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INTRODUCCION

Debido a la importancia que presenta la atencidén -~
dental de los nifios con Sindrome de Down, es necesario -~
que el Cirujano Dentista tanto de la practica general co-
mo el Odontopediatra debe conocer todos los aspectos rela
cionados con este Sindrome, tanto patélogico, como psico-
16gico, puesto qgue de la manera que se conozcan Sus reac-
ciones y se identifiquen estds, serdn de ayuda para la -~
atencién del nifio con Sfndrome de Down.

_ Para ello se realizd esta investigacidén en la cual -
se incluyen sus antecedentes, sus caracteristicas fificas-
y sus alteraciénes generales y dentales.

También se obtuvieron datos acerca de las condicio--
nes dentarias,alteraciones tanto de los maxilares,lengua,

mucosa oral y de la erupcidn.

Tales datos se obtuvieron por muestreo a un grupo de
nifios con Sindrome Down (50}.

Se realizé la revisién de la Literatura.
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SINDROME DE DOWN

pefinicidn.

Idiocia furfurdcea, mongolismo, idiocia mongoloide,
_acromicria,S{ndrome de Down.

ser{a muy extenso sefialar todas las definiciones,-
sin embargo se eligierdn dos, con el propdsito de formar
una idea general sobre los diferentes conceptos gque se-~
tienen en este Sindrome o Mongolismo.

Mongolismo.

Anomalia congénita caracterizada por ostensibles--
malformaciones somdticas; ojos pequeflos, almendrados, -
de corte mids o menos oblicuos, nariz chata} mandfbula -
robusta y boca semiabierta con lengua escrotal. Se acom
pafia en todos los casos de retraso mental. A veces -—-
existen defectos cardiacos y disposicién a afecciones -
d21 aparat» respiratorio,

Sindrome de Down.

Es una anormalidad cromosdémica que provoca retardo
mental y que se caracteriza por indicadores fisicos ta-
les como rasgos faclales aplanados, estatura corta ten

dancia a la obeslAud.

Los tres' tipos de Sindrome de Down son: la no dig



yurcidén, mosaicismo, traslocacidn.

No disyuncién.

Por error en la distribucidén del material genédti -

co, que se produce en el momento de la fecundacidn, o ~
en la primera divisién celular. Es la forma mds frecuen
te de producirse el mongolismo y supone aproximadamente
el 90 por 100 de los casos.

Un 5 por 100 presenta mosaicismo, o sea, una células
del organismo aparecen contrisomia 21 y otras son nor --

les.

Otros 5 por 100 tienen su origen en un aporte genéti -
co, suplementario ya existente en alguno de los progeni-
tores, pero unido a otro cromosoma, generalmente del par
13 al 15, que al unirse al par 2} da lugar a un caso de
mongolismo por traslocacidn; esta forma comparte un ries—-
go de reaparicidn en la familia.

Sindrome de Down.

Alteracién genética causada por la triplicacién del -
material genético correspondiente al cromosoma 21.

Mongolismo.

Ydiocia mongélica trastorno congénito del desarro --
llo debido probablemente a un nimero anormal de cromomas—

en el embridn.



AITECEDENTES

En el afio de 1846, el doctor Segfin describié un -
tipo de idiotas "furfuaces”™ o critismo "furfuracea" ba-
sada en pacientes con Sindrome de bDown. Los describiéron
como individuos de piei blanca lechesa rosasea escamosa,
inferioridad de todos los elementos que confieren a los
dedos cortos, a la nariz un aspecto inacabado, con la--
bios agrimtados y lengua fisurada que sobresale de los
bordes parpebralés en substitucién de la piel retrafda,

esta descripcién difiere de las facies verdaderas cono-
cidas actualmente del pacientes con Sidrome de Down.

El médico inglés John Landén Down describid en -
1866 unas caracteristicas comunes presentadas por un -
grupo particular de retrasados mentales, qgue, por te -
ner un pliegue especial en el &dngulo interior de los -
ojos, ofrecen una cierta semejanza superficial con --
las razas orientales. Por eso se dié el nombre de mon-
golismo. Hoy se prefiere hablar de¢ Sindrome de Down, o
de trisomfia 21; sin embargo, el términ6 mongolismo si-
gue utilizandose de forma muy generalizada.

Se sabe que la causa del Sindrome de Down es la
presencia de 47 cromosomas en las células, en lugar de
46 repartidos en 23 pares que tiene una persona normal.
(Del 1 al 22 se ordenan, segiin su longitud, los llama-
dos autosomas Yy el par 23 lo forman los cromosomas se-
xuales -XX- en la mujer y XY en el vardén). El mongo--
lismo estd causado por la presencia de un cromosoma su



Rlementario en el par 21. No se han identificada los -~
factores que intervienen para que se produzca la ano --
malia. La edad de la madre aparece como importante fac-
tor de riesgo.

En 1866 el doctor Shuttlenoth sugiere el nombre de
nifio inacabado al paciente con Sindrome de Down.

En 1899 el doctor Neumann introduce el termind Acro--
micria para denominar al Sindrome de Down.

Thomson en 1907 sugiere el nombre mal acabado al pa-
ciente con Sindrome de Down.

Benda en- 1946-1960 aprueba mds tarde el nombre de --
acromicria descrité por Neumann.

Penrose en 1949 sugirié el nombre Displasia fetal ge-
neralizada. Estas ideas falsas dierdn el nombre impro--
pio de mongolismo.

Wanderburg en 1932 quien sugirié la posibilidad de
que estaba relacionada con una anomalfa cromosémica.

En el affo 1956 cuando Tjio y Levin establecierdn de--
finitivamente gue el nimero de cromosomas en ¢l hombre
es de 46, se inicia el desarrollo de la citogendnica --

humana.

El médico Dejeune en el afio 1959 obsrvé en sus inves-
tigaciones en los pacientes con Sindrome de Down presen
taban un cromosoma extra, el cual en el cariotipo es un
cromosoma acrocentrico que pertenece al grupo "G", se--
gin la clasificacidén de Denver.



Potow y Robinson en 1961 propone utilizar una clasifica
cién constante de los cromosomas que se rige por tamaifio y
estructura de los mismos,

Hlasta el afio de 1971 se encontrd la forma precisa de --
distinguir los dos pares que integran el grupo "G", el -~
veintiuno y el veintidos, gracias a las nuevas técnicas -
que logré diferenciar claramente.



ETIOLOGIA

Categoria de los padecimientos genéticos.

Las alteraciones genéticas por lo general caen en -

uno de tres categorias:
padecimientos cromosdmicoes.

Comprende la ausencia, el exceso o un rearreglo --
anormal de uno o mas cromosomas produciendo aumento o --
deficiencia de material genético.

padecimiento hereditario mendeliano o por efecto de

un solo gén.

son determinados principalmente por un solo gén mu--

tante.

Estos se demuestra por el hecho de que estas altera-
ciones muestrédn patrones de herencia simple {(mendeliana)
que se pueden clasificar en autosdmicos dominantes, auto-
sémicos recesivos o ligados al X.

Padecimientos multifactoriales,

Son causados por la interaccidén de miltiples genes -
y miltiples factores exdgenos o ambientales. Aunque mu —-—
chas de estas alteraciones multifactoriales, como la hi--
pertensidén escencial y labio y paladar hendido se dice -~




que predomina en varias familias, el patrdn de herencia
es complejo y el riesgo para las familias es mucho me -
nor gue el que se observé en las alteraciones monogené-
ticas (mendelianas).

Cada una de estas tres categorias de alteraciones-
gendticas presenta problemas diferentes a la causa, pre-
vencidén, diagnéstico, consejo gendtico y tratamiento.

Cuando son clasificadas las trisomias veintiuno --
por su cariotipo, aproximadamente el 90% son trisomias -
veintiuno regulares en donde el cromosdéma veintiuno ex~-~
tra se encuentra libre y el resto son mosaicos o triso -
mias por traslocacién.

La mecdnica que origina un ovalo fertilizado con -
un cromosdma extra es la de "no disyuncién" que ocurre-
durante la gametogenédsis.

El doctor Carnevale expresa que en realidad, difi-
cil demostrar objetivamente que el cromosdma extra del-
nifo trisémico sea materno o paterno, ya gue estudios -
hechos sobre la "no disyuncidn® demuestran que esta ocu-
rre aproximadamente en una tercera parte en el padre y -
en las dos terceras restantes, a la madre.

No disyuncidén.

Seflala Lejeune que si la fecundacidn ocurre tempra-
namente antes de que el proceso enzimitico este listo,

la separacién de los centrdmeros puede fallar y producir
se una "no disyuncidén", mecanismo por el cual ambos cro-
mosémas del par emigran hacia el mismo polo celular. En-
caso de fecundacién retardada el mecanismo meidtico no -



estimulado a su debido tiempo podria bloquearse sin pro-
qresar la divisién v oroducirse una triovloidia, es decir,
un cigoto con sesenta y nueve cromosdmas.

El hecho que los ovocitos nrimarios perduren desde
el nacimiento hasta el momento de su ovulacién en una --
fase de la meiosis, expuestos a factores externos gue -
favorecen la "no disyuncién®, condiciona gque el riesgo -
de este accidente sea elevado a la mayor edad de la ma -

dre.

En el caso particular del cromoséma 21, emigranh a-
un polo de célula durante la segunda divisién meidtica,-
produciendo tres tipos alternativos de gametos: uno nor-
mal, otro con dos cromosdémas 21 y un tercero carente de
cromoséma 21.

La fertilizacién del gameto con24 cromosdémas y -
dos tipos 21, producird un cigoto con 47 cromosdmas por-
tador de una trisomfa 21 y por lo tanto, un producto =--
con el cuadro étnico de Sindrome de Down. ’

La fertilizacién del gameto sin recibir el cromosd
ma veintuno, producird un cigoto monosémico veintiuno -
que por su misma naturaleza resultard en un aborto.

La trisomfa 21 regular se origina oor la "no dis-
yuncidn" del par 21 durante la ovogenésis y este fendme



meno ocurre mds frecuencia en mujeres de edad avan-
zada.

. También se ha senalado que en los casos de hijos de-
madres jovenes puede favorecerse la " no disyuncién®.

Mosaico.,

El mecanismo de la “no disyuncién" que se realiza -
durante la meiosis, también puede ocurrir en el curso ‘de
una mitosis, después de la formacién de un cigoto normal
de 46 cromosdmas. ’

Trisomia 21 por traslaocacidn.

Esta anomalfa cromosémica ocurre por fusién centrica
entre dos cromosdmas acrocentricos de los "D" o "G", don-
de la mayor parte de los brazos largos de un gromoséma -
acrocentrico se trasloca a los brazos cortos de otro -~
acrocentrico. El producto de la traslocacidén que contie-
ne una pequeda proporcién de los brazos largos, de uno y
los brazos cortos de otro, es pequeiio Yy generalmente se
plerde. En los casos de trisomia 21 por traslocacién, lo
m4s frecuente es la traslocacién 21 perc también puede en-
contrarse una traslocaidén entre dos "G" veintiuno/veinti-
dos o bien veintiuno/veintiuno.



purante la meiosis, las porciones homSlogas es in--
completa y se forma una cadena de tres cromdsomas cuyo -
comportamiento durante la separacidén anafdsica, produci-
rd cuatro tipos de gametos.

Si el gemeto recibe los dos cromosdémas normales y -
es fecundado, el producto serd genotipicamente y fenoti-
picamente normal. Si recibe el cromdésoma traslocado, su-
fecundacién producird un individuo genotipicamente porta
dor de una traslocacidn balanceada y fenotipicamente nogx
mal. Sl por el contrario, el gameto fecundado contiene -
el cromésoma traslocado, més el homdlogo 21, el producto
de la fecundacién serd trisomfia 21, y si tiene itnicamen-
te el homSlogo "D serd monosfomico veintiuno.

Si este accidente ocurre‘dutante la meiosis, se di-~
ce que la traslocacién es de “novo" y el cariotipo de
los padres es normal.

Cuando la traslocacidn es familiar, el cariotipo ~-
de los padres revela que " uno de ellos es portador de -

la traslocacién balanceada.

Teoricamente, para el portador de esta traslocacidn-
balenceada, la probalidad de tener un hijo normal, un --
portador y un trisémico, es de uno a tres, ademds de -
un niimero de abortos correspondientes a las monosémias;



pere los resultsdos de las investigacién familiares --
con traslocaciones continuas concuerdan con lo esperado.

Si la madre es portadora de la traslocacién, el --
riesgo de tener un hijo trisdmico, es de uno a 5%.

Por el contrario, en los casos de portadores masculi-
nos, el riesgo es de 1 a 2%, Esto podria explicarse por -

la diferente mecdnica de la meiosis en el hombre que co -
mo sugiere el doctor Lejeune, al ser continda facilita -
la separacidén balanceada de los homologos. Otra explica--
cidn puede ser la propuesta por Kiessier quien encontrd -
una cuenta espermidtica baja y miltiples espermatozoides -
anormales en un individiuo portador de una traslocacidén -
D/G, y concluye que posiblemente las espermatides cromo--
sémicamente desbalanceadas sean incapaces de trasformarsg
en espermatozoides funcionales. )

Como se trata de traslocacién D/G, ios riesgos para -
los portadores serén los mencionados anteriormente, sin -
que esto influya en que el cromoséma "D" sea trece, cator
ce o quince.

Es conveniente mencionar que hasta la fecha en la -~
mayorfia de las traslocacién D/G, el "D" involucrado ha =--
sido el catorce, se= han reportado casos de traslocacién -
15/21 pero ninguno de 13/21,



En los casos de portadores de una traslocacién ba--
‘lanceada entre doscromosémas del grupo "G", la proba--

bilidad de tener hijos afectados serd muy diferentes -
si se trata de una traslocacién 21/22, los riesgos son
los mismos que los descritos para las traslocacién bala
nceadas 21/21, las posibilidades durante la gametogené_
8is serdn unicamente dos} que el gameto reciba el cro--
moséma traslocado y su fecundacién produzca un nifio --
trisémico o en su defecto, el producto monosdémico serd
un aborto. Por lo tanto, en este tipo de traslocacidén
el riesgo para un portador es 50% de tener un hijo tri-
sémico y un 50% gque sea un aborto, sin gue existdn po-
sibilidades de tener un hijo normal.

Las nuevas técnicas que permiten distinguir los -
dos cromosémas veintiuno y veintidos, son de utilidad -
en esta traslocacidn.

Hasta ahora, la prevencidn en los casos de Sindro--
me de Down se limita a proporcionar consejo genético -
el cual podrd empezar limitando los embarazos de una --
mujer méAs de 35 anos.
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INDICACION DIAGNOSTICA

Cariotipo humano

Fué posible hasta 1971 ordenar en forma convencio-
nal el cariotipo humano normal y a la vez hacer en for-
ma clasificacién de las variaciones patolégicas del mis

mo.

El cariotipo puede definirse como el complemento -
cromosdmico de un individuo; arreglado de acuerdo con -
el nimero de cromosémas y sus caractei{fticas morfoldgi
cas. En forma general, puede decirse éue, los cromosé -
mas de acuerdo a su tamafio, se acomodan de mayor a menor
Y también desde 1971 la posicién del centromero {es el-
elemento que une las dos cromitides), permitieron for -
mar siete grupos, que clasifican con nimero romano del-
I a VII o con las letras mayisculas de la A a G; de es-
ta manera, el grupo I puede llamarse A; el II; B; el III
C; y asi sucesivamente hasta llegar al VII o G; como en
las células somiticas cada cromosdma esta representado-
por duplicado, con la excepcidén de los cromosdmas sexua
les en los individuos del sexo masculino, en el carioti
po queddn agrupados por pares, Los dos cromosdmas estén
representados por un cromosdéma de origen y otro de or -
den materno.

14



Clasificacién de Denver.

El grupo I o A estd formado por los tres primeros -~
pares.

El grupo II o B lo constituyen el par nimero 4 y el
nimero 5.

El grupo III o C estd formado por pares en la mujer
Yy 7 pares y medio en el hombre D el par nimero 6 y as{
sucesivamente, hasta el niimero 12.

El grupo IV O D queda formado por tres pares consti
tuyen los pares 13,14, y 15.

El grupo V o E estd formado por los pares 16, 17 y
18.

El grupo VI o F lo forman los pares 19 y 20.

El grupo VII o G , corresponden a los pares 21, 22

&

demds los cr s sexuales XX o XY.

El estudio del cariotipo esta indicado:

1.~ Cuando exista un alto riesgo de gue el producto -
tenga una alteracién cromosémica, nimerica o estruc
tural, porque cualquiera de sus progenitores sea -
portador de una traslocacidén cromosémica balancea-~

da o bien un mosaico cromosdémico.



Se=

Cuando la madre sea mayor de 35 anos o el padre de
55 afios {entre el 20 y 30 & de los casos de triso-
mia 21 son de origen paterno} , y han tenido antes
hijos afectados por una cromosomopatia, indepen --
dientemente de estd sea o no de las que se conside

rdn edad-prenatal dependiente.

Parejas que han tenido un hijo con trisomia 21 li-
bre. El hecho de ofrecer las pcsibilidadeﬁ del diag
ndstico prenatal, alivia en la mayoria de los casos
la tensidén emocional.

Cuando haya riesgo alto de que el producto pueda -~
tener una alteracién debida a herencia monofacial,-
o en los casos en que ambos padres sean portadores
heterocigotos de un gén mutante autosémico recesive
ligado’ al cromosdéma X.En este iltimo caso, el ---
diagnéstico prenatal se dirigird a establecer el --

sexo del producto y siempre que sea posible, inves-

tigar si estd o no afectado.

En una pareja que ha tenido antes un producto anen-
cefdlico o con cualquler otra malformacién del tubo
neural.

Para determinar el sexo de los productos engendra-
dos por padres afectados por una alteracidn recesi-



va ligada al cromoséma X como la hemofilia. Recuér-
dese que en estos casos ningin hijo estard afecta -
do, pero todas las hijas serdn portadoras del gén -
mutante, que es incapaz de formar la globulina anti
hemofilica.

En una pareja en que ambos conyuges son heterocigo-
tos portadores de genes mutantes autosémicos recesji
vos para la enfermedad de Taysachs o para la enfer-
medad de Sanchff.

En parejas con riesgo para cualquier hemoglobinapa-
tias,

Entre los diferentes métodos empleados para el dia-
gndstico prenatal considerado primeramente la amnio
sintesis.

Que es el estudio del liquido amnidtico y permite -
hacer el diagnéstico en los siguientes caos.

En todas las cromosomopatias conocidas hasta hoy:

a) Alteraciones autosdmicas (trisomfa 21, triso-
mia 18, trisomia 13, trisomia 8, trisomia 9, monocsg
mfa parciales y trisomias parciales) b) Alteraciones
de los cromosdémas sexuales (45, XO, 47, XXY, 48, -~
XXXY, 49, XXXXY, 47, XYY, 48, XYYY.



CRECIMIENTO Y ANORMALIDADES ESQUELETICAS

La diferncia del crecimiento prenatal y posnatal son
evidentes con el Sindrome de Down.El promedio de lon-
gitud es de 2 a 3 cm., el promedio de peso es de 400--
gr., menos que los infantes normales. Hay también una
tendencia hacia los nacimientos prematuros, no obstan
te los infantes con Sindrome de Down que nacen prema-
turamente son mds pequefios que sus contrapartes prema-
turos para la edad gestacional. Postnatalmente, la es-
tatura y el peso son usualmente de 2 a 4 SD abajo de -
aquellos de la poblacién en general. La edad dsea es
normal como avanza al nacer y después es mas lenta, -
asi que para los 3 afios de edad, la maduracidén désea -
estd significativamente retrasada: La estatura Einall
de. los hombres promedian aproximadamente 1.51 cm., y -
las mujeres 1,41cm. Entre los hallazgos esqueléticos -

m&s caracter{scos estdn las alas ilfiacas y el braquime
sofalangias de lod quintos dedos.

18



ALTERACIONES NEUROMUSCULARES

Exploracién neuroldgica.

Al contrario de los que podria pensarse ante una -
afeccién tan importante y generalizada de todo el orga -
nismo'y de lo que ocurre en la mayor parte de las ence--
falopatfas infantiles y de otras dismorfosis.

El desarrollo motor es lento y retrasado: los infan-
tes no pueden estar de pie antes de los dos afios de edad
y por lo tanto lo hacen entre los dos y cuatro afios.

El tono muscular se encuentra muy disminuido es el
factor que explica parte de los problemas motores de -
los primeros, por ejemplo. El que estos nifios no levan-
tan la cabeza y se tardan en sentarse y en: caminar, que
presentan hiperextensibilidad en sus miembros, del tron
co y de las articulaciones en general, lo que hace pue-
dan adoptar posiciones forzadas, subir los pies encima-
de la cabeza, as{ comc doblar forzadamente los brazos -
para atrés.

La coordinacién de movimientos y el equilibrio son
funciones que se desarrollan lentamente, lo que explica
las cafdas frecuentes, la marcha insegura, desgarbada -
e irregular que aparenta cierto grado de ataxia, pero-
con cierta agilidad cuando gatean.

Los reflejos osteotendinosos no presentan altera -
ciones importantes, si acaso se debe sefialar que lo co

min es encontrArlos ligeramente disminuidos.

La sensibilidad es normal, sin alteraciones, sin -~
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embargo en ocasiones es dificil de valorar por falta de-
capacidad intelectual, asl como el problema del lenguaje.

Los esfinteres no son controlados a tiempo y en oca-
siones puden persistir durante toda la vida debido a -
la inmadurez cerebral.

Los pares craneanos muestran las alteraciones si -
guientest

a) Par II en el fondo del ojo se ha descrité cierta
palidez de la retina y pigmentacidn peripalpar anormal-
y despigmentacidn coroidea.

b) Par II, IV, y VI los movimientos oculares extrin
secos se encuentran frecuentemente alterados, puede ha-
ber desviaciones ocasionales o permanentes, o bien con-
alteraciones del ritmo del movimiento de los ojos, los-
espasmos de convergencia ocasionales en un porcentaje-
hajo se presenta nistagmus diffcil de explicar gque pu-
diera deberse a incoordinaciones motoras por problemas-
funcionales cerebro-bulbar, aungue tambifen puede haber
falso nistagmus debido a una anomalia de la visidén bi -
nocular por incongruencia de la micula.

¢) Par VII.la audicién esta disminuf{da con frecuen-
cia, lo cual puede explicarse con la disminucidén del =
nimero de fibras nerviosas y aumento de la densidad --
ésea del hueso temporal en la vencidad de los nervieci-
llos,

El resto de los pares craneanos por lo general no -
se encuentran afectados.



ANATOMIA PATOLOGIA

Los cerebros de infantes con Sindrome de Down en-
los primeros meses de vida son algo m&s pesados que los
de los niflos normales debido al edema por retencién de-
liquido., Después de los dos afos van perdiendo peso pro
porcionalmente en relacién a los cerebros normales de -
la misma edad.

La consistencia es mucho mfs suave, gelatinosa y-
el color mds claro que lo usual. La forma y configura-
cién de la cisuras es anormals existen menos y muchas
de ellas fallan en su desarrollo. De este proceso, re-
sulta que las células corticales no quedan en contacto
con la capa superficial, carecen de adecuada nutricién
de los vasos sanguineos y es de suponerse que no funci-
onan adecuadamente.

La mielizacién de las fibras del sistema nervio--
so central que es signo de maduracién del mismo, tam--
bién se encuentra retardada, no tanto en los primeros-
meses de la vida si no mis bién en los que siguen. Esg
te retardo es mds notable en los-1ébulos temporales, -
frontales y parietales.

Las c€lulas nerviosas son menos diferenciadas y -
tienen escasas dentritas y después de los seis meses -
de edad, muestran evidencia de degeneracidén, edema, va-
cualizacién y hasta degeneracién de ciertas capas cor-
ticales. Algunos de estos cambios pueden ser secunda--
rios a las anormalidades circulatérias que frecuente -
mente acompafan al sindrome.
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El cerebro es peqﬁeﬁo debido a la detencién en -
su desarrollo en ciertas etapas fetal, con diferencia--
cidén anormal de la capé de células de Purkinje, de la --
folia y falta de mielizacidén, lo cual puede explicarse-
la gipotonia caracteristica.

La médula espinal presenta disratismo frecuente y -
su configuracién y diferenciacién permanece en cierta -
dreas con tipo fetal como en el niicleo de Clark, el epé-
ndimo esta patente y con gliosis a su alrededor.

Al nacimiento, el cerebro no ha alcanzado su estado
normal de maduracién y sigue desarrolléndose en los pri-
meros afios de vida. El cerebro del infante con Sindrome-
de Down es todavia mis inmaduro y la diferenciacién y -
maduracidén necesarias para el desarrollo normal de la --
inteligencia, de las funciones motrices y sensitivas nun
ca se completa.

Otras lesiones del cerebro han sido observadas, in-
cluyendo estructuras andmalas de los pendiilos del félicu
lo cerebral y gliosos fibrosos de materia blanca. Muchos
hallazgos patoldgicos han sido reportados en el cerebro
y el cordén espinal por Benda.
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"DEFICIT" INTELECTUAL

El "deficit“ intelectuval (I.Q.) se,manifiesta tanto
en las actividades motoras como en el lenguaje, comporta
nto social y desartollo intelectual. En el infante -

con debilidad mental grave el coeficiente de inteligen -

cia (1.Q.) es menor de 20 y nunca sera capaz de bastarse
asi mismo.

El crecimiento fisico se demora, la nutricién es -
insuficiente y frecuentemente hay susceptibilidad a las-
infecciones respiratorias.

Si la diferencia mental es menos intensa, con un coe
ficiente de inteligencia (I.Q.) de 20 a 50 0 de 50 a 70-
y no se acompaifia de trastornos motores especificos, en -
muchos casos los infantes aprenderdn a sentarse, caminar
y hablar aunque en forma tradfa. La existencia de un de-
fecto cerebral suele revelarse por primera vez cuando el
nifio es incapaz de hablar normalmente a los dos o tres -
afios de edad parece no estar en aptitud para aprender las
actividades comines que observa en el hogar, como los de
mé&s nifios.Sin embargo, el retraso en el desarrollo del -
lenguaje no debe considerarse por si sélo como signo de-
retraso mental, ya que muchos nifhios obviamente inteligen-
tes y que demuestran gran talento para expresar por medic
de ademanes.El nifio sordo también puede caracterizarse —-
por su indiferencia al ruido y reducida vocalizacién pero
los demds aspectos de su desarrollo son normales. En el-
nifio retardado también es dificil el adiestramientoc para
los hdbitos de expresidn, pero estos también suelen es -
tar demorados en un nific normal.
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Varios han intentado definir el papel de la edad pa
terna y determinar la frecuencia de 47, 21 segin el ori-
gen de la no disyuncidén.Estos reportes originalmente -
eran analizados con datos de 197 informes de familias de
Italia.

Madres cuyos gametos muestran no disyuncidn son trata
dos caomo casos y como control aquellos con meiosis den--
tro de cada estudio.Es ampliamente utilizado la edad ma-
terna al nacimiento de 47,21 y es tratado individualmen-
te como variable continuo en parametro comparado.La evi-
dencia comparada demuestra entre casos y control que es-
la mayor parte debida a esa no disyuncidén en la mujer la
edad es asociada y es la diferencia entre casos y control
que es la mayor parte debido a errores en la segunda di-
visién de meiosis.Se realiza mejor no disyuncién en am -
bos en primer y segunda divisién en femenino, parte con
el error de primera divisidn.
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CARACTERISTICAS FISICAS

Crdneo Braquicefalico, disminicidén del didmetro ante
ro+«posterior y un aplanamiento del occipital. Aveces se -
puede observar braquioxicefalija, hidrocefalia o hilococe-
falia.

Presentdn un coeficiente mental (I.Q.) 30 a 50.

0Ojos: Fisuras palpebrales oblicuas hacia arriba y --
afuera.

Epicantos consistentes en un pliegue vertical que se
extiende desde la parte orbitaria a 1la parte tarsal del-~
ojo.

Manchas "Brushfield" son un moteado periférico del -
iris debido a zonas blanco-grisaceas. Se observan en un -
50%.

Bpacidades del cristalino.

Distancia interpupilar aumentada.

Estrabismo convergergente en 308 de los casos.

Histagmus,astigmatismo,hipermetropia y miopia es me-
nos frecuente. .

Cataratas.

Nariz: Es pequefia con aplanamiento del puente nasal,

Boca: Es pequefia con el paladar argqueado y estrecho
y mandibula poca desarrcollada, por lo que hace gque la len-
gua parezca mis grande. Por lo regular mantiene la boca --
abierta.



Lengua: Es normal al nacer, pero hacia los dos aiios
aparece una hipertrofia de las papilas y seguidamente, --
hacia los cuatro afios aparecen fisuras., La lengua acos-=--—
tumbra a sobresalir de la boca y tiene aspecto escotral.

Labios: Estdn engrosados, evertidos y agrietados.

Dientes: Muestran retraso en la erupcidén, pueden -
observarse ausencia congénitas o fusiones de los dientes.
También pueden mostrar anormalidades en la forma y malo-
clusidn.

Presentan una gran incidencia de periodontitis.

oOrejas: Son de implantacién baja y andmalas, peque-
fias y con acalbalgamiento del heli.

Cuello: Es corto y ancho.

Térax: Se detecta una cardiopatia congénita.La mds-
frecuente es la anomalfa "atrioventricularis comunis®.

Abdomen: Es prominente, probablemente debido a la --
hipotonia de los misculos abdominales.

piel: Es laxa y blanca, tiende a secarse y agrietar-
se.Son muy sensibles a la infecciones, localizadas pre --
ferentemente en oidos, ojos y vias respiratorias.

Manos: Son pequefias, con dedo menique un poco mds -
corto, que a menudo, presentan un solo pliegue palmar, en
vez de ‘dos.



Pies: Son cortos y anchos con un pliegue plantar -
procedente de la hendidura entre el primer y el segundo-
dedo con un espacio .amplio entre ambos.

Talla: Es baja, vardn 1.51 cm., mujer 1.41 cm.

Pelvis: Disminucién del dngulo iliaco y del aceta--
bular.

Desarrollo general: Hipotonia, retraso estatoponde-
ral.Suceptibilidad a infecciones y leucemias.

Dermatoglifos: Exceso de bucles o lunares en los de
dos, desplazamiento distal trirradios axial a posicidn -
"r* linea simia o pliegue palmar trasverso.

Su desarrollo sexual aparece bastante tarde y puede
quedar incompleto en lo que se refiere a los drganos --
reproductores. Los varones tienen menor secrecidén hormo-
nal, genitales pequefios y est4 generalmente admitide que
son estériles. En las mujeres la menstruacidn suele ser
normal y se dan casos de madres, cuyos hijos son normales
en 50 por 100 de los casos conoccidos.

Las alteraciones bioguimicas, sabemos que hay en el
metabolismo de ciertas sustancias que actian como neuro-
trasmisores y gue son elementos esenciales de la comuni-
¢acién sindptica, pero si tenemos en cuenta que cada una
de ellas puede funcionar con un neurdtrasmisor diferente
se comprenden las dificultades para ayudar por la via gde
los férmacos a la terapéutica de la deficiencia mental -
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en el Sindroeme de Down.

Los oidos rienden a ser pequefios. Sobretraslapo del
borde superior de la hélice y 1é6bulos pequefios o ausen --
tes son comunes.
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SISTEMA NERVIOSO CENTRAL Y SU DESEMPENO

El crecimiento del cerebro fetal estd claramente-
retrasado, asi que los infantes comunmente son microce
fdlicos al nacer. Una disminucidn en el peso cerebral -
total ha sido observada. La examinacién neuropatoldgi-
ca ha demostrado que el cerebro u algin nicleo en el -
tronco cerebral parece ser mds pequefio que el normal.
Los deficits especificos han sido documentados en cie~
rtas dreas, tales como la frecuencia auditiva, reten--~
cién del color, memoria de corto plazo, articulacién,-
tareas visuales-motoras, habilidad para diferenciar --
entre simbolos y desarrollo del lenguaje.

SISTEMA CARDIOVASCULAR

Las anomalias cardiovasculares ocurren aproximada-
mente en el 40% de los casos 'y son una causa frecuente
de las muertes registradas de estos pacientes. Comuni-
cacidn atrioventricular ocurre en la tercera parte de-
ellos con defectos congénitos del corazén. En contras-
te, es raro comc un defecto aislado en la poblacién -~
general. Otra tercera parte de las anomalias cardiacas
son defectos septales ventriculares. Aproximadamente -
una cuarta parte son tetratologfia de Fallot (7%), de--
fecto septal atrial (10%), o conductos arteriosos evi-
dente (3%)., La trasposicién de los grandes vasos y la-
coartacidn de la aorta ocurre menos frecuentemente en
Sindrome de Down que en la poblacién en general. Entre
los pacientes con complejo Eisenmemger, ha sido obser-
vado que la proporcién con Sindrome de Down es mds al-

29



ta de mortalidad en los pacientes con defecto obstru --
ccidén del tracto de.flujo ventricular derecho o presién
vascular pulmonar en el nivel sistémico, sin embSrgo, -
el grupo con resistencia vascular pulmonar ligeramente
mds alta o normal.

SISTEMA GASTROINTESTINAL

Las malformaciones gastrointestinales ocurren en -
tre el 10-18% de los casos. Los hallazgos incluyen fis-
tula traquecesofagal, estenosis pilérica, atresia duode
nal, pdncreas anular, y ano no perforado. Knox y Bensel
repotaron que aproximadamente el B% murieron por anoma -
lfas gastrintestinales.

SISTEMA HEMATOPOYETICO
Los desérdenes hematolégicos congénitos son comu--
nes al igual que en el Sindrome de Down y una historia

natural benigna. Frecuentemente los recién nacidos tig
nen policitemia. Un nimero de pacientes con Sindrome d2
Down, usualmente recién nacidos, han tenido desdrdenes
transitorios, severos de hematopoyesis simulando leuce-
mia pero con recuperacidn total., Los estudios de Sin--
drome de Down han mostrado también una prepoderancia -
de formas mids jdvenes de leucocitos polimorfonucleares
que pueden ser explicados por una produccién incremen-
tada de granulocitos. La leucemia lifobldstica aguda -
ocurre con frecuencia en el Sindrome de Down y el pico

en la tasa de mortalidad por leucemia ocurre en una -
edad mds temprana que en los nifios con leucemia sin -
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Sindrome de Down. .

SISTEMA INMUNOLOGICO

La inmunodeficiencia en el Sindrome de Down estd -
relacionado con una susceptibilidad incrementada a la -
infeccidn, un riesgo incrementado para desarrollo de : =
necplasia, particularmente leucemia, una frecuencia in-
crementada de anticuerpos. Los anticuerpos contra el -
antigeno tiroideo son frecuentemente encontrados duran-
la etapa temprana de la vida. Una prevalencia aumenta--
da de hipotiroidismo y, menos comin, hipertiroidismo han
sido reportados. El balance de la inmunoglubina altera-
da se incrementa con la edad; IgG e IgA aumenta después
de los 5 afios de edad, mientras que IgM permanece dentro
de los limites normales. La deficiencia de la célula T -
ec observada desde el nacimiento hacia adelante.
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CARACTERISTICAS SOCIALES

Los nifios con Sindrome de Down son sociables y --

afectivos con las personas que lo rodearn.

Desde pequeinos, motivados por simples aprendizaje-
e ideas que ellos discurren actdan con simpatia y buen
sentido del humor.

Su lengueje de expresidn es limitado, audn asi se--
hacen entender adapt&ndose fdcilmente al medio ambiente
que los rodea.

Un clima de indeferencia los f{hnibe dando como re-~
sultado un mal caracter y una dificil adaptabilidad a -
la vida social.

Su comportamiento circuscribe al de un ser normal-
en el hogar o fuera de él1, satisface sus necesidades -
fisioldgicas y si se le ensefia, participar en toda ac--
tividad {ntrafamiliar.

Cuando convive con un nticleo social sobre bases -
arménicas de coordialidad, colaboracidn, respeto y --
eguilibrio moral, su formacién serd la resultante de -
ege medio, asimilando los estimulos que se le proporcio
nan para su adaptacién.

El niflo con Sindrome de Down tiene gran capacidad
de adaptacién a los medios de vida.
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CARACTERISTICAS PSICOLOGICAS

Los programas para el tratamiento del Sindrome de-

Down y son estructuras a través de diferentes campos de-
la investigacidén sin embargo se observa que el campo mé-
dico-bioldgico es el mids ampliamente estudiado, mientras
que los aspectos mental, educativo y psicoldégico del mis
mo Sindrome estdn muy poco explorado.

El desenvolvimiento psicoldgico del nific son Sindro
me de Down es lento, presentando patrones de aprendiza--
je de grado inferior al término medio, sin superar esa -
etapa mis alin cuando su capacidad de desarrollo mental -
llega a su término.

Estos nifios son por lo general receptivos, llenos -
de afectos muestran una variante considerable en cuanto
a su comportamiento psicoldgico, configuracién por sus -
actitudes y respuestas, hdbitos y tendencias.

El perfil emotivo del nifio se presentan los sigquien
tes aspectos caracteristicos de su personalidad: son obs
tinados, imitativos, afectivos, adaptables con un senti-
do especial en cuanto a reciprocidad de sentimientos y -
vivencias, presentando un caracter moldeable.

Si el ambiente que los rodea es inadecuado, reaccio
nan con agresividad o si por el contrario es un ambiente
estimulante el nifio es carifioso, Tiene gusto, por la mi-
sica y la pintura y sobre todo, poseen un sentido espe ~
cial al afecto materno.
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Tal como todos los demds ninos, estos pueden ser--

alegres o tristes, agresivos o déciles, audades o timi-

dos.

La alegria puede conducir a la imitacidn en
infantes, la tristeza puede volverse depresidn y
agresidén a docilidad, puede convertirse en razén
vir.

Psicoldgicamente quién presenta el Sindrome
pown lo podemos describir como un nifo carifioso,
coperativo, expresivo.

estos-—
la --
de vi-

de --
afable,
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

EL fenotipo sindrome de Down es definitivo. Las con
diciones qgue son algunas veces clinicamente confusas con
inclusién de hipotiroidismo, sindrome XXXXY, sindrome -
penta-X, y sindrome Zell-Weger.

PRUEBAS DE LABARATORIO

El estudio crosomal es necesario para confirmar to-
dos los casos. Amniocentesis o biopsia vellosidades co--
ronicos puede ofrecida para todas las madres con una his
toria previa con un hijo con sindrome de Down, para ma--
dres de edad avanzada, y portadores de traslocacién. La-
radlografia pélvica es algunas veces uitil en el diagnés-
tico en que se presenta la disminucién del d&ngulo iliaco
y del acentabular en caso de sospecha.Hay bajos niveles
de fetoproteina en el suero materno y flufdo amniético -
en la trisomia 21 y otras trisomias. Hay, sin embargo, -
un debate considerado acerca de su uso en la rutina de -
examinacién del suero prenatal materno.

TRATAMIENTO Y REHABILITACION

Hoy se puede asegurar que ningilin medicamento ha --
probado su eficacia para mejorar los problemas que lle-
va consigo el sindrome de Down. No hay ninguna medicina
milagrosa, el inico, milagro que cabe esperar es adecua-
da educacién.
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Los principales cobjetivos de la educacién deben --
ser: a) La coordinacién motora, de movimientos gruesos
y finos; b) Los hdbitos de autonomia perscnal; c) El --
lenguaje; d) La comunicacidén interpersonal y competen-
cia social, evitando la adquisicién de conducta inade--
cuada; e) Los aprendizajes escolares; f) La preparacién
para el trabajo, y g) El desarrollo de su personalidad,
en el sentido mds amplio y elevado de su condicién hu--
mana.

La educacién debe comenzar desde el momento mismo-
del nacimiento, ya que muchas de las conductas inadecua
das del nifio y adulto con sindrome de Down son aprendi-
das. Y aprendidas muy precozmente. Es de todos sabido -
que la primera infancia del nific es de importancia defi
nitivo para su vida futura, que la relacidén madre-hijo-
en el primer afno de vida configura la afectividad y la-
personalidad del adulto.Ahora bien, en el caso de un --
nifo cuya deficiencia es conocida desde que nace, su re
lacién estd inevitablemente distorcionada y los prime--
ros aprendizajes se ven muy afectados.

El habla no es un fendmeno unitario, en el intervie
nen la respiracién, la fonacidén, la articulacién, el --
ritmo, la audicién. En eatos aspectos influyen de diver
sag formas, entre ellas; algunos problemas anatomofisio
1égicos, como la posicién de la lengua, la forma del —-
paladar, la configuracidn de ciertos huesos de la cara-
y del ofdo, etc. También la hipotonia, que dificulta la
coordinacién de los movimientos de la articulacién, y -
1a configuracidén neuronal, que influye en la programa--
cién cerebral de las secuencias de movimientos. La tGni-
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ca de resolver estos problemas, es empezar una reeduca-
cidén adecuada lo méds.

En el lenguaje la comunicacién. interpersonal, el -
ldéxico, los elementos morfoldgicos con funcidén gramati-
cal, las reglas sintdcticas. Aqui parece de capital im-
portancia la comunicaidn de madre-hijo del primer afid:=
pertubada, y el nivel y edad mental del infante, que -
tanto tienen que ver con la adquisicidn del léxico y -
desarrollo de las estructuras semdnticas.
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MORTALIDAD

A pesar de los avances en los cuidados de la salud-
del retrasado y un incremento gradual en el tiempo de vi-
da de nifios afectados con sindrome de Down, la esperanza
promedio de vida son de los 35 afios. Los periodos de ma-
yor riesgo de mortalidad son en la infancia cuando las -
congénitas del corazén, leucemia, y enfermedades respira
torias son factores y la etapa adulta avanzada cuando la
enfermedad de Alzheimer y la funcidn inmunoldgica decli-
nante son factores significativos.

Se estima gue durante los anos 60s y 70s varia de -
12 veces a 124 veces el incremento en mortalidad por neu
monfa y otras enfermedades infecciosas. La mortalidad =-
por enfermedades congénitas del corazdn es mucho mayor -
durante los primeros dos anos de vida y solo del 40 al -
60% de los nifios con sindrome de Down con enfermedad con
génita del corazén llegan a los 10 anos.

La expectativa reciente de vida supesta ha sido --
proporcionada por Baird y Sadovnick. A la enfermedad nec
plésica se le asigna aproximadamente el doble del mimero
de muertes esperadas, mucho mds atribuidas a la leucemia
perc los linfomas y otros neoplasmas tales como carcinoma
testicular, retinoblastoma, tumores del sistema nervioso
central han sido también reportados con sindrome de Down.
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ESTOS HALLAZGOS SUMAN FORTALEZA A LA OBSERVACION DE SI--
MEONSSON ¥ OTROS (1982) PARA EL NINO BIOLOGICAMENTE RE-~
TRASADO EN GENERAL: DE LAS GANANCIAS DEL TRATAMIENTO DE -
CUALQUIER TIPO SON MEJORES PARA ESTUDIOS RETROSPECTIVOS-
SIN CONTROLES Y MAS POBRES PARA EL ESTUDIO PROSPECTIVO --
CON CONTROLES APROPIADOS.

Al principio, se reconocidén que los ninos con S{n--
ndrome de Down educados en casa y en la comunidad alcan-
zan épocas de desarrollo adelantadas a las expectaciones
como lo expone Engler (1949), Oster {1053}, Benda (1960)
para sujetos con Sindrome de Down institucionalizados.--
Siendo el caso, se concluyé que la programacidn intensi-
va de intervencién temprana deriva tener efectos atn més
salubres sobre los indices de desarrocllo con la eaperan-
za de finiquitar el funcionamiento normativo para el ni-
fio y el adulto con sindrome.

El andlisis combinado de los beneficios del progra-
ma para sujetos con Sindrome de Down revgla gran consis-
tencia en la coordinacidn fina, habilidad de autoestima-
y en los marcadores DQ/IQ. Pocas y minimas ganancias --
através de estos estudios son evidentes para los domi--
nios lingiliisticos, cognitivos y motor. Piper y otros --
(1986) encontrarén grados de retraso en el desarrollo ma
yores consistentemente durante los periodos de tiempo pa
ra las subescalas habla-audicidén y locomotora de la es--
cala Griffiths (1970). Retroceso minimo en el desarrollo
atraves de los 4 estadios del desarrollo fué registrado-
para las subescalas socio-personales, ojo, mano y ejecur
cidén del test. Esta configuracién de los resultados del



programa corresponde a las reportadas por el retraso geng
neral, estando los efectos DQ/IQ y de socializacidén mds -
en evidencia que los beneficios para los dominios ligiis-
ticos y académicos (Castro y MaStropierri, 1966).

Una aproximacidén potencialmente mids productiva es -
la de admitir que aidn la integracidén de la comunidad mi-
nimamente satisfactoria en base a la longevidad requeri-
da la estructuracién de juicio y facilidad linguistica y
es poco probable que el individuo con el Sindrome de Down
tome provecho del entrenamiento formal cognesitivo y me-
tacognitivo mucho antes de la infancia y de los primeros
anos como adulto.
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CASO DE SINDROME DE DOWN CON INSULINA Y ANOREXIA

Se cree que es el primer caso gque se reportd con -
esta asociacién.Se tratd de una paciente de 35 afios que
al nacer, su madre contaba con 29 anos. La paciente --
asistio a una escuela especial donde la describierén -
como una persona sociable y extrovertida.

Fué hospitalizada por excesiva pérdida de peso, se
le diagndsticd insulinoma el cual causa hipoglucemia y-
esta a su vez produce cambios en la conducta.Presentd -
amenorrea, pérdida de peso por vomitd inducido y negati
va de comer aunque habia ocasiones que comia en secreto
Se relaciona la anorexia nerviosa con la depresidén que
sufrié al abandonar uno de sus hermanos la casa, €l gue
estaba mds cercano a ella, y a los ataques de llanto.
Con este caso se demostrd las dificultades en el manejo
de dichos problemas multifactoriales en el sindrome de-
pown donde no se puede conocer ni comunicarse con la -~
paciente.
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1,US ELEMENTOS COMUNES SON ACEPTACION Y EVIDEN

CIA EN EL GRUPO DE CONDUCTA DE IMITA

CION SOCIAL ELEMENTAL

El desarrollc motor general, de socializacidn, ha-
bilidad de coordinacién ojo-mano/mas finas, medidas de -
habla/lenguaje, facilidad cognitiva-académica y marcado-
res DQ/IQ y de edad mental (EM).

La adquisicidn de la coordinacidn mds finas pueden-
ser un prerrequisitos para el desarrollo de habilidad de
autocuidado las cuales proporcionan, el impetu para los-
avances en la socializacidén.

Una examinacidn del contenido de los intinerarios-
del infante en general utilizados revelara, ademis una -
carga pesada del contenido del test que examina la coor-
dinacién de las habilidades motoras finas y ojo-mano. -
Considerado el fuerte enfasis del plan de estudio sobre-

el entrenamiento de las habilidades de considerable in-

cremento por el programa termina por las mediciones de-

socializacién y de DQ/IQ. Mds fdcil de evaluar en esta ~
etapa del andlisis es la significancia del patrdén ante-

rior de ganancias para el realizamiento del desarrollo -
en terminos mayores.

puracién del tratamiento, edad del grupo y patrdn-
de efectos.

La edad promedio fué menor de 16 meses, el tipo de
beneficios fué mds a menudo en el dominio-de coordina--
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cidn ojo-mano mds fina. Los proyectos que promedian 16 --
meses de edad@ mds a menudo reportan ganancias para el es-
tatus de socializacidn. Estos hallazgos son consistentes
con los datos de Nulman (1970) los cuales muestran que la-
edad de entrada a los programas no se relaciona subsecuen-
temente a sus niveles IQ en el tiempo de colocacidn en el
sistema escolar primario.

Las conclusiones de Henderson (895) de que, la evi--
dencia colectiva para los efectos del sistema motor no permite -
una clara respuesta.
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EFECTOS DE LA INTERVENCION TEMPRANA AGREGADA

PARA PERSONAS CON SINDROME DE DOWN; PATRON
Y LONGEVIDAD DE LOS BENEFICIOS

Los hallazgos del fondo comin de 21 estudios de de-
mostracidn de intervencidén temprana para infantes y ni-
nos con Sindrome rinden constancia de los beneficios a-
corto plazo en el desarrollo de las habilidades motoras
mds finas, del repertorio social y de los marcadores -
I1Q/DQ, aungue la evidencia es en apoyo o no de los bene-
ficios en los dominio motor, lingliistico y cognitivec/aca
démico. El apoyo para la tendencia de ganacias, sobre -
el seguimiento de los primeros afos de la educacidn pri-
maria, es decepcionante., Los planes de estudio de la -
intervencidén reflejan las propiedades bioldgicas y con-
ductuales lnicas del sindrome, tomando en cuenta diferen
cias individuales son independientes de las calificacio-
nes etioldgicas.

El mecanismo de intervencidén temprana a favor del-
nino con Sindrome de Down es tanto una causa orientada
a los padres como una drea de especializacién profesio-
nal y cientifica.

Al principio, los padres y los maestros ofrecen -
una ayuda generalmente mejor al infante y al nifio con -
sindrome de Down con resultados saludables y de reacti--
vidad demostrablemente superiores al estereotipo de de~
sarrollo el cual ha sido en gran parte el resultado del
viejo sistema institucional de cuidado.
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El estatus intelectual para nifios mayores es exami-
nabdo por el Stanford-Binet {Terman y Mirrill, 1960) y -
el nivel de lenguaje por el Test de vocabulario grabado
Peabody (Dnn, 1959) o un procedimiento de clasificacidn
equivalente, Las ganancias de socializacidén en edades -
posteriores son evaluadas por la Escuela de Madurez So-
cial vineland (Doll, 1953), técnicas sociometricas y -
observacidn de maestros.

Superficialmente, los resultados parecen fluir en-
contra de los experimentos dirigidos (Stratfor & Ching-
1983) que los grupos fueran particularmente buenos, y -
estos incluye a los ninos sin retraso que tomardn parte
en los experimentos aqui, el cuerpo entero estaba impli-
cado en el movimiento por el rftmo y también la misica -
fué incluida. Puede ser alin sostenido que los ninos con
Sindrome de Down tienen sentido y apreciacién superiores
del ritmo y el tiempo aungue sean de d 8
trarlo debido a las mejorias motoras f.(sicas. Esto expli
ca ademds porque, cuando las condiciones son justas y -
las demds estdn dentro de su capacidad, son mdés capaces
de aprender como resultados de un mejor sentido del rit-
mo y el tiempo.

Hay implicaciones en los resultados de estas inves-
tigaciones. para cualquier plan, los programas para niflos
con Sindrome de Down en la misica, el movimiento y habi-
lidades relacionadas.

45



LUS AUTORES DESEAN REGISTRAR CUANTITATIVAMENTE, CADA CA
PACIDAD OPTIMA DEIL NINO PARA ATENCION SOSTENIDA A OBJE-
TOS DE INTERES AL MISMO TIEMPO, DESEABAN EXAMINAR LA -
CAPACIDAD DEL NINC DE PERSISTENCIA DE LA ATENCION ANTE-
UN GRADO DE DESAFIO O FRUSTRACION.

Ellos prefieren hacer esto a través de una sesidn-
de juegos en la propia casa del nifio, registrada para -
andlisis posteriores.

La sesién de juego.

La muestra varidé considerablemente en la edad de -
desarrollo. Ademda fué importante tener un protocolo en
que el nivel de desarrollo apropiado pudiera ser rdpida
mente localizado y también, en el mismo momento, ser =
manipulado para proporcionar condiciones de desafio.

En las tres primeras tareas, el objetivo principal
fué sostenida. Esclareser la capacidad optima de él o -
ella para la atencidén sostenida.Para este fin, la aten-
cién fué recompensada por estimulacidén verbal y no ver-
bal, y el examinador dirigid las actividades para evitar
el aburrimiento de tareas demasiado féciles o prolonga-
das o la desmoralizacidén de aquellos para quienes fuera
demasiado dificil. En este mismo punto en la secuencia-
8i se lograba una buena atencidén se examinaba su elasti
cidad y la persistencia en el niflo invocando un grado -
de desafio o de frustracidn.
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APTITUDES FISICAS PARA EJERCITACION EN NINOS CON SINDRO-

ME DE DOWN.

Se sabe que el nific con sindrome de Down
riza por la apatatia que se presenta hacia el
fisico para ello se efectud una investigacién
po de nifios con sindrome de Down y otro grupo

se caracte
ejercicio-
con un gru
control en

el cual realizarfan ejercicios en un ergometro de bici--

cleta hasta su agotamiento. Se les realizarén
fisicos y de laboratorio, electrocardiogramas

exdmenes -
y radios--

copia toraxica. El resultado de este estudio es que la -

disminucién en el comportamiento motor y adaptacién en -

el sindrome de Down no se basa tinicamente a una falta de
motivacién sino también en las mejorias fisioldgicas y -

cardiovasculares de la inactividad.
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PERCEPCIONES DE LOS PADRES DE LAS FUNCIONES SOCIALES Y -
SEXUALES EN ADOLECENTES CON SINDROME DE DOWN.

Se realizdé una serie de preguntas a los padres de -
familia de jovenes con sindrome de Down acerca de las -~
relaciones sociales, del interés al sexo opuesto y a te-
mas sexuales con lo cual se llegd a saber que la mayoria
muestra interés hacia el sexo opuesto y asisten a reu -
niones sociales, también demostrardn su desed de casar
se aunque en realidad no sepan la responsabilidad que --
esto implica y pocos tienen interés en las relaciones -
sexuales.

Se sabe que no todos los jovenes tienen educacién -
sexual y la mayoria de los padres opinan que se deben --
esterilizar a sus hijos principalmente a las mujeres.

Los investigadores recomiendan que la educacidn se-
xual sea integrada al programa educacional general de --
los nifos.
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REGURGITACION AORTICA Y PROLAPSO DE VALVULA MITRAL CON _
SINDROME DE DOWN.

Se realizé un estudio de un caso control para deter
minar si la regurgitacidn aortica y el prolapso de vdlvu
la mitral estdn especificamente asociados con el sindro-
me de Down a adultos con edad promedio de 41 anos y otro
grupo control que presenta tnicamente retraso mental por
axficia o bajo peso al nacer.

Se demostr$ que la regurgitacidén y el prolapso de -
védlvula mitral es mucho mayor en adultos con sindrome de
Down. Se recomienda la profilaxis antibiotica antes de -
los procedimientos dentales o quirtrgicos
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ESTADIO DE TRANCICION EN EL DEASARROLLO MOTOSENSORIAL DE
NINOS CON SINDROME DE DOWN.

Se examinarén a un grupo de 30 nifios con sindrome -
bown y 12 con retraso mental, la cantidad relativa de -
tiempo necesario para pasar de un estadio a otro durante
el periodo motosensorial, el cual consiste en seis perio
dos y cada nivel en esta secuencia, es definido por cla-
ses de conducta que simplifica distintos estadios de de-
sarrollo y en cada uno de ellos las adpataciones se mani
fiestan en diferentes dominios de las funciones incluyen
do la solucién de problemas de permanencia de objetos, -
Interrelaciones especiales, casualidad, tiempo de imita-
cidn visual, imitacidén gesticular y juegos.

El estudio d@ié como resultado que los nifies con sin
drome de Down les tomé mids tiempo pasar tanto del esta--
dio Vv al VI al IV al V de funcionamento.Los investigado-
res interpretarén esto como evidencia de la ruptura en -
el patrdén de atencién lo cual inhibid ciertos tipos de -
conocimiento cognositivo.
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. En la tar=a del tren, la actividad del examinador-
fué sustentada a un mismo juego exploratorio actio como-
medida de su capacidad para autoiniciar y sostener la -
atencién. L a tarea fué flexible, suficiente en su con-
tenido para pemitir al nifilo encontrar su propio nivel de
juego con él. Con una séla excepcidn, los ninos encontra
rén este tren facinante.

La atencidn completa fué codificada si, durante la
examinacién, fué presentada una tarea clara y el nifio --
estaba intencionalmente acoplado con ella. En la mayori:
de los casos, una combinacién de fijacién visual sobre -
el objeto y una actividad motora adicional como esta -~
£ué tomada como atencidén significativa.

Algunos nifios repentinamente daban un vistazo al -
rostro del examinador.o a la cédmara de video durante el-
juego con las tareas, si estos vistazos al monitoreo no
interfieren de ninguna manera con el flujo de la activi-
dad, no marcan un cambio en objeto de atencidn y, final-~
mente, 8i ellos daban 2 vistazos, entonces fuerén consi
derados como interrupciones de atencién. D e la misma -
wanera, las convenciones cortas acerca de la tarea las-
cuales parecian una parte integral del juego porque —--
podrfan incluir contacto del ojo con el examinador fue-~
rén también desatendidas.

Conducta negativa o rechazo de la tarea empujéndola
lejos, sacudiendo o girando la cabeza que fué cifrado --
como interrupcién de la atencién.
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ANORMALIDADES DENTALES

El porcentaje del flujo salival parétido estd dis--
minuido.Un ascenso significativo en el pH, sodio, calcio
bicarbonato, dcido irico, y esterasa no especifica en la
saliva parétida pura ha sido reportada.

La enfermedad periodontal ha sido observada en mds-
del 90% de los casos. Severos antes de los 6 afios de --
edad es particularmente comin en la regién anterior man-
dibular y las regiones molares maxilares. La exfoliacidn
de los incisivos centrales inferiores por la pérdida --
ésea periodontal ocurre frecuentemente. Sin embargo, la -
formacién de cdlculos no son comunes ni severos.La gingi
vitis ulcero necrozante ha sido reportada por ocurrir en
casi el 30% de los pacientes.

La prevalencia de la caries dental ha sido estable-
cida por ser baja por diferentes autores.

La erupcién de los dientes deciduos y permanentes -
es retardada en el 768 de los casos. Una secuencia irre-
gular de la erupcién es comin, los primeros molares deci

duos algunas veces preceden a los incisivos.

La pérdida de dientes ha sido reportada en el 23 al
47% de los pacientes. Los terceros molares, los segundos
los premolares, Yy los incisivos laterales se encuentran-
ausentes més frecuentemente en la denticidén permanente.
Del 12 al 17% de los pacientes,presentan los incisivos -
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laterales deciduos estdn ausentes. Los incisivos latera-
les maxilares con forma de clavija son observados en un-
10%. La hipodoncia y la anodoncia son frecuentes.

La microdoncia en la denticidén permanente y la ma--
crodoncia en los deciduos ha sido encontrada. La simetria
en el tamafio de las coronas y la inclinacidn de lareducci
én a lo largo del eje mesial al distal ha sido reportado.
La fusién de un incisivo lateral mandibular deciduo con -
un canino, es menos frecuente, que el hallazgo de un inci
sivo central es poco frecuente.

Se han encontrado alteraciones morfologicas de la co-
rona. Cerca del 50% de los pacientes tiene 3 o més irre-
gularidades dentales. Sea observadd hiplopasia e ihpocal-
cificacidn del esmalte.

Jasper indicé que el taurondontismo ocurre con mucho
mayor frecuencia de lo esperado.
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NINOS POR EDAD
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TEMPORALES
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PERMANENTES
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PEHMANENTES-TEMPORALES
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Obturado con caries
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Pilar de puente
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ESTADO PARODONTAL

Gingivitis 26
52%
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CONDICIONES DENTALES

Mordlida ablerta 13 Mordldazcruzada 2
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2% 27%



ALTERACIONES
DEL ESMALTE

Fluorosis 2
4% Manchas blancas 3
6%
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MUCOSA ORAL

Enf. de los lablos 2  Aftas orales 1

W

Normal 47
84%
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ALTERACIONES
DE LOS MAXILARES
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Micrognacia 14
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ALTERACIONES
DE LA LENGUA

Lengua escrotal 42

Macroglosia 10
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ANOMALIAS DE TAMANO
Y FORMA

Fracturas de org. 3
5%
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Macrodoncias 6 -
10%



ALTERACIONES
DE LA ERUPCION
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Nombre del paciente:
Domicilio:

Lugar de

Antecedentes

Alergia:

Infecciones:
digestivo

del Tracto Respiratoria

personales patolégicos
Malformaciones cardiacas congénitas

Piel

genito - urinario

Otras: Observaciones:

Condiciones Dentales

Maloclusiones

1= 4= 7= 10=
2= 5= 8= 11=
3= 6= 9= 12=

17 /7 6 11
46 / 46 31

26 / 27
36 / u7

Alteraciones del esmalte
0= =
1= =

2=

Observaciones:
Mucosa Oral:

Observaciones:

Observaciones:

0= =
= h=

2= =

Alteraciones de la erupcién:
= 3=
= TN

AT M.

0=

1=

0= 3=
1= b=
2= 5=

Observaciones:

s_de_los_maxilares
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ODONTROGRAMA
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ESTADO

0 = SANO

1 = CARIES

2 = OBTURADO CON CAR(ES

3 = OBTURADO SIN CARIES

4 = PERDIDO POR CARIES

5 = PERDIDO POR OTRA RAZON
7 = PILAR DE PUENTE

8 = NO ERUPCIONADO

9 = EXCLUIDO



Condiciones Dentales
Maloclusiones
1=Prognatismo mandibular
2=Retrognatismo maxilar
3=pistoclusién (clase II)
4=Mesioclusién (clase III)

S=Mordida abierta (ant. y post.)
§=Mordida cruzada (ant. y post.)

7=Sobremordida
8=Apinamiento
9=Diastema
10=Giroversiones
11=H4bitos compulsivos
12=Bruxismo

Mucosa oral

0= Normal

1= Aftas orales

2= Enf. de los labios
3= FPibrosis bucal

4= Leucoplasias

$= Otras

Alteraciones de la_erupcidn
0= Normal

1= Prematura

2= Tardia

3= Persistencia de deciduos
4= Otras

Estado periodontal
0= Sano

1= Sangrado

2= Cédlculo

3= Gingivitis

4= Periodontitis

Alteraciones del esmalte
0= Ninguna

1= Manchas blancas

2= Fluorosis

3= Anodoncia

4= Otras

Anomalias de tamano y -
forma

0= Normal

1= Macrodoncia

2= Dpientes conicos

3= Anodoncia

4= Otras

5= Fracturas de org.

A.T.M
0= Normal
1= Anormal

n



Alteraciones de los maxilares
0= Normal

1= Torus mandibular y palatino
2= Labio y paladar fisurado

3= Micrognacia

Alteraciones de la

lengua
0= Normal

1= Lengua escrotal
2= Microglosia
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CONCLUSION

La finalidad de realizar este trabajo e¢s la de demcs-
trar en las condiciones en que se encuentrdn los nihos -
con Sindrome de Down, en una Escuela de Educacién Espe-
cial ; tanto en su estado general, como dental.

Los datos que se obtuvierén en dicha escuela demostra-
rén que el 100% de los nifios presentan una malformacidén -
cardiaca o de las grandes arterias y la tendencia a las
infecciones respiratorias.

con los resultados obtenidos de las historias clinicas,
se comprobd que el estado parodontal en un 52% de los ni-
fios es deficiente. En el caso de las alteraciones de los
maxilares se encuentra sano en un 70% y el restante pre -~
senta micrognacia. Un solé caso de paladar fisurado.

Las anomalias de tamafio y forma se presentardén en un 60%
de dientes conicos, fracturas de organos dentarios 5%, ma-
crodoncia 10% y el restante normal. En el caso de las al-
teraciones de la erupcién es tardia con un 45%.

Las alteraciones de la lengua son las siguientes el 70%
de los nifios presentd lengua escrotal, con macroglosia 17%
y el restante normal.

Las condiciones de la mucosa oral es sana en un 94% unica-
mente se encontrd, 6% de enfermedades de los labios y aftas.
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Las alteraciones del esmalte se cobservo 4% de fluorosis -
y manchas blancas 6% y el 90% sano.

Las condiciones dentales con respecto a las maloclusiones
en estos pacientes es el siguiente prognatismo 22%, mordi-
da abierta 10% que son los porcentajes mis altos que se
obtuviercn en las estadisticas.

La prevalecencia de la caries dental ha sido estlablecida -
por ser baja.
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