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INTRODUCCION 

Es de sumo interés el conocimief'l~O de los n1~os ~ncapac1tados, -­

tanto para el Cirujano Dentista cQl!IO para profesionales dedicados a Q.­

tras ciencias de 111 salud. 

Esta tesis enfocará el sfndrome de Down, considerando necesario -

ampliar los conocimientos acerca de tas alteraciones ffsicas que 11~ -

g.an a presentar, tanto dentales como ps1co16g1cas. 

Para la atención de estos pacientes se requiere que el Cirujano -

Dentista, se coloque en el papel de amigo, maestro, médico, etc., para 

lograr entablar la comunicaci6n; y COIOO consecuencia, la colaborac16n­

de es tos pacientes. 

Actualmente, esta ananaHa es denominada de varias fonnas como -­

son: sfndrome de DCMn, rrongolismo, trisomfa 21, trisomfa G1, etc. 

Es uno de los sfndromes de mal fonnac16n m&s f!cilmente reconoc! -

bles, y tiene una frecuencia de aproximadamente uno de cada 600 reci~n 

nacidos. 

Dentro de los trastornos cromos6m1cos, en el sfndrome de Down e!!.­

contramos et fndice de supervivencia m4s alto. 

En estos pacientes encontramos aberraciones cromos&nicas de tr1SJ!. 

mfa, translocaci6n y mosaicismo. 

Usualmente se presenta en niflos de madres adultas, generalmente -



m~ores de 35 aftas. 

los pacientes especiales. en virtud de sus afecciones que los i!!,· 

capacitan, tienen un nivel de resistencia que suele ser bajo. Son p~ 

pensos a las diseminaciones infecciosas y enfermedades. debido a las -

malas condiciones y a la falta de atenci6n bucal, ya que s61o un por -

centaje pequeffo de estos pacientes reciben tratamiento dental adecu!. -

do. Este hecho se correlaciona con el gran nOmero de dentistas re!. -­

cios a aceptarlos como pacientes. 



ABSTRJl.CTO 

El sfndrome de Down, es un sfndrome d" retraso mental asociado a­

una gran variedad de anonnalidades, provocado por la actuaci6n de cull!!. 

do menos una porci6n "crftica• del cromosoma 21. N:i hay signo ffsfco­

dfstintlvo en cuanto a su diagn6stlco, y la mayorfa de sus estigmas se 

encuentran has ta en personas "nonna 1 es•. 

La mayorfa de los pacientes son tris6m1cos por el cromosoma 21 C!!. 

mo resultado de la no dfsyuncl6n; algunos son roosa1cos con lfneas cel!!. 

lares a) Nonnales y b) Tris0011cos; algunos tienen 46 cromosomas pero -

efectivamente son trisOOllcos, debido a la translocaci6n de la mayor -

parte del cromosoma 21 hacia otro cromosoo;~. 

El prop6sHo de est~ tesis fue determinar el papel del Cirujana -

Oent1sta ante el tratamiento de estos pacientes. 

cuarenta y tres casos clfnicos fueron observados en el Instituta­

Jahn Langdon llawn, adem&s se hicieron 1ntercansu1tas con el departame!!. 

to de psicologfa, profesores y trabajadores sociales. 

Se real Izó invest1gaci6n biblfogrSfica acerca de los últiroos h!_ -

llazgos con respecto a este sfndrome. 

Encontrarnos que el paciente con sfndrome de Down puede ser trat"!_­

do en el consultorio dental. 



1-t! miras con 14stiJra, 
preocupaci6n o indif~. 
poos StJ:I un niño retrasado mental. 
Pero s61o ves nú ~ e:teriari 
si pxliera yo expresame, 
te elida c6m SC1'i interiotnente. 

&J;/ nuy sarejante a U: 
can::> t:G, Siento e1 dolor y el hanbre. 
No ooy capaz de pedir cort.emente 
un vaso de aqua, pero canozoo 
la sensaci6\ abrasadora de la sed. 
o:mo ttl, siento CXll19ZOO 
cuando me pican los ncsquitos 
y huyo al ver una abeja; 
tarri:>il!n iro siento protegido y a gusto 
cuando en la cocina bebo leche caliente 
en las tardes de tanrenta. 

Sent1 un gran peso m el caraz6n · 
cuando llE separé de mi: madre .. 
~a sli>ir al aut.obds escolar. 
Mis ojos iban de un lado a otro, 
en busca de un escape, 
sabierld:> que no lo hab!a. 
OJando mi hermlna ¡ro lleva al ~ 
y los demi!s niños se :t:.Jrlan de mi, 
ella llora y iro lleva otra vez a casa. 
OJando lleg<m>S. 
ne siento ac::lorado y~; 
y se ne dificulta respirar. 
Mi madre ne abraza o::n loS ojoa 
llmos de ligr:UM.<.1. 
ne cuenta un cuento y ¡ro hace olvidar 
las rurlas de aquellos niño9. 
Si logro vestinne solo 
ella me acaricia la cabeza 
y ne dice: •¡ "1ly bien, hijo m!o !" 
ne siento un niño grande ••• 
tan grande = mi OOnna:no, 
que ya va en segundo aro. 

tv 



So-j un niño: 
ahora por mi edad y mi aspecto¡ 
por mis facultades, Sie111?Ie. 
~ gusta tocar los IItli'iecx>s de felpa 
y el P?laje de loo perros. 
Todos loo juguetes ne gustan. 
»:! encanta bajar rodando = cuesta 
y deterenre, feliz, en el césped. 
M:! gusta patinar¡ 
y ootar la lluvia en la frente. 

Es c6rcdo sentirse minado, 
pero soy IIEDOS de¡x!ndiente 
cuando la gente rre trata 
cxm::> a un niño grarxie. 
No quiero que ne tengan lástima; 
deseo que lllJ respeten 
por lo que puedo hacer. 
So-j lento, y mucno de lo que para ti 
es fllcil es nuy difícil para m!. 
~ cuesta trabajo entender 
qué quiere decir "mañana", 
tardé rreses en oprender 
a pedalear con el azul triciclo, 
pero ne sent! nuy argullooo 
cuando ¡= fin ?ldc hacerlo y avanzar. 
Fui muy feliz 
cuando pude abrir la llave 
para beber agua. y hubiera querido 
que el agua siguiera brotando sietpre. 
Si ro dejan aprender a mi paso, 
sin rechazame, 
puedo tener lugar en un l!lll'ldo 
da>de la l.enti tui es mal vista. 

Piensa en m! caro ¡x>.rscna 
que siente dolor, alTOr y alegr!a. 
Y recueJ:da que 00';{ un niño 
al que hay que alentar y dirigir. 
Salrle, saltldanc. 
t Q:n eso ne c:onfomo ! 

Rita oranginis 
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CAPITULO I 

OESCRIPCION Y CARACTERISTICAS GENERALES DEL SINOROME DE OOWN 

El niHo con sfndrome de Oo<ln, tiene muchas caracterfstfcas que lo 

distinguen del nonnal. Es generalmente miis peque~o que el promedio en 

estatura para su edad, un proceso gradual que es menos evidente en el­

niño miis pequeño que en e 1 mayor. Es regordete, camina pesadamente e­

incl inado hacia adelante. Sus dedos son cortos y fofos y su piel pu!.­

de ser seca y iispera. 

Hay algunas anormalidades ~dfcas importantes de especial releva!!. 

cia. Aparecen defectos cardfacos congénitos en aproximadamente un ter.. 

cio de estos niños y puede haber cianosis. Es posible un trastorno en 

la tiroides, con deficiencia, y también se menciona el hipopftuftarl!_· 

mo. Los mongoloides son especialmente propensos a las infecciones, S2, 

bre todo bronquitis y otras enfennedades respfl-atorfas y esto es una -

de las principales razones de por que tan pocos sobreviven hasta una -

edad avanzada. También hay incidencia de leucemia más elevada que !a­

normal. 

Pueden llegal" u presentar fragilidad capilar anonnal. 

Habitualmente el diagnóstico se hace poco tiempo despu~s del nac!. 

miento por el aplanamiento del occipucio, ojos oblicuos con pliegues • 
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epi cánticos 1 nternos, implantaci6n baja de pabellones auriculares, n!­

riz aplanada y pequeña, lengua saliente, cuello corto y amplio, manos­

Y dedos cortos, pliegues de simio en las palmas de las manos, hipOtQ. -

nfa muscular, así como eje trirr.fdico distal y arcos cubitales en los­

dennatoglifos de los dedos¡ el diagn6stico se conflnn~ mediante el an! 

lisis cromos6mico. 

La apresiaci6n clfnica continúa siendo un requisito fundamental,­

por ciertas razones: en primer lugar, las pruebas cromos6mlcas no -­

siempre son fácilmente asequibles y cuando lo son, la decfsf6n inicial 

de practicarlas depende del juicio clfnico. En segundo lugar, los P!· 

cientes con el mismo proceso tris6mico estandar varían muchísimo en -­

sus síntomas, sus capacidades e incapacidades, y en su pron6stico. En 

tercer lugar, ha.y numerosos grados de mosaicismo que dan origen a tQ. -

das las formas de tipos· incompletos de síndrorr.e de Down y la conexi6n­

entre la proporción de las células tris6micas en los diferentes tejl -

dos y la extensión de la manifestaci6n clfnica está todavfa lejos de -

haber s1do confinnada. Finalmente, hay muchos casos conocidos en que­

una trisomfa aparente o una trisomía parcial de un pequeño cromosoma -

acrocéntrico no conduce a un estado clínico identificable con un sf!!_ -

drome de Da.in. As!, pués, las investigaciones clfnicas y citol6gicas­

han de complementarse unas con otras para alcanzar una valoracf6n tan­

efácta como sea posible. 

A. Alteraciones morfo16gicas y funcionales del sistema musculoesquel~ 

tico.-

- 2 -



Hay caracterfsticas particulares para los diferentes segme!l_ -

tos de 1 cuerpo como son: 

CABEZA: El desarrollo an&nalo del cráneo es el causante de -

la facies caracterfstica. La circunferencia de la cabeza suele e1 

tar entre el tercero y vigésimo percentil y la cabeza tiende a a.!!_­

quirir forma aplanada en sus partes anterior y posterior con una -

cara ancha y el hueso de la meji 11a prominente. El cr~neo es br!_­

quicef~lico y en algunos hasta hiperbraquicef~lico y hay un menor­

desarrollo del tercio medio de la cara, encontramos el occipucio -

aplanado. 

Aunque las caracterfsticas faciales son únicas en el sfndrome 

de Oown, el ex.Smen cuidadoso revelará una semejanza con los antec~ 

dentes clfnicos y familiares del individuo con trisanfa G1• 

El ofdo externo suele ser pequeffo y pueden existir anomalfas­

cartllaginosas (oreja doblada), presenta 1mplantaci6n baja, asf CJ!. 

mo deformaciones en el pabell6n auricular fundamentalmente en el -

antehlllix, en el trago y en el l6bulo (fig. 1.1). 

OJOS: Las 6rbitas son más pequenas de lo normal. Existe una 

inclinaci6n lateral hacia arriba de los ojos; y en los niftos pequ,!1_ 

iics ~e encuentra un pliegue epic.Sntico que difiere de las razas -­

asiáticas por estar limitado al ángulo interno en lugar de incluir 

la mayor parte del párpado superior. El epicanto tiende a desap!_­

recer durante la pubertad. Son frecuentes las alteraciones infl!_­

matorias crónicas de la conjuntiva y de los bordes palpebrales. A 

veces se encuentran cataratas, es frecuente el estrabismo, el nf~-

- 3 -



Antihelix 

H'1ix 

Trago 

Oreja nol'111Al 
SIJ?'lrpedcilla &21sular 
del h'1b: y del 16bulo 
d• la oreja p•quaila, 
en el dadr.,.. da ll<Ml. 

Alltih'1bt prominente y aupupooici6n dal 
h'1h:. 

fi¡. 1.1 
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tagmus, asf c0010 el moteado del iris (manchas de Brushfield) y pe~ 

tanas escasas y finas. 

Vamos a encontrar que las 6rbitas se encuentran separadas y -

sesgadas (fig. 1.2). 

NARIZ: la nariz es corta, con el dorso aplanado a consecue!!_­

cia de la falta de desarrollo del puent~ nasal en tres cuartos de­

los casos y una nariz "nata". 

BOCA: la 1 engua generalmente hace protrus Hin cano consecuen.­

ci a de la pequenez de la cavidad bucal y de la hipaplasla mandfbJ!.• 

lar. Su superficie puede estar fisurada y llena de surcos (lengua 

escrotal) debido a la succi6n y a la resplrac16n bucal. 

Hay hfpotonfa en los músculos labiales y el labio inferior h!. 

bitualmente cuelga flojo, muy a menudo con "grietas" persistentes. 

CUELLO: El cuello es corto y ancho y existe laxitud de la -­

piel en sus caras laterales, situacHln propiciada por la presencia 

de piel redundante en las superficies laterales y dorsal del mi~ -

mo, simulando ademls aplanamiento y p~rdida excesiva de piel en la 

regi6n de la nuca. 

TRONCO: El t6rax es ocasionalmente excavado o car1 nat1111, en 

una tercera parte de los mongoloides se encuentra solo Il pares de 

costillas con posiblli ausencia de una vértebra. 

CORAZON: Las anooialfas cardfacas son más frecuentes que en -

la poblacl6n general y afectan especialmente a la estructura atri!!. 

ventricular. Tarrbij!n es relativamente frecuente la arteria duod!l,.­

nal. 

- 5 -



aurco orbitopalpe.bral superior 

parciGn tar•al orci6n orbitaria 

(a) 

(b) 

pliegue 

(e) 

(a) t.naencia de pliegue epicintico, 

{b) Plie¡uc epiciíntico en laa poblaciones orientales. 

(e) Pliegue epicllntico en el d.ndr.- de Down. 

fig. 1.2 
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La incidencia de cardiopatfas conl!~nitas varfa de 7.1 al 

70.8%. 

COLU!otlA VERTEBRAL: Se llega a observar una conf1guraci6n an~ 

mala de las vértebras lumbares; algunos pacientes presentan fusi6n 

incdnpleta de los arcos de la porcilln inferior de la colll!lna vertit. 

bral. 

ABDOMEN: En el nifto pequefto el abdomen es prominente a causa ,, 
de la hipotonfa de los músculos abdominales y, frecuentemente se -

acompafta de diastasis de los rectos y de hernia umbilical. 

EXTREMIDADES: EsUn acortados, especialmente las falanges, -

de rrodo que las manos y los pies acostumbran a ser anchos, planos­

Y cuadrados. El quinto dedo es proporcionalmente más pequello y --
" 

tiende a incurvarse hacia dentro. En casi el 10% de los n111os ~ -

fectados la segunda falange del quinto dedo es rudimen~aria (fig.-

1.3). Estan aumentados los espacios entre primero y segundo d~ -­

dos de las manos y de los pies; en los pies esto se acompafta a ~­

nudo de un pliegue cuUneo prominente y la s1ndact1lia parcial. -
'• 

El patr6n de las lfneaí d~rm1cas de las manos y de los pies es con 

frecuencia anormal. A menudo, existe un pliegue palmar transverso­

único en lugar de los dedos que existen normalmente. 

A menudo se observa lfnea palmar transversa (1 fnea simia), un 

solo pliegue de nexl6n del quinto dedo en cord>inaci6n con cl1nl!. -

dactilia; un trlrradius distal axial de las palmas; asas ulnares -

en todos los dedos y arco tibial en el área del dedo gordo de la -

porci6n carnosa del pie, encima de la cabeza del primer metatar. --

- 7 -



lhlaaoa do la 111ana an al dndr08 da D""11, viatoa a rayoa X. En -

al quinto dado, al hu ... o da i. .. gunda fal..,19 H paquado '1 hay un l,!.• 

pro deaplau.micnto del hueso tarainal, S: va uaa ep!fiaia proxiaal -

ttt el aa¡undo 11atacarpian~ y una distal an el toreara. La falena• "'!." 

dia del !11dica H pequeña. 

fia. 1.3 
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ciano. 

Los dibujos de las crestas y canales de las manos y de los -­

pies se constituyen pennanentemente durante el tercer mes de la v!. 

da fetal y pennanecen inmod1ficados, excepto por lo que respecta -

al aumento de tama~o con el crecimiento ffsico. Se encuentran V!_· 

riaciones normales de estos dibujos, que representan principalmen.­

te diferencias hereditarias, entre poblaciones separadas, indiv!. -

duus de las mismas poblaciones y miembro~ de la familia. Se en. -­

cuentran también diferencias entre varones y hembras de la misma _ 

población, entre las manos y los pies del mismo individuo. 

En el sfndrome de Down, y en algunos otros procesos en Qlie el 

desarrollo está retardado, las crestas dénnicas est4n defectuos.!_ -

mente fonnadas. Esto es particulannente notable en el momento del 

nacimiento. En vez de crestas parece haber proyecciones 1rregul!_• 

res de la piel. Estas se ven a menudo en la región hfpotenar y !!,.• 

parecen también en otras Sreas de las palmas de las n1anos y las -­

plantas de los pies. A medida que el nino va creciendo, las cre!_· 

tas se hacen visibles·en placas irregulares. las irregularidades· 

corresponden en gran parte, a poros imperfectamente formados de •• 

las gUndulas sudorfparas. 

Una de las manifestaciones m4s caracterfsticas del sfndrane -

de Own es la insólita rMrca de las crestas dérmicas de hs palmas 

de las manos, especialmente en la regi6n hipotenar. Nonnalmente -

las crestas hipotenares tienen una inclfnaci6n diagonal paralela -

a la lfnea principal "A", que se origina desde el trirradio •a•, -
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localizado a nivel de la base del segundo dedo. El trirradio •t•, 

en las palmas normales, suele encontrarse cerca de los pliegues de 

flexi6n de la muñeca. En el sfndrome de Down, sin embargo, las -­

crestas hipotenares y la lfnea principal "A" tienden a ser tran~ -

versas y es común que exista un trirradio distal (t' o t") en el -

.frea central. Asociada al trirradio t' o t•, en el &rea hfpot!t -­

nar, hay una gran asa cubital y existe también t. La presencia o­

ausencia de patr6n sobre el lirea hipotenar de la palma de la mano, 

se ha demostrado que es un rasgo familiar (fig. 1.4). 

PELVIS: Los huesos pelvianos de los nmos afectados muestran 

aplanamiento de los bordes internos del ilion, ensanchamiento de -

las alas del cuerpo iliaco, ramos isquiáticos pequeños y coxa val­

ga del fémur. Recientemente, Andrén y Hall (1968) notificaron un­

aUlllento de la curva hacia afuera de la parte posterior del 11fon -

de los nilios con sfndrome de Do11m, en comparaci6n con los contl'!!.. -

les y consideraron ésta como un signo diagn6stfco radiológico Q. -­

t11. 

La pelvis en los afectados por el síndrane de Down es pequ!t -

ña. La pequeñez de los ramos isquiáticos y la coxa valga, suelen­

ponerse de manifiesto después de los 6 meses de edad y se cree que 

representan una hipoplasia y una deformidad difusa. En los pacie!!. 

tes mil)'ores , se ha observado un aumento en 1 a i ncl denci a de 1 ux!_ -

ci6n de cadera (fig. 1.5). 

Hipotonfa Muscular: El 21% de los pacientes presentan hipot!!_ 

nfa muscular lo que explica el retardo del desarrollo motor, la hi 
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Niilo nonaa]. 

Niño con o{ndr.,_ da Down 

Dibujo de radiograf!u -trando le ""'d.!. 

ci6n 4e lu lin¡ulo• acetabular o iliaco. 

fig. 1.5 
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potonfa muscular mejora a trav!!s de los a~os. 

Hiperlaxitud Articular: La hiperlaxitud de las articul!!, --­

cillries .:si.ti presente en un 89% de los pacientes hasta los 4 anos -

y el 2.5% en edades mayores, dicha alteración predispone a inest!!_­

bilidad articular y luxaciones, como la de la rodilla. 
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CAPITULO Il 

ASPECTOS GENETICOS EN EL SINDROME DE DliWN 

De acuerdo a Lejeune, en 1844 y en 1646, Seguin describi6 un ti -
po especial de enfennedad que cursaba con retardo mental al que denornj_ 

n6 "Idiocia Furfur!cea n. 

Posterionnentc, el tl!nnino "mongoloide" fue introducido por ---­

Langdon Down de a:uerdo a su hip6tesis de tipo racial en la que sug! -

rfa que l!ste sfndrorne estaba relacionado con la reaparici6n de taras -

de las razas mong61icas. 

En 1959 Lejeune fue el primero en describir que los pacientes con 

sfndrome de Down, tenfan un cromosoma extra. El adicional serfa un -­

cromosoma acrocl!ntrico, facultado al grupo mas pequefto (G) y ahora es­

aceptado como cromosoma 21. 

El sfndrome de Oown, es uno de los síndromes de malfonnaci6n m4s­

f!c11mente reconocible, y tiene una frecuencia de aproximadamente uno­

de cada 600 rer.1~n nacidos. Es un estado que se presenta en todas las 

razas. Dentro de los transtomos cromos6micos, éste sfndrome es el 

que presenta mayor número de supervivencia. 

El mongolismo es un estado que ahora se sabe esU asociado con -­

una anonna11dad cromos6m1ca. Esta se presenta habitualmente en fonr.a-
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de tres en lugar de un par de cromosomas 21, de allf el nClllbre "triS!!.• 

mfa 21". En algunos casos est!n presentes 46 cranosomas nonnales, p~­

ro hay una translocaci6n de un cranosoma 21 extra a otro sitio. El e!_ 

tado es m&s frecuente en niños nacf dos de madres mayores, sobre todo -

en aquellos quienes han pasado de los 35 años, aunque se han enc:mtr!_­

do otros casos producidos por trisanfa 21: 

l. Habfa un caso familiar. 

2. las madres eran llll.Y j6vcnes. 

3. El niilo afectado tenfa 46 en lugar de 47 Cl'Ollllsomas, pero uno s~ -

rfa pecul1annente o2s largo. 

4. la madre tenfa 45 cl'Ollllsomas pero uno de estos serfa el mismo c~ 

mosoma peculiarmente largo que el nlflo presentaba. 

La ueyorfa de las mujeres trfs&nlcas son f~rt11es en la edad adul 

ta, en las cuales se han encontrado segregaci6n mendeliana de sus Cl'l!.· 

mosanas supernumerarios, de ta 1 suerte que sus gametos pueden tener -­

uno o dos cromosomas del par 21, con la producci6n de cigotos nonnales 

en el primer caso y tris15Jnfco~ en el segundo; esto resulta en una pr!!_­

porci6n semejante entre nfflos normales y nillos afectados. los hcri>res 

con trisomfa no llegan a virilizarse en fonna c~leta por lo que se • 

consideran estllriles. 

Si clasificamos las trisanfas 21 por su cariotipo, se observa que 

aproximadamente el 95% son trisomfas 21 regulares, donde el craoosoma-

21 extra se encuentra libre y el resto son mosaicos o trisomfas por -­

trans 1ocaci6n. 
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A. Tri somfa 21 regular. 

Un número anonnal de cromosomas puede resultar de una no d1i­

yunci6n en la me1os1s; una falta de la separaci6n usual de dos e~ 

mosomas de un par, asf que una cElul11 hija recibe amb11s y la otra­

c@lula hija no recibe cromosomas del par. Un gameto con un Cl"Olll!!.­

soma extra (24 cromosomas) fertilizando a un gameto nonnal (23 c~ 

mosomas), resulta un cigoto tr1s6mlco. Como una anonnalidad vista 

en el sfndrone de Oown, en el cual hay una trisomfa de uno tic los· 

cr0010somas autos6m1cos, número 21, con el resultado que he,y un t!!_­

tal de 47 cromosomas en este individuo. 

La asinapsis, la desinapsis, la separar.i6n precoz y la no dli 

yunci6n en la mefosfs, son algunos de los mecanismos posibles su2_­

yacentes al origen de la trlsomf1 del acrocéntr1co pequefto. En -

ténninos generales, la asinapsis es el fallo de los cromos-s h~­

m6logos en emparejarse, mientras que, en la des1napsis, los Cl"Olll!!.­

somas se separan después de emparejarse en el zigoteno, en ausen. -

cia de fonnaci6n de qufasma. En la separaci6n precoz, hay 1111a S!­

paraci6n temprana de los cromosomas, debida probablemente a una ~ 

ducc16n de las fuerzas de atracc16n dentro del quiasma despufs de­

haberse completado la tennlnalizaci6n del Mismo, la no dlsyunc16n­

imp11ca, estrictamente, el fallo de los cromosomas hom61ogos en S! 

pararse durante la primera de las dos divisiones mel6t1cas, • el -

fallo de las crom&tfdes en separarse durante la segunda div1sf&l -

mel6tica. 

Como en el horrbre no es posible distinguir todavfa entre tl -
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pos diferentes de comportamiento cromos6mico aberrante por la o~ -

servaci6n del producto final de la división meiótica, éstos se i!!_­

cluyen por comodidad, bajo la denominaci6n general de no disyu!!_ -­

ci6n. En todos estos tipos de comportamiento ~romos6mico aberra!!_­

te, la célula germinativa retiene los dos miembros del par de cr~­

mosomas, de manera que el número de cromosomas gaméticos es de 24-

en vez de 23. 

Parecería que la no disyunción está relacionada con la edad -

creciente de la madre, con respecto a ambos autosomas y los crom~­

somas sexuales. Se ha estimado que, aproximadamente er. el 50% de­

las madres de individuos con sfndrome de Oown, hay un factor ca!!. -

sa 1 dependiente de 1 a edad. 

Otras teorías acerca de las causas de la no disyunción Croffi2.­

s6mica en el síndrome de Oown, se centran en los efectos sobre el-

6vulo del envejecimiento, la radiaci6n, los virus, y los transtor.­

nos tiroideos. Ha podido observarse una constelación de nacimie!!_­

tos de niños con sfndrome de Oown, en relación con epidemias de h~ 

patitis infecciosa y de rubéola. Aunque se sabe que los virus 

producen roturas cromos6micas, no existe evidencia de que vayan a­

producir estad~ aneuploide in vivo (fig. 2.1). 

B. Trisomía 21 por mosaico. 

El mecanismo de la "no disyunción" que se realiza durante la­

meiosis, también puede ocurrir en el curso de una mitosis después­

de la formación de un cigoto noT111al de 46 cromosomas. La "no di~-
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yunci6n" post-cig6tfca del cromosoma 21, produce una ci!lula con 41 

crono somas, tri s6mf ca y una ironos&nfca de 45 croroosomas, La cél !!.-

1 a tris&nica sigue dividil'!ndose y fonna una pob1aci6n de dlulas -

tris6m1cas, mientras que la 010nos6mfca que no es viable 11111ere sin­

reproducirse, por otro lado, las ci!lulas nonnales fonnan una pobl!!, 

cf6n nonnal. El resultado final es un producto con dos poblaci~-­

nes: nonnales y trfs6mlc.as, es decir, un mosaico celular. 

También p<tdCl!lls encontrar células con cierto porcentaje que -

poseen 46 cl"(Jll)sornas (46 XX) en la mujer y son nonnales, y el 1'1!!.­

to son tri s&ilcos ( 47 XX + 21) mujer. 

El cuadro fenotfpico es variable seg!in sea la proporcf6n de -

células nonnales y de céluh.s tr1s6micas, desde un individuo con -

sfndrome de Down completo hasta un 1ndfViduo Mnnal. Aparenteme!!_• 

te la •no d1syunc16nª post-c1g6t1ca no tiene relaci6n con la edad­

de la madre (fig. 2.2). 

C. Trfsomfa 21 por translocaci6n. 

Un grupo reducido de pacientes con sfndrome de Down tiene 46-

cromosomas y presenta una translocac16n cromos6mica. Ho han s1do­

observadas diferencias cHnicas entre las personas afectadas con -

trisoofa o con debida translocaci6n. 

Las translocaciones en el sfndrome de Down son principalmente 

de dos tipos: las de Jos grupos D y G, designadas cono transloc!.­

ci6n G/21. El tfrmino "6 21" identifica unn translocaci6n 21/21 -

o 21/22; éstas pueden ser diferenciadas a través de estudios de la 
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familia. 

El primer tipo de translocaci6n G/D fue descrito en un niño -

mongoloide con 46 cromosomas, en quien se obs~rv6 Yn autosoma del­

grupo O con ramas largas en su porci6n acrocéntrica, lo que se i!!.­

terpret6 como translocaci6n de un cromosoma del grupo G a la por_-­

ci6n acrocentrica de otro del grupo D. Habitualmente, uno de los­

padres de los casos de translocación contiene 45 cromosC111as y uno­

del grupo O contiene el cromosoma G translocado. En virtud de que 

existe balance genético, el padre portador no esta afectado; sin -

embargo, al segregar sus cromosomas producir& gametos normales en­

una cuarta parte, otra parte tendrá el cranosoma translocado (15--

21) m!s otro del par 21, que al unirse a un gameto nonnal produci­

r& la trisomfa G translocada¡ 1n tercera parte de los gametos ser4 

portadora de un cromosoma translocado sin acompañarse de otro par­

del 21, porque al ser fecundados producirán individuos con 45 C'"2.· 

mosomas, sin manifestaciones, pero transmisores de la afecci6n; -

finalmente la parte restante de los gametos del portador, tendr4 -

un cromosoma del par 15 y ninguno del par 21, por lo cual al ser -

fecundado producirá un individuo aneuploide, sin un cranosoma 21,­

el cual no ser! viable y terminará en aborto. Desde el punto de -

vista genético, un padre de la translocaci6n D/G tendrá solo una -

probabilidad en cuatro de engendrar un hijo normal, ya que el re!!_­

to será tris6mico translocado, portador y producto no viable, re!!_­

pectivamente. 

La frecuencia aproximada de formas translocadas en el sfnd'"2.-

- 21 -



me de Down, de madres menores de 30 años es del 7%. Es también ~­

levado el número de casos que ocurren de novo, es decir, cuyos P!­

·dres no son portadores de la translocación. 

La translocaci6n G/G constituye otro ejemplo de este síndrome 

en su fonna familiar y su frecuencia es nmnor que ia 0/G. Desde -

el punto de vista morfológico, la translocaci6n 21/21 (G/G), trae­

ª colación el mismo problema de identificación de los cromosomas -

del grupo G, por 1 o que en rea 1 idad, esta trans 1 ocaci6n podrfa ser 

21/21, 21/22 o 22/22. Por lo tanto, en forma genérica, es m.!s .!!_-­

propiada llamarla translocaciéin G/G. la descendencia de los porti!_ 

dores de esta translocaciéin aparentemente est4 formada solo por i!!. 

dividuos trisómicos, ya que se considera como no viable la fonna -

monoséimica 21, sin embargo, existen ejemplos de descendencias noE,· 

males diffciles de explicar (fig. 2.3). 
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CAPITULO III 

ASPECTOS DEL SOCIOOESARROLLO DEL NiiiO CON SINDROHE DE DOWN 

A. 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 e:nfermedades, dg_­

bido a las malas condiciones bucales y a su atenci6n bucal lnadg_-­

cúada, porque solo un porcentaje peque~o de estos pacientes rec!-­

ben tratamiento dental adecuado. Este hecho se correlaciona con -

el gran nllmero de dentistas reacios a aceptarlos como pacientes- ~ 

Huchos dentistas no comprenden porque reaccionan en forma negativa 

al ingreso de cierto tipo de personas a su poblaci6n de pacientes. 

Las serias consecuencias que implica la ~tencl6n limitada para p~­

cientes dentales espP.cfales deberiin Incitar al dentista a compren.­

der los motivos que lo alejan y le Impiden proporcionar este serv.L 

cfo dental tan necesario. 

Los pacientes especiales son rechazados porque el dentista es 

un ser humano producto de su cultura. Ha sido influfdo y sociali­

zado por la sociedad, por la comunidad y por la familia de la que­

es parte integrante. Muchos de los valores que posee lo hacen más 



propenso a disfrutar del contacto con personas atractivas y amenas 

cuyos valores y creencias sean lo mSs parecidas a las suyas. S1n­

estar totalmente consciente de lo mismo, los dentistas, como el --

resto de la gente incluyendo el personal de su consultorio, prese!!. 

tan fuertes obsUculos emocionales. Estos obstáculos o bloqueos -

pueden hacer que se resista a estar con pacientes con defectos f.!.­

sicamente desagradables, difíciles o molestos que pueden hacer que 

el dentista se sienta reprimido e inc6modo. La eliminaci6n de e~­

tos pacientes de su práctica es una manera de evitar estos sent.!_-­

mientos. 

Los estudios de investigaci6n revelan que las personas rea!:.."­

cionan violentamente a personas con estigmas, especialmente a las­

que tienen defectos visibles, c0010 paladar hendido y desfiguraci!!.­

nes. Pocas personas son psicol6g1ca y emocionalmente indiferentes 

a las personas lisiadas o baldadas. Todos reaccionamos con mayor­

º menor grado de intensidad. Algunos dentista> que aceptan pacle!!. 

tes especiales suelen identificarse emocionalmente con ellos hasta 

el grado de tornarse ineficaces en su capacidad profesional para -

proporcionar servicios dentales. Otros dentistas se transtornan -

con los pacientes 1ncapac1tados hasta el punto de ser demasiado -­

cuidadosos y temerosos. Frecuentemente, trabajan lentamente o con 

poca eficacia, haciendo que el tratamiento del paciente sea dl!lll!:"· 

siado prolongado. Algunos dentistas tratan de negar estos sent!.-­

mlentos de molestia e inconscientemente emplean mecanismos de d!_·· 

fensa psicol6gicos que los tornan más insensibles, retrafdos y ccn 
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poca simpatfa hacia el paciente y su familia. SI el dentista '!_-­

conoce sus reacciones y se hace sensible a ellas, podrá sobre po-­

nerse a estos bloqueos emocionales hasta cierto grado. Entonces -

podrá encontrarse suficientemente tranquilo para reaccionar a sus­

necesidades y a las de sus pacientes y ya no necesitar! excluir de 

su práctica a los pacientes especiales. 

Otros dentistas incapaces de reconocer y enfrentarse a sus -­

p1·ejuicios y preferencias, no serán eficaces profesionalmente con­

los pacientes especiales. Estos profesionales harfan bien en lim.i 

tar su práctica, eliminando a los pacientes especiales que son i!!_­

capaces de tratar. No deberá haber estigma o censura con respecto 

a la decisión de tomar este curso de acción. Se trata de un P! -­

tr6n de comportamiento profesional legftimo que el dentista puede­

Y debe escoger cuando sea necesnrio. Es el método prefvrido y el­

que ofrece mSximo beneficio tanto para el paciente especial eOO'IJ -

para el dentista en circunstan:\as especiales. Sin ent>argo, cua!!:" 

do el dentista decida que no tratar~ a un paciente especial, como­

mientiro de las profesiones enca1>1adas de cuidar la salud, tiene la 

~esponsabilidad de remitir al paciente a otro dentista o medio pr~ 

fesional. Tatrbi~n tiene la obligación profesional de seguir el -­

proceso de remisión hasta que se asegure de que el paciente posea­

un medio de obtener atenci6n dental, ya que no hacer esto signifi­

ca abdicar de su responsabilidad profesional. 

B. Consideraciones Pragmáticas. 
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Otros aspectos de la atención a pacientes especiales es la -­

preocupación del dentista por la impresión que estos pacientes pu!1_ 

den causar a otros pacientes dentro de la sala de recepci6n. Ta!!!_­

bién están inseguros respecto al programa de visitas. Algunos P!­

cientes especiales se comportan en forma similar y presentan el -­

mismo aspecto que todo el resto de la gente que entra al consult.Q.­

rio dental. Estos pacientes pueden requerir poco o ningún trato -

especial. Sin embargo, existen pacientes, que no se comportan i-­

gua 1 y presentan un aspecto diferente. El dentista teme que sus -

pacientes "normales" puedan molestarse por estos pacientes espec1! 

les o que puedan trastornarse lo suficiente para considerar el mar. 

charse a otro consultorio. Existen muchos métodos pragmáticos P!· 

ra el manejo de este problema en potencia, y uno de ellos es que -

el dentista fije una mañana o una tarde para la atencf6n de pacie!!. 

tes especiales. Al hacer el programa de visitas, el dentista deb!1_ 

r4 saber si el paciente reserva algGn perfodo especial µara desean. 

so o si existen algunas horas del dfa en que se encuentra en mej!!.­

res condfclones. Si el dentista aprovecha esta informac16n y el!_­

bora e 1 programa de vis itas de acuerdo con la misma, 1 a si tuac16n­

dentro del consultorio dental seguramente progresar! con mayor -­

fluidez. Es muy valioso tamb1~n si el dentista y su personal se -

fal'liliarizan con los recursos de la comunidad que ofrezcan servi-­

cfos educacionales; de bienestar, de recreo, médicos y sociales P! 

ra estos pacientes y sus familias. Otras consideraciones que afei:. 

tar4n a la atenci6n dental son la disposici6n de la sala de recel!_-
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cH!n del dentista, la existencia de una persona para ayudar al p~­

ciente hasta que pase al consultorio, la posibilfdad de programar­

visitas que limiten el tiempo de espera, la existencia de un sitio 

privado para el paciente y el dentista. Estas son dimensiones de­

la atenci6n de pacientes especiales que pueden manejarse eficazme!!. 

te mediante la programaci6n por adelantado y la organizaci6n. 

Los dentistas experimentados han aprendido que muchos pacie!!.­

tes especiales pueden ser tratados con poco o ningún cambio en su­

sistema habitual. En el cuidado de pacientes incapacitados se r~­

comienda proceder con el tratamiento en la forna m5s apegada a lo­

nonnal que sea posible hasta que esté indicada una medida especial 

en forma especffica. El punto importante es que aunque exi:;ten m!!. 

chas diferencias entre los pacientes "nonnale.~' y especiales, ta!!!.­

bién existe mucha simil 1tud. 

El dentista, como los de!Ms, deber¡{ evitar generalfzaciones -

respecto a sus pacientes y sus afecciones particulares. Al clasf.­

ficar rígidamente a los pacientes según su tipo, promueve la i!!. -­

flexibilidad en el tratamiento dental. Tiende a limitar la capacf. 

dad del profesiondl, le impide mantener un criterio abierto sobre­

las necesidades de cada paciente individual y representa un obst!­

culo para el tratamiento correcto del paciente. La extens16n y -­

gravedad de la lesi6n y las reacciones de los pacientes a sus afes_ 

clones varían considerablemente. Mientras que un deficiente me!!.-­

tal puede portarse bien y ser un paciente ideal, otro con un defef_ 

to mayor, o con menor capacidad de adaptaci6n, puede constituir un 

- 28 -



problema para el dentista, imposibilitando el ser tratado en un -­

consultorio dental. El tratamiento dental y las decisiones ter!!_-­

péuticas solo podrán hacerse con base individual después de ob~-­

ner conocimientos adecuados sobre el paciente. 

Existen pacientes especiales cuyas afecciones requieren prep!_ 

rativos especiales para ser tratados. Fl grado d"' p¡:rcepci6n por­

el dentista de las necesidades de estos pacientes se correlaciona­

directamente con sus posibilidades de realizar un buen tratamie!!.--., 
to. El dentista deber! ser sensible a la gran variedad de preoc-!<!_-

paciones que varían desde la más elemental hasta la más ccmplic!-­

da. El dentista necesita ser capaz de hacer lo que el paciente no 

quiere hacer. Salvo que el dentista sea capaz de hacer una valor!!_ 

ci6n realista de la capacidad del paciente, la que espera de él.na 

estará de acuerdo can el desempeño del mismo y su capacidad para -

enfrentarse a la situacl6n dental. Para trabajar bien con un P!_-­

ciente, el dentista deber.i conocer la capacidad del mismo para CD!!!, 

prender y seguir sus instrucciones. El método del dentista deber.! 

variar segan el factor que motiva el comportamiento. 

Mientras mEs sepa el dentista acerca del paciente, mejor pg_-­

dr~ tratarla. Aunque esto es cierto para todos los pacientes, es­

aún m~s importante con los pacientes especiales. Hacer una hlstg_­

ria médica y social global del paciente constituye la clave para -

conocer al paciente y para establecer ccmunlcaci6n y confianza. -­

Por lo tanto, un aspecto Inicial y fundamental del tratamiento de­

los pacientes especia les es la elaboración de la historia clfnlca. 
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El dentista necesita invertir tiempo para hablar con el paclente,­

con su familia o ambos, para poder conocer el estado o la afecci6n 

del paciente, su personalidad, caracterfsticas, estilo de vida, r~ 

laciones, intereses, reacciones. La utilización de los d11tos para 

establecer una buena relaci6n con el paciente y su familia const.!_­

tuye la diferencia crftica entre el tratamiento dental apropiado o 

desafortunado. 

C. Consideraciones sobre la comunicación. 

Los dentistas se preocupan por la incapacidad de algunos P!-­

cientes especiales para comunicarse en fonna nonnal como otros P!­

cientes. Los pacientes especiales, como los dem&s, presentan una­

gran variedad de diferencias y de capacidades de comun1cac16n. Al 
gunas de estas diferencias son: la incapacidad ffsica, aspectos -

mentales y factores emocionales. S1 el dentista puede identificar 

la etiologfa de los problemas de la comunicación del paciente, ·p~­

drá utilizar técnicas de comunicacf6n m&s eficaces. 

Los dentistas que tratan a pacientes con deficlencfas ment!-­

les deben emplear una gran variedad de técnicas para la comunlc!-­

ci6n; por ejemplo, emplear palabras sencillas y evitar la utiliz!­

ci6n de instrucciones dobles tales como: "inclina la cabeza hacia 

atrás y abre la boca". La técnica de "decir", "enseñar" y "hacer" 

es valiosa para el proceso de comunicaci6n. Hablar con los pacie!!. 

tes acerca de sus intereses especiales tiende a rebajarlos y prop.!_ 

cia el buen entendimiento con el dentista. Aprender y utfli?.ar el 
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nombre que más le agrada al paciente o al que est.1 más acostumbr!_­

do ayuda a que el contacto profesional sea m!s personal. Adaptar­

la visita dental al ánimo del paciente y al tiempo disponible es -

fructffero. Es prudente que el dentista otorgue al paciente su !­

tenci6n total durante el tiempo que se encuentran juntos. Esto !­

yudarS al paciente a saber que el dentista se encuentra realmente­

interesado por él como Individuo. 

Con pacientes especiales, los aspectos verbales de caninic!-­

cl6n pueden no producir una reaccl6n. En este caso, el dentista -

deberS emplear técnicas no verbales para comunicarse con este tipo 

de pacientes. La comunicac16n t~ct11 es una de las ~cnicas mas -
satisfactorias para establecer contacto. Mediante este método, el 

paciente que no responde a ningún otro tipo de comunfcacf6n, podrS 

enterarse de la preocupac16n del dentista al sentir una mano tra!!.­

quil izadora sobre el hombro o un movimiento repetido de la mano S!!. 

bre la cabeza. Este tipo de contacto pennite que el paciente CO!!l­

prenda que el dentista es U interesado por él. 

Los dentistas como las dem!s personas, en ocasiones confunden 

los conceptos de limitaciones mentales e Insensibilidad en:icfonal. 

Las personas con defectos mentales aan poseen sensaciones emot1. -

vas. Estos pacientes comprenden si son tratados con bondad o no.­

Y si el dentista es amigo o enemigo. Su percepc16n del dentista y 

de su personal puede hacer que las visitas sean fructfferas o des!. 

gradables. Hay momentos, durante el proceso terapéutico en los -­

que el dentista Inadvertidamente puede provocar dolor al paciente. 
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Alg~nos p:icientes especiales no pueden expresar el dolor veri>alme!!. 

te nf explicar 11 locallzaci6" del misllll. Por lo tanto, es lndf!_· 

pensable para el dentista que desea evitar un episodio doloroso P! 

ra el paciente, conocer la fonna mediante la cual el paciente le -

indique que se encuentra molesto. la observacl6n de estas sehles 

tales CtllllO: apretamiento de los punas, rigidez del cuerpo, llanto 

y sudac16n, indicar! al dentista las reacciones del paciente al -

tratamiento. 

D. Consideraciones sobre la persona que es paciente especial. 

Adem&s de presentar reacciones especfficas a sus problemas 

dentales, al dentista y al ambiente dental, cada paciente se p~-­

senta con sentimientos Indefinidos respecto a sf mismo como una -­

persona. la imagen propia del paciente presenta r11111fflcacfones -

dentales sig11lficativas. Es ventajoso para el dentista conocer -

los factores que forjan las personalidades y los comportamientos -

de sus pacientes, uf como algunas tensiones que afectan espec1a!­

mente al paciente especial. 

Un paciente cuyas experiencias hayan sido predomlnantanente -

positivas, podrá adquirir un sentido adecuado de valor, seguridad­

Y confianza. Estas caracterfstlcas afectar4n a su capacidad de e!!. 

frentarse bien a las situaciones encontradas. Por el contrario, -

el paciente cuyas experiencias hayan sido fundamentalmente desagr!_ 

bles y negativas es menos capaz de enfrentarse a todos los eleme!!.­

tos de la experiencia dental. Sus exposiciones circunscritas a --
/ 

,/ 
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los estfmulos nonnales, aunados a los efectos de experiencias que­

los individuos perciben como rechazos (de las personas sfgnificati 

vas de su medio), impiden que muchos pacientes especia les desarrQ.­

llen su m!ximo potencial como seres hiananos. Se les niega la opo!. 

tunidad de participar completamente hasta el lfmite de su capaci­

dad en la vida misma. 

Todos estos sentimientos se relacionan con el canportamlento­

del paciente. Algunas de las sensaciones negativas son reflejo de 

experiencias médicas traumáticas experimentadas por el paciente. -

Por esto, se requiere motivac16n, compasil5n, paciencia e ingenio -

por parte del dentista para establecer la relacll5n de confianza "!. 

cesarla para canprender al paciente. 

Algunos pacientes con afecciones debi.lftantes similares Pll!.-­

den reaccionar en fonna diferente. Un pacterite puede ser tratado­

sistemáticamente; otro no podr! serlo. El hecho fundamental no es 

la incapacidad p¡isma del paciente, sino la capacidad del pacfente­

para controlar sus sentimientos respecto a sf mismo y a su afes_ -

cHln lncapacitante. Muchos pacientes son capaces de reducir sus -

dificultades y diferencias ut111zando fuerzas y recursos en el ~­

dio dental. Otros pacientes especiales se encuentran demasiado~ 

lestos para relacionarse bien con el dentista y podrfan rechazar -

el tratamiento. Se facflitarf el trato con los pacientes si el -­

dentista sabe lo que se puede hacer con su paciente y los m.'1t'1tos­

de que el paciente se c(il!1j)orte en fonna determinad~. El estar "en. 

focado" permite al dentfst~ ajustar sus t~cnicas a los pacientes -
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con necesidades diferentes. la atenci6n dental a pacientes esp!­

ciales deberá ser valorada y suministrada en fonna individual. 

E. Consideraciones sobre ta familia del paciente especial. 

la familia de estos pacientes desempella un papel especial en­

la situaci6'n dental. El grado de su participaci6'n varfa desde mnr. 

ginal hasta indispensable, pero su contribucH!n, su impacto y sus­

problemas l!ll!recen ser examinados. 

Huchos pacientes especiales presentan afecciones que exigen -

gran dependencia de los padres y otros miembros de la familfa. -

Con frecuencia, la familia del paciente especial deberá controlar­

las disposiciones pr.icticas implfcitas en fijar y observar las vi­

sitas dentales. las disposiciones para el transporte al consult!!_­

rfo dental pueden ser complicadas, y en ocasiones un miembro de la 

familia deber& perder tiempo de su trabajo y llevar al paciente al 

consultorio. TambUn es la familia lo que condiciona al paciente, 

consciente o inconscientemente, afectando el nivel de aceptaci6n o 

rechazo de 1~ experiencia por el paciente. Tar.biEn con frecuencia 

la familia es la que proporciona al dentista los antecedentes S2;­

ciales y médicos para la historia clínica. El dentista puede E!!!!_-­

plear a un miembro de la familia como un participante activo en el 

manejo de algunos de los aspectos de la atencl6'n del paciente d!!,.-­

rante el proceso terapéutico. En algunos casos, los miembros de -

la familia son los que deberán asumir la mayor responsabilidad P!.­

ra la higiene del paciente en casa. Cooo 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 la familia y la dinSmfca de 

las reacciones familiares pasa a formar parte de los dominios del­

facultativo responsable. 

La familia de una persona incapacitada canparte los riesgos y 

efectos de su enfermedad. La presencia, dentro de una familia, de 

alguien con una afección crónica causa cambios fundamentales en la 

estructura, los patrones, las relaciones y el funcionurlento de la 

unidad familiar. La re1aci6n conyu911l entre los padres, asf cOllll­

las relaciones entre los padres y los hijos, ser4n afectadas. ~­

berSn hacerse continuamente los ajustes necesarios para dar cabida 

a las ramificaciones emotivas y los aspectos del manejo diffcfl e­

inherente a este tipo de medio familiar. Compartir las responsab.!. 

lfdades, los problemas y las satisfaccfDnes pueden unfr y enriqu~­

cer a la familia. Sin tmbargo, las presiones contfnuas pueden ser 

demasiado pesadas para la familia, lo que podrfa causar la ruptura 

de las relaciones fa:nllfares s611das y -i>les. Es d1ffc11 Ut!l!!,­

rar quU!n es el que sufre mb, si el paciente afectado o la fmn.!.--

111. En el mejor de los casos, esta situac16n aunentar& las exi­

gencias y ser4 causa de un gran impacto en la vida y en el est11o­

de vida de estas f11111flias. El dentista podrá tener lllP.jor relaciGn 

con el paciente y la familia si conoce sus tensiones y realidades. 

Los padres en espera del nacimiento d.: un hijo, dan gran 1!!!:"­

portanc1a a la producci6n de un nffto snno y nonnal. Resulta ext~ 

madalll!nte diffcfl y constituye una experiencia emocionalmente 
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trastomante cuando los padres se enfrentan 11 la realidad de que -

en alguna fonna su hijo recll!n nacido no es perfecto. En este 111.!!,­

mento cuando los padres necesitan el mayor apoyo y seguridad, su:­

preocupaclones son con frecuencia aumentadas por lo fonna en que -

las personas a su alrededor reaccionan respecto al nlllo "lisiado". 

El médico y dem&s personal del hospital, la familia y los amigos -

estar&n molestos. Esta sftuacl6n embarazosa de Incomodidad se C.!!.­

munfca en forma franca.u oculta a los padres. A su vez, la fns!!_•• 

gurfdad y los temores de los padres respecto a su hfjo mal formado 

o defectuoso son intensificados en forma sfgnfffcativa. la aten.-­

cfdn profesional y auxiliar se fija en la patologf11 del ntno. Los 

padres ahora dirigen con mayor Intensidad su atenci6n hacia el d~­

fecto del nifto, no hacia lo que es sano y nonnal. St este enfoque 

se mantiene al madurar el ntno, provocara' efectos defonnantes S.!!."­

bre su crecimiento y desarrollo pslco16gfco. El nfllo entonces Pl'!. 

sentará aan mi~ desventajas, ya que ademfs de su tras tomo o afe~ 

ci6n original se encontrar5 emocionalmente privado y en desvent!.-­

ja. los efectos de esta cadena de hechos se reneJar~n en la s!:-­

tuacitln dental. 

Los padres de un nlfto defectuoso luchan cQn su sentimiento -

respecto a sf mismos y a su hijo. Algunos padres con madurez ~­

cfonal y estabilidad aceptan al n1ño, amándolo y criSndolo, busca!!.. 

do su desarrollo narmal. Algunos reaccionan como "mártires• y -­

sienten que fueron "elegidos• para llevar este tipo de carga esp!t" 

cial. Estos y otros padres pueden sentir gran host11idad hacia su 
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hfjo mal fonnado. Est! incapacitado para reaccionar hacia el niilo 

de manera amoros~ y socialmente aceptable, aumenta aún más sus se!!. 

timlentos de culpabilidad. Sus tensiones son enonnes por lo que -

emplean numerosos mecanismos de defensa para permitir hacer lleYJ!.· 

dera la vida. El dentista capaz de distinguir entre la madre si!!.­

ceramente carfftosa hacia el paciente especial y la madre b!sicame!!. 

te hostil y excesivamente protectora, ser! tambl~n capaz de val~--. 

rar inteligentemente su utn idad para €1 y para el paciente dura!!.­

te el proceso dental. 

El dentista que reconozca esto y simpatice con sus dilemas, -

tratará a los padres, asf corno a los pacientes, con comprens16n, -

bondad y respeto. 
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CAPITULO IV 

DESARROLLO MENTAL Y CARACTERISTICAS PSICOLOGICAS EN EL 

S INDROME DE' DOW1l 

A. Conducta del nfño. 

Una consfderacf6n que suele ser obvfa en ocasfones es la co.!J.­

ducta del nfño al llegar al consultorfo. "Evidente en ocaslones•­

no está indfcada en este caso, ya que la conducta Inicial del nlflo 

no suele ser la verdadera conducta que muestra la 1r.ayor parte del­

tiempo. Por lo tanto, en un nffto que resulte hlperactlva e hlpe.i:.­

cfn~tlco o que se canporte ele fonna slmflar, ofrece lndlcfas re!.-· 

les de lo que será necesarfo preveer respecto al tratamfenta. E!,­

tos lndfcfos son los que deber6n desencadenar una reaccf611 lnmedl!. 

ta y pe1'1111tfr elegir las Rr>dalldades terapé"utfcas necesarfas para­

el tratam1ento del nlfto. Estas modalfdades pueden ser tollll>Orq -

miento tfplcamente adaptable y modlffcacl6n del CIJll?ortamfento 11!.• 

ra comenzar, seguidas de otras, To que depende del i!xlto o frscaso 

de los factores mencionados con anterfoMdad. 

B. f'!¡gnltud del tratamiento necesario. 

la magnitud del tratamiento restaurador indicado para un nlllo 

constituye un factor Importante para la eleccH!n del •todo del -
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tratamiento mismo. El paciente infantil que se presentl con C!. -­

rfes rampante, lo que requiere de varias visitas de larga duraci6n, 

puede ser tratado mis adecuadmnente con anestesia general en una -

sola visita, restaurando h IJoca hasta alcanzar condiciones 6ptj:­

mas. Desde luego, esta declsl6n solamente se harl despu!s de CO!!.­

s1derar el estado médico dei nll'io, buscando cuaiquler posible CO!!.­

traindlcaci6n de un anestEslco gener1l. 

Por el contrario, el nlfto que slSlo requiere una cantidad mfn! 

ma de tratamiento con frecuencia puede ser tratado m&s eficazmente 

en el anbiente dental nollllill, utilizando una o m4s modalidades de­

tratamfento. Sf en ese momento el operador ha recurrido sfn E.lito 

a todos los demás métodos, la anestesia general puede ser el mejor 

recurso. 

C. Situacllln y aprendizaje. 

Un factor Importante que deber& ser considerado antes de tr!_­

tar al nffto es su capacidad para aprender alguna cosa de la situ!.­

cio1n y salir de esta experiencia con una actitud pasiva. En algJ!.• 

nos casos, esto es posible y en otros no lo es. La meta es crear­

un mejor paciente dental. 

D. Coeficiente de inteligencia. 

El considerar que un nfflo llegue a experimentar una sltuaci6n 

de aprendizaje en el ambiente dental depende en parte de si posee­

la capacidad mental para aprender. Es decir, un nino con retraso­

mental grave, con un coeficiente de inteligencia muy bajo, no se -
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beneficiar& intelectualmente al someterse a la odontologfa en CO!!.­

d1cfones de anestesia local, para convertirse en un 111ejor paciente 

dental. 

E. Edad mental. 

Un segundo factor que deber& considerarse con respecto a una­

experiencia potencial de aprendizaje es la edad del nrno. El nffto 

lll!nor de dos anos con prob 1 emas denta 1 es obtendr4 muy poco benefi­

cio al SCllleterse a un tratamiento dental extenso duranté cuatro o-

cinco visitas. Este paciente apreciar& muy poco el hecho de se!!.-­

tarse en un si116n dental, y en realidad no canprenderi el mot1vo­

de su estancia en ese lugar. Esto no quiere decir que a corto pl!!_ 

zo o en una experiencia limitada de una o dos visitas, el nillo no­

deber& st:r tratado en el consultorio dental con anestesia local. -

Sin embargo, como en algunos de los ejemplos anteriores, en sitU!_­

c1(!n de visitas 1'1111tiples, el anesti!sfco general puede ser eí tr!.­

tabilento de elecc14n. Desde luego, aquf nos refer~1oos a casos en­

que el canportallliento del n111o fncapacftado impide el tratamfento­

en el ambiente dental normal. 
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CAPITULO Y 



"A. Erupci6n dentaria. 

CAPITULO V 

MANIFESTACIONES DENfALES 

Los dientes de la primera dentici6n son frecuentemente tardf­

os en su erupción y el patrón puede ser diferente del que se prod!!_ 

ce en los "normales". Los incisivos centrales pueden no aparecer­

hasta los 9 meses, mientras que en los nfnos "normales", suelen ,!.· 

parecer hacia los 6 meses. La erupci6n del incisivo central puede 

estar retardada hasta los 20 meses o más. La primera dentición -­

puede no completarse hasta los 4-5 años de edad. El patr6n de !!_·­

rupción puede estar perturbado, de manera que los molares aparecen 

antes de que hayan hecho erupción todos los anteriores. En alguno 

de los casos, el patrón de erupción es peculiar, porque ciertos 

dientes de 1~ primera y segunda dentición faltan. 

Los dientes de la segunda dentición tienden a aparecer más r!!. 

gularmente que los de la primera dentición. Sin embargo, numer!l_-­

sos observadores han notado una erupción retardada o irregular de­

los di entes permanentes. 

B. Tamaño del diente. 

Se han observado di entes pequeños en pacientes con síndrome -
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de Oown, tanto en dientes de la primera como segunda dentición. -­

La frecuencia de la microdoncia es de 35 a 55%. También se ha i!!_­

fonnado de la existencia de dientes enanos con coronas y rafees p~ 

queñas. Sin embargo, en el primer Pstudio realizado por Cohen y -

Winer, la microdoncia se presentaba con mucha más frecuencia que -

en estudios anteriores. En el estudio de Kisling, los diámetros -

dentarios mesiodistales fueron menores en todos los dientes perm!!_­

nentes, salvo los primeros molares superiores y los incisivos ce!!_­

trales inferiores. Observó que los dientes individuales presentl!_­

ban mayor variabilidad en tamaño en pacientes con sfndrome de Oown 

que en individuos "normales". 

En hipodoncfa se ha demostrado que el tamaño de la corona de­

los dientes restantes, se reduce y que surge un nuevo perfil y t!!_­

maño de la corona, que el gradiente de M!ducci6n disminuye a lo -­

largo de un eje de mesial a distal. Gran y col. demostraron unª!!. 

mento de la magnitud de la as1metrfa bilateral (izquierda-derecha) 

en el tamaño de la corona de los dientes permanentes. En ambos -­

sexos se demostr6 que la asimetrfa en el tamaño de las coronas era 

cercana al doble de la de una población "normal". 

C. Irregularidades dentarias. 

La ausencia cong~nita o la fusi6n de dientes de la primera 

dentfci6n no es insólita en los niños c.on síndrome de Oown. En e~ 

tudios hechos, estos hallazgos fmplfcaron siempre los incishos 1!!. 

terales. Una cafda precoz de los dientes de la primera dentición, 
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especialmente de los incisivas laterales y centrales, es muy ~ -­

miln. AdemSs se ha comunicado la ausencia cong~nita de ciertos -­

dientes pennanentes. Los incisivos pennanentes laterales superf.!!,­

res es Un a menudo afectados. 

Los dientes del sfndrome de Oown muestran anonnalidades de -­

fonna, tales como •en clavijaª o con malfonnacfones de la corona.­

El examen de dientes extrafdos fndfc6 que las rafees eran mucho -­

in.is cortas de lo que podfan esperarse (HcMfllon y Ka~hgarfan). 

D. Esmalte. 

Se ha descubierto radiográficamente hlpocalcfficac16n del e!_­

malte (a veces llamada err6neamente hfpoplasfa). 

En cortes por desgaste de dientes de fndlvfduos "normales", -

las lfneas de crecimiento de Retzlus aparecen COIDO bandas de color 

pardo y quizif representan calcificacflin rftmfca. Estas bandas son 

más anchas y mSs prtllllfnentes cuando la aposici6n normal del esmal­

te es trastornada por alguna anomalía metab61ica. La mineralfZ!.•• 

cflin del esmalte prenatal se distingue de la mineralfzacf6n pos!_­

natal por una lfnea neonatal prominente que parece ser el resultf..­

do de canbfos repentinos en el medio ant>fente del recH!n nacido. 

En el sfndrome de Oown, Johnson y col. observaron lfneas PI'!.· 

natales de falta de crecfmfento en mfs del 75% de los casos. Las­

lfneas de crecimiento observadas estaban dfstribufdas por todo el­

esmalte prenatal, in~icando algan trastorno desde aproxfmadamente­

cuatro meses in útero (comienzo de la calciflcaci6n) hasta el nac!. 

- 43 -



miento. La lfnea neonaul era m&s ancha, m&s profundamente plgme!!. 

tada y en ocasiones se pueden observar zrultlples lfneas neonat!_ -· 

les. Las lfneas de detencl6n postnatales del esmalte tilllt>Mn fu~­

ron m!s prominentes en casi todos los pacfentes con sfndrome de --

Oown. 

E. tarles dental. 

LO$ nll'los con sfndrome de llown tfenen una resfstencla notable 

a la caries y por lo menos la mitad de ellos esUn libres de C!. -

rles. 

En quienes desarrollan Cllrles. el nl1mero de cavidades es aún-

11111cho menor de lo que se esperarfa en un niffo •nonnal •. Esto PU!.-, 
de relacionarse en parte con la fol'l!Ja mis simple de los dientes -­

con menos fisuras profundas, pero o!sta.no es 111 raz6n principal de 

que las cavidades Intersticiales sean Infrecuentes. 

El bajo fndlce de caries es especialmente notable, ya que la­

h1glene bucal en pacientes con sfndrtme de Oolm es descuidada fr.!!,.­

cuentemente. 

F. Mal oclusión. 

El tillllafto pequeflo del max11ar superior con su falta de des!­

rrollo hacia adelante y abajo suele resultar en una mal oclusi6n -

de clase III de Angle, en un tercio más de esos nfftos. Puede h!­

ber una mrdlda cruzada posterior en uno o en ambos lados, agreg!:" 

da a una sobre mordida Incisiva invertida. La mitad de los pacfe!!. 

tes tienen un empuje lingual, dcbfdo en unos pocos casos ~ una le!!. 
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gua de tamano aparentemente nonnal. Esto puede producir una mord!. 

da abierta anter:or. Suele haber falta de sellado labial y pos!.-­

ble labio versf6n de los Incisivos Inferiores, acentuando la rel!_­

cl6n incisiva invertida. 

G. Estado perfodonta 1. 

En ténnlnos generales, la enfennedad periodontal destruye los 

tejidos circundantes y de sostén de los dientes. Estos son la lllel!!. 

brana periodontal, que esU localfzada entre la rafz del dfente y­

la pared ósea del alveolo, la ap6flsls alveolar, que es una proyes_ 

cl6n del hueso que fonna un encaje para la rafz del diente y la '!!. 

cta. 

lJ enfennedad periodonta 1, que puede empezar ya a los 3 aftos­

de edad, puede producir la pérdida de los Incisivos fnferfores de­

la primera dcntlcf6n antes de la ed~~ de 5 anos. la gravedad del­

proceso parece aumentar uniformemente con la edad, y los fncfsfvos 

Inferiores suelen ser los primeros en ser afectados. M!s adeh!!.·­

te, el proceso se propaga a los l'trgs dientes. En los pacientes -

jóvenes, la primera lndlcaci6n de su !nlclac16n suele ser una gl!!_­

givltls Intensa, con ulceraciones y escaras en las papflas fntei:.-­

dentarlas y en los mlirgenes gfnglvales. En los sujetos mayores, -

una grave pérdida 6sea y recesión ginglval son las manifestaciones 

mas notables. Algunas veces, la pErdfda de hueso alveolar y el -

consiguiente desprendimiento de los dientes precede a la inlcl!_ -­

ci6n de la gingivitis. 
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Estos pacientes pueden reaccionar exageradamente a la fnfes-­

ción bacteriana en la superficie de sus dientes, que se disemina a 

lo largo de las superficies radiculares e infecta al hueso alve.e.-­

lar, dando cano resultado enfennedad periodontal destructiva. 

Radiogr.ificamente, hay una falta de claridad de la lámina dJ!.­

ra y las trab~culas óseas parecen m!s cortas y gruesas, con esp!_-­

cfos medulares m.is pequeftos. Las rafees de los incisivos son cor.­

tas. la mala higiene bucal y factores locales como materill alba,­

sarro, aunque agravan la afeccf6n periodontal, no pueden consfd!­

rarse cano agentes primarios en la etiologfa de la enfennedad P!-­

riodontal observada en el sfndrome de Down. 

H. lengua. 

la lengua es nonnal en el momento del nacimiento, pero m!s -­

tarde aparece una hipertrofia de las papilas calcifonnes. La h!-­

pertrofia papilar no suele empezar antes del segundo al'lo y la fisJ!. 

ración se supone que empieza a partir de los 4 aftos. Alguna que !!. 

tra vez, la ffsuraci6n suele empez~r ya a los 6 meses de edad. 

la causa de la hipertrofia papflar es desconocida. Una de -­

las razones que se dan frecuentemente es la excesiva succión de la 

lengua. 

En ocasiones, se observa la macroglosia y microglos1a, aunque 

en la mayor parte de los casos, la lengua es de tamal'lo normal. 

Protrus16n de la lengua y boca abierta suelen observarse en la tr! 

somfa G1• La falta de desarrollo del maxilar superior contribuye-
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Estos pacientes pueden n!accf!lllar exageradamente a la infe~-­

cl6n bacteriana en la superficie de sus dit:~tes, que se disemina a 

lo largo de las superficies radiculares e infecta al hueso alve!!.-­

lar, dando cano resultado enfermedad periodontal destructiva. 

RadiogrSficamente, hay una falta de claridad de la lámina d!!.­

ra y las trab!!culas 6seas parecen m!s cortas y gruesas, con esp!.-­

cios medulares m&s pequeHos. Las rafees de los incisivos son cor.­

tas. La mala higiene bucal y factores locales como materia alba,­

sarro, aunque agravan la afecc16n per1odo:ital, no ¡:ueden consfd!_-­

rarse como agentes primarios en la etlologfa de la enfermedad P!.-­

r1odontal observada en el sfndrome de Down. 

H. lengua. 

la lengua es normal en el momento del nacimiento, pero mis -­

tarde aparece una h1peirtrofia de las papilas calcifonnes. La h!-­

pertrofia papilar no suele empezar antes del segundo al'lo y la fis!!. 

raci6n se supone que empieza a part1r de los 4 al'los. Alguna que !!. 

tra vez, la f1surac16n suele empezar ya a los 6 meses de edad. 

La causa de la hipertrofia papilar es desconocida. Una de -­

las razones que se dan frecuentemente es la excesiva succión de l.:i 

lengua. 

En ocasiones, se observa la macroglosla y mlcroglosia, aunque 

en la mayor parte de los casos, la lengua es de tamano normal. -­

Protrusi6n de la lengua y boca abierta suelen observarse en la tri 

s001fa G1• La falta de desarrollo del max1la1· superior contribuye-
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al aspecto de boca abierta y lengua en protrusi6n. 

l. Paladar. 

Ha s1do descrito frecuentemente cano de arco alto en el sfn.-­

drome de Down. En un estudio radiográfico preliminar sobre la lo!!. 

gitud del paladar en n1~os nac1dos con sfndrcne. de Df\l'ln, se encon.­

tr6 una longitud palatina promed1o en el recién nacfdo con sfndr!!_­

me de Down de 25 ! 3 11111. (siendo la longitud nonnal de 31 ! 11111.). 

En un estudio mé"trico del paladar se encontró lo siguiente: 

l. La altura palatina se encontraba dentro de dos desviaciones -­

nonnales y no parecfa ser signif1catfvarnente mayor. 

2. La anchura palatina era menor en los testigos •normales". 

3. Un paladar angosto con procesos alveolares a manera de escal!!_· 

nes fue observado en algunos pacientes, lo que puede dar la i!Jt 

pre~ión de aumento de altura del paladar. 

4. La longitud palatfna result6 considerablemente l!l!!nor que en -­

los test1gos "normales•. 

J. Metabolismo de la saliva y de las glindulas salfvales. 

Se ha encontrado una elevac16n significativa del pH y de la -

concentracf6n de 1ones de sodio, calcio y bicarbonato en saliva P!. 

rotfdea pura. El flujo de la saliva parotfdea es menor. 

No se sabe sf la mayor produccf6n de anhidrasa carb6nfca es -

causa de la mayor cancentracf6n de iones bicarbonato observada en­

la salfva parotfdea pu1·a. Con base en la concentracf6n mayor de -
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iones de bicarbonato y el a1111ento concClllftante del pH. El a1111e!!_-­

to de la capacidad amortiguadora de hi saliva puede ser un factor• 

en 1 a baja frecuencia de la caries denta 1 observada en pacientes -

con s fndnime de Down. 

El an41fsis de h actfvfdad enzf111.ftfca en la saliva parotfdea 

reV1!16 una actfvfdad inespecfffca de esterasas sfgnfffcatfvomente­

mayor en los pacientes con el sfndNllll!! de Down. 
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CAPITULO VI 

TRATAMIENTO OEL PACIENTE DENTRO DEL CONSIJl.TORIO 

La primera visita dental del nrno con sfndrane de Oown deber4 ser 

a temprana edad (2 1/2 a 3 ailos). Los dientes deberlln ser limpiados -

con una pasta con fluoruf'O. Cuando sea posible, la aplicaci6n t6pica­

de fluoruro (fluoruro fosfato ácido) que se fabrica con sabores agrad!. 

bles, debe hacerse directamente sobre los dientes con dispositivos e!!..­

peciales, que se aplican a los dientes dentro de la boca. 

La madre o la auxiliar deberá recibir instrucciones para la utll.!. 

zacH!n de tabletas reveladoras de la placa dental. Debe inform.irsele­

que el nino con sfndrome de Down tiene una gran susceptibilidad a la -

enfennedad perlodontal y el control de la placa retardar& el progreso­

de la enfermedad periodontal. Los padres y las auxiliares necesitan -

capacitaci6n para aplicar medidas de higiene bucal para el nrno has ta­

que pueda realizar el cepillado dental y glngival personalmente. 

La mayor parte de los nlr.os con el sfndrome de Down, pueden ser -

tratados en el consultorio o clfnica dental. Aquellos que no están !,­

fectados con gravedad ffslca y mentalmente pueden ser capacitados para 

hacer que el paciente coopere. 

A. Premedicaci6n. 
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La medicaci6n suele ser indispensable para que muchos pacie!!.­

tes dcxninen la aprensi6n, el miedo y reduzcan la tensi6n muscular. 

Es importante administrar una dosis adecuada para un tratamiento !!. 

ficaz. 

Aunque es importante reconocer el valor de la premedicaci6n -

para el nino incapacitado, tant.i~n es 1r.dlspensab1e familiarizarse 

con la administracl6n de las drogas, sus limitaciones y capacidad­

alérgica •. Al mismo tiempo, es indispensable que el facultativo f!. 

miliarice al personal del consultorio con los efectos de las d"!!,-­

gas y les enselle las técnicas de urgencia necesarias en caso de al 
guna reacci 6n indeseable. 

Una palabra que mejor describe cuando debe utilizarse 1<1 p~­

medicaci6n con el nrno incapacitado es discriminacf6n, ya que el­

uso indiscriminado de drogas ofrece gran cantidad de riesgos. El­

uso indiscriminado tantJién puede ser definido c0010 la prescripcf6n 

al azar de medlcamimtos a tndos o a la mayor parte de los pacie!!.-­

tes, aunque el nil'lo requiera sedaci6n o no. 

Et uso de drogas con discrimlnaci6n es cuando se hace una di!. 

tfnci6n precisa o diferenciacl6n entre aquellos niftos que requt~­

ran premedlcaci6n y los que no la requieren. Los nillos incapacit! 

dos caen dentro de alguna de estas c;~~'."orfas cuando no es posible 

tratarlos por métodos normales sin la util izaci6n de drogas. Sln­

ernbargo, el niño merece primero la oportunidad de dEmOstrar si PU!. 

de tolerar o no un procedimiento dado sin el auxilio de una droga. 

Solamente despué$ de que el nillo manifieste un comportamiento neg!. 
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tivo deberá tomarse la decisi6n de emplear prenedicaci6n, y en ese 

momento deberá hacerse la eleccl6n cuidadosa de la droga adecuada, 

lo que dependerá del comportamiento demostrado y la situaci6n mi!di 

ca del niño. 

Debido a las diferenci,;s en las caracterfsticas ffsicas y me!!. 

tales del nifto con sfndrome de oa.m, el tfpo de medicamento y la -

dosificaci6n deberS ser en forma individual. Cuando se administre 

el medicamento, deberá pedirse a los padres o a las auxiliares que 

eviten que el nillo realize actividades vigorosas despu~s del trat! 

miento y que podrá dormir varias horas. 

l. 

2. 

3. 

Drogas útiles para el tratamiento del paciente 

con sfndrame de IJ.Jwn. 

Agente 

Dlazepam --
(Valium). 

Clorhidrato-

de hidroxlna 

(Atrax). 

Hidrato de -

Cloral (No.s_-

tec). 

forma 

Tabletas (2, 5 y 

10 mg.). 

Tabletas y jar.!_-

be (10, 50 y 100 

mg.) cápsulas y-

jarabe. 

Cápsulas y jar.!_-

be. 
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Dosificaci6n 
Recomendada 

5 a 10 mg. 1/2 hr. ª!!.." 

tes de la visita. 

25 a 50 mg. 1/2 hr. ª!!. 

tes de la visita. 

500 mg. a 1 gr. 1/2 -­

hr. antes de la visi -

ta. 



4. Clorhfdrato­

de Meperfd!.­

na (Deme ro 1) 

5. Clorhfdrato­

de Prometac!_ 

na (fener. -­

gan). 

B. Oxido Nitroso. 

Elixir y tabl~ -

tas: Bucal 50 a 

100 mg. prepar!.-

ci6n intranrusc!!.-

lar 50 a 150 mg. 

Inyección intr!.-

muscular, tabl~-

tas, jarabe, SJ!.-

posltorios. 

Bucal 50 mg. hasta 5 !. 

nos; 100 mg. para n!_ -

ftos mayores; lntr1111u1-

cular 50 a 150 mg. 

25 mg. por cada 22 .6 -

kg. de peso; 50 mg. y-

m4s para pesos m11Yores 

de 22.6 kg. 

El óxido nitroso y oxfgeno pueden ser empleados en los pac:le!!. 

tes m4s gravemente retardados con buenos resultados. El uso Pl"J!. -

dente del óxido nitroso y el oxfgeno reduce el namero de pacientes 

afectados con el sfndrome de Down, quienes debido a su deficiencia 

mental y ffsfca requieren el uso de un anestésico general. 

El óxido nitroso tambH!n deber& ser empleado con dlscrfmln!. -

c16n. Por lo tanto, es indispensable que consideremos uno de los­

requisitos principales para la utilización de 6xido nitroso, o sea 

que conservemos siempre cierto grado de comunicacf6n con el pacie!!. 

te en todo momento. Al tratar ésto, es importante observar que se 

habla de analgesia a base de 6x1do nitroso en su forma venladera,­

Y no anestesia, como suele usarse. 

Por esto si nos adherimos a las nonnas de mantener comunic!. -

citin constante para detenninar y vigilar sistem&ticamente los sf!!.-
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tomas del efecto analg~sico, evitaremos a la vez su utllfzacl6n en 

todos los niffos incapacitados. Aunque su efecto es limitado, el -

tixfdo nitroso es un auxfl far valioso donde esta: indicado y lo pod!l_ 

mos agregar a nuestra lista de elementos para el tratamiento del -

nifto incapacitado. Resultarfa casi imposible enumerar todas aqu!!_­

llas afecciones en que el 6xfdo nitroso estarfa indicado, ya que -

resulta diffcil generalizar y catalogar los diferentes tipos de!.­

fecciones y deficiencias. Por ejemplo, existen nfi'los con sfndrome 

de llown que son capaces intelectualmente de comunicarse con el o~ 

radar, mientras que existen aquellos que no pueden hacer ~sto. -­

Asf cada niño deber& ser tratado como una entidad separada en el -

momento de la valoraci6n dental. 

la psfcosedaci6n con 6x1do nitroso y oxfgeno ofrece un enf!!_ - . 

que apropiado para 1 a atenci 6n de 1 paciente que se somete a tra t!;. 

miento odonto16gfco. Correctamente adt!lfnistrada constituye un i!!!.­

portante coadyuvante para controlar la ansiedad del paciente co!!. -

sc1ente. Esto se consigue gracias a los efectos suscitados en el­

sistema nervioso central por la inhalaci6n de cantidades controlJ!.­

das de 6xido nitroso y oxfgeno, y por su poderoso efecto como plJ!.­

cebo. Investigaciones recientes demostraron que este procedlmle!!_­

to reduce la sensibilidad a los estfmulos 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 pennlte PI!. -

scindir de la anestesia general completa cuando es necesario 11,!l. -
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var al paciente a la inconsciencia. 

El empleo de analgesia con 6xido nitroso es útil en niftos con 

sfndrome de Down diffciles y con retraso mental grave; la dosis r!!_ 

comendada es de 6xido nitroso 20 y oxfgeno 80. 

C. Anes tes 1 a Genera 1 • 

La rehabilitaci6n bucal con anestesia general para los p~cie!!. 

tes gravemente afectados por el s fndrome de Oown, Umbién es pos!­

ble. El halotano (Fluothane), combinado con 6xido nitroso y oxfg!!_ 

no, también puede administrarse. Se administra Succinil Colina -­

por vfa intramuscular para facilitar la 1ntubac16n bucal o nasal.­

El Pentotal puede ser empleado como un procedimiento de inducc16n· 

y emplear después otros agentes anest6sicos para la rehabi1ftaci6n 

completa en la boca. 

El halotano es un anestésico muy potente y, probablemente el­

agente más utilizado en los consultorios odonto16gicos por la rap!. 

dez y suavidad caracterfstica de la 1nducc16n y recuperac16n, asf­

como por ser inflamable, y a pesar de que su uso requiere de VIP!· 

rizadores de precisi6n calibrada y con tenno-compensaci6n. 

La depresi6n del miocardio puede producir una dlSm1nuci6n del 

gasto cardfaco, bradicardia y, durante la anestesia profunda, !. -­

rritmias (en particular, extrasfstoles ventriculares). L11 brad!. -

cnd1a, que se observa con mayor frecuencia durante la irtúu.::.:1en -

en los nlftos, podrfa ocasionar un paro cardfaco. La disminucl6n -

de la presl5'; sangufnea que varfa según ta concentraci6n inspir!. -
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da, tiende a ser mh pronunciada durante la inducción que durante­

el mantenimiento. El uso concomitante de Epinefrina u otras amj_ -

nas presoras puede provocar una arritmia, y esta' contraindicado. 

Durante la anestesia profunda el centro respiratorio se e!!. -­

cuentra inhibido y puede producirse un paro respiratorio (afortun!_ 

damente, antes de un paro cardfaco). Sin enmargo, durante el ma.!!_• 

tenfmienl.o a niveles menos profundos, es más probable que lo dep~ 

sf6n respiratoria sea debida a los premedicamentos mis que al ef"!:_ 

to del halotano. 

la irrftac16n de la mucosa respiratoria no es grave; no esti­

mula de tal fonna a un espasmo bronquial. la relajaci!ín muscular­

es conveniente para operaciones quirúrgicas de importancia. 

la clave de la seguridad y uso de anestesia general para el -

paciente gravemente retardado con sfndrome de Down es un anestesi! 

logo chsfficado. Esta es la persona que determina qué anest4s! • 

cos deber.fo ser empleados y vigilar sistemáticamente al paciente -

durante toda la rehabflftaci6n bucal. Se recomienda usar el dique 

de caucho con la anestesia general para la rehabflitaci6n bucal. 
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CAPITULO VII 

CASOS CLINICOS 

J. Edad trono16glca: 10 anos. 

Sexo: Femenino. 

Oenticl6n: Permanente. 

6543211123456 
654321 123456 

Dientes Cariados: Ninguno. 

Lengua: Escrotal, macroglosfa. 

Tejido Ginglval: Gfngfvftis. 

Forma del Paladar: Ojival. 

Tipo de Oclusi6n: Clase 11. 

Higiene Oral: Regular. 

Observaciones: Nivel de captacfi!n alto; h!bftos de higiene oral,. 

3 veces al dfa; labios resecos; h!bfto de respfraci6n bucal. -

Visitas previas al Cirujano Dentista, buen comportamiento. 
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2. Edad Crono16gica: 9 años. 

Sexo: Masculino. 

Oentf cf 6n: Hfxta. 

6EDX21l12XDE6 
6EDX21 12CDE6 

Dientes Cariados: ff, !J, tJ. 
Lengua: Escrotal, macroglosia. 

Tejido Gingival: Aparentemente sano. 

fonna del Paladar: Ojival. 

Tipo de Oclusf6n: Mordida cruzada posterfor¡ Clase II. 

Higiene Oral: Regular. 

Observaciones: Nivel de captacflín alto; hQ!ftos de higfene or1l ,• 

2 veces al dfa; labios resecos; h!bfto de respfraci4n bucal. -

Vtsftas previas al Cirujano Dentfsta, buen comportamiento. 
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3. Edad CronolOgfca: 13 anos. 

Sexo: Masculino. 

Dent1ci6n: Mixta. 

GEDCB 11 lBCOEG 
6EOcx1 ixc4E6 

Dientes Cariados: 61.16. 
Lengua: Es;:rotal, l!lllcroglosia. 

Tejido Gingfval: Aparentemente sano. 

Fonna del Paladar: Ojival. 

T1po de Oclusi6n: Borde a borde. 

Higiene Oral: Buena. 

Observaciones: Nivel de captaci6n alto; htbitos de higiene oral,-

3 veces al dfa; h4b1to de resp1racf6n bucal, labios resecos. -

Visitas previas al Cirujano Dentista, buen comportamiento. 

Respiraci6n nasal obstrufda. 
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4. Edad CronoliSgfca: 13 aftos. 

Sexo: Hiisculfno. 

Dent1cf6n: Mixta. 

6E4321j123456 
6 5 4 3 2' 1 1 2 3 4 5 6 

Dientes cariados: 6l.f6. 
lengua: Escrotal, macroglosia. 

Tejfdo Gfngival: Aparentemente sano. 

Fonna del Paladar: Ojival. 

TI po de Ocl usi 6n: Borde a borde. 

Higiene Oral: Regular. 

Observaciones: Ntvel de captaci6n medio; hfbito de respfr1ct6n 2.· 

ral y nasal; labios resecas y partidos. Vfsttu previas al -

Cfnijano Dentfsta, buen comportamiento; presenta dfaster.as. 
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s. Edad Crono16g1ca: 10 allos. 

Sexo: Mas cu 11 no. 

Dent1ci6n: Mixta. 

XEDC21l12XDEX 
6EDCZ1 i2CDE6 

Dientes cariados: Ninguno. 

Lengua: Escrotal. 

Tejido G1ngiva1: Aparentemente sano. 

Forma del Paladar: Ojival. 

Tipo de OclusH!n: Clase II, con mal posicH!n dentaria. 

Higiene Oral: Regular. 

Observaciones: Nivel de eaptac16n alto; hábito de resp1racl6n bJ!.­

cal; labios aparentemente sanos. No se observan visitas pr~ -

vhs al Cirujano Dentista, buen comportamiento. 
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6. Edad Crono16gica: 8 anos. 

Sexo: Femenino. 

Dentici6n: Mixta. 

,,.6_,E,_,.,.4°"'C,_2ii-i1-t-_,.1_,2riC D E 6 
6ED321 123°"'inti 

C B 

Dientes cariados: ÍS. 

Lengua: Escrotal, macroglosia. 

Tejido Glngival: Aparentemente sano. 

Fonna del Paladar: Ojival. 

Tipo de Oclus16n: Clase III. 

Higiene Oral: Regular. 

Observaciones: Nivel de captuci6n medio; h5bito a¡¡ higiene or111.-

3 veces al dfa; h'1>1to de resplraci6n bucal, labias resecos y­

partidos. No se observan visitas previas al Cirujano Dentl!. -

ta, buen C0111Portamiento. 

- 61 -



7. Edad Crono 16gi ca : 7 años. 

Sexo: Masculino. 

Oent1c16n: Mixta. 

6Eocex¡xecoE6 
6Ebcei 18cbE6 

Dientes cariados: Ninguno. 

lengua: Se observan caracterfsticas normales. 

Tejido ginglval: Aparentemente sano. 

Fonna del Paladar: Ojival. 

Tipo de Oclusl6n: Clase I. 

Higiene Oral: Regular. 

Observaciones: Nivel de captac16n alto; dificultad en el lengu! -

je; hlb1to de respirac16n bucal y nasal; respiraci6n nasal ob!_ 

trufda, labios partidos. No se obser~an visitas previas al C.!. 

rujano Dentista. Presenta atricl6n. Ffs!camente no presenta­

rasgos correspondlentP.s al sfndrome de Down. 
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a~ Edad Crono16gfca: 11 años. 

Sexo: Masculino. 

llentfci6n: Mixta. 

6E4C21l123DE6 
6E4321 123bx6 

Dientes Cariados: Ninguno. 

lengúa: Escrotál, macroglosfa. 

Tejido Gingfval: Ap•rentemente sano. 

Forma. del Paladar: Ojival. 

Tipo de Oclusi6n: Clase III, mal posfci6n. 

Hfgfene Oral: Regular. 

Oi>servaciones: ruvel de captacf6n medio; h&bito de higiene oral,-

3 veces al dfa; h!bito de respiracf6n bucal, labios resecos. -

Visitas previas al Cirujano Dentista, buen comportamiento. 

- 63 -



9. Edad Crono11Sg1ca: 8 a~os. 

Sexo: Masculino. 

Dentici6n: Mhtta. 

6EDC21¡12CDE6 
6EbC21 12CDE6 

Dientes Cariados: Dl. 
Lengua: Escrotal, rnacroglosia. 

Tejido Gingfval: Gingivitis en anteriores inferiores. 

Forrna del Paladar: Ojival. 

Tipo de Oclusl6n: Borde a borde con rnal posici6n dentaria. 

Higiene Oral: Regular. 

Observaciones: Nivel de captacl6n rnedlo; hábito de respfracH5n b!!_ 

cal, labios resecos. No se observan visitas .previas al Cfruj,!!_ 

no Dentista, buen comportamiento. 
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10. Ed~d Crono l 6gl ca: 9 anos. 

Sexo: Femenino. 

Dentlci6n: Mixta. 

6EDCB111BCDE6 
GEDC21 IxtbE6 

Dientes .cariados: ~. 

Lengua: Escrotal, macroglosia. 

Tejido Glngival: Aparentemente.. sano. 

Fonna del Paladar: Ojival. 

Tipo de Oclusl6n: Clase I, mal posici6n. 

Higiene Oral: Regular. 

Observaciones: Nivel de captaci6n medfo; habito de higiene oral,-

3 veces al dfa, hábito de resplraci6n bucal, labfos resecos. -

No se observan visitas previas al Cirujano Dentista, buen cCl_l!.­

portamiento. Se observa atricl6n. 
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· 11. Edad Cronol6gica: 12 aflos. 

Sexo: Masculino. 

Dentici6n: Mixta. 

6E4CB1¡ 1ecoE6 
6X4321 i234X6 

Di entes Caria dos: [6. 

Lengua: Escrotal, macroglosia. 

Tejido Ginglvat: Aparentemente sano. 

Forma del Paladar: Ojival. 

Tipo de Oclusf6n: Clase II. 

Higiene Oral: P.egular. 

Observaciones: Nivel de captacl6n alto; respfl-aci6n nasal. Visi­

tas previas a.1 Cirujano Dentista, buen comportamiento. 
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12. Edad Crono16gica: lZ anos. 

Sexo: Masculino. 

Dentici6n: Mixta. 

76543Zl, 12C4567 
76X4321 t2c4567 

Díentes Cariados: Ninguno. 

lengua: Escrotal, macroglosfa. 

Tejido Glngfval: Aparentemente sano. 

Fonna del Paladar: Ojival. 

Tipo de Oclusi6n: Clase I, mal posici6n. 

Higiene Oral: Regular. 

Observaciones: tlivel de captacf6n medio¡ h5bfto de respfr&c16n b!!. 

cal, labios resecos y partidos. No se observan visitas PI'! -

vías al Cirujano Dentista, buen comportamiento. 
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13. Edad CnmolOgic11: 10 anos. 

Sexo: Masculino. 

Oentici6n: Mixta. 

rocx1¡1xcoE 
EDC2A A2cbt 

Dientes Cariados: Ninguno. 

Lengua: Escrotal• macroglosia. 

Tejido Gingival: Aparentemente sano. 

Forma del Paladar: Ojival. 

Tipo de Oclusi6n: Clase UI. 

Higiene Oral: Regular. 

Observaciones: Nivel de captaci6n medio; h!bito de respfraci6n b.!!. 

cal, labios resecos y partidos. No se observan visitas p~ -­

vfas al Cirujano Dentista. buen comportlmlfento. Presenta -­

bruxfsnio. 
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14. Edad Cronológica: 12 años. 

Sexo: Masculino. 

Dentición: Pennanente. 

54321¡12345 
54321 12345 

Dientes Cariados: l.!. 
Lengua: Escrotal, macroglosfa. 

Tejido Gfngival: Aparentemente sano. 

Forma del Paladar: Ojival. 

Tipo de Oclusi6n: Clase III, mal posición. 

Higiene Oral: Regular. 

Observaciones: Nivel de capt!i::16n alto~ hlb1to de resp1raci6n b!!.• 

cal, labfos resecos y partidos. No se observan visitas PI'!!. -

v1as al Cirujano Dentista, buen comportamiento. 
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15. Edad Crono16gica: 12 anos. 

Sexo: Femenino. 

Denticf6n: Mixta. 

XEDC21,1234E6 
6S432i 1234E6 

Dientes Cariados,; lb !!_. 

Lengua: Escrotal, macroglosfa. 

Tejido Gingfval: Aparentement'!! sar.o. 

Fonna del Paladar: Ojival. 

Tipo de Oclusión: Clase IU. 

Higiene Oral: Regular. 

Observaciones: Nivel de captac!6n medio; hábito de respiraci6n b!!_ 

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

buen comport11111iento. 
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16. Edad Cronológica: 18 aftos. 

Sexo: Masculino. 

Dentici6n: Mixta. 

6E4321l1234E:6 
6to32t 123bE6 

tlientes Cariados: Ninguno. 

Lengua: <scrotal, macroglosia. 

Tejido Ginginl: Aparentemente sano. 

Fonna del Paladar: Ojival. 

Tipo de Oclusfdn: 

Higiene Oral: 

Observaciones: Nivel de captaci6n bajo¡ habito de.respf1'1c16n by_• 

cal, labios resecos. No se observan visitas previas .•1 CiruJ!. 

no Dentista, c~ortamlento regular. Presenta atrici6n exag!!..· 

rada y bruxfsmo. 
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17. Edad Crono16gfca: 9 anos. 

Sexo: Feinenfno. 

Oentfc16n: Mixta. 

6EDC21, l 2CDE6 
6Eb321 123ot6 

Df entes Cariados: fff nguno. 

lengua: Escrotal, macroglosfa. 

Tejido G1ngfval: Aparentemente sano. 

Forma del Paladar: Ojival. 

Tipo de C;;iuolGn: Borde a borde. 

Hf gfene Oral: Regular. 

Observaí:fones: Nfvel de captacfl5n alto; Mblto de respfracf6n b,!!.­

cal, labios resecos. l!o se observan visftas previas al CfruJ!. 

no Dentista, buen comportamiento. 

- 7Z -



18. Edad Crono16gfca: 13 años. 

Sexo: Femenino. 

Dentici6n: Hixta. 

6ED32111234E6 
6Eb32l l234E6 

Dientes_ Cariados: 16, 61, ~·!J. 
Lengua: Escrotal, macroglosia. 

Tejido Gingival: Aparentemente sano. 

Forma del Paladar: Ojival. 

Tipo de Oclus~6n: Clase I, sobre mordida vertical. 

Higiene Oral: Regular. 

Observaciones:' Hft,el ci~ r..aptac16n alto; respiract6n nasal• labios 
¡I 

sanos. Ho se observan visitas previas al Cirujano Dentista, -' 

CCllllPOrtamiento r·egular. 
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19. Edad Crono16gica: 9 anos. 

Sexo: Femenino. 

Dl'!ntici6n: Mixta. 

6ED3Xlll2XDE!; 
6EDC21 123bE6 

, Dientes cariados: Ninguno. 

Lengua: Escrotal, macroglos1a. 

Tejido Ginglval: Aparentemente sano. 

Fonna del Paladar: Ojival. 

Tipo de Oclusión: Clase III. 

Higiene Oral: Regular. 

Observaciones: rtfvel de captacilin alto; hSbfto de resp1rac16n b!!,­

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

al Cirujano Dentista, buen comportamiento. 
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20. Edad Cronol(Sgica: 5 aftos. 

Sexo: Femenfno. 

Denticf lln: Tempora 1. 

EDCBA,ABCDE 
Ebc8A ABCDE 

.Dientes Cariados: lo, f"E. 
Lengua: Escrotal, macroglosla. 

Te.lid:. Glngfval: Aparentemente sano. 

Forma del Paladar: Ojival. 

Tfpo de OclusU!n: Clase l. 

Higiene Oral: Regular. 

Observaciones: Hfvel de captaci6n alto; hlb1to de resptracf&I b.!!,­

cal, labios resecos. llo se ob!:ervan visitas previas al Ciru.l!. 

no Dentista, buen comportamiento. Respiracflln nasal obstru! -

da. 
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21. Edad Crono16gica: 6 anos. 

Sexo: Femenino. 

Dentfcf6n: Mixta. 

6EDCBAI A8CDE6 
6Ebc6A AecoE6 

Dientes Cariados: Ninguno. 

lengua: Escrotal, macroglosla. 

Tejido Ginglval: Aparentemente sano. 

Forma del Paladar: Ojival. 

Tipo de Oclus16n: Clase I. 

Higiene Oral: Regular. 

Observaciones: Nivel de captacf6n medio; hM>lto de resplrac16n b!!., 

cal, labios resecos. No se observan visitas previas al Cfruj.!!. 

no Dentista, bué11 t:i'Ntlportarnlento. 

- 76 -



22. Edad Crono16gfca: 8 anos. 

Sexo: Femenino. 

Dentfci6n: Mixta. 

6EDCB1,ABCDEX 
6Eocxi lXCDE6 

Dientes Cariados: Ninguno. 

Lengua: Escrotal, macroglosia. 

Tejfdo Gingfval: Aparentanente sano. 

Fonna del Paladar: Ojival. 

Tipo de Oclusi6n: Clase U, mal posici6n. 

H1giene Oral: Regular. 

Observaciones: Nivel de captac16n medio; h~Ho de resplracf&l bJ!. 

cal, labios resecos. No se observan visitas previas al Cfruj!. 

no Dentista, buen comportamiento. 
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23. Edad Cronoll'Sgtca: 4 aftos. 

Sexo: Femenino. 

DentlcilSn: Temporal. 

Di entes tar1 ados: Ninguno. 

Lengua: Escrotal, macroglos1a. 

Tejido G1ngiva1: Aparentemente sano. 

Forma del .Paladar: Ojival. 

Tipo de Oclusil'ln: Clase l. 

Higiene Oral: Regular. 

( 

Observaciones: Nivel de captacf6!J medfo; respfracf6n nasal y b,!! -

cal, labios resecos. No se observan visitas previas al CiruJ! 

no Dentista, buen conportamfento. 
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24. Edad Cronol6gfca: 6 anos. 

Sexo: Masculino. 

Dentfcf6n: Mixta. 

XEOCBAjABCDEX 
6Ebc81 iBCDE6 

Dientes Cariados: U• .!!J. 
lengua: Escrotal, macroglosfa. 

Tejido Gfngfval: Aparentemente sano. 

Forma del Paladar: Ojival. 

Tipo de Oclus11it1: Clase Ill. 

Higiene Oral: Regular. 

Observaciones: 111ve1 de captacl6n llledlo; h!bfto de respiracHln 11!!_ 

cal, labios resecos. No se observan visitas previas 11 Cfruj!. 

no Dentista, buen comportamiento. 
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25. Edad Crono16gfca: 5 anos. 

Sexo: Femenino. 

Dentfcilln: Temporal. 

EDCXAjAXCDE 
EDCXA AxcbE 

D1e11tes cariados: Ninguno. 

Lengua: Escrotal, 1114croglosi11. 

Tejido Ging!val: Aparentemente sano. 

Fom~ 'del Paladar: O,ilval. 

Tipo de Oc1usi6n: 

Higiene Oral: Regular. 

Observaciones: Nivel de captaci6n bajo; hfbito de respiraci!ln b.!J.­

cal, labios aparentemente normales. Nll se observan visitas -

previas al Cirujano Dentista, rechazo. 
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26. Edad Cronol6gfca: 6 aftos. 

Sexo: Masculino. 

Dentlci6n: Hixta. 

6EDCB1¡1ecOE6 
6Ebt8A ABCDE6 

Dientes Cariados: l.!!• lQ., f!, !!J, .!!J, tj, iiJ, El. ID. íE. 
Lengua: Escrotal , macrog 1 os i a. 

Tejido Ginglval: Gingivitis. 

Forma del Paladar: Ojival. 

Tipo de Oc:lusi6n: Mordida cruzada posterior. 

Higiene Oral: Kala. 

Observaciones: Nivel de captaci6n 111edio; h&bito de respiracfGn bJ!. 

cal, labios resecos. No se observan visitas previas al Cfruj!_ 

no Dentista, buen c1111portanifento. 
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27. Edad Cronol~h:a: 5 ailos. 

Sexo: Femenino. 

Dentici6n: Temporal. 

EDCBA,ABCDE 
EDCBA ABCDE 

Dientes Cariados: ff. lf. 
Lengua: Escrotal, macroglosia. 

Tejido Gingival: Aparentemente sano. 

Forna del Paladar: Ojival. 

Tipo de Oclusilln: Clase lll. 

Higiene Oral: Regular. 

Observaciones: Nivel de captac16n medio¡ h4bito de respirac16n bJ!. 

cal, labios resecos. No se observan visitas previas al Ciruj~ 

no Dentista, buen comportamiento. 

- 82 -



28. Edad Crono16gica: 7 años. 

sexo: Masculfno. 

Oentici6n: Mixta. 

6EDCB1¡1xcoE6 
6EbC21 12cbE6 

Dientes cariados: Ninguno. 

Lengua: Escrotal, macroglosia. 

Tejido Ging1val: Aparentemente sano. 

Fonna de1 Paladar: Ojival • 

. Tipo de Oclusi6n: Clase 1I. 

Higiene Oral: lb!gular. 

\Observaciones: Nivel de captacHln. llll!dio¡ habito de resp1rac16n bJ!.. 

cal. labios sanos. Ho se observan visitas previas al C1MIJano 

Dentista, buen comportamiento. 
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29. Edad Crono16gfca: 6 anos. 

Sexo: Masculino. 

Denticl6n: Temporal. 

EDCBAIABCDE 
EDCBA ABCDE 

Dientes Carfados: El, D1, fE, f'ii, fil, fil• j!, l.!!.· 
Lengua: Escrotal, macroglosfa. 

Tejfdo Glngfval: Gfngfvftfs. 

forma del Paladar: Ojival. 

Tfpo de OclusflSn: Borde a borde. 

Higiene Oral: ~la. 

Observaciones: Nivel de captacf!!n alto¡ lt!bito de respiraci6n b!!_· 

cal, labios aparentemente sanos. No se observan visitas PI'!. -

vfas al Cirujano Dentista, comportamiento regular. 
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30. Edad Crono16gfca: 9 anos. 

Sexo: Masculino. 

De-nt1c11!n: Hfxta. 

6EDC21112CDE6 
6Ebc2t 12CDE6 

Dientes Cariados: 16. 
Lengua : Es"crotal. macroglosta. 

Tejido Gfnglval: G1ng1vltfs. 

Fonna del Pahdar: Ojival. 

· Tipo de Oclusf6n: Clase- III. 

Higiene O_ral: Hala. 

Observai:fonés: 111vel de captac16n alto; h4bfto de respfrai:f&Í bJ!.- ' 

cal. labfos ~secos. N~ se úbserva~ v1~f~s" pre~1aql 
no Dentista. buen canportamento 

; : 

.. •: 
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31. Edad Cronol~ica: 5 anos. 

Sexo: Femenino. 

Dentici6n: Temporal. 

EDCBAIABCDE 
rrlCBA A8cbE 

Dientes tariados: i)l, El. 
Lengua: Es ero ta 1, macrogl osia. 

Tejido Gingfval: Aparenteaente sano. 

Forma del Paladar: Ojival. 

Tipo de Oclusf6n: Mordida cruzada posterior, mal posfcfl!n dent!. -

ria. 

Higiene Oral: Regular. 

aiservaciones: Nfvel de captaci6n medio; h!bfto de respiraci6n b!!. 

cal, labios resecos. No se observan visitas previas al Ciruj!. 

no Dentista, buen canportruniento. 
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32. Edad Crontill!gica: 7 allos. 

Sexo: Masculino. 

Oentfcfón: Temporal. 

EDCBAIABCDE 
EbC6A ABCDE 

Dientes Cariados: Ninguno. 

lengua: Escrotal, macroglosia. 

Tejido Gingival: Aparentemente sano. 

Forma del Paladar: Ojival. 

Tfpo de Oclus1tin: Clase III. 

Higiene Oral: Regular. 

Observacicmes: Nivel de captaci6n medio; hábito de respiracf6n b,!!. 

cal, labios resecos. No se observan visitas previas al Ciruj.!_ 

no Dentista, buen comportamiento. Presenta atr1ci6n. 
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33. Edad Cronológica: 6 anos. 

Sexo: HasculfnQ. 

Oentici6n: Temporal. 

EDCBAIABCDE 
EDCBA ABCDE 

Dientes tarfados: El. Dl. fE, ÍD. ~. LQ, Il• .!1.J; 
lengua: Escrotal, macroglosfa. 

Tejido Gfnglval: Aparentemente sano. 

Forma del Paladar: Ojival. 

Tipo de Oclus16n: Borde a borde. 

lligiene Oral: Regular. 

Observaciones: Nivel de captaci6n medio¡ hSIJfto de respiraci6n b.!!, 

cal, labios resecos. No se observan visitas previas al Ciruj!_ 

no Dentista, buen· comportamiento. 
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34. Edad Crono16g1ca: 10 ailos. 

Sexo: Masculino. 

Oent1ci6n: Mixta. 

6EDC21¡12coE6 
6Eoc21 1ZCDE6 

Dientes Cariados: Ninguno. 

Lengua: Escrota 1 , macroglosia. 

Tejido Gingival: Aparentemente sano. 

Forma del Paladar: Ojival. 

Tipo de Oc1Usi6n: Clase 111. 

Higiene Oral: Regular. 

Observaciones: Nivel de captac16'n alto; hfbito de respfrac16n bJ!.· 

cal, labios resecos. No se observan visitas previas al CirUj!, 

no Déntista, buen comportamiento. 
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35. Edad Crono16gtca: 6 anos. 

Sexo : Hase u 1i no. 

Dentict6n: Tenporal. 

EDCBAIABCDE 
EDCBA A8CbE 

Dientes !:arlados: ti• ~· 
Lengua: Escrotal. macroglosta. 

Tejido Gtngtval: Aparentemente sano. 

Fonna del Paladar: Ojival. 

Tipo de Oclusi6n: Clase IlI. 

Hfgien11 Oral: Regular. 

Observaciones: Nivel de captaci6n medio; hSbito de resptraci6n bJ!. 

cal y a veces nasal, .labios resecos. No se observan visitas -

previas al Cirujano Dentista, buen c~ort11111iento. 

- 90 -



36. Edad Cronológica: 7 aftos. 

Sexo: Masculino. 

Dentlci6n: Mbta. 

6EDCB111BCDE6 
6EDCB1 1DCDE6 

Dientes Cariados: Ninguno. 

Lengua: Escrotal, macroglosia. 

Tejido Ginglval: Aparentemente sano. 

Forma del Paladar: Ojival. 

Tipo de Oc1usi6n: Clase I. 

Higiene Oral: Regular. 

Observaclone:s: H1vel de captac16n medio• hfb1to de resp1rac1C!n bJ!. 

cal, labios resecos. No se observan v1s1ias previu al Ciruj!_ 

no Dentista, buen canportlll!llento. 
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37. Edad Cronoltlgfca: 7 aftas. 

Sexo: Femenino. 

Dentfcfcfn: Mlicta. 

6EDC21¡1ocDE6 
65bc21 12Cot6 

Dientes cariados: 6], iil, fii, ff, f6• l!• ~.ti. l.Q,U, 1.§, ~. · 

~.IJ.' 
Lengua: E!.Ct'otal, ma"croglosia. 

Tejido Gfngfval: Gfngfvftis. 

Fo\'T>la del Paladar: Ojival. 

Tipo de Oclusf6n: Borde a borde. 

Higiene Dral: Regular. 

Observaciones: Nivel de captacftln medio; h6bfto de resp1rac16n b!!. 

cal, labios resecos. No se observan visitas pre11ias al'Ciruj!_ 

no Dentista, buen cCJ11Portan11ento. 
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38. Edad Crono16gfca: 9 anos. 

Seito: Fernenfno. 

Dentici6n: H1xta. 

6EDc21¡12cOE6 
noc2l 1ZXDE6 

Dientes Carf ados: ii1. 
Lengua: Escratal, macroglosia. 

Tejido Gingfval: Aparentemente sano. 

Fonna. del Paladar: Ojfval. 

Tfpo de Oclus16n: Clase !, mal posfél6n. 

Higiene Oral: Regular. 

Observaciones: NfVel de captación medio; hibfto de respiracf4n bJ!. 

ca1, labfos resecos. tlo se observan visitas prevfas al Cfruja_ 

no Dentista, buen comportMrlento. 
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39. Edad Crono16gfca: 8 aftas. 

Sexo: Masculino. 

Dentfc16n: Temporal. 

EDCSAIABCDE 
EDCBA. ABtbE 

Dientes.Cariados: Dl. El. ro. !E. Q.J. !,J. LQ. I!. 
·. Lengua: Escrotai, macroglosia. 

Tejido Gfngfval: Gingivitis. 

Forma del Paladar: Ojival. 

Tipo de Oclusl6n: 

Hlgfene·Oral: Regular. 

Observaciones:. Nivel de captación bajo; respiración n4sal, labios 

aparentemente sanos. No se observan visitas previas al ClrUJJ!. 

no Dentfsta, buen comportamiento. 
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40. Edad Cronológica: 9 años. 

Sexo: Masculino. 

Dentición: Mixta. 

6EDc21¡12coE6 
6EDC21 l2CDE6 

Dientes Cariados: Ninguno. 

Lengua: Escrotal, macroglosia. 

Tejido Gingfval: Aparentemente sano. 

Fonna del Paladar: Ojival. 

Tipo de Oclusión: Clase 1, mal posición. 

Higiene Oral: Regular. 

Observaciones: Nivel de c~ptaci6n alto; hábito de respiración b!!_­

cal, labios resecos. No se observan visitas previas al CiruJ! 

no Dentista, buen comportamiento. 
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41. Edad Crono16gica: 8 años. 

Sexo: Femenino. 

Dentición: Mixta. 

6EDc21¡1scoE6 
6XOCB1 AlíCDt6 

Dientes Cariados: Ninguno. 

Lengua: Escrotal, macroglosia. 

Tej Ido Gingival: Aparentemente sano. 

Fonna del Paladar: Ojival. 

Tipo de Oclusi6n: Clase lll. 

Higiene Oral: Regular. 

Observaciones: Ni ve 1 de captaci 6n medio; hábito· de res pi ración b!!_ 

cal, labios resecos. Visitas previas al Cirujano· Dentista, -­

buen comportamiento. 
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42. Edad Crono16gica: 8 añGs. 

Sexo: Masculino. 

Denticl6n: Mixta. 

sEocx1¡1xcoE6 
6Ebc21 12cbE6 

Dientes Cariados: lJl.. 
le.nguá: Escrotal, macroglosla. 

Tejido Gingival: Aparentemente, sano. 

Forma del Paladar: Ojival. 

Tipo de Oclus16n: Clase JU • 

. Higiene Oral: Regular. 

Observaciones: Nivel de captaci6n medio, hiblto de resplrac115n b!!.. 

cal; .labios resecos. No se observan visitas previas al CiruJ!, 

no Dentista, buen comportamiento. 
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43. Edad Crono16gica: 6 aftos. 

Sexo: Femenino. 

Dentici6n: Mfxta. 

XEDCDA IABCDEX 
6Ebc81 18cbE6 

Dientes Cariados: ro: 
Lengua: Escrotal, macroglosia. 

Tejfdo Gfngfval:, Aparentemente sano. 

Forma del Paladar: Ojfval. 

Tipo de Oclusi6n: Dome a borde. 

Higiene Oral: Regular. 

Observaciones: Nfvel de captacf6n medfo; Mbfto de resp1racf6n by_; 

cal , 1 abf os resecos. No se observan vis f tas prevf as a 1 Cf ruj!!_ 

no Dentf sta, buen comportamiento. 
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CAPilULO VIII 



CAPITIJLO VIII 

RESULTl\DOS 

Basándonos en los 43 niftos observados en el Instituto John Langdon 

Oown, se realiz6 un estudio porcentual, del cu41 se obtuvieron los si -

guientes resultados: 

Sexo: 

Masculino: 58,11( 

Femenino: 41.9% 

Oentic16n: 

Temporal: 25.51 

Mixta: 69.81 

Permanente: 4. 71 

Dientes Cariados: 

Stn Caries: 44.21 

Caries: 55. Di 

En l diente: 37.5% 

En 2 dientes: 33.3S 

En .3 dientes: 4.2% 

En 4 dientes: 4. 2l 

En 8 dientes: 12.5:l 
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Lengua: 

En 10 dientes: 4.2% 

En 14 dientes: 4.2% 

Escrotal, macroglosia: 97 .7S 

Caracterfsticas normales: 2.3% 

Tejido Gingival: 

Aparentemente sano: 83.7% 

Gingivitis: 16.3% 

Forma del Paladar: 

Ojival: 1007: 

Tipo de 0::1:::;16n: 

Clase 111: 27.91' 

Borde a borde : 16. 3s 
Clase l: 11;6% 

Clase I, mal posici6n: 9.3% 

Clase 11: 7.0S 

No se dejaron observar: 7 .0% 

Clase II, mal. pos1c16n: 4.7:1: 

Clase 111, mal posici6n: 4.7% 

Chse Ill, mordida cruzada posterior: 2.3% 

Borde a borde, mal posicH!n: 2.3% 

Clase I. sobre mordida vertical: 2.3% 

Mordida cruzada posterior: 2.3% 

Mordida cruzada posterior, mal posici6n: 2;3s 

Higiene Oral: 
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Regular: 88.4X 

Mala: 6.5S 

Buena: 2.JS 

No se pudo observar: 2.JS 

Nivel c!e Ceptatf6n: 

Alto: 34.9S 

Hedto: 58.l!l 

Bajo: 7 .oi: 

Respfractc5n: 

Bucal: 81.3S 

llasal: 7 .o:i: 

Bucal y nasal: 11.liS 

Labios: 

Resecos: 79.U 

Sanos: 20.9% 

Vtsttas previas al Cfruja"o Oentfsta: 

Sf: 20.9X 

No: 79.lS 

Comportamiento: 

Bueno: 90.7:1: 

Regular: 7 .os 
Rech8ZO: 2.3:1: 

Respfractc5n nasal obstrufda: 7.0S 

Atr1cf6n: 9.3% 

Bruxfsmo: 4.7:1: 
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DISCUSION 

A pesar de que bib11ogrU1camente se dice que es un problema ate!!. 

der a estos pacientes, en la pr!ctica se observa que con un por.o de e!. 

tudfo, paciencia y carifto es posible ganarse la confianza de ellos y a 

su vez que pemitan su atenci6n dental sin mucha dificultad. Para é!_­

to, claro esU, debemos de tomar en cuenta todos los problemas a los -

que podemos enfrentarnos. Aunque tani>il!n contamos con la valiosa ayJ!_­

da de los dfferentes f&nnacos que podemos utilfzar como coadyuvante -­

dentro de 1 tratam1 en to. 

Un problema muy importante es el rechazo hacia el Cirujano Dentf!, 

ta de algunas instituciones que se encargan del cuidado de estos n.!_ -­

ílos, pul!s no se dan cuenta de lo importante q•1e es 111 salud dental de­

estos pacientes y por lo nomel les foteres?. m4s la ayuda de psic!ll.!!. -

gos y trabajadores sociales sin tomar en cuenta que debe sei· un equipo 

multidisciplinario, que comprenda todas las especialidades coma serl -

an: Médico. Cirujano Dentista, Cardf!llogo, Psic61ogo, etc. 

El rechazo familiar y social se debe tomar en cuentd, pu~s un n.!_­

llo que es rechazado por su familia y es arrojado a una sociedad que no 

lo va a aceptar por no ser "nonnal", es una consecuencia ;iruy grave p~­

ra estos nfftos; pués los van a convertir en n1ftos nerviosos, inseguros 

y diffciles de tratar; par el contrarfo, si son b1en tl":tados y se les 
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da afecto, van a ser unos niftos muy carillosos y por lo tanto, serl se!!. 

cilla nuestro trato hacfa ellos. Por desgracfa, muchas personas no lQ. 

gran valorar las consecuencias que pueden acarrear actftudes negativas 

hacia estos pacientes. 

· Es curioso observar que algunos de estos pacientes llegan a perci 

bir nuestro estado de finimo a tal gradü, que pued~u llegar a no acee. -

tar nuestra presencia cuando nuestro estado de 4nimo no es bueno, au!l_­

que tratemos de ocultarlo, por lo tanto, esto es muy importante debido 

a que su coeficiente intelectual es ~ bajo. 

Bibliogr&ffcamente, se reporta que estos nillos, no se encuentran­

en condiciones aprophdas para tretamientos ortod6nticos y prot4slcos­

debido a que en muchas ocasiones encontramos rafees pequellas, poco SQ.­

porte 6seo debfdo a la enfennedad parodontal, higiene bucal fnadecu!!. -

da, etc. Enfoc&ndonos a la ortodoncia, encontramos que los aparatos -

que se colocan en la boca son muy molestos para el paciente y le es -­

muy diffc11 captar para qué son; y puede llegar a pensar que es un ca_t 

t1go. Encontramos macroglosia, por lo cull, al ser retirada la apar!_­

tGlogfa no se podr4 garantizar un resultado favorable puEs se prese!!. -

tan algunos hábitos y puede haber reincidencia c!el problema; se debe -

de tener mucho cuidado al colocar les aparatliS de retenci6n, pués pu!!_­

den llegar a trag~rselos o provocar alguna alt~raci6n peor. Se obser.­

v6 un caso al cull se le colocaron aparatos ortod6nticos y el paciente 

paulatinamente dej6 de hablar, por lo cuSl, present6 retraso en lugar­

de adelanto en su terapia. 

Con paciencia e insistencia, se les puede llegar a enseilar una --
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técnica de cepillado adecuada, lo cuU nos va a ser de mucha ~uda, 

pu~s va a mantener el estado de salud parodontal. 
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CONCLUSIONES 

Con todas las técnicas avanzadas ch: ejercicius ffsicos, el pacie!!. 

te con sfndrome de Da.in tiende en esta época a alcanzar un nivel de v.!. 

da mayor que en años anteriores. 

Con respecto a los 43 niftos observados, aparentemente se encontró 

un caso de Mosaico, debido a sus caracterfstfcas ffsfcas aparentemente 

nonnales, aunque no fue posible confirmarlo. 

Es importante que se conviva con e 11 os, ya sea en 1 as P.scue las CJ!. 

mo en las instituciones que se encargan de estos nfftos; puh no es tan 

sencfllo enfrentarse a esta situacfan por primera vez y no demostr::- :t. 

mociones, pudiendo provocar una reactf6n adversa en ellos. 

No se obsel"Van diferencias con respecto al coeficiente fnteleE_ -­

tual y ca~acterfstfcas dentales en los difenntes tfpos de trfsomfa --

21. 

El paciente con sfndrome de 0<)Wtl puede ser tratado dentro del CD!!. 

su ltorf o denta 1. 

Las técnicas de reforzamiento posftfvo o negativo son nrJy fmpo.!: -

tantes en el manejo del comportamiento de estos pacientes. 



Con los cuidados necesarios y la ense~anza de una tEcnica de C1!P!. 

llado adecuada, podemos conservar durante un periodo de tiempo m~s lar_ 

go las piezas dentarias de estos pacientes. 

~1ed1ante el buen ·conocimiento y manejo de las drogas empleadas en 

odontologfa; es posible disminuir el nivel de ansiedad. 
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