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INTRODUCCION

’ Es de sumo interés el conocimiento de los nifios incapacitados, --
tanto para el Cirujano Dentista como para profesfonales dedicados a o-
tras ciencfas de la salud.

Esta tesis enfocard el sfndrome de Down, considerando necesario -
ampliar los conocimientos acerca de las alteractones ffsicas que 1le -
gan 2 presentar, tanto dentales como psicolégicas.

Para la atencién de estos pacientes se requiere que el Cirufano -
Dentista, se coloque en el papel de amigo, maestro, médico, etc., para
lograr entahlar la comunicacifn; ¥y como consecuencia, la colaboracifne
de estos pacientes.

Actualmente, esta anomalfa es denominada de varias formas como --
son; s¥ndrome de Down, mongolfsma, trisomfa 21, trisomfa Gl' etc.

Es uno de Tos sfndromes de malformacifn mis féciimente reconoci -
bles, Y tiene una frecuencia de aproximadamente yno de cada 600 recién
nacidos. .

Dentro de los trastornos cromosémicos, en el sfndrome de Down en-
contramos el fndice de supervivencia mis alto.

En estos pacientes encontramos aberraciones cromosbmicas de trisp
mfa, translocaci6n y mosaicismo. '

Usualmente se presenta en nifios de madres adultas, generalmente -



mayores de 35 afios.

Los pacientes esp.eciales, en virtud de sus afecciones que los in-
capacitan, tienen un nivel de resistencia que suele ser bajo. Son pro
pensos a las diseminaciones infecciosas y enfermedades, debido i las -
malas condiciones y a la falta de atencifn bucal, ya que s&lo un por -
centaje pequefio de estos pacientes reciben tratamiento dental adecua -
do. Este hecho se correlaciona con el gran nGmerc de dentistas rea —

h cios a aceptarlos como pacientes,

e
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ABSTRACTO

E1 sfndrome de Down, es un sfndrome de retraso mental asocfado a-
una gran variedad de anormalidades, provocade por la actuacifn de cuan
do menos una porcibn "critica” del cromosoma 21. No hay signo ffsico~
distintivo en cuanto a su diagnfstico, y 1a mayorfa de sus estigmas se
encuentran hasta en personas "normales®.

La mayorfa de los pacientes son trisGmicos por el cromosoma 21 co
mo resultado de la ro disyuncifn; §1gunos sen mosaicos con 1fneas cely
lares a) Normales y b) Trisémicos; algunos tfgnen 45 cromosomas pero -
‘ efectivamente son trisdmicos, debido a Ta translocaciSn de la mayor -
bafte del cromosoma 21 hacia otro cromosoniz.

E1 propdsito de ecta tesis fue determinar el papel del Cirujano -
Jantista ante el tratamiento de estos pacientes.

Cuarenta y tres casos clfnicos fueron observados en el Instituto-
John Langdon Down, adem&s se hicieron {nterconsultas con el departamen
to de psicologfa, profesores y trabajadores sociales.

Se realizd investigaci&n bibliogr&fica acerca de los Gltimos ha -
11azgos con respecto a este sYndrome.

Encontramos que el paciente con sfndrome de Down puede ser trata-

do en el consultorio dental.

i1



PIENSA EN MI COMD PERSONA

Me miras con listima,
preccupacitn o indiferencia,
poes soy wn nifio retrasado mental.
Pero s6lo ves mi aspecto esxterior;
si podiera yo expresarme,

te dirfa ofmo soy interiormente.

Soy muy semejante a tfL:
camo th, siento el dolor y el hambwe.

cuando me pican los mosquitos

y huyo al ver una abeja;
.tmbiénmsientosmotegiﬂu a gusto
cuando en la cocina bebo 1ed1eca1_1m
en las tardes de tormenta.

Senti un gran peso en el coxazdn:
para subir al autoixis escolar.
Misojoaibandsmladoaot:n,

'y los demdis nifios se burlan de mi,
ella llora y me lleva otra vez a casa.
uando Nlegamos

’
me siento acxlorado y marcadc;

las!:urlasdea;v.wllosnixns
Si logro vestinme solo
‘ella me acaricia la cabeza
y me dice: *1 Muy bien, hijo mfo !
nesimtomn:mogtande...
tan grande com mi hermano,
que ya va en segundo afio.

iv



Soy un. nifio:

ahora por mi edad y mi aspecto;
por mis facultades, siempre.

Me gusta tocar los mufiecos de felpa
yelpelajedelospems

y detenermme, feliz, en el ofsped.
Me gusta patinar;
y motar la lluvia en la fremte,

por
Soy lento; y mucho de lo que para ti
es facil es muy diffcil para mf.

Me cuesta trabajo entender

qué quiere decir "mafiana®,

tardd meses en aprender .

a pedalear con el azul triciclo,
pero me sentf muy orgulloso
cuaxiopc:ﬁngx:dehacarloyavmmr
Fui may feliz
a:andop:deabrirlallave

para beber agua. Y hubiera querido
que el agua siguiera hrotando siempre.
81 me dejan aprender a ml paso;

sin rechazame,

medo tener lugar en un mundo

donde la leatitud es mal vista.

Piensa en m{ cam persona

que siente dolor, amor y alegria.
¥ recuerda que soy un nific
alquehayq\nalmbarydirigir
Sonrfe, salddare.

{ Con eso me conformo !

Rita Dranginis
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CAPITULO !

DESCRIPCIQN Y CARACTERISTICAS GENERALES DEL SINDROME BE DOWN

EY nifio con sfrdrome de Down, tiene muchas caracterfsticas que lo

distinguen del normal. Es generalmente m&s pequefio que el promedic en
estatura para su edad, un proceso gradual gque es menos evidente en el-
'niﬁu mds pequefic que en el mayor. Es regordete, camina pesadamente e~
inclinado hacia adelante. Sus dedos son cortos y fofos y su piel pue-
de ser seca y dspera.
k Hay algunas anormalidades médicas importantes de especial relevan
cia. ‘Aparecen defectos cardfacos congénitos en aproximadamente un ter
cio de estos nifios y puede haber cianosis. Es posible un trastorno en
1a tiroides, con deficiencia, y también se menciona el hipopituitaris_—
mo. Los mongoloides son especialmente propensos a las infecciones, so
bre todo brbnquitfs y otras enfermedades respiratorias y esto as una ~
de las principales razones de por que tan pocos sobreviven hésta Vuna -
edad avanzada, También hay incidencia de leucemia mis elevada gue lo-
normal. ‘

Pueden Tlegar w: presentar fragilidad capilar aznomal.

Habitua!mentg el diagn6stico se hace poco tigyﬁpo después del naci

miento por el aplanamiento de? occipucio, ojos oblicuos con pliegues -
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epicdnticos internes, implantacién baja de pabellones auriculares, na-
riz aplanada y pequefia, lengua saliente, cuello corto y amplio, manos-
y dedos cortos, pliegues de simio en las palmas de las manos, hipoto -
nia muscular, asf como eje trirrddico distal y arcos cub{ta!es en los-
dermatoglifos de los dedos; el diagndstico se confirma mediante el ang
lisis cromosémico.

La apresiacién clinica continia siendo un requisito fundamentaI,-
por ciertas razones: en primer lugar, Tas pruebas cromosémicas no . -
siempre son ficilmente asequibles y cuando lo son, la decisidn inicial
de practicarlas depende del juicio clfinico. En segundo lugar, 105 pa~-
cientes con el mismp proceéo trisémico estandar varfan muchfsimo en --
sus s{ntomas, sus capacidades e fncapacidades, y en su pronfstico. En
tercer lugar, hay numerosos'grudos de mosaicismo que dan origen a to -
das Tas formas de tipos incompletos de sfndrome de Down y la conexiﬁn-‘
entr§ 1a proporcitn de las células triscmicas en los diferentes teji -
dos y la extensifin de la manifestacifn clinica estd todavia lejos de -

“haber sido confirmada. Finalmente, hay'muchos casos conocidos en gue-
una -trisomfa aparente o una trisomfa parcial de un pequefio cromosoma -
acrocéntrico no-conduce a un estado clfnico identificable con un sTn -
drome de Down. Asf, pufis, las investigacfones clfnicas y citolégicas-
han de complementarse unas con otras para alcanzar unma valoracign tan-

eﬁicta como sea posible.

A. Alteracionas morfolSgicas y functonales del sistema musculoesquelf

tico.-



Hay cﬁracterfsticas particulares para los diferentes segmen -
tos del cuerpo como son: B

CABEZA: EI desarrollo anémalo del créneo es el causante de -
1a facies caracterfstica. La circunferencia de la cabeza suele es
tar entre el tercero y vigésimo percentil y la cabeza tiende a ad-
quirtr forma aplanada en sus partes anterior y posterior con una -
cara ancha y el hueso de la mejilla prominente. E1 créneo es bra-
quicefdifco y en algunos hasta hiperbraquicefdlico y hay un menor-
desarrollo del tercio medio de la cara, encontramos el oceipucio -
aplanado.

Aunque las caracterfsticas faciales son dnicas en el sTndrome
de Down, el exdmen cuidadoso revelar§ una semejénza con los antece
Jentcs clfnicos y famtliares del {individuo con trisomfa 61.

E1 ofdo externo suele ser pequefio y pueden existir anomalfas-
cartifaginosas (oreja doblada), presenta implantacibn baja, asf'cg
’md deformaciones en el pabellén aur1£ular fundamentalmente en el -
antehdlix, en el trago y en el 16bulo (fig. 1.1).

0J0S: Las 6rbitas son mis pequeRas de To normal. Existe una
inc]inaﬁidn lateral hacia arriba de los ojos: y en los niflos peque
fins ce encuentra un pliegue epicdntico que difiere de las razas --
asidticas por estar limitado al &nguio interno en lugar de incluir
1a mayor parte del pSrpado superior. ET epicanto tiende a desapa-
recer durante la pubertad. Son frecuentes las alteraciones infla-
matorias crénicas de la conjuntiva y de los bordes palpebrales. A

veces se encuentran cataratas, es frecuente el estrabismo, el nis-

-3 -



‘Antih#lix

Suparpesicilén angular
Oreja normal del hélix y del 16bule

de la creja psgusia,

en el windroma de Down.

Antihélix prominente y superposicifn del
lix.

fig. 1.1
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tagmus, asf come el moteado del iris (manchas de Brushfield) y pes

taflas escasas y finas.

Yamos a encontrar que las 6rbitas se encuentran separadas y -
sesgadas (fig. 1.2).

NARIZ: La nariz es corta, con el dorso aplanado a consecuen-
cia de la falta de desarrollo del puenie nasal en tres cuartos de-
1os casos y una nariz "fata".

BOCA: La Tengua generalmente hace protrusiSn como consecuen-
cia de 1a pequefiez de la cavidad bucal y de la hipaplasia mandib!-
lar. Su superficie puede estar fisurada y llena de surcos (lengua
escrotal) debido a la succibn y a 1a respiracibn bucal.

Hay hipotonfa en los midsculos labiales y el labio inferior ha
bitualmente cuelga flojo, muy a menudo con “grietas” persistentes.

CUELLO: VEI cuello es corto y ancho y existe lTaxitud de la «-
piel en sus caras laterales, situacidn propiciada por la presencia
de piel redundante en las superficies laterales y dorsal del mis -
mo, simulando ademfs aplanamiento y pérdida excesiva de piel en la
regi6n de la nuca.

TRONCO: E1 térax es ocasionalmente excavado o cari natum, en
una tercera parte de los mongoloides se encuentra solo II pares de
costillas con posible ausencia de una vértebra.

CORAZON: Las anomalfas cardfacas son mis frecuentes que en -
1a poblacifn general y afectan especialmente a la estructura atrio
ventricular. También es relativamente frecuente 1a arteria duode-

nal.



Burco orbitapslpebral superior

porcién tarsal

porcifn orbitaria

. (c)
{(s) Acssucis de pliegues epiclatico.

{b) Pliegue epicantico en las poblaciones orientales.

(e) Pliegue epicBntico en el sindrome de Down.

fig. 1.2



La incidencia de cardiopatfas congénitas varfa de 7.1 al ---
70.8%. ’

COLUMNA VERTEBRAL: Se 1lega a observar una configuracién ang
mala de las vértebras lumbares; algunos pacientes presentan fusi6n

incdnpleta de Tos arcos de la porcitin inferior de la columna verte

brat.

€

ABDOMEN: En el nifio pequeiic el abdomen es prominenteaa causa-
de 1a hipotonfa de Tos mdsculos abdominales y, frecuentune;te se -
acompaita de diastasis de los rectos y de hernia umbilical.

EXTREMIDADES: Estén acortados, especialmente las falanges, -
de modo que Tas manos y los pies acostumbran a ser anchos, planos-
y cuadrades. ' El quinto dedo es proporcionalimente mds pequefio y -~
tiende a incurvarse hacia dentro. . En casi el 40% dé los nifios a -
f:ctados la segunda falange del quinto dedo es rudimentaria (fis.-
1.3). Estdn aumentados los espacios entre primerc y segundo de --

" dos de las manos y de los pies; en los pies esto se acompafa a me-
nudn de un pliegue cutdneo prominente y la sinda:c}ilia parcfal, -
E1. patrén de 1as 1fnea dérmicas de Yas manos y de los pies es con
frecuencia anormal. A menudo existe un pliegue palmar transverso-
Gnico en lugar de los dedos que existen normalmente.

A menudo se observa 1fnea palmar transversa {1fnea simfa), un
solo pliegue de flexidn del quinto dedo en combinacidn con cling -
dactilia; un trirradius distal axial de Tas palmas; asas ulnares -

. en todos los dedos y arco tibial en el &rea del dedo gordo de la -

porci6n carnosa del pie, encima de 1a cabeza del primer metatar --



Husson do la mano an el sfndrowe ds Down, vistos & rayos X. En -
el quinto dedo, 8l hueso d« la segunda falange es paquedo y hsy usn li-
garo desplaxamiento del huaso terninal. Sz va une epffisis proximal -
en el segundo metacarpiano y uns distel em el tercera. La falange mo-

dia del fndice es pequeiia.

tig. 1.3



ciano.

Los dibujos de las crestas y canales de las manos y de los =~
pies se constituyen permanentemente durante el tercer mes de Ta vi
da fetal y permanecen inmodfficados, excepto por lo que respecta -
al aumento de tamafio con el crecimiento ffsico. Se encuentran va-
riaciones normales de estos dibujos, que represenian principalmen-
te diferencias hereditarias, entre poblaciones separadas, indivi -
duvs de Tas mismas poblaciones y miembros de la familfa. Se en --
cuentran también diferencias entre varones y hembras de la misma _
pobTacidn, entre Tas manos y lTos pies del mismo individuo.

En el sfndrome de Down, y en algunos otros procesos en que el
desarrollo estd retardado, las crestas dérmicas estdn defectuosa - -
mente formadas. Esto es particularmente notable en el momento del
nacimiento. En vez de crestas parece haber proyecciones irregula-
res de la pfel. Estas se ven a menudo en la regién hipotenar y a-
parecen -también en otras Sreas de las paimas de las nmanos y las --
planfas de Tos pies. A medida que el nifio va creciendo, las cres~
tas se hacen vi?ib!es~en placas {rregulares. Las trregularidades-
corresponden en gran parte, a poros imperfectamente formados de -~
1as gldndulas sudorfparas.

Una de 1as manifestaciones mis caracterfsticas del sfndrome -

" de Down es la insSlita marca de Jas crestas dérmicas de lus palmas
de las manos, especialmente en Ta regifn hipotenar. Nomalmente -
las crestas hipotenares tienen una inclinacién diagonal paralela -

“a la 1fnea principal "A*, que se origina desde el trirradio "a", -

-9 -



localizado a nivel de 1a base del segundo dedo. El trirradio "t",
en las palmas normales, suele encontrarse cerca de los pliegues de
flexifn de 1a mufieca. En el sfndrome de Down, sin embargo, las --
crestas hipotenares y 1a 1fnea principal “A" tiénden a ser trans -
versas y es comiin que exista un trirradio distal {t' o t") en el -
drea central. Asociada al trirradio t' o t", en el irea hipote --
nar, hay una gran asa cubital y existe también t. La bresencia o-
ausencia de patrén sobre el &rea hipotenar de ia palma de 'l’a mano, .
se ha demostrado que es un rasgo familiar (fig. '1.4).

PELVIS: Los huesos pelvianos de los nifios afectados muestran
aplanamiento de los bordes internos del 1lion, ensanchamiento de -
las alas del cuerpo iliaco, ramos isquifticos pequefios'y coxa val-
ga del fémur. Recientemente, Andr&n y Hall (1968) notificaron un-
aumento de la. curva hacﬁ afuera de 1a parte posterior del ilion -
de Yos nifios con sfndrome de Down, en comparacién con los contrp ~
: les y consideraron &sta como un signo diagnSstico radiolﬁgfco a4 --
til.

La‘pelvis en los afectados por el sfndrome de Down es peque -
fia.  La pequefiez de los ramos {squidticos y la coxa valga, suelen-
ponerse de manifiesto despufs de los 6 meses de edad y se cree que
representan una hipoplasfa y una deformidad difusa. En los pacien
tes mayores. se ha observado un aumento en 1a incidencia de Tuxa -~
cin de cadera (fig. 1.5).

HipotonTa Muscular: E1 21% de los pacientes presentan hipoto

nfa muscular 1o que explica el retardo del desarrollc motor, la hi

- 10 -



patréo
hipotanar

{a)

() Caracterfsticas normsles de la mano.

(k) Car'acvterfaticu del sfndrome de Down. ~

fig. 1.4
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K]

iliom

dngulo

&ngulo
. acatabular

/4 ilimco
52° Y :

isquion

Nido normal

-

Nifio con sf{ndrome de Down

Dibujo de radiograffazs mostrando 1a edi

cifa de los fngulos scatabular o ilimco.

tg. 1.5
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potonfa muscular mejora a través de los afios.

' Hiperlaxitud Articutar: La hiperlaxitud de las articula ---
cinnes esta presente en un 89% de los pacientes hasta los 4 afios -
y el 2.5% en edades mayores, dicha alteracién predispone a 1nesta-

bilidad articular y luxaciones, como 1a de 1a rodilla,

-]3 -
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CAPITULO II

ASPECTOS GENETICOS EN EL SINDROME DE DGWN

De acuerdo a Lejeune, en 1844 y en 1846, Seguin describis un ti~,
po especial de enfermedad que cursaba con retardo mental al que denomi-
" né "Idiocia Furfurfcea”.

Posteriormente, el término "mongoloide” fue introducido por -~
Langdon Down de azuerdo a su hipStesis de tipo racial en Ya que suge -
rfa que &ste sindrome estaba relacionado con la reaparicifn de taras -
de las razas mongGlicas.

“En 1959 Lejeune fue el primero en describir que Tos pacientes con
sfndrome de Down, tenfan un cromosoma extra. El adicional serfa un --
cfomasdna acrocéntrice, facultado al grupo mis pegueito (G) y ahora es-
Vaceptado como cromosoma 21.

EY sfndrome de Down, es uno de los sfndromes de malformacifn mis-
ficilmente reconocible, y tiene una frecuencia de aproximadamente uno~
de cada 600 recién nacidos. Es un estado que se presenta en todas las
razas. Dentro de los transtornos cromosdémicos, éste sfndrome €s el -~
que presenta mayor n{mero de supervivencia.

£1 mongolismo es un estado que ahora se sabe estd asoclado con ~~

una anormalidad cromosémica. Esta se presenta habftualmente en forma-

-14 -



de tres en lugar de un par de cromosomas 21, de alif el nambre "triso-
mfa 21". En algunos casos estdn presentes 46 cromosomas normales, pe-
ro hay una translocacién de un cromosoma 21 extra a otro sitio. E1 es
tado es mds frecuente en nifios nacidos de madres mayores, sobre todo -
en aquellos quienes han pasado de los 35 afies, aunque se han encontra-

do otros casos producidos por trisomfa 21:

1. Habfa un caso familiar.

2. las madres eran muy j6venes.

3. El nific afectado tenfa 46 en lugar de 47 cromosomas, pero une se -
rfa peculiarmente mds largo.

4. la madre tenfa 45 cromosomas pero uno de estos serfa el mismo cro-

mosoma peculiarmente largo que el nific presentaba.

La mayorf_a de las mujeres trisGuicas son fértiles en Ta edad adul
ta, en las cuales se han encontrado segregacifn mendeliana de sus cro-
mosomas supernumerarios, de tal suerte que sus gametos pueden -tener --
uno o dos cromosomas del par 21, con 12 produccifn de cigotos normales
en el primer caso y trisSmicos en el segundo; esto resulta en una pro-
porcwh semejante entre nifios normales y nifios afectados. Los hombres
con trisomfa no 1legan a virilizarse en forma completa por lo que se -
consideran estériles. )

51 clasificames las trisomfas 21 por su cariotipo, se observa que
aproximadamente el 95¢ son trisomfas 21 regulares, donde el cromosoma-
21 extra se encuentra libre y el resto son mosaicos o trisomfas por --

translocacidn.
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Trisomfa 21 regular.

Un nimero anormal de cromosomas puede resultar de una no dis-
yuncibn en la melosis; una falta de Ta separacifn usual de dos cro
mosomas de un par, asf que una cflula hijaz recibe ambas y la otra-
c€lula hija no recibe cromosomas del par. Un gameto con un cromo-
soma extra (24 cromosomas) fertilizando a un gameto normal {23 cro
mosomas ), resulta un cigoto trisémico. Como una anormalidad vista
en el sindrome de Down, en el cual hay una trisomfa de uno de los-
cromosomas autosémicos, nGmero 21, con el resultado que hay un to-
tal de 47 cromusomas en este individuo.

La asinapsis, la desinapsis, 1a separacidn precoz y Ta no dis
yuncién en la meiosfs, son algunos de los mecanismos posibles sub-
yacentes al origen de l1a trisomfa del acrocéntrico pequefio. En «-
" términos generales, la asinapsis es el fallo de los cromoscmas ho- -
mélogos en emparejarse, mientras que, en la desinapsis, los cromo-
somas se separan despufis de emparsjarse en el zigoteno, en iuseg -
cia de formacidn de quiasma. En Ya separaciln precoz, hay ena se-
paracifn temprana de los cromosomas, debida probablemente a una re
duccibn de las fuerzas de atracciSn dentro del quiasma después de-
haberse completado la terminalizacifn 4el mismo, 1a no disyuncifn-

- implica, estrictamente, el fallo de los cromosamas homllogos en se
pararse durante la primera de las dos divisiones meibticas, o el -
fallo de las crom&tides en separarse dprante Ta segunda divisisn -
meiStica.

Como en el hombre no es posible distinguir todavfa entre ti -
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pos diferentes de comportamiento cromosSmico aberrante por la ob -
servacién del producto final de la division meiftica, €stos se in-
cluyen por comodidad, bajo 1a denominacién general de no disyun --
cién, En todos estos tipos de comportamiento <romosémico aberran-
te, 1a célula germinativa retiene los dos miembros del par de cro-
mosomas, de manera que el nlimero de cromosomas gaméticos es de 24~
en vez de 23.

Parecerfa que 1a no disyuncidn esti relacionada con la edad -
creciente de la madre, con respecto a ambos autosomas y los cromo-
somas sexuales. Se ha estimado que, aproximadamente en el 50% de-
1as madres de individuos con sfndrome de Down, hay un factor cay -
sal dependiente de la edad. :

Otras teorias acerca de las causas de la no diéyunciGn cromo-
sémica en el sindrome de Down, se centran en los éfectos sobre el-
6vulo del envejecimiento, la radiacién, los virus, y los transtor-
nos tiroideos. Ha podido observarse una constelacidn de nacimien-:

tos de nifios con sfndrome de Down, en relaci6n con epidemias de he

patitis infecciosa y de rubéo!a.v Aunque se sabe que los virus. --

producen roturas cromosGmicas, no existe evidencia de que vayan a-

producir estado aneuploide in vive (fig. 2.1).

Trisomia 21 por mosaico.
£1 mecanismo de la “no disyuncifn” que se realiza durante ta-
meiosis, también puede ocurrir en el curso de una mitosis después-

de 1a formaci6n de un cigoto normal de 46 cromosomas. La "no dis-
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G

yuncién® post-cigbtica del cromosoma 21, produce una c¢&lula con 47
cromosomas, trissmica y una monos&mica de 45 cromosomas, la c&lu-
la tristmica sigue dividiéndose y forms una poblaci8n de cé€lulas -
trisémicas, mientras que Ta monosSmica que no es viable muere sin-
reproducirse, por otro lado, 1as c&lulas normales forman una pobla
cién normal. E1 resultado final es un producto con dos poblacio--
nes: normales y trisfmicas, es decir, un mosaico celular.

También pademos encontrar células con cierto porcentaje que -
poseen 46 cromsomas (46 XX) en la mujer y son normales, y el res-
to son trisémicos {47 XX + 21) mujer.

E1 cuadro fenotfpico es varfable seglin sea la proporcifn de -
células normales y de c&luizs trisGmicas, desde un individuo con -
sindrome de Down completo hasta un individuo normal. Aparentemen~
te 12 "no disyuncién™ post-cigbtica no tiene relacién con la edad-

de 1a madre (fig. 2.2).

Trisomfa 21 por translocaciSn.
Un grupo reducido de pacientes con s¥ndrome de Down tiene 46-

-cromosomas y presenta una translocacin cromosfmica. No han sido-

. observadas diferencias clinicas entre las personas afectadas coﬁ -

trisomia o con debida translocacidn.

Las transliocaciones en el sTndrome de Down son principalmente
de dos tipos: las de los grupos D y G, designadas como transloca-
ci6n 6/21. E1 término "G 21" identifica una translocacidn 21/21 -

o 21/22; &stas pueden ser diferenciadas a travds de estudios de la
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familia,

El primer tipo de translocacién G/D fue descrito en un nifio -
mongoloide con 46 cromosomas, en quien se ohsarvS un autosoma del-
grupo D con ramas largas en su porcidn acrocéntrica, lo que se in-
terpreté como translocacidn de un cromosoma del grupo G a la por--
cifn acrocéntrica de otro del grupo D. Habitualmente, uno de los-
padres de los casos de translocacién contiene 45 cromosomas y uno-
del grupo D contiene el cromosoma G translocado. En virtud de que
existe balance genético, el padre portador no est§ afectado; sin -
embargo, al segregar sus cromosomas producird gametos normales en-
una cuarta parte..otra parte tendr§ el cromosoma translocado (15--
21) mis otro del par 21, que al unirse a un gameto normal produci-
r§ 1a trisomfa G translocada; la tercera parte de los gametos serf
portadora de un crmosm translocado sin acompafiarse de otro par-

~del 21, porque al ser fecundados producirén individuos con 45 cro-
mosomas, sin manifestaciones, pero transmisores de la afeccién; -
finalmente la parte restante de Tos gametos del portador, tendrf -
vun cromosoma del par 15 y ninguno del par 21, por lo cual al ser -
»fecundado,produc!r& un individuo aneuploide, sin un cromosoma 21,-
el cual no serd viable y terminard en aborto. Desde el punto de -
vista genético, un padre de 1a translocacidn D/G tendr& solo una -
probabilidad en cuatro de engendrar un hijo normal, ya que el res-
to serd trisdmico tranks'locado. portador y producto no viable, res-
pectivamente,

La frecuencia aproximada de formas translocadas en el sfndro-
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me de Down, de madres menores de 30 afios es del 7%. Es también e-
levado el numero de casos que ocurren de novo, es decir, cuyos pa-
-dres no son portadores de la translocacidn.

La translocacidén G/G constituye otro ejemplo de este sfndrome
en su forma familiar y su frecuencia es menar que ia D/G. Desde -
e] punto de vista morfolégico, la translocacitn 21/21 (G/G), trae-
a colacidn el mismo problema de identificacion de los cromosomas -
.del grupo G, por 1o que en realidad, esta translocacidn podrfa ser
21/21, 21/22 o 22/22. Por lo tanto, en forma genérica, es mis a--
propiada 1lamarla translocacién G/G. La descendencia de Tos porta
dores de esta translocacién aparentemente estd formada sole por in
dividuos trisémicos, ya que se considera como no viable la forma -
monosémica 21, sin embargo, existen ejemplos de descendencias nog}v

Imales diffciles de explicar (fig. 2.3).
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A.

CAPITULO III

ASPECTOS DEL SOCIODESARROLLO DEL NIRO CON SINDROME DE DOWN

Consideraciones Emocionales.

Los pacientes especiales, en virtud de sus afecciones que los
incapacitan, tienen un nivel de resistencia que suele ser bajo. -
Son’propensos a las diseminaciones infecciosas y enfermedades, de-
bido a las malas condiciones bucales y a su atencifn bucal inade--
cuada, porque solec un porcentaje pequefio de estos pacfentes reci--
ben tratamiento dental adecuado. Este hecho se correlaciona con -
e\ gran nimero de dentistas reacios a aceptarlos como pacientes. =
Muchos dentistas no comprenden porque reaccionan en forma negativa
al ingreso de cierto tipo de personas a su poblacifn de pacientes.
Las serias consecuencias que implfca la atencifn limitada para pa-
clentes dentales especiales deberin incitar al dentista a compren-
der los motivos que lo alejan y le impiden proporcionar este servi
cfo dental tan necesario.

Los pactientes especiales son rechazados perque el dentista es
un ser humano producto de su cultura. Ha sido influfdo y sociali~
zado por 1a sociedad, por la comunidad y por la familia de la que~

es parte integrante, Muchos de los valores que posee lo hacen mis
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propenso a disfrutar del contacto con personas atractivas y amenas
cuyos valeres y creencias sean lo mds parecidas a las suyas. Sin-
estar totalmente consciente de lo mismo, los dentistas, como el -~
resto de lTa gente incluyendo el personal de su consultorio, presen
tan fuertes obstdculos emocionales. Estos obstSculos o blequeos -
pueden hacer que se resista a estar con pacientes con defectos fi-
sicamente desagradables, dificiles o molestos que pueden hacer que
el dentista se sienta reprimido e inc6modo. La eliminacifn de es-
tos pacientes de su prdctica es una manera de evitar estos senti--
mientos.

Los estudios de investigacién revelan que las personas reag--
cionan violentamente a personas con estigmas, especialmente a las-
que tienen defectos visibles, como paladar hendido y desfiguracio-
nes. Pocas personas son psicoldgica y emocionalmente indiferentes
a Jas personas lisiadas o baldadas. Todos reaccionamos con mayor-
o menor grado de intensidad. Algunos dentistas que aceptan paclen
tes especfales suelen identif{carse emocionalmente con ellos hasta
el grado de tornarse ineficaces en su capacidad profesional para -
proporcionar servicios dentales. Otros dentistas se transtornan -
con los pacientes incapacitados hasta el punto de ser demasiado --

cuidadosos y temerosos. Frecuentemente, trabajan lentamente ¢ con

poca eftcacta, haciendo que el tratamiento del paciente sea demgg- 

siado prolongado. Algunos dentistas tratan de negar estos senti--
mientos de molestia e inconscientemente emplean mecanismos de de--

fensa psicolbgicos que Tos tornan mis insensibles, retrafdos y con

“ 25 -




8.

poca simpatia hacia el paciente y su familia. Si el dentista re--
conoce sus reacciones y se hace sensible a ellas, podrd sobre po--
nerse a2 estos blogqueos emocionales hasta cierto grado. Entonces -
podré encontrarse suficientemente tranquilo para reaccionar a sus-
necesidades y a las de sus pacientes y ya no necesitarf excluir de
su prictica a los pacientes especiales.

Otros dentistas incapaces de reconocer y enfrentarse a sus -—-

prejuicios y preferencias, no serdn eficaces profesionalmente con-

“ los pacientes especiales, Estos profesionales harfan bien en limi

tar su prictica, eliminande a los pacientes especiales que son in-
capaces de tratar. No deberd haber estigma o censura con respecto
a 1a decisidn de tomar este curso de accidn. ‘Se trata de un pa --
trén de comportamiento profesional legTtimo que el dentista puede-
y debe escoger cuando sea necesario. Es el método preferido y el-
que ofrece miximo beneficio tanto para el paciente especial como -
para el dentista en circunstancias especiales. Sin embargo, cuan-
do el dentista decida que no tratard a un paciente especial, como-
miembro de las profesiones encargadas de cuidar 1a salud, tiene la
responsabilidad de remitir al paciente a otro dentista o medio pro
fesional. También tiene 1a cbligacidn profesional de seguir el --
proceso de remisién hasta que se asegure de que el paciente posea-
un medio de obtener atemcifin dental, ya que no hacer esto signifi-

ca abdicar de su responsabilidad profesional.

Consideraciones Pragm&ticas.
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Otros aspectos de la atenci6n a pacientes especiales es Ta -~
preocupacién del dentista por la impresifin que estos pacientes pue
den causar a otros pacientes dentro de la sala de recepcién. Tam-
bién estdn inseguros respacto al programa de visitas. Algunos pa-
cientes especiales se comportan en forma similar y presentan el --
mismo aspecto que todo el resto de la gente que entra al consulto-
rio dental. Estos pacientes pueden requerir poco o ningin trato -
especial. Sin embargo, existen pacientes, que no se comportan i--
gual y presentan un aspecto diferente. E1 dentista teme que sus -
pacientes "normales” puedan molestarse por estos paclentes especia
les o que puedan trastornarse lo suficiente para considerar el mar
charse a otro consultorio. Existen muchos métodos pragm&ticos pa-
ra el manejo de este problema en potencia, y uno de ellos es que -
el dentista fije una mafiana o una tarde para la atencién de pacien
tes especiales. Al hacer el programa de visitas, el dentista dehe
rd saber si el paciente reserva algin perfodo especial para descan
so o si existen algunas horas del dfa en que se encuentra en mejo-
res condiciones. Si el dentista aprovecha esta Informacién y ela-
bora el programa de visitas de acuerdo con 1a misma, la situacién-
dentro del consultorio dental seguramente progresard con mayor --
fluidez. Es muy valioso también si el dentista y su personal se -
familfarizan con los recursos de Ta comunidad que ofrezcan servi--
cios educacionales; de bienestar, de recreo, mSdicos y seciales pa
ra estos pacientes y sus familias. Otras consideraciones que afec

tardn a la atencibn dental son la disposicifn de la sala de recep-
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cidn del dentista, la existencia de una persona para ayudar al pa-
ciente hasta que pase al consyltorio, la posibilidad de programar-
visitas que limiten el tiempo de espera, 1a existencia de un sitio
privado para el paciente y el dentista. Estas son dimensiones de-
1a atencibn de pacientes especiales que pueden manejarse eficazmen
te mediante la programacifn por adelantado y la organizacitn.

Los dentistas experimentados han aprendido que muchos pacien-
tes especiales pueden ser tratados con poco o ningiin cambio en su-
sistema habitual. En el cuidado de pacientes incapacitados se re~
comienda proceder con el tratamiento en la forma mis apegada a To-
normal que sea posible hasta que esté indicada una medida especial

~en forma especTfica. El punto importante es que aunque existen mu
‘chas diferencias entre los pacientes “nurmnle;" y especiales, tam-
bién existe mucha simititud.

E1 dentista, como Yos demds, deberd evitar generalizaciones -
respecto a sus pacientes y sus afecciones particuTares. Al clasi-
ficar rfgidamente a Yos pacientes segln su tipo, promueve la in --
flexibilidad en el tratemiento dental. Tiende a limitar la capaci

. dad ‘del profesional, le impide mantener un criterio abjerto scbre-
12s necesidades de cada paciente individual y representa un cbstd-
culo para el tratamiento correcto del paciente. La extensibn y --
gravedad de 1a lesién y las reacciones de los pacientes a sus afec
ciones varfan considerablemente. Mientras que un deficiente men--
tal puede portarse bien y ser un paciente ideal, otro con un defec

to mayor, o con menor capacidad de adaptacidn, puede constituir un
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problema para el dentista, imposibilitando el ser tratade en un --
consultorio dental. EV tratamiento dental y las decisiones tera--
péuticas solo podrdn hacerse con base {ndividual después de obte--
ner conocimientos adecuados scbre el paciente.

Existen pacientes especiales cuyas afecciones requieren prepa
rativos especiales para ser tratados. F1 grado d= percepcidn per-
el dentista de Jas necesidades de estos pacientes se correlactona-
directamente con sus posibilidades de realizar un buen tratamien--
to. ‘hl dentista deberf ser sensfible a la gran variedad de preocgf
paciones que varfan desde 1a mis elemental hasta 1a mfs complica--
. da. El dentista necesita ser capaz de hacer 1o que el paciente no
quiere hacer. Salvo que el dentista sea capaz de hacer upa valora
cifin realista de la capacidad del paciente, lo que espera de &1 no
estard de acuerdo con el desempefio del mismo y su capacidad para -
enfrentarse a la situacifn dental. Para trabajar bien con un pa--
ciente, el dentista deberd conocer la capacidad del mismo para com
prender y seguir sus instrucciones. El método- del dentista debers-
variar segdn el factor que motiva el comportamiento.

Mientras més sepa el dentista acerca del paciente, mejor po-~
drd tratarlo. -Aungue esto es cierto para todos Jos pacientes, es-
_aﬁn mss importante con los pacientes especfales. Hacer una histo-
ria médica y social glebal del paciente constituye la clave para -
conocer al paciente y para establecer comunicacifn y confianza. --
Por To tanto, un aspecto inicial y fundamental del tratamiento de-

los pacientes especiales es 1a elaboracidn de 12 historia clifnica.
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El dentista necesita invertir tiempo para hablar con el paciente,-
con su familia o ambos, para poder conocer el estado o la afeccién
del paciente, su personalidad, caracterfsticas, estilo de vida, re
laciones, intereses, reacciones, La utilizacién de los datos para
establecer una buena relacién con el paciente y su familia consti-
tuye la diferencia critica entre el tratamiento dental apropiado o

desafortunado.

Consideraciones sobre la comunicacfién.

Los dentistas se preocupan por la incapacidad de algunos pa--
cientes especiales para comunicarse en forma normal como otros pa-
cientes. Los pacientes especiales, como los demfs, presentan una-
gran variedad de diferencias y de capacidades de comunicacién. Al
gunas de estas diferencias son: 1la incapacidad fisica, aspectos ~
mentates y factores emocionales. S1 el dentista puede identificar
1a etiologfa de los problemas de 1a comunicacién del paciente, -po-
drg§ utilizar técnicas de comunicacién mis eficaces.

Los Qentistas que tratan a pacientes con deficiencias menta--
les -deben emplear una gran variedad de técnicas para 1; comunica--
cifn; por ejemplo, emplear palabras sencillias y evitar la utiliza-
ci6n de instrucciones dobles tales como: "inclina la cabeza hacia
atrds y abre l1a boca". La técnica de "decir, “ensefiar" y "hacer"
es valiosa para el proceso de comunicacifn. Hablar con los pacien
tes acerca de sus intereses especiales tiende a rebajarlos y propi

cia el buen entendimiento con el dentista. Aprender y utilizar el
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nombre que mis le agrada al paciente o al que estd mis acostumbra-
do ayuda a que el contacto profesional sea mis personal. Adaptar-
1a visita dental al &nimo del paciente y al tiempo disponible es -
fructffero. Es prudente que el dentista otorgue al paciente su a-
tencifn total durante el tiempo que se encuentran juntos. Esto a-
yudard al paciente a saber que el dentista se encuentra realmente-
interesado por &1 como individuo.

Con pacientes especiales, los aspectos verbales de carunica--
ci6n pueden no producir una reaccibn. En este caso, el dentista -
deberd emplear técnicas no verbales para comunicarse con este tipo
de pacientes. La comunicacién tdcttl es una de Yas técnicas mds -
satisfactorias para establecer contacto. Mediante este método, el
paciente que no responde a ningin otro tipo de comunicacién, podrs
enterarse de 1a preocupacién del dentista al sentir una mano tran-
quilizadora sobre el hombro o un movimiento repetido de 1a mano so
bre la cabeza. Ester tipo de contacto permite que el paciente com-
prenda que el dentista estd interesado por &1,

Los dentistas como las demfs personas, en ocasiones confunden
Tos coﬁceptos de Vimitaciones mentales e insensibilidad emcional.
Las personas con defectos mentales alin poseen sensaciones emoti --
vas. Estos pacientes comprenden si son tratades con bondad o no,~
y si el dentista es amigo o enemigo. Su percepcidén del dentista ¥y
de su personal puede hacer que las visitas sean fructfferas o desa
gradables. Hay momentos, durante el proceso terapbutico en los --

que el dentista inadvertidamente puede provocar dolor al paciente.
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Algunos pacientes especiales no pueden expresar el dolor verbalmen
te nt explicar 1a localizaciSa del mismo. Por lo tanto, es indis-~
pensable para el dentista que desea evitar un episodio doloroso pa
ra el paciente, conocer la forma mediante la cual el paciente le -
indique que se encuentra molesto. La observacidn de estas seiales
tales como: apretamiento de los pufios, rigidez del cuerpo, 1lanto
y sudacidn, indicar§ al dentista las reacciones del paciente al --

tratamiento.

Consideraciones sobre 1a persona que es paciente especial.

Adem&s de presentar reacciones especfficas a sus problemas -
dentales, al dentista y al ambiente dental, cada paciente se pre--
senta con sentimientos indefinidos respecto a s misno como una -~
persona. La fmagen proepia del paciente presenta ramificaciones --
dentales significativas. Es ventajoso para el dentista conocer -~
Tos factores que forjan las personalidades y los comportamientos -
de sus pacientes, asf como algunas tensiones que afectan especial-
mente al paciente especial.

Un paciente cuyas experiencias hayan sido predominantemente -
positivas, podrs adquirir un sentide adecuado de valor, seguridad-
y confianza. Estas caracterfsticas afectardn a su capacidad de en
frentarse bien a las sftuaciones encontradas. Por el contrario, -
el paciente cuyas experiencias hayan sido fundamentalmente desagra
bles y negativas es menos ca-paz de enfrentarse a todos los elemen-
tos de 1a experfencia dental. Sus exposicicnes circunscritas a ~-

Ve
v

-
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Tos est{mulos normales, aunados a los efectos de experiencias que-
Yos individuos perciben como rechazos (de las personas significati
vas de su medic), impiden que muchos pacientes especfales desarra-
1len su méximo potencial como seres humanos. Se les niega 1a opor
tunidad de participar completamente hasta el 1fmite de su capaci--
dad en la vida misma.

Todos estos sentimientos se velacionan con el comportamiento~
del paciente. Algunas de las sensaciones negativas sen reflejo de
experiencias médicas trawndticas experimentadas por el paclente, -
Por esto, Se requiere motivacidn, compasifn, paciencia e ingenio -
por parte del dentista pars establecer 12 relacibn de confianza ng
cesarfa para comprender al paciente,

Aigunos pacientes con afeccionas debilitantes similares puge«
den reaccionar en forma diferente. Un paciente puede ser tratade-
sistemfticamente; otro no podrs serla. EY hecho fundamental no es
1a incapacidad misma del pacfente, sino la capacidad del paciente-
para controlar sus sentimientos respecto a sf mismo y a sy afec -
cifn incapacitante. Muchos pacientes son capaces de reducir sus -
dificultades y diferencias utilizando fuerzas y recursos en el me-
dio dental. Otros pacientes especiales se encuentran demasiado mo
testos para relacionarse bien con el dentista y podrfan rechazar -
el tratamiento. Se facilitarf el trato con Tos pacientes si el -
dentista sabe lo que se puede hacer con su paciente y los mntivos~
de que el pactente se comporte en forma determinada. El estar “an

focado® permite al dentistz ajustar sus técnfcas a los pacfentes -
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con necesidades diferentes. La atencifn dental a pacientes espe--

ciales deberd ser valorada y suministrada en forma individual.

Consideraciones sobre la familia del paciente especial.

La familia de estos pacientes desempefia un papel especial en-
la situacién dental. EI1 grado de su participacidn varfa desde mar
ginal hasta indispensable, pero su contribucién, su impacto y sus-
problemas merecen ser examinados.

Muchos pacientes espectales presentan afecciones que exigen -
gran dependencia de los padres y otros miembros de 1a familfa, ~--
Con frecuencia, la familia del paciente especial debers controlar-
las disposiciones pricticas implfcitas en fijar y observar laé vi-
sitas dentales. Las disposiciones para el transporte al consulto-
rio dental pueden ser complicadas, y en ocasfones un miembro de Ja
familia deberf perder tiempo de su trabajo y 1levar al paciente al
consultorio. También es la familia lo que condiciona al paciente,
consciente o inconscientemente, afectando el nivel de aceptacidn o
rechazo de T2 experfencia por el paciente., Tambi&n con frecuencia
1a familia es la gque proporciona al dentista los antecedentes so--
ciales y médicos para la historia cifnica. El dentista puede em--
plear a un miembro de 1a familia como un partfcipante activo en el
manejo de algunos de Tos aspectos de la atencidn del pacfente du--
rante el proceso terapSutico. En algunos casos, los miembros de -
la familia son los que deberdn asumir 1a mayor responsabilidad pa-

ra 1a higfene del paciente en casa, Como la familia reacciona con
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el dentista y el paciente en muchos niveles que afectan a la salud
bucal del paciente, el conocimiento de 1a familfa y la dinfmica de
las reacciones familiares pasa a formar parte de los dominios del-
facultativo responsable,

La familia de una persona incapacitada comparte los riesgos y
efectos de su enfermedad, la presencia, dentro de una familia, de
alguien con una afeccidn crinica causa cambios fundamentales en la-
estructura, Tos patrones, las relaciones y el funcionamiento de la
unidad familiar. La relacidn conyugal entre los padres, asf como-
Tas relaciones entre los padres y los hijos, serfn afectadas. De-
berdn hacerse continuamente los ajustes necesarfos para dar cabida
& las ramificaciones emotivas y los aspectos del manejo diffcii e-
{nherente a este tipo de medio familiar. Compartir las responsabi
Tidades, Tos problemas y las satisfaccienes pueden unir y enrique-
cer a a famiTia. Sin embargo, 1as presiones contfnuas pueden ser
demasiado pesadas para ja familia, 1o que podrfa causar la ruptura
de Jas relaciones familiares sG1idas y amables. Es diffcil asequ-
rar quién es el que sufre mds, st el paciente afectado o 12 faaf--
lia. En el n';ejur de los casos, esta situacifn aumentar§ las exi-—-
gencias y serd causa de un gran impacto en 1a vida y en el estilo-
de vida de estas familias. E) dentista podrd tener major relaciln
con el paciente y la familia si conoce sus tensiones y realidades,

Los padres en espera del nacimiento de un hijo, dan gran im--
portancia a 1a produccifn de un nifio sano y normal. Resulta extre

madamente d1ffcil y constituye una experiencia emocionalmente -~
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trastornante cuando los padres se enfrentan a la realidad de que -
en alguna forma su hijo reci®n nacido no es perfecto. En este mo-
mento cuando los padres necesitan el mayor apoyo y seguridad, sus-
preocupaciones son con frecuencia sumentadas por la forms en que -
las personas a su alrededor reaccionan respecte al nifio *lisiado®.
E1 m&dico y demfs personal del hospital, la familia y los amigos -
estardn molestos, Esta situaciSn embarazosa de incomodidad se co-
munica en forma franca-u ocults a los padres. A su vez, la insg~~
guridad y 1os temores de los padres respecto a su hijo mal formado
o defectuoso son Intensificados en forma significativa. La aten--
ci6n profesional y auxiltar se €ija en la patolegfa del nifio. Los
padres ahora dirigen con mayor intensidad su atencifn hacia el de-
facto del nifio, no hacta To que es sano y normal. 5f este enfoque
se mantiene al madurar el nifio, provocari efectos deformantes so--
‘bre su crecimiento y desarrollo psicolGgico. El nifio entonces pfg
sentard adn mfs desventajas, ya que adem§s de su trastorno o afec-
cidn original se encontrars emocionaimente privado y en desventa--
Ja. Los efectos de esta cadena de hechos se refiejardn en la si--
tuacifn dental.

Los padres de un nifio defectuoso luchan con su sentimiento --
respecto a ST mismos y a su hijo. Algunos padres con madurez emo-
cional y estabilidad aceptan al niiio, améndolo y cri&ndolo, buscan
do su desarrollo normal. Algunos reaccionan como "mirtires* y --
sienten que fueron "elegidos* para 1levar este tipo de carga espe-

cial. Estos y otros padres pueden sentir gran hostilidad hacia su
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hijo mal formado. Ests 1ncapa.c1tado para reaccionar hacia el nifo
de manera amorosa y soctalmente aceptable, aumenta adn mis sus sen
timientos de culpabilidad. Sus tensiones son enormes por lo que -
emplean numerosos mecanismos de defensa para permitir hacer 1leva-
dera la vida. EI1 dentista capaz de distinguir entre la madre sin-

ceramente carifiosa hacia el paciente esgecial y la madre b&sicamen

te hostil y excesivamente protectora, serf también capaz de valo--.

rar inteligentemente su uiilidad para &1 y para el paciente duran-

te el proceso dental.

E1 dentista que reconczca esto y simpatice con sus dilemas, -

tratj.arﬁ a los padres, asf como a los pacientes, con comprensi{6n, - ’

bondad y respeto.

ey
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A.

B.

CAPITULO IV

DESARROLLO MENTAL Y CARACTERISTICAS PSICOLOGICAS EN EL
SINDROME DE DOWN

Conducta del nifio.

) Una consfderacitn que suele ser cbvia en ocasfones es la con-
ducta del nifio al 1legar al consultorfo. “Evidente en ocasiones"-
no estf indicada en este caso, ya que la conducta in{cial del nifio
no suele ser la verdadera conducta que msestra la mayor parte del-
tiempo. Por lo tanto, en un nific que resulte hiperactiva e hiper-
cinético 0 que se comporte de forma similar, ofrece indicios rea--
les de 1o que serd necesario preveer respecte al tratamiento. Es-
tos indfcios son los que deberfn desencadenar una reaccin inmedia
ta y permitir elegir las modalidades terapfutfcas necesarias para-
el tratamiento del nifio. Estas modalidades pueden ser comporta ~-
miento tfpicamente adaptabie y modificacién del comportamiento pa-
ra comenzar, seguidas de otras, To que depende del é&xito o fracaso

de Tos factores mencionados con anterforidad.

Magnitud del tratamiento necesario.
La magnitud del tratamiento restaurador indicado para un nifio

constituye un factor importante para la elecciln del mEtodo del --
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tratamiento mismo. EI paciente infantil que se presenta con ca --
ries rampante, lo que requiere de varias visitas de larga duracidn,
puede ser tratado afs adecuadamente con anestesia general en una ~
sola visita, restaurando 13 hoca hasta alcanzar condiciones Gpti-~
mas. Desde luego. esta decisisn solamente se har§ despuss de con-
siderar el estado médico dei nifio, buscando cuaiquier posible con-
traindicacién de un anestésico general.

Por el contrario, el nifio que s61o requiere una cantidad mfni
ma de tratamiento con frecuencia puede ser tratado mis eficazmente
en o1 ambfiente dental novmal, utilizando una o mis modalidades de-
tratamiento. S1 en ese momento el operador ha recurrido sin &xito
a todos los demds mStodos, la anestesia general puede ser el mejor

recurso.

C. ‘Situacifn y aprendizaje.
Un factor importante qde deber§ ser considerado antes de tra-
tar al nifio es su capacidad para aprender alguna cosa de 1a situa-
. cifn y salir de esta experiencia con una actitud pasiva. En algu-
nos casos, esto es posible y en otros no 1o es. La meta es crear-

un mejor paciente dental.

D. Coeficiente de inteligencia.
E1 considerar que un nifio Tlegue a experimentar una situacifn
de aprendizaje en el ambiente dental depende en parte de si posee-
1a capacidad mental para aprender. Es decfr, un nifio con retraso-

mental grave, con un coeficiente de intelfgencia muy bajo, no se -
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benericiard intelectualmente al someterse a 1a odontalogfa en con-

diciones de anestesia local, para convertirse en un mejor paciente
dental,

Edad mental.

Un segundo factor que deberf considerarse con respzcto a una-
experiencfa potencial de aprendizaje es la edad del nifio. EV nifio
menor de dos afios con problemas dentales obtendrf muy poco benefi-
cio al someterse a un tratamiento dental extenso durante cuatro o-
cinco visitas. Este paciente apreciard muy poco el hecho de sen--
tarse en un s1118n dental, y en realidad no comprenderS el motivo-
_de su estancia en ese lugar. Esto no quiere decir que a corto pla
.20 0 en una experiencia 1imitada de una o dos visitas, ef nifio no~
deberd ser tratado en el consultorio dental con anestesia local. -
Sin embargo, como en algunos de los ejemplos anteriores, en situg~
cjan de visitas miltiples, el anestfsico general puede ser el tra-
tauiento de,elecciﬁn. Desde Tuego, aquf nos referiims a casos en-
que el ccmportamiento del nifio ?ncapacitadn fmpide ¢1 tratamiento-
- en el ambiente dental honnal.
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‘A.

CAPITULO V

MANIFESTACIONES DENTALES

Erupcidn dentaria.

Los dientes de Ta primera dentici6n son frecuentemente tardf-

" os en su erupcidn y el patrdn puede ser diferente-del que se produ

ce en los "normales". Los incisivaes centrales pueden no aparecer-
hasta Tos 9 meses, mientras que en los hiﬁos "normales", suelen a-
parecer hacia los 6 meses, La erupcidn del incisi;:o central puede
estar retardada hasta los 20 meses o mis. La primera denticién --
puede no completarse hasta los 4-5 afios de edad. E1 patrdn de g--
rqpbi&n pu.ede estar perturbadoi.k»de manera que los molares aparecen
antes de que hayan hecho erupcidn todos los anteriores. En alguno
de los casos, el patrén de erupcidn es peculiar, porque ciertos -~-
dientes de 13 primera y segunda denticidn faltan. 7

Los dientes de la segunda denticidn tienden a aparecer mds re

‘gularmente que Tos de la primera denticidn. Sin embarge, numerg--

B.

so0s observadores han notado una erupcién retardada o irregular de-

los dientes permanentes.

Tamafio det diente.

Se han observado dientes peguefios en pacientes con sindrome - .
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de Down, tanto en dientes de la primera como segunda denticién. --
La frecuencia de Ja microdoncia es de 35 a 55%. También se ha in-
formado de la existencia de dientes enanos con coronas y rajces pe
quefiag. Sin embargo, en el primer estudio realizado por Cohen y -
Winer, 1a microdoncia se presentaba con mucha mis frecuencia que -
en estudios anteriores. -En el estudio de Kisling, los didmetros -
dentarios mesiodistales fueron menores en todos Jos dientes perma-
nentes, salvo los primeros molares superiores y los incisivos cen-
trales inferiores. Observd que los dientes individuales presenta-
ban mayor variabilidad en tamafio en pacientes con sfndrome de Down
que en individuos "normales”.

En hipodoncia se ha demostrado que el tamaiio de la corona de-
Tos dientes restantes, se reduce y que surge un nuevo perfil y ta-
mafio de 1a corona, que el gradiente de reduccitn disminuye a To -~
largo de un eje de mesial a distal. Gran y col. demostraron un ay
mento de la magnitud de la asimetria bilateral (izquierda-derecha)
en el tamafio de Ta corona de los dientes permanentes. En ambos --
sexos se demostrS que Ya asimetrfa en el tamafio de Tas coronas era

cercana al doble de la de una poblacién "normal”.

Irregularidades dentarias.

La ausencia congfnita o la fusifn de dientes de la primera -~
denticién no es ins6lita en 1os nifios ron sindrome de Down. En es
tudios hechos, estos hallazgos implicaron siempre los incisivos Ja

terales. Una cafda precoz de Tos dientes de la primera denticidn,
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especialmente de los incisivos laterales y centrales, es muy co -~
min. Ademds se ha comunicado la ausencia congfnita de ciertos ~-
dientes permanentes. Los incisivos permanentes laterales superfo-
res estin a menudo afectados.

Los dientes del sfndrome de Down muestran anormalidades de --
forma, tales como "en clavija®™ o con mailformaciones de la corona.-
E1 examen de dientes extrafdos 1ndicé que las rafces eran mucho -~

mis cortas de To que podfan esperarse (McMillan y Kachgarfan).

Esmalte.

Se ha descubierto radiogréficamente hipocalcificacibn del es-
malte {a veces ilamada errSneamente hipoplasta).

En cortes por desgaste de dientes de individuos “normales®, ~
las 1fneas de crecimiento de Retzius aparecen‘ como bandas de color
pardo ¥y quizd representan calcificacifn rftmica. Estas bandas son
mds anchas y més prominentes cuando la aposici6n normal del esmal-
te es trastornada por alguna anomalfa metabGlica. La mineraliza--
ci6n del esmalte prenatal se distingue de Ta mineralizaciSn post-—
natai por una 1fnea neonatal prominente que parece ser el resulta-
do de cambios repentinos en el medfo ambiente del reci&n nacido.

En el sfndrome de Down, Johnson y col. observaron 1fneas pre-
natales de falta de crecimiento en mis del 75% de Tos casos. Las-
1fneas da crecimiento observadas estaban distribufdas por todo el-
esmalte prenatal, indicando algdn trastorno desde aproximadamente-

cuatro meses in Gtero {comienzo de la calcificacién) hasta el naci
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- miento. La 1Tnea neonatal era mis ancha, mis profundamente pigmen

tada y en ocasfones se pueden observar miltiples 1fneas neonata --
les. Las 1fneas de detencidn postnatales del esmalte también fue-
ron mis promfnentes en casi todos los pacientes con sfndrome de --
Down.

Caries dental.

Los nifios con sfndrome de Down tienen una resistencia notable
a 1a caries y por lo menos la mitad de ellos estin libres de ca —-
ries.

En quienes desarrollan caries, el nifmero de cavidades es adn-

mucho menor de 10 que se esperarfa en un nifio “novmal”. Esto pue~

de relacionarse en parte con la forma mids sfmple de los dientes --

con menos fisuras profundas, pero &sta no es la razén principal de
que las cavidades fntersticiales sean infrecyentes. .

El bajo fndice de caries es especialmente notable, ya que la-’
higiene bucal en pacientes con sfndrtme de Down es descuidada fre-

cuentemente.

Mal oclusién,

) E1 tamafio pequefio del maxilar superior con su falta de desa~-
rrollo hacia adelante y abajo suele resultar en una mal oclusi6n -
de clase III de Angle, en un tercio més de esos-nifios. Puede ha--
ber una mordida cruzada posterfor en uno o en ambos Tados, agrega-
da a una sobre mordida incisiva invertida. La mitad de los pacien

tes tienen un empuje lingual, debido en unos pocos casas 3 una len
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gua de tamaflo aparentemente normal. Esto puede producir una mordj,
da abierta anterior. Suele haber falta de seflado labial y posi--

ble Tabio versibn de los incisivos {nferiores, acentuando Ta rela-

ci6n incisiva invertida.

Estado perfiodontal.

En térmminos generales, la enfermedad perfodantal destruye los
tejidos circundantes y de sostén de lTos dientes. Estos son la mem
brana periodontal, que estd localizada entre la rafz del diente y-
Ta pared 6sea del alveolo, la apSfisis alveolar, que es una pro&e_g_ .
ci6n del hueso que forma un encaje para la rafz del diente y Ta en
cfa. ‘

La enfermedad periodontal, que puede empezar ya a los 3 afios-
de edad, puede producir la pérdida de Tos incisivos inferfores de-
la primera denticibn antes de Ta edad de § aflos. La gravedad del-
proceso parece aumentar unfformemente con Ta edad, y los fncisivos
inferiores suelen ser los primeros en ser afectados. M3s adelan--
te, el proceso se propaga a los otrns dientes. En Tos pacientes -
j6venes, la primera indicacidn de su iniciacibn suele ser una gin-
givitis intensa, con ulceraciones y escaras en Jas papilas inter--
dentarias y en 1os margenes gingivales. En los sujetos mayores, -
una grave pérdida 6sea y recesidn gingival son las manifestaciones
ﬁas notables. Algunas veces, la pérdida de hueso alveolar y el — .
caonsiguiente desprendimiento de los dientes precede a l1a infcia -~

cifn de la gingivitis.
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Estos pacientes pueden reaccionar exageradamente a Ta infec--
cibén bacteriana en la superficie de sus dientes, que se disemina a
Yo largo de las superficies radiculares e infecta al hueso alveo-~
Tar, dando como resultado enfermedad periodontal destructiva.

Radiogrdficamente, hay una falta de claridad de la 1&mina du-
ra y tas trabiculas 8seas parecen mis cortas y gruesas, con espa--
cios medulares mis pequefios. Las rafces de los incisivos son cor-
tas. La mala higiene bucal y factores locales como materia alba,-
sarro, aungque agravan la afeccién periodontal, no pueden conside--
rarse como agentes primarios en la etiologfa de la enfermedad pe-~

riodontal observada en el s{ndrome de Down.

Lengua.

La lengua es normal en el momento del nacimiento, pero mis -~
tarde aparece una hipertrofia de las papilas calciformes. La hi--
pertrofia papilar no suele empezar antes del segundo afio y la fisy
racifn se supone que empieza a partir de los 4 afios, Alguna que ©
tra véz. Ta fisuracidn suele empezar ya a los 6 meses de edad.

La causa de 1a hipertrofia papilar es desconocida.' Una de --
las razones que se dan frecuentemente es la excesiva succidn de la
lengua.

En ocastones, se observa 1a macroglosia y microglosia, aunque
en 1a mayor parte de los casos, la Tengua es de tamaflo normal. --
ProtrusiSn de 1a lengua y boca abierta suelen gbservarse en Ja tri

somfa G;. La falta de desarrollo del maxilar superior contribuye-
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Estos pacientes pueden reaccionar exageradamente a la infec--
cién bacteriana en la superficie de sus dientes, que se disemiﬁa a
1o largo de las superficies radiculares e infecta al hueso alvep--
lar, dando como resultado enfermedad periodontal destructiva.

Radiogrificamente, hay una falta de claridad de la V&mina du-
ra y las trabdculas Oseas parecen mfs cortas y gruesas, con espa--
cios medulares mis pequeﬂos.. Las rafces de los incisivos son cor-
tas. Lla mala higiene bucal y factores locales como materia alba,-
sarro, aunque agravan la afeccifn periodontal, no pueden conside--
rarse como agentes primarios en la etiologfa de 1a enfermedad pe--

riodontal cbservada en el sfndrome de Down.

Lengua.

La Jengua es normal en el momento del nacimiento, pero mis -~
iarde aparece una hipertrofia de las papilas calciformes. Lla hi--
pertrofia papilar no suele empezar antes del segundo afio y la fisu
raciGn se supene que empieza a partir de los 4 afos. Alguna que o
tra vez, la fisuracibn suele empezar ya a los 6 meses de edad.

La causa de Ta hipertrofia papilar es desconocida. Una de ~-
las razones gue se dan frecuentemente es la excesiva succifn de 1a
Jengua.

En ocasiones, se cbserva la macroglesia y microglosia, aunque
en 1a mayor parte de los casos, 1a lengua es de tamafio normal. --

Protrusién de la lengua y boca abierta suelen chservarse en la tri

somfa G!. La falta de desarrollo del maxiiar superior centribuye-
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al aspecto de boca abierta y lengua en protrusifn.

Paladar.

Ha side descrito frecuentemente como de arco alto en el sfn--
drome de Down. En un estudio radiogr&fico preliminar sobre 1a lon
gitud del paladar en nifios nacidos con sfndrome' de Down, se encon-

tré una Yongitud palatina promedio en el recién nacido con sfndro-

- me de Down de 25 * 3 nn. (siendo la T;mg‘ltud normal de 31 ¥ mm.).

En un estudio métrico del paladar se encontrd 1o siguifente:

1. La altura palatina se encontraba dentro de dos desviacfones -~
normales y no parecfa ser signfficativamente mayor.

2. la anchura palatina era menor en los testigos "normales”.

3. Un paladar angosto con procesos alveolares a manera de escalo-
nes fue observado en algunos pacientes, 1o que puede dar la im
presidén de aumento de altura del paladar. R

4. La longitud palatina resultl considerablemente menor que en ~-

los testigos "normales®.

Metabolismo de la saliva y de las gl&ndulas saltvales.

Se ha encontrado una elevacién significativa del pH y de la -
concentracisn de {fones de sodio, calcio y bicarbonato en saliva pa
rotfdea pura. El flujo de la saliva parotfdea es menor.

lio se sabe si la mayor produccién de anhidrasa carbfnica es -
causa de la mayor concentracién de iones bicarbonato observada en-

la saliva parotfdea pura. Con base en la concentracién mayor de -
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iones de bicarbonato y el aumento concomitante del pH. EV aumen--
to de 1a capacidad amortiguadora de 1a saliva puede ser un factor-
en la baja frecuencia de la carfes dental ocbservada en pacientes -
.con sTndrome de Down.

E1 an&lisis de Va actividad enzximitica en l1a saliva ‘parotfdea
revelS una actividad inespecffica de esterasas significativamente- -

mayor en los pacientes con el sfndrome de Down.
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CAPITULO VI

TRATAMIENTO DEL PACIENTE DENTRO DEL CONSULTleO

La primera visita dental del niflo con s{ndrowe de Down deberd ser
a temprana edad (2 1/2 a3 aflos). Los dientes deber&n ser limpiados -
con una pasta con fluoruro. Cuando sea posible, 1a aplicacifn tépica-
’ Vde fluoruro (fluoruro fosfato &cido) que se fabrica con sabures'agrad_n_
bles, debe hacerse directamente sobre los dientes con dispositivos es-
peciales, que se aplican a los dientes dentro de 1a boca.
» La madre o la auxitiar deberd recibir instrucciones para la utili
zacifn de tabletas revetadoras de la placa dental. Debe informirsele-
que el nifio con sfndrome de Down tiene una gran susceptibilidad a la -
enfermedad periodontal y el control de 1a placa retardard el progreso-
_de 1a enfermedad periodontal. Los padres y las auxiliares necesitan -
capacitacifn para aplicar medidas de higiene bucal para el nifio hasta-
que pueda realizar el cepillado dental y gingival personalmente.

La mayor parte de los nifios con el sindrome de Down, pueden ser -
tratados en el consultorio o clfnica dental. Aguellos que no estin a-
fectados con gravedad f{sica y mentalmente pueden ser capacitados para

hacer que el paciente coopere.

A. Premedicacién.
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La medicacién suele ser indispensable para que muchos pacien-
tes dominen la aprensifn, el miedo y veduzcan la tensidn muscular.
Es importante administrar una dosis adecuada para un tratamiento e
ficaz.

Aunque es importante reconocer el valor de la premedicacitn ~
para el nifio incapacitade, también es indicpensable familiarizarse
con la administracién de las drogas, sus Timitaciones y capacidad-
alérgica. AT mismo tiempo, es indispensable que el facultativo fa
miliarice al personal del consultorio con los efectos de las drp_;-
gas y les ensefle las t&cnicas de urgencia necesarias en caso de al
guna reaccidén indeseable.

Una palabra que mejor describe cuande debe utilizarse la pre-
medicacidn con el nific incapacitado es discriminacifn, ya que el-~
uso indiscriminado de drogas ofrece gran cantidad de riesgos. El-
uso indiscriminado también puede ser definido como la prescripcién
al azar de medicamentos a tndos o a la mayor parte de los pacien--
tes, aunque el nifio requiera sedacidn o no.

_ ET uso de drogas con discriminacifn es cuando se hace una dis
tinci6n precisa o diferenciacién entre aquellos nifios que requie--
ran premedicacién y los que no 1a requieren. Los niflos incapacita
dos caen dentro de alguna de estas c#%nnorfas cuando no es posible
tratarlos por métodos normales sin l1a utilizacién de drogas. Sin-
embargo, el nifio merece primero la oportunidad de demestrar si pue
de tolerar o no un procedimiento dade sin el auxilio de una droga.

SoTamente después de que el nifio manifieste un comportamientc nega
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tivo deber§ tomarse Ta decisién de emplear premedicacién, y en ese
momento deberd hacerse la eleccidn cuidadosa de la droga adecuada,
10 que dependerd del comportamiento demostrado y la situacifn médi
ca del nifio,

Debido a las diferencius en las caracterfsticas ffsicas y men
tales del nifo con sfndrome de Down, el tipo de medicamento y la -
dosificacidn debe;ﬁ ser en forma individual. Cuando se administre
el medicamento, deber§ pedirse a los padres o a las auxiliares que
eviten que el nifio realize actividades vigorosas despufs del trata

miento y que podrd dormir varias horas.

VDrogas itiles para el tratamiento del paciente

con sTndrome de Down.

Agente "~ forma Dosificacibn
. Recomendada

1. Diazepam == Tabletas (2, 5 y 5 a 10 mg. 1/2 hr. an-
(vaiium). ' 10 mg.}. tes de 1a visita.

* 2.  Clorhidrato- Tabletas y Jara- 25 a 50 mg. 1/2 hr. an
de hidroxina be (10, 50 y 100 tes de la visita. 7
(Atrax). my.) cdpsulas y-

Jarabe.
3. Hidrato de - Cipsulas y jara- 500 mg. a2 1 gr. 1/2 --
Cloral (Noc- be. hr. antes de l1a visi -
tec). ) ta.
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B.

4. Clorhidrato- Elixir y table - Bucal 50 mg. hasta 5 a

de Meperidi- tas: Bucal 50 a fios; 100 mg. para ni -
na (Demerol) 100 mg. prepara- fios mayores; intramus-
cidén intramuscu- cular 50 a 150 mg.

Tar 50 a 150 mg.

5. Clorhidrato-~ Inyeccién intra- 25 mg. por cada 22.6 ~
de Prometaci muscular, table- kg. de peso; 50 mg. y~-
na (Fener ~- tas, jarabe, su- mSs para pesos mayores
gan). positorios. de 22.6 kg.

Oxido Nitroso.

El 6xido nitroso y oxTgeno pueden ser empleados en Tos pacten
tes mds gravemente retardados con buenos resultados. El uso pru -
dénté del O8xido nitroso y el oxfgeno reduce el nfimero de pacientes
afectados con el sfndrome de Down, guienes debido a su deficiencfa
mental y fisfca requieren el uso de un anestésico general.

E1 6xido nitroso también debers ser empleado con discrimina -
cifn. Por lo tanto, es indispensable que consideremos uno Ade Tos-

requisitos principales para la utilizacidn de 6xido nitroso, O sea

que conservemos siempre cierto grado de comunicacidn con el pacien

te en todo momento. Al tratar é&sto, es importante cbservar que se
habla de analgesia a base de &xido nitroso en su forma verdadera,-
y no anestesia, como suele usarse.

Por esto si nos adherimos a Tas normas de mantenér comunica -

cibn constante para determinar y vigflar sistemfticamente los sin-
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tomas del efecto analgésico, evitaremos a 1a vez su utilizacitn en
todos los nifios incapacitados. Aunque su efecto es limitado, el -
&xido nitroso es un aux{liar valioso donde est§ indicado y o pode
mos agregar a nuestra lista de elementos para el tratamiento del -
nifio incapacitado. Resultarfa casi imposible enumerar todas aque-
Tlas afecciones en que el G6xido nitroso estarfa indicado, ya que -
resulta diffcil generalizar y catalogar los diferentes tipos de a-
fecciones y deficiencias. Por ejemplo, existen nifos con sfndrome
de Down que son capacés intelectualmente de comunicarse con el ope
rador, mientras que existen aquellos que no pueden hacer 8sto. --
‘Asf cada nifio deber& ser tratado como una entidad separada en el -
momento de la valoraci6n dental.

La psicosedacidn con 6xido nitrosoc y oxfgene ofrece un enfo -
que apropiado para Ta atencién del paciente que se somete a trata-
miento odontoldgico. Correctamente administrada censtituye un im-
portante coadyuvante para controlar la ansiedad del paciente con -
sciente. Esto se consigue gracias a los efectos suscitados en el-
sistema nervioso central por la inhalacifn de cantidades controla-
das de 6xido nityroso y oxfgeno, y por su poderoso efecto como pla-
cebo. Investigaciones recientes demostraron que este pracedimien~
to reduce Ya sensibilidad a los estimulos nocivos en el paciente -
consciente que responde a las preguntas, aunque no haya verdadera-
analgesia, pero en cambio no sustituye a la analgesia local, si el
proceso que se anticipa va a ser doloroso, y tampoco permite pre -

scindir de Ta anestesia general completa cuando es necesario 1le -
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var al paciente a la inconsciencia.
El1 empleo de analgesia con éxido nitroso es Gtil en nifios con
sfndrome de Down diffciles y con retraso mental grave; la dosis re

comendada es de 6xido nitroso 20 y oxfgeno 80.

Anestesia General,

La rehabilitacién bucal con anestesia general para los pacien
tes gravemente afectados por el sfndrome de Down, también es posi-
ble. ET1 halotano (Fluothane), combinado con 6xido nitroso y oxfge
no, también puede administrarse. Se administra Succinil Colipa --
por vfa intramuscular para facilitar la intubacién bucal o nasal.-
El Pentotal puede ser empleado como un procedimiento de induccidn-
y empiear después otros agentes anest@sicos para la rehabilftacién
completa en la boca.

E1 halotano es un anestésico muy potente y, probablemente el-
agente mis utilizado en los consultorios odontolSgicos por la rapt
dez y suavidad caracterfstica de a2 induccifn y recuperacifn, asf-
como por ser inflamable, y a pesar de que su uso requiere de vapo-
rizadores de precisifn calibrada y con termo-compensacifn.

La depresifn del miocardio puede producir una disminuéidn del
gasto cardfaco, bradicardia y, durante la anestesia profunda, a -~
rritmias (en particular, extrasfstoles ventriculares). La bradi -
cardia, que se chserva con mayor frecuencia durante la induccin -
en los nifios, podrfa ocasionar un paro cardfaco. La disminucibn -

de la presidi sangufnea que varfa segln la concentracifn inspira -



da, tiende a ser mis pronunciada durante la induccién que durante-
el mantenimiento. E} uso concomitante de Epinefrina u otras ami -
nas presoras puede provocar una arritmia, y est§ contraindicado.

Durante la anestesia profunda el centro respiratorio se en --
cuentra inhibido y puede producirse un paro respiratorio (afortuna
damente, antes de un paro cardfaco). $Sin embargo, durante el man-
tenimiento a niveles manos profundos, es m&s probable que la depre
siOnrrespiratorii sea debida a Tos premedicamentos mis que al efer
to del halotano.

La irritacifn de Ta mucosa respiratoria no es grave; no esti-
mela de tal forma a un espasmo bronquial. La relajacidn muscular-
es conﬁenlente para operaciones quirGrgicas de importancia.

La clave de 1a seguridad y uso de anestesia general para el -
. paciente gravemente retardado con sfndrome de Down es un anéstesfﬁ[
Iogd clasificado, Esta es 1a persona que'detennina qué anestési -
cos deber&n ser empleados y vigilar sistem&ticamente al paciente -
durante toda la rehabflitaci6n bucal. Se recomienda usar el‘dique

" de caucho con la anestesia ganeral para la rehabilitaci6n bucal.
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CAPITULO VII



CAPITULO VII

CASOS CLINICOS

1. Edad Cronolégica: 10 afos.
Sexo: Femenino.

Denticifn: - Permanente.

65484321 I 123456

Dientes Carfados: Ninguno.

Lengua:> Escrotal, macrog]oéia.

Tejido Gingfval: Gingivitis.

Forma del Paladar: 0jtval.

fipo de Oclusién: Clase II.

Higfene Oral: Regular.

Observaciones: Nivel de captaciln alto; hibitos q: higiene oral,-
3 Veces al d?a; labios resecos; hibito &e vespiracibn bucal. -

Visitas previas al Cirujano Dentfsta, buen comportamiento.
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2.

£dad Cronoldgica: 9 afos.
Sexo: Masculino.
Denticisn: Mixta,

6EDX21112XDE
1

2
1 2

|

Dientes Cariados: [E, 2§, Ef.

Lenguﬁ: Escrotal, macroglosia.

Tejido Gingival: Aparentemente sano.

forma del Paladar: Ojfval.

Tipo de Oclusibn: Mordida cruzada posterior; Clase 1I.

_Higiene Oral: Regular.

gbservaciones: Nivel de captacibn alto; hibitos de higlene oral,-
2 veces al dfa; lablos resecos; hSbito de respiraciSn bucal. -

Visitas previas al Cirujano Dentista, bugn comportamiento.
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3. Edad CronolSgica: 13 afios.
Sexo: Masculino.

Denticifn: Mixta.

GEDCBII]BCDEG
. 111

Dientes Cariados: a.rﬁ_

Lengua: Escrotal, macrcglosii.

Tejido Gingival: 'Aparentemente sano.

Forma del Paladar: jival.

Tipo cie Oclugwn: Borde a borde.

Kigiene Oral: Buena, )

Obser\}ac!nnes: Nivel de captacifn alto; hdbitos de higiene oral .>~,
3 veces al dfa; hibito de respiracifn bucal, labios resecos. -
Visitas previas al Cirujano Dentista, buen comportamiento. -- -

Respiracién nasal obstrufda.



4.

Edad Cronolfgica: 13 afios.

Sexo: Masculino.

- benticin: Mixta.

Dientes Cariados: —6.\.‘-6_.

Lengua: Escrotal, macroglosia.

Tejido Gingival: Aparentemente sano.

Forma del Paladar: Ojival.'

Tipo de Oclusifn: Borde a borde.

Higiene Oral: Regular.

Observaciones: HNivel de captacidn wedic; hfbito de respir:ﬁi@n o~
‘ral y nasal; labios resecas y partidos. Visitas previas al —
Cirujano Dentista, buen cosportamiento; prasenta diastaetms.
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§. Edad CronolSgica: 10 afies.
Sexo: Masculino,
Denticidn: Mixta.

XEDC?l‘iZXDEX

Dientes Cariados: Ninguno.

Lengua: Escrotal.

Tejido Gingival: = Aparentemente sano.

Forma del Paladar: Ofival. ‘

Tipo de Oclusifn: Clase II, con mal pnsicw_n dentaria.

Higiene Oral: 'Regular. )

‘Gbservaciones: Nivel de captacifn alto; hibito de respiracitn bu-
cal; ‘labios aparentemente ‘sanos. No se observan visitas pfg_ -

vias al Cirujano Dentfsta. buen comportamiento.
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6.

Edad Cronolbgica: 8 afos.
Sexo: . Femenino.

Denticifn: Mixta.

6E4C21'12€D€6
6L .:-.: lg TES

“Dientes Cariados: [6.

Lengha: Escrotal, macmglosila.
Tejidd Gingivai: Aparentemente sano.
Forma del Paladar: Qjival. '
Tipo de Oclusibn: Clase I1I.

Higlene Oral: Regular.

Observaciones: Nivel de captacién medio;

hEbito ae higlene oral,-

3 veces al dTa; hsbito de respiracién bucal, Tabias resecos y-

pfxrf_idos. No se observan visitas previas al Cirdjano Dentis -

ta, buen comportamiento.
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7. Edad Cronolbgica: 7 afos.
Sexo: Masculino.

Denticifn: Mixta.

SEDCBXIXBCDEG

Dientes Cariados:  Ninguno.

‘Lengua: Se observan carai:terfsticas normales,
Tejtdo gingival: Aparentemente sano.

Forma del Paladar: Ojival.

Ti}po de Oclusidn: Clase I.

Higi'errxe Oral: Regxilar.

. Observacicnes: Nivel de captacidn alto; dificuitad en el lengua -
Je; habito de rgspirac‘lén bucal y nasal; respiraci6n nasal obs
trufda, labios partidos. No se observan visitas previas al Ci
rujano Dentista. Presenta atricién. Fisicamente no presenta- -

rasgos correspondientes al sfndrome de Down.
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8. Edad Cronol8gica: 11 afos.
Sexo: -~ Masculina.

Denticifn: ' Mixta,

6€£4C21 l'1-2 3DES6

- Dientes Cariados: Ninguno.

Léngd§: Escrotél,‘macroglos}a.

~ Tejido Gingival: Aparentemente s;ho.;
Forma del Paladar:’ Ofival.
Tipo de Oclusitn: Clase 111, mal. posicin,

Higiene Oral: Regular. ] .
; Oﬁservaciohes: Nivel de captacidn medio; hébito de higiene oral,-
- 3 veces al dfa; hsbita de respiraci6n bucal, Tabios resecos. - -

Visitas previas al Cirujano Dentista, buen comportamiento. - -
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9. Edad Cronoldgica: 8 afios.
sexo: Masculino,

Denticidn: - Mixta.

5EDC21‘12CDEG
1

Dientes Cariados: DJ.

Lenéua: Es?:rotal ’ macmgiqsia. ’ R

Tejido Gingival: _Gingivitis en anteri‘ohes '1nferiore§.' .
 Forma del Paladar: Ofival. o S

Tipo de Oclusidﬁ: Borde a borde con mal posici6n dentaria,
Higiene Orall: Regular. :

Observaciones: Nivel de captacién medio; hébito de respiracifn bu-

cal, 'Iab;los resecos. No se—&bservan visitas previas aI‘rC*l‘rujg_ ]

no Dentista, buen comportamiento.



10.

Edad Cronoldgica; @ afos.

Sexo: Femenino.

_Denticién: Mixta.

SE'DCBIIIBCDEG
1

Dientes Cariados: EJ

Lengua:. Escrotal, macroglosfia.

Tejido Gingival: Aparentemente.sano,
Forma del Paladar: Ojival. '

Tipo de Oclusién: Clase I, mal pdsiciﬁn.

-Higiene Oral: Regutar.

Observaciones: MNivel de captacién medio; h&bito de higlene oral,-
. 3 veces .al dia, hdbito de respiracién bucal, Tabfos resecos. -
No se observan visitas previas al Cirujano Dentista, buen com~-

portamiento. Se observa atricifn.
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711, Edad Cronolégica: 12 afios.
. Sexo: Masculino.

' Denticibn: -Mixta.
"GEACB1|1BCDES
SR ERREE RS L]

- -Dientes Cariados: E-

Lengua: - Escrotal, macroglosia.
Tejido Gingival: . A;:arenteménte sang. -
Forma del Paladar: Ofival.
“._ " Tipo de Oclusi6n: Clase II.
o _Higiepe’ Oral: P.éguhr. . ) E :
V Obsqrvn‘cio_r‘lés:' Hivel de captacifn ailto;i respiracién rylra‘sa'l. Visi- .

*_tas previas at Cirujano Dentista, buen comportamiento.
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12. Edad Cronoldgica: 12 afos.
Sexo: - Masculino.

Denticién: Hixta.

7654321'12(24567
111

>Dfentes Cariados: Ninguno.
" Lengua: Escrotal, macroglosia.

Tejido Gingival: Abamntenknte -sano.
Forma del Paladar: 0jival.
Tipo de Oclusibn: Clase I, mal posicidn.
Higiene Oral: Regular. . N .

" Observacfones: Hivel de captacifn medio; habito de respiracién bu

cal, labios kesgcos y partidos. No se observan visitas pre --

- vias al Cirujano Dentista, buen comportamfento.
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13. Edad CronolSgica: - 10 afos.
Sexo: Masculino.

Denticifn: Mixta.

EDC-XI'IXCDE

Dienies Caﬁados: 'Ninguno. :

Lengua: " Escrotal, macroglosia. "

Tejido Gingival: Aparentemente sano.

Forma del Paladar: OJival.

Tipo de Oclusién: Clase I1.

Higlene Oral: Réguhr.

Observaciones: Hivel de captaci6n medio: hibito de‘res‘pli-aciﬁn' bu-
cal, Tabios resecos y partidos. No se observan visitas pre -~
vias al Cirujano Dentista, buen cod\portmiento. Presenta --—-7

bruxismo.



4. Edad Cronolfgica: 12 afos.
Sexo: Masculino. )

Denticifn: Permanente. .

'54321’!2345
5

Dientes Cariados: La.
k Lengua: Escrotal, macroglosia.

Tej‘ido Gingival: Aparentemente -sano.’

fForma del Paladar: Ojival. »

Tipo de Oélusiﬁn: Clase 111, mal posicién.

Higien_e Oral: Regular. )

Observacicones: Nivel de captzcidn alto; h&bito de respiracifn bu-
cal, labiés resecos y partidos. No se observan visitas pre. -~

vias al Cirujano Dentista, buen comportamiento.
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15.. Edad Cronolfgica: 12 afios,
Sexo: - Femenino.
Denticibn: Mixta.

XEDC21’1234E45

Dientes Cariados: |E, [5.
,-,Lengqa: Escrot;;. macroglosia. .
* Tefido Gingival: Aparentemente saro.
Forma del Paladar: Ojtval.
Tipo de Oclusidn: Clase III.
Higlene Oral: Regular. 7
Observaciones: Nivel de captacifn medio; hibito de resgiracﬁn.bg
cal, labios resecos. Visitas previas al Cirujano Dentista, -

buen comportamiento.

.70 -



16. Edad Cron01®1ca: 18 afios.
Sexo: Masculino. '

Denticifn: Mixta.

GE4321‘1234E'6
1

Dientes Cariados:  Ninguno. .

Lengua: Escrrbt'al N maérog’lbsia.

Tejido Gingival: Aparent’emente' sa_nb. .

Forma del Paladar: Ojival.

ﬂpo de Oclusién:

Higieng Oral: ; S .

: Observac'lojnes:‘ Nivél de captacidn bajo; hbito de respiracidn bu~

cal, Jabjos resecos. No se observan vistt'as, previas ,al' clruja_
no pentisl;a.,coqportamienta reggﬂgr. Presenta atricifn e:xagg_-.,

rada y bruxismo.

- 71 -



'17.- ‘Edad Cronolégica: 9 abos.
. Sexo: Femenino.
Denticitn: Hixta.

GEDC21|IZCDEG

Dientes Cariados: Ni nguno.

Lengua: Escrotal, macroglosia. '

Tejido Gingival: Aparentemenfe sano. R
Forma del Paladar:r Ojival.: R '

Tipo de Colusidn: Borde a borde.

-Higiene Oral: Regular. o ‘
~'0bserva'c1qnes‘:' Nivel de captacifn alto; hbito de respiraci6n bu-
cal, labios reseces.. Ho se cbservan visitas previas ‘a‘lzti:irujg’_f

no VDentista. buen comportamiento.
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18, Ednd Cronoldgica: 13 afios.
" Sexo: Femenina.

_‘Denticifn:  Mixta.
S I ERRRREEEAN]
321 3 -
\Dientes'vCaﬁados: fé, 61, E.'_GJ.,
‘»'Lréhgua: Escrdtal. macroglosia.r ‘
'Tejidq'ﬁvingiva'l: Aparéiltemente snnd. A
Forn;a del Paladar: Ojival.
"T'lpo de Oclusi6n: Clase I, sobre mordida vertical.
: Higlene Oral: Regular. _ . ‘
»l 'obseryqé1ones:' ' Hir‘,'e;n 6o captacién alto; vespiraciSn nasal, labtos

sanos. fio 5e‘fbbservan visitas previas al Cirujano Dentista, <

comportamiento regular.
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.»15. £dad Cronolfgica: 9 afos.

Sexo: Femenino.

" 'pentici6n: Mixta.
6ED3AI|12XDER

Dientes Cariados: Ninguno.
Lengua: Esi:rotai , macroglosia.

Te':Hldo Ei‘ngriv‘al: Aparentementé 'simo.
Forma del Paladar: Ofival.
Tipo de Oclusin: Clase III.

Higlene Oral: Regular. : ,
'Observaciones: Hivel de captacifn alto; h&bito de respiraciﬁn'by_-

cal, aunque a veces es nasal, labios resecos. Visitas previas

a:! Cirujano Dentista, buen comportamiento.
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7. 20. Edad Cronolégica: 5 afos.
' Sexo: . Femen{ino.

Denticibn: Tempora‘l H

EpcoAlABEoE .

) Dientes Carf{ados: !'5. le.

Lengua: Escrotal, macroglosia.

Te.jidb ~@iingi\val: - Aparentemente >sano. '
forma de‘l"P‘a'ladar: Ojival. S
“Tipo de Oclusién: Clase 1.

- mgiene Orﬂ: Regular.' . o
(bseﬁaciones: ,H“lvei dé ‘éaptaciﬁn a]to;rhstﬂto{ de resptkacjdn bu-

cal, labios resecos. Mo se obcervan visitas previas al - Ciruja - k
no Dentista, buen comportamiento, Respiracifn nasar"l cbstruf - . .

da.
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21. Edad Cronolégica: 6 afios,
"~ Sexo: Femenino,

: Denticion: Mixta.

' ssncé.\l"nsgbss
Dientes Cariados: Ningunor.
‘Lengua: Escrot'al,.‘mac'rogiosia. L :
. Yejido G‘lrngivalz Aparentemente sano.
Forma del Paladar: - Ojival. '
" Tipo de Oclusion: 'c1a§e I.
Higiene Oral: Regular. _ 7
R Observaciones: Nivel de cavpt‘acwnvmd-lo; h{b{to 'de‘nesp‘lracidn bg_ '
cal, labios resecds. No se observan visitas pre&'las 31 Cirufa

* no Dentista, bues conportamiento.
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22. £dad Cronolfgica: 8 aRos.
".Sexo: Femenino.

Denticibn: - Mixta.

,GEDCBIIABCBEX

Dientgs Cariados: Ninguno.

Lenrgua: Escrotal, mécrog]osia,

Tejido Gingival:  Aparentemente sano.

Forma del Paladar: Ojival.

Tipo de Oclusibn: Clase 11, mal posicién. = -

Higiene Oral: Regular. . ; . .

Observaciones: Nivel de captacién medio; hibito de respiracifn bu
cal, labios resecos. HNo se observan visitas previas al Ciruja

“no Dentista, buen comportamiento.

-~ 77 -



k. '23.'7Edad Cronolfgica: 4 afios.
Sexo: . Ferenino.

Denticitn: Temporal.
EncB'A" ABCDE
pientes Cardados: Ninguno. -
Lengua: Escrotal, macroglosﬂ\_. o :
Tejido Gingival: Aparentepente ssno.’ N R .
Forma del ,Pé'ladar:_ Ojfval.’ :
_Tipo de Oclusién: Clase I.

“Higiene Oral: _Regular.

Observaciones: Nivel de captacién medio; respiracién nasal ,y_by_ =

cal, labios resecos. No se cbservan visjtnsrpraf:avias al-Ciruja

no Dentista, buen comportamiento.
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24.

E&ad Cronol6gica: 6 afos.
Sexo: Masculino.
Dentfci6n: Mixta.

XEDCBA l ABCDEX
3 DE &

Dientes Cariados: | D, DJ.

Lengua: - Escrotal, mcrog!osia.

Tejide Gingival: ‘Aparentemente sano.

: Forma del Paladar: dQjival.
. Tipo de OcTusi6s: Clase III.

Higiene Oral: Regular.

" Observaciones: Nivel de captacién medis; hibito de respiracifn by

cal, Tabjos resecos. No se observan visitas previas al Ciruda

no Dentista, buen cmportmiento.
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25. ° Edad Cronolégica: § aRos.
Sexo: Femenino.

Denticién: Temporal.

EDCXA‘AXCDE

- Dientes Cariados: Ninguno.

Léngua: Escrotal, macroglosia.

Tejido G‘lngfvé]: Apafente{ﬁente sar'm.

Forma ‘del Paladar: Oiival. B

Tipo de Oclusifn:

Higiene Orb'!: Reéu‘lar. ] .
Observacfones: Nivel de captacidn bajo; h&bito de }espiraciﬁn by-

‘cah ﬁh'los aparentemente normales. - No se observan vi;itas -

previas al Cirujano Dentista, rechazo.
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26. Edad CronolSgica: 6 afios.
Sexo: Masculino.

Dentiéidu: Mixta.

SEDCSB] l1acnes

" Dientes Cariados: |8, D, |E, BJ, DJ. El. Bl, El, rﬁ. e
Lengua: . Escrotal, macroglosta. ‘ :
Téjido Gingival: Gingivitis.
Forma del Paladar: - 0jival.
Tipo de Oclus{én: - Mordida cruzada posterior.
- Higiene Oral: Mala. ' '
5 0bservaéipnes: Nivel de captacibn nédio-. h&bito de respiracifn by_
‘ cgl. labios resecos. No se observan visitas previ_as_ al Ciruja

no Dentista, buen comportamiento.

e8] -



 27. Edad CronolSgica: 5 afios.
) Sexo: ' Femenino,

Denticifn: Temporal.

EDCBA'ABCDE

Dientes Carfados: [E, I_E- -
Lenéua: Escrotal, macroglosia.
Tejido Gingival: Aparentemente sano.
Forma del Paladar: Ojival.
Tipo de Oclusibp: Clase III.
"Higiene Oral:  Regular. .
.i_‘bbservaclunes: Nivel de captacifn medio;v habito de respiracién bg
cal, labios resecos. No se obsevrvan visitas previas al Ciruja

no Dentista, buen comportamiento.

- 82 -



28, Edad CronolSgica: 7 afos.
Sexo: Masculino.

Denticidn: Mixta.

bhpeBlirrcoEs

Dienges Cariados: Ninguno.

tengua: Escrotal, macroglosia.

Tejido Gingiva'l': Aparentemente sano.

-F‘om'a'dﬂ Paladar: 0jival.

Ttpo de Oclusifn: Clase II.

Higiené Oral: Regular. ’
Observaciones: - Nivel de captacwn‘ wedio; hibito de resl;irlcwn b_xL

cal, labfos ”sanos. No se observan ﬂs{tas previas al Cirujano

Dentista, buen comportamiento.
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29.

Edad Cronoldgfca: 6 afios.

Sexo: Hasculino.

" Denticién: Temporal.

Encan|'r.acn£

Dientes Carfados: El, DI, [E, r-. Els DI+ |Es IE~,
Lengua: Escrotal, macroglosia. ’
Tejido Gingival: Gingivitis.

Forma del Paladar: Ofival.

Tipo de Oclusisn: Borde a borde.

Higiene Oral: Mala:

Observaciones: “Nivel de captacidn alto; hibito de respiracibn bu-

cal, labios aparentemente sanos. No se observan visftas pre -

viss al Cirujano Dentista. comportamiento regular,



30, Edad Cronolégica: 9 afios.
Sexo: Masculino.

Denticidn: Mixta.

SEDCZIIIZCDEG

"Dientes Cariados: [6.
Lengua: Escrotal, macroglosia.
Te;Hdo Gingival: Ginglvitis.
Forma del Pa‘ladar:‘ Ojtval.
Tipo de Oclusibn: Clase III.
Wiglene Oral: Mala. o :
Observaciones: vaal de captacién alto; h@hftn 'defrespiraci;lnv_ bu- -
. cal, lablos résecos. Ho se obsergaﬁ visitas breyﬁs al Cqﬁj!- :

no Dentista, buen comportamiento



" 31. Edad Cronolégica: 5 afios.
Sexo: Femenino.

Denticidn: Temporal.
EDCBA I ABCDE
Dientes Cariados: ol, a.' :
Lengua: Esc_:rota'l » macroglosﬁ.

" Tejido Gingiva'l: Aparentemente sano.
Forma del Paladar: Oiivai. o S
:Tipo de Oclusidn: Hordiqa cruzada posterior, n;a"l positi@n denf_a_; -

ria. ‘ .

Higiene Oral: Regular. )

k mSerﬁciones_: Nivel de captacifn medio; hnpi,té de respiracidn bg_:

"cal, Tabios resecos. No se cbservan visitas previas. al Ciruja:

no Dentista, buen comportamiento.



. 32. Edad Cronolfgica: 7 afos.
Sexo: Masculino.

Dentici6n:  Temporal.

's'uczA‘Aacns

Dientes Cariados: Ninguno.

Lengua: Escrotal, macroglosia. :

Tejido Gingival: Aparentemente sano.

Forma del Faladar: Ojival.

Tipo de Oclusibn: Clase III.

Higiene Oral: = Regular. ) ) .

Observaciones:' Nivel de captacifn medio; hihito de respiracifn bu
cal, tabios resecos. fo'se observan visitas pr:evtas al Ciruja .

no Dentista, buen comportamiento. Presanta atricifn.
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33. Edad CronolGgica: 6 afos.
Sexo: Masculine.
Denticidn: Temporal.

EDCBA'ABCDE

- Dientes: Cariados: a.a, ﬁ, (. {e. {0, EJs BIE
Lengua: Escrotal, macroglosia.
Tejido Gingival: Aparentemente sano.

Forma del Paladar: Ojival,

Tipo de 0c1usi§n: 8orde a borde.

#igiene Oral: Regular. ' e

Observaciones: Nivel de captacién medfo; h&bito Vde‘ igs'piraci&n bg_
cal, labios resecos. Mo se observan visitas previas al c{rujg‘

no Dentista, buen’ comportamiento..



34, Edad CronolGgica: 10 afos.
Sexos --Masculino.
Dentiﬁidn: Mixta.
VGEDCZI 12CDEG
111 6
Dientes Cartados: Ninguno.
Lengua: Escrotél , macroglosia.
Tejido Gingival: Aparentemente sano. '
"Forma del Paladar: 0jival.
Tipo de Oclusibn: Clase IIl.
mgiene' Oral: Regular. : .- e
--Observaciones: Nivel.de captacidn alto; hgbito de respiraci6n bu- :
‘ caj, labios resecos. No se observan visﬂas previas a'lfCirujl'

no Dentista, buen comportamiénto.
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35. Edad CronolSgica: 6 afos.
Sexo: Hasculino.

“Denticibn: Temporal.

EDCBA‘AECDE

Dientes Cariados: lE. le.

Lengua: Escrotal, macrog'los.ia.:

TeJido Gingival: Apargnfanente sano.

Forma del Paladar: = Ojival. ’

Tipo de Oclusién: Clase I1I.

Higiene Oral: - Regular. ) .

Dbservaciones: ~Nivel de captacidnknﬁdio; h&bito 'dke reSﬁiracian by,
cal y‘a' vuces; nasal, lgbius resecos. HNo s’g observan visitas -

previas ol Cirujano Dentista, buen comportamiento.

S le0-



36.

Edad CronolSgica: 7 afios.
Sexo: Masculino,

Denticifn:  Mixta.

6EDCBI‘IBCDE6
1

Dientes Cariados:- Ninguna.

Lengua: Escrotal, macroglosia.

" Tejido Gingival: Aparentemente sano.

*- Forma del Paladar: Ojival.

' Tipo de Oclusidn: Clase I.

Higlene Oral: Regular,

Observaciones: MNivel de captacifn medio; hébito da respiracin by

cal, labios resecos.” No se observan visitas previas al tirujg B

no Dentista, buen camportamiento.
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37. 'Edad Cronolfgica: 7 afos.
Sexo:  Femenino.

“Denticién: © Mikta.

,fssoczl‘la(:oss

Dfentes Carlados' —] ‘l I". r I_ u L. L- L_ L.- Q.l- ;

Bl ES

" Lengua: Es.s.rntai macroglosia.
o Tejtdo Gingtval:  Ginglvitis.
Forma. m Paladar: -Offval.

Tipo de Oc]_uswn. -Borde a borde.A

" Higlene Oral: Regular. ' _

: Dbsérvaciﬁnes- vael de captacfﬁn medio. hSMto de respiracidn bu
o cal, labfos resecos. Mo se observan visitas previas, a¥r Cirqjg_ .

no Dentista, buen comportsmiento.
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.'38. Edad Cronolégica: 9 afis.
s Sexo: Femenino.

Denticifn: Mixta.

6EDC21112CDES
EETCETHITIvES

Dientes Cariados: _D] o

7 - tengua: ,Escrdtal. macroglosia.

Tej ido Gingval: l\paréntementev sano.

Forma.de Paladar: 0jfval,

~Tipo de Oclusibn: Clase I, mal posicidn.
Hié‘lene Oral: Reghrlar. h -

v w7 ﬂbsqrfvaciko'nes: Nivel de captacidn medio; ﬁsbitp“de respiracidn by

cal, labios resecos. fo s‘e‘vahser'van visitas previas al Ciruja

o no Dentista, ,buen‘ ‘comportamfento.. .
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5
~~. DenticlOns - Temporal.

CEBCEBA i ABCDE

. '7‘:l'lienter uariados- 1 _I rﬁ, [— _J _j L_ ]__

~ Lenguas -~ Escmta,' macrog]osia. -
Tejido Gingival: Gi r-givitis. .
,fFoma del Paladar: Ojival.

Edad Cronoldgica: - 8 afios.

Sexoi) Masculino, - - - ‘ o . . SN

" Tipo de Oclustdn:
- Higiene Oral:. Regu]ar_

Observdcianes- Nivel de captacian bajo: respirnciﬁn nqszn ‘Iabios*
- aparentemente ¢ sanos. No se observan visitas previasra'l Ciru_jg_'

no Dentist_i » buen comportamiento.
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40. Edad Cronoldgica: 9 ahos. =
Sexo: Masculino.

Denticibn: Mixta.

e MRS

6 ED 1 2C0Dh

Dientes Cariados: Ninguno.

Lengua: Escrotal, macroglosia.

Tejido Gingival: Aparentemente sano.

Forma del Paladar: Ojival.

Tipo de OclusiGn: Clase I, mal posicifn.

Higiene Oral: Regular.

Observaciones:  Nivel de captaciGn alto; hibito de respiracién bu-

cal, labios resecos. No se observan visitas previas al Cirﬁjg

no Dentista, buen comportamiento.
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41, Edad Cronolégica: 8§ afios.
Sexo: Femenino. '

Denticién: Mixta,
6EDC21 |1BCDES
_EX0CB1 IT{'TC"D'E'?
" Dientes Carjados: Ningunog,
Lengua: Escrotal, macroglosia.
Tejido Gihgiva]: Aparentemente'sanoL
Forma. del Paladar: Ojival;

Tipo de Oclusidn:- Clasa 111,
Higiéne‘0r31$ Regular,

Observaciones: Nivel de captacién medio; habito'de respiracién by

. cal, labios resecos. Visitas previas al Cirujano:Dentista,

buen comportamiento.
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42. Edad Cronolégica: 8 afcs.
k Sexo: ' Masculino.

Dgnticiﬁn: Mixta..
S BEDCX1I |1XCDES
BED CTHTR’TE', 6

" Dientes Cariados: {D.

* - Lengua:- E‘scrotavl,’m&croglosia. e

ke fejido éing{m: Aparentemente, séno.
- form del Paladar: Ojival. .
Tipo de Oclusidn: Clase 1T,

k .Higiene Oral: Regu'l,a'r{ - S
'Obéérvetiunes: Nivelde caﬁtacfddmdib.’ hﬁb_itp de respiracibn b
‘cal, jabi'b’s résecds. No se obsewah visiﬁtas previas al Cirujg

no ‘Dentista, buen comportamiento.

o



. < Ed‘ad Cronolfgica: - 6 afos.-
Sexo: Femeninq.
Denticién: - Mixta.
XEDCBA IABCDEX
Dientes Cariados: ﬁ)’.‘
‘Lengua: Escrotal, macroglosia,
‘Tejido Gingival:.- Aparentemente sano.
" Forma del Paladar: 0jival. ’
Tipo de Oclusibn: - Borde a vborrde.

. -Higiene bral: Regular. R :
Obsérvaciones; Nivel de captacifn medio; habito de respiracifn by

cal, labios resecos. No'se observan visitas prrevjavs' al Cirujé_ :

no Dentista, buen comportamiento.
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" CAPITULO VIII



CAPITULO VIII

RESULTADOS

Basdndonos en los 43 nifles observados en el Instituto John Langdon
Down, se realizé un estudio porcentual, del cus) se obtuvieron los si -

guientes resultados 3

Sexo:
Masculino: 58.1%.
Femenina: 4198
"De’.nﬁciﬁm
Temporal: - 25.5%
| Mixta: 69.8%

Permanente: 4.7%

Dientes Cariados:
Sin Caries: 24.2%
Caries: 55,.8%

En 1 diente: 37.5%
7' En 2. dientes: 33.3%
En 3 dienies: 4.2%
£n 4 dientes: 4.2%
En.B dientes: -12.5%



En 10 dientes: 4,2%
En 14 d1;ntes: 4.2%
Lenguﬁ: »
) Escrotal, macroglosia: 97.7%
Caracterfsticas normales: 2.3%
Tejido Gingival:
Aparentemente sano: 83.7% -
Gingivitis: 1631 ' )
Forma del Paladar: '
" Ogival: -100%
Tipo de Ozlusidn: 7, .
©Clase I11:° 27.9%
" Borde a borde: 16.3% - ',
Clase It 1168

T Clsel, mal posicibn:  9.3% ) ’
o Clase 113 -7.0%

No se dejaron ubser\iar: 7.0%
Clase II, mal posicién: 4.7%:
- Clase 111, mal posicifn: 4.7%

_ﬁhs_e 111, mordida cruzada posterior: 2.3%

‘Borde a borde, mal posicitn: 2.3% '

Clase I, sobre mordida vertical: 2,31

Mordida cruzada posterior: 2.3%

Mordida crurada posterior, mal posici6n: 2.3%
Higiene Oral: . o
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Regular: 88.4%
Mala: 6.5%
‘Buena: 2.3%
No se pudo cbservar: 2.3%
Nivel de Captacidn:
Alto: 34.9%
Medio: 68.1%
Bajo: 7.0%
Respiracifn: .
Bucal: 81.3%
Hasal: 7.0%
) jBﬁca] y nasal: 11.5%
Labips:
. Resecos: 79.1* “ ‘
i Sanos: 20.9% -_ } !
* Visitas previas al Cirujano Dentista: -
st 20.9%° A i
Ho: 79.1%
Camportaniento:

- Bueno:- 90.7%
hegular:' 7.0%
ﬁechazb: 2.3% ’
Respiracidn nasal obstruvfda: 7.0%
Atricidn: 9.3%

Bruxismo: 4.7%
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DISCUSION

. A pesar de que bibliogrificamente se dice que es un problema aten
der a estos pacientes, en 1a prictica se observa que con un poco de es
tudio, paciencia y carifio es posible ganarse la confianza de ellos y 2
su vez que permitan su atenci6n dental sin mucha dificultad. Para é&s-
to, claro ests§, debemos de tompr en cuenta todos los problemas a los -
que podemos enfrentarnos. Aunque también contamos con la valiosa ayu-
da de Vos diferentes f&rmacos que podemos utilizar como coadyuvante --
dentro del tratamiento.

Un problems muy importante es el rechazo hacia el C{irujano Dentis
ta dé algunas instituciones que se encargan del cuidado de estos ni -~
fios, pufs no se dan cuenta de lo importante que es 1a salud dental de-
estos pacientes y por 1o normel Tes interesa mis la ayuda de psicllo -
gos y trabajadores sociales sin tomar en cuenta que debe ser un equipo
multidisciplinario, que comprenda todas las especialidades comos sery -
van: Hédico, Cirujano Dentista, Cardi6logo, Psicllogo, etc.

EY rechazo familiar y social se debe tomar en cuenta, pués un ni-
fio que es rechazado por su familia y es arrojado a unma sociedad que no
1o va a aceptar por no ser “normal”, es una consecuencia muy grave pa-
ra estos nifios; puds los van a convertir en nifios nerviosos, inseguros

y diffciles de tratar; por el contrario, si son bien tratados y se les
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da afecto, van a ser unos nifios muy carifiosos y por lo tanto, serd sen
ci1l0 nuestro trato hacia ellos. Por desgracia, muchas personas no 1o
gran valorar las consecuencias que pueden acarrear actitudes negativas
hacia estos pacientes.

) Es curioso observar que algunos de estos pacientes 1legan a perci
bir nuestro estado de &nimo a tal grads, que puedcn ilegar a no acep -
tar nuestra presencia cuando nuestro estado de &nimo no es bueno, aun-
que tratemos de ocultarlo, por lo tanto, esto es muy importante debido
a que su coeficiente intelectual es muy bajo.

Bibliogréficamente, se reporta que estos nifios, no se encuentran-
en condiciones apropiadas para tratamientos ortodbnticos y protésicos-
debido a que en muchas ocasicnes encontramos rafces pequefas, poco so-
porte Gseo debido a 1a enfermedad parodontal, higiene bucal inadecua -
da, etc, Enfoclndonos a 1a ortodoncia, encontrawes que los aparatos -

que se colocan en la boca son ruy molestos para el paciente y 1e es --
myy diffcil captar para qué son; y puede 1legar a pensar que es un cas
tigo. Encontramos macreglosia, por To cufl, al ser retirada la apara-
tologfa no se podr garantizar un resultado favorable pufs se presen -
tan algunos h&bitos y puede haber reincidencia del problema; se debe -
de tener mucho cuidado al colacar lcs aparates de retencidn, pués pue-
den 1legar a tragirselos o provocar alguna alteracidn peor. Se obser-
v6 un casc at cufl se le éolocuron aparatos ortodbnticos y el paciente
paulatinamente dejé de hablar, por lo cufl, presents retraso en lugar-
de adelanto en su terapia.

Con pactencia e insistencia, se les puede llegar 2 ensefiar una --
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técnica de cepillado adecuada, 1o cufl nos va a ser.de mucha ayuda. -

puss va a mantener e! estado de salud parodontal.
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CONCLUSIONES

Con todas las técnicas avanzadas de ejercicius ffsicos, el pacien
te con sfndrome de Down tiende en esta é&poca a alcanzar un nivel de vi

da mayor que en afios anteriores.

Con respecto a los 43 nifios observados, aparentemente se encontrd
un caso de Mosaico, debido a sus caracterfsticas ffsfcas aparentmnté

normales, aunque no fue posfble confirmarlo.

Es importante que se conviva con ellos, ya sea en las escuelas cg
mo en las insti{tuciones que se encargan de estos nifiosy puds no es tan
sencillo enfrentarse a esta situacidn por primera vez y no demostrar 2

mociones, pudfendo provocar una reacctén adversa en ellos.

No se ochservan diferenclas con respecto al coaficiente intelec -~
tual y caracterfsticas dentales en los diferzntes tipos de trisomfa --
21.

E1 paciente con sfndrome de Down puede ser tratado dentro del con

‘- syltorio dental.

.Las t&cnicas de reforzamiento posftivo o negativo son muy impor -

tantes en el manejo del comportamiento de estos pacientes.



Con los cuidados necesarics y la enseflanza de una técnfca de cepi
1lado adecuada, podemos conservar durante un perfodo de tiempo mds lar '

By 96 las piezas dentarias de estos pacientes.

Mediante el buen conocimiento y manejo de las drogas empleadas en’

' odontologfa; es posible disminuir el nivel de ansiedad.
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