Lorfe.n (Roche) y Narcon{Endo). 

Fué el primer narcótico sintético introducido en 1939; 

droga de potente poder analgésioo, es más o menos la mitad 

de efectividad que la morfina, pero más efeotivo que la -

codeína. 

Farme«:olog!a 

La meperidina se metaboliza en el hígado a las 6 horas, 

causa midriasis, hipotensión postural, sedación, euforia. 

Desventajas. 

Puede provocar depresiónºrespiratoria, náusea y vómi­

to, el mayor efecto se obtiene a la hora de haberse adminis­

trado, no debe emplearse en ninos con padecimientos de obs­

trucción pulmonai• crónica, con d1sfunci6n hepátioa. Su pri!,! 

cipal efecto clínico es la somnolencia, xerostom!a, y puede 
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llegar a producir náuseas y vómito. 

Indicaciones. 

Empleado como premedicación, como co-medicación,admini.!!. 

trandoee 2 y medio granos (150 mg) de seconal y 25 mgr de -

meperidina para un niílo de 3 aíloe con peso de 11 Kg,(25 lb). 

Después de una hora, si el efecto no ea el deseado se 

podrá administrar otra dosis de 3/4 de granos (45 mg) de se­

conal y 12 mg de meperidina. El efecto nocivo de la droga 

se puede disminuir con el uso de la co-medicación ya que -

potencializa la acción de la meperidina, esta potenoializa­

ción permite al dentista emplear menos narcótico y obtener 

de esta manera el efecto sedativo deseado. 

l'uede administrarse por vía intramuscular, intravenosa, 

subcutánea, oral. 

Dosis 

18 mg en ninos entre 4 y 3 anos de edad 25 mg en ninoo 

entre 5 y 6 anos de edad,37 mg en ninos entre 7 y 8 anos de 

edad,50 mg en ninos entre 9 y 12 anos de edad. 

En resumen, la meperidina es una ayuda efectiva para -

el manejo del comportamiento del niílo, ee indica principal-



•, . 

- 120 -

mente en ninos meno~s de B anos de edad, que demostraron 

un comportamiento violento 42. 
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CONCLUSIONES 

La experiencia obtenida, en los Últimos ocho meses de 

trabajo ·continuo con ninos Down sugiere que para los enfer_ 

mos con éste Síndrome la atenc16n bucodental es uno de -

los aspectos médicos de la mayor importancia. Dentro de -

los procedimientos indicadoe, la limpieza, tiene un valor 

preponderante ya que una boca sana, evita como es bien sa­

bido una serie de padeoimientos importantes, la sepsis bu­

cal no solo ea un problema con respecto a la salud de la -

boca son como fuente de infecci6n sistémica, po~ ello la -

atenci6n dental, reviste tanta importancia debido a que e.!!. 

tos pacientes Down, frecuentemente estan impedidos para -

realizar el cuidado adecuado de la boca y son n1nos que -

pueden ser tratados dentro de las grandes posibilidades -

que existen actualmente dentro de las d11'erontee discipli­

nas odontológicas; dentro de los cuales destacan con part.!. 

cular importancia la operatoria dental; aunque en baja pr.2 

poro16n debido a la m!nima incidencia de caries dental, la 

cual como se explica en el curso de la tesla; puede obede­

cer a diversas oausas, también he de hacer referencia a -

a otra parte de la odontología, la periodoncia que debe -
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dar tratamiento~ especial a estos niños, por su mala -

higiene y el poco interés en ulguno casos de sus padres,­

los cuales también deben ser entrenados cuidadosamente. -

Es necesario as!mismo hechar mano de la protesis o reh!! 

bilitación en el caso de lesiones avanzadas, como aquellas 
' en donde el esmalte presenta hipocalo1ficac1Ón y sea nece-

sario colocar algÚn tipo de coronas, como de policarbon.ato 

o de acero cromo. 

Cabe mencionar as!mismo la frecuencia de la mala-oolu-

alón. 

En el anáUsis efectuado dentro del lnetituto Jhon -

·Langdon Down con estos niños encontr~ con respecto a la -

oclusión un marcado prognatiswo y abrasión en la mayoría de 

los Órganos dentarios los cuales se encuentran purticular­

mente ~esgastados en su porción incisal y oclusal en casi 

todos estos sujetos, sería conveniente. que se practicará, 

como rutina estudios cefalométricos con re~pecto,sl prog?l,!!; 

tismo, para observar y llevar a cabo un mejor d.iagnóstico 

de la deficiencia del crecimiento y d.esarrollo cráneo-fa• 

cial, dando pauta para slgÚn tipo de tratamiento ortodon-
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cico oportuno, "Durante el trabajo de tesis no se pud.1~ 

ron realizar estudios cefalom~tricos debido a la falta de 

equipo y qui7Á de entendimiento por las autoridades de la 

propia escuela pero sería interesante llevar a cabo ~ste 

tipo de estudio sistematizado, claro que valorando.el est~ 

do del niño con respecto a la deficiencia r!sica o mer.tal, 

Esto sería un motivo de tésis muy interesante, 

También es necesario tomar en consideración el vlano­

quirúrgico a que se1·!Ú1 sometidos estos sujetos, en algWi 

momento de su estudio, ya que estos niños tendr4n que so­

meterse a éste tipo de anestesia en diversas ocasiones c,g 

mo por ejemplo cuando tuviesen paladar hendido, trabajando 

en estos casos de manera muy estrecha en combinación con 

el otorrinolaringólogo y posiblemente con el cirujano fa­

cial o con el ciriJjano reoonstruotor pero en los casos -

que se observaron en nuestro estudio y que fueron numero­

sos no se encontró algÚn tipo de paladar hendido o labio 

hendido, solo paladar profundo', 

En cuanto a la disciplina endodÓntica no se llevó a -

cabo ningilli tipo de tratamiento, solo mencionamos en el 

capítulo de Aspectos Genéticos Dentarios sobre lo que se-
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llama TAURODONCIA que significa pulpa más grande de 

lo normal, 

Es importante no olvidar esta alteraci6n de vital mag 

nitud es que se tomará oomo medio diagn6stico peculiar en 

estos ninos. 

Aa!mismo existen muchos otros problemas que deben man­

tenerse en mente oomo tomar en cuenta la elaboraci6n de -

mantenedores de espacio lo cual será Útil para evitar den 

tro de lo posible las alteraciones por falta de espacios 

que tan frecuentemente encontr&. Debido a que en este es­

tÜdio, se observaron algunos ninos con el resultado de e~ 

tracciones prematuras a nivel de incisivos centrales y l~ 

terales superiores, sin colocar en ese sitio algÚn tipo -

de aparato, de preferencia fijo. Conversando con las madres 

de loa ninos se me dijó que le hicieron la observaci6n ~e 

que PQd.Íe tragarse el aparato (Mantenedor de Espacio) y -

esa rué la raz6n para dejarlo as! con loe resultados sena­

lados. 

Considero además como un aspecto muy importante que -

para la atenni6n de estos ninos sea indispensable llevar 
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a cabo la cuidaaosa elaboración de una buena historia 

clínica que manteniendo el mayor aporte de datos importan 

tea sea de provecho no sólo para el odontólogo sino también 

para muchos otros profesionales afines como lo son el odon 

topediatra, el cirujano facial, el especialista nel lengu~ 

je y otros para que, en el caso de ~ue el sujeto padezca -

alg¡Úl tipo de cardiopatía congénita u otras se puede traba­

jar en estrecha relación con ellos y así en combinación -

con el cardÍologo o con algÚn otro profesional, como el -

otorrino o el foniatra en caso de tratarse del lenguaje -

se obtengan mejores resultados y lograr un buen tratamien 

to· méd1co-odontol6gico por todo el equipo mencionado. De.!! 

de luego, es necesario remarcar el hecho de que tiene aus 

proble1J1as muy especiales atender éste tipo de pacientes, 

pero con una buena preparación del odontólogo y el estu­

dio profundo hacia este Síndrome, la correlación con los 

a1ferentea especialistas será ~s fácil, el entusiasmo del 

profesional, el carifio y dedicación hacia su profesión, -

la tenacidad que desarrolle, las ganas de hacer lllB cosas 

lo mejor posible se llegará a tener éxito, aunque en cie.!: 

toe casos no se logren éstos objetiv~e por circunstancias 

fuera de nuestras posibilidades, el odontopediatra no de-
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be dejar en ins\etir en su corrección. 

Esto también llegü a ser un estímulo para superarse 

ya que un buen profesionista, se logra a base de esfuerzo, 

constancia y estudio. 

Estimo que ésta Tésis no termine aquí se realizará -

una mayo.r investigación porque siempre y cada día existi­

rá algo nuevo, diferente, que nos obligue a lograr un es­

tudio más profundo, que primero Dios trataremos de ·hacer 

en lo futuro. Para .el mejor logro de una tecnología odon 

tolÓgica especial para el paciente Down. 



CAPITULO XIII 

BIBLIOGRAFIA CONSULTADA 



- 127 -

...;. 1.- SILVER,H.K.; KEl'!PLE,C.H.; and Bruyn, H.B: 

Handbook of l'ed1atrics, 6th ed, Loa Altos Calif: Lan­

ga Medioa1 l'ublications, 1965. 

2.- BHOWN, R.H., and Cunningham, W ,H. Some Dental Manife!!. 

tati~na of Mongolism Oral Surg 14¡ 664-676,1961. 

J.- COHEN,M,M., Sr., and Cohen, M.M., Jr. The Oral Mani­

festationa of Trieomy G, (Downs' Syndrome) Birth De -

feote Vol.7. No, June, 1971, 

4.- WARNER,E.N.: A Survey of Mongolism with a Review of 

One llundred Cases, Can Med Asaco J JJ: 495-500, 1935. 

5.- LEVINSON, A,; Friedman, A.; and Stamps, F Variabil.ity 

of Mongolism, Pediatrics 16: 4354, 1955, 

6.- BENDA, C.E,: The Child with Mongoliam. New York: Grune 

& Stratton, lno., 1960. 

7,_ OSTER, J.: Mone;olism: A Clinicogeneologic: Investiga­

tion· Comprieing .526 ~longols Living on Seelnnd and 

Neighbouring Island in Denmark, CopenhBgen: Munksgall.rd 

1953, 

B.- SHAl'IRO ,B.L.; GORLIN. ll.J. ; Red.man, n.s. 



- 128 -

9.- COHEN, M.M., and. Winer, B.A.; Dental Facial Charac­

teristics in Down's Syndrome (Mongolism), J Dent Bes 

44: 197-208. 19 • 

10.- JOHNSON, N.P.; XOUNG, M.A,; and GAI: J,A.: Dental C~ 

r1es Exper1cnce or Mearloid Children, J Dent Ch1ld 

27: 292 1960. 

11~ -·· CUTRESS, T, W.: Dental Caries in Trisom.: Arch Oral 

Biol 16: 1329-1344, 1971. 

12.- SWALLOW, J.N.: Dental Disease in Cl1nic with Down•s 

Syndrome, J Ment Defic 102-~18, 1964. 

13.- CARLOS, J.l'., and GlTTELSOHN, A,M. Longitudinal Studies 

of the Natura1 Hlstory a Caries 1, Eruption l'atterrui 

of the Perinanent Teeth, J Dent Res 44: 509-516,1961. 

14.- SWALLOW,J.N.: Dental Disease in Handicapped Children 

an Epidemiological Study. 1 sr. J Deht Ned. 21 :41-51 

Apr11, 1972. 

15.- MILLEB, J.B. end Taylor,P.P,: A Survey of Oral Hea1th 

of Orthopedically Handicapped Children J Dent Child, 

37:331-332, July August, 1970, 



- 129 -

1ó .• -·~:AGNUSSOJl,G. and DE VAL. E.: Oral ConditioÍlB in C -

Group of chilü.ren with cerebral Palay. Odont. Revy, 

14:385-402, No. 4, 19ÓJ. 

17.- Fishman, S.H. et AL The Status of Oral Health in -

Cerebral Palay a.na. their Sibilings. J Dent Child, 

J4: 219-227, July, 196?. 

18.- Swallow,J.N.: Dental Disease in Cerebral Palsied Chil. 

dren. Devel Med Child.Neurol. 10:180-189, April,1968. 

19.- Shmarak, K_.I. and Bernstein, J.E.: Caries Incidence 

among Cerebral Palay Children. J Dent Child, 28:154-

156, 2nd l(uart, 1961. 

20.- Album, M.M. et Al An Evaluation of the Dental l-ro1'1-

le of Neuromuscular Deficit l'atients. A rilot Stud,y. 

J. Dent Child. Jl:204-22?, Jrd Quart, 1964. 

21.- Butts, J.E.: Dental Status o:f Nenéally Retardad Chil­

dren 11. A Survey of the prevalence of Certain Dental 

Conditions in Mentally Retardad Children of Georgia. 

J Pub Hlth Dent, 2?:19.5-211,No.IJ., 1967, 

22.- tiurray, J,J. and Me Lead, J.l'.: Dental Conditions 



- 1JO -

01' Severely Su~normaI Children in Three London Borou­

ghs. Br Dent J, 1)4:)80-JBS, Nay. 1973. 

2J.- FOLLACK, and. SHAl'IBO, s.: Compariaon of Caries Expe­

rience in Mentally Betarded and Normal Children. J 

Dent Bes. 50:1)64, September-October, 1971. 

24.- Cutress, T.W.: Dental Caries in Trisomy 21. Arch Oral 

Biol, 16:1329-1344-, November, 1971. 

25.- Winer, B.A. and Cohen, M.M.: Dental Carias in Mongo­

lism. D. Frogress, 2: 217-219, April, 1962. 

26.- Creighton, W.E. and Wells+ H.B.: Dental Caries Expe­

rienoe in Insti tutionalised Nongoloid and Nonmongoloid 

Children in North Carolina and Obregon. J Dent Bes. 

45:66-75, January~February, 1966. 

27.- Gullikson, J.S.: Oral Findings 1n Children with Dow:n•s 

Syndrome. J Dent Child, 40:293-297-,July-August, 1973. 

28.- Kroll,B.G.; Budniok,J.; liobren, A.: Incidence of Den­

tal Caries and Periodontal Disease in Down' s Syndrome. 

New York Dent J, J6:151-156,March,1970. 

29.-Synder, J.B.; Knopp, J.J.; Jordan, W.A.: Dental.Pro-



- 1J1 -

blems of Nonin¡¡¡titutlonalized Mentally Reta~ded Chi,!. 

dren. North West Dent, 39:12J-133, March, ·1960. 

)O.- Weyman,J.: Dental Care of Handicapped Children. Edin 

burgh: Livingstone, 1971,p 56. 

)1.- Sutress, T.W.: Periodontal Disease and Oral Hygiene 

in Trisomy 21. Arch Ori.l Biol, 16:1345.-1355, November, 

1971. 

32.- Ceben, 11.M. et Al. Oral Aspects or Nongolism. Pt. 1. 

Periodontal Dieease. Oral Surg, 14:92-107, Janusry, 

1961. 

33.- 1-owell, E.A.: Quanti tstive Assessment of the Oral 

Hygiene of Hentally Retarded Residente in a State In­

stitution. J Pub Hlth Dent, 33:27-34, January, 1973. 

34.- Jago, J.D.: Epidemiology of Dental Oclussion: A Cri­

tical Appraisal. J Pub Hith Dent, 34:80-9J, January, 

1974. 

35.~ Hiil, I.N.¡ Blayney, J.R.¡ Wolf, N.: Evanston Dental 

Caries Study. XIX. :E'revalence of r.alocclusion of Chil­

dren in a Fluoridated and Control Area. J Dent Res. 



- 132 -

38:782-794, July, August. 1959. 

36,- E~.rioh. R.E,; Brodie, A,G.¡ Blayney, J,R.: Frevalen­

ce of Class I, Cless II, and Class 111 l'íalocclusions 

(Angle) in an Urban Population. J Dent Res, 44: 947-

953, September, October, 1965, 

J7.- Goose, D.H.; Thomson, D,G,¡ Winter, F.C.:.Mslocolusion 

in Sohool Children of the West MidlendB (England), 

Brit Dent J. 102:174-178, March 5, 1957. 

38.- Kisling, E.: Cranial Morphology in Down•s Syndrome -

Copenhagen: Munksgaard, 1966.-

39,_ Gunn, s.w.: Roentgenographic Cephalometrio Burvey of 

the Skeletal and Dental Pattern or the Cerebral Pal­

sied (abstraot), Am J Orthod, 48:66-67, January,1962. 

40,- Magnusson, B.: Oral·Conditions in a Group of Children 

with cerebra1 Palsy.II Orthodontic, Aspeot. Odont ne­

vy. 15:41-53 No. 1. 1964. 

41,- Rosenbaum, C,H,; Me Donald, Re.¡ Levitt", E.E,: Oool.J! 

sion in Cerebral Falsied Children. J Dent Bes, 45: 

1696-1700. November-Deoember, 1966, 



·- 133 -

42. - Lyona, D.C.: Dental !leal th of a Group of ai;na.icapped 

Adolescent Chlldren. J Periodont, Jl: 52-55, January, 

1960. 

4J.- Foster, T.D.¡ Griffiths, M.I.; Gordon, P.!i.: Effects 

of Cerebral Palsy on the Size and FOl'lll of the Skull. 

Am J Orthad. 66:40-49. July, 1974. 

44.- Snyder, J.R.: Resume of the Dental Problema of Non -

Institutionalized Mentally Hetarded Children. Inat1-

tute en mental Hetardation for fhysic1ans and Dent1st. 

Fergus Falls, M1nnesota State Department of Health, 

November 7, 1959. 

45.- Gullikson, J.s.: Oral F1ndings of Mentally Hetarded 

Ch1ldren. J. Dent Child 36:133-1J7,Maroh,Apr1l,1969. 

46.- Rosenstein,S.N.: Bush, C.R.; Goreliok, J: Denta1 a:nd 

oral Conditio!lll in a Group of Mental Retardatea Aten­

ding Occupation Day Centers. New Yórk Dent J, 37: 416 

421, August-.September, 1971. 

47.- llrown, B.H. and cunningham,.W.M.: Some Dental Man1fe.!! 

tat1ona of.Mongolism, Oral Surg, 14-664-676,June,1961. 



- 134 -

48.- Cohen, M.M.; Aroystas, M.G.; Baum, B.J,: O~clusal 

Disharmonies in Trisomy D (Down•s Syndrome) Am J 

Orthod. 5B:J67-372, October, 1970. 

49.- Jensen, G.M.; Cleall, J.F.; Xip, A.S.: Dentoalveolar 

Morphology and Developmental Changes in Down•o Syndr.2 

me (Trisomy 21). Am J Orthod, 64~607-618,December, -

1973. 

50.- Blumberg,B.s., Gerstley, J.S., Hungerfold,D.A. London, 

W.T. and Sutnick,A.I. (1967) A serum antigen (Austra­

lia antigenl in Down•.a syndrome, leukemia and. hepati­

tis. Ann,1ntern.Med. 16,924. 

51 Boyle,P.E. (1933) Manifestat1ons of Vitamin A deficien~ 

oy in a human tooth germ. J. dent. res. 13,39, 

52.- Chance,E. t19?2) l'revalence of hepatitis associated 

antigen {HAA) in an institute for thementally retar­

ded. Amer. J,ment.defic.?7,1, 

53.- Cohen, H. and Diner, H. (1970) The significance of -

developmental dental enamel. defeots in neurolog1cal 

diagnoses. Pediatrios 46,737. 



- lJ.5 -

54.- Deluca,L. and Wolf,G •. (1969) Vitamina A and protein 

synthesie in mÜcus membranes Amer.J.clin,Nutr.22, 

1059. 

55.- Deluca,L.snf Wolf,G. (1972) Mechanism of action of 

Vitamin A differentation of mucus secreting epithelia. 

J. Agrio. food Chem. 20,474. 

56,- Dreizen,S.(1973) The importance of nutrition in tooth 

Development.J. Sch. Hlth, 18, 114. 

57.- Eddy, w. H. (1949) Vitamlnology: The Chemistry of the 

V1tam1ns,Balt1more, Md: The Williams and Wilkins Co, 

59;_ Evans, M.W,(1944) Congenital dental defeots in infan-

ts subsequent to material rubella during }JC"e¡?,?lW'lOY. 

Med. J. Aust. 2,225, 

59.- Gal, I, and Parkinson,C.E,(1972) Variations in the -

pattern of maternal serum vitamln ~ and carotenoids 

during human reproduction, Int.J. Vitam,Nutr.Res. 42, 

56.5. 

60,- Garry,P.J., Pollaok,J .D. and Owen,J.D. (1970) Plasma 



- 136 -

Vitamin A assay by fluorometry and use of s111cic 

acid column te¡¡hniqu,;. Clin, Chem. 16, 766, · 

61.- Gordan,J .E. and Scrimshaw,N,S. (1970) Infectioua d1-

eease in the malnour1shed, r.ed, Clin. N. Amer, 54,14 

95. 

62.- Harnden, D.G. anti O'Riordan, M.L. (1973) nown•s syn­

drome and leukemia, Lancet Feb, 3,260. 

63.- Internat1onal Committee in Nutrition !'or Nationa}. 

Defense .(1963) Manual far Nutrit1on Surveys (2nd ed,) 

washington,n.c.: u.s. Govt. Printing 01'1'1ce,p.2J5 .• 

64 •. '- Herman, s.c. and Me Donald, R.L. (1963) Enamel Hypo­

plasia in cerebral palsied children. J.Dent.Child. 

30,46. 

65.- Jac.kson, S.F. and Fell,H.B. (1963) Epidermal fine -

struc~ure in embryonic ch1cken skin during a typical 

differentation 1.nduccd by vitamin A in culture, Deve­

lop. Biot. 7, 396 

66,- KirIIÍan,B.H. (1964) The patient with Down•s eyndrome 



- 1J7 -

in the community, Lancet 2, 705. 

67.- Kollar, E.J. {l975) Gene-env1ronment interact1ons dur­

ing tooth development. Dent.Clin. N. Amer. 19,141. 

68.- Kraus,B,S., Jordan,R.E. and Nery,E,B. (1967) Abnorma­

lities of dentdl morphology in mentally retarded in­

div1duals. A preliminary report. Amer. ·J.ment.Defic, 

71,B2B. 

69.- Kraus, B.S., Clark, G.R., Seishi, A. and Oka,W,(1968) 

Mental retardatl.on and 1J.bnormalitl.es of the dention, 

Amer, J, ment. defic, 72,905. 

70.:- KI'1v1t,W. and Good, R.A. (19.56) The sl.multaneous occu­

rrences of leukeml.a and mongoll.sm. Amer.J,Dis.Child, 

91,218. 

71.- Leitner,Z.A. (19.51) The clin1cal sign1ficance of vi­

tamin A d.eficl.ency. Brl.t,med.J .l ,1110, 

72.- Levine,n.s. and Keen, J,H, {1974) Neonatal ensmel 

bypoplasia in assooiat1on with symptomatic neonatal 

hypocalcaemia. Brit. dent, J. 1)7,429. 



- 1J8 -

73•- Mata,L.J., Urrutia,J.J., Albertazzi,C.,rollecer,O 

and Arellano,E.,. (19'/2j li.:fluences of recurre.nt 1nfe_2 

tions on nutrition and growth of children in ~uatema­

la. Amer.J.Clin, Nutr, 25, 1267. 

74.- Mo Millan,R,S. a.nd Kashgarian,M. (1961) Belation of 

human abnormalities of structure and function to ab­

normalities of the dention. I. Belation of hypoplasia 

of enamel to cerebra1 and ocular disorders. J. Amer, 

dent, Ass. 6J,J8. 

75.- Mo t!illan,n.s. and Kaahgerian,M. (i961) Belation• af 

humen abnormal1t1es of structure and function to 

abnormalities of the dentition. Ill. Belationship of 

:enamel hypoplasia to epilepsy and diagnoses aasooia­

ted with Rh factor.J, Amer.dent.Ass, 63,497. 

76.- Moorrees,C.F,A., Fannillg, E.A. and Hunt, Jr,, E.E. 

(1963) Age variation or foI'llllltion stages ror ten per­

manent teeth. J. dcnt.Bea, 42,1490. 

7?~- Nurra11T.K. (1971) Vitamin A' tlutriture in North Ame­

rice, Froceedings of Western Hemisphere Nutrition Coa 



- 139 -

gress lII. ~;ount K1Bk1, New York: Futura l·ubl .• ,co,, 

p.63. 

78.- Neeld,J.B. and Pearson, W,N,(1 lJ)Macro and micro me­

thods for the determ1nat1on of serum v1tam1n A us1ng 

tr1flüoroacetic acid. J. Nutr. 29,4~. 

79.- Perlste1n, M.A, and Maaaler,M.(1956) Prenatal dental 

enamei dysplasia w1th special reference to its ocux·1·e.n 

ce>.in Kern1cterus. Amer. J. l'hya. Med, 35, J24. 

80.- Roela, O.A. (1970) V1tam1n A physiology. J, Amer, med, 

Ass, 214,1097. 

81.- Rogers,W,E., Jr,, B1er1,J.G, and Mcd.aniel,E.G,(1971) 

V1tam1n A def1c1ency in the germ free state, Fed,Proc 

JO, 1773, 

82.- Schour,I., Hcffm.an,M,M. and Smit-h,M.C,(1941) Changas 

in the 1nc1sor teeth of albino rata with v1tam1n A 

def1c1enoy and the effects of replacement therapy. 

Amer.J.Path. 17, 529. 

8J.- Schult~,c. (1970) Developmental abnormal1t1es of teeth 



•.. 
- 140 -

and jaws. In: Thoma's Oral rathology Gorlin, R.J. 

andGoldman, H.1'4. (Eds).st.Louis: c.v. Nosby co., p. 

96. 

84.- Shapiro,B.L.(1970} Prenatal Dental anomalies in monl'\2 

lism: Comments on the basis and 1mplications of vari~ 

bility. Amen.N.Y. Acad.Sci. 171,562. 

85.- Shapiro,B.L. (1971) Developmental stability and 1ns­

tab111ty .I. dent. Res., Suppl. to w; .ó .50,1.505. 

86.- Shaw, J.H.(1970) New Knowledge of nutrition and den­

tal health •. Med. clin.N.Amer • .54, 155.5. 

87.-Shino,H., Kadowaki,J., Kasahara,S, lind Nakao, T. (19-

72) Australian·antigen and Down•s Syndrome. Clin. Ge­

net,J,448. 

88.- Simpson,G.G., Roe, A. and Lewontin, R.C. (1960) Quan­

titative Zoology. New York: Harcourt, Brace and World 

ino.· 

89;_ Ste.in,G.(1947) hmel damag,e of systemic origin in -

premature birth and diseases of early infancy. Amer. 



- 141 -

J. Orthodont. oral Surg. 33,831. 

90.- Sweeney, E. A., Cabera, J., Urrutia,J, and Mata, L, 

L. (1969) Factiors associated with linear hypoplasia 

of human deciduous teeth. J. dei.t. Res, 48, 1275. 

91.- Szmuness, w., Pick, R. and l'rince, A.M. (1970) The 

serum hepatitis virus specifio antigen. (SH): A prel1 

minnry report of epidemiologic studies of an instit~ 

tion for the mentally retarded. Amer. J. Epidemial. 92, 

51. 

92.- Via, W.F. and Churchill, J.A, (1957) Relationahip of 

Cerebral disorder to faults in dental enamel. Amer, 

J, D1s. Child,94,137. 

93.- ·v1a,'W .F. and Church1ll,J .A. (1959) Relationship of 

of enamel hypoplasia to abnormal events of gestation 

and birth. J, Amer. Dent. Asa. 59,702, 

94.- Wohlbach, S,B, and Howe, P.R. (1925) ~1ssue ohanges. 

following deprivation .. of fat soluble A, vitlllDin. J, 

exp. i'ieü., 42, 753. 

95.- Wohlbach, S.B. and Howe, P.R. (1943) The inoisor teeth 



- .... 
- 142 -

of albino rats and guinea pigs in.vitamin.A deficieB 

cy and repair. Amer.J. Path, 9,275. 

96.- Cohen, M.M., Whler, B.A., Schwartz, s., and.Shklar 

G. oral aspects of mongolism. Part 1 Periodontal di­

sease in mongolism. Oral Surgery, Oral Medicine, and 

Oral Pathology 14: 92-107, 1961. 

97.- Johnson, N.P. and Young, H. A. ~eriodontal disease -

in mongols. Journal of Periodontology J4: 41-47,1963. 

98.- Sznajder, N., Carrano, J.J., Otero, E., and Carranza, 

P.A. Jr. Cliniaal periodontal findings in trisomy 21 

(mongolism) Journal of Periodontal Research J: 1-5, 

1968. 

·, 

99 • .;.Brown, R. H., and Cunningham, W.M. Some dental manife,!!. 

tations of mongoliam. Oral Surgery, Oral Medicine, and 

Oral Pathology 14: 664-676,1.961. 

100.- Cutress. T. W. Periodontal disease and oral hygiene 

in trisomy 21. Archives of Oral Biology 16: 1345-1355, 

1971. 

101.- Swallow, J.N. Dental disease in ohildren.with mongo-



.. •• 

- 14.3 -

liam. Journal of Mental Deficiency Heaearch 8: 102-

118, 196'•· 

102.-0reene, J.C., ~d Ve~million, J.R. The aimplified o­

ra1 hygiene index. Journal of the American Dental 

Asaociation bB: 7-1.J, 1964, 

10.J.-RamfJord, S.F. Indices for prevalence and incidence 

of periodontal diaease, Journal of Periodontology JO: 

51-59, 1959. 

104.-0reene, J.C. Special· requirements for longitudina1 -

studies of periodontal diaeasc. International Dental 

Journa1 16: 59.3-602,· 1968. 

105.-Brown, R.H. A study of periodonta1 diseaae in mongo­

lism. DI:S Thesis, University or Otago, 1971, 

106.-Brown, R.H. Necrotizing ulcerativo ginglvitis in mo_!! 

gcloid and non-mongoloid retardad individuals. Jour­

nal of Periodontal Beaearch B: 290-295,197.J. 

107.-l'litchell, A.: Cited in Praaer, J. nnd Mitchell, A.: 

Kalmuak 1d1ocy: Beport of case with autopsy notes on 

62 cases. J. ment. Sc1. 22: 161,1876. 



- 144 -

ioB.-Engler,M.: Mongol1sm (Perista tic Amentia). John Wright 

and Son Ltd., Br1stol and London, 1949. 

109.-Thompson, J.: Notes on the poculiarities of the ten­

gue in mongoli'sm and on tonguo-sucking in their cau­

sation. Britmed, J. I: 1051,1907. 

110.-0ster, J.: Mongol1sm. Dan1sh Science Press, Ltd. • Co-

penhagen, 1953. 

111.-Levinson, A.; Friedman. A. and Stamps, F.: Variabili­

ty or mongolism. Pediatrics 16:43, 1955. 

112.-Cohen, M.M., sr. and Winer, R.A.; Dental and facial 

chilracteristio iri DoWn1 s Syridrome (mongolism) .J ~dent. 

Res, 44:197,1965, 

11)~~Turp1n 1 R, and Caratzali, A,: Conolusions d'une étude 

genétique de le langue plicaturée, c.R.Acad.Sci.(Pa­

r!s) 196: 2040, 1933, 

114.-Brousseau, K.: Study of Physical and Nental Characte­

r.\stics · of Mongolian Imbecilee. W1111Ulllll roid Wilkino 

Co,, Baltimore, 1928. 

115.-Magri,B.: Contributo allo studio del oaratteri dentl­

Max11lo-facc1ale nel mongolismo. Aot11. otomat,belg. 



- 145 -

2: 119, 1955. 

116.-Brown,R.H. and Cunningham, W .11.: Some Dental .mani!'es­

tations of mongolism~ Oral Surg. 14:66~,1961. 

117 .-Barnes,N.l',: Mongolism-importance of early recognition 

and treatment. Ann,clin. Med. l:J02 1 192J. 

118.-Shapiro,B.L.; Hedman,H.s. and Oorlin, H.J.: 'f'1easure­

ment of normal and reportedly malformed palatal vau! 

ts. I Normal adult measurements.J .dent.Hes.42: 10J9, 

196J. 

119.-Hedlnan.H.s.; Shapiro,B.L. and Gorlin,B.J.; Measuref 

ment of normal and reportedly ma1formed palatal vau! 

ts. II·Norma1 Juvonile measurements.J.dent.Res.45:266 

1966. 

120.-Redlllan,R.s.; Shapiro,B.L. and Gorlin,B.J.: Measure-

ment of normal.· and reportedly malformed palatal. vauJ. 

ts. III Down•s syndrome (Trisomy 21,mongolism). J. -

Pediat. 67: 162,1965. 

121.-Shapiro,B.L.: Gorlin,R.J.; Redman,a.s. and Bruhl.H. 

H.¡ The pa1ate and Down•a syndrome. New Engl. J. Med 

276: 1460,1967. 

122.-Austin, J.H.M.; Preger, L.; Siria, E. and Taybi, H.: 



• ... 
- 146 -

Short hard palate in newborn: Boentgen s1gn of mon -

golism. Radiology 92:77.5,1969. 

123.-Hall,B.: Mongolism 1~ newborns: A olinioal and oyto­

genetio study,Aota Paediat. Supplement 154, 1964, 

124.-~ark,E.A. and ~owers,G.F.: Acrocephaly and scaphoce-

phaly with symmetrically dietributed malformations 

of the extremities. Amer.J.Dis.Child. 20:235,1920. 

125.-Gorlin,R,J. and Pindborg, J,J.: Synd.romes of the -

Head. and Neck. McGraw.Hill,New York, 1964. 

126.-Binder,K.H.: Dysostosis maxillo-nasalis, ein arhine,a 

cephaler Missbildungskomplex.Dtsoh.zahnl!rztl.Z. 17: 

4)8, 1962. 

12?.-Album,M.M. and Hope,J,W.: Progeria:report of a case. 

Oral Surg. 11:98.5, 19.58. 

128.-Cohen,M.M.·, Sr•: Personal observation. 1960~ 

·129.-McMillan,R.S. and Kashgarian,M.: Relation of hUlllall 

abnormalit!ee of atructure and. fUJTOtion to abnormal,!,. 

ties of the dention,II,Mongoliem.J.Amer,dent.Aes.63 

J66, 1961. 

1JO.-Cohen,M.M.,Jr,: Personal. observation. 1968. 



• .. . -~ . 
- 147 -

1)1,- Winer• B.A. and Chauncey H.H.: Enzyme activity of 

parotid saliva in mentally subnormal persona. Pre­

sented at the 42rid general meeting of the Interna­

tional Associl!¡tion for Dental Besearch,Loa'.Angeles • 

1964. 

132.- Winer,B.A.; Cohen,M.M.,Sr,¡ Feller,R~l'. _and Chaunoey, 

H.H.; Composition of human saliva,secretory ratlj,-

and _eleotrolyte conco~ration in mentally subno~l 

persons,J. dent. Res. 44:632,1965. 

-133.- Winer,H.A.; Chsuncey, H.H. and Feller, R.l'.: Compa­

rison of parotid and submandibular saliva in mongo­

liam, Preaented at the 48 th generul meeting of the 

International Aaeooiation for Dental Research,New 

York, 1970. 

1)4,- Winer,B.A.: Salivary glend phyaiology in mongolism. 

Final l'rogress Report. National Institute of Child 

Health and Human Development, 1970, 

-135,_ Winer,R.A. and Feller,R.P.: Composition of parotid 

and subma.ildibular saliva and serum in Down•s syndro­

me. J.dent Res,(in presa), 

136.- Winer,B.A.; Chauncey,H,H. and Feller,R.l'.: Compar.i­

son of flow rate with electrolytes in parotid and -



- 148 -

aubmand1bular saliva in Down•a syndrome.(ln prepa-

ration.) 

137.~nantor,H.A. and Nyhan. W.I.: Concentrations of uric 

acid in the sweat of control and mongoloid ·children. 

Proc.Soo,exp. Biol.121:270,1966. 

136.-Nash,J.A.: Cited in Benda,c., The Child with Mongoli..llm 

Orune and Stratton,·New York, 1960. 

139 • ..Bapaport,I.: Mongolian oligophrenia.and. dental caries 

Rev. Stoms'tol.64: 207 ,1963. 

140.-Cohen,M.M.,Sr.; Winer,R.A.; Sohwartz,s. and Shklar, 

o.: Oral aspects or mongol1em; Part 1. Periodontal 

disease in mongolism. Oral Surg. 14:92, 1961. 

141.-Winer,R.a. and Cohen M.M.,Sr.¡ Dental caries in mon­

golism.Dent.Progr.2:217,1962. 

142,-Wellock,W>: Dental-caries experience in permsnent teeth 

in the Brookline publio sohools. Unpublished manuccript. 

19¡¡1. 

143.-Dow.R~S.; A preliminary study of periodontoolasia in 

mo?Jgolian children at Polk State Sohool.Amer.J.ment. 

Defic.55: .535,1951. 



~· 

- 149 -

144.- Cohen,M.M.,Sr.: Periodontal disturbances in the men 

tally subnormal ch1ld,Dental Clin1cs of North Amer! 

ca', W .B. Saunders Co., 1960. 

145.- Oohen,M.M.,SN.: Ped1atr1o Dentistry,Seoond Edition, 

c.v .• Mosby Go. ,st.Louis,1961 

146.- MacFarland,c.: Cited in Penrose,L,S, and Smith,G.F.: 

Down's Anomaly. Little,Brown and Co,,Boston,1966. 

147.- Brousseau,K. and Brairierd; H.G.: Mongolism:A Stuey 

of the Phys1cal and Mental Charaoter1st1c ot: Mongo-

11an Imbeoiles. W1111ams and Wilkins,Baltimore,1928. 

148.- Hoche,A.F. and Barkla,D.H.¡ The eruption ot: deoiduous 

teeth in mongols.J.ment.Defio.Hes.8:54,1964. 

149.- Hoche,A.F. and Barkla,D.H.: The development of the 

dentition in mongols. Aust.dent.J, 12:12, 1967. 

150,- Barkla,D.H,: Ages of eruption of permanent teeth 1n 

mongols.J.ment.Def1c,Hes. 10:190,1966, 

151.- S111mbani., c.: Contributions to 1:he study of dental 

anomalies in mongolian idiooy, Panm1nerva med,4:.532 

1962. 

152.- Rucera,J.: Age at walking, age at eruption ot: deo1-· 

duous teeth and response to ephedr1ne in ch1ldren -



- 150 -

w1th Down 1 s syndrome. J,ment,Def1c.Res.1J:14), 1969. 

15) • ...Spitzer,n. and Robinson,M.I.: Radiological. changas 

in teeth and skull of mental defeotives,Brit,J,Rad.iol. 

28:117,1955, 

154 • ..Spitzer,n. and Qu1ll1an,R.L.: Observations on conge­

nital anomalies in teeth and skull in two groups of 

mental derect1ves.Brit.J.Rad.iol.J1:596,1958, 

155.-Greig,D,M.: The skull of the mongolian imbeeile.Ed.inb, 

med, J,J4:25J, 1927-• 

1.56.-Ingalls,T.H. ru.1d Butler,R.L,: Mongolism: implioations 

of dental anomalies,New E?lgl,J,Med. 248:511,1953. 

157.-Barkla,D.H.; Congenital absence and fusion in-the de­

oiduous dentition in mongols.J.ment.Defio.Res,7:102, 

196), 

1,58,-Barkla,D,H.: Congenital absence of pel'J!l!lnent teeth in 

mongols,J,.ment.Defio.nes,10:198,1966, 

159.-Kisliilg,E.: Cránial Morphology 1n Down•s Syndrome, 

A comparativa roentgenoephalometrio study in adult 

_males.Munksgaard, 1966. 

160,...Spitzer,n.: Obeervations on congenital dentofacia1 -

disorders 1n mongolism and miorocephaly, Oral Surg. 



- 151 -

24: 325.1967. 

161,- Fukada,H.; Uehsrs,s. and Nomurs,M.: A case of mon­

golism associatcd with conjoint phenomena of missing 

and supernumera.fY deciduous teeth.J,Nihon Univ.Sch. 

Dent. 10:71,1968. 

162,-Frostad,W.A. and Clesll,J.F.: A cephalometric ando­

dontometric assessment of the dentofacial morphology 

in Down's syndrome (trisomy 21), I.A.D,R. Program 8lld 

Abstracta ot Papera, No. 158,ttarch,1969. 

16J,-Grahnen,H.: Hypodontis in the permanent dentitiona 

clinioal and genetical investigation. Odont. Revy su­

ppl.,No. 37:1,1956. 

164.-Schulze,c.: Developmental abnormalities of teeth and 

jaws, in ThOl)lS 1 S Oral Pathology {~o:-11n.R,J. ~ GolO... 

man,H.;eds.), c.v. Mosby,St, Louis,1970.(In presa) 

165.-Cohen,M.M., Sr,; Blitzer,F,J.; Arvystas,M.G. and Bon­

meau, R,H.: Abnormslities of the permanent dent1t1on 

in Down•s syndrome (mongolism).J. dent.Res.49-1386,1970. 

166.-Thomas,D.H.: Anodontia in mongolism.Brit.J.Psychiatryc 

8.5:.566,1939. 

167.-MeG1111Vl"ay,R,C.: Anodontia in mongolism.Brit.med.J.2: 



- 1.52 -

282,1966. 

168 • ..Spitzer,R. and Mann,I.: Co:r:igenitul. mal.formations in 

the teeth and eyea in mental defootives.Brit.J.~aych­

iatry 96:681, ~950. 

169.-Bend.a,c.: The Child with .Mo:r:igoliam.Grune and Stratton. 

New York,1960. 

l?O.-Gustavaon,K.H.: Dotm•s Syndrome: A Clinical lil1d Cytg 

genetical Investigation. Almqviat and Wikaell,Uppsa­

la,1964. 

171,-Spitzer.a.: Developmental anomalies in teeth and akull 

in mental defect1ves.Int.dent.J. 1):678,196). 

172.-Geoiauskaa, M.A. and Cohen.H,H., Sr.: Mesiodiatal crown 

diameters of permanent teeth in I.lown1 s syndrome (mon­

gol1sm) .Amer,J .ment.Defic.?4:.56J, 1970. 

17J.-Oarn,S.M.: Lewis,A.B. and Walenga,A.J.: Genetic basis 

of the crown~size profile pattern.J.dent,Bes. 47:1190, 

1968. 

174.-Garn,S.l·l.; Lewis ,A.B, and W8;1enga:,A.J.: Crown-size -

patterns and presumed evolutionary •t~ends•. Ammer, 

Anthrop. 71:79,1969. 

175.-Cohen,M.M., Sr.; Garn,s.H. and Geciauakaa,M.A.; Crow-



• ,.. -
- 153 -

Size profile pattern in trisomy G.J.dent.Bes. 49: 

460,1970. 

176.-Garn.S.M,; Cohen,M ••• , Sr. ami Geciauskas,M.A.: J:n­

creased crown-~ize asymmetry in trisomy G.J.dent. 

Res, 49:465,1970. 

177.-Triebsch,E.: Developmental and functional changos of · 

the dentition,jaws and facial studiea in mongolism. 

European orthodont.Soc.Trana.Report of J4th Congreas, 

r950. 

178.-Grahnen,H. and Granath,L,E.; Numerical variations in 

prima.ry dentition and their corrolation with the permanent 

dentition.Odont.Revy 12:)48,1961, 

179.-Domino>G• and Newman,D.: Relationship of physioal etig­

mata to 1ntelleotual subnormality in mongoloide. Amer. 

J. ment.Defio. 69:541,1965. 

180.-Kraue,B,S.: Jordan,R.E., and Nervy,E.B.: Abnormalitiee 

of dental morphology in mentally retarded individuals: 

a preliminary report.Amer.J.ment,Defio.71:828,1967, 

181'.-Kraue, B.S.; Clark,G.B. and Oka, s.w.; Mental retar­

dation and abnormalities of the dentition,Amer.J.ment. 

Defio.72:905,1968. 

182.-JohnBon. N.P.: Wateon,N.o. and Maseler, M.: Tooth ring 



l' • 

- 154 -

analysis in mongolism, Aust.dent,J,10:282,1965, 

18),- Shapiro,B.L.: Prenatal dental anomalies in mongo­

liem: oommente on the baeis and implications of va­

riabili ty. Ann. N,Y.Acad,Sci. 171:562,1970~ 

184,-Gosman.S.D, and Vineland, N,J,: Facial development 

in mongolism.Amer,J. Orthodont. J7:JJ2. 1951. 

185.-Cheraskin, E, and La.ngley,L.L.: Dynamios of Oral 

Diagnosis, Year Book Publiahers, Chicago, 1956, 

186,-Hertal, A. and Zanalda,A,: Observazioni e conside­

razioni aulle condizioni dentaria e dei tessuti pa­

radentali nel mongolimo. Folia herad,pat.(Milano) 

Í3:J74, 1959. 

187.-Elmaring, G,: Der Morbud Langdon-Down in sainar Bedeu-

tung ffir den Stomatologen,Zahn mad, im Bild 2:)0, 

1961. 

188,-'>wallow.J.N,: Dental disease in ohildren with Down1 s 

ayndrome,J •. ment.Defic.Res,8: 102,1964, 

189.-Coh~n,M,M,, Sr.; Arvyetas,M.G, and Baum, B.J.: Oc­

olusal diaharmonies in trisomy G {Down•s syndrome, 

mongolism).Amer,J,O:r•thodont. 58:)67, 1970, 

190,-11oss, .J.P,: The adsptive significance of B-ohromoso­
mes inrye.Chromosomes Today, Darlington. C,D. and -
Lewis,K,R,, eds, Plenum ~ress,New York. 1966~ 



- 1.5.5 -

191.- Orner G. Post eruptive Tooth Age in Children with 

Down1·s Syndrorue and their sibs. J, Dent.Res Nay -

June 197.5=.561-.586 •. 

192 •• Bol. de Ped., Tomo XI, marzo/1967,Núm. 41,Págs JB-

40, México, D.F. 

19J.- Bol, úe ~ed., Tomo Xl,junio/1967,Núm,42,Pág.84, 

. 194~- Bol, de Ped,, Idem,l'ága. 66-80. 

19.5.- ~emoria de The First Congreso of the Int.Ass. for the 

Set, St, of Mental Deficiency, 1'lontpellier,Frano1a, 

1967. 

196.- Bol. de Ped., Tomo·XlI,Dr.G,Coronado,M~xioo,D.F. 

197,_ BPDM. Vol, XI.Núms, 41 al 44. 1967,Méxioo~ 

198.- Coronado,G, BPDM,Núm XIV,Nt1m • .53/S6, 197~,riéxicoo 

199,. Vasco,Dr, Educación del N1~o. Colombia, 1966. 

206,- Heí.lyer G~ 1 Phyqu1tr1e de l.'Enf81!ce1 ,Par!a • 

.. 201-- International Congress of Mental Health,Ed,J .o. 
Plugel,London,1948, 

202.- Hughes J,G.•Problemas comunes de conducta•, ~em­

phis, Tenn. USA. 



... ¡..... 

- 1.56 -

203.- Nob~court,•La famille et 1 1Enfant•, Hermieu,~arís. 

204.- Bollea G,•11 delirio nell'etá evolutiva•, Neurp,Infan­

tille,R.M. infanza Ánormale,NÚUl,96,ene/969.Roma • 

20.5.- Moragas J.•Psicología/Nino y Adol. 0 .Ed.Labor,Espana. 

206.- Vasco E, "Ternas de Higiene Nental". Tip. Bedout,Mede- .. 

llín. 

207~- Shodel and Brown- A review of Controlled Surveys oi: 

Dental Disease in handicapped ~ersons J, Dcnt cf Child. 

September October,1976: 313-320, 

208,-11,M!GHAEL .COHEN SR AND M. MlCHAEL COHEN JR, THE UllAL 

MANIFESTATIONS OF TRISOHY G,{ Down Syndrome)*, 

Birth Defects - Vol VII No, 7 - June 1971: 241-248. 


	Portada
	Contenido
	Índice
	Capítulo I. Introducción
	Capítulo II. Características Anatómicas de Cara
	Capítulo III. Características Morfológicas de la Formula Dental
	Capítulo IV. Periodontopatías Clásicas de la Cavidad Oral
	Capítulo V. Aspectos Genéticos Dentarios
	Capítulo VI. Aspectos Psicológicos del Paciente y Familiares
	Capítulo VII. Psicodinámica Paciente y Dentista
	Capítulo VII. Entrenamiento del Cirujano y su Personal Auxiliar
	Capítulo IX. Precauciones Necesarias para Operar bajo Anestesia General
	Capítulo X. Métodos Sanitarios Orales y Preventivos
	Capítulo Xl. Niveles Terapeúticos Asistencial y Privado
	Capítulo XII. Conclusiones y Recomendaciones
	Capítulo XIII. Bibliografía Consultada



