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~ Este trabajo es la culminacién de nuestra vida como es-
tudiantes, y a 1la vez punto de partida de nuestras activida-

des como futuros profesionistas. Tal vez estas sean las pala

‘bras més estimulantes que hayamos escrito causéndonos un pla

cer muy especial, al evocar un cumulo de recuerdos; ellas en
cierran todos los esfuerzos, problemas y desilusiones ya pa-
sadas y hacen confrontar la realidad como individuos, dentro
de la sociedad en que vivimos, as{ como también las éatisfag
ciones y alegrias obtenidas durante nuestra vida como lo‘Que

hemos sido: estudiantes universitarios.

En base a nuestros estudios pudimos darnos cuenta de la
poca importancia gue se le ha dado dentro dekla atencidn mé-
dica y odontolégica, al problema que ahora trataremos de ana
lizar, desde su origen hasta éu méximo desarrollo, sin pasar
por alto lo que consideramos para nuestra especialidad, como
un aspecto hasta cierto grado olvidado,résto esg, la importan
cia desde el punto de vista éstomatolégico de la enfermedead,
y el papel que el Cirujano Dentista en el momegto preciso pu

diese llegar a representar emprendiendo favorablemente en é1

la rehabilitacidn. .
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. Es necesario tener el conocimiento del origen, caracte-

ristices, ‘desarrollo fisiéo, mental y social del Sindrome de

Down para aplicar un criterio con 1baées firmes al desenvolvi
miento de -huestm plan de traté.hientb._ Este tipo de pacien-
teé. io podemoé catalogar dentro de ‘la deficiencia mental, cu
¥a primordial caracteristica es el lento aprehdizaje. Debe-
mos tomar en cuenta 1o siguiente: un nifio con el Sindrome de
Down presenta un potencial como cualquier otro nifio, solamen

te gque en comparacién, se encuentra limitado.

Hemos visto, incluso, que en la préctieca a nivel de con
sultorio los compafieros Cirujanos Dentistas en muchas ocasio
nes se sienten incapacitados, o al menos inseguros por falta
de conocimientos al respecto del tipo de tratamiento acepta-
ble. ILa finalidad propuesta es dar un enfoque més amplio de

la enfermedad, haciendo hincapié en la terapéutica odontold-

"gica a seguir y al mismo tiempo formar un criterio més expli

cito para la motivacidén de futuras investigaciones.
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" Cualquier pequéﬁd con Sindrome de Down o sin €1, cong

- tituye un ser individuél. El deserrollo de la personalidad y

de su ser fisico y mental, dependerd de los factores genéti-

.cos hereditarios y principalmente de las influenciag ambien--

tales, lo que distingue a toda persona de cualquier otra na-
cida entes o después.

La limitecidén del nifio con Sindrome de Down existe ya
antes de su'nacimiento, desde el comienzo mismo de su gesta-
cidén, puesto que en las primeras etapas de su crecimiento en
el dtero materno, el individuo en desarrollo, es portador de
un desequilibrio genético o cromosdmico.

Este sindrome estd caracterizado por lz gran variedad
de signos fisicos, amplia gama de patrones de conducta, asi,
como las marcadas variaeciones en el grado de retardo mental.
En cuanto al aspecto odontoldgico presentard caracteristicas

créaneofaciales, dentofaciales y dentales.

1. DEFINICION

Es una enfermedad congénita, causada por uns anomalia
cromosdémica en el par nimero 21 normal, existiendo un cromo-
soma extra, caracterizada por el lento aprendizaje del indi-

viduo en el curso de tode su vida y deficiencisas marcada para
el desarrollo,
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1.1 HISTORIA

De acuerdo a Lejeune en 1844 y 1846, Seguin descubriéd
un tipo especial de enfermedad, la que cursaba con un retar-
do mentel al que denominé Idiocia Purfuracea (4).

En el afio de 1866, Langdon'Down médico inglés descri-
bié este sindrome caracterizado por retraso mental, cara pa-
tognoménica y anomelies congénitas (3). Descubrid la enfer-
medad como entidad clinica e introdujo el término como se le
conoce: longolismo, debido al parecido superficial que van a
presentar las personas afectadas con este sindrome al de las
personas orientales normales, especialmente con los calmucos
(25)., La sugestidn de eliminar el término de mongolismo que
se encuentra en la literatura y sustituirlo por el de Sin&rg

me de Down podria aceptarse, si no fuera por el error que va

~ a implicar 21 concepto histdérico y etioldgico: Down, en rea-

lidad no fué el primero en descubrir el sindrome y ademis su
concepto etioldgico estaba equivocado (4).

En 1902 Garrod por el estudio de las enfermedades hu~
manas, realizd los primeros estudios —sobre la bioquimicae de
las variaciones hereditarias-, as{ como la relacidn mutua de
los cromosomas y las reacciones guimicas (7).

Le jeune, Gautier y Turpin en 1959, observaron la pri-
merz anomalfa de los cromosomas humanos (7). Al proceso men-
cionado se le llama ahora Sindrome de Down o enfermedad pro-

ducida por trisomfa 21. E1 dltimo nombre y el mejor resultd



posible para este trastorno, cuando hejeune descubrié en com.
paﬁia‘de sus colaboradores que las criaturas de este tipo te
nian en sus células 47 cromosomas, en lugar de los 46 norma-
les. Se comprobdé que los cromosomas extra eran miembros del
grupo G y se llegé al acuerdo de llamarlo 21 "“extxa" ( aungque
el 21 y el 22 son muy similsres). Como normalmente hay en el
hombre dos cromosomas del nimero 21, el extra resulta ser un
tercero; por lo tanto, 2l trastorno se denominé Trisomia 21;
como soma significa cuerpo,'indica que hay tres pequefios cro
mosomas del tipo 21 (10).

En 1961 Allen y colabtorsdores, propusieron dos denomi
naciones para esta alteracidn :

| 1) Sindrome de Uown ,
.2) Sindrome de la Trisomia 21

Al primero lo designaron asi{, en honor al médico bri-
ténico; 21 segundo, debido a la variedsd etioldgica citogené
tica de esta enfermedad (25). Benda por su parte, considera
que el término més adecuado es el de Idiocia Furfuracea nom-
bre aplicado por Seguin,

Yunis y col. en 1965, designaron a la enfermedad como
Trisomixn Gy, ya que el cromosoma que se presenta por tripli-
cado puede ser el 21 o el 22 (25)., Actualmente l1a denomina-
cidén de trisomfa 21, no es correcta puesto que no es posible
distinguir entre los pares 21 y 22. De esta forma, lo més co
rrecto seria Trisomfa G;, empledndose el niumero indice, para
indicar que corresponde a la primera trisomia cromosdémica de

este grupo. En el presente andlisis se ha decidido llamarlo
Sindrome de Down.



l.2 ETIOLOGIA

En relacidén a la etiologia de este sindrome se consi-
deran tres factores esenciales :

1.2.1 Intrinsecos
1.2.2 Extrinsecos

1.2.3 Hereditarios

‘l.2,1 Intrinsecos

a) Edad de la madre.’

Los estudios epidemioldgicos de la forma esporédica y
la forma como sucede este sindrome, sefialan la edad avanzada
de las madres como un factor determinante; a mayor edad exis
ten: aproximadamente diez veces m&s probabilidades de engen-

drar un producto con trisomfia G;, que madres jovenes. Desde

- 1875 shuttleworth, informdé que mujeres en edad avanzada tie-

nen mayor facilidad de engendrar hijos con el sindrome de la

trisomia 21 y concluyé en llamar a és*tos “"producto de agota-
miento".

Sin embargo Benda, Penrose y Smith en 1966, afirmaron
que la edad avanzada en si no es el factor importante ya que
en muchas de estas personas se reunen tanto alteraciones me-
tabdélico-celulares como psicuicas. Con base a esto se estuvo
estudiando a mujeres embarazadas y encontraron gque la repeti

cidén o frecuencia de hijos mongoloides fue cuarenta veces su
perior a2l término medio.



b) Edad del padre.

Smith ha mencionado en algunés observaciones aisladas
que la causa del Sindrome de bown es la trisomia 21 por tras
locacién. En cesi un tercio de estos casos cualquiera de los
progenitores, aunque fisica y mentalmente normales puede ser
portador balanceado de traslocacién con riesgo bastante alto

de recurrencia,blo que indica una probabilidad que no deberi
pasar desapercibida.

1.2.2 Extrinsecos

a) Radiaciones ionizantes.

El organismo almacena cualquier dosis de radiacidn re

sultando factible que su acumulacién influya a nivel cromos$
mico.

b) Factores inmunobioldgicos. ,
Una disfuncién de la gléndula tiroides puede ten r re

lacién, ya que se han reportado casos de trastornos tiroide-

os de tipo autoinmune asociados a trisomfa 21 (19).

¢) Alteraciones genéticas por virus.

Los virus actian sobre el metabolismo celular, influ~

yendo aparentemente sobre la sintesis del DNA y RNA.

1.2.3 Hereditarios

a) Nifios de mujeres mongdélicas.

Siendo fértiles en ua 50 %, los hijos que nacieron de
estas mujeres tuvieron Sindrome de Down y el restoc fue consi

dersado normal.



b) Mosaicismo patermal.

No se han obtenido conclusiones definitivas, pero, no
se debe descartar egta posibilidad.
¢) Apericién frecuente en la misma familia.

La probabilidad de recurrencia varia en padres porta—~
dores balanceados de traslocacidén, del uno al diez por cien-
to o més, y se considera por separado el riesgo normal desde
el punto de vista de la edad de la madre. |

El acontecimiento se origind antes o en el momento de
iniciarse el embarazo, durante el desarrollo del évulo o del
espermatozoide o después de haberse unido ambos elementos en
el ‘momento de la fecundacién. EL hecho, fue un error que mo
dificé la cantidad correcta de cromosomas propios de cada cé
lula. El nifio nace con un cromosoma extra en cada célula~de
su organismo lo que provoca las alteraciones fisicas y menta

les observadas en el sindrome.

Cualguier mecanismo tan complejo como la mitosis o la
meiosis, pueden funcionar mal en ocasiones. Carr (1970), cal
cula que hay snomalias cromosdémicas, en uno por cada 200 re-
cién nacidos. Los complementos cromosémicos se encuentran su
jetos a cambios numéricos o estructurales y lea trisomisd, que
es la alteracién més comin, se considera como un cembio numé
rico y se va a relacionar de manera primordial con la triso-
mia 21 o Sindrome de Down. La treslocacidén es la transferen-~
cia de una parte de un cfomosoma hacia otro no romélogo, por

lo tanto se tratgré de un cambio estructural,
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Los individuos con cierta traslocacién se llaman por—
tadores o tranSportadores dé traslocacién, yaz cue tienen ten
dencia a producir células germinales con cromosomas que pre-
sentan traslocacidén anormal. "“E1l cuatro por ciento de ague-
lles personas con Sindrome de Down son trisomfas de trasloca
cién, segin la opinidén de Breg -1969-* (16). En la trisomia
21, la edad de la madre estd més intimamente ligada a lz en-
fermedad que en los portadores de traslocacidén, ya que en ég

tos hay tendencia independientemente de la edad.

1.3 TIPOS DE SINDROME DE DOWN '

Se ha llegado a la conclusién de clasificar a esta en
fermedad, segin su origen, en dos tipos :
A. Distribucidén cromosémica humérica defectuosa.

1.3.1 Trisomia 21 total.
1.3.2 Trisomiz 21 mosaico normeal.
B. Cambios estructurales cromosdémicos.

1.3.3 Trisomia 21 por traslocacidn.

A. En el momento de ia divisidén celular, en gue debe
existir una distribucidén correcta de los cromosomas, Se pre-
senta el problema ocasionado por la trisomiz 21. Lo que ocu-
rre simplemente, es un error de distribucidn cromosémica. AL

guna de las dos células nuevas recibe un cromosoma extra ni—



mero 21 y la otra, uno de menos. Los‘otrosfpares se distri-
buyen con acierto, a excepcidn del nimero 21. Durante el cre
cimiento del nifio y en el cursgso de toda su vida tienen lugar
innumerables divisiones celulares. Une falla en la distribu
cién puede producirse en cualquier momento, pero la gravedad
de su efecto va a depender del instante en gue ocurra. A mig
temprana aparicién, més graves serdn las consecuencias, pues
les célu’ =8 ain son escaesas, y todas acuellns oue deriven ie

une. afectada por trisomfa 21 también serén trisémicas.

1.3.1 Trisomia 21 total

La generslidad de los nifios con Sin&rome de Down pre-~
sentan este tipo o sea tres cromosomas mimero 21 en cada cé-
lula, En estas condiciones puede sospecharse que el ervror de
la distribucién cromosémica se llevé a cabo en el desarrollo
del évulo o del espermatozoide o bien en la primera divisidén
celular del évulo fecundado: Generalmente resulta imposible

determinar ¢l instante especifico, en cada caso.

El error en la distribucién cromosdémica es més facti-
ble en el desarrollo de un dvulo o espermatozoide, porgue ca
da uno de ellos pasa pof varias divisiones celulares (ver la
Fig. 2). 4l principio, las células que serén Svulos o esper
matozoides tienen los 46 cromosomas del padre., Durante la me
iosis, los cromosomas se distribuyen de tal manera, que cada

futuro 6vulo o espermatozoide recibe solo un cromosoma de ca

10
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da par, es decir 23 en total. Si los cromosomas némero 21 no
se distribuyen en forma sadecuada y ambos van a una célula en
tonces el évulo o espermatozoide resultante tendréd un cromo-
soma extra del par 21, y al unirse al 6vqlo 0 espermatozoide
del otro padre, el évulo fecundado tendré tres cromosomas 21 -

~ destinado a producir un nifio con el S. de Down (Fig. 2).

La segunda posibilidad, es que tanto el évulo como el
espermatozoide sean normales pero gue en la primers divisién
celular del dvulo fecundado ocurra una distribucién defectuo
sa (Fig. 3). Una nueva célula recibe tres cromosomas numero
21 (trisomf{a 21) y las otras reciben solo una. La célula que
solo recibidé un cromosoma nﬁmero 21 no puede funcionar bien,
ror lo fanto muere pronto. La célula trisémica seguird multi
plicéndose y todas. las células del nifio en formacidén tendrén
el cromosoma ndmero 21 adicional, El nifio también tendréd tri

somia 21 total, y en consecuencia Sindrome de Dowm.

1.3.2 Trisomia 21 mosaico normal

En un cuatro por ciento, de los nifios con Sindrome de
Down, los errores de distribucién pueden ocurrir en la segun
da o tercera divisidn celular; es por eso que zlgunas de las
células serdn normales, y otras tendrén trisomia 21. 4 esta
condicién se le llama trisomia 21 mosaico normal (Fig.4). E1
nifio en estas condiciones presentard en algunas de sus célu-~
las un complemento cromosdémico normal, y por tanto, menos ca

racteristicas fisicas y mejor desarrollo mental que aquellos

13
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_con-trisomia 21 total. El moséico”soid puedé‘determinarse mg

diante estudios cromosdmicos especiales.

B. Los cambios estructurales, pueden ser esponténeos
o provocados por agentes quimiéoé, de los que se conoceh‘més
de 200 productos siendo la mayor cantidad de éstos, andlogos
del é4cido nucleico; fisicos que incluyen diversas formas, co

- mo les radiaciones de los rayos X;"gamma'y luz'ultraVioléta.

1.,3.3 Trisomfa 21 por traslocacién

Se considera, como uns causa infrecuente del Sindrome
de Down en un cuatro por ciento, El cromosoma 21 exfra~se va
a fracturar y su brazo largo permaneceri adherido al extremo
quebrado de otro cromosoma. A este reordenamiento de dds ag
los cromosomas se le lléma traslocacién, por ejemplo. Con un
par de cromosomas 21 normales 2l que se eggregé el brazo lar-
go del cromosoma 21, el efecto de la cerie agregada de genes
21 es el Sindrome de Down, que ocurre del reordenamiento del
cromosoma 14 y 21 (Figs. 5 y 6). Aungue infrecuente, ésta se

puede distinguir mediante estudios cromosdmicos solamente.

Cuzndo elguno de los padres es transportador genético
balanceado del cromosoma de traslocacién, si bien carece del
tercer cromosoma 21, uno de sus dos cromosomas 21 esté adhe-
rido a otrc, de modo que solo posee 45 en toitzl. La adhesién
no altera el eguilibrio y funcionemiento normeles de sus ge-

nes, de ahi el aspecto normal de dicho portador.
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"En el desarrollo del évulo o el espermatozoide de al
guno de los padres que se hen descrito, el cromosoma traslo-
cado, puede distribuirse a una célula junto ~on el cromosoma
nimero 21 normal por 1lo oue el évulo o esvermatozoide cue re
sulte, tendrd dos juegos de genes 21. Al unirse con el 6vulo
o espermatozoide normal, el évulo fecundado tendré tres jue-
gos de genes del cromosoma 21" (23) (Fig. 5).' Entre el tres
¥y el cuatro por ciento de las personas con Sindrome de Down,
‘serén trisomias de traslocacién. "Todas las personas mongé-
licas (& excepcién de un tres por ciento) presentan 47 cromo

somas 2n ceda una de sus células corporales (3).

l.4 GENETICA

Los cromos.nas son pequefifsimas estructuras ocue se en
cuentran en el nicleo de cada célula. Existen 46 en totel, o
sea 23 pares de cromosomas en cade célula normal; el par ni-
mero 23 son los cromosomas sexuales. Un cromosoma estéd cons-
tituido por miles de genes. Este material es importante para
el crecimiento y el desarrollo de todo individuo, porque los
genes se parecen a una computadora, cuyo c¢édigo hace una pro
gremacidén necesaria para aque el organismo funcione. Los ge-
nes de un cromosoma trabajen unidos, con los genes similares
de un cromcsoma par. Para gque trabajen equilibradamente, de-
ben ser normales, es decir genes "buenog". Un gene glterado,

programaré un cédigo equivocado y provocard une modificacidén
en el desarrollo.
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£1 nifio con Sindrome de qup, tiéne en los cromosomas
del grupo 21 genes “buenos". También es importente el equili
brio armonioso entre los genes similares del par de cromoso-
mas. Desde el momento en que un niho con trisomfa 21 presen-—
‘ta tres juegos de genes del nﬁmero‘zi, en vez de-los dos ha—
bitualcs, su equilibrio genético queda destruido y ocurrirénr
~las eaiteraciones del desarrollo (Piguras 7 y 8).

Juando el espermatozoide fecunda al évulo, los 46 cro
mosomas se unen para constituir el juego individual de 23 pa
res d= la célula incipiente. El Sévulo fecundado que original
mente =5 la célula dnica, crecerd por un proceso de divisidn

- gelulesr; es decir, se divide en dos células idénticas, éstas
a su vez en cuatro y es{ sucesivemente (PFig. 1). En cada oca
sién gue una célula se divide, los cromosomzs también lo ha-
éen. Czda cromosoma hace una réplica de s{ mismo, quedéndose k
adherida sl punto de estrangulacidén, llamado centrdémero. Con
1la diuisi&n celular cada nueva célula finalmente, presentard

un juegd completo de 46 cromosomus exactos e idénticos.

1.4.1 bHorfologia

" Guando lzs células en divisidn se examinan, durante
la metzfase, los cromosomas ya se han duplicado, excepto, en
su punto de unidén, llamado centrdmero. Cade tira longitudi-
nal del cromosoma recibe el nombre de crométide y se observa
por duplicado; la posicidén del centrémero es peculiar y ner-

mite dividir los cromosomas en aquellos que tienen el centrg
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N
mero en posicién central, cromosomas metacéntricos, y en los

cromosomas acrocéntricos, en los cuales el centrémero se ha-

1la en posicién terminal (3).

1l.4.2 Constitucidén bioquimica de los éromosomas

Estén constituidos por dcidos nucleicos: DNA (desoxi~
ribonucleico) y RNA (ribonucleico). El ndcleo se compone fun
dameﬁtalmente Ze DNA y el citoplasma exclusivamente por RNA,
Ambos fcidos son importentes para el crecimiento y reproduc-
cidén de las células. En otras palabras, de ellos“depende, la
perpetuacién de las especies. Por su extraordinaria sensibi-
1lidad a los distintos agentes fisicos, quimicos y biolégicos
da luger = cambios numerosgos en la composicidn de algin frag
mento de su molécula. A veces, teles cambios lejos de ser mi
nimos, comprenden porciones considersbles de uno o més cromo

somas o bien afectan a nromosomas completos.

La porcidn fundamental de 1la molécula de DNA es el gg
ne, jue por una secuencia lineal del cromosoma, determina la

herencia y encierra la informacidn necesaria para la conser-

vacién de la eswpecie humana.

1.4,3 ©clasgificacidn Denver

Se cred en 1960, para la nomenclatura de los trastor-

nos cromosdmicos. Dividid los cromosomas en siete grupos nu-
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méricos asignéndose una letra para cada grupo y los 22 pares

de autosomas quedaron de la siguiente forma :

Pares 1l a 3 Grupo A

" 4 a 5 " B
" 6 a 12 " C
" 13 a 15 " D
" 16 a 18 " E
" 19 & 20 " P
" 21 a 22 " G

En Chicago (1966), se formuldé una nomenclatura més ex
tensa., El sistema fue modificclo luego en la conferencia de
Paris, ‘en el aiio de 1971. La presencia de un cromosoma adi-
cional (trisomia) se sefiala con un signo de més (+) y cuando
se. presenta ausencia de un cromosoma, entonces, por un signo
de resta (-). Un hombre con el Sindrome de Down se clasifica
r4 como 47, XY, +21 (7). Con las técnicas actuales, el cromo

soma X no puede distinguirse morfcldégicamente de los autoso-
mas presentes en el grupo.

Los satélites, pequefios cuerpos que se encuentran uni
dos al extremo de un cromosoma y generalmente suelen poderse
observar en los cromosomas 13, 14, 15, 21 y 22, se van a en-
contrar ausentes en el corto cromosoma Y del varén siendo €g
ta una razdén para distinguirse del cromosoma 21 y 22, es de-
cir, la dimensidn y la ausencia de satélites del cromosoma Y

del varén, ayudan a distinguirlo.
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1.4.4 Métodos de enélisis cromosémico

Se utilizan soluciones salinas hipotdnicas para poder
hinchar las células y dispersar los cromosomas. Los andlisis
'se han efectuado en células que provienen de varios tejidos,
en especial, de los sométicoé ¥ en menor centidad de materia
testicular, Los dos tejidos més usedos resulten ser los fi-

broblastos de piel cultivados y leucocitos periféricos.

31 primer estudio de los cromosomes humanos se reali-
26 en células tumorales, por Arnold en 1879. Desde entonces
se fueron modificando las técninas hasta que en 1956, Tjio y
Levcu, en Suecia, trabajando con fibroblastos de pulmén de em
briones humenos cultivados en liquido amniético bovino deter
minz.on definitivamente oue la cantidad normal de cromosomas
en 1.5 células somAticas es de 46; a su vez descubrieron al-
gunz : ceracteristicas morfoldgicas de los mismos. La téeni-
ca de fluorescencia descrite por Gaspersson (1969) demuestra
que en triplicacidén de cromosomas 21, el causante del Sindro
me de¢ Down seri de un fluorescente més intenso, y oue ademés
no se presta a una confusién con el llamado cromosomz "Fila-

delfia™ de la leucemia, ya que éste es menos intenso (23).

Se han perfeccionado métodos para cultivar cromosomas
de los fibroblastos de la piel y linfocitos de sangre perifé
rica, Los linfocitos de la sangre esparte de ser muy accesi-

bles, pueden ser cultivados en aproximadamente tres dias.
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1.4.5 Cultivo tisulaer

Por medio de este cultivo, se puede ohservar la etapa
de metafase, durante lé divisién celular, con la consecuente
condensacién Y separacidn de los cromosomes, guedando de ma-
nera muy visibles. Existen otros procedimientos perfeceiona- -
dos de tincién para observar variacidnes menores estructura-
les de cromosomas y pecuefias pérdidas de material. Es posie"

ble identificar con precisién a cada par de cromosomas,

1.4,6 Msanifestaciones citogenéticas

Los estudios cromosémicos han confirmado Que la anoma
1lia cromosémica més frecuente en el Sindrome de Down resulta
ser la presencia de un autosoma adicional (Go1) en la perso-
ne afectada (Fig. 8). En un pequefio nﬁméro de estos indivi-
duos puede haber traslocacidn del zutosoma adicional al cro-
mosoma nimero 15, lo cue se conoce como cariotipo de traslo-
_cagidn D/G 21. Otro cariotipo es la traslocacién G/G con 46

cromosomas, donde el extra se une con algin cromosoma 21.

Ciertos pacientes con la enfermedad manifiestan mosai
cismo citcgenéticamente, que es una mezcla de células con di
ferentes cariotipos, o sea, unas células con 46 cromosomas Y
otras con 47. Los casos de Sindrome de Down con trisomia 21
¥y traslocacidén D/G, G/G y pacientes con moszicismo son feno-

tipicamente iguales (7).
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- Para descubrir el mosaicismo es muy importante reali-
zar un examen dei cariotipo de piel y del cultivo de linfoci
tos, El mosaicismo se puede sospechar cuando les manifesta-
ciones clinicas aparecen en forma relativameni: ligera. Une
persona con traslocacidn equilibrada puede trasmitir los cro
mosomas anormales solamente a su descendencia, que serén per

sonas normales con traslocacién equilibrada similar a los pa
dres o bien trisémicos.

1.5 RIESGO

¢, Cufles son 1a5'perépectivas de una familia de tener
un hijo con Sindrome de Down, y cudl es la posibilida& de un
segundo nifio afectado ? Las fallas en la distribucidén cromo
somica son bcstante frecuentes. Por lo menos, el 4 % de los
embarazos, empieza con un juego de cromosomas desequilibrado
en la célula inicial. La mayor parte de estos embarazos ter
mina en aborto, ya cue muchos desequilibrios genéticos van a
impedir el desarrollo del embridn. La presencia por tripli-
cado de los otros cromosomas produce un efecto més grave so-
bre el desearrollo, que la existencia de tres cromosomas nume

ro 21 en las células iniciales.

El riesgo genersl para el Sindrome de Down, debe con-
siderarse de acuerdo con la edad meterna porque & mayor edad
aumenta la posibilidad de una distribucidn defectuosa. Des-

pués de los 30 afios, el riesgo se duplicard con cada periodo
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de cinco afios. ctn Héxico se ha encontrado el siguiente ries
go: ‘"En las mujeres de 14 afios e¢s de 1:500; en las de 35 es
de 1:250; a los 40 afios las probabilidades crecen en 1:100 y
para los 45 slfios de edad en que la mujer mexicana todavia va
e procrear, su posibilidad es de 1:35" ('). Hasta el momento
la edad materna avanzada es el Unico factor humano indiscuti
ble que aumenta la probabilidad de una distribucidn cromosé-

mica defectuosa conducentie al Sindrome de Down (Fig. §).

31 los padres han tenido un hijo con Sindrome de Down
el pelizro de recidiva, es de anroximadamente uno a dos para
cien nacimientos, independientemente de la edad materna. La
madre de un nifio con trisomfa 21 total corre el riesgo del 1
% de tener otro hijo afectado, auin cuendo no alcanzd, los 30
afios. Si ya superd esa edad, el riesgo es igusl al que pueds

tener cualquier otra mujer de la misma edad (Fig. 10) (23).

En algunas familias, una concentracidn extraordinaria
de znomalias cromosdémicas, hace sospechar la probabilidad de
cue fectores genéticos pueden predisponer a las aberraciones
en los cromosomas. La consanguinided en uno de los padres re
forzeria tal suposicidén. Los estudios sobre los padres indi
cardn lo siguiente: Si la madre presenta una traslocacién 14
/21, las probabilidades son de aproximadamente 1 a 3, eumen-

tando el riesgo en un diez por ciento con cada embarazo y si

(') IV Congreso Nacional de Genética Humena, Octubre 1978

Puebla, Pue., México.

26



Posup\ubnb DE RECURRENCIA DEL SiNdRoME BE Doww

PRopABIDAD BE

Nino Pavaes RECUARENCIA
Taisomm 21 | Estudies CRouoscrcos|Madats™so Ve 17T AoRo]
.“ TovaL ARAA vEZ MDCADOS “,us*go- fssso o
NoRmAL Riesco noRMAL

“ (mas covain) PRAA LA EDAD

Tmso-m 23 MM PORYADORA . w
' ) BALMCEABA DE | 4401, o MRS

T\mswaaou TRANBLO EALOY
Pangs poxt “:‘5’“ .
SALANCERdO ;B3
' Tamustochacu | 2 70 © MAS

<0WI0SAWAY) §014n1s] Wa)

0

S 3

MADRE DE MENCS DE 30 ANOS 1-2 % m
-

, _» RiEseo NORMAL g

MADRE DE MAS YE 3O ANOS PARA A EDRD ?
v

Fie. 10
EDAD DE LA MADRE EW EL MOMENTO DEL KA WIS LEL Wilo cod

!
StupRenE BE Doww ,

FREG vl Tipo HAS COMUN BE TRAWSLOCACIGW | OTROD TiPos TEHEN

OTRO PORCEMTHIE DE PROBHRBWIDRD BE REWARERGA

Rieseos apacuMapos BE RECLRRENCIA DEL SINDROME BE Doww
EN FUTUROS WUOS DE OODRES €OM UM wilie AFECTADO .

(T-3E Surte Dav®. B 1o cont SudRoME be Houss, e a0 ,9.9.‘-'!3



el padre es el de la trueslocacidn heterocigbtica las probabi
lidades caen a menoz de uno por veinte, siendo el riesgo del
2 4. “"Después de los 55 afios, el hombre tiene tendencia para
provocar enfermedades cromosdémicas™ ('). La diferencia para
el riesgo entre el hombre y la mujer parece ser que el esper
matozoide con dicho desequilibrio cromosémico presenta menos

probabilidades de ser el primero en llegar a fecundar al Svu

lo, alternativa que no se produce para éste (23).

La trisomia por traslocacidén es rars, no obstante, es
observada con una mayor frecuencia entre los hijos de padres
jovenes, alcanzando a un 6 % de los casos. Esta es la razdén
por la cuzl se aconseja realizar un andlisis cromosémico, en
el recién nacido zfectado con Sindrome de Down, de madre me-~
nor a los 30 afios, para excluir las posibilidades de que se-
trisomia trazslocads. En caso de que exista, resulta valioso
examinar los cromosomas de ambo: padres para tener la seguri
dad de que alguno es portador balanceado de traslocacién. Es
observada una recidiva familiar en eproximadamente el 3 % de
los casos (3). Desde el punto de vista genético, un prdre de
lz treslocacidén D/G tendrd solo unea posibilidad en cuatro de

engendrar un hijo normal, ya que el resto serd trisdémico por

traslocacidn.

(*) 1V Congreso Nacional de Genética Humana, Octubre 1978 -
Puebla, Pue., México,
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1.6 _FRECUENCIA

Solamente en los Estados Unidos de Norteamérica anual
mente se presentan amnormalidades cromosdémicas aproximadamen-!
te en 20 000 nifios nacidos vivos, es decir, uno por cada 200
nacimientos. Estudios posteriores muestran que estas anorma
lidades son considerablemente,mayores porque el 4 % de todos
los fetos nacidos vivos y’abortados presentaron alguna anor-
malidad cromosdmica. MdAs del 90 % de estos fetos son aborta
dos. Se sabe que casi 30 % de todos los abortos esponténeos,
estén afectados de una anomalia cromosdémica numérica. En la
mitad de los nifios que sobreviven con alguna anormalidad cro
mosémica, el defecto se presenta a nivel de células germina-
les, mientras gue el 50 % restente en las células somdticas;
en las primeras, ocurre aproximademente en tres de cada cien
nacimientos. Se ha calculado gue hay entre 70 y 100 mil in-

dividuos con este enfermedad en los Estados Unidos (7).

El Sindrome de Down, es la aberracidén cromosdémica més
frecuente y a 1z vez ésta nos muestra el mayor indice de su-
pervivencia, en 1o que a trastornos cromosémicos c=c refisre.
Ocurre més a menudo que los otros tipos especificos de defi-
ciencia mental o cualquier otro error particular en el desa-
rrollo temprano como fisura palatina, pie zambo, etc. La ele
vada frecuenciz en la poblacidn general, es de un suceso por

aproximadamente 500 nacimientos, lo cual permitidé sospechar,
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su etiologia cromosdmica y descartar la posible causa por mu
tacién. E1 15 % aproximadamente de todes los retrasados in-
cluidos en instituciones para débiles mentales son pacientes

gue presentan el Sindrome de Down.

Al parecer el sindrome estéd relacionado, en cierta me
dida con la edad de la madre, Benda informd que la frecuen-
cia es de aproximadaumente 1.5 por mil en madres de 18 a 29 -
afios A2 ~dad, aumentando después de los 30 a 29 por mil para
el grupo Jde 40 zfios o méds, hasta llegar al 91 por mil en ma-
dres despuds de los 44 afios (13). BExiste cierta relacidn de
Benda con la frecuencia wmencionada por Smith que es de 1:500
en madres menores de 30 zfios ¥y que llega hasta uno en 65 na-
cimientos en medres por erriba de los 45 afios (Fig. 11). Se
sabe cue ocurren trisomias autosdmicas con una frecuencia eg
pecialmente creciente conforme al aumento de la edad de la -
madre, en particular la trisomfa 21, que se observa en uno -
de ccda dos mil nacimienzos en madres menores de 25 afios, pg
ro en uno de cada cien, en madres mayores de 40 afios de edad
(Carter, 1970). La frecuencia aproximada de formas trasloca
das en =1 Sindrome de Down de madres menores de 30 afios serd
del 7 %. Es también elevedo el ndmero de casos que ocurren-

"de nuevo", es deeir, cuyos padres no son portadores de trag
locacidén (4).

Lz frecuencia de aberraciones cromosdmicas se ha cal-
culado mediante encuestas de poblaciones adultas, recién na-

cidos y abortos. En los fetos se _encontrd mayor incidencisa-
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de Sindrome de Down, que en los estudios cromosémicos prena-
tales de los recién nacidos. Fue muy alta la frecuencia parsa
madres desde 40 afios o.més de aneuploidia en fetos. Cada safio
nacen en la Repiblica Mexicana entre cinco y siete mil nifios

afectados por esta enfermedad.

e 1.7 MANIFESTACIONES FISICAS

Se haré mencién de las menifestaciones fisicas encon-
tradas en los pacientes con Sindrome de Down, quienes presen
ten ciertas similitudes, pero dificilmente se hallarid un pro
totipo con todas las caracteristicas, no obétante, existe un

alto porcentaje de éstas en 1ds enfermos,

1) Piel. Suele tener un aspecto manchado y se torna seca con
los afiog. Al aire libre, se agrieta con suma facilidad y hay

tendencia a las arrugas precoces.

2) Tono muscular. Se advierte hipotonia (en mds del 40 %) ¥,

por consecuencia teadencia a la "flojedad" sobre todo en las

erticulaciones. Esto no constituye un problema serio y suele

desaparecer con los s&fios.

3) Cabeza. La parte posterior (occipucio) parece menos promi
nente y la cabeza es algo més pequefia (microcefalia), presen
tdndose en un 7% % braquicefalia. Las fontanelas que son un

poco grandes, tardan en cerrar més de lo habitual.
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5) Ojos. Tienden a una linea ascendente llamada: fisura pal-
pebral oblicua que estd presente en los recién nacidos en el
86 %, y en los adultos en un 80 5% o més de los casos estudia
dos. Se observan pliegues de la piel en los #&ngulos internmos
de los ojos (pliegues epicénticos) en el 78'%, #istos en oca
“siones en nifios normales; con los afios se tornan menos promi
nentes v tienden a desaparecer en la pubertad. En la porcidn
exterior del iris hay a veces unas manchas (llamadas manchas
de Brush’ield) en el 35 %, las que se logran ver desde el pe
riodo neonatal, noténdose de manere especial en aquellos con
0jos celestes. Se presenta inflamacidén del borde inferior de
los pArpados en el 22 % y cataratas en menos del 10 %. En la
mayoria de estos pacientes las pestafias son cortas y escasas

lo que también es evidente en el cabello.

6) Nariz. Es pequefia y de puente algo bajo en el 88 %. Vista
de perfil, la cara aparece algo achatada.

7) Voz. La fonacién es habitualmente éspera, profunde y ame-
16dica., La palabra hablada en términos generales se presenta

confusa e indeterminada, obviamente por alteracidén de la es-

tructura en la misma.

8) Orejas. Son por lo general pequefias o en ocasiones promi-

nentes, Se observa implantacién auricular baja en el 82 % de
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los casos. El repliegue semicircular (hélix) en mds del 50 %

de los casos estd levemente plegado y los lébulos son muy Pe
quefios. ' ‘

se casi siempre plicgues de la piel en la nuca en el 75 % en
nifios menores de un afio, que a medida que pasa el tiempo re—'
sultan menos notables. La laxitud de la piel del cuello va a
' presentarse en un 60 % de los adultos.

mayoria, lo que resulta ser tipico en unién de lo ancho. Sue
le haber un solo surco en la parte posterior de la palma, en
lugar de dos. El dedo mefiique puede ser muy corto (51 %) con
un solo pliegue. La punta del mismo se inclina generalmente
hacia adentro (clinodactilia) en la mayoria de los nifios. Ea
una gran cantidad, se van a apreciar dibujos dermatoglificos.
caracteristicos (figuras en las yemas de los dedos); los ar-

cos lunares se ven con una frecuencia elevada (més del 50 %,
de los casos analizados).

11) Pies. Son pequefios y anchos. Pueden presentar una peque-
fia hendidura (surco plantar), entre el primero y segundo de-

dos con un pliegue corto plantar transverso en més del 64 %,

abdomen por hipotonia de los mismos, con el consecuente des-

equilibrio musecular a nivel de la columma (76 % de casos).

34



1.8 DIAGNOSTICO

Por lo general, el diagn6stico se puede hacer al poco
tiempo de que el nifio nace y de acuerdo con las manifestacio
nes clinicas que se presenten, pudiendo ser las siguientes :
~palidez, llanto débil, apéticos, hipotonia muscular y en una
posicién muy caracteristica, con ambas piernas en abduccidn;
los recién nacidos, tienen tendencia a dormir la mayor sarte
del tiempo; el perfil facial es aplastado, fontanelas largas
¥y suturas ligeramente separadas; lengua habitualmente lisa y
con tamafio normal, aunque puede hacer protusidén entre los la
bios; paladar duro muy argueado; durante el llanto la frente
se frunce y forma un nudo de arrugas y pliegues. Cuando 1llg
ga a la edad de tres afios, las caracteristicas se van a acen
tuarse méds: manos anchas y dedos cortos con dibujos dermato-
glificos caracteristicos; cuello corto con la piel de la nu-
ca redundante; nariz aplanada y pequefia; implantacién de los
pabellones auriculares més baja; la lengua puede ser mayor y
surcada siendo comin el babeo; ojos oblicuos con pliegue epi

céntico intermo; hiperflexibilidad, etc.

Cuando se produce el nacimiento de un nifio con laé ca
racteristicas del Sindrome de Down, el médico es quien deci-
dird sobre la necesidad de un estudio cromosémico, el que se
aconseja cuando haya duda con respecto al disgnéstico o bien
se piense que el nifio podria padecer trisomia 21 mosaico nor

mal, No obstante, las caracteristicas antes mencionadas del
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nifio con Sindrome de Down, generalmente son suficientes para
que el médico lo pueda diagnosticar sin la necesidad del es-
tudio cromosémico, que: es aconsejable en la madre menor a 30
éﬁos cue desea tener mis hijos, para excluir la posibilidad-
de traslocacidén ya oue ésta es rara en madres mayores; debi-
do a lo anterior resulte innecesario ei estudio en hijos cu-
yas madres tengan de 30 a 35 aﬁos,isiempre y cuando el diag-
. néstico fisico sea por deméds seguro.

Los estudios cromosémicos se realizan en algunos hos-
pitales que cuentan con los eaquipos adecuados, Si un nifio en
el nue se sospecha Sindrome de Down tiene el cromosoma extra
comparable con los del par 21, se puedé concluir que presen-
ta trisomia 21 total, resultando innecesario el estudio cro-
mosdémico de los padres. Si un nifio tiene un cromosoma traslg'
cado, el nimero total de cromosomas serd 46, ya que se obser
vard una porecidn extra (que forma gran parte del cromosoma -
21 adicional) adnerida a uno de los cromosomas del grupo D .
. BEn casos de traslocacidén es importante examinar los cromoso-
mas de ambos padres, para asegurarse gue ninguno de ellos es

portador balanceado de traslocacidn.

1.8.1 Deteccién prenatal

Cuando exista riesgo de tener un hijo afectado por esg
te sindrome se aconseja el estudio cromosémico para determi-

nar si el feto tiene o no, alguna anormalidad cromosémica.
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El estudic se inicia con el método llamado Amniocente
sis y que consiste en extraer una pequefia cantidad de liqui-
do amnidtico, por medio de una aguja que se inserta a través
de la pared abdominal y el dterc de la mujer embarazada, co-
necténdose una jeringa y sacéndose el iiquido amnidtico para
posteriormente observar células fetales., Estas se cultivarén
¥ en las que se hacen los estudios cromosémicos derén resul-

tados a las dos o tres semanas (Liley 1965 y Montague 1968).

La amniocentesis no puede realizarse generalmente an-
tes de las 13 o 14 semanas de gestacién, Littlefield (1971)
describc posibles problemas con el empleo de las células cul
tivadas del liquido amnidtico para hacer el disgndstico bio-
quimico. La amniocentésig va a permitir el diagndéstico pre-
natal de enfermedades graves, como lo es el Sindrome de Down
cuando no hay un tratamiento eficaz en la actualidad ¥y brin-
da la oportunidad de inferrumpir el embarazo (Auerbach y Di-
George, 1969) (16).

1.8.2 Indicaciones de los estudios

Hasta el momento, no se ha llegado a aclarar del todo
el riesgo que para un feto normal puede acarrear la amniocen
tésis, como para nacer de ella un procedimiento de mayor ru-
tina. El riesgo es considerado casi insignificante, con una
cifra de mortalidad de uno en 200 fetos estudiados, por esta
causa se aconseja estudiarlos en los siguientes casos -de la

mayor a menor importancia-:
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1) La mujer embarazada es portadora balanceada de cromosomas
21 de traslocacidn. |

2) E1 padre en la misma situacién.

3) La pareja tuvo mds de un hijo con Sindrome de Down.

;4) La futura madre tiene mds de 40 afios de edad.

5) La mujer tuvo un hijo con Sindrome de Down.

El sexo fetal es posible determinarlo al estudiar los
cromosomas sexuales de las células amniéticés cultivadas, al
sospecharse una anomalia autosdémica como la que ocurre en el
Sindrome de Down (Nyhan, 1971) (16). Frecuentemente se fra-
casa en la deteccidn del mosaicisﬁo paternal y del mosaicis-
mo en el mismo paciente con Sindrome de Down (46/47, +21). A
pesar de que se han realizado tantos estudios sobre la triso
mia 21, es evidente la necesidad de continuar las investiéa—
ciones, puesto que todavia no se sabe por qué, cémo ni cuan-
do aparece la anomalia cromosdémica, ni por qué mecanismos ac
tda el material genético extra en el fenotipo y en la biolo-

gia de los pacientes con Sindrome de Down.
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El Sindrome de Down ocasiona una cbmbinacién muy espe
cial de las caracteristicaes fisicas y mentales, asi como tam
bién, de 1z personalidad con el comportamiento. Precisamen-~
te esta es la causa que los convierte en‘un grupo especial y
fédcilmente identificable; en comparacidn con el total de los
nifios deficientes mentales, van a presentar cierte singulari
dad porgue poseen su particularidad individual, o sea tienen
su éersonalidad ¥ su conjunioc de capacidades gue los diferen

cia de otras persones.

E1l desequilibrio genético que presentan trae como con
‘secuencia muchas variantes, reflejadas en el potencial fisgi-
co y mental de cada nifio. A pesar de ésto, se pueden encon-
trar nifios cuyas facultades mentales son inferiores a2l térmi
no medio y otros que, pese a su deficiencia, son bastante vi
vaces y listos. Algunos nifios con el Sindrome de Down, pue-
den tener problemas fisicos y mentales més serios que otros-

con la misma enfermedad.
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2. CRECIMIENTO LINEAL

Si bien con el Sindromg de Down pocos son los segmen-
tos del organismo que escapan a presentar alguna alteracidn,
en el esgueleto de las més evidentes resulta ser la estatura
corta que es muy caracteristica en este padecimiento, ya que
‘por la cortedad de las piernas en relacidn con el tronco van
a tener una apariencia rechoncha. La éstatura varia en grado
segin las diferentes edades, pero es mids peguefia que la pre-
sentada por los individuos normales. La maduracién esquelé-
tica estd retardada significativamente en algunas edades, pe
r0 en otras es normal o casi normal. Los recién nacidos mi-
den lo mismo que los recién nacidos normales y no existe mu-
cha diferencia de crecimiento, hasta los cuatro afics, ya éue
2 partir de dicha edad quedan muy atrds, es decir, su creci-
miento empieza a ser mas lento en comparacidén con el nifio su

puestamente normal.

El desarrollo lento de los huesos largos influye pri-
mordialmente en su estatura. " Un nifio de 15 afios con Sindro
me de Down tendrid la altura de un nifio normal de 8.5 =zfios, y
la nifia de la misma edad tendrd la altura de una nifia normal
de 10 afios. El término medio final en el vardn es de 1.52 m
Yy 1.40 m para las mujeres " (23). Actualmente, debido a una
mejor alimentacién y el control de las enfermedades infeccip

sas, los nifios con esta enfermedad llegan a alturas mayores.
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2.1 PESO

Estard por abajo del que presentan los niﬁqs normales
sin embargo, a medida que crecen su peSbuﬁé a'corresponder a
~su estatura. Es muy probable la aparicién de obesidéd en la
segunda infancia y en la adolescencia. Estos individuos co-
men con placer,‘por lo que se debe de aconsejar.a los padres
tener més en cuenta y vigiiar sus hdbitos en la alimentacién
resultiando esto méds importante cuando el nifio padece en esas

épocas, algin tipo de cardiopatia.

2,2 SALUD GENERAL EN LA INFANCIA

Un 20 a 40 % de estos nifios no sobreviven 2 los prime
ros meses o afios, Las causas del fallecimiento de los nifios
con esta enfermedad, seglin datos del Hospital Infantil de Ng¢
xico incluyen: anomalias gastrointestinales, problémas respi
ratorios, procesos infecciosos y las cardiopatias congénitas
asociadas como las mis frecuentes. Tanto en los nifios afec~
tados con trisomfa 21 sin cardiopatfa como los que la tienen
van a morir en un elevado porcentaje en el primer afio de vi~

da y con frecuencia lo hacen durante la primera semana.

Si el nifio no tiene las complicaciones, lo mas proba=-

ble ez que sea saludable y no tenga problemas atn cuando por
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éupuesto sea suceptible a las enfermedades propias de la in-
fancia y tal vez a algunos problemas menores que en infantes
normales no se dan tan 2 menudo. Se observa una elevada pro
pensidén a infecciones de los ojos, ofdos y del aparato respi
ratorio padeciendo més resfrios que sus hermanos. En aproxi
mademente un 90 % de estos enfermos se observa rinitis supu-
rada y consecueniemente a este cuadro obstruccidén nasal per-
. manente y rinolalia cerrada. La nar{z cue "“gotea"™ puede ser

~un problema constante, pese a que hayan desaparecido los de-
més sintomas.

El niflo con S{ndrome de Down reouiere un cuidado den-
tal normal como cualquier otro, pero en ocesiones puede nece
sitar atencién especial. Como es probable que tengs una es-
tructura rechoncha, no es conveniente que sdgquiera sobrepeso
ya& que por su escssa coordinaciédn y discernimiento puede ac-
cidenterse con mucha facilidad. La higiene personal y la ha
bilidad para vestirse deben ser wvigiladas hasta una edad ma-

yor que la que se acostumbra en nifios normales,

2.3 ADOLESCENCIA Y DESARROLLO SEXUAL

El desarrollo sexual de estos pacientes puede ser in-
completo, tardio o ambas cosas. Se observa un ligero exceso

de varones en los que la espermatogénesis esta ausente o en-
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su caso incompleta y suelen producir menos hormonas masculi-
nas; se observa menor cantidad de vello facial y axilar sien
‘do invariablemente lacio y sedoso el vello pibico. General-
mente tienen el pene y los testiculos peguefios y ningﬁn hom-
bre con Sindrome de Down ha engendrado un hijo, por lo mismo
se presume son estériles, no llegando a virilizarse en forma
completa. La 1libido estd muy disminuida y en los adultos va

;& existir tendencia a demasiado tejido ediposo en los pechds
¥ 2lrededor del sbdomen, .

Las mujeres presentan las mamas menos desarrolladas y
los ovarios y el tero son peguefios, pero la mengrca aparece
a2 la edad habitual y seguird un curso normal. La mayoria de
las mujeres trisdémicas son fértiles en lz edad adulta ya que
han mostrado segregacidn mendeliana de sus cromosomas super-
numerarios, de tal manera que sus gametos pueden tener uno o
éos cromosomas del par 21, éon 1la produccidén de cigotos nor-
males en el primer caso y trisémicos en el segundo. Sin em~
bargo, pocas mujeres con Sindrome de Down dieron a luz; apro
ximadamente el 50 % de los hijos presentaron Sindrome de Tri
somfa 21 y los demés fueron normales, este hecho es explica-
ble con lo que se menciond entes. Son pocas las mujeres afec

tadas que se casan y se dice que su libido esté disminuida.

Oster en 1953, encontrdé que la menarquiza ocurre a los
trece efios con nueve meses como promedio en las mujeres dane
sas afectadas, teniendo la mujer més joven en este grupo los

once afios y la més grande 20 afios.
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2.4 ADULTEZ Y EDAD MADURA -

Los nifios que logran sobrevivir los primeros afios pre
sentan una taza de‘mortalidad simiiar a la de perspnas‘anmg
les hasta los 40 afios aproximadémente,‘ya que aies#'edad di-
cho indice comienza a aumentar. Los adultos con Sindrome de
,a,pown son suceptibles a la meyoria de iaé enfermedgdés ¥y pro-
blemas comunes a su medio ambienie ¥ a su grupo, pero en al-
gin sentido parecen envejecer méds répidamente que las perso-
nas normales., KEste proceso de envejecimiento prematuro sersi
manifiesto en primer lugar en lavpiel que se torna se¢a~y ég
vera y en segundo lugar en le mucosa bucal pudiendo haber rg
sorcidn de hueso alveolar, lo que posteriormente puede‘prodg
eir la pérdida prematura de los dientes. Las infecciones de
las vias respiratorias, pese a las ventajas de los medicameg
tos antibidticos, pueden ser un problema en los adultcs y se
pueden convertir en una causa potencizl de muerte (23). Con
respecto a la duracidén de la vida, €sta se ha prolongado du-
rante las dos dltimas décadas, gracias a los avances en ciru
gia cardiovascular asi como a la prevencidén y tratamiento de
las enfermedades infectocontagiosas. ¥n la actualidad se pue

den encontrar muchos enfermos mayores de 30 afios (23).

Deberd hacerse del conccimiento de los familiares asi
como de los médicos y dentistas que intervienen en el cuida-
do y rehabilitacidén de estos nifios, la importancia que tiene

el tratamiento adecuado en sus primeras etapas clinicas.
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2.5 PROBLEMAS PISICOS IMPORTANTES

Es menester hacer mencidén de los problemas fisicos de
. més gtavedad‘que tienen relacién con el Sindrome de Down; A
pesar de oue no son caracteristicas comunes, son observables
con mayor frecuencia en éstos que en los normales. Una ter—
.. cera pérte o ia mitad de los nifios oue nacieron con la glte-

racién, presentan alguno de estos problemas.

La trisomfa 21 que ocasiona el Sfndrome de Down no es
la causa en sf de todas las alteraciones del desarrollo, tan
to las de menor importancia como las més graves. El desequi
librio genético, puede producir efectos mucho mds severos en
un nifioc que en otro, No existe ningin enlace entre el némero
de problemas fisicos qde se encuentran en un nifio y 1a magni
tud de la deficiencia mental. El1 hecho de que exista un im-
portante defecto fisico sobre un nific a2fectado con el Sindrg

me de Down, aumenta el riesgo de gue lo padezca un futuro hi
Jo normal.

2.5.1 Suceptibilidad a las infecciones

Es muy comin que estos nifios, en especial los muy pe-
quefios, presentan cierta disminucidén en su mecanismo defansi

vo contra las enfermedades infecciosas., Tienen propensidén a
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las infecciones pulmonares (neumonia) o intestinales (gastro
enteritis). Anteriormente este tipo de infecciones, en espe

cial las pulmonares, era la principal causa de muerte en los

recién nacidos con Sindrome de Down. En la actualidad resul

tan ser menos comunes ¥ se han reducido grandemente las can-
tidades de mortalidad por neumonia, gracias a modernas y efi
caces drogas antibiéticas, respondiendo de manera satisfacto

. Tia al tratamiento como los individuos normales, Es posible
encontrar patologia en una o varias de las 4reas de la orofa
ringe, en una cantidad considerable de ellos. Los diferentes
rroblemas infecciosos del oido zumentan la frecuencia de al-
teraciones de la audicidn en estos pacientes, lo aque Yiene a

sgravar su situacién.

2.5.2 Problemas cardiacos

De un 30 al 40 % de los nifios van a presentar desarrg
1llo incompleto del corazén. Generalmente quedard un orificio
entre smbos lados del corazén, donde normalmente debié haber
se formado un tabique. Si el orificio es muy grande el fun-
cionamiento cardiaco serd deficiente y el nifio mostraré cier
to letargo ‘e inactividad. En la mitad del porcentaje mencig
nado, el defecto conduce 2 una muerte temprana. Al realizar
uwna comparacién de la estadistica llevada a cabo en la Repi-
blica Mexicana con la de autores extranjeros se obtienen con

clusiones précticamente iguales, como lo demuestra el cuadro
en la figura 12,
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Recientemente Lee y Jackson comunicaron los signos fi
sicos de un grupo‘de 150 pacientes Que se sospechabz que pa--
decian el Sindrome de Down. Este estudio reveld soplo en el
corazén en el 33 %, y defecto cardiaco congénito en el 24 %;
estos datos se obtuvieron de pacientes mayores. Los defectos
cardiacos congénitos méds frecuentes son : ‘
a) Comunicacién interventricular
_b) Cenal atrioventricular
¢) Corunicacidén interauricular

d) Tetralogia de Fallot

’ Ho se ha establecido la etiologia exacta de la cardio
patia congénita (6). Las cardiopatias, deberdn ser tratadas
por un especialista, sunaue el médico puede determinar al jele}
co tiempo del nacimiento, si existe o no algin defecto impor
tante en el corazén. Si el defecso es minimo no tendrd con-
secuencias sobre el crecimiento, la salud y ain en las acti-
vidades futuras del nifio, ya que desapareceri con el tiempo.
Los »rovlemas cardiacos durante la infancia no deben ser cau

sz para uvreocuparse, siempre y cuands la conformacién del co

rnzdn sea normal.

No se puede predecir especificamente en cudles de los
nacientes con enfermedad estructural del corazdén pueden. ocu-—
rrir endocarditis bacterianas, sin embargo se debe tener pre
caucidén en todas acuellas situaciones que estén asociadas di

rectamente con bacteremia. La meyoria de los nifios afectados
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" por estos trastornos del desarrollo, también sufren diversos
problem&s‘dentales que difieren en gravedad y compiejidad de
lo normal. Con estas excepciones, los nifios con cardiopatia
congénita no presentan problemas dentales especificos muy di
ferentes en cuanto al mayor grado de caries y enfermedad pe-

riodontal, que el encontrado cominmente en la mayoria de los
nifios impedidos.

2.5.3 Problemas del tracto intestinal

Terca del 4 % de los nifios presentan un desarrollo in
cecrnsleto del intestino, dichaz rnomalia se puede encontrar en
distintas regiones. En otras ocasiones se trata del bloqueo
del =s6fago o en los casos més severos y comunes se puede lo
calizar en el duodeno (en el 2.4 %). Asi como también puede
encontrarse une norcién andmala en la parte inferior del in-
testino grueso, 1lo gue se ve vor una fzlta de funcionamiento
de 1= porcidn terminal del mismo o por la ausenciz del orifi
~eio znal,

El bloqueo en la parte superior del aparato digestivo
es causa de vémitos desde un principio. El blogqueo en la par
te baja del estdmago hace que el abdomen del infante aumente
de tamafio y los vémitos principien al primeroc o segundo dia.
Las slteraciones ocasionadas durante el desarrollo del trac-
<o intestinal producen por lo comun dificultad en la alimen-

tacidén normal o el movimiento del intestino del nifio.
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Las dificultades aparecen durante los primeros,dias o
cuando mucho en el transcurso deﬂlas primeras semanas de vi-
da; Si se observa que pasan algunos meses y no se nota pro-
blema alguno, es poco probable su aparicién tardia., De cada
ocho pacientes con Sfndrome dé Down uno va a2 mostrar una pe-
queftia protrusién.del ombligo, llamada hernia umbilical 'y que
realmente no es un grave problema (23).

2.5.4 Probler.ns de la visiGn

Los problemas oftalmolugicos son algo comunes y de di
ferente importancia. Las opacidades del cristalino se desa-
rrollan generalmente cdespués de los seis afios de vide. ﬁie-
nen propensidén a sufrir cuadros revetidos de conjuntivitis y
blefaritis oue son de fécil trzatamiento, pero como tienden a
recidivar seré necesaria la obaservacidn peridédicz, traténdo-
las desde su inicio. A veces hay tendencia al estrabismo dg
bido a la falta de desarrollo de la coordinacién ocular., Es-
to se puede corregir con el tiempo vor s{ solo, o con el uso
adecuasdo de lentes correctivos, vero si no es asi deberd co-
rregirse auirdrgicemente. Este problema nuede observarse en
el 57 % de los enfermos y no siempre logra afectarles la vis
ta. Los problemars oculares més comunes son las anormalidades
de refraccidn, como la miopia y lz ametropia alta que es po-
sible corrugirlas con el uso de anteojos., Las opacidades del

cristalino son muy raras en los recién nacidus.
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2,5.5 Otros problemas

La leucemia es 20 veces més frecuente gque la encontra
da en la poblacidn generzl (23). Se observa en el 1 % de ni
fios afectados con trisomia 21 y generalmente es de desenleoce
Tatal, casi siempre es la de tipo agudo y'apafece con una ma
yor frecuencie en el rvreriodo comprendido entre el nacimiento
¥y los primeros tres afios de la vida, vor lo que al avanzar a
una mayor edad el fiesgo de padecerla disminuye. E1 ‘infante
leucémico solo sobrevive algunos meses sin tratamiento y con

I . 0 o e
£ste, es posible cue viva uno o dos afics més.

El 0.5 % tienen labio leporino o fisura del paladar y
aproximadamente uno por ciento prssenta anormalidades de los
pies (pie zambo). Alrededor del 15 % van a “ener algin ti:>
de problema de conducta, siendo dificil determinar el origen
con exactitud, -en esnecial los casos de deficiencia mental o
retardo grave, En ocasion=2s es consecuencia de la situacidén
femiliar de avatia o vacilzcidén v en otras de los pensamien-

tos cue se tienen e lo gue se considera "normal®., No debe-

H

-
2
&

. pasarse por 2lto aue muchas veces la conducta afectada se

deve a slteraciones del desarrollo cerebral.

El hipotiroidismo con la trisomia 21 es una condicidn
extremadamente rara. Sin embargo Marafion, Diaz y Mendizabal
informarén en 1951 del vrimer caso en esta situacidn, que en

la actualidad viene 2 sumarse a 16 casos reportados en la 13

terz ura mundial. Con alguna frecuencia la combinacidn de -
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ambas situaciones se presta a confusidén diagndstica por exig
tir algunas similitudes en los signos y sintomas pero en res
lidad el titubeo es mayor unicamente en nifios muy pequeiios ¥y
la diferenciacién serfia: que el trisémico resulta més activo
¥ muestra mayor interés en el medio, la piel es caliente, hu
meda y de color rojizo, la hernia umbilical es pequefia cuan-
do la hay; la lengua es casi normel, si bien la cavidad oral
es peguefia, En el cretino, se_veré gue suele permanecer hora:.
tras hora en una misma postura y es ephtico con el medio que
lo rodea; la piel 2s méds seca, rugosa, aspera y tefiido amari
llente; la hernia puede llegar a ser enorme; existe macroglo
sia renl, debida a la infiltracién mixedematosa (23, 19). En

ambos casos existe un marcado retardo en la denticiédn.

2,6 MORTALIDAD

Anteriormente, una gran cantidad de pacientes afecta-
dos por el Sindrome de Down fallecian en el transcurso de la
vida comprendido en los dos primeros afios, BEn la actualidad,
la mayoria de ellos ha lograde sobrevivir gracias a los gran
des avances de la medicina durante este tiempo aue se ha con
siderado como riesgoso para la vida del nifio. Lz disminucién
de la alta cifra de mortalidad se debe a2 un descenso general
de la frecuencia de las enfermedades infecciosas graves (res

piratorias y gastrointestinales) en los pequefios ¥ al adecua
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do empleo de los antibidticos, en el intento de frener cier-

tos tipos de enfermedades pulmoncres, en especial neumonias.

La mortalidad en estos nifios hasta 1957 se avroximaba
al 50 %, seglin un estudio australiano en el que predominaban
los fallecimientos durante la primera infencia, y demostraba
gue los individuos afectados de 5 a 40 =fios de edad, era del
4 21 7 % més elevada que en los normales, diferencia muy po-
co significativa sunque después de los 40 =zfios las cifras de
mortalidad auméntaban més rédpidemente, de manera cus pasados
los 50 afios sobrepasaba en un 30 % las cifras normales coin-
cidiendo con las mencionadas por Smith (20-30 %). De esto se
obtuvo una conclusién: los inaividuos afectados por Sindrome

de Dovn envejecen con més répidez que los individuos no efec -
tados por la enfermedad.

En la actualidad, la causa principal de mortalidad en
nifios pequefios, la constituyen los defectos en el desarrollo
del corazdén, los gue producen dos terceras partes de los fa-
llecimientos durante el primer afio de la wvida. Otras causas
sor el blooueo intestinal, infecciones pulmonares e intesti-
neles, EBEstos graves problemas cue en un momento dado pueden
llevar a un desenlace fatel, tienen su origen en el desequi-
liorio genético del nifio con Sindrome dé Down. Todas las al-
terzciones del desarrollo en drganos vitales aumentarén indu
dzblemente las cifras de mortalidad. La leucemia es otra de
las causas de fallecimiento casi siempre, ya cue no se puede

asegurar su curacidén total.
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- Bl Cirujeno Dentista, al presentarse un paciente afec
tado con Sindrome de Down, antes que hacerle cualgquier trata
miento, es indispensable elaborar una buena historia clinica
para conorer exactamente los problemas fisicos que pueda pre
sentar. ©Se deberi poner especial atencién al sistema cardio
vascular, consultando al médico familiar o cardidlogo, en el
caso de gue los padres nos refieran antecedentes de cardiopa
tia o si obtuvimos resultados positivos en la nistoria clini
ca ontes mencionada. Cada nifio debe ser considerado como un
individuo vor separado y su caso evaluado de acuerdo con los

futuros cbjetivos y prondstico. Las medidas que se tomen van

en beneficio del paciente 'y el dentista.

2.7 PRONOSTICO

Se encuentra supeditado 'a los diferentes tirvos de al-
tersciones cue en mayor 0 en menor grado- presenta. Debe re-
cordarse gue un buen porcentaje lleva riesgo de fallecer co-
mo-consecuencia de algin defecto en el desarrollo, sobre to-
do del corazzdén. La suceptibilidad a las infecciones respira-
torias y en menor grado las gastrointestinales tienen su in-
fluencia tembién en el prondstico. Es necesario recordar la
diferencia existente entre un trisémico con mosaicismo en el
que las alteraciones mostradas no son tan acentuadas y un en
fermo con trisomfa 21 total que si presenta alteraciones més

palpables ¥y por lo tanto més graves.
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3. DESARROLLO Y FUNCIONAMIENTO DEL CEREBRO

E1l cerebro controla aspectos importantes de la evolu-
¢idén, la coordinacidén muscular, los cinco sentidos, la inte-
ligencia y muchos aspectios del comportamiento. Bl desequili
brio genético de una serie extra de genes del cromosoma nime
ro 21 agregado, puede originer alteraciones en el desarrollo
del cerebro y de su potencial, ocasionando que todos los ni-
fios con la enfermedad sean en alguna medida mentalmente defi

cientes,

No es clara la manera en que la trisomia 21 afecta al
cerebro, pero se piensa que algo impide el desarrollo normal
de éste. El tamafio del cerabro se puede obtener mediante la
medicidn de la circunferencia de la cabeza la que se aprecia
algo més peguefia ¥y va 2umentando con un ritmo més lento ras-

ta los tres afios, edad a pariir de la cual el c¢recimients s

-

[\

disminuye. A los 15 =zfios tanto el hombre como la mujer, tie
nen la cabeza (y en consecuencia el cerebro) de tamafio seme-
jante a2l de un nifio normal de dos afios y medio, Como en to-
dos los nifios, el desarrollo mental corre paralelo a2l creci-

miento del cerebro, gue en el momento del crescimiento va = -
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tener un desarrollo incompleto, pero a medida en que el cere
bro tienda a desarrollarse con més velocidad durante los pri

meros afios de la vida, al nifio se le puede capacitar paulati

namente para realizar cada vez m.s cosas.

En los nifios con Sindrome de Down, el indice de desa-
frolld mental tiene una tendencia a disminuir de acuerdo con
el ritmo del retardo en el desarrollo cerebral, ya que duran
te lcs »rimeros afios dan la sensacidén de zlertas y de cierta
canacidad parz el aprendizaje de algunas manualidades consi-
deradzs bAsicas, pvero mis tarde les es daffeil seguir apren-
diendo. El potencial de desarrollo intelectual al final que
dard a un nivel més bajo (Fig. 13). v

3.1 INTELIGENCIA

BEstos. pacientes, generalmente presentan un coeficien~
te de inteligencisz menor de 70, pero existen variantes en el
grado de deficiencia mental, entrando la mayoria de ellos en
ciertos limites. De escuerdo a la Organizacién Mundial de la
Salud, los nifios mentalmente subnormales se clasificarén den

tro de tres categourias principales :

1) Subnormalidad leve- Con cociente de inteligencia de 50 a

69 y edad mental en el adulto de 8 a 10 atios.
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NIVEL DE RENDIMIENTO DECRECIENTE EN PRUEBAS DE IN-
TELIGENCIA Y COMPORTAMIENTO SOCIAL EN EL DINDROME

DE DOWN, EN COMPARACION CON SUJETOS NORMALES.
(T. ve Swrru D. Ei wikio con Sikorome ve Down 1976, p.51).
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2) Subnormalidad moderada- Con cociente de inteligencia de
20 & 49 y edad mental en el adulto de 3 a 7 efios.
3) Subnormalidad grave- Con cociente de inteligencia de 0 a

19 y edad mental en el adulto de 0 a 2 afios (6).

Fisher y Zeaman (1970) reportan que la edad mental en
individuos retardados tiene variantes, cuyas ceusas posible-~
mente se deban, a las distintas formas del Si{ndrome de Down.
De lo anterior se desprende la importancia del cariotipo por
que un mal disgndéstieco puede proporcionar datos falsos sobre
la posibilidad que en el futuro presente progresos en sus ha
bilidades intelectuales., Por lo menos dos estudios indicaron
que las personas afectadas por mosaicismo, tienen mayor pun-
tuacidn de coeficiente intelectual que los grupos con triso-

mia total y traslocacién (Rosecrans 1968; Fishler 1975).

La edad mental alcanzada por estos nifios con dificul-
tad supera el 50 % de su edad cronoldgica. Un adolescente o
adulto con Sindrome de Down tiene por lo general, la inteli-
gencia de un nifio pequefio no obstante de que en sus primeros
afios dié muestras de progreso; en casi todos el C.I. descen-
derid progresivamente a medida que pase el tiempo. Es decir,
no se mantiene el ritmo inicial, ya que llegan al nivel maxi

mo de desarrollo intelectual mucho antes que la persona con=-

siderada normal.

Las pruebas psicométricas que se utilizan actuzlmente

para determinar el grado de desarrollo mental de estos nifios
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son injustas e incompletas ra que se basan en.estandares muy
estrictos y no consideran la gran facilidad que tienen estos
nifios jara desarrollar excelentes ajustes sociales. Es inte
resante gue en dos estudios recientes se afirman precisas di
ferencies del sexo, en lo referente a la evaluacién psicomé-
trica en nifios con Sindrome de Down, sin embargo no se abun-
~daréd en 1os resultados de estos estudios ( Clements, Bates y
Hafer, 1976 ) (22). Adn cuando su edad mental esté proxima a
la de un nifio de cuatro a seis afiog, el zdulto puede apren--

- der slgunas cosas gque supondrian una dificultad para un nifio
nornmal,

3.2 DESARROLLO PSICOLOGICO Y MEDIO AMBIENTE

Es muy importante el medio en donde se desenvuelve el
nifio enfermo, ya oue éste influye de manera primordial sobre
sus progresos. Las nersonas afectadas pueden recibir educa-
¢idn en tres situaciones distintas, que son :

a) En casa.
©) Internado en institucidn.

c¢) En szmbas ¢ la vez,

Quienes se educan en su casa y en una institucidén al-
canzezn mayor grado de desarrollo mental gue los nifios que so
1o la reciben en su casa o gue estdn internados en una insti

Tucién. Rynders y Horrobin ( 1975 ) estudiaron el desarrollo
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de 35 nirios éon esta alteracidén, desde la edad de seis meses
hasta los cinco aflos. Estos_residen en sus casas, y a todos
se les analizé su cariotipo el cual presentaba la formma tri-~
sémica del Sf{ndrome de Down; de estos nifios el 75 % tenia un
puntuaje de coeficiente mental de 52 o més lo que venia a co
locarlos dentro de la clasificacién de retrasados mentales y
el 25 % restante se comprobd que tenia una pﬁntuacién arriba
'de 68, lo que de acuerdd al subpromedio general de funciona-
micnto intelectual, no deberian ser llamados de ninguna mane

ra "retrasados mentales".

De acuerdo a una estadistica reciente, los nifios cria

dos en su casa caminaban a los dos afios en un 44 %, en ﬁn 78
% a los tres afios y en un 95 % a8 los cinco; mientras que los

criados en instituciones, a los dos afios ningin nifio camina-

ba, a2 los tres afios solo el 3 %, y a los cinco casi el 84 %,

La mayoria de ellos tienen capacidad para caminar, aungue €s

ta adouisicidn depende en gran medida del medio embiense adg

més, del estimulo que se les brinde. Cicchetti y Sroufe (en
1975), muestran como el afecto temprano asi como la afinidagd

en el deserrollo estén intrinsicamente ligados (22).

Respecto 2 las personas retrasadas con el Sindrome de
Down internadas en instituciones inadecuadas, hay una enorme
contidad de literatura, sobre los perjudiciales efectos uni-
dos a la institucionalizacién en su desarrollo (Blatt 1973).
En la actualidad existen instituciones donde se puede propor

cionar a cada nido una atencidén mas individual lo que parece
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‘acelerar su desarrollo en varios aspectos durante los prime-
ros afios, daendo cifras estadisticas entre dichas institucio-
nes y el hogar muy halagadoras; ambos grupos aprenden a cami

nar casi 2l mismo tiempo, es decir alrededor de los 27 meses
de edad.

El nifio con Sindrome de Down aprende a hablar con ma-
yor retraso que a caminar (Fig. 14). En primer lugar deberé
entender el sentido de las palabras, saber lo cue quiere ex-—
rresar y comprender lo cue se le contestz. Un nifio normal di
ce algunas palabras a la edad de un afio; un nifio afectado de
tricomia criado en su casa, recién lo dice a los dos o a los
tres ciios. En ésto, hay grandes variaciones y algunos dicen
ralabras al afio, pero otros s0lo lo hacen a los siete u ocho
efios. El nifio criado en una institucidén quizéd pueda més tar-
de aprender algunas palabras, pero es necesario el contacto-
personal para motivarlo, 1o que en la mayorfia de las institn
ciones no es posible reslizar. No obstante, el nifio afecta-
do reguiere un programa de terapia del lenguaje intensivo el
gue se le puede impartir dentro de la institucidn. Es una ne
cesidad primordial que estos nifios deban asistir a una insti

tucidén ¥ oue los padres en sus hogares colaboren también con
ehinco en su educacidn.

L2 debilidad mental es el factor mis frecuente que ha
ce que el nifio tenza problemas para el habla pero a =2ste hay

nue agregar la macroglosia, forma y posicidén de los dientes-
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(maloclusiones) y la incoordinacién muscular -que es muy fre-
cuente en ellos.

3.3 DESARROLLO SOCIOPSICOLOGICO

Un hecho que probablemente tenge mayor importancia;és
que el desarrollo social de estos nifios enfermos, supera‘ca—
si en dos o tres afics su desarrollo mental (Fig. 13). Es la
razdén por la que se ven més inteligentes de lo cue son real-
mente y se mane jan con docilided en el medio y con las perso
nas que los rodean. De ésto, dependerén las caracteristicas
psicoafeétivas. La edad mental de estos pacientes no necesa-
riamente corresponde a su personslidad, ya que su interrezc-
cién emocional con otrzs personas les permite participar den
tro de las actividades sociales del medio que les rodea. Ge-
neralmente se les ve alegres, amables y aciivos, si bien mu-
chos muestren tendencia a la terquedad, que es la caracteris
tica més desagradable de su personslidad; pero si se les tra
ta bien son seres encantadores, afectuosos y tiernos y si eg
te trato se les proporciona familiar como institucionalmente
la adaptabilidad de estos nifios serd sorprendente, lo que fa
cilitard el trato con ellos en el consultorio dental. Estas
consideraciones, antes no se inecluian en el tratamiento, por
lo oue se limitaba muchisimo la posibilidad de ajuste social

ague ellos tienen. Diversas exveriencias demostraron que si -
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un nific con Sindrome de Down e3 rechazado, se tornard irrita
ble, hurafio, con gran inestabilidad emocional y lo que es de

mayor trascendencia, restringe de manera imrortante su desa-
rrollo sociopsicoldégico.

El nific trisémico pueds responder 2l medio como a las
personas gue lo rodean, aungue con lentitud, io mismo que al
afecto ¥ estimvlo cue reciba de los demés, En_los hogares de
" estos nifios, en la mayor parte, se les puede estimular desde
peouefios para cue dé los primeros pasos o pronuncie las pri-
meras ralabras, en cambio en un instituto no se le puede dar
un eatimulo constante. Es por eso gque se aconseja la educa-
’cién en ambos lugares. E1 coeficiente intelectual en,peQue-
fios intefnados és‘lo 0 15 runtos mencr que el de équellos ni

flos que viven en un ambiente familiar.

3.4 REHABILITACION

E1l desarrollo mental y sociopsicolégico de los pacien
tes afectados por esta enfermedad devenderén de los siguien-
tes factores princivalmente :

1) Grado de madurez bioldgica del S.N.C al nacer.

2) Educacidén especial: a. Estimulacidn perceptual
b. Educacidén psicomotriz
c¢c. Terapia del lenguaje

d. Conocimientos fundamentales.
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~3) Terapéutica médica complementaria.

Cuando no existe disminucidn importante de la madurez
bioldégica del S.N.C., permitird desarrollar més adecuadamen-
te las facultades mentales de este tipo de pacientes, si hay
una combinacién de terapéutica médica‘cOmplementaria acerta-
da con el buen proceso educativo. El programa educacional se
ﬁgbe iniciar en los primeros safics y prolongarse por periodos
léigos durante la vida de estos nifiog; tiene como objetivo o
- finelidzd principal, las potencialidades inherentes del nifio
afectedo y considera aspectos aque anteriormente no se les po
r.iz lc adecuada atencién, la aue debe ser proporcionada inte
zramente vor especialistas en lenguaje, psicologia, neurolo-
gia, pedagogia especial, etc. En la atencién integral el Ci-
rujano Dentista también puede tomar parte activa, intentando

conservar la saslud bucal por medio de una terapéutica odontd

-

rdgica adecuada,

La estimulacién perceptual culere decir cue & los po-
cos meses al nifio se le van a estimular los centros sensorig
les y las percepciones oue son base para oue adouiera poste-
riormente la atencidén y la memoria a las oue la inteligencia
se encuentra intimamente unida, dependiendo de su oportuno y
correcto funcionamiento. Se debe recordar que el nifio afec-
tado por esta enfermedad presenta profundas fallas en la ad-
guisicién sensoriomotora. Lz finalidad es obitener una apli-

cacién correcta de las actividades perceptuales como lo son:
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‘visién, sudic:3n, tecio, olfato, gusto; ésto no es otra cosa

més que ensefiarle a conocer y diferenciar los objetos y esti
mulos cue le rodeen.

La 2ducacidén psicomotriz trata principalmente de mejo
rar 1&g hipotonia muscular que es tan caracteristica en estos
pequefios la aque se obtiene a2 través de posturas y ejercicios
musculares esnecieles (que fortalecen los miembros y el tron
co). Con esto se intenta lograr gque el nifio deambule con an

ticipacidén ce los dos afios y medio (considerado promedio), ¥y

perfeccione la marcha, la carrera, e*c.

La terapia del lenguaje tiene por objetivo la correc-
ta articulacién del habla, pues el nifio con Sindrome de Down
»resentarid segursmente omisiones, deforraciones o sustit-.cio
nes de fonemas. L2z ezperiencia ha demostrado gue se puede in
crementar el vocabulario de ellos. Los conocimientos funda-
mentales son nronorcionados por la edvcacién en la etapa es~
colar cue es princiralmente préctica, pero de ninguna manera
elimina el vroc=so de la lectura-escritura. Se ha demostra-
d0 un glto vorcentcje de estos nifios que pueden aprender es-
eritura y lectura dentro de su nivel elemental, lo que indi--

ca ocue nunca podrén slcenzer etapas superiores de la compren
sidn.

El odontolégo debe contar con prevaracidén clinica pa-
ra evaluar la conducta del nifio anormal, interpretar el gra-

30 de retardo y planificar el programa de tratemiento, a fin
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de que se obtengan resultadns mucho més satisfactorios. Para
que un individuo actue como deficiente mental y sea conside-
rado como tal, deberéd poseer las tres caracteristicas princi
pales gue son

1) Cociente de inteligencia menor de 70.

2) Que se manifiesten antes de los 18 afios, ¥y

3) Acompafiadas de deficiencia en la conducta adaptativa.

Los denticas como 1z mayorfia de las personas, en oca
siones confunden los conceptos de limitacién mental e insen-
sibilidad emocional, Es indispenssble recordar gue. las per-
sonas con deficiencias mentales aun poseen sensaciones emoti
vas, por lo gue estos pacientes comprenderdn si son tratados
con bondad o no y si el dentista es amigo o enemigo. Los pa-
cientes incavacitados desde el punto de vista odontolégico o
dental, serdn aQuellos oue presentan afecciones importantes,
asi como los que tienen defectos en las cavidades bucales re
ouiriendo alzun tipo de atencidn especial; como ejemplo pal-
vable de ello tenemos al paciente con Sindrome de Down, que-
en virtud de sus sfecciones oue lo incapacitan, presenta ni-
vel de resistenciz oue suele ser bajo; es propenso a la dise
minacidén de infecciones debido a las malas condiciones buca-
les y a su atencidn bucal inadecuesda, porgue solo un porcen-—
taje pecuefio recibe tratamiento dental adecuado. Se insiste
en gue para garsntizar los resvltados, debe contarse con ayu
da del médico cuien pronorcionard la terapéuticec complementa

ria, de acuerdo al tipo y necesidades del mismo.
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La atencidén eficaz de los pacientes se encuentra liga
da a una gran variedad de factcres sociolégicos y psicoldgi-
cos determinantes y estos adguieren una especial importancia
cuando se suministra atencidn dental a dichos enfermos. Los
dentistas que tratan a pacientes con deficiencias mentales o
problemas de conducta, deben emplear una gran variedad de ex
presiones para la .comunicacidn, por ejemplo. Usar palabras y
oraciones sencillas evitendo la utilizacién de instrucciones
dobles como: "“inclina la cabeza hacia atrds y abre la boca",
"no te muevas, porgue te puede doler". Se pﬁede utilizar la
técnica de "decir, ensefiar y hacexn" que es posible sez valig
sa para el proceso de comunicacidén., Debe hablarse con los pa
cientes acerca de sus intereses especiales, ya que esto tien
de a relajarlos y propiciar el buen entendimiento con el Ci-
rujeno Dentista, Es prudente otorgarle al paciente la total
atencidén durante el tiempo que dure la visita al consultorio
dental, lo que ayudarid al enfermo a comprender gque el dentig
ta se encuentra realmente interesado por é1 como individuo y
ssi evitar que éste se torne hurafio, cooperandc posteriormen

te con la rehabilitacidn bucal que se le piense brindar.

Algunos odontélogos pueden tornarse méds sensibles, re
traidos con poca simpatfa hacia el paciente y su familia prg
bablemente como consecuencia de sentimientos de molestia y a
la veg de inconsciencia, 1o que utilizen como defensa psico-
1égica y en muchos casos se abstienen de prestarles atencidn

dental. Si el dentista reconocce sus reacciones personales y
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Y

se hace sensible a ellas, podré sobreponerse a estas restric
ciones emocionales, hasta cierto grado; después de lo cual,=-
es muy posible oue se encuentre suficientemente tranguilo pa
ra reaccionar a sus propias necesidades y a las de sus peque
fios pacientes. Esto finalmente eliminard la exclusidén de pa
cientes con Sindrome de Down de su préctieca, a nivel de con-
sultorio. Es importante hacer notar cue este tipo de enfer-
mos presentan docilidad ¥ maleabilidad de cardcter lo que va
a hecerlos potencialmente tratables, claro esté, sin salirse

de sus limitaciones de nifios incapacitados.

71




CAPITULO CUARTO

"mASPECTOS ESTOMATOLOGICOS™

4. BOCA

4,1 LENGUA

4.2 PALADAR

4.3 ERUPCION DENTARIA

4,4 DIENTES EN PACIENTES AFECTADOS
POR SINDROME DE DOWN

4.5 SALIVA

4.6 CARIES

4.7 ENFERMEDAD PERIODONTAL



En este capitulo serdn analizadas las caracteristices
”eStomatolégicas mis importantes encontradas en 1os’pacientes
con Sindrome de Down, por diferentes investigadores, quienés
han observado una frécuencia mucho mds elevada que en pacien
tes normales. Desde el punto de vista odontolégicc, es nece
sario tener conocimiento de cémo va a presentarse la boca de
estos enfermos, para efectuar una evaluacién en el diagndsti

co y posteriormente en el tratamiento.

4. BOCA

La boeca resulta de suma importancia, vues ésta estrug
tura se puede encontrar permanentemente entreabierta y apar-
te con inclinacidén hacia abajo, relaciondndose con el tamafio
de la lengua cue se analizard vosteriormente. Los labios se
van a encontrar gruesos, deshidratados, fldcecidos, 7 fisura-
dos por donde va a asomarse la lengua cue no sélo nuede apa-
recer escrotal, sino ademés de mayor volumen gque el normal.-

Lz falta de desarrollo del maxilar suverior, coniribuye ¢ la
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ebertura de la boca, as{ como la prdtrusidn de la lengua con

10 cue se afirma oue estos nifios pueden presentar seguramen-

te respiracidén bucal en un gran porcentaje. Segin la ovinién

de esvecialistas en nariz y garranta, la respiracién por bo-~
ca aumenta la frecuencia de los trastornos de las vias respi
ratorizs bajas, ademds si a éeto se agrega que'una buena can
tidad de pacientes afectados por Sindrome de Down presentard
trastornos rinoldégicos, el problema se agranda. Otra conse-
cuencia oue trae la respiracién'bucal, es que la encia se re
seca 21 entrar en contacto con el aire y el proceso constan-
te de secer y humedecer, representa irritacién para los teji
dos gingivales. La saliva ocue rodez a la encia expuesta, se
vuelve viscosa acumulédndose deshechos de alimentos en la en-
cf{a, asi como en la surerficie de los dientes y la poblacidn
bacteriana aumentari enormemente. Oster menciona que la bo-
ca sbierta es observable en el 67 % de las personas con pro-

tlema de Sindrome de Dowr (7).

Lezs fisurss labiales oue se ven en ellos (Fig.1l5) van
& progresar con la edad y en ocasiones forman verdaderos pro
blemas de manejo, debido a la infeccidn secundaria producida
vor microorganismos. Los labios son prominentes y presentan
los surcos verticales cue aunades a la exposicién solar, de-~
sarrollan con cierta irecuencia verdaderas aueilitis actini-
cas. Las mucosas orales pueden, sin distincidén de sexo, pre
senter Candidiasis en ocasiones, 10 gue es mAsS comun en aqué

l1los con desnutricidén. No resulta extrafio observar lesiones
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Fie. 1s
P‘\CIEHTE CON FISURAS LABIALES Y LESIONES BE PERLECHE COMO CONSE-

CUENCIA DE RESPIRACION BUCAL-MUMEBECIMIENTO BE LABIOS CONS-
TANTE, \.ns E!SURRS PROGRESAN COM LA EDAD. Osse’wese 1A
MACROGLOSIA Y FISURACIOM DE Lt LEWGUA .
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de perleche (fisuras angulares en las comisuras de la boeca),
que 2 veces como las fisuras labiales van a constituirse ver
daderos problemas de tratamiento, como consecuencia del hébi

to gue tienen estos pacientes de egtar humedeciéndose los la
bios constantemente (Fig. 15).-

4.1 LENGUA

El paciente con S{ndrome de Down presenta en su mayo-
ria macroglosia, aunque también se observa microglosia y len
gua zormal. Un hallazgo constante es la lengua escrotal o fi
surada, la que segin Oster se observa en una proporcién apro
ximada al 60 %. Estudios més reéientes, indican una propor-
cidn del 42 %. La lengua escrotal suele ser asintomitica pe~
ro puzde producirse una inflamacién como resultado de la acu
mulacién de restos de alimentos en las fisuras. De las lesio
nas orales se ven la lengua escrotal con hipertrofia de papi
las fungiformes y filiformes de éste Srgano, asi como la re-~
lativa alta frecuencia de Candidiasis, la que se puede consi
derar una consecuencia de tratamientos prolongados con anti-
bidticos o de pacientes debilitados en éste caso el paciente
con 3indrome de Down. ILa macroglosia es de origen congénito
+ornéndose méds notoria con el paso de los afios y es producto
de un desarrollo exagerado de la musculatura lingual. La pro

trusién de la lengua puede tener su origen en la hipotonia -
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muscular cue presentan estos nifios; tiene una frecuencia prd
xima al 38 % aunque Oster menciona un 49 %, Esta ¥ la falta

de desarrcllo del maxilar superior originan la boca abierta,

asi como problemas del lenguaje (fonidtricos).

Frecuentemente se dice que la lengua por la gran can-
tidad de surcos que la cruzan (signos més notorios cuando el
érgano estid en protrusidn méxima) es lengua escrotal como ya
s& menciond, sin embargo, es més importante que dicho Srgano
sea de gran volumen en comparacidén con la lengua de una per-
sona no =zfectada; se observdé que cuando el Srgano estl en re
vosc relativo y la boca abierta, los bordes linguales rebasa
rén las czras oclusales o masticatorias de los molares, sien
do posible establecer el grado de macroglosia existente, con
siderandec como de primer grado a aquellos drgenos que en po-
sicién de descanso, no llegan a la foseta media de las caras

oclusales de los molares en la vosicidn de reposo linguzl.

En el Instituto Necionzl de lza Comunicacidn Humana se
reszl-zé un estudio con 80 nifios trisdémicos y en todos se ob-
servd la macroglosia, cuya manifestacidn més obvia fue la im
presién dentsl en los bordes linguales. Por otro lado la for
ma de la lengua de estos enfermos es redondeadz o roma en la
ounta y sus papilas estén méAs separadas de lo normsl; no ter
mina desvaneciéndose como en las personas no afectadas (Fig.
15). Muchas veces, basta con ver la lengua de estos pacien-
tes, no teniendo otro dato adicional, para hacsr un diagnds-

tico de la enfermedad; asi es de caracteristica en ellos.
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4.2 PALADAR

Del estudio hecho en el Instituto Nacional de la Comu
nicacién Humana con 80 nifios, se aprecid paladar ojival casi
en el 66 % de los casos. Se ha descrito frecuentemente a és-
te como de arco alto. Un estudio radioldégico preeliminar so-
bre la longitud del paladar fue realizado en diez recién na-
cidos con Sindrome de Down por Austin y colaboradores, infor
mando gque se encontré unz longitud palatina promedio para el
recién nacido de 25 = 3 mm (siendo la longitud ovromeéio nor-
mal de 31 pl mm). Son necesarios estudios méds extensos, para
confirmar a los estudios de Austin, y asi la disminucidn pa-
latina del recién nacido se convierta en un signo importante
para el Sindrome de Down. Shapiro y Redman con un estudio =
base de mediciones sobre el paladar en un grupo de p=zcientes
afectados, cuyas edades iban de los siete afios nasta la madu

rez, encontraron lo siguiente 2

1) ZLTa alturas palatina se hallaba dentro de dos desviacionas
esténdares del volumen medio normal y no parecia ser sig
nificativamente mayor.

2) Le .altura palatina era menor que en los testigos conside
rados normales.

3) Se observd, un paladar angosto con procesos alveolares a
menera de escalones en alzunos vacientes, esto vpuesde dzr
la impresidn de un aumento aparente de la altura del pa-

ladar. Probablemente, lz abundancia de tejido gingival,
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reste ldngitud al paladar en sentido transversal y ante-
roposterior.

4) La longitud palatina resulté considgrablemente menor que
en los testigos normales., En algunos casos es tan severo

este problema, que hay necesidad de una intervencién qui
rirgica.

Estudios recientes indican que el paladar estrecho es
frecuente en més del 50 % de los pacientes analizados. La im
sortancia de la morfologifa del paladar, radica en la influen
cia que tiene en la fonacidén de estos nifios, la que es ameld
¢ica, ya que en las cavidades de resonancia se obtiene la di
ficultad de la armonfa melédica en la emisidn vocal. Hay que
afiadir la deficiente energia de contracecidén entre el velo pa

latino y la pared posterior, lo cue provoca una cierta hiper
nasalidad en la voz de estos peaquefios,

4,3 ERUPCION DENTARIA

Se puede afirmar que inician la erupcién de los dien-
tes primarios tardiamente en la mayor parte de ellos., En Mé-
xico, Kuttler ha determinado como promedio para una erupcién
primaria inicial en estos pacientes, los once meses de edad.
Los primeros dientes temporales en ocasiones pueden no apare

cer hasta los dos afios y la denticidén puede ser incompleta,-
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hasta los cuatro o cinco afios. Normalmente, el inicio de la
erupcién es por los seis meses de edad y termina a los 24 me
ses aproximadamente. La erupcidn sigue con frecuencia una sg
cuencia anormal, y algunos de los dientes itemporales podrian
oueder en la bdca hasta los 14 o 15 sfios. La etiologia es al
go desconocida, el defecto aparentemente se iniciaria, entre

la sexta y octava semana de desarrollo,

Recientemente, Ormer investigd el patrén eruptivo pro
medic de los dientes permanentes en 217 individuos afectados
por 3indrome de Down, ¥y lo comparé con el patrdén de erupcién
de 124 hermanos no afectados. Encontré mayor variacidn en la

~edad de erupcién de cada uno de los tipos de dientes, conclu
yendo gue existia una tendencia hacia la erupcién tardia, en
el grupb cue padecia trisomia (7). Es muy probable que la in
hibicién del crecimiento ovresente en muchos aspectos en esta
clase de enfermos sea la causa del retardo eruptivo a lo que
se zfiadiria un estado eruptivo no vigoroso, gue con toda se-
guridad frena por medio del tejido demnso, la salida del dien

te nor un tiempo considerable,

4.4 DIENTES EN PACIENTES AFECTADOS POR SINDROME DE DOWN

Ser4a analizedo el tamasio del diente, mortologia, trag
tornos del desarrollo en el esmalte, las irregularidades den

tarias mas frecuentes y la falta de armonia oclusal.
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4,4.1 Tamafio del diente

Han sido observados dientes pequefios en pacientes con
esta enfermedad, tanto en denticiones deciduas como permanen
tes. ILa frecuencia de microdoncia es de 35 a 55 %. También
- se ha informado de la existencia de dientes enanos con coro-
nas y raices pequefias. Sin embargo en el primer estudio a ba
se de mediciones, reaslizado por Cohen y Winer la microdoncia

estaba presente con mucha mayor frecuencia, que en lcs estu-
dios enteriores.

En el estudio de Kisling, sobre 7l pacientes con esta
enfermedad, los didmetros dentarios meéiodisﬁales fueron me-
nores en todos los dientes permanentes,‘a excepcién de prime
ros molares superiores e incisivos centrales inferiores; ob-
servé que los dientes individuales presentaban una mayor va-

riabilidad en tamafio que en los individuos normales.

En un estudio con mediciones realizado por Geciauskas
Yy Cohen, fué confirmada la existencia de microdoncia verdade
ra en todos los dientes permanentes salvo los primeros mola-
res superiores e incisivos .centrales inferiores. Zn este ca-
so tembién se demostrd el dimorfismo sexuzl, con respecto 21
didmetro mesiodistal, siendo mayor en lz poblacidén con la en
fermedad que en la poblacidn general. El mayor dimorfismo se
observé en el canino inferior. El incisivo central inferior

presentaba mayor dimorfismo que el incisive lateral inferior
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y el primer premolar inferior mayor dimorfismo que el ineisi
vo lateral inferior y el primer premolar inferior dimorfismo
mayor que el incisivo latersl inferior, y fina;mente el pri-
mer premolar inferior presentsba mayor dimorfismo que el se-
gundo molar inferior. lLas mujeres presentaban mayor variabi-

lidad con respecto al tamafio de los dientes en 16 de 28 dien
tes estudiados (7).

Zor otra parte, Prahlandersen y Oerlemans hicieron un
andlisis del tamafio y la morfologia del diente en 35 partici
pantes cun la enfermedad y 33 controles., Ha sido mencionado
gue en ectos pacientes, existe un retardo generalizado sobre
el crecimiento, lo gue influye en la morfogénesis de los en-
fermos. Los individuos trisdmicos eran 22 hombres y 13 muje-
res con edades que fluctuaban entre los 17 y 45 afios,.presen
tendo una dentieidn natural con un desgaste moderado, cédlcu-
los y placa. Los controles fueron 24 hombres y 9 mujeres cu-
vas ededes eran de los 1§ 2 los 31 afios, asegurédndose gque no
oresentaran aneuploidia., lLas dimensiones mesio-distales para
inecisivos, caninos y molares se registraron. lodas las dimen
siones mostraron una diferencia significante entre los parti
cipantes con Sindrome de Down y los individuos controles ex-

cepto para el incisivo central inferior.
Si se realiza la comparacidén entre las medidas mencio

nzdas por Kisling y las del estudio anterior, se hallard que

les pacientes enfermos en ambos estudios, mostraron para los
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dientes permanentes, que los diémetroa'mesio-distales presen
taban para todos los dientes diferencias, a excepcién del in
cisivo central inferior agregando Kisling el primer molar su
perior. Geciauskas demostré que la poblacién con Sindrome de

Down presenta mayor dimorfismo que la poblacién general.

4,4,2 morf0105ia

De los datos, obtenidos por Prahlandersen y Oerlemans
en su estudio comparativo éntre pacientes y controles, resul
taron los siguientes dafos : el tubérculo de Carabelli sola-
mente se vié en el primer molar superior de los controles en
mayor grado que en los participantes con trisomfa. El cingu-
lo estaba més desarrollado en los controles gue en los trisd
micos. En el maxilar superior, se calculd el mimero total de
las cilspides. En el maxilar inferinr los participantes tri-
sémicos presentaron un nimero significativaments mayor a2l de
- los controles; se encontré una importante diferencia en cuan
to a2l almero de clspides para el primer premolar inferior te
niendo més clspides los participantes con la enfermedad, que

los controles y & la vez, menos cuspides en el segundo molar

inferior que en los controles (20).

Witkop y Garn, Lewis y Vicinus, supusieron que un re-
traso en el desarrollo del diente dard un tamaflo reducido, ¥y
si es bastante serio causard agenesia. Un apoyo para esta hi

pétesis, puede ser la correlacidn existente entre ocurrencia
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de agenesia del tercer molar superior y la microdoncia. Tam-
bién otros aspectos que apoyan esta hipétesis son la correla
cién entre la agenesies del tercer molar superior y la reduc-—

cién del tubérculo de Carabelli en el primer molar superior.

Pranlandersen y colaborador mostraron en su estudio ¥
en otros, oue los pacientes con Sindrome de Down tienen sig-
- nificativemente, menor cantidad de dientes que los pacientes
normales. Los mecanismos responsables de las importantes di
ferencias se basan vor el tamafio del diente, y la morfologia
existente entre los dos tipos de participantes, lo que puede
explicarse vor una posible relacién fundamental entre el ta-—
mafio, desarrollo y regulacidén de la calcificacidén dental, lo
que tiene inevitables consecuencias para la morfogénesis nor

mal de los dientes. N

En el caso del paciente con trisomia, un retardo gene
ral del crecimiento ha sido mencionado por diferentes inves-
tigadores. La corona embrionaria es 1z primera gue se dife-
rencia; la parte distsl muestra un mayor crecimiento especi-~
fico y es bioldgicamente més joven, que la parte mesial. Si
el orden y tiempo de la unidn de las ciuspides no son afecta-
das pero la velocidad de crecimiento es disminuida, el resul
tado puede ser una corona mis pequefia de lo normal lo cue in
dicaria el porqué, en los pacientes afectados se encontrarin
dientes pequefios con mayor frecuencia. Pero también existien

do un répido crecimiento, las partes de la corona se pusden—
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deformar, produciendo trastornos del desarrsllo como se verd
més adelante, principalmente en el esmalte. En un estudio de

168 individuocs con Sindrome de Down se observaron dientes en
forma de cufia en el 15 % (Fig. 16).

4.,4.3 Trestornos del desarrollo en el esmalte

Spitzer y col., descubrieron radiogrdficamente en es-
tos pacientes, hipocalcificacidn del esmalte (a veces llame-
da erréneamente hipoplasia). Cohen y Winer euncontraron pun-
tos blances a menera de tiza gue indican esmalte hipocalcifi
- cado {Fig. 17) clinicamente en 18,5 % de los pacientes trisé
micos.

En cortes por desgaste de dientes en individuos norma
les, las lineas de crecimiento de retzius aparecen como ban-
das de color pardo y quizd represente ésto calcificacidn rit
mica. Estas bandas son mds anchas y més prominentes, cuando
la anosicidn normal del esmalte se trastorna por alguna ano-
melia metabdlica. La mineralizacidn del esmalte prenatal se
distingue de la del esmalte posnatal, por una linea neonatal
prominente gue parece ser el resultado de cambios repentinos
en el medio ambiente del recién nacido. Jhonson y colaborado
res observaron en el Sindrome de Down, lineas prenatales gue
indicaban falta de crecimiento en mds del 75 % de los casos.
Lag lineas de crecimiento observadas estaban distribuidas en

todo el esmalte prenatal, indicando algin trastorno, desde -
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En scunos pacentes con Sinbrome 3 Down SE PuebeEN OBSER- ~
VAR LOS WNCISNOS WNFERIORES EN FORMA DE CUMA ASI, COMO LA -

ESCOTABLRA SEMILLUMAR EN WCISINOS CENTRALES PRIMARIOS.
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Fie.1z
HirochiciFicacidn PrenaTAL QUE AFECTA A LAS AREAS INCISALES

DE LOS INCISIVOS CENTRALES SUPERIORES PRIMARIOS EN UM WING bE
42 n)ios DE EDADd CON Sfubnous D Doum. OpsErvest 1a
GRAVE AFECTACION PERIOBONTAL DE LOS DIEWTES INFERIORES,
LA AcumuLacidn pe PLACA AUMEMTA En LAS SUPERFICIES M
ESMALTE ASPERD,
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aproximadamente custro meses "in dtero" (comienzo de 15 cal-
cificacidén) has*a el nacimiento. Las lf{neas de detencidn pos
natales del esmalte, también fueron m&s prominentes, en casi
todos los pacientes con Sindrome de Down. Estos datos fueron
confirmados nor Shapiro. Por el contrario, las lineas de de-
tencién fueron observadas en pacientes con deficiencias men-
tales en individuos trisémicos y en los testigos, en una me-
nor frecuencia. Baséndose en estas observaciones concluyeron
Jhonson y colaboradores, que en el Sindrome de-Down, existen
una serie de trastornos del desarrollo en toda la wvida fetal
Yy después de la misma. Recientemente se realizé wn estudio,-
con 163 pacientes afectados por Sindrome de Dovm cuyos resul

tados con respecto a la hipocalcificacién del esmalte presen
te en ellosg, fue del 32 %.

4,4.,4 Irregularidades dentarias

En los pacientes afectados nor Sindrome de Dovm, va a
existir una ausencia parcial de dientes en una proporcidn al
go considerable. Las repercusiones, caerdn en la alineacidn

¥y oclusidén de los futuros dientes permanentes.

Se realizd un estudio de los dientes en 50 individuos
con Sindrome de Dovnn (25 hombres, 25 mujeres), con edades de
11 a 36 afios, se obtuvieron modelos de yeso para exeminarlos

¥ buscar irregularidedes morfolégicas sobre estos dientes -
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permanentes y compararlos con modelos de yeso,bde individuos
normales (25 hombres y 25 mujeres) cuyas edades iban, de los

18 a 28 sfios. Se observaron 22 irregularidades en las denti-

ciones de los afectados por trisomfa. En la arcada superior

del grupo afectado, se observé el mayor nimero de irregulari
dades en el siguiente orden :

1) Primer ineisivo
2) Segundo incisivo
3) Primer molar

4) Segundo molar.

La frecuencia de irregularidades encontradas en-la ar
cada inferior, fue :

1) Segundo premolar

2) Primer molar.

En 30 pacientes habia dientes faltantes, siendo el in
cisivo latersl superior el mis frecuente y el segundo premo-
lar inferior el siguiente (Fig. 18). En reciente estudio in-
trabucal rezalizado en lg Southbury Training School en Connec
ticut, fueron analizadcg 40 residentes afectados, con radio-
grafias panorédmicas. De 160 posibles terceros molares, sola-
mente existfan 45, indicando esto que el 72 % de los molares

faltaban. Lia distribucidén de los dientes faltantes es la si-

guiente @
1) Superior izquierdo, 32 3) Inferior derecho, 27
2) Superior derecho, 30 4) Inferior izquierdo, 26
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FiG. 18
Paciente con OinproMEde Down EN EL QUE SE PUEDE OBSERVAR

LA FALTA DE LOS INCISIVOS LATERALES PERMANENTES, PRABLEMA

PARODONTAL EN DIENTES ANTERIORES MMFERORES Y DESGASTE
DE SUPERFICIES INCISALES ¢OMO CONSECUENQIA DE MALOCIUSION.
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No parecié haber diferencia porrsexo en la odontogéne
sis_del tercer molar en-estewgrupo. Las influencias dé egte
sindrome en la época prenatal y posnatal, afecta a la odonto
génesis Y contribuye a las irregularidades dentarias, ya que
el S.N.C. y la corona de los dientes son de origen eétodérm;
co y ambos tejidos comienzan su diferenciacidén aproximadamen '
te a la quinta o0 sexta semana "in ﬁtero“. Puede haber facto
res comunes que afectan a la morfologia dentaria y anormali-
dades del sistéma nervioso central (7). N

4.4,5 Falta de armonia cclusal

Resulta imposible llevar a cabo estudioé'experimenta-
les controlados de las relaciones oclusales en nifios que es-
tén cfeciendo ¥ que forman parte de la poblacién en general,
No obstante, se pueden realizar estudios valiosos cuando los
nifios padecieron influencias congénitas, genéticas y endocri
nolégicas. Se ha demostrado, como dichas influencias pueden
alterar el crecimiento dento-facial y como consecuencia, las

relaciones oclusales.

El crecimiento y.desarrollo de la cara, maxilar -supe-
rior, maxilar inferior, asf{ como de la erupecidén y alineamien
to de los dientes en el arco dental, van a formar todos jun-
tos la relacidén dento-facial conocida como oclusidén. La altu
ra dental (espacio intermaxilar) desempefia un papel importan

te en la relacion oclusal del adulto. E1l desarrollo de esta
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altura dental al principio de la vida se efec¢tia, gracias al
crecimiento hacia abajo, del hueso temporal y del aumento en

el crecimiento longitudinal de ramas ascendentes de la mandi
bula.

El crecimiento de sambos huesos, como factores unidos,
contribuyen al descenso del maxilar inferior preparando asi,
la altura dental para la erupci&h de los dientes temporales.
Posteriormente, ese espacio intermaxilar se determinarid para
las erupciones siguientes de dientes permanentes, por el cre
cimients en longitud de las ramas ascendentes. La aposicidn
de hueso sobre los rebordes del maxilar superior y el cuerpo
de 13 mandibula, produce el erecimiento vertical del maxilar
sﬁperior y mandibula. La interrelacidén del espacio continda
hasta la erupeidn total de todos los dientes, con ambos maxi

lares creciendo a su potéficial méaximo.

En el paciente afectado por Sindrome de Down, su ano-
- malia cromosémica produce alteraciones importantes en los te
jidos, drganos y sistemas orginicos. El grado en la variabi-
l1idad de dichos trastormos vosee un espectro amplio y desco-
munal, Como ya se han descrito las irregularidades morfolégi
cas, microdoncia y agenesia de los dientes permanentes éstas
resultan un rasgo constante, en el grupo de pacientes afecta
dos pvor esta enfermedad, con una frecuencia mayor a la encon
trada en 1la poblacidén normal. Al menosg esto es 1o que revela

la serie de estudios de diferentes sutores.
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Cohen y Winer, en un estudio anterior encontraron que
las disarmonias oclusales eran comunes en una muestra limita
da de enfermos con Si{ndrome de Down. Ellos hicieron su estu-

dio en 50 pacientes mayores de 16 afios y hallaron lo siguien
te :

a) 23 pacientes (46 %) con oclusién Clase 1

b) 12 " (24 %) ™ " " II, divisién I
c) 4 n ( 78 %) » n » " 11, n II
a) 11 " (22 %) n " III.

Se observd con frecuencia :

1) Mordida cruzada posterior

2) " " unilateral y bilateral.

Kisling en un estudio de 71 pacientes adultos verones

observé que eran comunes las siguientes anoma2lias ocluszles:

a) Mordida cruzada posterior en 97 % aproximadamente
b) Mesio- oclusidn en 65 %
¢) Sobremordida horizontzl 60 %

d) Mordida abierta anterior 54 %.

Por lo menos encontrd unz de estas anomalias en todos
los casos observados. La mordida cruzada posterior ers prin-
cipalmente de origen basal y la mordida abierta se presenta-

ba por causas dento-alveolares. Una discrepancia en las rels
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ciones maxilares basales, debida al mexilar superior corto y
a la fosa craneal media corta, es la causa de la mesio-oclu- -
sién. Kisling, observé que el 69 % de su muestra presentaba

superposicién (overjet) mandibular de diferentes grados.

in una investigacién que se 1llev$ a cabo, en la Escue
la Estatal Walter E. Fernald en Waverly, Massachusetts sobre
las denticiones de 50 pacientes en modelos de yeso afectados
por 3indrome de Down cuyas edades ocilaban entre los 16 y 36
afios (21 varones y 29 mujeres) el promedio de los varoues en
fermos era de 21.78 afios, la altura media de 1.55'M y el pe-
so medio 65 kg. E1 promedio de las enfermas era de 21.45, al
tura media 1.50 M y peso medio 53.5 kg. Se comprobd por anéd-
lisis citogenético el cariotipo de todos ellos y resultd ti-
pico de la trisomia 21. Los modelos de yeso se estudiaron pa
ra obtener resultados de las disarmonias oclusales segin, la
clasificacién de Angle y compararlos con modelos de yeso to-

mados de 50 personas normales del mismo grupo de edades.

El resultado de esa comparacién, fue que la denticidn
en los enfermos con Sindrome de Down no sigue los mismos pa~-
trones de oclusidn, que el encontrado en las poblaciones nor
males. De interés especial es la frecuencia generalmente elg
vada de disarmonfas oclusales Clase III en este grupo (22 %)
llegando a la conclusidn, de que las diferencias de frecuen-

cia observadas en las poblaciones eran en rezlidad importan-
tes,
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Estas observaciones como las de Kisling, mostraron un
promedio de mordidas cruzadas linguales unilaterasles y poste
riores bilaterales, aunque no se utilizaron radiograffas ce-
falométricas, para demostrsr la discrepancia de las relacio~
nes bisicas en los maxilares y del estudio de las relaciones

de la base del créneo. Sin embargo lLandau realizdé una compa-
racién cefalométrica de nifios con Sindrome de Down, y de sus
hermanos normales siendo el retardo evidente en el crecimien
to de ambos maxilares que estaban ubicados hacia adelante bz
jo l1a base craneana; la altura facial superior, fue encontra
da significativamente inferior en los nifies afectados. La c2

ra media resultdé ser menor, en sentido vertical como horizon
tal,

Se observaron los arcos gaxilares ¥y mostraron une dig
minuecidn tanto del ancho como dei largo. Esto concuerdz con
las observaciones de Redman, Shapiro y col., de los factores
que influyen en las disarmonizs oclusales, parecen ser simi-
lares a las que sugiere Bjork, en sus estudios sobre progna-
tismo en la poblacidn general, cuys hipdtesis fue reafirmada
por Horowitz y col., quienes éhcontraron que la base del cr*

neo y del complejo maxilar eran més pecuefias en el prognatis
mo mandibular., '

El temafio medio de la mandibula, en sujetos prognatas
no era significativamente mayor al tamaric de los sujetos nox

males, unicamente se encontraba colocada, més hacia adelante
en la cara.
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También se observé disarmonia oclusal Clase II (32 %)
con mayor frecuencia en la poblaci6n trisémica que en la po-
blacidén general. No se encontrdé tanto en el varén como en la
mujer un sélo ceso de relacidn oclusal armoniOSa,'sin embar-
g0, s0lo en raras ocasiones es posible ver una relacidén oclu
sal y una relacidén céntrica satisfactorias, lo que no parece

repercutir sobre la masticacidén, ni en el estado nutricionzal
de estos enfermos.

Se conecluye, que la frecuencia de disarmonfias oclusa-
les Clase II y mordidas cerradas asociadas es muy elevada, ¥
que los factores ambientales, desempefian un papel importante
en la agravacién de las mismas. |

4.5 SALIVA

Se han realizado andlisis del contenido de la saliva,
en pacientes afectados por Sindrome de Down para observar la

influencia que ésta pueda tener, en la produccidn de caries.

Yliner y col., en un estudio extenso de la saliva, so-
bre pacientes con este sindrome, encontraron una significati
va elevacidn del Ph y de la concentracidn de iones Ca, Na, 7y
bicarbonato con saliva parotidea vura en 28 pacientes. Res-

pecto de los niveles de X, P y cloruro de estos pacientes, -
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nd fueron muy diferentes de los que se encontraroh en el gru
po testigo de pacientes mentalmente retardados que no padeci

an el Sindrome de Down; el flujo salival parotideo fue menor
en cantidad.

Winer y Feller hicieron otro estudio de pacientes con
las tres formas de Sindrome de Down y en cinco pacientes con
mosaicismo, se observé valores menores para cloruro y Na, ma
yores para Ca y bicarbounato, comparados con log enfermos con
trisomfa G total. No se apreciaron diferencias muy significa
tivas en tres casos de traslocacién. De lo anterior, resulta
necesario llevar a cabo més estudios en pacientes con Sindrg

me de Down del tipo traslocado y mosaico para verificar, los
datos encontrados inicialmente.

En estos pacientes se observa una mayor concentracién
de bicarbonato en la saliva pura. En base a esto y el correg
pondients aumento del Ph, Winer y col., sugirieron que el au
mento en capzcidad amortiguedora de la saliva, se puede con-
siderér como un fastor muy importante, en la baja frecuencia
de caries dental. Se sabe gque la mayor parte de los microor-
ganismos crecen mejor en un Ph de 6 a 8. Un andlisis, de la
actividad enzimédtica en la saliva de la parétida, reveld una
actividad inespecifica de esterasas significativamente mayor
en los pacientes con Sindrome de Down. Sin embargo, se hace
necesaria una mayor investigacidn, ya que la actividad de la
esterasa desempefia una importante funcidn, en el metabolismo
de los carbohidratos.
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Se recomienda, que cuando un paciente con Sindrome de
Down fallezca se le haga la autopsia y se congelen las glén-
dulas salivales para realizar en ¢llas un andlisis histoqui-
mico, ya que en la actualidad no se incluye el exémen de las
mismas y por lo tanto se carece de una mayor cantidad de da-
tos, que nos puedan ayudar a obtener conclusiones més preci-

sas, de la verdadera influencia que tienen.

4.5.1 Saliva y enfermedad bucal

La saliva desempefia un papel importante en la enferme
dad bHucnl, tornéndose mds manifiesto cuzndo el flujo salival
disminuye. Influye en la formacién de la placa, en la minera
lizacién de la misma (cdlculos suvragingivales) y en la for-
macién de la caries (guizds en menor grado), pues sas funcio
nes son de formar una barrera contra enzimas producidas den-
tro de la placa, eliminacidén bacteriana, aceidén neutralizan—
te (por el bicarbonato), ete. Se puede concluir que la sali-
va tiene una influencia primordial en el desencadenamiento'y
ataque de la enfermedad parodontal, la que es demasiado fre-

cuente en este tipo de pacientes.

Es probable, la sugerenciz hecha por Winer y col., de
gue una mayor concentracidn de iones bicarbonato encontrados
en la saliva, as{ como el aumento correspondiente del Ph van

= provocar una capacidad amortiguadora, en el medio ambiente
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bucal de estos pacientes, reflejada en la baja ffecuencia de
caries,

Se sabe que el primer paso en la produccidn de caries
es la formacién de una placa sobre la suﬁerficie de los dien
tes que por contener depdésitos gelaiindsos, se van a adherir
bacterias productoras de £cidos. Dichas bacterias, no ven a
reproducirse en un ambiente con un Ph muy elevado (mé&s alca-
lino) como lo harian en un Ph neutro; al menos ho en la can-
tidad suficiente para la elaboracidn de'écidos destructores.
Los informes, indican que aproximadamente el 90 % de los dci
dos pueden ser neutraligados por amortiguadores de la saliva
Y para que see apreciéblemente eficaz tendria que ocurrir en
la placa dental. Cualquier capacidad emortiguadora de la sa-
liva, por lo menos tedricamente, vodria neutralizar inicial-
mente glgunos 4cidos que juegan un papel preponderante en el

atague carioso, con la consecuente destruccidn dental.

4.6 CARIES

Se ha informado, que el etaque carioso en el paciente
con el Sindrome de Down tiene ﬁna baja frecuencia, y autores
como Rapaport, Winer y Cohen, Jobnson y col., Brown y Cunnin
gham, McMillan y Kashgarian, Nash, etc., han realizado inves
tigaciones y confirmado la baja frecuencia. de ceries en este

tipo de enfermos.
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Repaport, observé que en unz zona cor un bajo conteni
do de flidor en el 2gua se encontraba caries dentzl en 41.5 %
de los pacientes con Sindrome de Down, y 82.9 % de los testi
gos. En unz 4rea en que el contenido de fluor era alto se en
contré caries dental en 21,6 % de los afectados con Sindrome
de Down y en 43.6 % de los testigos.

En un estudio de Winer y Cohen, el 58 % de los pacien
tes con Sindrome de Down no mostraban caries observables. El
bajo fndice de caries fue especizlmente notable, ya que toda
higiene bucal de los pacientes internados estudiados era des
cuidaéa con frecuencia. Ademés, Winer y Cohen vieron que la
frecuencia era baja, entre las edades de 13 a 17 afios en los
enfermos. En contraste, Wellock informd, que los zdolescen-
tes normales mostraban mayor frecuencia de caries, entre los
13 y 17 =zfios que cualquier grupo (7). Johnson y col., halla-
ron una experiencia de caries muy inferior en ambas denticio
nes de los pacientes afectados. Por otro lado. Brown y Cunnin
gham, en su estudio encontraron z un 44 % de ellos, libre de
caries. Sin embergo, los estudios de log autores anteriores
muestran ogue por lo menos un 40 % de ellos presentan caries.

En esta caries pueden influir. los siguientes factores :

a) Deficiente higiene bucal debida a2l descuido de los padres
de estos nificz, al grado de retraso mental que pueden pre
sentar v a la faltz de coordinzcidn muscular para hacerse

el cepillado dental.
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b) Suceptibilidad del huésped a caries e infecciones.
¢) Dieta inadecuada, especialmente si es rica en carbohidra-
tos de eliminzeidn lenta en la boca.

d) Enfermedades sistémicas, pricipalmente cardiopatias congé
nitas.

e) Deficiencia vitaminice.

‘f) Espesor de la placa dental o placa bacteriana.

4.7 ENFERMEDAD PERIODONTAL

Desde un principio, Dovm y Nash pusieron énfasis a la
existencia de grave enfermedad periodontal, en pacientes con
Sindrome de Down. La enfermedad periodontal también fue en-

contrada en dichos enfermos por Cohen.

Cohen y col., en un estudio efectuzado, notaron cue el
96 % de los pacientes internados precentaban alguna enferme-
dad periodontal y en comparacidn, solamente el 6 % de testi-
gos normales en edad similar, lz padecian. Algunos de los fe
ndémenos que se observaron fueron los siguientes : gingivitis
marginel, pérdida de hueso alVeolar, movilidad y exfoliacidn
de dientes, especialmente de los incisivos centrales superig
res; También se encontrd materia alba, la gue desempefia una
funcidén en la contribucidén al proceso de lz enfermeded gingi

val, asi como sarro supragingival y subgingival. En el 29 %
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de los pacientes ge encontrd gingivitis necrosante ulcerati-

Brown y Cunningham encontraron enfermedad periodontal
en un 90 % de los pacientes con Sindrome de Down. M&s del 70
# de los mayores de seis afios, presentaban gran pérdida ésea
alveolar. En los pacientes de mayor edad se observd grave re
. sorecidn ésea alveolar y recesidn gingival. En 2lgunos casos,
la pérdida de hueso alveolar con el consecuente aflojamiento

de los dientes, fue seguido a la aparicién de gingivitis.

Keyes y col., tratzndo sobre un estudio quimico y mi-
crobioldgico en nifios y adultos jovenes con Sindrome de Down
sugieren gue estos pacientes reaccionan -on exageracidén a la
infeccidén bacteriana en la superficie de sus dientes, gque ze
disemina a lo largo de lz superficie radicular de los mismos
e infectza 2l hueso alveolar, dando como resultado enfermedad
periodontal destructiva? Los estudios bacterioldgicos de fro
tis tefiidos, obtenidos de depdsitos tomados de la superficie
dental, revelan la preponderancia de coces Gram +, bacilos ¥y
otras formes. Ciertas cepas de actinomicetos aislados de al-
gunos de estos pacientes, han provocado lesiones periodonta-
les y caries radicular er animales de experimentacidén. En re
sumen, los pacientes con 3indrome de Down presentan mayor su
ceptibilidad a la enfermedad periodontal, que los individuos
normales, por lo menos en la regidén anterior cozo lo mencio-
na Brown.y Cunningham. Los tejidos gingivsles zparecen fre-

cuentemente con inflamacidn crénica (Fig. 18).
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F\G. 19

Glﬁél\lms NECROSANTE ULCERATIVA EW UN PACIENTE CON
Sinvrome be Down, CON NECROSIS EN LAS PUNTAS DE
LAS PAPLLAS GINGINALES Y ZONA EDEMATHSA.
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Con regpecto é la etiologia, existen»pocas dudas acer
ca de que la higiene bucal negligente‘o inadecuada es respon
sable del més alto porcentaje de gingivitis y periodontitis.
Es muy probable, que la gran cantidad de componentes minera-
les encontrados en la saliva de estos enfermos influya en la
produccién de la enfermedad periodontal como factor primario
desencadenante, ya que ésto trae como consecuencia la deposi
cién de chlculos (principalmente a nivel de los orificios de
gléndulas salivales). La placa bacteriana y los cédlculos es-
tan asociados con la pérdida sea, y se les puede considerar
como factores etioldgicos principales de la enfermedad paro-
dontal inflamatoria (9). Otros factores gue pueden inducir o
agravar la afeccién, son : ’

a) Desazrmonfas oclusales, muy frecuéntes en dichos pacientes
y son consideradas como uno de los principales factores.

b) La respiracién bucal o el cierre incompleto de los labios
tiende a producir irritacidén de los tejidos gingivales.

¢) Posicidn y anatomia dentarias irregulares, pueden predis-
poner a la lesién del periodonto.

d) Deficiente circulacién sanguinea que se manifiesta en una
irrigacién pobre de la encia y por lo tanto, tendra bajas
defensas contra ataques a los tejidos parodontales.

e) Enfermedad sistémica, que puede producir cambios en el to
no y en la resistencia vital de los tejidos parodontales,
haciéndolos mds suceptibles a irritaciones.

f) Dieta blanda y adhesiva que puede ser una causa prominen-

te de inflamacién.
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PoRCENTAJcs APROXIMADOS DE TRASTORNOS DEL DESARRGLLO
Y MANIFESTACIONES BUCALES EN INDIVIDBUOS CON Sinbrome ot Down.

Erupucn DENTARIA TARDA 93 %
Euceanm\n PERIODON TAL 93 %
Macrostosia 90 %

Ausencia PE: TERCERGS MOLARES 2%
INOSVOS LATERALES 35

Hnomaia ocLusar 9%
Patavar oawaL b6
FaiTa pE ARMONIA oclusar o+
Caries ‘ 52%
Microponcia 45%
Lenecun en PRoTRUSION 4+43%
JRREGULARIDADES DENTARIAS 313%
Lensua Fisuraba 36%
Hipocatcisicacion L Esmacs 32%

Mancuas BLANCAS en mientes | 18.5%

D\ENTES EN FORMA DE CLavuA 15 %
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5. METODOLOGIA

Lz atencién dental para los pacientes con Sindrome de
Down en lo que se refiere a metodologim no difiere gran cosa
de la Odontologia aplicable para cualquier nifio, la dnica va
riante aqui, es la forma como el paciente se presenta con el
dentists eg decir, -el impedimento particular y todas las _al
teraciones médicas relacionadas-. La meta principal serd tra
tarlo en la forma més eficaz, con el menor traumatismo posi-
ble. Se debe evitar sucumbir a las exigencias de los progeni
tores; ellos deben conocer qué es el Sindrome de Down, y por
parte del facultativo explicarles la manera como puede afec-
tar a las estructurazs dentarias y tejidos adyacentes., Es ne-
cesario perfeccionar un razonamiento que permita realizar la
eleccidn adecuada del tratamiento. Se deberdn tomar en cuen-
ta las siguientes consideraciones, antes de elegir la modali
dad terapéutica :

1) La conducta del vequefio. En ella se incluyen los aspectos

psicoldégicos, ya que estos nifios son muy afectivos y gene

relmente estén sobreprotegidos, razdén vor le cual reaccio
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2)

3)

nan a la separacidén del medio familiar con temor y agresi
vidad en muchas ocasiones, 1o que puede atenuarse brindén
dole cuidados tiermos y amorosos, no olvidando que el en-
fermo con Sindrome de Down tiene sus limitaciones fisicas
y mentales, y ain es un nifio capaz de sentir. Por el con-
trario, no debemos permitirnos ni a‘nuestros ayudantes de
masiada léstima, al grado de que interfiera en le capaci-
dad para suministrar cuidados en forma eficaz. .Es aconse
jeble permitir al familiar permanecer con ellos hasta que

se les suministre, en caso pertinente, la medicacién pre-
opexratoria.

La magnitud del tratamiento que necesite, Es posible tra-

tarlos adecuadamente en una sola visita con anestesia ge-
neral, pero después de considerar el estado médico del pa
ciente, buscando cualquier posible contraindicacién. Cuan
do solamente requiere una cantidad minima de atencién bu-
cal, con frecuencia puede ser tratado mis eficazmente den
tro del consultorio dental; si no se obtiene el éxito es-

perado, la anegtesia general puede ser el mejor Trecurso.

El estado médico y fisico. Debe evaluarse el estado fisi-

co del paciente al hacer éste su primera visita al odontd
logo, ya que se ha'comprobado que es de gran ayuda en los
tratamientos dentales. El registro continuo de la salud,
coordinacién, estatura, peso, secuencia de erupcidn, exé-

menes bucales y radiografias pueden indicar de momento si
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4)

5)

6)

7)

existen des#iacioneé importantes en el egtado de salud gg
nerai del paciente. El nifio con afeccién cardiaca o enfer
medad pulmonar, suele aumentar el riesgo quirirgico debi-
do a la frecuente asociacién de ambos estados. Nunca esté

vor demds consultar al médico general o cardiélogo.

Cociente de inteligencia del paciente (IQ). Un individuo
con retraso mental grave, con un cocieﬁte de inteligencia
muy bajo, dificilmente se convertiré en-buen paciénxe den
tal. Sin embargo, como anteriormente se menciond, adn con
sus limitaciones es capaz de sentir. Si se tratara de un
paciente con retraso mental leve, probablemente la dismi-
nucidén de sus limitaciohes, ayudarid a una mayor captacién
por parte de &1, convirtiéndose en un mejor paciente, ca-

s0 concreto se tiene en el individuo mosaico.

Edad del enfermo. Esta se considerard de acuerdo a "2 me-

dicacidén por utilizarse, ya qu: la dosificacidn dependerd

de la edad del nifio, incluso en la utilizacién del fldor.

Consideraciones econdmiczs. En muchas ocasiones el costo

de la anestesia general e incluso de tratamientos odonto-
1l8gicos extensos, no se encuentra al alcance econdmico de

la familia de los enfermos con Sindrome de Downm.

Disponibilidad de medios. Si el Cirujano Dentista carece

de los medios necesarios (experiencia, equipo adecuado, 0
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conocimientos), es recomendable remitirlc a_un hospital o
institucidén que preste dichos servicios, es lo ninimo que

puede hacer el odontdlogo por ética profesional.

El resultado de tratamientos odontoldgicos tanto radi
cales como conservadores, en los pequefios cén el Sindrome de
Dovn muches veces no es diferente al de los pacientes sin 4i
cha =2_teracidn, pero con el debido tacto unido al conocimien

to, se pueden intentar en ellos toda clase de procedimientos

conzervadores tales como pulpotomias y atn pulpectomias.

Bésicamente el tratamiento odontolégico se deberd en-
focar a las siguientes situaciones '
1.~ Prevencidén de caries con base en :

a) Aplicacidn t6pica de fluoruro

b) Técnica adecuada de cepillado

¢) Control de placa bacteriana.
2.- Comportamiento del dentista.
3.-~ Utilizacidn de premedicacidén :

2) Drogas dtiles en pacientes con Sindrome de Down.
4,~ Anestesia :

a2) Local

b) General.
S.- Prevencidn de endocarditis bacteriana.
6.~ Tratamiento de caries,

7.~ Tratamiento de hipocalcificacién.
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8.~ Tratamiento periodontal.

9.~ Tratamiento de infecciones egtomatoldgicas.
10.- Tratamiento de lengua.
11.- Ortodoncia.

12.- Nutricidn.

5,1 PREVENCION DE CARIES

5,1.,1 Aplicacidn tdépica de fluoruros

La primera visita al consultorio dental, del r .o con
Sindrome de Down se hard durante la primera edad (dos afios y
medio a tres); los dientes deberdn ser limpiados con una pas
ta abrasiva. Cuando sea posible, se hard la aplicacidn t6pi
ca de fluoruro (fluoruro de sodio), cuya finalidad es suplir
por medic del medicamento albque pueda existir en el agua po
table, cuando lo contengz en poca cantidad. Si el agua pota
ble no excede de 0.3 partes por millén de fldor, a los nifios
con Sindrome de Down menores de tres afios se les proporciona
réd en gotas de 0.5 mg de fluoruro de una solucién de fluoru-
ro de sodio de 1.1 mg. A los nifios mayores de tres afios, se

lés administrard 1 mg de fluoruro, de una solucidén de fluoru
ro de sodio de 2.2 mg

Las tabletas se presentan en forma similar y se admi-

nistran igual - 0.5 mg para nifios menores de tres afios, y de
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1.1 mg a2 nifios mayores de tres afios-, Es aconse jable para un
mayor control, hacer una aplicacién cada seis meses o anual-
mente de una solucidn de fluorurc de sodio al 2 % ya que pa-
rece ser més eficaz, claro estd, que solo lo utilizaremos si
es posible y el paciente nos muestra accgsibilidad. Esta so-
lucién se fabrica con sabores agradables y deberd hacerse di
rectamente sobre los dientes con dispositivos especiales que

se aplican a los dientes dentro de la boca.

A los vpadres debemos advertirles que en los nifios con
el Sindrome de Down, los dientes primarios hacen su erupcién
después que los dientes de otros nifios de la misma familia y
que los trastornos dentarios y oclusales se presentan con ma
yor frecuencia que en sus hermanos. También es importante de
cirles que para un mayor control de la salud bucal, se debe-
ré visitar al odontdlogo cada tres meses, ya que se puede es
timar conveniente la administracidén de tratamientos profiléc
ticos. Es necesario para tener éxito, realizar el méaximo eg
fuerzo poé mantener seca el Area de aplicacidén. Esto se pue-
de lograr aislando la zona o dientes con rollos de algodén y

el uso del eyector de saliva.

Para los nifios que no puedan obtener el méximo de pro
tececidn que proporciona la fluoridacidén del agua potable, se
les puede proporcionar dichos servicios, por la via general.
Si el paciente resulta dificil para las aplicaciones tépicas

la Unica respuesta actualmente, 1o es la ingestidn diaria de
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tabletas o gotas con fluoruro, desde el nacimiento hasta que

se haya completade la erupcidn de los dientes.

Las tabletas de fluoruro de sodio de 2.2 mg equivalen

tes a 1.1 mg de fluoruro, puedén administrarse por grupos de
edad de la siguiente manera :

1) Nifios de O a 2 afios. Una tableta por litro de agua. De eg

ta solucidn, se obtendréd toda el agua para beber y la que
se utilice en los biberones,

2) Nifios de 2 a 3 afios. Una tableta cada dos dfas, triturada

en agua o jugo de fruta. Empléese un vaso lleno y agitese
antes de beber.

3) Nifios de 3 a 10 afios. Como la forma administrada para los

pequefios de dos a tres afios.

5.,1.2 Técnica adecuada del cepillado

Debe informdrsele a los padres o auxiliar, que el ni-
fio con Sindrome de Down, tiene una gran suceptibilidad a las
afecciones propias de los tejidos de soporte de los dientes,
¥ que el control en la higiene bucal, es primordizl parz evi
tar la implantacidén de la enfermedad y &l mismo tiempo, ayu-
da en la disminucidn de la caries. El conservar la salud bu-
cal es importante en ellos, pues como se anzalizd, las infec-
ciones tienden & diseminarse con mucha facilidad. También es

egencial para la masticacidn adecuada, digestidén y el habla,
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La mayoria de los ' nifios con Sindrome de Down son inca
paces de limpiarse los dientes adecuadamente, debido al pro-
Blema mental o fisico que presentan o por ambos. En estos ni
fios que no son mentalmente capaces, de comprender los proce-
dimientos para la limpieza de los dientes, se hace necesario
que otro individuo asuma esta respbnsabilidad, para que apli
que las medidas de higiene bucal al nifio hasta que pueda rea
lizar el cepillado dental y gingival personalmente. La mayor -
parte de los pequefios con este sindrome pueden ser atendidos
en el consultorio dental. Aquéllos que no se encuenfran afec
tados con gravedad psiquice, pueden ser capacitados y al mig
mo tiempo tranquilizados, para que al momenio de presentarse

en el consultorio cooperen con el dentista.

En el cepillado de los dientes, la eleccidn del cepi-
1llo y la téecnica varia segin la deficiencia que presente, pe
ro se recomienda un cepillo blando multicerda de nylon. Pro-
bablemente la técnica circular con movimientos de arriba aba
jo sea lz més adecuada para este tipo de paciente, ya que la
puede realizar con facilidad. E1 cepillado dental y los auxi
liares adicionales, se pueden introducir una vez que el nifio

haya aprendido a aceptar, los procedimientos de limpieza bu~
cal.

El cepillado gingival se aconseja en ellos como higié
nico y preventivo contra la acumulacidn de los zgentes loca-

les gue puedan producir irritacién gingivel, como iniciacidn
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del problema periodontal. Se ha demostrado que es muy efecti
vo en la prevencidén de las enfermedades periodontales que al
final, terminan por destruir el tejido de soporte dentario y
es mds Util c¢n estos pacientes prra el masaje gingival que a
yuda en le irrigacién de la encia y por consecuencia, en una

mayor formacién de defensas contra ataques de irritantes.

5.1.3 Control de placa bacteriana

Se sugiere que el cepillado se complemente con un hi-
lo de sede dental empleado eficuzmente, para eliminar restos
alimenticios de las superficies proximales, e inmediatamente
después ellmlnarlos con vigorosos enjuagues de agua. E1 pro-
cedimiento puede resultar complicado, pero es posible llevar
lo a cabo por la madre immovilizando al nifio (sentando a és-
te en el piso y colocéndolo entre las piernas). La seda den-
tal se corta de aproximadamente 45 cm, sosteniéndose para la
limpieza entre los Iindices y pulgares secciones de 3 cm y el

resto se puede enrollar en el Indice de una mano.

El empleo de soluciones o de obleas reveladoras, para
el control de la placa bacteriana en el paciente, no solamen
te puede ser utilizada por el Cirujano Dentista. A la madre
se le puede instruir para que la emplee en casa con su hijo;
se utilizardn tabletas masticables. Se le indicaréd a la ma-

dre que las zonas que vea con una mayor pigmentacidn de rojo
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vivo, serdn las gue se limpiardn con mayor vigor. Debe pro-
porciondrsele un suministro de tabletas (rojo N2 3, eritrosi
na) para que las utilice en casa, y as{ comprobar periddica-

mente la eficacia de su técnica de higiene.

‘5.2  COMPORTAMIENTO DEL DENTISTA

El dentista puede ser infinitamente Gtil cuando dedi-~
ca el tiempo suficiente para conquistarse la confianza de su
paciente, para ello ha de acercarse al enfermo con considera
cidén y una seguridad hébil, -claro estéd que no se debe de ca
er en excesos-. La actitud psicoterdpica consiste bédsicamen
te en un determinado interés y respeto para el paciente, con
siderado como un todo y por lo tanto incluird aquellos trata
mientos que van de acuerdo con el concepto de interés y res-

peto para el paciente.

Cabe recordar, que por ser nifiocs con sobreproteccidn,
en la mayoria de los casos nos puede presentar una reaccion,
por la separacidn de su medio familiar y tornarse temeroso y
agresivo, en muchas ocasiones, por lo que si se le permite a
su pariente que permanezca con €1 hasta que se le suministre
una medicacidén preoperatoria, serid més accesible. Esta pos-
tura unida a la habilidad técnica, asegura al enfermo un cui
dado excelente de la boca y procuraz al dentista el éxito ade

més de la satisfaccidén de haber atendido las necesidades de-
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su pacients, Los enfermos con deficiencias leves, puede que
no requieran més tratamiento especial que paciencia y cordig
lidad, mientras que los que sufren graves deficiencias menta
les y falta de comprensidn pueden requerir del uso de aneste
sia general. Deberdn evitarse los trastornos graves tanto pa
ra el paciente (su fisiologifa y su psique), como para el con
sultorio y su sistema. Los problemas que acarrea el tratar a
estos pacientes, no son la restauracidén de salud de los com-
ponentes o estructurac bucales, sino problemas para el trata
miento ‘del oaciente, debidos a2l control de las variacionss o

cambios emocionales y problemas fisicos.

El dentista que atienda a estos pacientes deberd acep
tar el concepto de sesidn terapéutica de toda la boca en una
sola visita, ya que muchos de los pacientes problemdticos no
son candidatos para citas miltiples. La comprensién de eczte
sindrome y la manera en que afecta a ls conducta y a la vida
social del enfermo, serd muy Util al dentista para normar su
tratamiento odontolégico. No es posible prescindir de la hos
pitalizacidn para algunos con afecciones médicas delicadas o
inestabilidad mental total. ILa mayoria de los pacientes con
deficiencias moderadas pueden ser tratados en el consultorio
con la ayuda de técnicas seguras y confiables, cuya poiencia
oscilz entre premedicacidén y anestesia general, En muchos ag
pectos, el facultativo de prédctica general odontoldgica pue-
de prestarle valiosa ayuda a estos enfermos y a ésta se lle-

ga por medio de una buena relacidén dentista-paciente.
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5.3 UTILIZACION DE PREMEDICACION

En muchos pacientes suele ser indispensable la preme-
dicacidn, y el paciente con Sindrome de Down no es la excep-.
cién pare utilizarla, antes de iniciar un determinado trata-
miento para que se controle la aprensidn, el miedo y se dis-
minuya la tensidén muscular. En la premedicacién es necesario
familiarizarse con un pequefio nimero de férmacos y conocer a
€stos lo suficiente, como para poder aplicarlos en la pricti

ca clinica cotidiana.

El uso indiscriminado de drogas, ofrece gran centidad
de riesgos. EL uso de drogas con discriminacidn es cuzndo se
hace unz distincidn precisa entre aguellos nifios que requie-
ren y 1los que no la requieren. ELl nifio con Sindrome de Down
puede caer dentro de alguna de estas categorias cuando no es
posible tratarlo, por métodos normales sin la utilizacién de
drogas (esto no quiere decir, que al nifioc con su incapacidad
deba ser tratado mediante el uso de fdrmacos); é1 debe demos
trarnos si es capéz de tolerar un procedimiento dado, sin la
ayuda de una droga. Solamente cuando nos manifieste = com-—
portamiento negativo, se deberd tomar la decisidén de emplear
premedicacidén, eligiéndola cuidadosamente y en forma adecua-
da, lo que dependerd del comportamiento demostrado y conside
rando la situacién médica del nifio. Las dosis exactas de to-

ces las drogas que se han de usar deberdn de incluirse en el

plan de tratamiento.
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En los tratamientos prolongados de la Odontologia res
taurativa se debe evitar al enfermo la tensidén provocada por
el tallado y demés manipulaciones. La premedicacién usual es
imprescindible para todos los cusos de ecirugfa bucal grave o
prolongada como las extracciones miltiples y dificiles, y en

enfermos bajo anestesia local. Los propésitos méds importan-

tes son los siguientes :

1) Mitigar la aprensién, ansiedad o miedo

2) Elevar el umbral del dolor

3) Controlar la secrecidén de gléndulas y mucosas

4) Cortrarestar el efecto téxico de los anestésicos locales
(12).

" 5.3.1 Drogas utiles para el tratamiento dental de pacientes

con Sindrome de Down

El hidrato de cloral en jarabe puede ser 4til a la do
sificacidn de 500 mg a 1 gr media hora antes de la vigita al
consultorio; el clorhidratc de prometacina junto con el ante
rior, son eficaces en enfermos demasiado aprensivos con ten-

dencia a atragantarse, A la dosis de 500 mg de cloral, 25 mg
de clorhidrato de prometacina.

El pamozto de hidroxicina solamente se aplica por via

intramuscular, cuya dosificacidn recomendada es de 25 mg por

cada 22 kg de peso, o 0.5 mg por cada 453 gramos de peso. El
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pamoato de hidroxicina y el empleo de analgesia con 6xido ni
troso, es Util en nifios con Sindrome de Down dificiles y con
retraso mental grave. La dosis recomendada para ambos es la
siguiente : 4xido nitroso 20, oxigeno 80 y pamoato de hidro-

xicina 25 mg o més, segin el peso del nifio.

El tratemiento de un paciente angustiado y emocional-
mente perturbado, puede constituir uno de los mayores proble
mas en la préctica del dentista. No cabe duda que el empleo
prudente y juicioso de la premedicacidén puede ser muy valio-
so en estos casos, por lo tanto, la psicoterapia que utilice
el dentista serd esencialmente de sostén y su primer paso va

2 consistir en prevenir la angustis y estar atento a la mini
ma manifestacidn.

Uno de los aspectos bésicos de la terapéutica de sos-
+én, es la importancia de la actitud y modales del dentista.
En efecto, es posible evitar un gran nimero de las aberracio
nes de la percepcidn si el dentista demuestra calor, tranqui
iidad y amistad en el trato con su paciente. También son muy
importantes el ambiente y aspecto del consultorio mismo; asi
2l paciente se sentird més tranguilo en una szla con muebles
etractivos, combinacibén de colores claros y fuertes, ambien-

te apacible, discreta musica de fondo y personal amable.

Debido a las diferencias en las caracteristicas fisi-
cas y mentales del nific con Sindrome de Down, el tipo de me-

dicamento y la dosificacidn, se deverén determinar de manera
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individual. Cuando se administre el medicamento, se hard la
advertencia a los padres que eviten al pequefio realizar acti
vidades vigorosas después del tratamiento dental y que podra

dormir, como consecuencia del madicamento durante varias ho-
ras.

5.4 ANESTESIA

Durante un buen tiempo, se ha difundido que este tipo
de pacientes nresentan mala tolerancia al acto guirargico co
mo causa de la hipersensibilicdad a los anestésicos, como con
secuencia de sus alteraciones fisicas, que puedan driginarse
de la alteracidn crompsémica. Las caracteristizas importan~
tes asociadas, en lo que respecta 2l manejo anestésico y por
sedacidén, son la frecuencia de defectos cardiacos (47 %), es
trechez de las vias respiratorias y suceptibilidad a las in-
fecciones respviratorias. De acuerdo a las experiencias en el
Hospital Infantil de México con esta clase de pacientes aten
didos, se les intervino quirirgicamente y se concluyé que en
realidad son las malformaciones que puedan presentar las que
aumentan el riesgo quirirgico-y no la posible hipersensibili
dad a los anestésicos. Se indica que la sedacidn, a base de
éxido nitroso y oxigeno con o sin medicamentos previos, y la
énalgesia regional suele ser el métcdo universalmente aplica
ble para el control de la aprensidn y el temor, en cualguier

grado de incapacidad tanto fisica como mental.
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Es muy importante el tratamiento de las infecciones y
més lo es si son a nivel pulmonar, ya que pueden limitar con
clerta frecuencia, el gistema de oxigenacidn. Cuando exigte
enfermedad cardiovascular, es casi seguro que el paciente es
t4 tomando medicamentos, de lo que resultard conveniente ha-
cer la consulta con el cardiblogo para que €1 dé orientacidén

acerca de la posible interacecidn al utilizar el anestésico.

5.4.1 Loecal

En lo que respecta a la anestesia local -que es el me
dio més usado por el dentista-, algunos nifios presentardn un
alto umbral del dolor, pudiendo tolerar los procedimientos o
manipulaciones molestas sin una reaccién emocional. Sin em-—
bargo, 1z molestia es un concepto abstracto y en ciertas ora
siones diffcil de comprender. Este es el caso especialmente
en los nifios y més aln en los que presentan algin grado defi
nitivo de incapacidad. Para muchos nifics con el Sindrome de

Down, las cosas duelen o no duelen,

Es posible realizar todo procedimiento operatorio so-
bre los pacientes manejables con el Sindrome de Down, en ba-
se al uso de anestesia local. Se aconseja la utilizacién de
anestésicos de accidn més rdpide y eficaz, calentando el car
tucho a2 la temperatura del cuerpo, y brindando gran cantidad
de carifio al nifio, pues como se sabe es muy notoria la labi-

l1idad emocional en ellos
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Cuando se haya comprobado, que un paciente con Sindro
me de Dowvn padece zlgin trastorno cardiaco o sospechemos gque
as{ es, resulta aconsejable consultar inmediatamente al médi
co del nifio o mandarlo con un cardidlogo competente para gque
éste nos indique, si se puede hacer uso de anestésicos loca-
les y nos d¢é las instrucciones pertinentes que el caso ameri
ite. Es de sume importancia el observar a nuestro paciente du
rante la inyeccién del anestésico, ¥y en caso de que aparezca
alguna reaccién anormal, suspender la inyeccidn e iniciar de
irmediato las maniobras de reanimacidn necesarias. La expe-—
rienciz elinica ha demostrado que los efectos colaterales de
la solucidn. anestésica, se pueden evifar tomando las siguien
tes precauciones : |
1) Evitar inyeccién intravascular
2) Emplear agujas con puntas agudas e inyectar lentamente
3) Escoger el anestésico adecuado que produzca menor toxici-

dad 2 la menor cantidad posible y que en cambio, produzca

una anestesia satisfactoria.

5.4.2 General

La rehabilitacidn bucal con anestesia general, se usa
casi siempre en los pacientes gravemente afectados con dicha
enfermedad y el 6xido nitroso se ha empleado como anestésico
con buenos resultados; su utilizacidén debe ser prudente. E1

talotano (Fluothane), combinado con 6xido nitroso y al mismo
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tiempo con oxigeno se puede aplicar, administrando succinil-
colina como relajante muscular por via intravenosa, para fé—
cilitar la intubacién bucal 6 nasal. Esta es preferible efeg
tuarla por via nasal y as{ poder efectuar las restauraciones

dentarias con el uso del digue de hule, en solamente una se-
sién hospitalaria.

La analgesia a base de 6xido nitroso, es posible usar
la en su forma verdadera y no en anestesia. como suele utili
zarse., Debe de limitarse a pacientes con alguna inteligencia
¥ levemente aprensivos para procedimientos y manipulacidn de
larga duracién. La clave para la seguridad y el uso de la a-
nestesia general en el paciente gravemente retardado con Sin
drome de Down, es un anestesidlogo calificado. Esta persona
es la dnica para decir qué anestésicos deberén ser empleadds

¥ vigilar sistemAticamente al paciente, durante toda la reha
bilitacidén bucal.

Cabe recordar que el usar anestesia general en lo que
se refiere al tratamiento de eleccién, es el ultimo recurso,
pues hay otros métodos mds seguros y menos caros en la actua
lidad, Debemos reservarlo para aquellos casos, en que hayan
fracasado los métodos alternos y no exista ningin otro recur
S0; pero en ocasiones se considera primordial para el irata-
miento. Por lo general cuando se desea realizar una interven
cién quirirgica de cierta importancia en la boca, ésta se va
a llevar a efecto en un hospital, donde se cuenta con la ex-

periencia y el equipo necesario.
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No hay una sola modalidad que sea eficaz por completo
para el logro de nuestros objetivog seﬂalados ahterionmente.
Se deben combinar uno o més métodos, para lograr satisfacto-
riamente nuestra finalidad, por lo que quizds sea necesario,
utilizar anestesia a base de 6xido nitroso y alguna droga de
" premedicacién, para obtener un control eficaz del paciente y
asi poder atenderlo, Al pensar en vremedicacidén o anestegia
general, los medicamentos y las dosis deberdn ser considera-
dos por el cardidlogo en muchbé'de estos niﬁds,»y como ya ha
sido mencionado el procedimiento serd llevado a cabo a un ni
vel hospitalario junto con el personal médico experimentado.
Un odonfélogo no debe rehusarse a la atencidén de un nifio con’
cardiopetia. Si no desea tratar con la responsabilidad de la
atencion odontoldgica, su debér eg por lo ﬁenos remitirlo, a

alguien gue pueda proporcionarle la atencién adecuada.

5.5 TREVENCION DE ENDOCARDITIS BACTERIANA EN PACIENTES CON
SINDROME DE DOWN

El dentista algin dfa verd en su consultorio, invaria
blemente a un nifio afectado por este sindrome. Se debe tener
en cuenta que el 47 % de los pacientes con dicha enfermedad,
segin datos del Instituto Nacional de Cardiologfa y Hospital
Infantil de México, padecen cardiopatias congénitas. Es de-

cir, de los estudios realizados en México se desprende gue 4
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o 5 de cada 10 nifios afectados por la enfermedad, la presen~
tan., Esta es la razdén por la que resultz provechoso tomar en
consideracién el cuidado preoperatorio contra la posibilidad
infecciosa, que pueda alterar el estado de salud, yz afecta~
do de por si, en estos enfermos. Se ha considerado interesan
te corroborar la suceptibilidad de estos pacientes, a presen
tar infecciones -~-respiratorias principalmente-~, pues como se
sabe poseen estructuras’anatémicas ¥y funcionales que las fa-
vorecen, La tetralogia de Fallot es la znomalia cardiaéa con
génita mds frecuentemente asociada con endocarditis btacteria
na, sunque se puede pensar gque la comunicacidn interventricu
lar, no estéd tan alejada de esta infeccidén. Para informarse
si el nifio padece algin tipo de cardiopatia, se elaborari un
historial ~linico completo del paciente. Si se descubre una
anomalia en el funcionamiento del corazdn, es obligacidn del
dentista consultar con el médico o especialista antes de ini

ciar cualquier tratamiento odontoldgico.

La principal preocupacidén del odontélogo al tratar ni
fios con esos tipos especificos de cardiopatias, es la preven
cidn de endocarditis bacterisna, la eliminacidén de las enfer
medades dentales y el mantenimiento de unz buena higiene bu~
cal. Antes de tomar la responsabilidad del tratamiento odon-
tolégico a realizar en un nific con la afeccidn cardiaca, re-
sulta esencizl elaborar la historia minuciosa de la enferme-
dzd especifica del paciente y una discusidn con el pediatra,
el médico de la familia o preferentemente el cardidlogo. Se

les puede preguntar a los padres si existen antecedentes.
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Desgraciadamente, las caries son muy frecuentes en pa
cientes con cardiopatias congénitas, ésto debido probablemen
te a que los padres los sobreprotegen, permitiendo que coman
lo gue deseen y cuando lo guieran. Otra explicacidén de la ca
ries puede ser que los dientes son hipocalcificados como Ka-
ner y col., lo informaron al extraer dientes de este tipo de
pacientes, observando que la dentina estaba mal calcificada.
Estos enfermos suelen tener malos hébitos dietéticos e higié
nicos, y no es raro hallar caries avanzadas a temprana edad.
La caries dental y la infeccidn, deben ser siempre diagnosti
cadas y tratadas antes del procedimiento quirirgico o inter-~

vencidén que se piense realizar a un nifio con esta anomalia.

La endocarditis bacteriana continda siendo una de las
més serias complicaciones posoperatorias de las enfermedades
cardizcas y su mortalidad ¥ morbilidad son significativas en
le. actualidad a pesar de los avances en terapia antimicrobiz
na, como consecuencia de la falta de prevencidén. Esta infeg
cidn ocurre mfés frecuentemente, en pacientes con estructuras
anormales del corazdén o grandes vasos. Cualquier defecto del
sistema cardiaco que produzca grandes diferencias en los ni-
veles de presidn, determinaréd una acumulacién de sangre o la
mzla circulacidn de la misma, aumentando con ésto las proba-
bilidades de unz endocarditis bacteriana. Son pues deseables
tomar medidas efectivas para la prevencidén de esta infeccidn
per parte de los Cirujenos Dentistas, de quienes también de-

pende la integridad de su paciente.
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Los tratamientos dentales pueden producir una bactere
mia transitoria. La bacteremia en la corriente sanguinea pue
de introducirse z través de lesiones o védlvulas anormales ta
les como las que se pueden encoatrar en pacientes con Sindro
me de Dovn, sobre el endocardio, cerca de los defectos anatgd
micos congénitos, causendo entonces endocarditis bacteriana.
Se ha comprobado que después de una extraccidén dental se han
presentado un nimero significativo, de casos de endocarditis
bacteriana en individuos con cardiopatia congénita lo que ha
sido menos frecuente en nifios después de extracciones denta-
rias gque en adultos. Esto no contraindica la proteccién pro-
Tiiéciica con antibidticos para el nifio, antes de extraceio-
nes o cualouier tratazmiento odontoldgico, que permita la en-
trada de microorganisasaos bucales a la sangre. No es posible
predecir especificamente, en gqué tipo de pacientes exista la

posibilidad de ocurrencia de esta infeccidn.

La endocarditis bacteriana, puede ser causada por una
Zran variedad de bacterias e incluso hongos, pero el microor
ganismo que causa del 75 al 90 % de todos los casos es el es
trentococo alfa hemolitico del grupo viridans, el que se en-
cuentra normalmente en la flora bacteriana bucal; esto justi
fica que el dentista trate de proteger 2l paciente con la en
fermedad cromesdmica, por la facilidad que tienen para desa-
rrollar las infeccioness. Los individuos con riesgo de evolu-
cionar determinada infeccidén, deben mantener un alto nivel o

gzrado de salud bucal para reducir las fuentes potenciales de

cultivo bacteriano.
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Adn en la ausencia de procedimientos dentales, la es-
casa higiene bucal, caries o afecciones periodontales en si,
pueden inducir bacteremia y se sabe que la endocarditis bac-~
terianz no puede ocurrir sin un antecedente de €sta. Los oro
cedimientos quirirgicos y los restaurativos que requieren de
matrices, bandas, cufias o grapas para dique de goma que trau
matizen los tejidos gingivales son factibles de producir bac
teremia, por lo gue se considera necesaria la profilaxis an-~
tibidtica en todos aquellos procedimientos dentales que pue~
den tener probabilidades de causar sangrado gingival, lo que
incluye pulpotomias y pulpectomias en dientes vprimarios, asi

como fambién la limpieza profesional rutinaria.

Tcdos los tratamientos endoddnticos, se deberdn vigi-
lar pzra que posteriormente no haya la posibilidad de inféc-
cidn. 21 dentista debe valerse de sus conocimientos clinicos
para valorar cada caso indistintamente, recordando que la in
feccidn debers ser controlada y reducida al minimo la canti-~

dad de bacterias o microorganismos que pasen z la sangre,

Los instrumentos que utilizan agua a presidén, para la
limpieza entre los dientes y el hilo de seda dental usado en
las superficies interproximeles pueden mejorsr la higiene bu
cal, pero también han sido causa de bacteremia. Sin embargo,
hay que tener precaucién al recomendar su utilizacidn en va-
clentes cardiacos, especialmente cuando se szbe que el defec

to es congénito y que 1la higiene es defectuosa.
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Li prevencidn se hard por medio de antibidticos antes
y después del tratamiento. En general, la administracidén pa-
renteral proporciona niveles pronosticablemente més altos en
la sangre y es vpreferible especialmente, en z2guellos pacien-
tes oue se consideran de mayor riesgo. La guimioprofilaxis,
para procedimientos dentsles en nifios, se debe manejar de ma
ners similar a la forma en gue se controla para log adultos.
Una excepcién de ésto, es la exfoliacidén espontdnea de dien-
tes deciduos, pues no hay datos que sugieran un riesgo signi

ficarte de cue la bacteremia acompafie con frecuencia, a este
hecno ten comin.

Estd indicada laz adminisiracidén de penicilina. La eri
tromicine puede sustituir a la venicilina, si se sospecha hi
persensibilidad penicilinica. Se aconseja zdministrar en su
caso, cuslauiera de estos dos antimicrobianos, de media hora
a dos horas antes del tratsmienio que requiere la proteccidn
contra nosible bacteremia. Los motivos por lo gue se utili-
san zntes de un procedimiento odontoldégico, que pueda provo-
car sangrzdo o manipulacidn excesive de los tejidos gingiva-
les son @

1) Prevenir bacteremia, como ha sido mencionado

2} Reducir la megnitud y duracidén de la bacteremia resultan-
te del procsdimiento

3) Erradicar cualquier microorganismo que pudiera haberse im
plantado sobre el endocardio o las vadlvulas cardiacas an-~

tes de que se forme una vegetacidn.
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Tratamiento preventivo

Aunque la dosificacién exacta y la duracidén de la te-

rapéutica son empiricas, existe cierta evidencia de que, pa-

ra lograr profilaxia eficaz, deben estar presentes altas con

centraciones de penicilina en el preciso momento de realigzar

procedimientos quinirgicos en la cavidad bucal, por lo tanto

se instituird inmediatamente antes del procedimiento dental.

Adultos: Peniciline acuosa cristalina ¢ (1 000 000 de unida-

des intramuscular) mezclada con penicilina procaini
ca G (600 000 unidades intramuscular) suministradas
una hora antes del procedimiento, y después del mis
mo se le dard penicilina V, 500 mg, oralmente, cada
seis horas vor ocho dosis. Para pacientes alérgidos
se puede usar vancomicina (1 g intravenosa) y luego

500 mg de eritromicina oral cada seis horas, con un
numero de ocho dosis.

Penicilina acuosa cristalina ¢ (30 000 unidades/kg,
intramuscular). Los lapsos entre dosis en nifios son
iguales a los de adultos. Para nifics gue pesen me-
nos de 27 kg, se les dard 250 mg orales de penicili
na V cada seis horas por ocho dosis posteriormente.
Para nifios alérgicos, vancomicina (20 mg/kg, intra-
venosa) y luego eritromicina oral a rzzdn de 10 ng/

kg cada sels horas, por ocho dosis.
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5.6 TRATAMIENTO DE LA CARIES

En estos pacientes, la eliminacién de caries no tisne
variacién de como se efectda en individuos normales. La evi-
dencia disponible indica que los carbohidratos dietéticos re
sultan esenciales en la produccién de caries dental, pudien-
do minimizarse o prevenirse ésta gracias a terapéuticas die-

téticas y la buena higiene bucal que debe limitar esta enfer
medad.

Es sabido que los materiales dentales empleados en la
Odontologfa requieren cuidadosa manipulacidn, exigiendo, en-
tre otras cosas que el campo en que se manejen esté seco, de
lo contrario las restauraciones efectuadas se fracturan, de-
salojan o exXpanden y se contrzen haciendo al tratamiento den
tal no solo deficiente, sino gue muchas veces perjudicial ya
que ios fezmiliares del paciente, tendrdn una sensacién false

de geguridad respecto 2 la curacién por parte del dentista.

Se recomienda el uso del digue de goma, del gque resul
ta ventajoso el aislamiento del campo operatorioc, permitien-
do buena visibilidad, control de la lengua, carrillos y mis-
culos linguales, asi como cierta retraccidn gingivél ¥y funda
mentalmente mantiene un campo seco, ademéds de eliminar la »o
8ibilidad de aspiracidn de materiales dentales., Se aconseja
la erradicacidn de la dentina cariosa de todos los dientes a

fectados, si es posible en unz sola sesidn.
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5.7 HIPOCALCIFICACION

En los defectos de hipomaduracidén, el esmalte por ser
. bajamente calcificado puede fracturarse en grandes escamas y
é la vez dejar grandes zonas expuestas de’dentina en las que
habrd l6gicamente, una sensibilidad mayor. La acumulacidn de
placa aumentaré, en los casos en que la superficie del ‘esmal
te sea 4spera lo que puede conducir a la aparicién de caries 

¥y coadyuvar en la gingivitis y periodontitis de importancia.

Las coronas de acero y cromo preformadas, son muy va~
liosas para el fratmniento, va gue pueden retener los apdsi-~
tos sedantes, evitar mayor dolor, restaurar la eficacia mas-
ticatoria y corregir 1la dimensi@g vertiéél, en cierta forma.
Sin embargo, la preparacién de los dientes, el contorno gin-
givel y la cementacidén de las coronas exigen mucho cuidado y
habilidad en estos niflos. El esmalte cervical se deberd ali-
sar cuidadosamente para permitir la correcta adaptacidn coro
naria, reduciendo asi la posibilidad de filtracién y . la inié
ciacién de caries. Después de la adaptacidn y cementacidn de
las coronas en pacientes con esmalte hipocalcificado, requie
ren los mérgenes cervicales un cuidadoso examen a intervelos
regulares, para asegurarse de que 2l 2smalte esté sano, ¥y no
se encuentre alterado por caries ni sujeto al desgaste. Esta
clase de restauracidén se usa més a menudo para dientes poatg
riores con caries extensas y cuando el soporie pars la reien

cidén de amalgama es inadecuado.

133



Para los dientes anteriores suelen preferirse las co-
ronas de oro vaciade con carillas de acr{lico a las de acero
‘inoxidable con ventanas, ya que las primeras son de un aspec
to méds agradable y mejor adaptacién cervical. Cuando exista
hipocalecificacién con fosetas, la utilizacidén de grabado con
édcido y restauraciones con resinas compuestas solamente debe
rén emplearse como un tratamiento intermedio. Es importante,
recordar que el éxitoc a largo plazo de los procedimientos de
restauracidén gquc se emprendan posteriormente, serd puesto en
peligro salvo 7ue se conserve la buena higiene bucal y un pe
riodonto sanc. Como este tratamiento se realiza en presencia
de denticidén mixta, cuando aparezca la dehticién permanente,
seréd el momento de realizar el tratamiento definitivo. Debe
efectuarse una nueva valoracidn de toda la boca, presténdole
especial cuidado a la morfologia particular y a la insercién
periodontal de todos los dientes, para determinar la capaci-

dad de recibir restauraciones de larga duracidn.

5.8 TRATAMIENTO PERIODONTAL

Las periodontopatias como estado clinico en pacientes
afectados con Sindrome de Down son muy comunes, Son enferme-
dades destructivas de evolucidn lenta que pueden comenzar en.
la infancia. Las periodontopatias inflamatorias y los proble

mas muceogingivales, se encuentran més a menudo en los nifios.
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La presencia de inflamacidn, muchas veces puede manifestarse
en la edad de la erupcién de los dientes permanentes, y tam-.

bién puede ser provocada por el proceso de exfoliacidn, com-

plicando el cuadro clinico. Este tipo de afecciones, pueden

presentarse plenamente en la edad adulta. La pérdida del so-
porte periodontal posiblemente resulta de la resorecién radi-
cular, provoceda durante periodos de movimientos dentarios y
la disfuncidén de gléndulas endocrinas qgue actian en los pro-
éesos metabdlicos generales pueden llegar a agravarla. Duran
te las primeras etapas de la denticidn permanente hay més po

sibilidades de que los nifios padezcan las parodontoﬁatias.

Para el diagndstico y el pronéstico, es indispensable
el uso de la sonda y la radiografia, esta dltima nos ayuda a
evaluar los contornos de la cresta, el soporte éseco, la pér-
dida ésea, etc. El reconocimiento y el tratamiento de gingi-
vitis y problemas mucogingivales en el nifio, son indispensa-
bles para la prevencién de problemas narodontales més graves
¥ a la vez para el establecimiento de un programa preventivo
eficaz en el adulto. En la mayor parte de los casos el proce
so inflamatorio, se encuentra relacionado con la acumulacién
de placa den*obacteriana. Hay pocas dudas, de gue la higiene
negligente o inadecuada es responsable del porcentaje mas al
to de gingivitis y periodontitis. La placa dentaria, las bag
“erias, el cdlculo, la materia alba y los residuos de alimen
t0s retenidos en los mérgenes gingivales y en los surcos, i-

rritan a la encia generando los cambios destructivos que si-
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guen. Es tan frecuente que la placa bacteriana y los depdsi-
tos calcificados estén asociados con la pérdida désea, que se
les puede considersr como los factores etioldgicos principa-

les de la enfermedad periodontal inflamatoria.

Las irregularidades de la posicidén dentaria pueden fo -
mentar la impaceidn, penetracidn y retensién de placa y ali-
mentos. Los microorganismos actdsn como un mecanismo secunda
rio, como patégenos facultativos. Debido a esto, en un'enfeg
mo con Sindrome de Down deben de eliminarse todos los facto-
res locales que contribuyan a la acumulacidén de material so-
bre la superficie dental. Algunos factores generales no pue-
den ser controlados y en este caso, la eliminacidén de los lo
cales disminuye la reaccién de los tejidos gingivalss. 21 ma
saje gingival con el cepillo es aconsejable para la estimula
¢ién de la circulacidén sanguinea de la encia. E1 paciente a-
fectado por factores sistémicos no se deberd descartsr de la
terapéutica local por el hecho de seguir el tratamiento sis-
témico, sino que deberd efectuarse solamente con mds cuiiado

no de manera vigorosa sino con eficacia, suavidad y constan-

cia.

Bésicamente considerando el nroblema periodontal como
uno de los vrincipales problemas bducales en pacientes afecta
dos por Sinirome de Down, el itratamiento consistirz en redu-
cir log sintomas agudos, eliminar factores predisponentes, ¥

finalmente la cirugia parodontal, ya que en estos individuos
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resultan como auténiicos estados infecciosos latentes gue en
un momento dado, pueden causar trastornos no solo locales si
no generales, pudiendo convertirse eh focos de infeccidn con
gérmenss muy patdgenos, que pueden emigrar hasta los drganos
vitales y agravar el estado general de salud de estos pacien
tes tan l4dbiles., Se hace necesario que adquieran hibitos de

higiene bucal, pues en la mayoria de las veces, ésta es casi
nula o deficiente. '

La gingivitis necrosante ulcerativa que ha sido cons-
tante hasta en una cuarta parte de estos pacientes, puede tg
ner como base el aspecto emocional. De los pacientes emocio-
nales, examinados por Mellars y Herms, los de afecciones men
tales s2gudas eran mis propensos a 1a'GUN;'siendo otro factor
el debilitamiento fisico del individuo. E1l tratamiento de la
enfermedad consiste en tres puntos importantes :

2) Reduccidén de los sintomas agudos con medicacidén, limpieza
vy la implentacidn de procedimicntos de higiene,

b) Eliminacidén de factores predisponentes reduciendo o elimi
nando factores, que pudieran disminuir la resistencia del
tejido gingival.

¢) Correccidn de los tejidos deformados mediante cirugia que

se pospone, hasta que la infeccién cure.
Esta enformedad puede llevar a la periodontitis, que-

dendo deformeaciones del hueso al pasar la fase azuda que pue

den necesitar cirugias ésea y gingival, Se debe eliminar le
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causa local que actua directamente sobre el parodonto ya que
unida a la general, el trastorno es mayor modificado sdlame&
te por el huésped para resistirlo o para reparar el dafio. Si
la enfermedad se ha implantado, cualquier merma de la resis-
tencia y de la reparacién permite que la lesidén siga su cur-
so segin la actividad o intensidad. Una causa general presen
te en los pacientes afectados por el sindrome, es la altera-
cibn hutricional, que produce una baja de la resistencia so-
bre los tejidos, ya que dicho factor puede influir en los ca
vilares terminales de las puntas de las papilas. Se debe re-
cordar que la prolongada deficiencia de vitamina C puede re-

trasar el crecimiento, ader”’s de producir una anemia secundsa
ria moderada,

Cuando, como congsecuencia de énfermedad parodontal ya
antigua, se pierde gran parte del tejido de sostén, entonces
el tratamiento tiene vocas probabilidades de curar la enfer-
medad. En ocasiones no es necesaria una intervencién quirdr-
gica en dichos enfermos, otras veces deberi reslizarse algu-
na de las opereciones asociadas, para el restablecimiento de
la sezlud parodontal., La inflamacidén, bolsas, movilidad denta
ria y migracidén de dientes, son los signos clésicos de la en
fermedad periodontal contra los cuales debe orientarse la ma
yor parte del tratamiento que comprende: raspaje radicular o
curetaje, cirugia periodontal y otros procedimientos de ope-
ratoria, asi como un programa de estricto control casero so-

bre la placa por parte de los padres del pequefio. Estas medi
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das se modificardn de acuerdo a las necesidades del paciente
por atender, Con excepeidn de las ﬁrgencias, todo intento te
rapéutico deberd ir precedido de un diagnéstico preciso, pro

néstico y plan de tratamiento.

5.9 TRATAMIENTO DE INFECCIONES ESTOMATOLOGICAS

En los pacientes con Sindrome de Down, las fisuras en
1os labios progresan conforme a2 la edad y a veces van a for-
may un verdadero problema de manejo, como consecuencia de la
infececién secundaria por microorganismos y ademéds no es raro
observar las lesiones de perleche. Ambas se ven propiciadas
por el hdbito que tienen estos pacientes de estar humedecién
dose los labios constantemente, 1la exposicidn solar y la res

2iracidn bucal.

El tratamiento dermatoldégico de estos pacientes devan
derd de la sintomatologia predominante, pero se pueden apli-
car algunas medidas generales como son el aseo cuidadoso, la
mroteccidén golar, lubricacidn asdecuada de la piel, vitaminas
& y E esi como el tratamiento de las complicaciones infeccio
=as., Como las lesiones de perleche se pueden originar por de
Ticiencia de riboflavina e infeccidn por candidiasis, el tra
tamiento dependerd de la eliminacidn de la causz si la misma

=s manifiesta., La aplicacidén de pomada de nistatina (100 000
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unidades/gramo) con una torunda cuatro veces al dfa, ha sido
beneficiosa en ruchos casos, unida con la compensacidn de ri
boflavina, sin embargo la recurrencia de las lesiones es muy
comin. Es necesario equilibrar el estado nutricional del in-
fante, recomenddndose incluir los complejos vitaminicos para

suplir las deficiencias que pueda presentar.

5.10 TRATIMIENTO DE LENGUA

En el caso de la lengua fisurada, suele ser innecesa-
rio el tratamiento a menos gue en ella se produzca una infla
macidén leve en la base de las fisuras por acumulacidén de los
detritus alimenticios, E1 cepillado ligero de la lengua con
una buena higiene bucal, ayudarén a reducir la inflamacidén y
la sensibilidad, as{ como también se puede indicar el comple
jo vitaminico B. '

A la macroglosia se le debe brindar tratamiento sola-
mente, cuando por el tamafio de la misma, desborde peligrosa-
mente las caras oclusales de los molares recibiendo constan-
tes y repetidos traumatismos por automordedura. Aunque tam-
" bién se puede indicar cuando interfiera en la articulacién y
emisidn del lenzuaje del nifio afectado. Debe practicarse re-
seceidn parcial del Srgano, hacisndo glosectomiz parcial an-

terior en forma de V, y suturando por le linea media a la he
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rida; esto serd realizado por el cirujano bucal. Cuando exis
te frenillo lingual corto o inextensible puede limitar a los.
movimientos linguales ¥y producir trastornos fonidtricos, asi
como en la deglucién, aparte de que el frenillo se puede le-
sionar por el contacto con los incisivos inferiores forméndo
se Ulceras. Fs en estos casos en ios que resulta adecuado el

tratamiento quirirgico, ya sea por parte del dentista o espe
cialista en cirugia.

5.11 ORTODONCIA

Se hard uso de le Ortodoncia en el caso de alteracio-
nes severas de la posicidén dentaria, siempre y cuando el pa-~
ciente lo permita o esté en condiciones. En la mayoria de eg
tos casos, el enfermo se remitird al ortodoncista, aunque se
cree que puede resultar en cierto modo dificil, el que un pa
ciente con Sindrome de Down pueda usar aparatos ortoddnticos
¥y més dificilmente, si éstos son complicados y molestos. Sin
embargo esto puede estar condicionado al gfado de alteracidn
e hiperquinecia del paciente.

La cooperacidn y la motivacidn del paciente, son fac-
tores indispensables con el éxito del tratamiento ortodénti-
co. Si un nifio no es capaz de comprender el tratamiento or-

todéntico, con toda seguridad tampoco serd capaz de cooperar
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con el espvecialista. Por lo tanto, es dudoso que pueda insti
tuirse este tipo de tratamiento en estos pacientes. Es nece-
sario considerar la gravedad de la maloclusiéh, cuanta tole-
rancia va a dar el nific al tretamiento y los beneficios den~

tales potenciales del procedimiento ortoddéntico.

La colocacidén de bandas en todos los dientes o de apa
ratos, probablemente resulta méds problemédtica con la toleran
cia de los procedimientos. Si se piensa realizar el trabajo
restaurador bajo anestesia general, se deberdn llevar a cabo
las extracciones dentales apropiadas -que se indiquen por el
ortodonciste~ en ese momento, asi como los procedimientos pa
ra el control del espacio, tal como la utilizacidén del espa-

cio libre para alinear dientes anteriores.

Como conclusién, el efecto de los procedimientos orto
dénticos en la salud mental es en muchos casos minimo que in
cluso, induce a que este servicio deba ser colocado al final
de la liste de prioridades de atencidn para el paciente afec
tado por Sindrome de Down. Es necesario considerar los posi-
bles beneficios, con respecto a su estado fisico y dental co
mo también su capacidad para comprender y someterse al proce

imiento ortoddéntico. Se insiste en que a cada nifio se con—
siderard como un individuo por separado y su caso serda valo-—
rado con respecto a los objetivos futuros asi como al pronds
tico del individuo. Las anomalias de mordida deberén ser tra

tadas a tiempo por el especialista, claro, cuando esto pueda.
tolerario el enfermo.
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5,12 NUTRICION

Al valorizar el crecimiento y desarrollo del nifio de—
ben tomarse en consideracidén muchos factores relacionados en
tre si, respecto a su fisiologia general o méds especificamen
te, al estado de su boca. En el inicio como en el final del
desarrollo y el en estado de salud del paciente, intervienen
con fuerza lé nutricién, hormonas, genética y todos los epi-
sodios de enfermedades agudas y crdénicas que pueda experimen
tar. Estas influencias son enormemente importantes, pues in-
dividualmente y junto con otras, pueden ejercer efectos impe

rantes muy importantes y prolongados,

En el paciente con Sindrome de Down debe vigilarse el
estado nutricional, que seri més digno de confianza, si éste
se efectia periddicamente. EL conse jo nutricional en la vida
de ellos es muy recomendable y el odontdélogo tiene una exce-
lente posicidn para el consejo a los padres, sobre lo impor-
tante que es la dieta en relacidn a las necesidades fisiold-

gicas, asi{ como medio de evitar caries y enfermedades perio-
dontales.

Para prevenir la caries es motive de preocupacidn, la
cantidad de carbohidratos en la dieta asi como la frecuencia
con que se consuman alimentos cuyo contenido sea carbohidra-
tos fermentables, Existen tres normas dietéticas para preve-

nirla, y son :
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1) Evitar alimentos con altas concentraciones de azicar, es-
pecialmente los alimentos dulces y pegajosos.
2) Consumir una dieta equilibrada apegdndose a los cuatro bd
sicos que sgon :
| a) Lécteos
b) Carmes
e) Verduras y frutas
d) Pan y cereales.
3) Pijar horas para las comidas y los bocadillos, dejando un

tiempo después para el cepillado de los dientes.

Las estructuras bucales son muy suceptibles a las de-
ficiencias nutricionales, y como estos tejidos estdén someti-
dos a diversos agentes nocivos, pueden mostrar diversas alte
raciones en su estructura y funcionamiento en una época tem-
prana. Los tejidos mds suceptibles a estas deficiencias son
las estructuras con rédpida proliferacidén celular. La lengua
parece ser el sitio predilecto para las manifestaciones buca
les de las deficiencias nutricionales. La deficiencia vitami
nica del complejo B y la anemia por deficiencia de hierro en
particular, cazusan glositis. Puede presentarse hinchazdn de
las papilas y enrojecimiente de la superficie, y en la defi-
cilencia de niacina existe un aspecto cruento del dorso de la
lengua. Durante la anemia permiciosa se presentan ataques re
currentes de lengua dolorida con atrofia de¢ las papilas lin-
guales, lo que progresa hasta convertirse en pérdida comple-

ta de éstas, dejando una superficie dorsal lisa y brillante.
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Los cambios gingivales son més notables con las defi-
ciencias de tiamina, niacina, vitamina By, y C. La encia pue
de sangrar facilmente y tornarse edematosa, eritematosa, ul-
cerada y dolorosa con estas deficiencias. La queilitis angu-
lar y la estomatitis angular son ejemplos frecuentes y tipi-
cos de la deficiencia de vitaminas del complejo B. Tos ali-
mentos pobres en una vitamina B, generalmente carecen de al-
gunas del complejo; por lo tanto, la determinacién clara di-
Terencial de una deficiencia podris ser imposible y en cual-
quier caso, requerirfia determinacién por pruebas biocquimicas
en lugar de diagndéstico clinico.

Reconocer los sintomas y signos bucales, puede permi-
tir al facultativo descubrir un trastorno nutricional oportu
namente, asegurando as{ en cierta forma, la salud general de
un paciente con el Sindrome de Down, y el éxito de su trata-
miento -dentro del limite-. Al sospecharse un trastorno nu-
tricional y posteriormente se confirme, pueden aiiadirse can-
tidades terapéuticas del nutriente especifico 2 la dieta dia

ria, para suplir la dsficiencia.

Desde el punto de vista prdctico, la consideracidén pa
ra nosotros mis importante es la educacidén de los padres so-
bre un enfoque fisioldgico correcto para resolver los proble
mas nutricionales., E1 conocimiento de los principales elemen
tos nutricionales es esencial para las profesiones odontolé-
Zica y médica, para guiar y asesorar correctamente a los pa-

Ares del pequefio paciente.
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Con el presente anédlisis que se ha intentado realizar
se muestra la justificacidén de proporcionar atencidén eficaz,
a una poblacién infantil con gran necesidad de la misma, por
parte de la profesidén odontoldégica. Hay un gsentido de satis-
faccidén personal derivado del tratamiento acertado con dicho
tipo de pacientes, aparte de que el facultativo dental tiene
la oportunidad de compartir con log padres los diversos pro-
blemas, en ocasiones complicados, encontrados en el desarro-
1llo de estos nifios. E1 Cirujano Dentista puede crear un buen
ambiente hacia la profesidén, mostrando humanitarismo al acep
tar que estos enfermos satisfagan sus innegables necegidades
de atencidén; ademds el dentigta, de hecho, entra en un inti-
mo contacto con los miembros de la comunidad interesadocs por
la atencidén dental de los deficientes pequefios, prdporcionag
do por otro lado, la oportunidad de conocer personas en cam-

pos afines a nuestra profesién.

La Odontologia aplicada en el paciente con el Sindro-
me de Down requiere la utilizacién de diversas modalidades o
formas de tratamiento, para 1ograr el fin deseado. La mecles-
tia y la tensidén que provoca la hospitalizacidén se puede evi
ter para la mayor parte de ellos y mantenerse la salud bucal
en condiciones Sptimas, no obstante las grandes dificultades
para el tratamiento. Pueden ser tratados em forma casi nor-
mal en los consultorios dentales, cuya responsabilidad prin-
‘cipal es hacia el adulto o el nifio normal, Existen nifios que

son capaces intelectualmente de comunicarse con el operador,
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mientras que otros no pueden hacerlo. La modificacién de la
conducta consistird en conformar ésta, empleando alguna cla-~
se de refuerzo positivo, pero su utilizacién suele ser limi-
tada en el ambiente dental y a los nifios que poseen la inte-~

ligencia necesaria para que comprendan las indicaciones y re
ciban érdenes. ‘

E1l paciente ccn Sindrome.de Down presenta problemas y
- necesidades especificés, por lo que los defectos o problemas
asociados pueden requerir de ios conocimientes y - los esfuer-
zos rehabilitadores de diversos especialistas. El1 tratamien
to restaurador y la atencién dental proporcionada a estos en
fermos; posiblemente influye con un efecto positivo sobre el
problema asociado del habla. Aunque el problema de comunica-
cién de un nifio puede complicar el manejo del paciente, nun-
ca deberi desalentar al dentista como para dejarlo sin aten-
cién bucal. Estos pacientes pdeden aprender 10 que se espera
de ellos en la unidad dentel, si el dentista dedica el tiem-
po necesario a determinar los medios de comunicacién apropia
dés; no se reguiere equipo complicado o estudio extenso, s0-
lamente comprensién y apreciacién de los problemas individug
les del pequefio. Finalmente, el cuidado dental y tratamiento
del paciente afectado por este sindrome con retardo fisicq ¥
mental, es una responsabilidad que deberia de ser ineludible
para el Cirujano Dentista, al que se le estéd proporcionando,
la rara oportunidad de mejorar la imagen actual distorsiona-

da de la Odontologia ante los ojos del ciudadano.
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CONCLUSIONES

El 3indrome de Down por ser tan frecuente es conside-
rado como la principal aberracién cromosdémica. Tiene primor-
dial importancia, ya que de acuerdo a la edad materna zumen-
tard el riesgo, principalmente después de los 30 afios porque
existe la duplicacién con cada periocdo de cinco afiecs. En la
mujer mexicana el riesgo va del 1:500 a 1:35 en sentido cre-
ciente de la edad materna. El riesgo es mayor i los padres
tienen antecedentes de laz enfermedad en su familia, Anualmen

te nacen en la Repiblica Mexicana, aproximadamente entre 5 a

7 mil nifios afectados.

En relacidén al aspecto odohtolégico presentarédn carag
teristicas craneofaciales, dentofaciales y dentales. En esto
se incluyen lzs marcadas variaciones de la conducta, cue in-
fluyen en la r=lacidn dentista-vaciente. En si, las limita-

ciones son muchas.

Existe en ellos, un retardo general del crecimiento y
desarrollo que es muy manifiestoc en la erupcién de los dien-
tes, pues éste con frecuencia sigue una secuencia y moriogé-
nesis anormal. Los primeros dientes temporales en ocasiones
pueden no aparecer hasta los dos afics y la denticidn permane
cer incomvleta hasta los cuatro o cinco afios. Algunos dien-
tes temporzles, pueden quedarse en 1l boca hastz los 1t o 15
z#os de odad. Como promedio, ha sido determinzde la erupcidn

primaria inicial a los 1l meses siendc en los ti»ros normales



a los seis mesec, con terminacién a los dos sfios. Probable-

mente la inhibicidn del crecimiento sea la causa del retardo

eruptivo gque en ellos mantiene una intima relacién a la erup

cién no vigorosa. Del andlisis se obtuvierdén estos détos :

1) Los molares aparecen antes que los incisivos.

2) El incisivo lateral superior es el diente que més falta.

3) Los dientes con m4s irregularidades son : el incisivo cen
tral y lateral superior.

4) El tubérculo de Carabelli es menos observable.

5) Las dimensiones mesiodistales registradas verfan signifi-
cantemente, a excepcidén del ineisivo central inferior.

6) Los maxilares resultan de tamafic anormal: el superior pe-
quefio y el inferior tendencia 2l prognatismo.

7) Aunque es raro observar la relacidn oclusal satisfactoria

en personas normales, en estos enfermos no es posible.

Presentan parodontopatias con mayor frecuencia que se
hacen més palpables durante las primeras etapas de la denti-~
cidn. Las anormalidades de la lengua, dientes, paladar, ring
faringe y senos nasales que son considerados como drganos de
articulacién y resonancia, van a constituir un enorme proble
ma en el desarrollo del 1enguéje. Con respecto a la frecuen-
cia de la caries, todo parece indicar que no as mayor que la

encontrada en los individuos normales,

El tratamiento aplicable para estos enfermos no difie
re gran cosa, de la Odontologia utilizada con los individuos

considerados normales, la variante aqui, es la forma como se
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va a presentar al consultorio, es decir, el impedimento par—
ticular y todas las afecciones médicas relacionadas. A nivel
sistémico la principal afeccidén resulta ser el problema car-
diovasculor. Estudios realizados en México indican, que del
40 al 50 % de los afectados, presentan algin tipo de cardio-
patia congénita. E1 Cirujano Dentista antes de iniciar cual-
quiexr tratesmiento, eé indispeunsable que elabore una historia

clinica completa, se sospeche o no la afeccidn.

Z1 control de la dieta es muy recomendable en las pri
meras etapas, con el fin de disminuir la caries y enfermeda-
des nutricionales, a las que son muy suceptibles los tejidos
bucales., Los procedimientos ortoddnticos resultan ser de mu-
cha utilidad, pero en este caso dichos servicios deberédn ser
colocados al final de la lista de prioridades de atencién bu
cal. La utilizacidén de premediczcidn también es muy Gtil en
ellos, siempre y cuando se emplee de una manera prudente, de
biendo usarse solo en los casos que nos demuestre un compor-
tamiento negativo. E1 odontdlogo que los atienda debe acep-—
tar el concepto de sesidén terapéutica de toda la boca en una

sola visita, ya que muchos no son candidatos para citas mul-

tioles,

Cabe recordar que no por el hecho de presentarse este
tipo de pacientes en nuestro consultorio, debemos rehusarnos
a brindarle atencidn dentzl, ya que también tienen necesida-
des como cualquier otra persona. La marginacidn que se tiene

del deficiente mental, generalmente, es una consecuencia muy
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1l6gica de la ignorancia y de la falta de sentido de responsa

bilidad, lo cual resulta incongruente con la ética profesio-
nal.

La Odontologia que se aplicard requiere de la utiiizg
cidén de diversas modalidades’de tratamiento, y nosotros como
Cirujanos Dentistas debemos estar bien preparados para inter
pretar el grado de retardo, evaluar la conducta y la elabora
cién del programa de tratamiento. Resulta prudente otorgérle,
lz atencién total durante el tiempo de la visita al consulto
rio, es decir, mostrar un interés real por 41 como individuo
¥y tomando en cuenta gue laz edad m=zntal no necesariamenie co-
rresponde a su personalidad, al m=2nos en lo sensible. Zn con
clusidn, los problemas que acarrea el tratar a los pacientes
con Sindrome de Down, radica esencialmente en el control que
se dé a las variaciones exocionales y fisicas, porque a cada

individuo se considerari como algo especial.
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