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I N T R o D u e e I o N 

El presente trabajo es el resultado de experiencias adquiri

das durante la realización del servicio social en el campo 

odontológico del Hospital Infantil de México 11 Federico Gó-

mez''. En el se crea conciencia de que el niño con Síndrome 

de Down no solo presenta manifestaciones que le dan una pe -

culiar particularidad que los caracterizan, sino que además 

presentan complicaciones con otras enfermedades de tipo sis

témico que modifican el manejo odontológico que se tiene con 

los pacientes normales. 

Con respecto al contenido del trabajo se considerán algunos 

aspectos históricos, genéticos, clínicos y farmacológicos, 

así como aspectos sociales y educativos para el niño con Sí~ 

drome de Down. 

Se hace enfásis en las manifestaciones genéticas y clínicas, 

en especial las de tipo dental presentes en el niño con Sín

drome de Down. 

Mencionaremos los medicamentos que se emplean con mayor fre

cuencia así corno el resultado obtenido de su administración 

dentro de la práctica odontológica durante el manejo de ni-

ñas con Síndrome de Down. 

Se manejan algunas técnicas conductuales para el tratamiento 

dental del niño Oown. 

Anexamos historia clínica, evaluaci6n psicológica, informe 

diagnóstico, informe pedagógico y un cuestionario para los 

·padres de nuestra muestra de trabajo. 

Finalmente se dan propuestas con respecto al manejo integral 

del niño con síndrome de Down en el consultorio dental. 

Debe tomarse en cuenta que los temas aquí expuestos han sido 

tratados desde la perspectiva de una experiencia, por lo que 

el .lector no debe esperar encontrarse con un texto que lo 



oriente en todos .los aspectos odóntológicos que-_se pres~ntan 

en la investigación bibliográfica. 



P L A N T E A M I E N T O D E L PROBLEMA 

El odontólogo dentro de su práctica profesional se enfrenta 

a pacientes con diferentes características .. camo-.es;~el..caso 

especial del niño con síndrome de Down por lo que es necesa

rio que conozca a éstos pacientes ya que son candidatos a 

ser atendidos por él. 

Debido a su origen y sus características clínicas * Es espe
cial su manejo odontológico por parte del profesional o es 

como el de un paciente normal*. 



J u s T 1 F 1 e A e 1 o N 

La elección de dicho tema ha sido escogido pensando en la n~ 

cesidad de conocer a fondo el manejo odontológico de una de 

las alteraciones genéticas más frecuentes que es el Síndrome 

de Down. 

El propósito de analizar desde la perspectiva odontológica 

el Síndrome de Down, es el de establecer una estrategia in -

tegral para el tratamiento de las alteraciones bucales que 

presentan estos pacientes. Por una parte, las acciones que 

ayudan en una forma gradual a corregir estas desviaciones de 

la dentadura y a su vez, el de implantar mecanismos psicoló

gicos cuyo objetivo sea el de. crear un medio de confianza y 

seguridad tanto en el paciente como en sus familiares que 

permita llevar a buen término el trabajo del Odontólogo. 

Se ha demostrado sin lugar a duda gue en el Síndrome de Down 

los dientes y las estructuras adyacentes a éstos son afecta

dos por el crecimiento y por el desarrollo anómalo. Esta 

correlación se aplica no solo al retardo de la etiológia 

biofísica, sino también a la desviación del desarrollo atri

buida a factores culturales y familiares. 

La experiencia en el tratamiento dental del niño con Síndro

me de Down ha demostrado que para obtener una buena salud 

bucal no solo es fundamental aumentar el potencial biológico 

de estos niños, sino también aumentar su autoestima. 

Ot.Jrai CC"azfu1 es la inquietud por contribuir en la información 

existente al respecto siendo éste un tema de gran interes 

para el Odontólogo por las características especiales en el 

manejo de los pacientes con Síndrome de Down. 

Es muy importante también recalcar que solo el especialista 

hasta el momento es el único capacitado para llevar acabo el 

tratamiento de dichos pacientes y el Cirujano Dentista de 
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práctica general carece de preparación y experiencia en el 

campo, sin embargo debe estar capacitado para resolver ur

gencias en caso de que se presenten. 



M A R e o T E o .R I ,e o 

HISTORIA DEL SINDROME DE DOWN 

- - -- " 

1.1 ASPECTOS HISTORICOS. DEL SINDROME DE DOWN 

El Síndrome de Down se reconoció hace aproximadamente un si

glo como entidad nosológica. Este síndrome ha constituido 

uno de los mayores ·enigmas de la medicina. Las diferentes 

opiniones médicas han ocasionado cambios en la terminolo --

9 ía, proponiendo denominaciones como Acromicria Congénita, 

Amnesia Peristática, Displasia Fetal Generalizada, Trisomía 

G-21, Mongolismo y recientemente Síndrome de Down. 

En 1866 el médico británico John Langdon Hayden Down por 

primera vez describió el Síndrome de Down llamándolo Mon-

golismo. El mongolismo representaba una forma de regre 

sián al estado primario del hombre, semejante a la raza 

mongólica. 

Fue hasta 1959 en el IX Congreso Internacional de Pedia 

tría en Montreal Canadá cuando Lejeune, Turpin y Gautier 

llegaron a la conclusión que la causa se debía a un cromoso

ma extra en el par cromosómico~ número 21. 

En 1961 Allen propone el nombre de síndrome de Down a esta 

alteración cromosómica. 

Múltiples han sido los esfuerzos dentro de la investiga -

ción y descripción del síndrome de Down desde el siglo pa

sado. La búsqueda incansable por descubrir nuevos métodos 

y técnicas en la valoración del Síndrome ha continuado has

ta nuestros días convirtiendose en una constante supera 

ción y perfeccionamiento que rebasa toda clase de escepti-

cismo o desilusión. 



1.2 DEFINICION 

La palabra Síndrome se refiere al conjunto de signos y sin-

tomas que constituyen una enfermedad independientemente de 

la causa que loº origino. 

El término Down es en honor al médico que por primera vez 

hizo una descripción clínica del padecimiento. 

El Síndrome de Down, Mongolismo o Trisomia G - 21 se ca -

racteriza por una inadecuada distribución de los cremoso-

mas (autosomas), de tal forma que una de las dos células 

producto de la división celular, recibe un cromosoma extra 

y la otra uno menos. Esto ocurre con el par de cromosmas 

número 21, mientras que los demás pares de cromosomas se 

distribuyen de una manera correcta. 

El Síndrome de Down se encuentra clasificado dentro de las 

malformaciones de tipo genético el cual consiste realmente 

en una anormalidad cromosómica en donde el par 21 de cromos9 

mas consta de tres elementos en lugar de los dos habituales, 

por ello se considera que la formula genética de estas persa 

nas es de 45 + XX o 45 + XY y no 44 + XX o 

44 + XY considerada como normal. 
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1.3 ETIOLOGIA 

El Síndrome de Oown se diferencía de otras deformidades, pues 

su inicio es intrauterino y al parecer no intervienen facto-

r.es exógenos. La teoría más aceptada es la tras locación y -

mutación espec~fica del par 21. El factor etiológico del - -

~~ndrome de Down es una aberración cromosómica que consiste 

en un cromosoma extra, agrupado en el par 21, totalizando 47 

cromosomas en vez de 46 que es lo normal, éste cromosoma -

extra en el par 21 se debe a la no disyunción en un par crorn2 

sómico en la primera o segunda división rneiótica. 

Según otras teorías el factor etiológico del Síndrome de Down 

es consecuencia de la edad de la madre. En 1895 Shuttleworh, 

observó qus por lo menos la mitad de los pacientes eran naci

dos en los últimos lugares de familias muy numerosas, por lo 

que lo atribuye a "un producto de agotamiento", debida a la -

edad avanzada de la madre se presentaba mayor influencia desf~ 

vorable sobre los hijos. Cuando la edad de la madre ha sido -

sobrepasada de los 30-35 años la frecuencia del Síndrome de 

Down empieza a aumentar rapidarnente; sin embargo, se han dado 

infinidad de casos en mujeres jóvenes, sanas y sin anteceden-

tes directos de esta traslocaci6n, aunque se cree alguien de -

las generaciones anteriores podría haberlo padecido. 
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1.4 'INCIDENCIA 

A pesar de las dificultades para el rápido diagnóstico del Si!!_ 

drorne de Down, algunos investigadores estiman que la frecuen-

cia relativa de la aparición de este padecimiento, es de 1 de 

cada 700 nacimientos; sin embargo, algunos estudios afirman -

que madres menores de 19 años, aumentaban la frecuencia a 1 de 

cada 373 nacimientos. Por otro lado, las madres entre 35-39 -

años la frecuencia es de 1 de cada 276 nacimientos y madres de 

40-44 años la frecuencia aumenta a 1 de cada 63 nacimientos y 

si la madre es mayor de 45 años la frecuencia aumenta a 1 de -

dada 19 nacimientos. 

En relaci6n al sexo, es mayor la incidencia en hombres que en 

mujeres a razón de 4-3. El Dr. Garay expone un estudio reali

zado en 11 parejas de madres con Síndrome de Down capaces de -

procrear y de padres normales, se engendraron hijos con SíndrQ 

me de Down, en cambio no se conocen casos en que un padre con 

Síndrome de Down haya engendrado algún hijo con dicha enferme

dad. Con esto concluye el Dr. Garay que la transmisibilidad -

del error cromosómico de Trisomía 21 es exclusivo de la mujer. 
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1.5 EL SINDROME DE DOWN COMO PROBLEMA FAMILIAR, SOCIAL 

PERSONAL. 

LA FAMILIA 

y 

La instituci6n fudamental de la sociedad la representa la fa-

milia, ésta hacé posible la educaci6n, la formación moral, el 
progreso y la interrelación social. 

La formación del ser humano en todos sus estadios biopsicoso-

ciales se logra plenamente mediante la cohesión del núcleo fa

miliar. Sociologicamente se puede afirmar que sin la familia, 

las demás instituciones carecen de significado. La organiza-

ción comunitaria la forman regularmente el padre, la madre y -

los hijos que viven en el mismo lugar. 

El advenimiento de un hijo es motivo de satisfacción familiar, 

pero cuando éste se presenta anormal, el ambiente se torna en 

la mayo~ia de los casos deoresivo nara. SU?-fami~iares, en esp~ 
cial para sus progenitores que desconocen el padecimiento, aGn 

más cuando éste es progresivo. En este momento surgen incógn! 
tas sobre el comportamiento futuro de 8ste nuevo ser, desde -
el punto de vista médico el problema se agrava por la irnposib! 

lidad que existe en esta área para ofrecer soluciones al Sín-

drome de Down, c~mplicándose por el desconocimiento acerca del 
tratamiento de habilitación como es el educativo. En estos C!!_ 

sos, es nuestra responsabilidad orientar correctamente a los -
padres de estos niños y canalizarlos con el especialista que -

podrá ofrecerles el tratamiento adecuado. 

Varios son los comportamientos que se adoptan con los hijos; -
uno es el rechazo, el otro es la sobreprotección, cuando los -

padres cuidan demasiado al niño, impiden su desenvolvimiento, 

perjudicando en muchas ocasiones su desarrollo. Por otro lado, 
si la familia logra superar esta crisis, y busca orientación -

para dar al pequeño una educaci6n especial que años más tarde 

-- - ---- ---- -- -- ! 
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lo podría convertir en· _un -ser útil a_ :1á _-familia- y _a-:·1á: socie

dad; 

Corno resultado de lo anterior, tendremos un·niñ6 dependiente, 

agresivo, introvertido y antisocial o bien a un niño Oown in

dependiente, social y productivo. 

Finalmente consideramos que la participación de la familia es 

fundamental en la educación y desarrollo del niño, motivo por 

el cual algunas instituciones especializadas sobre el partic~ 

lar, han establecido ciclos de conferencias y pláticas rnensu~ 

les, en donde además de los temas relacionados con el proceso 

de adaptación, intercambios de ideas y experiencias, presen-

tan algunas alternativas que los padres de familia obtengan -

el mayor conocimiento posible de las características y forma 

de ser del niño con Síndrome de Down ya que ese conocimiento 

pleno hará que sus actitudes sean las necesarias para obtener 

óptimos resultados en la conducta de su hijo. 

LA SOCIEDAD 

La sociedad aparece como tal desde que aparece el hombre sobre 

la tierra. Por eso se dice que la sociedad es anterior a la

humanidad, que no se concibe el hombre aislado, que éste en -

suma es por naturaleza, social. 

Es indudable que en una sociedad en la que se considera a la 

inteligencia como uno de los más preciados dones de la natur~ 

leza, el tener que afrontar la formación de un ser limitado -

en esta esfera, constituye un impacto altamente traumatizante 

para la pareja; sin embargo, tiene el mismo derecho que cual

quier otra criatura a una vida feliz. 

Es de imperiosa necesidad que los individuos que conforman la 
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sociedad acepten a estos niños sin prejuicios y sean los pri

meros en admitirlos con sus deficiencias y limitaciones cola

borando a la vez a su habilitación e integración social. 

Tenemos la obligación de promover de manera permanente y sis

temática que a estos niños se les trate como a los demás; que 

se les vea como a un niño normal, con interés y simpatía, pe~ 

que solamente así se cumplirá con el deber que todos tenemos 

de proporcionarles una vida feliz. Es importante que los fa

miliares que tienen el problema con niños !Down hagan partici

par a los elementos que integran su núcleo en la educación -

del niño, evitando así su marginación. Uno de los objetivos 

de su educación, es enseñarlos a que aprendan hábitos socia-

les de convivencia tales como el saludo y la participación en 

las actividadeS cotidianas corno cualquier otro niño. Debe ig 

tegrarse a su medio ambiente y desenvolverse con naturalidad. 

La sociedad no debe relegar al niño, ni ponerlo en segundo -

plano. Es nocivo el que se tornen actitudes de burla, rechazo, 

compasión o agresividad de personas que por desconocimiento -

del problema perjudican al niño y lo hacen más hostil para -

con el núcleo social. 

Sabemos que el problema tiene muchos y grandes alcances, pero 

precisamente por ello, no debemos de claudicar en la lucha que 

tenemos encomendada para defender a los niños con este síndr2 

me. 

Los niños con Síndrome de Down son excesivamente sociables y 

afectivos con las personas que los rodean; desde pequeños mo

tivados por simples aprendizajes o ideas que ellos discurren 

actuan con simpatía y buen sentido del humor. Su lenguaje de 

expresión es limitado, aún así se hacen entender adaptándose 

fácilmente al medio ambiente que los rodea. Un clima de indi 

ferencia los inhibe, dando como consecuencia la exterioriza-

ción a un mal carácter y una difícil adaptación a la vida so

cial. 

11 



La vida de estos seres en la sociedad se ve obstaculizada por 

un frecuente rechazo o una sobreprotección, pero cualquiera -

de estas actitudes puede convertirlos en seres inútiles e in
capaces de desenvolverse por sí mismos; de aquí se desprende 

la necesidad de lograr un equilibrio en el desarrollo psíqui
co, físico y cultural que permita su armónica convivencia. 

En el caso concreto de niños con Síndrome de Down el proceso 

de integración se inicia en el momento en que el médico hace 

el diagnóstico, siendo la familia el principal elemento prom2 

ter de la adaptabilidad social. 

Su comportamiento se circunscribe al de un ser normal en el -
hogar o fuera de él, satisface sus necesidades fisiológicas y 

si se le enseña participa en toda actividad intra-familiar. -
cuando convive con un núcleo social sobre bases armónicas de 

cordialidad, colaboración, respeto y equilibrio moral, su fo~ 

mación indudablemente será la resultante de ese medio, asimi
lando los estímulos que se le proporcionan para su adaptación. 

Comparándolo con otro tipo de niños deficientes mentales, no 

es agresivo cuando el medio ambiente es adecuado, pero en ca
so contrario sí lo es, cuando éste es hostil, ya sea por imi

tación o por defensa propia. 

El niño con Síndrome de Down, como se dijo anteriormente tieQ 

de a la imitación; ésta es una ventaja susceptible de utili-
zar, ya que el desenvolverse en un ambiente sin angustias, -

sin rechazos, sin sobreprotección, el niño va adquiriendo pa

trones de sociabilidad adecuados, imitando a los seres que lo 
rodean. 

El programa cie adaptación al medio ·social ocupa un área muy -
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importante; toda festividad se debe tomar como pauta de conv! 

vencia entre padres, hermanos y alumnos. Este tipo de reuni2 
nes contribuye a forjar hábitos y vivencias familiares, los -

que a su vez normarán su comportamiento social. Las actitu-
des marginales traerán como consecuencia, alteraciones condu~ 

tuales y un fuerte desaliento emotivo, tanto para sus padres 

y familiares más cercanos, como para el niño mismo, al agra-
var su delicado sentimiento. 

La afectividad y sociabilidad del niño que se debe tratar con 

suma cautela para el logro de resultados positivos. Otro de 
los aspectos que habrá que destacarse, es la información 

hacia la sociedad en general para que sepan de la existencia 

de estos niños y a~ su auténtica adaptación progresiva para -

que mediante la participación real se integre de la mejor ma
nera posible a su comunidad. 

Por lo tanto, se debe aprovechar al máximo este renglón peda
gógico, ya que el niño con Síndrome de Down tiene gran capaci 

dad de adaptación a nuestro régimen de vida. Estudios vera-
ces sobre sociabilidad han encontrado que su coeficiente so-

cial es mayor que el intelectual y muy similar a su edad cro
nológica. 

LO PERSONAL (LA ESCUELA) 

La medicina en la actualidad se ve imposibilitada a brindar-

les a estos niños una solución eficaz a sus limitaciones, por 

lo que ésta se ha buscado en otros campos con el objeto de 

habilitarlos. Es por ello que se ha enfocado el problema al 

área educativa. El camino hacia la habilitación de estos ni

ños ha tenido varios obstáculos. No se les quería educar 

porque eran considerados como deficientes mentales profundos 
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o porque morían a temprana edad. Con el.tiempo.se ha ido de!!_ 

vaneciendo esta idea e incluso, gracias a eStudios e investi

gaciones sobre el particular, se esta avanzando con pasos fi~ 

mes. Finalmente se llegó a la conclusión de que estos niños 

deben ser educados en escuelas especiales. 

La escuela como institución educativa utiliza métodos y proc~ 

dimientos especiales para lograr el máximo desarrollo del ni

ño Down en las esferas: cognositiva, psicomotora, de lenguaje, 

afectiva y social; en su dinámica interna exige de una espe--

cial organización para cubrir con todos los profesionales - -

idóneos, su desarrollo integral. Considerando como princi-

pio básico en la educación del niño Down el utilizar todas -

aquellas posibilidades que presenta (por mínima que sea su m~ 

nifestación) para lograr una mejoría y una nueva adquisición 

en su aprendizaje. 

La organización de la mayoría de los institutos dedicados a -

tratar el problema del Síndrome de Down, son las siguientes -

por lo general: 

I RECURSOS MATERIALES 

II AREA PEDAGOGICA 

a) Estimulación temprana 

b) Adaptación 

e) Preescolar 

dl Primer nivel 

el Segundo nivel 

f) Tercer nivel 

g) Preocupacional 

h) Talleres 

III DEPARTAMENTO MEDICO 
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IV DEPARTAMENTO DE PEDAGOGIA 

V DEPAR'l'AMENTO DE PSICOLOGIA 

VI DEPARTAMENTO DE TERAPIA DE LENGUAJE 

VII DEPARTAMENTO DE TRABAJO SOCIAL 

VIII DEPARTAMENTO DE MATERIAL DIDACTICO 

IX ORIENTACION FAMILIAR 

I RECURSOS MATERIALES 

La construcción debe estar adaptada de acuerdo a la funciona

lidad que exigen los sistemas de educación especial, debe ser 

un lugar higiénico, amplio y con grandes zonas verdes, le que 

redundará en un rendimiento óptimo del personal docente y en 

una mayor seguridad de los padres por el bienestar de sus 

hijos. En estas situaciones los niños Down desecharán cual-

quier actitud de depresión y los niños podrán desarrollar al 

máximo sus habilidades y aptitudes. 

Las aulas deben estar equipadas con todo aquello que es de vi 
tal importancia tanto para el alumno como ~ara el maestro, t~ 

niendo la luz y ventilación suficientes; donde debe crearse -

un ambiente agradable y alegre. El mobiliario será de dimen

siones proporcionales al tamaño de los niños. Los baños estª 

rán equidistantes de las aulas y otros en las áreas de juego. 

Se recomienda un salón especial para cada actividad. Otros -

anexos indispensables para un buen desempeño de la escuela -

sería un consultorio médico debidamente equipado, cocina com

pleta y muebles al tamaño apropiado a los niños, un salón más 

amplio donde se reunan los padres de familia para realizar -

sus juntas, conferencias, películas y otras actividades corr~ 

lativas. 
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II AREA PEDAGOGICA 

a) Estimuláción temprana. 

La educación del niño debe empezar desde el nacimiento 9or mg 

dio de la estimulación sensoriomotriz, perceptual y de lengu~ 

je, con objeto de integrarlo progresivamente a su medio cir-

cundante y a la vida social en la que tendrá que desenvolver

se. La participación activa de la familia es fundamental pa

ra el desarrollo integral del niño. Se aprovechan sus prime

ros años de vida que son de vital importancia para lograr óp

timos resultados. 

Las metas que se persiguen con este programa de estimulación 

temprana, son: 

Que el niño adquiera control de sus movimientos. 

Adquisición de movimientos posturales básicos. 

Mejoramiento de postura. 

Coordinación de movimientos. 

Atención de estímulos auditivos, visuales y táctiles. 

Control de su cuerpo. 

Sedestación. 

Bipedestación. 

Oeambulación 

Desarrollo del lenguaje (balbuceo). 

Técnicas alimenticias. 

b) Adaptáción. 

El objetivo a seguir en este grupo, son las actividades de la 

vida diaria, siendo las siguientes: 

Iniciación de hábitos alimenticios .. 

Iniciación de hábitos de higiene. 

Ini~iación de control de esfínteres. 

Iniciación de las actividades de auto-asistencia. 
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c) Preescolar. 

En esta etapa el niño ha logrado adquirir el aprendizaje del 

esquema corporal en sí mismo y aprende a reconocer los colo-

res, los asocia y los selecciona, así como las figuras geomé

tricas básicas. La discriminación auditiva va siendo más com 

pleja, la intensidad de los sonidos y su localización son PªE 

te del programa. El uso del pincel y la plastilina son ins-

trumentos importantes de este grupo. 

d) Primer Nivel. 

Aquí el niño ya va adquiriendo sentido de responsabilidad, -

los trabajos que realiza adquieren mayor importancia para él, 

las actividades de la vida diaria como los hábitos alimenti-

cios, higiénicos y de auto-asistencia ya se han establecido y 

requieren de mayor perfección. El aprendizaje de todos los -

colores es completo, debemos de notar que a partir de este ni 
vel las unidades de trabajo, se van desarrollando con mayor -
complejidad. 

e) Segundo Nivel. 

En este nivel se pretende proporcionar al niño mayor indepen

dencia y la oportunidad de empezar a tomar decisiones por sí 

mismo. Las actividades de la vida diaria quedan bien establ~ 
cidas, los ejercicios y desplazamientos se realizan adquirieQ 

do mayor velocidad, precisión y movimiento. El aprendizaje -

estará encaminado al inicio de la comprensión del manejo ade
cuado de símbolos adecuados a sil edad, así como los símbolos 

numéricos y ejercicios de caligrafía, se estudian los seres -

vivos, las plantas, los frutos, las verduras, la escuela, los 
juguetes, los animales del zoológico, la ciudad, los medios -
de transporte, etc. 
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f) Tercer Nivel 

El desplazamiento que tienen estos niños dentro de la escuela 
es independiente, acepta y entiende la razón de su éxito o -

fracaso; adquieren responsabilidades mayores como son cuidar 

el orden y la l.impieza del salón, así como la disciplina. Se 

trabajan las operaciones de adición y sustracción de dígitos. 

g) Preocupacional. 

En esta etapa se deberá dar oportunidad al niflo para observar 

sus intereses, sus aptitudes, sus habilidades y el trabajo 

que puedan desempeñar mejor. Se desarrollan las destrezas 

elementales para iniciar una actividad laboral, como puede 

ser el deshilado, cortado, pintura, tejido, trabajos de alam
bre, engomado y pegado, elaboración de alimentos sencillos y 

prevención de accidentes. 

h) Talleres. 

En los talleres el muchacho tendrá un trabajo que desempeñar 

que será remunerado adecuadamente. Su entrenamiento durante 

tantos años se verá culminado y él se sentirá útil a sí mismo 

y a la sociedad de la cual forma parte importante. Podrá or

ganizar reuniones, eventos y fiestas con amigos y se le dará 

oportunidad para tener una vida más plena y llena de satisfa~ 

cienes. Entre los diferentes trabajos que podrá desarrollar 

están: maquila, carpintería, jardinería, hortalizas, activida 

des artesanales, cocina y repostería. 

III DEPARTAMENTO MEDICO 

Este departamento está encargado de un médico pediatra con el 

fin de vigilar la salud del niño y dar orientación y consejos 

a los padres. El médico estará auxiliado por otros especia-

listas fuera de la institución, corno lo son un genetista, un 
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un cardiólogo, un neurólogo, un oftalmólogo, un ?rtopedista, 

un otorrinolaringólogo, un derrnatólogá y ·un odo~tólogo. 

IV DEPARTAMENTO DE PEDAGOGIA 

Esta a cargo de· una maestra especialista quien hace los estu

dios necesarios para evaluar al niño al inicio de sus activi

dades y así integrarlo al grupo y programa correspondiente. -

esto permitirá seguir analizando todos sus adelantos y proce

sos a fin de constatar qué método, grupo y maestro son los -

adecuados, corno también ir formando su expediente con datos -

precisos sobre su desarrollo que servirán para estudios postg 

rieres. 

V DEPARTAMENTO DE PSICOLOGIA 

Este departamento elabora la ficha y los estudios psicológi-

cos necesarios de acuerdo a la edad y desarrollo de cada niña. 

Su funcionamiento sería incompleto si no se tomara en cuenta 

a los familiares de los niños Down a quienes periódicamente y 

en el momento oportuno se les da toda la orientación necesa-

ria y la aplicación de técnicas psicoterapeúticas que requie

re cada caso de manera individu~l. Como ya hemos dicho ante

riormente, el trabajo con la familia es de vital importancia 

e indispensable para obtener mejores resultados con los niños. 

VI DEPARTAMENTO DE TERAPIA DE LENGUAJE 

Esta a cargo de un terapista de lenguaje, quien proporciona -

terapia individual o por grupo según se requiera. Este trabª 
jo no sólo se lleva a cabo en la escuela, sino que se elabora 

un programa en el que participan la madre, el padre y demás -

familiares. La madre asiste con su hijo a la clase una vez -

cada dos semanas y trabaja diariamente el vocabulario adquir~ 
do en la escuela. 
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VII DEPARTAMENTO DE TRABAJO SOCillL 

La trabajadora social es el lazo que une a la familia con la 

escuela. Realiza un estudio social integral para conocer el 

medio familiar y extrafamiliar en que se desenvuelve el niño. 

Tiene un importante papel en la labor educativa, formando - -

parte del equipo multiprofesional. Su finalidad es dar orieQ 

tación a los padres, en cuanto a la adaptación familiar y so

cial del niño. 

VIII DEPARTAMENTO DE MATERillL DIDACTICO 

Este departamento maneja la adquisición, control, elaboración, 

distribución y mantenimiento del material que se utiliza en -

las diferentes áreas de la escuela, así como la actualización 

de recursos y auxiliares didácticos de acuerdo a los avances 

técnicos de la educación especial en nuestro país. 

IX ORIENTACION FAMILIAR 

Este programa se lleva a cabo en reuniones periódicas con to

das las familias junto con el personal de la escuela. La 

sesión se divide en dos partes que son: una conferencia a los 

miembros del núcleo familiar y un informe de actividades ªP2 

yado en proyecciones y diapositivas que se les haya tomado a 

los niños durante el mes. 

Dicho programa tiene como objetivo fundamental que los padres 

vean el trabajo y adelanto de sus hijos a través del año esc2 

lar y por último la convivencia entre familia - escuela. Aquí 

los padres se sienten unidos por el mismo problema y en esta 

confianza unos a otros se ayudan a superarlos recíprocamente, 

basados en sus mismas experiencias. 
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II ASPECTOS GENETICOS Y CLINICOS DEL SINDROME DE DOWN 

2.1 MANIFESTACIONES GENETICAS. 

El cuerpo humano está formado por miles de billones de células 

que se originan- a partir de la fecundación del huevo de un -
proceso de división llamado mitosis. La división celular de

be continuar para formar otras nuevas que reemplacen a las -

viejas y desgastarlas. 

Todas sus células hasta sus 2 divi~.iones finales, se reprodu

cen formando dos células hijas, cada una de las cuales es 

idéntica a su progenitora. La división del citoplasma de la 

célula parece ser un poco sencillo, ya que se caracteriza por 

la aparición de un estrechamiento progresivo en la circunfe-

rencia de la célula que gradualmente separa a la célula total 

en dos mitades; sin embargo, antes de la separación de una e~ 

lula en dos células hijas tiene lugar en el núcleo una serie 

de acontecimientos mucho más complicados. 

Empezaremos por describir lo que se conoce corno interfase. 

(Etapa durante la cual no existe división celular). 

En el dibujo No. 1, se puede observar que se encuentran den-

tro del núcleo los cromosomas en forma de filamentos delg~ 

dos y extendidos, y por fuera del núcleo están los 2 centrío

los, que corresponden a la célula madre, los que a su vez se 

encuentran 11 apareados 11 con sus respectivos centríolos hijos -

que se esquematizan como más pequeños. 

En el dibujo No. 2 se aprecia que en un momento determinado, 

antes de la división celular, los cromosomas dentro del núcleo 

se replican, los centríolos empiezan a separarse y comienza a 

formarse el llamado huso. 
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En la etapa de profase {dibujos 3 y 4) se observan que los -

cromosomas dentro del núcleo sufren un "enroscamiento" y una 

fuerte condensación o compactación, al mismo tiempo que se -

produce ruptura de la membrana nuclear, y separación del nu-

cléolo y los centríolos para~dirigirse hacia los polos de la 

célula, formando los polos, sitio al que se desplazarán los 

cromosomas. 

En la etapa de metafase (dibujo 5) los cromosomas se dirigen 

hacia el ecuador {es la parte central) de la célula. 

En la etapa de anafase {dibujo 6) después de separarse en --

dos, los cromosomas hermanas· se desplazan a los mencionados -

polos. 

En la etapa de telef~se (dibujo 7 y 8) los cromosomas se de

senroscan y se forman las membranas nucleares y los nucleolos 

de las células hijas, ilustrando que cada centriolo ha produ

cido uno nuevo y al haberse así completado la división, ambas 

células entrarán en la interfase que fue con la que se inició 

la división celular. 

La rneiosis se refiere al proceso de división de las células, 

pero es un término que se usa para designar a las divisiones 

que se suceden en el núcleo, pero en este caso al que corres

ponde a las células germinales. 

El resultado total de las dos divisiones de la meiosis es la 

producción de cuatro células que en el caso del macho corre~ 

panden a 4 espermatozoides y en la hembra a un óvulo y tres -

cuerpos polares. Cada uno de estos contiene 23 cromosomas de 

una naturaleza por completo individual, compuestos por parte 

del material genético de la madre y del padre. El huevo fe-

cundado llamado cigoto, ha sido suministrado con 23 cromosomas 

del padre y 23 cromosomas de la madre. El objetivo final que 
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cumplen las células germinales es el de mezclar el material g~ 
nético cont_enido ·en los cromosomas materno y paterno, de tal -

forma que·se produzca un mensaje genético verdaderamente nuevo 

e individual que creará la nueva generación. 

La genética y el slndrome de Down 
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TIPOS DE TRISOMIA 21 

Ilustraremos en una forma didáctica el proceso de la división 

celular normal, en la que se puede notar que después de la f~ 

cundación del ovulo por el espermatozoide, existe un cromoso

ma negro y uno blanco (identificados así para fines didácti-

cos), heredados el negro de la madre y el blanco del padre. -
Estos llevan a cabo su proceso de división celular, posterio~ 

mente al cual dan lugar a 4 células hijas que a su vez conti~ 

nen su par de cromosomas negros y blancos. Este proceso de -

división continua dándose en forma progresiva hasta llegar a 

formarse un niño o una niña normal. 

En el caso de la trisomía 21 o Síndrome de Down, la distribu

ción de los cromosomas será defectuosa, de tal forma que una 

de las dos células, producto de la división celular, recibe -

un cromosoma extra y la otra uno menos. Esto ocurre con el -

par de cromosomas número 21, mientras que los demás pares de 

cromosomas se distribuyen en las células hijas de manera co-

rrecta. El momento en que se produce una defectuosa distrib~ 

ción de los cromosomas, puede darse a cada instante, sin em-

bargo, será diferente dependiendo de cuando esto ocurra, ya -

que cuando más temprano sea la "apareación" o unión de la cé

lula trisórnica pueden producirse mayores alteraciones en el -

ser que está en formación. 

En el 90% de los casos el error de distribución de los cromo

somas se produce antes de la fecundación o en la primera div! 

sián celular, lo que explica que la variedad de trisomía, la 

regular, sea la más frecuente, seguida en el 4% de los casos 

por translocación y 1% restante por el denominado mosaicismo. 

TRISOMIA 21 REGULAR 

Se conoce así a aquella en que todas las células del organis

mo tienen 47 cromosomas, en vez de 46; la ubicación del crom2 

25 



soma extra se encuentra en el cromosoma original del par 21, 

también denominado grupo G de los cromosomas. _.---

Como ya se mencion6, en esta trisomía todas las células de -

los pacientes afectados poseen 47 cromosomas en virtud de -

que tienen un c.romosoma de más en el par 21. Se da U!la pro

porci6n aproximada de 1 caso por cada 700 nacimientos. 

La aparición de la trisomía regular ha sido por azar o sea -

que no tiene al parecer una causa que la produzca y se pien

sa que es debida a una inadecuada distribución de los cromo

somas del par 21 ya del óvulo o del espermatozoide. En con

secuencia, en vez de ir un sólo cromosoma del par 21, van -

dos a una sola célula. En tal caso puede suponerse que el -

error de la distribución cromosómica se produjo en el desa-

rrollo del 6vulo o del espermatozoide, o cuando mucho en la 

primera división celular del óvulo fecundado. 

Cuando el trastorno se produce antes de la fecundación: 

En este caso el óvulo durante la división meiótica se quedo 

o heredó dos cromosomas 21 (debiendo tener uno solo), de tal 

manera que al producirse la fecundación en vez de dos conti~ 

ne tres cromosomas. Estos tres cromosomas se encontrarán de 

esta manera en cada célula de cada una de las divisiones si

guientes. El error de distribución que se produce antes.de 

la fecundación es pues la causa de que se forme un embrión -

en el que todas las células del cuerpo contienen 3 cremoso-

mas 21. 

Cuando el transtorno se produce en la primera división celu

lar: 

Observamos que la falta de no disyunción (no separaci6n, no 

división}, se produce después de una fecundación normal y 

que es hasta el momento de la primera división celular en la 
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que una célula recibe entonces 3 cromosomas 21 y la otra sólo 
recibe un cromosoma 21. Esta última célula se considera como 

no viable, o sea que no podrá continuar viviendo. El embrión 
se desarrolla entonces de modo que todus las células contie-

nen 3 cromosomas 21, fenómeno que en sus resultados finales -

es exactamente igual al que sucede cuando el error de distri
bución se produjo antes de la fecundación. 

NIÑO CON TRISCT>UA 21 REGULAR PREVIO A IA FECUNDACION 
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TRISOMIA POR TRASLOCACION 

Se caracteriza y distingue de las otras porque una parte del 

cromosoma del par 21 se encuentra "fundido, pegado, unido o 

colocadoº con otro cromosoma que no es el par 21 situación -

que frecuentemente aparece asociada al Síndrome de Oown cuya 

causa es consecuencia de una alteración en los cromosomas de 

los padres. 

En la célula es posible que se produzca cualquier tipo de -

traslocación (esto significa que la totalidad o una parte de 

un cromosoma está unida o pegada a una parte o a la totali-

dad de otro cromosoma). En este caso, lo que se produce es 

una ruptura o fractura de una parte del cromosoma 21 así - -

como de otra más de un cromosoma diferente al 21 (frecuente

mente en los pares 13, 14 y 15), de manera tal que la unión 

de los fragmentos provenientes del cromosoma 21 con los del 

13, 14 o el 15, forman un cromosoma extra. 

Corno ejemplo de una traslocación en la siguiente figura se -

puede observar como el cromosoma 21 {que es un extra al par 

21) se fractura y su brazo largo permanece adherido al extr~ 

mo roto de otro cromosoma que en este caso es el número 14. 

De esta forma el par de cromosomas 21 será normal pero en el 

par 14 uno de ellos será normal y el otro contendrá el frag

mento 21 que se le traslocó y por lo tanto se producirá el -

Síndrome de Down. 

El fen6meno de la traslocación merece especial atención por

que existe la posibilidad de que un tercio del total de ca-

sos secundarios a traslocación, uno de los padreo, a pesar -

de que esté fís~ca y mentalmente dentro de los patrones de -

la normalidad, puede ser el portador de la traslocación y -

por lo tanto el que produjo la alteración. 
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TRISOMIA 21 POR MOSAICISMO 

Esta se caracteriza porque sólo una proporción del total de -

las células del organismo del paciente tienen un cromosoma 21 

extra, mientras que la otra porción de las células son norma

les (sin un cromosoma adicional en el par 21). 

Esta otra variedad se produce como ya se mencionó en el 4% 

aproximadamente del total de casos de niños con Síndrome de 

Down. Es consecuencia de un error de distribución de los cr2 

mosomas producido en la segunda división celular, o quizá en 

la tercera o cuarta, o quinta división. En la figura 4, se -

ilustra de qué manera se da esta alteración, en ella puede -

verse que a partir del momento de la fecundación y al iniciaE 

se la división celular para formar 4 células hijas, una de -

las cuatro hijas tiene 3 cromosomas 21, dos células más tie-

nen 2 cromosomas 21 (células normales) y la cuarta célula - -

sólo contiene un cromosoma. Esta última célula (con un solo 

cromosoma 21) morirá y de esta manera el embrión se desarro-

llará con una mezcla de células normales que contendrán 46 

cromosomas y otra proporción de células con 47 cromosomas. 

La presencia de las rnanifestacio~es clínicas que caracterizan 

al niño es variable en los que tienen un trisornía 21 por mo-

saicismo y es muy probable que dependan de la etapa de la foE 

mación del embri6n en que se produjo la división anormal. En 

consencuencia una divisi6n anormal en una etapa temprana, 

dará origen a un número aproximadamente igual de células nor

males y trisómicas, con las características habituales en los 

niños afectados. Cuando la división anormal sucede en una -

etapa más tardía, puede producirse un menor número de células 

trisómicas de tal forma que el niño podrá presentar signos -

menores o menos aparentes en su cara, cuerpo y extremidades, 

mient'ras que en otros casos las manifestaciones son más noto

rias. 
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2.2 MANIFESTACIONES CLINICAS. 

La mayoría de las anomalías del Síndrome ·de Down, son observ~ 

das desde el nacimiento. A medida que pasa el tiempo, las d~ 

ficiencias son notorias, impidiendo que éste se desarrolle -
normalmente. 

Se puede observar que desde el desarrollo prenatal empieza a 

aparecer un retardo entre la sexta y la doceava semana, la 
anomalía puede consistir especialmente en una malformación de 

las estructuras del cráneo con los consecuentes efectos en el 

sistema nervioso central. El volumen del encéfalo está mode

radamente disminuido, sobre todo el cerebelo y neuroeje. El 

número de neuronas suele ser menor en la tercer capa cortical. 

Los niños nac~n poco antes de término, con proporciones redu

cidas, pesando dos kilos y medio generalmente. La longitud -

de los niños es menor que el de las niñas; son pálidos, con -

llanto débil, apáticos, con ausencia del reflejo de moro e -

hipotonía muscular, lo que explica el retardo en el desarro-

llo motor. 

Algunas de las características específicas del Síndrome de -

Down, que pueden presentarse son las siguientes: 

CRANEO 

Tiende a ser pequeño en su circunferencia y en su diámetro -

anteroposterior (sin que esto signifique lo que conocemos - -

como microcefalia) . El crecimiento de los huesos de la parte 
media de la cara es menor, lo que se piensa sea la causa de -

que la cara del niño Down sea tan característica, de tal for

ma que los ojos, la nariz y la boca no son solamente pequeños 

sino que se encuentran agrupados en forma más estrecha unos -
con otros, la distancia entre los ojos es más pequeña, el hu~ 

so maxilar esta menos desarrollado, los huesos que constitu--

33 



yen la llamada base del cráneo son también de menor tamaño, -

los senos paranasales se encuentran poco desarrollados. 

OJOS 

Se encuentran colocados en forma oblícua, la fisura palpebral 

esta muy estrecha, el pliegue epicántico (piel redundante del 

parpado en el ángulo interno del ojo). Regularmente se obse! 

va el hipotelorismo (menor distancia entre un ojo y otro) de

bido a la hipoplasia de los huesos medios de la cara. 

Sólo en contadas ocasiones se observa el hipertelorisrno (mayor 

distancia entre un ojo y otro) lo cual podría deberse al pue~ 

te nasal plano y el marcado pliegue epicantal. 

Frecuentemente en los ojos de los niños Down se presentan las 

llamadas manchas de Brushfield (en honor al médico que las -

descubrió) que se localizan en el iris y se caracterizan por 

ser unas manchas de color blanco-grisáceo y se piensa se de-

ben a la presencia de tejido conectivo localizado en el iris. 

El estrabismo es muy frecuente y casi siempre convergente. 

El nistagmus es también característico en estos niños. 

NARIZ 

La forma de la nariz es variable; sin embargo, ciertas mani-

festaciones se presentan de manera casi constante, es muy fr~ 

cuente el hundimiento de la raíz de la nariz (el puente de la 

nariz), no es raro que exista desviación del tabique nasal, -

por lo general la nariz es pequeña y su mucosa es muy gruesa 

y es esta la razón por la cual fluye el moco constantemente. 

OIDOS 

El pabellón auricular es generalmente pequeño, es frecuente -

que exista una forma anormal de los oidos, aunado en la mayo

ría de las ocasiones a un menor tamaño, es también común que 
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su implantación sea más baja (sitio donde se encuentran uni-

dos con la cabeza) y que también estén ligeramente oblícuas, 

a .vec:e.s_. no. se presenta el ióbulo del o ido o en su defecto se 
encuentra pegado al resto de la cabeza. 

CUELLO 

La· apariencia del cllello en la mayoría de los casos es corto 

y ancho, da la impresión de que les sobra piel en la parte de 

atrás del cuello debido a una mayor cantidad de tejido conec7 
tivo subcutáneo (grasa). 

TORAX 

En general la forma del tórax es muy similar al de un niño no 

Down; sin embargo, no es raro que los niños Down tengan 11 
costillas de cada lado en vez de 12; también puede suceder en 

algunos niños que su tórax sea prominente o que este hundido. 

ABDOMEN 

El abdomen frecuentemente se aprecia agrandado y distendido, 

lo que se atribuye a la disminución en el to.no ,inuscular:. La -
hernia umbilical es frecuente de encontrarse. 

EXTREMIDADES 

En proporción con la longitud del tronco, las extremidades -

están acortadas, los dedos de las manos son en general cortos 
y anchos, el dedo meñique es el más pequeño y curvo. El pul-

gar es pequeño y de implantación baja, sus manos son planas y 

blandas, la llamada línea del corazón es transversal y se le 
denomina línea simiesca. 

Los pies son redondos y pequeños, el primer dedo está separa
do de los otros cuatro y el tercer dedo es el más grande de -
todos. 
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PIEL 

La piel es laxa (más estirable) y marmórea (amoratada o lo -

que es igual de tonos violáceos), su piel es muy delgada y -

tiende al envejecimiento prematuro, sobre todo a nivel de las 

zonas expuestas a las radiaciones solares, se presenta erite

ma facial, existe engrosamiento de la piel en rodillas. 

CABELLO 

Suele ser muy fino, lacio y sedoso, durante el crecimiento, -

el cabello se torna seco apareciendo la calvicie a temprana -

edad. 

voz 
La mayor parte de los niños Down presentan voz gutural y gra

ve, ésta carece de una explicación adecuada, la fonación es -

habitualmente áspera, profunda y amelódica. 

GENITALES 

Los caracteres de los órganos genitales en los hombres se - -

tipifican por tener el pene muy pequeño en su mayoría, así -

como también, de cada 100 casos sólo a 50 de ellos le descieQ 

den los testículos y aunque se ven normales, nunca alcanzan -

su pleno desarrollo. El vello púbico es escaso y en axilas -

se carece de él. Cuando adultos tienden a acumular tejido -

adiposo en el pecho y alrededor del abdómen. En un alto gra

do la líbido está disminuida. 

En las mujeres estos caracteres aparecen tardíamente. La me

narquia se presenta posterior al período normal a diferencia 

de la menopaucia que es a temprana edad y, en todo este perí2 

do, la menstruación es un tanto irregular. El vello púbico -

es lacio y escaso, destacando el clítoris por su tamaño; sin 

embargo, se opina que lo más común es la hipoplasia en el mi~ 

mo. 
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MANIFESTACIONES BUCALES DEL ·sINDROME DE DOWN. 

1. DIENTES 

La dimensión de los dientes regularmente es menor comparada -

con los dientes de los niños no Down. El niño Down presenta 

una microdoncia generalizada ya que todos sus dientes, tanto 

de la dentición temporal, corno de la permanente son más pequ~ 

ñas, la forma de los dientes generalmente es normal y sólo en 

algunas ocasiones los incisivos laterales superiores tienen -

forma de cono. Es frecuente encontrar espacios existentes -

entre un diente y otro (diasternas), algunos dientes se encuen 

tran unidos o fusionados, los dientes fusionados surgen a trª 

vés de la unión de 2 gérmenes dentales separados y dan la apª 

riencia de ser un solo diente pero más ancho mesiodistalmente. 

La anodoncia parcial es la ausencia congénita de uno o más -

dientes, la ausencia de dientes temporales es muy rara, pero 

cuando se presenta suele ser de los incisivos laterales supe

riores. 

La erupción dentaria es tardía tanto en la dentición tempo-

ral como en la dentición permanente, ya que sucede después -

del tiempo conveniente, la secuencia eruptiva es deficiente -

pues en este caso erupcionan primero los caninos y los mola-

res antes que los incisivos. En algunos casos la erupción de 

dientes temporales sucede entre los 9 y 20 meses de edad y se 

completa hasta los 3 o los 4 años. El tiempo de exfoliación 

se prolonga aún más de lo normal. 

El alineamiento de los dientes en los arcos dentarios no es -

normal, esto es muy característico en los niños Down, debido 

a la proyección notable de la mandíbula y al gran tamaño de -

la lengua. 
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La formación incomple.ta del esmalte ( amelogénesis imperfecta) 

'afecta tánto a los ·dientes .temporales ·como a los dientes per

manentes. 

La caries dental en los niños Down es .muy poco frecuente, - -
esto ha llamado mucho la atención y se cree puede ser debido 

a la baja ingesta de carbohidratos aunado esto al retardo de 

la dentición tanto temporal como permanente a pesar de que la 

higiene oral en estos niños es muy deficiente y en ocasiones 

escasa (nula) . 

2. LABIOS 

Durante la infancia es imperceptible la diferencia con los 

labios normales, conforme va creciendo el ni~o los labios se 

tornan secos y con fisuras, ocasionado por tener la boca mu-

cho tiempo abierta, debido a que el puente nasal es estrecho 

y tienen problemas para respirar. 

3. ENCIA 

La encía se encuentra aumentada de tamaño, su color cambia -

del rosa coral al rojo intenso, estos signos son característi 

cos de la enfermedad parodontal aunado el sangrado espontáneo 

y provocado, presencia de bolsas parcxlontales acompañadas o 

no de tejido purulento, ocasionalmente se presenta sarro, la 

destrucción del hueso alveolar es leve y casi siempre es en -

forma horizontal, aunque algunas veces la destrucción es tan

ta que los dientes se mueven e incluso se llega a la pérdida 

de los mismos. 

4, PALADAR 

El paladar presenta menor disminución de la altura y la longi 

tud, es decir que el paladar es muy profundo en la mayoría de 

los casos. 
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5. MANDIBULA 

El prognatisrno mandibular se presenta en casi todos los niños 

Down y puede deberse al aumento en la altura de la rama, al -

aumento de la longitud del cuerpo mandibular o al aumento del 
ángulo de la mandíbula. 

6. LENGUA 

La forma de la lengua es redonda y muy grande. Esta macrogl9_ 

sia congénita se debe a un subdesarrollo de la musculatura. 

Presenta dos anormalidades muy características que son la - -

hipertrofia papilar y las fisuras lingu~les. 

La lengua fisurada o escrotal es una malformación manifestada 

clínicamente por numerosas ranuras o surcos en la superficie 

dorsal, a menudo radiadas hacia afuera desde un surco central 

a lo largo de la línea media de la lengua. Estas fisuras rara 

vez provocan dolor. 

La hipertrofia papilar se presenta alrededor de los cuatro -
años y su causa es desconocida pero varios autores coinciden 

en que es producto del movimiento continuo de la lengua con -

el paladar y los labios. 

En casos muy excepcionales los niños Down presentan el labio 

y el paladar hendido. 

7. MUCOSA BUCAL 

La mucosa bucal del niño Down no presenta lesiones particula

res 
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2.3 ALTERACIONES DENTOMAXILARES 

Dentro de las múltiples anomalías asociadas al Síndrome de 

Down, se encuentran diversas alteraciones dentomaxilares, 

aunque todavía no ha quedado bien establecida la etiología de 

las relaciones entre la inestabilidad cromosómica como una 

causa de transtornos del desarrollo y las malformaciones den

tales. 

·Las anomalías bucodentales en los niños afectados con este -

síndrome, se inicia con la anómala conformación cráneo-facial, 

causada pnr la fetalizaci6n de todo el cráneo, y conduciendo 

a la formación de senos maxilares hipoplásicos y la falta de 

desarrollo de los huesos propios de la nariz, de los senos -

frontales y esfenoidales, produciendo éstos últimos una dism! 

nución en el desarrollo de los huesos malares y maxilares su

periores. 

Examinando detenidamente la cavidad bucal de estos niños, en

contrarnos diversas anomalías en cada una de las partes que la 

integra, que son: 

Abertura casi constante de la boca debido a la respiraci6n 

bucal. 

Cavidad oral regularmente pequeña. 

Labios anchos y fisurados, la flacidez del labio inferior ex

plica el babeo y el agrietamiento de la mucosa. 

Macroglosia con protusión. 

B6veda palatina de forma ojival y profunda. 

Pilares y velo del paladar asimétricos. 

Ovula bífida y en ocasiones ausente. 

Faringe obstaculizada por amígdalas y adenoides. 

Maxilares hipoplásicos. 
Maxilar superior angosto y demasiado alto y mandíbula muy pr2 

minente (prognatismo). 
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Forma del arco ovoide. 

Erupción tardía. 

Microdoncia. 

Mordida abierta. 
Maloclusión. 

Diastemas. 

Mordida cruzada posterior. 

Dientes temporales que no exfolian. 

Patrones de erupci6n aberrantes. 

Dientes conoides. 

Hipoplasia del esmalte. 

Dientes supernumerarios. 

Caries poco frecuentes. 

Saliva espesa y abundante. 

Halitosis en un porcentaje muy bajo a pesar de la mala higie

ne. 
Sarro muy poco frecuente a pesar de la mala higiene bucal. 
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2.4 CRITERIOS PARA EL DIAGNOSTICO DEL SINDROME DE DOWN. 

En 1964, Hall menciona 10 signos para el diagnóstico temprano 
del Síndrome de Down: 

l. Ausencia del reflejo de moro. 

2. Hipotonia muscular. 
3. Perfil facial aplanado. 
4. Aberturas palpebrales oblicuas. 

5. Pabellones auriculares displásticos. 

6. Piel de la nuca redundante. 
7. Pliegue de simio en las palmas de las manos. 

8. Hiperflexibilidad tendinosa. 
9. Pelvis displástica. 

10. Displasia de la falange media del quinto dedo de la mano. 

En lactantes y niños menores, Oster señala también 10 signos 

cardinales para el diagnóstico del Síndrome de Down: 

l. Pliegue de simio en las manos. 

2. Dedo meñique corto. 

3. Manos cortas y anchas. 

4. Hiperflexibilidad tendinosa. 
S. Aberturas palpebrales oblicuas. 

6. Epicanto. 

7. Lengua escrotal. 

8. Irregularidad de implantación de los dientes. 
9. Paladar alto, profundo y estrecho. 

10. Occipucio aplanado (braquicefalia). 
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2. 5 ENFERMEDADES QUE PREDOMINAN EN EL NÚ~O CON: SINDRÓME 

DE DOWN. 

Los niños Down y sus familias requieren además de los servi-
cios de la educación especializada, de los servicios de dife
rentes profesionales de la salud. 

En nuestro país existen clínicasnn.ütiespecializadas que cuen

tan con médicos que tienen a su cuidado niños Down que además 
de brindarles los cuidados generales de su salud como es la 

alimentación, higiene, prevención de enfermedades y acciden-

tes, aplicación de vacunas, etc.; deberá de ser capaz de ayu

dar u orientar a la familia a tomar decisiones sobre la educ~ 

ción del niño, así como ser un gran coordinador respecto a -

los diferentes servicios de otros especialistas que se requi~ 

ren para brindar un cuidado integral. 

Dentro del grupo de enfermedades que predominan principalmente 

en el niño Down, tenemos las siguientes: 
1. INFECCIOSAS 

2~ CIRCULATORIAS 

3. DIGESTIVAS 

4. DE LOS OJOS 

l. INFECCIOSAS 

a) Catarros 
Se caracterizan por presentar variables grados de congesti6n y 

secreci6n nasal de color transparente y en cantidad abundante, 

son muy frecuentes los estornudos. 

b) Faringoarnigdalitis 
Se caracteriza por la inflarnaci6n o edema de las amígdalas y -

la faringe, con o sin presencia de exudado y úlceras, se acom

paña de dolor de garganta, anorexia, voz ronca y en muchas oc~ 

sienes de fiebre. 
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c) Otitis media 

Suele definirse como la presencia de un derrame de oído medio 

que se acompaña de un líquido que persiste durante semanas o 

meses sin signos ni síntomas evidentes. El líquido puede pr2 

ducir deterioro de la audición. Están comprometidos las na-

rinas, faringe,_ trompa de eustaquio y oído medio. Se caract~ 

riza por dolor de oído, supuración de oído (de uno o de ambos) 

fiebre, llanto, diarrea, falta de apetito, insomnio, dificul

tad de deglución e hiperemia de la membrana timpánica. 

2. CIRCULATORIAS 

a) Canal auriculoventricular completo 

Se caracteriza por la presencia de una comunicación o agujero 

de diámetro variable tanto en el tabique que divide a las 2 -

auriculas como en el que divide a los dos ventrículos, al mi~ 

mo tiempo que sólo se encuentra una gran válvula (en vez de -

2) que comunica directamente a las aurículas y a los ventríc~ 

los. 

b) Comunicaci6n interver.tricular 

Es un defecto que se distingue por un orificio que suele -- -

hallarse en la porci6n membranosa del tabique interventricu-

lar, por debajo de la válvula aórtica. Es asintomático. 

e) Comunicaci6n interauricular 

Es un defecto que se caracteriza por un orificio en el tabi-

que interauricular a nivel de la fosa oval. Es la comunica-

ción entre ambas aurículas. Es asintomático. 

d) Estenosispulmonar 

Comprende un conjunto de lesiones de origen congénito o adqu! 

ridas que r~ducen el calibre de la vía de salida del ventríc~ 

lo derecho, dificultando su eyección e incrementando por ello 

el trabajo ventricular. Se caracteriza por la reducción del 

gasto cardiaco, disnea, mareos, síncopes y cianosis. 
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e) Tetralogia de Fallot 

Es el defecto del tabique interventricular y la estenosis pul

monar. El defecto del tabique es amplio y está localizado - -

debajo de la válvula aórtica, en una posición más anterior que 

la comunicación interventricular habitual. Siempre se acompa

ña de estenosis en el infundíbulo del ventriculo derecho. 

Es un complejo malformativo integrado por 4 alteraciones anat§ 

micas que son la estenosis pulmonar, la comunicación interven

tricular, el cabalgamiento aórtico y la hipertrofia ventricu-

lar derecha. 

3. DIGESTIVAS 

a) Fístula traqueoesofágica 

Consiste en la presencia de una comunicación anormal entre el 

esófago y la tráquea, lo que propicia que el alimento que va -

pasando por el esófago rumbo al estómago, en parte sea desvia

do hacia la tráquea y de ahí al pulmón, lo que provoca la irri 

tación del mismo. 

b) Estenosis pilórica 

Consiste en un estrechamiento del píloro y se caracteriza por

que empiezan a aparecer vómitos cada vez más frecuentes y ex-

pulsados a distancia, en un niño que por otra parte se encuen

tra hambriento. 

c) Atresia duodenal 

Es la obstrucción de la segunda y tercera porción del duodeno 

que resalta por vómito pocas horas después del nacimiento. El 

vómito siempre se acompaña de bilis. 

d) Pancreas anular 
Es la obstrucción del duodeno producida por una especie de ani 

llo que el páncreas forma, lo que ocasiona una especie de es-

trangulamiento externo del duodeno. Se caracteriza por vómito 

con contenido amarillo verdoso. 

45 



e) Ano irnperforado 

Ausencia de la abertura que normalmente tiene el ano. 

f) Enfermedad de Hirschprung 

Es debida a la ausencia de ciertas células nerviosas (ganglios} 

que normalmente deben estar presentes en el recto y en el co-
lon. Estas células son las que permiten al intestino que ten

ga sus movimientos y de esa manera poder expulsar las heces f~ 

cales al ano. 

4. DE LOS OJOS 

a) Cataratas 
Es una opacidad progresiva del cristalino que se manifiesta -

por visión borrosa hasta la ceguera. 

b) Estrabismo 
Es la desviación de uno o los dos ojos de su dirección normal. 

e) Miopía 
Defecto de la vista que sólo permite ver los objetos próximos 

al ojo. La causa es una curvatura excesiva del cristalino. 

d) Nistagrnus 
Espasmo clónico de los músculos motores del globo ocular, que 

produce movimientos involuntarios de éste en varios sentidos. 

Es ocasionado por una afección del cerebelo. 
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i,' . .' .. ._. .... ' 

III MANEJO DEL N!f!O CON SINbROME DE .. DÓWN EN EL CONSÜLTORIO 

DEN·rAL 

3.1 MANEJO CONDUCTUAL DEL NI!!O DOWN 

Desde hace tiempo la literatura dental ha incluido opinio -

nes referentes al manejo de la conducta del niño en el con

·sul torio dental .. Reciectes estuóios han enfocado su atención 

sobre algunas variantes, las cuales pueden influir en la ca~ 

ducta del niño. Estas variantes son ansiedad materna, la pr! 

mer visita dental, citas extensas, edad, sexo, clase socioe~ 

conómica etc. 

Se ha demostrado que la comunicación es el objetivo más im -

portante para poder realizar el tratamento odontológico, pe

ro esta comunicación no solo debe ser entre el dentista y el 

paciente, sino también con la familia del paciente. 

Es deber del aentista mantener una dentición sana, completa 

y funcional de acuerdo a las necesidades físicas y emocio -

nales del niño. 

Es preciso manejar de una manera muy especial al niño con 

Síndrome de Down cuando éste tiene miedo a la consulta 

dental, su manejo ha de ser siempre que ~ea posible, un es

fuerzo de cooperación entre el dentista, el paciente y los 

padres del paciente. 

La Odontología debe agotar todas las medidas a su alcance p~ 

ra lograr la aceptación del tratamiento dental. 

Revisaremos de una manera muy sencilla algunos métodos espe

cíficos para los niños cuyas condiciones físicas y emociona

les los imposibilit~n para someterse a un tratamiento dental 

rutinario. 

l.- ASPECTO DEL CONSULTORIO 

La sala de espera debe ser c<?moda y cálida, de un color cla

ro y agradable a los ojos del niño, las sillas deben ser de 

un tamaño adecuado para ellos, los cuadros en las paredes 

son necesarios para reconfortar al niño así como algunas re

vistas infantiles que el niño pueda observar ya que es muy 
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difícil que las lea. 

La sala de tratamiento puede'mostrarse más atractiva al niño 

manteniendo todo limpio y en orden, algunos cuadros en las 

paredes con dibujos infantiles son favorables, el color de 

las paredes sie~pre deben ser claros ya que el Golor obscu

ro es muy deprimente. 

La vestimenta del dentista es muy importante ya que siempre 

debe estar limpia y de preferencia de color blanco, aunque 

no siempre es aconsejable el Color blanco porque algunos 

niños temen a la persona vestida de blanco por experien 

cías anteriores muy desfavorables, es por esta razón que pu~ 

de cambiarse el color de la filipina por algún otro como el 

rosa, azul, verde, marfil etc. 

2.- DECIR, MOSTRAR Y HACER 

Establecer la comunicación afectiva es uno de los principa

les objetivos en el manejo del niño. La actitud y senti 

mientes del dentista son muy importantes para establecer la 

comunicación. El dentista debe aceptar a su paciente no 

unicamente cuando son cooperadores, sino también cuando son 

rebeldes o agresivos. 

El dentista ocupado tiende a no escuchar lo que el niño es

ta diciendo, por lo que es importante que el dentista apre~ 

da a escuchar a su paciente y no intentar.callarlo por que 

no ganaremos la confianza del niño. 

La selección de las palabras es muy importante en esta té~ 

nica, el éxito estriba en que el dentista posea un vocabu

lario sustituto para sus aparatos, instrumental y procedi

mientos que el niño pueda entender perfectamente. 

La técnica es sencilla y a menudo funciona, antes de comen

zar cualquier procedimiento ha de explicarse al niño que 

se hará y después se simula qué ocurrirá y de esta manera 

ganaremos la confianza del paciente rapídamente. 
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3.- CONTROL OE VOZ 

El control de la voz es una técnica básica para manejar a 

los pacientes preescolares. Es muy eficaz para interceptar 

conductas inapropiadas tan pronto empiezan a suceder y es 

más o menos exitosa, una vez que los comportamientos in-

convenientes alcanzan su máxima expresión. 

Este método requiere del dentista más autoridad durante su 

comunicación con el niño. Frecuentemente un cambio repen -

tino en el tono y en el volúmen de la voz puede ser usada 

ganando la atención del niño no cooperador. 

El tono de la voz na de proyectar la intensión de " Soy yo 

quien manda aquí " Las ordenes firmes y en voz alta son 

.usadas y. el niño nos pondrá atención o detenerlo en lo que 

esta haciendo 11 esta bien ya basta 1
', ''deja de llorar y 

pon atención". 

La expresión del dentista también debe reflejar una acti.

tud de paciencia, confianza y conocimiento,de hecho el de~ 

tista puede controlar la voz mediante su expresión facial. 

4.- Existen otras técnicas muy usadas actualmente para 

el niño no cooperador como lo son: 

Mano sobre boca. 

Mano sobre boca y nariz. 

técnicü de la toalla. 

Influencia materna. 

Estas últimas técnicas no son apropiadas para el niño con 

síndrome de Down ya que no lograrían entender completamen

te lo que estamos diciendo y mucho menos responder apropie 

damente a las indicaciones del dentista. 
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3.2 MEDICACION PREOPERATORIA 

·La.· medicación preoperatoria utilizada en el consultorio de!! 

tal vi~ne a eliminar parcialmente el uso de anestesia gene

ral permitiendo.así, tratar a toda clase de pacientes. La 

premedicación solo se utilizará en aquellos pacientes que 

no encontremos cooperación para la realización del trata -

miento. Cuando el Cirujano Dentista va a tratar niños con 

problemas diversos, deberá encontrar un buen agente de pr~ 

medicación (droga). Esta droga deberá ser de acción rápi

da,tener un buen sabor, fácil de administrar y mínimos sus 

efectos posteriores. 

A continuación se enumeran las ventajas de la medicación 

en combinación con la anestesia general. 

l.- Permite el procedimiento en el consultorio dental con 

el paciente semi-conciente y así éste podrá cooperar. 

2.- No se necesita anestesiólogo ni equipo especial. 

3.- Menos gastos para los padres. 

4.- Mejor calidad en el tratamiento dental. 

La medicación preoperatoria o preanestésica desempeña un 

papel mucho más importante en anestesia para niños que en 

anestesia para adultos. He aquí algunas de las razones 

por las cuales consideramos su importancia. 

l.- El niño necesita y debe tener suficiente sedante para 

alejar el temor y la ansiedad. 

2.- Por la naturaleza de la intervención y el tipo óe 

anestesia usada, podemos decir que la medicación preanes

tisica ocupa el 50% del .total de la anestesia. 

3.- Los niños tienden a salivar más que los adultos, por 

esto es esencial controlar esta secreción para poder man

tener el acceso de aire. 

4.- La acción cardíaca reflejada en el pulso, la presión 

arterial y frecuencia respiratoria son relativamente dé

biles en los niños y fácilmente influenciados por los re

flejos de los estímulos quirúrgicos u otros. 
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Por lo tanto es importante que el sedante no sea adminis~ 

trado con negligencia a los niños para evitar así cualquier 

tipo de complicación. 

Las drogas utilizadas comunrnente para el niño con Síndrome 

de Down antes del tratamiento dental son las siguientes: 

HIDRATO DE CLORAL (NOCTEC; CLORALMEX) 

Sólido cristalino de olor penetrante y aromático, soluble 

en agua, alcohol, eter y cloroformo; actúa en la corteza 

cerebral disminuyendo la excitación motora y sensitiva e 

induciiendo al sueño. se utiliza como un somnífero rápido 

y como anticonvulsivo. 

Presentación: cápsulas, suspensión y ampulas 

Dosis: niños 25 mg/kg. de peso corporal. 

adultos .5 - 1 g. 15 o 30 min. antes del tratamiento. 

Reacciones adversas: 

y dermatitis. 

naúseas, vómito, eritema, urticaria 

Interacciones medicamentosas: furesamidas y anticoagulantes 

CLORHIDRATO DE HIDROXICINA (ATARAX-VISTARIL) 

Polvo blanco de sabor ácido, muy soluble en agua y en alco

hol. Su acción parece atribuirse a la inhibición de la act~ 

vidad de ciertas regiones del área subcortical del SNC. 

Tiene propiedades sedantes y se utiliza en el tratamiento 

de la ansiedad, la tensión, la agitación y como antihistam! 

nico. 

Presentación: Tabletas y jarabe de 10, 25,50 y 100 mg. 

Dosis: niños .6 mg/kg. de peso ~c9~poral. 

adultos 25 - 50 mg. 30 min. antes del tratamiento. 

Reacciones adversas: Somnolencia, reseguedad de boca y 
muy rara vez temblor ligero. 

Interacciones medicamentosas. Debe evitarse su empleo con 

barbitúricos, alcohol, analgésicos y en general con depreso

res del SNC. 
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DIAZEPAM 

Polvo cristalino sin color, insoluble en agua y ligeramente 

en alcohol. ~ctúa sobre el tálamo e hipotálamo y su mecanie 

mo de acción parece estar relacionado con un aumento de la 

potencia inhibitoria del GABA (ácido gama amino butírico). 

Tiene propiedades sedantes, hipnóticas, alivio de la fatiga, 

ansiedad, depresión y agitación. así como anticolvulsivas. 

Presentación: Cápsulas, suspensión, comprimidos y ampulas 

de 2, 5 y 10 mg . 

Dosis: 

adultos 

niños . B - 1 mg/ kg. de peso corporal. 

5 - 10 mg 30 min. antes del tratamiento. 

Reacciones adversas: Somnolencia, resequedad de boca, véE 

tigo, ataxia, amnesia, hipotensión, temblor fino y visión 

borrosa. 

Interacciones medicamentosas: Debe evitarse su empleo con 

depresores del SNC y con el alcohol. 

PROMETACINA 

Polvo blanco inodoro altamente soluble en agua, alcohol ca

liente y cloroformo. Es utilizada corno droga depresiva del 

SNC y utilizada como antihistamínico. 

Dosis: niños .5 - 1 g/kg. de peso corporal. 

adultos 25 mg. menores de 22.6 kg. de peso 

50 mg. mayores de 22.6 kg. de peso. 

Interacciones medicamentosas: etanol. 
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3.3 ANESTESIA LOCAL 

Es lógico hablar de la utilizació11 de anestesia local como 

uno de los proceqimientos que deberán ser empleados en el 

manejo del niño con Síndrome de Down; sin ambargo el nivel 

de complejidad alcanzado por la profesión dental es sor 

prendente ya que existe el concepto erróneo de que la Odo~ 

tología para el niño incapacitado no requiere la utiliza -

ción de anestesia local, aunque existen niños que presen -

tan un alto umbral al dolor y pueden tolerar los procedí -

mientes sin presentar una reacción emocional, pero tam 

bién existen niños con un bajo umbral al dolor, por tanto 

el tratamiento es doloroso, pero un buen Odontólogo deberá 

usar la anestesia local como un refuerzo. 

Los anestésicos locales son soluciones de hidrocloruros 

salinos solubles en agua que se clasifican según el tipo 

de uniones intermedias que poseen en esteres o amidas y 

esta unión es la que determina las propiedades del anesté

sico. 

El tipo de anestésico más usado en el niño con Síndrome -

de Down es la Lidocaína y Prilocaína. 

LIDOCAINA (XILOCAINA) 

Polvo cristalino insoluble en agua que suprime la sensa -

ción de dolor sin pérdida de la conciencia. 

Mecanismo de acción. Impide la generación del impulso 

nervioso a través de reducir la permeabilidad de la mem

brana a los iones sodio y potasio. se absorbe rapida -

mente de las mucosas. se metaboliza en el hígado. Es 

eliminado en orina. Su efecto aparece de 3 - 15 minutos 

después de ser administrado y su efecto persiste entre 

60 y 120 minutos. El efecto que produce es más intenso, 

y duradero comparado con la prilocaína a dosis iguales. 

Dosis. La dosis máxima es de 7 mg/ky de peso corporal. 
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Efectos adversos. Ocurren cuando los niveles son al -

tos·en la sangre por sobredo~is, rápida absorción en si -

tics extravasculares y administración endovenosa. Predomi 

na la somnol~ncia, vértigo,desorientación y cefaleas. A 

dosis muy altas puede producir disminución ae la agudeza 

auditiva, desorientación, convulsiones, paro respiratorio 

y paro cardíaco. 

~RILOCAINA (CITANEST) 

El mecanismo de acción es idéntico al de la lidocaínc,lo 

mismo que su~ efectos. 

Dosis. La dosis máxima es de 10 mg/kg. de peso corporal 

Efectos adversos. Son muy raros, . e~,,-. menos tóxica que 

la lidocaína y si llegan a presentarse son somnolencia, ~~ 

rojecimiento de la piel y sensación de calor. 
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3.4 ANESTESIA A BASE DB OXIDO NITROSO Y OXIGENO 

El 6xido nitroso es un gas incoloro, insipido, de suave 

olor dulce. Destaca corno el único gas inorgánico usado 

para producir anestesia, éste no irrita las membranas muco

sas del árbol traqueobronquial, es el más débil de todos 

los agentes anestésicos, no ejerce efecto perjudicial sobre 

el corazón, hígado o riñones. 

Se requiere de una concentración de 30 - 50 % con oxígeno 

para producir un grado ·satisfactorio de analgesia. Actúa 

rápidamente, puede obtenerse la anestesia superficial en 3 

o 4 minutos. 

Este gas es eliminado rápidamente por los pulmones y puede 

haber completa recuperación en 2 o 3 minutos. 

MECANISMO DE ACCION 

Gas natural que produce analgesia, inconsciencia y depre -

sión de los reflejos, no tiene efectos tóxico sobre el SNC, 

sus efectos suelen obser,1arse a los 15 min. de su adrnini~ 

tración, se elimina rápida y predominantemente como un gas 

espirado sin alteración metabólica y es eliminado en menor 

grado por la piel. 

El óxido nitroso deprime la corteza cerebral, el tálamo, 

hipotálamo y sistema de activación reticular y esto de co

mo resultado gue impulsos nerviosos no sean conducidos ha§ 

ta la corteza cerebral y así aumente el umbral al dolor. 

Cuando este gas es inhalado, se difunde a través de las 

membranas alveolares de los pulmones y penetra a la cir

culación. 

EFECTOS ADVERSOS 

No existen pruebas de efectos adversos, los únicos efec

tos que se han observado y en casos muy contados es vó

mito, naúseas e hipoxia transistoria. 
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INDICACIONES 

1.- Como suplemento en la administración de barbitúricos 

endovenosos. , 
2.- Como suplente del eter. 

3.- Para intervenciones muy ·breYéS-,c]Ue .nci se requie::e re

lajación ni profundidad más a.llá_ del •_plano quirúrgico su -

perficial. 

4.- Para analgesia en el consultorio dental general. 

CONTRAINDICACIONES 

1.- Para niños muy pequeños que respiran contra la presión 

del mecanismo. 

VENTAJAS 

1.- Rápida inducción. 

2.- Rápida recuperación. 

3.- No es irritante. 

4.- No hay efectos perjudiciales sobre el organismo. 

5.- Produce un mínimo de naúseas y vómito. 

6.- No es inflamable ni explosivo. 

DESVENTAJAS 

1.- Es el más débil de los agentes anestésicos. 

2.- La relajación no es muy adecuada. 

3.- La mantención es difícil a menos de este agente se 

combine con otros. 
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TECNICA DE ANESTESIA A BASE DE OXIDO l!ITROSO Y OXLGENO 

l~- Prepiircir el equipo ae· sedaciór>:·~: limpiailao la .mascarilla 

nasal con un desinfectante y revrsar·e1 suministro de oxí-. . 
geno y óxido nitroso ·para que .sea···.su~iCiente y llevar aca-

bo todo-el tratamiento. 

2:- Tomar signos vita~~s. 
3.- Aurir el oxígeno a un flujo de 6 u 8 litros (este mis

mo flujo se mantendrá durante todo el tratamiento). 

4.- Se llena la bolsa de reserva activando la válvula 

apropiada y se colocará la mascarilla nasal al paciente. 

5.- Permitir que el paciente respire oxígeno puro durante 

unos minutos. 

6.- Empieza el flujo de oxido nitroso a un nivel de .5 - l 

litro y el paciente comienza a manifestar signos de menor 

tensión, expcesión facial relajada, manos relajadas y me -

nor movimiento en los ojos. 

7.- Una vez que se l1aya logrado un nivel de sedación ade -

cuado, podrá administrarse u11 anestisico local. 

8.- Proceder con el plan de tratamiento. 

9.- Vigilar al paciente continuamente para determinar el 

estado de conciencia, bjenestar y cooperación. Si el ~a -

ciente se torna muy letárgico, cierra la aoca con frecuen

cia y tiende a dormirse deber5 de reducirse el flujo áe 

óxido nitroso para reducir el nivel de sedación. 

10.- Ya cerca del final del tratamiento, deberá reducirse 

la concentración de óxido nitroso y 5 minutos antas de tef 

minar el tratamiento deberá cerrarse por complato ei sumi

nistro de óxido nitroso. 

11.- Permitir que el paciente respire de 

oxígeno puro en un tiempo aproximado de 

12.- Retirar la mascarilla nasal. 

a 8 litros de 

minutos. 

13.- Sentar lentamente al paciente en posición semisupina, 

ya que éste deberá perman~cer an el sillón denta! hasta 

que todos los efectos de la sedación hayan desaparecido. 
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3.5 ANESTESIA GENERAL 

Existe gran divergencia entre el dentista, el médico y los 
padres de los niños Down en cuanto a la necesidad de anes

tesia general en estos niños para las intervenciones dent~ 

les. Con frecuencia se dice que el niño es candidato a 

la anestesia general si éste debe ser tratado por el den -

tista. En razón de su tierna edad el niño no deberá ser 

expuesto al temor o al dolor, además una intervención dental 

por lo menos en contraste con una intervención quirúrgica 

más compleja es menor y por tanto la anestesia también lo es. 

Los nuevos conocimientos y la experiencia han eliminado el 

riesgo que implica administrar una anestesia general. 

Estamos convencidos que por bueno que sea el anestisico o 

el anestesista y por simple que sea la intervención en la 

cual se ha de administrar anestesia existe un riesgo muy 

real y ningún paciente sea niño o adulto será expuesto a 

tal riesgo sin causa suficiente. Creemos que el hecho de 

que el paciente sea un niño no es suficiente justifi~ación 

para la anestesia general. 

Experiencias clínicas han demostrado en forma concluyente 

que gran parte de las intervenciones dentales pueden ser 

realizadas con el niño despierto. 

La personalidad y habilidad del dentista y el uso cauto de 

sedantes y anestesia local puede contribuir mucho a reducir 

la necesidad de anestesia general para el niño con síndrome 

de Down. 

Debemos considerar los puntos siguientes antes de elegir la 

anestesia general. 

l.- EL PACIENTE. ¿Hay alguna desventaja física o psico-

lógica para impedir que el niño preste cooperación?. 

2.- LA INTERVENCION. ¿El trabajo a realizar es de sufi --

ciente magnitud para que el niño no pueda o no este en 
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condiciones de cooperar?. 

3.- EL LUGAR. Se dispone de un equipo satisfactorio en -

el lugar del tratamiento, existen drogas de emergencia, 

medios de r~sucitación y adecuadas facilidades para la 

recuperación postanestésica, puede ser tratado con se -

guridad en el consultorio dental o será mejor que se 

hospitalice?. 

4.- LA PREPARACION. ¿Ha sido preparado el niño emotiva --

mente por sus padres para recibir la anestesia general? 

¿Recibirá el niño adecuada medicación preanestésica?. 
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VIAS.DE ADMINISTRACION 

l.- VIA DE INHALAClON 

El agente anestésico es administrado como gas, vapor o líqu! 
do.a_ través de una mascarilla y llega a los pulrnone!; por el 

árbol traqueoronquial. El agente anestésico es absorbido e~ 

tonces de los alveólos pulmonares y transmitido a través de 

membrana alveolar a la corriente sanguínes. 

2.- VIA ENDOVENOSA 

Esta es la más directa para inducir la incousciencia, dado 

que el agente a~estésico es llevado directamente a la cir -

culación venosa. Se utilizan principalmente dos técnicas 

a) Técnica intermitente. En esta se inyecta lentamente 

un agente intravenoso adecuado en la corriente sanyuíneu -

hasta que se lleya al grado de anestesia deseado .. 

b) Técnica de la gota continua. Se emplea el ag~nte 

anestésico en concentración mucho más débil y lo hace go -

tear constantemente en la circulación venosa. 

Estos dos métodos son los más frecuentemente usados para 

lograr la anestesia en el tratamiento dental. Ofrecen al 

anestesista un control bastante exacto del grado de depre

sión del SNC. 

3.- VIA INTRAMUSCULAR 

En éste método la droga de elección es inyectada en los 

tejidos musculares de donde es absorbida a la corriente 

sanguínea para producir el efecto deseado. 
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VIA rn·rRAORAL 

En este método se indica al pacienL;e que ingiera una dosis u_· 

, pr13~:.i;:iment:e ce.lculada. Este método, como el intramuscular 

no permite al anestesista otro control adecu~do que la de

terminación del efecto deseado sobre la base de la expe 

riencia previa. Este procedimiento no conviene más que p~ 

ra la premedicación. 

ASPECTOS T~~NICOS DE LA ANESTESIA GENERAL 

1.- Posición del paciente. 

La posición puede ser supina en una m~sa de operaciones o 

bien una posición semisupina en el sillón dental. Una vez 

colocado el paciente en la posición adecuada extendemos el 

brazo izquierdo del paciente para la punción venosa, el br~ 

zo derecho descansará comodamente a un lado y allí será su
jetado con alguna ligadura liviana ya que el niño no debe 

sentirse muy sujeto sino lo suficiente para impedir el mo

vimiento inesperado. 

El anestesista se colocará a la cabeza y ~~trás óel pacien

te con la máquina de gas a la izquier~a. Después de la in

ducción y de haber colocado el separador bucal, el aneste -

sista lo sostiene junto con el mentón y la mascarilla con 

una sola mano, dejando la otea libr~ para aumentar las res

piraciones o dar inyacciones endovenosas adicionales. Des

pués de que se ha hecho lQ intubación se usarán los adapta

dores intratraqueales. 

2.- Punción venosa 

La punción venosa no debe ser u11a intervención muy dolorosa 

o desagradable. La punción venosa se hará una vez que se 

ha seleccionado la vena adecuada. 

3.- Separación orofaríngea 

61 



La separación orofaríngea 'forma una barrera protectora entre 

la ~av~dad- -oral y l~ ta:rí~ge. Esta separación servirá para 

cuat.ro func_iones importantes que .son: 

l;- Impedir que la sangre, mucosidad y residuos pasea a la 

faringe. 

2.- Impedir la dilución de la mezcla anestésica con la resp! 
ración bucal. 

3.- Formar un sello suficientemente grande entre la faringe 

y la cavidad oral, de manera que puedan aumentarse las aspi

raciones mediante la presión positiva cuando se use mascari

lla nasal-•··· 

4.- Mantener la lengua en posición hacia adelante, impidien

do así cualquier posible obstrucción. 
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3.6 TRANSOPERATORIO 

La durac'ión de las citas debe ser determinada por el Ciruja

no Dentista, de acuerdo a la capacidad del paciente para co9 

perar y a la cantidad <lel tratamiento a realizar. Cuando se 

usan sedantes es aconGejable fijar citas más largas y compl~ 

tar la mayor cantidad de tratamiento posible. 

El transoperatorio comienza desde el momento en que revisa

mos la historia clínica del paciente y prepararnos todo el 

equipo necesario para llevar acabo todo el procedi.niento sin 

interrupciones o contratie1npos. 

2.- Preparación del paciente. 

3.- An.,stesia. 

4.- Colocación del dique de hule. (en todo procedimiento op~ 

ratorio el dique de hule es io más aconsejable y sobre todo 

muy ventajoso ya que nos permite una excelente visibilidad, 

retracción glngival adecuada manteniendo así un caMpo ope -

ratorio limpio y seco, un buen control de lengua, carrillos 

y m~sculos linguales, eliminando también la posibilidad de 

aspirar materiales dentales. 

5.- Iniciar el tratamiento por cuadrantes, eGto debe ser 

practicado rutinariamente siempre y cuando sea faccible ya 

que de esta manera se disminuye el número de visitaa y es 

ésto lo que más reconforta al paciente. 

6.- El resultado de los tratamientos odontológicos tanto ra

dicales como conservadores en el niño con síndrome de Oown, 

no es diferente al de los niños sin esta alteración ya que 

pueden hacerse con ellos toda clase de procediraientos conseE 

vadores como lo son la profilaxis, selladores de fosetas y 

fisuras, amalgamas, resinas, pulpotomias, pulpectomias, core 

nas de acero cromo, incrustaciones, etc. y en casos muy ex -

tremosos raspado y curetaje; ya que los pasos para la real~ 

zación del procedimiento es el mismo qUe en un paciente noE 
mal. 
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7. - Una vez termi'nado el tratamiento retiramos el dique de 

hule, así como el equipo utilizado y se deja listo para la

varlo y bsterilizarlo. Esto incluye también retirar el 

equipo de anestesia general o bien de óxido nitroso y oxí -
geno. 

8.- Se despide al paciente y se le dan a la madre o a la 

persona responsable las explicaciones y recomendaciones co

rrespondientes sin olvidar un solo detalle ya que esto es 

muy importante para la recuperación total del paciente, 

principalmente cuando el paciente ha sido manejado con ane2 

tesia general u •.': óxido ni tres o. Si es posible dar a la 

madre por escrito todas las recomendaciones para no olvi 

dar alguna de ellus. 

9.- Se les recuerdan la5 visitas posteriores. 
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3.7 POSTOPERATORIO 

La programación de las citas Ce control para el niño con 

Síndrome de Down debe estar determinada por la situación 

actual del niño, la susc~ptibilidad a la cari~s, la hi -

giene bucal y otros factores óe desarrollo, deben ser to

mados en cuenta cuando se establezcan los recordatorios. 

Es necesario realizar exámenes clínicos y radiográficos 

frecuentemente para diagnosticar y tratar los problemas 

dentales en sus estados iniciales. En general estos niños 

tienen los primeros problemas dentales al igual que la 

población normal y hay que preocuparse por brindarles las 

técnicas preventivas más actual~s de que se disponga. 

El programa a seguir después del tratamiento dental inicial 

está enfocado a cuatro áreas principalmente que son: 

1.- Higiene bucal. Incluye técnicas de cepillado, uso de 

soluciones reveladoras, eliminación de placa dentooacte 

riana, eliminación de sarro y el uso del hilo dental. 

2.- Consejo nutricional: Incluye una dieta buena en can-

tidad y calidad, sobre todo con baja ingesta de carbohidr~ 

tos. 

3.- Terapia con selladores de fosetas y fisuras en los die~ 

tes que no han sido afectados por la caries dental. 

4.- Aplicación tópica de flúor. Esta debe hacerse cada 6 

meses con su previa profilaxis. 

El mantenimiento de una buena higiene bucal, es una tarea 

difícil de realizar para el niño con síndrome de Down (pri~ 

cipalmente en aquellos con retraso mental muy severo), por 

lo que otra persona debe hacerse cargo de la higiene bucal 

del niño Down. 
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H I P O T E 5 I 5 

El niño con Síndrome de Down presenta ciertas alteraciones 

peculiares que los caracterízan las cuales adquieren es-

pecial importancia cuando reciben atención dental profe -

sional, por tanto el manejo del niño con Síndrome de Down 

dentro del consultorio dental será diferente al manejo que 

se le dará a un niño normal. 
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O B J E T I V O S 

OBJETIVO GENERAL 

Proporcionar elementos para el manejo del niño eón Síndrome 

de Down en el consultorio dental. 

OBJETIVOS PARTICULARES 

Caracterizar al síndrome de Down en relación·~' 

cienes clínicas y genéticas. 

Identificar las principales alteraciones 

el niño con síndrome de Down. 

Conocer las técnicas conductuales para el manejo del niño 

con Síndrome de Down en el consultorio dental. 

Conocer los tipos de droga más usuales en la medicación, 
preoperatoria para el niño Down. 

Conocer los aspectos técnicos de la anestesia a base de 

óxido nitroso. 
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DEFINICION. DE CONCEPTOS 

1.- Aberrab.te. Que se aparta de la regla o la forma común 

2.- Acortar. Reducir la longitud de una cosa. 

3. - AcÍ'OééO-trico. Dícese de un cromosoma que tiene "el 

centrómero más cerca de un extremo que del centro y h~ 

ce que un brazo sea más largo que el otro. 

4.- Adenoides. Aspecto de la glándula. 

5.- Afrontación. Poner una cosa enfrente de otra. 

6.- Amelogénesis imperfecta. Afección hereditaria de gra-

ve h~pocalcificación ael esmalte dental. 

7.- Anafase. Fase tercera de la mitosis. 

8.- Anómalo. De forma irreguler o extraño. 

9.- Analgesia. Perdida de la sensibilidad al dolor. 

10.- Anodoncia. Falta de dientes. 

11.- Aparear. Ajustar una cosa con otra para igualarlas. 

12.- Asimétrico. Desproporcionado. 

13.- Atípico. Que no es normal, que se sale de lo correcto 

14.- Autosoma. Cualquier cromosoma que no es un cromosoma 

sexual. 

15.- Autosomales. Cromosomas no sexuales. 

16.- Avasalla. Sujetar o someter a obediencia. 

17.- Braquicefalia. Cualidad del braquicéfalo. 

18.- Braquicéfalo. Cráneo casi redondo. 

19.- Centrómero. Constricción en un cromosoma a la cual se 

fija a una fibra del haz. 

20.- Cig/,to. Ovulo fertilizado. 
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21.- circunscribe. Alrededor. 

22.- Claudicar;' ·Faltar a sus deberes. 

23;- Cogrio.Sc.i t:i vo •. Dícese de lo qu.a es capaz de reconocer. 

24.~ complejidad. Se compone de elementos diversos. 

is.- comcomitante. Que acompaña otra cosa. 

26;-, Consolidación. Dar firmeza y solidez. 

27.- Convergencia. Dirección común a un punto. 

28.- Cromofílico. La célula que se tiñe fácil y rapidamente. 

29.- Cromosoma. Elemento que existe en el núcleo de las cé

lulas en el momento de su división. 

30.- Daembulación. Andar, pasear, movimiento al caminar. 

31.- Diastema. Espacio normal entre un diente y otro. 

32.- Dilema. Una alternativa de 2 proposicione~ tales que 

resulte confundida cualquieru que sea la que se escoja. 

33 .- Dilución;. Mezcla de varios compuestos. 

34.- Displásica. Desarrollo o crecimiento anormal, en es--

pecial celular. 

35.- Distendido. Causar una tensi6n excesiva. 

36.- Disyunción. Desenlace de dos cosas unidas. 

37.- Droga. Cualquier sustancia mineral, vegetal o animal 

de efecto estirnulant,e o aepritnente. 

38.- Eczematosa. Nombre de diversas eanfermedades cie la piel 

caracterizadas por vesículds, secreci6n y descamación. 

39.- Embrión. 

40.- Emigrar. 

otro. 

Germen de un cuerpo organizado. 

Salir de su habitat para ir a establecerse a 

41.- Encéfalo. Conjunto de los 6rganos nerviosos { cerebro 

cerebelo y bulbo raquídeo). 
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42.- Enfrentar. Estar. enfrente.-. . 

43. - Ep-i,~~~~? ._.., Plie13'Ue_ m~di6'·_y descendiente de la piel del 

- parpado qiie oculta- el e canto interno y; la carúncula. 

44. -- Erradicar, ·suprÍ.mii, 

45 -·~-~~ast1C~.·~::, '.~~x-perimentar ·una contrac«?"i.ó~_ espasmódica. 

46.- Esteatosis• I_nfil tración o_ deg~!le_r.aCión adipqsa fin 

47.- Estenosis. Estrechamiento. 

48.- Estomatitis. Inflamación de la mucosa bucal. 

49.- Estrabismo. Deformidad de los ojos (bizcos). 

SO.- Estrategia. Habilidad para dirigir un asunto. 

51.- Etiope. Perteneciente a etiopía. 

52.- Exógeno. Organo que se forma en el exterior de otro. 

53.- Factible. Que se puede hacer. 

54.- Fenotipo. Conjunto de caracteres hereditarios comú-

nes a una determinada especie debido a la existencia de 

genes semejantes. 

55.- Fibrosis. Que tiene fibras. 

56. - Fontanela. Espacio que en los recien nacidos media 

entre algunos huesos del cráneo. 

57.- Frecuencia. Repetición frecuente. 

58.- Gameto. Célula reproductora masculina y femenina que 

su núcleo sólo contiene contiene ºn '1 cromosomas. 

59.- Genética. Rama de la biología que estudia la herencia 

de los caracteres anatómicos, citológicos y funcionales 

entre los padres y los hijos. 

60.- Genotipo. Conjunto de factores hereditarios funciona-

les y constitucionales de un individuo o de una especie 

61. - Gonoda. 

sexuales. 

Glándula productora de los gametos o células 
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62;- Gutud1;. '9ue'~e·.~;á~~e'ara;9ar9anta; 
63. -. Hiper~uera'tio~i~.;/ ·J\uínerifO dé la ca~tidad de queratina 

·"~-- :;-- .. ;-;;,~."'-!"<.,."., ~'\· , ;,-\/, ;::·:r 
64-. "':", Hipertrofia .. ;~Aumento- anormal~ clel volúmen de- un ór_gano. 

65. ~ · Hi~o~()~ia'f.~ Ói~~lhuC::'J.g;~ ';~e !~''tonicidad muscular normal 

66. ~· H()~ó1'.()9~.: ';·~ü'.fri~·\'c,X~á~,i.~6~· -~~e éleseinpeñ'1n iguales fu!! 

c~_q_pe·s ~~.- .j :- ~:;~·-""""'·..,- -·." 

67.-·Hostil; con"trarfci.,: 

68.- Idóneo. conveniente. 

69.- Imperiosa. Que no se puedo notar. 

70.- Incidencia. Suceso o acontecimiento nuevo. 

71.- Inhibición. suspender un proceso 

72.- Impotente. Incapaz de realizar el 

73.- Intermitente. Que se interrumpe y 

alternativamente. 

74.- Introvertido. Tímido y poco apto. 

75.- Lábil. Frágil, débil. 

76.- Letargo. Olvido. 

77.- Líbido. Instinto sexual. 

fisiológico. 

coito. 

vuelve a empazar 

78.- Macroglosia. Crecimiento anormal de la lengua. 

79.- Malayo. Perteneciente a Malasia. 

80.- Meiosos. División celular en la cual las células hi
jas tienen cada una la mitad del número de cromosomns 

de la célula madre. 

81. - Menarquia. Epoca en que se presenta el primer perío-

do menstrual. 

82.- Mitosis. Modo de división de las células en la que 

el núcleo conserva el mismo número de cromosomas; 
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83. - Miopia. Defecto de la vista que solo permite ver los 

objetos próximos al ojo. 

84.- Monosoma. Cromosoma accesorio. 

85. - Mosaico. Individuo con células adyac(;!:nt.os ~e. d~~eren-

te constitución genética. 

86~- Neyligencia. Falta de exactitud. 

87.- Negroide. Con características de la raza negra. 

88.- Neuroeje. La médula espinal y el encéfalo considerado 

en conjunto. 

89.- Nistagmus. Movimientos rápidos e involuntarios del -

globo ocular. 

90.- Occipucio. Parte inferoposterior del cráneo. 

91.- Ovogénesis. Formación de los gametos femeninos. 

92.- Peculiar. Propio y característico de cada persona. 

93.- Perspectiva. Arte de representar los objetos según la 

diferencia que produce en ellos la posición y la dista~ 

cía. 

94.- Ple~aria. Súplica ferviente. 

95.- Premedicar. Administrar farmacos antes de la inducción 

de la anestesia, principalmente para sedar al paciente 

y facilitar la administración del anestésico. 

96.- Quilla. Parte saliente y afilada del esternon de las 

aves voladoras. 

97.- Radiada. Dispuesta en forma de estrella o corona. 

98.- Recesivo. Que retrocede. 

99.: Redundante. Abundancia de cualquier cosa. 

100.-Reflejo de moro. Puesto un niño de pecho en decúbito 

supino en una mesa, un golpe fuerte dado sobre ésta 

provoca en el niño un movimiento de abrazo. 
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101.- Remoto. Distante, lejano. 

102.- Sedación. Acción y efecto de sedar (calmari. 

103.- sedestación. Posición de estar sentado. 

104.- Sensioromotriz. Referente a funciones sensoriales y 

motoras. 

105.- Simiesca.(línea simiesca). Que se asemeja a la del 

simio. La línea del corazón en la palma de la mano de 

los niños Down en vez de ser longitudinal es transver

sal. 

106.- Sinapsis. Unión de los pares cromosómicos femenino 

y masculino durante la meiosis, que ocurre de lado a 

lado y extremo con extremo, sin que el cromosoma uni

valente pierda su identidad. 

107.- Sistémico. Perteneciente al cuerpo considerado co.no 

una unidad funcional. 

108.- Supina. Que esta boca arriba. 

109.- Tipificar. Normalizar. 

110.- Traslocación. Ocurre cuando_el individuo o gameto con

tiene ni más ni menos que el material genético normal. 

111. - Trisomia. 

vez de dos. 

Presencia de tres cromosomas de un tipo en 

112.- Umbral. Estímulo mínimo capaz de producir una irnpre-

sión sobre la conciencia, o de evocar una respuesta en 

un tejido. 

113.- Vacuolización. Formación de vacuolas. 

114.- Viable. Que tiene la posibilidad o las condiciones p~ 

ra poder vivir. 

115.- Vulnerabilidad. Que puede ser perjudicado o herido. 
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METODO E INSTRUMENTOS 

La investigación se realiza de acuerdo al método.cientí -

fice en cada una de sus fases. 

El. estudio realizado es de tipo descriptivo ya que se pr~ 

tende obtener un panorama más preciso de la magnitud del 

problema. 

Los instrumentos con los cuales se pudo recopilar la in -

formación necesaria son los siguientes: Material biblio

gráfico, historias clínicas, hojas de entrevistas a los 

padres de familia, fotografías, hojas de evaluación del 

paciente, cámara fotográfica, máquina de escribir, hojas 

para máquina de escribir, lápiz, pluma, bicolor, regla, 

goma, sacapuntas, equipo dental completo (sillón hidraú -

lico, lámp.ara, banquillo, compresora, esterilizador, apa

rato de Rx), radioyrafias periapicales infantil y adulto, 

ganchos para revelar radiografías, yeso, ulginato, cera, 

tasa de hule, espátula de yeso, pieza de mano de alta y 

baja velocidad, fresas, botafresas, cubrebocas, eyecto -

res de saliva, guantes, algodón, gasas, cartuchos de xi

locaína al 2%, xilocaína tópica, agujas dentales, amal

gama, mercurio, manta para exprirner amalgama, mortero, 

pistilo,dycal, óxido de zinc y eugenol, IRM, resina foto

curable, coronas de acero cromo, modelos de estudio, es

pejos, excavadores, exploradores, pinzas de curación,es

pátula de cemento, aplicador de dycal, portaamalgamas, 

mortonson,cuadruple, bruñidor de bola, recortador de ama! 

gama, jeringa carpoule, forceps infaltil y adulto, eleva

dores rectos, pinzas para contornear, portaimpresiones, 

loseta de vidrio .. 
Para la realización de este estudio se tomaron como mues

tra 15 niños con Síndrome de Oown que acuden a consulta 

externa del Departamento de Estomatología del Hospital I~ 

fantil de México "Federico Gómez 11 durante los meses de 

febrero~ julio de 1991. 
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Es necesario señalar que no solo se les dio atención bucal 

a los niños con Síndrome de Oown incluidos en el estudio, 

también se dio atención bucal a 352 niños con diferentes 

alteraciones de tipo sistémico. 

A estos 352 niños se les realizó Historia Clínica bucal, 

profilaxis y aplicaciOn tópica de fluor, operatoria dental y 

terapia pulpar. Todos los pacientes fueron dados de alta en 

el Departamento de Estomatolología Pediátrica. 
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D E RE s u L T_A ó·o·s 

De_ los 15 niños con Sindrome de·ooWri ln-Cluldos·, é~·:el Sstudio 

8 eran se sexo masculino y 7 ae 'Sé-xO _ teme~-iri~-, co~- .un -rango 

de edad de 5 a 15 años. 

10 de estos niños fueron medicados con drogas tranqUilizantes 

antes de ser sometidos a tratamiento dental y los 5 niños 

restantes fueron tratados con anestesia local y manejo con-

ductual para realizar el tratamiento bucal integral. 

2 niños tratados con anestesia general de 5 y 7 años de edad 

respectivamente, ambos de sexo femenino. Para estos niños 

Down las drogas tranquilizantes no son suficientes para que 

se lleve acabo el tratamiento, es por esta razón que deben 

someterse a anestesia general para realizar el tratamiento 

integral del niño, por tanto estos niños con Síndrome de 

Down fueron no cooperadores del manejo conductual. 

4 niños medicados con diazepam de 9, 10(2), y 11 años de e-

dad respectivamente, 2 de sexo masculino y 2 de sexo femeni~ 

no. Debido a que son niños de edad mayor y que se encuentran 

bajo el efecto del tranquilizante su cooperación fue excelen

te PºF-lO que_ no hubo impedimentos para realizar el trata -

miento bucal integral,por tanto estos niños con Síndrome de 

Down fueron cooperadores del manejo conductual. 

1 niño medicado con Clorhidrato de Hidroxicina de años de 

edad, de sexo femenino. El tratamiento fue complicado a pe

sar de la edad del paciente, del tranquilizante y del manejo 

conductual, ésto se debio posiblemente a que el tranquiliza~ 

te no fue administrado correctamente o bien no era el adecu~ 

do para obtener una cooperación adecuada mientras se realiz2 

ba el tratamiento integral del paciente, por tanto éste niño 

con Síndrome de Down fue no cooperador del manejo conductual. 

3 niños medicados con Oxido Nitroso y Oxígeno de 5, 7 y 8 

años de edad respectivamente, 2 de sexo masculino y 1 de se

xo femenino. Son niños muy pequeños y por tanto más difícil 
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de tratar, pero con la ayuda del óxido nitroso y del oxígeno 

aunado ésto a la anestesia local fue suficiente para que se 

realizara el tratamiento dental integral, por tanto éstos 

niños con Síndrome de Down fueron cooperadores del manejo 

conductual. 

5 niños tratados solo con anestesia local (Xilocaína) de 6, 

9, 12 y 15 años de edad respectivamente, 4 de sexo masculino 

y 1 de sexo femenino. En estos niños Down no hubo necesidad 

de administrar drogas tranquilizantes gracias a su alto 

coeficiente intelectual ya que logran entender todo tipo de 

indicaciones y de esta manera llevar acabo el tratamiento 

dental integral sin complicaciones, por tanto son niños con 

Síndrome de Down cooperadores del manejo conductual. 
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Jardín de niños 
"TEPOLCHCALTIN" 

Calle lago Michlgan ffo. 78 Cd. lago Tel. 7E6·0078 
Regist10 de SEP en tramite 

Atención especial a niftos con problemas de aprendizaje 

EVALUACION PSICOLOGICA 

OBJETIVO GENERAL 

Al final del pro':lrama, el niño deberá articlüar correcta

inente .oraciones simples. 

OBJETIVOS ESPECIFICOS. 

1. - A través de la imitación el niño podrá producir correc

tamente los .. sonidos básicos de los fonemas /s/, /d/ ,/f/ 
en diferentes posiciones dentro de las palabras, ya sea al 

principio, en medio o al final. 

2. - El niño aprenderá a articular palabras encadenadas de 2 

o más sílabas, en función de los fonemas /s/, /d/ ,/f/. 

f"NALISIS DE 1AREAS 

Las habilidades y conocimientos que el niño tendrá que adqui

rir para llegar a dominar los objetivos son: 

a) Articular el sonido consonántico labiodental /f/, el cual 

se articula presionando suavemente los dientes superiores y 

el labio inferior, y esahalando una bocanada de aire. 

b) Articular el sonido consonántico del fonema linguodental 

/d/, el cual se debe emitir a través de colocar correctamente 

los dientes superiores y al punta de la lengua, exahalando 

aire. 



c} Articular el sonido consonántico del fon~ma dental /s/ 

el cual se lleva acabo juntando suavemente los dientes su

periores e inferioresy ahciendo que escape el sonido a tra

vés del aire. 

d) Posteriormente a esto,a trvés de la imitaciOn, se debe 

empezar a diferenciar lenta y sucesivamente los sonidos con-

sonánticos /s/, /d/, /f/, lo cual se llevará a cabo sentan 

dese el sujeto y el instructor enfrente del espejo y poniendo 

los puntos de articulación de los fonemas descritos hasta que 

estos sean articulados correctamente en un 80%. 

2.- Articular de manera clara y lenta los sonidos silábicos 

en función de los fonemas /s/, /d/ 1 /f/ con silabas sin 

sentido, que tengan la consonante al inicio, poniendo la bo-

ca en posición correcta para el primer sonido consonántico y 

después unirlo con las vocales. 

a) El proeedi1niento anterior pero con el ionema al tina! po-

niendo su boca en posición apropiada para el sonido siguiente 

(vocal-fonema}, es decir tan pronto empieze a salir de su 

boca el primer sonido de la silaba movera ~a boca para la po

sición adecuada para el sonido siguiente. 

b) Por último a emitir sílabas sin sentido con la consonante 

en medio, comenzando con lossonidos consonantes y vocal que 

ya sabe decir y después mover la boca para la posición apro -

piada para el sonido siguience (vocal última). 

3.- Aprender a juntar sonidos y sílabas básicas para compon¿r 

palabras con ellas, tan pronto sepa.articular sílabas que 

esten muy proximas a palabrus,- Debe empezar a emitir todas 

las silabas que ya sabe de~ir, y de ver facilmente en su vida 

cotidiana y que son sobre todo fácil de imitar. 

4. - Util iu~r permanentemente las palabras que que esta 

aprendiendo, incitandole a utilizarlas a toda hora. 



r 
G e·.' r :_. 

• DIAGNOSf!CD DE /\Rf!CULAC!ON. 

·NCNRltn:_-;;z;:;,,, .e/ )/V!J¡¡ofi,;g:,./2.ª-'.24:E.C._~a.iña.;;__:No. FXP .M'l . 
ESOOIA!UDAD: /-'~- .ftL_.c. l. Jlé,¡¡;-g5. •FEOL\ 1\PLIC 

~. " ------· 
Dl/\GNJSTICD Gl.OllAL ;s,~Otn!? afr d>qwn 

1XJTA: TMNSCRIB!R EXACf/\MEITTE Cct-0 MTIOJLA EL E."WIINAOO. 

~. EXPLOMCION DE FONm\S AIS!,\OOS. METODO DE IU:PET!CIQN VIJUW. • 

• a) FON!}!AS \'OCALICOS. 

E. o u 
~ 

. l 
,/ ,/ ....... 

-~ 

~· o ~ J 
'RESULTAOOS PMCIALIS: ---~-=.4~e_t~«~· -~º~º-V~6-C-7~'ª~me~~n~l~•e. 

'b) FONI1'!AS ASOCIAJXJS ( DIPTC:IGOS, ADIPT0:,130S ) 

... / ea- ·- v ia ./ / 

'ai ¿: ei ie oe ue v 
eo v io ui ....... 

~u ¿ eu ¿ iu ..---

fil.SULTAOOS p,\JlCIALES: 

·e) FCl.'fl-1\S CDNSONAflf!COS ASOCIADOS. 

'roNm<S LAE!ALES: 

ba be bo bi bu 

_¿_ ~ ,¡,/ v _¿ 
aba ebe obo ibi ubu 

L __¿ L / V" 
pa pe po pi pu 

J_ _L_ ¡/ / ____¿' 



' 
·apa •epe • ipi • opa ·u pu 

__¿ . ./ .__L. •...:.L.. _¿_ 
-. ~--·~ -}:·-

··mi ·M ina ·me .~ma mu 

..-L .::.L <'c'Vj> •-L _¿_ 
·ama •eme / l 'Ó~o imi ·umu 

/ _L' __¿_ L· 1 -~ 

'FONfl."5 IA!l!OEfffALES: 

'F 'fa fe fi fo fu 

~ ~ __,h]_ ~ _/:w_ 
·a fa efe . ifi ofo ufu 

_ __d;_e. __tlg, --1.bt ~ ~. 
• FONfl.IAS LINGUODEITTALES: 

·o da de di do .. du 

...c!Lo..... ~· _dd<> .L1k.. ~ 
·ada ede idi oda udu 

~ ..cli.s --1hL J2<!lo.. _¿__ 
·r ta __2 _l_ / tu 

"_L ___¿__ 
1 ·ata ete iti oto _L ¡.....L.__ _L _L _L_ 

FONIJ.IAS DENJ'AJ.ES: 

·s 'sa se si so su 

...:fo._ ....h.. _if___ --=:lo... ...:bJ_ 
as es is os us 

~ __e:k _ffilJ_ ....ash Jlfu 
•FONfl.l'IS ALVEOLARES: 

;L ·la le 1i lo lu 

~ _e: ¡,..- V V 

al el il al ul 

~ ~ 
._..... ¡,,.-" 

"""' 
R raa rce rri rro rru 

~ _k._ --1L ~ __1_u__ 
da dre dri dro du 

_du__ _dg,_ _M_ __k -~JL 
.. ··--········-· -·- . 



.:arr .err .irr . orr urr 

-a.L .. __eL ~ _.:_OL_ ~ 
R. .. ara ·ere ·iri .oro uru 

~ _d_c.. J1f.... _clo._ ~-
N. ·na ne ni no nu 

_¿_ _¿_ _¡¿__ _¿ ~ 
· ana ene w. ono WlU 

_¿__ _¿_ ~ _¿ ___¿__ 
R. · ña ñe ñi fio .. ñu _v ..JL v _L. v 

afia eñe illi oi\o ufiu 

____L ~e v ~IZh.Q ~ 
FONa-1\S VELARES: 

G . ga ge gi go gu 
_ ___k_ ....le... _Jf_ ..lc:L _Jy_ 

aga ege igi: ogo 

~fu. -~ ..d.e.. J1L _u_\.a.. 
K ka ke ki ka ku 

_ _±a_ _±e_ ...±1,. __lg_ --1.iL 
aka eke iki ¡ oka uku 

. ..ctk. -ªe_ _llé._ o+o JJL.. 
'J ja je ji jo ju 

_ _la_ _k_ _Jf _k _fil. 
· aja eje ' 

f11~ 
ojo 

;(~ _ _cle_ '_fil_ ,k_ 

RESULTAIXJS PARCIALES: 



ofONEl>W> EN FUNCION DE PALAllRA: 'METOOO DE RECONOC!MleITO Y REPETICION 

• ( ALBUN DE FONE!>IAS ) • 

.1, FONE!>IAS VOCALJCOS. 

·GUARDERIA GIWlACION 

A ·5rbol o\:zo 1 
E Elena e\ ena 

,pato __ ·poÁo. ·botella ___ 'oo!elR---
.pcseado_~~ conejo Co¡¡e./p: 

·--~=<--' niña_____nl'ñQ__ .indio ,Xno __ 
--~~~-·rosa o;ki ·ojo ola. . 
---....U-"-""---'uñas 11ñasb .muñecas~ 

·RESULTA!p PARCIALES: --------------------

( 

'EXPLORACION DE SINFONES EN RJNCION DE SILABAS. 
'B · bra : bre ·bri bro 'bru 

_blq_ _hL ._1L ._k_ _ __h¡., 
· bla ble bli blo blu 

_hh_ _ble_ _hL __llIL ~-
·e · era ere cri ero cru 

~ _fil._ ei _ _Tu_ -1lL -1/,_J¿J_ 
· cla ele cli elo e~ 
~ ~ JL _J_o_ 

D 11_ dre dri dro dru 

A _dlj_ _d_a_ --dcL 
F · fra fre fri fro 

fhrJ ___hQ_ _hg _b} _h_o_ 
· fla fle fli flo flu 

~ Jg_ --8..: ~ ~ 
G gra gre gri a gro gru 

~ 
__e_:_ ~llL ~ -4.¿_ 

gle gli glo glu 

-_h. _b_g_ 
o 

ÍL=::iL. _L_ _a_ 



' 
···-' 

·P ·pra ·pre .pri pro ·pru 

.-fA-: ~ 
<J 

=fl; ~f.29 --{JJ.(-
·pla ·ple ·pli ·plo · plu 

-~ ,+· .. . -f!L--fL- -f1L 
T ·tra .:tre ·tri "tro 'tru 

___:k ~ __::Í;:f_ _±a_ ~-
·tia ·tle ·tli 'tlo · tlu 

_lo k iL _La _\!:!..:_ 
RESULTAIXJS PA1<CIALES: 

FONEJ-1'\S PALATALES: r' 
•Y 

.Qf 

R 

.N 

,R 

y 

01 

íl 

•ya ye yi yo yu 

__!:::'.'.:_ ¡,/" v v ~ 
. ay ey iy 

~ 
uy 

_¡¿_ V- v V-

·cha che chi cho chu 

+ ~ _dE_ _µ -711--
I · 11cha eche ichi ocho uchu 

~ ~-·-e. lili---f J'.2illi--o .J.Lcb.=- -l.,( . 

,lupa · !Ji.~i;:l vela ---'~¡-'e.°"~~Ct.,,.._ __ . sol i; al 
pera · · ·· ff{á . nari~ mi~ . jirafa~ 
.nopal :______._u~ .cuna +1soQ . raton o-±on 
perro ---~~ . rana a o o . burro 1a., l o 

·llanta atn 
.chamarra o vn"l Cl 
,miño ·-~\:ic\ o 

pollo --V-º¡\{') silla s!lili a 1 

--'A.-''-"""""+-"'- · c~che __o_~e._ · fichas -f:t cJ::. q. S 
. piña ---~-.señor 6-eYJOi 1 

-- ----- -- -- ---- --------- -- --------- ---- -- ---- --- -- - ------------ --- --- ------ ----- -----



' " 
.G • gato Q.fo J11ango · filA\ t'2 .• tortuga ·_Jji\v/ g ,_ 
• K casa · Q S°) foca - QJa . queso e SCJ 

:~----~:~~~-------~~~----~~'.:~~-,-'-~!~-~----~~~~~----------l-~~~/~----
·RESULTAIXlS PARCIALES: ----------------------

· EXPLORAC!ON DE S!NFONES. 

'br ·brato óa~ •roJ•~ cebra~ . bl blusa °J.OJ?. blanco . pueblo • 
cr crema -it::: crayolas ~ escribe él /~ 
el clava chicle 'E clavel f2t't· 
dr cundro %ºi: padre · ~ piedra p,;, el 
fr frutas fresa J: e_i:¡_q__ refresco fe Je'lb 
fl flauta / ?Z: ""$ rifle __;_q..;:-
gr tigre ¡-~~ negra ' e. grillo --/.!;-JL-
gl globo Ú"J.o. ig~csia • ~ó!L iglu~~ 
pr pradera ;;atie.r6V prllllo -f2112ió principe -f!-L{'~ 

pl plato d platano 

~ 
pluna ~-

tr metro estrella tren nn~ 
. RESUJ.TAOOS PAllClAJ.ES: ----------------------

· ASOClACION DE DIPTONGOS, ADIP'IúNGOS, EN FUNCION PE LA P1\LNlrA, 

ne paella 
ai baile 

au jaula 

ca gatea 

ci peine 

co lc6n 

. ia diario 

5"lestra ~~ 
2anahoria .Zdhá'4""'-<-/,_,,,a~---

-auto - __ ___,__ 

chimenea / h? .e.t?/f!. q 
aceite at' e fe 
leopardo z¿ºtf---"ª"'Z~º'----
piano Plgh'ó 

· iu ciudad viuda PréJ /a... 



•oa ·toalla la124 · almohada ~~~-----<>i boina baO.Q o ido 

ua agua ~u~ paraguas 

·:f;:~ ·ue huevo -~°:Jve¡¿o. puerta 

.uo buho /¡ // 7j o duo '~ 
-RESULTAIXIS PARCIALES: 

FONfJ.l\S CONSONAITT!COS: 

il 

,p 

·M 

F 

, bote .. b t!J/e . vaca 

pelota PNa tq sopa 

ma~os ~fnr:;ht25' cama 

estufa .<?./uJ ?! 
1 

--1::Ei5z._ •abeja 

;:;O _µ>q pastel 

~...&'.;?q!. perfume 

b dedos k4s dado ,Q /o helado __ e_fa/O" _ 
T taza tJ:2q panta16n Q 12a!dn . tenedor .e)?-;;;:¡:;/ 
-""'-- ---- ------ ------ ------------ --- --- ___ :!_ ___ --- --- ------------ --- ------ ---- -- -- --
·s 

FONl'H\S rn FUNCION DE OllACIONES: METOIJO DE REPI:)ICJON \~:1uw.. /· 
B · Benito bailo. bien &/?r--t ,élo 17 Q ,¿f ef? 

. Pepe pisa ese rerro .ese l2 el-o 

. fÜ mamd me runa /;z/ mak, ¿;¡ l ~ 4»-?q 
Felipe fu~ famoso / tP/ O 4 .1?7.t>~ . 
Dodi pisa e 1 lodo OÍ i;?'tl... /tJ(J) : 
Tito es mi tfo. I l'f7 Iº _0 

M 

·º 
T 

As! es mi oso fr2 ' M Z1 ,,1¿ s 
L Lupe sale sola 

R · ~bría tfra las peras 

N · Niña tom..'1 nata 
0

R · Raúl se rie 

Y Las llantas son nmarillris 

O! La ~liata_ cilUjl•_.chup6n 



·~ . La mw1eca tiene tu mofio 

.G ·El mango me gusta: 

· K Cuca quiere queso 

· J La jaula es de Jon~e 

·br La.cabra·trinca. · · .... 

· bl Esta tabla es muy blanda 

·cr Cristina bate crema 
, dr 

. fr 

f1 

. gr 

gl 

pr 

Pedro pondrá una tienda 

Fn1úcisco come frijoles 111 

Flavio compra flores 

Los grillos cantan en la gruta 

Gloria habla inglés 

Mi primo es el primero en la clase 

, pl La pluma es de plástico 

tr Trini quiere un trinCo 

tl Los atletas viven en tlalpan 

RESULTADOS PARCIALES Y OBSERVACIONES:---------------

/ 

'DESCRIBIR O TMNSCR!BIR SJNTOM\TOl,CGIA DEL LENGUAJE EXPONTANEO O NARRATIVO DEL 
. EXAM!NA!Xl ( GRABACION ) • 



r' 

SUGERENCIAS DE PASOS A SEGUIRN EN EL TRAT/IMIENTO DE N!~OS QUE REQUIEREN DE 
EDUCACION ESPECIAL. 

L. Evalm!ci6n Inicial. 

- Aplicací6n de un inventario general y/o específicos (articulnci6n, acádcmi
cas, para invidentes o hipoacúsicos). 

- Elaborar y aplicar entrevistas a padres, maestros, médicos u otros profcsio
nistas relacionados con el problema. FJl estas cntrc\'istas se sondearán aspee 
tos como : la etiología, estado actual <lel niño a nivel biol6gico y conductlial 
y lo que les familiares esperan del niño. 

- An:ilisis del medio en el que vive el niiio. A travl!s de visitils y de observa-
dones en la casa, la escuela, etc. 

- Antílisis de la rclaci6n entre las ncccsidad.s conductualcs dcriv:id.:is de los -
inventarios conductuales }' las cspcctancias de los entrevistados con las carne 
tcristicas constitucionales y el medio del niiío. -
Jerarquiz.aci6n de las áreas o conductas necesarias de intervenir. 

II. Elaboración de objetos para estas áreas o conductas. 

• Hacer objetivos te1111onales. 

Hacer su rcSpectivo an5lisis de tareas. 

• Elaborar ol:Jjctivos específicos, secuencia de (que en algtmos casos detcnninan 

las fases de los programas, dado que una conducta pueda ser precurrcntc de la 

otra). 

11 I Elaboración de programas. 

Revisi6n de artículos que ilustren los procCdimicntos para el cumplimiento de 

objetivos parecidos. 

• Disefiar procedimientos evaluativos pre~post y durunte la aplicación de este, 

así como fonnatos para recabar los datos. 

Disei'iar el procedimiento para el cumplimiento de los objetivos específicos y 

tenninales ¡ como pruebas de sondeo hacia adelante )' hacia a tras, cada que se 

pasen de una fase a otra. 



- Deberan especificarse las conductas del terapeuta ( Padre ) , así Cl·ln" las •lt:J 

niñQ y el psicQlQgo, CQnstará trunbién con criterios pai:a crunbiar de una !ase 

a otra. Se describirá detallndamcnte la situnci6n de trabajo, así como el ma

terial que se empleo en el trabajo. 
Deberán especificarse la fase de mantenimiento, en donde se especificará la 

fase y lo que deberá seguir haciendo el padre después ·de tenninado el progra-

ma. 

Se hara una fase de generalizaci6n en la que señalará como se evaluarán los 

repertorios entrenados· Cn' situaciones, ante las personas o est.írnulos distin

tos a los entrenados. 

Finalmente se hara w1a fase <le seguimiento, en la que se describirá la cvalua

ci6n de los repertorios entrenados despLi6s de un tiempo <le tcrnlina<lo "el pro-

grama. 
1 

IV Apli,caci6n del programa 

Poner en práctica el punto anterior. 

V Diseiio de natividades complementarias. 
. r' 

Hacer el objetivo de la actividad. 

Describir el material. 

Diseñar el procedimiento. 

Indicar con que programa esta relacionado. 

VI Evaluación final. 

- Aplicaci6n del inventario ccnductual y/o los espec~ficos~ 

Aplicar las !~neas bases de los programas. 

VII Análisis de los logros del nifio. 

Comparar los resultadas de la aplicaci~n pre y post de las inventarias conduc

tuale3. 

- Describir los resulta:!os de los progr~1a.s en tenninos de objetivos cubiertos y 
dcscripci6n de la cjccuci6n clcl ni.J'\o ~lo largo del programa. 

- •:Cmparaci~n de los datos de la aplkaci6n de la iJ!iea hase l y 2. 



ESCUELA VE EVUCACION ESPECIAL N. 35 

CENTRO VE i\TENCI0N MUÍ.TIPLE "CITIBANK" 
e 09VML0008P 

Av. 667 SIN, CTM SAN 'JUAN ARAGON ... , 

PLAN VÉ. EsT'ütiÍos v~. p~;MAR~A .ESP.ECIAL 

2o .GRAVO':· '' 

20 i.º"~X ú~a:~~i.ú~ 
8 - 15 ~iio6 de edad. 

AREAS VE TRABAJO 

t.- Independencla pe1<6onat 20% 

2.- Comunlcaclón. 30% 

3.- SocüUzaclón 25% 
4.- Ocupaclón 25% 

OBJETIVOS 

OBJETIVO GENERAL. 

Actual< en la comunldad con auto6u6lclencla y 6egu1<ldad p'<O -
91<e6lva, coo1<dlnando la• acclone6 que ampllen la po•lbllldad 
de eatableceJL 1<etaclone6 ent1<e to6 objetlvo6 del en6e1<mo 6l-
6lco y 6oclat. 

OBJETIVOS ESPECIFICOS 

1.- Se1< capaz de actual< en la comunidad lnmediata p1<evinien
do 6ituaclone6 en peiig~o, cada vez con meno~ 6upe~vi&l6n. 

2.- Reallza'< expe1<lencia que 6avo1<ezcan la ampllación de e•
t1<uctu1La6 llngul6tlca6 y el de6a1L1<olto de nocione6 de cuan -
tl6lcación. 

3.- Expllca'< en lnte1<acción con el 91<upo, lo• dl6e'<ente6 
elemento6 del en6e1<mo 6l•lco y •oclal, de6cub1Llendo la6 p1<0-
pledade6 y 1<elaclone6 de lo• ml6mo6. 
4.- Coo1<dina1< acclone6 mot1<lce6 apllcindola6 a la vlda cotl
dlana. 



ESCU~LA ~E EVUCACION ESPECIAL Na.35 
CENTRO VE ATENCION MULTIPLE "CITIBAN~" 

09VML0008P 

ESCOLARIVAV ~PR~I~M~A~R~I_A~~~~~ 

INFORME PEVAGOGICO 

1.- INVEPENVENCIA PERSONAL Y PROTECCION A LA SALUV 

a) Veaplazamlenta. Camina, ca••e J aalta aln ayuda y aln 
dl6lcultad dent•a de la eacuela, camina calle y aalta llevan
do abjetoa g•andea, aube y baja eacale•aa alte•nanda loa 
p.le.6, ub.lca 6U 6aión de cla6e.6, la d.lhe.cc.lán, 6an.lta.1t.i.06, b.l

bllateca y alguna• ot•aa á•eaa de la eacuela. 

b) AUmentaclón. Come y be.be 6.ln ayuda, ut.ll.i.za va6o, cu-

eha•a y teneda• ca••ectamente, mancha baatante au babe•a can 
lo6 at.lme.nto6, en ca.1~b.lo lab.lo6 ymano6 lo6 limpia con&tante.

mente can la ae•vllleta,6alta eatlmula• loa hábito• en la 
me6a.. 

c) Aaeo pe•aanal. Plde 
6.l m.l6mo, 6e at.le.nde. 6Dio 

l.i.4, lava 6U6 mano6 ante.6 

pVtm.i.60 pali.a 

en el baño y 

y deapuéa de 

ü al baiia a va pa• 
lava 6u6 manD6 al 6a

cada at.l.~ento con 6u-

pe.hvi6.lán m¿n.lma, lava 6U6 dle.nte.6 con 6upe1tv.l6.lón, 6U baffo 
ea dia•la, hace baleada y peinado pa• ai mlama. 

d) Veatida. 
na abatana ni deaabatana aua p•endaa,, quita y pone el cal -
za.do 6.ln ayuda, no ama44a agujeta.6, 6olo hace. nudo&. 

L - COMUNI CAC ION 

a) Camp•enaió n. Atiende cualquie• a•den, •eaponde a indl-
caclanea, hace p•eguntaa y laa •eaponde cuando ae le hacen 
canatantemente, utlllza la palab•a "ya" cuando ae •e6le•e 
a al miama, le guata eacucha• múalca, fuga• pelota y ve• tele 
v.l6.lán, no mide. 4.le.6go6, e.6 dema.6.lado .lmpul6.lvo. 



bl EHuc.ha hü.to1r..la6 6e4c..llla6, d.lc.e 6olo alguna6 pala 
b1r.a6 .ln.tel.lg.lble6 (papl, .maml, pelo.ta, agua, va6o, plato, C.! 
cha.Ita,·., ·.te'nedo.lt, c.uch.Ll.t.o, e.a.bel.lo, pe.i.ne, man.te.e., 111e6a, 

6.ltl~, .hoja, e.ama e.te.). V.le.e ta6 palablr.a6 má6 u6uale6 c.01r.1r.e~ 
.ta~en.te;. á.unque todav.<a plr.e6en.ta g1r.ande6 p1r.obiema6 de tengu~ 
je. 
3,- SOCIALIZACION E INFORMACION VEL ENTORNO FISICO Y SOCIAL 

a.tenti, 1teal.i.za juego6 polt .i.m.i.ta.c.i.ón, .t.i.ene noción de pito 

p.ledad pe1r.6onal, te gu6.ta ue1r. d.lbujo6 en t.lb1r.06 y 1r.ev.l6.ta6, 

d.lbuja, 11.ec.011..ta y pega c.uando ta c.la6e e6 g1r.upat, oca6.lonal
mente e6pe1ta 6U .tu.1tno, 1teal.i.za. .ta..1tea6 deml6.t.i.c.a6. 

b J PM.t.lc.lpac..lón en et g1r.upo. Ha ap1r.end.ldo a lr.e6ponde1r. a 

la6 01r.dene6 de o.t1r.a6 pe1r.6ona6, .t1r.ae y lteva lo que 6e le p.l
de, e6pe1r.a 6u .tu1r.no pa1r.a pa1r.t.lc..lpa1r. en el juego y en .t1r.abajo 

c.on 6U6 compaielr.06, 6u 11.eeac.lón con lo6 dem<i6 e6 ag1r.adable y 

óavo1ta.ble, aunque en oca..&.i.one6 e6 a.g.1te6.i.vo cuando 6011 a.g11.e-

6.i.vo6 con él, e6 un n.i.ño h.i.pe1tact.i.vo. 

4.- OCUPACION 

al Hab.ll.ldad manual. 

llone6), lr.azga pape<'. y to pega, .toma obje.t06 pequeio6 U6an

do la p.lnza d.lg.l.tal, 6aca obje.to6 de un 11.ec.lp.len.te, 1r.eco1r..ta 
papel y ca.11,.tón con t.i.je1ta.6, .i.tum.i.na 6.i.n 1te6pe.ta1t con.to1tno6,, 

.lden.t.l6.lca la6 pa1r..te6 del cue1r.po polr. 6U nomb1r.e al .lgual que 

.fo6 objeto¿ pelr.6ona.fe6 1 p1r.enda6 de ue6.t.l1r., .fonche1r.a, ;uoc.h.l

la, obje.to6 de .t1r.abajo y de juego) , .toma co1r.1r.ec.tawen.te la6 
.t.i.je1ta.6, de6a..to1tn.i.lla. .tue.1tca.6, de6en.1to6c.a. tapa&. Se inclina. 

po1r. e.f 1r.eco1r..te de papel y et .llum.lnado, to6 .t1r.azo6 ca6.l no 

lo6 11.eal.lza. 

Ve6.tapa y ~apa caja6, 
6al.ta c.on ambo6 p.le6 y 6e pa1r.a en un p.le polr. poco .t.lempo, 
pa.tea. 
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ES'JOL,\ lIJ:\ÍJ EDUCACIOll :·;SPSC!lti),LI•;ILIO L. A'rHABMlCA 46 CIUDAD LAGO 

ED,\D 

MA. ESTHER ESTUDIANTE 

--------·-- --
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LICI¡HCI /\TURA 

EDO ~I v IL 

SOLTERA 

J-OSE-Llll.S-- ,. --14-- _ESTIJJ¡lJ\llTIL __ !,lfil:l!.t!.!JARIA ___ ~Ii!'~~ _ 

lil.GllEl...AllilllL -\!-- _JlJITJJ.DL'\IIT.!L _J_R_):llARIA ____ S_O!!!ERO ·-·-
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~AJ::~..:'f;!;rl[:.l'i'I::!;\:5 U.::L H0J\I:: 
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2.- cu¿Wl'A COI! :_.COJINA :.._:__si_. BA.:o(s)~ SALA ____g __ _ 

•: 0:i 0 •• :liJOR ·sr \R~J,~;i~R<~ ,p 4 <· PA'l'to o Lun'a ~m:1__g __ 

3 ;- CQ!.10 SE. n·fiiTRreu~~c:r(,?AR·'\~ ~Ci:t~-~:~, ' .. 2- PERGorfAS POR RECAMARA 
"_;;_ ·,. ::~·--!·: ~:;~:.:( ''·.".'·'; -~~:~·>::~~·ú<' 

AÑi·Zu8DiNTSS:-:·1;~ü.¡_;~·r~-~;i::S
1

::;:«~:.:_, ~~~::'.:. ~-.~)/ - . 

1.- AL'JUN FMirtr:~~'Í,~~RUA;~~.- sfü·ae'AÍ.•.<UN p;o¡;;;¡;if,~TO SE;TF.:JA!1Ti>,' .N.O 
-•-é•',:;,.·, .• -O:' '·''<_~~··~" . ,,- ··-··q--•··.-,.,,,_ ---·· 

DB~ ~!Si'.i·;'~ ~i~:·1~;i~º~~t~f ~;t~i~:~in~u•r,~s . ~STrl:~.i 1,s N°_ ____ _ 

"•.f 

J.- TOoi,\BA o IiW~aí:;.'· ~L•lUif .1'IN D~ DilÜH (~n}\;uo?. ÚOO!íOti".~NG-

~Oil 'liJR Fi!ECUC:ilC!A .JllN.GllllA- .. 

5. - CJ:.¡o PU i:: ·~L ,.; ... 1:~\ fi..\tO ~N~O~P.f~IA~L~ ____ PO .nu s NO llUBO COM-

~IONES DURANTE LOS 9 ~.SSES DEI, El~DARAZO 

Sl sg .fJ.\;..;a DE; ·rr~1.:po __ N_o __ _ 

?.- CL Ui\t:HíISi·:':tO F'Ui!: l/O.l:AL~ __ !fü,i CO .i>Lil!.\~Im·:83 __ N_O_ 

cori Fu;ws?s o POi! :;u.::Jr-::,.; __ N_o ___ co.i O!' ;,n: r•m_~'.:.... __ _ 

3.- ZL .i?Alfi'O :;e; LL."~'/O A IJ.\ I• •• N: :.:ilJ ;J:\3i\ _____ I ')J _____ _ 

I:JS.t'ii! _____ . ~:.i.'l __ . __ i.JJJf f ,;:\ ·\ ?'1· _ _g_O'l'!U~_. __ 
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LL·)ñú ;u!\t'IOO. iúi:.::10_· ~s~r~----, ;:l·i·!! :;;:; t"To 
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lo.- CUAL ?tJ;;f'LA PRI. ~R.~ I.·.Pa;;sru,.¡ "DBL ÚDIJO'·.~·cií'iiu~it:íiho.::2 
NACIO NO SE iios DIJO DEL PROBJ,EMA, FUE HASTA LOS '6"MBSES 'CUA!IDO . . - ....... ·· ... : 

•. 1' 1 
11.- LA EiJ!.iJ Di:l LOS PADRé:S AL N.\0Eíl 

'l.- su ;\L.(J,.¡;;,.¡n..:rofl ~UE : ~8·]1i0__§!_ •\RTü'I•)IAL ___ .<.IXTA __ 

POR )UE POR-QUE J,A LECHE MATERllA ES EL MEJOR Al.IMBN'rO 

3.- A '2118 ~DAD !i'U8 !:L DEST:-:;T.:; A J 05 12.....M.ESJ:!:·~·-------

A LOS LO MESES -------
L eV AllT.\RS 8 __ A_1._o_s_2_oc__1_rn_.s_B_,s __ _ 

o.:- A .,·Ju.:; ,Q.\D 1%:PB·~O ,\ IJ!\.1¡fNA1{ A 1.0!3 2 AílOS -------------------. 
7.- A QU~ >DAD ~11iil ~~º ,\ B•\L ~·J1:~·Art. t\ IOS !J ailcs 

d;- ;\ (!Ui:; oDAD €.·.1' t-:~o llil"LAH o }¡{f;'.,E:H:J :''IL·U:lAS __ A_..Hl!L..5_~--

d.- A QUi: .;D@ l'UJ.: ;:L Gui'l'i:HJL ilS!'Ii1Tla_~A~L~O~S-·~3~A~·~ílo~s~--

NO 



ALGUN XRAU ... AHS1•.0 li'UC:<li'S. __ n_o __________ _ 

~.- CUAL ¡\,SIDO EL i;rnHiVST!CO Di:;L'''.E~r:.:o (S} ~1~_9!!!!._ 

s.f tCl:ÜALj:'lll'!'€ QU.!: T:l'"J:A:oiiilllTOs''!'i;,:r;ii º~_ii\ ,TC:iH:¡,O P.~llA •':!. '\lO:·'L 

.\,A - LA-EDUCACION -ESPECIAL ~--.:""·~ i:-i--.0:~~~º~-~~,:~-- -:-· ·":__:_ ~ 
·-.-' ;, -~ .. ~; ~ .. -

.:~~·,:.;.y";, -· ;;:.\fs--- . f-.,·,¿, ·• :.-r-~·~ 
·\;'" 

6.- CUAL ES su L·1PRió:SIO¡i DE DU:i03 T1~3~~i:B''l'~~··t~2~·f_:~;jU.!f;úii // 
AYUDADO,_·"""¡"""/_,.,,_,_ __ -'---------·"-)..,''~-""-..,'-:';_:·,"';~.;..:·~-_~:~_-~~,_. -'------'--

;;sTADO Dii: S.\LúD !.G'_IJAL: 

JlUr:Nt1/// SI REGULA_R ____ 1'jAL{·' .éi:'_;j·ÍJy DE~!OHNTE ____ _ 

2.- ¿OY~ B!!N? Niü_?S __ ~\'fA~-~í,iJU!., :1'R'.\T-'..1:1 ·:ttTO NINGUNO EN 
ESPr;ctAL-

l!U.\L _____________ ·,...-----------

J.- ¿VE BBN? __ s_r ___ ¡¡za.,;sn·A LE:rn•:;;s _N_o __ LOS USA~---

4.- GU'\1•/DO l<'UE LA UL7!1:A H~ •/U.~ L~ HrW EL .~:u·nN D:> : 

LA V!S'fA 2 ME!H~!l=------ EL orno 2 M~U~D 

5.- C1\Dil cu.ui;;o s~ to~· ¡;;x_; ·rr1.11: L,\ VIS'iA-2-..MSSi;;%L orno~ 

t).- tfüAL E:S su P830 ,\GTlJ:\L_¡g tg .Ju.uno i~!IiJf1~~ 

7.- 'lUE :.:;,No P.1EFrn.l8 U~:\R ~~~---· - Cúil ·~IJ!.L ·r11.\UAJ:\~A 

R2GULAR,_ ____ ifüCNA _____ i,íUY D.::PIDI!!:I1TE: ____ NOSS 

').- 1JADJ\ t.!IJ\iiJJO SI!: L:\;/:\ ~O:J Dfl~UT·.;·;? __ D~ARI"'O"----

io.- C\LJ.\ t]!j,\i:DQ tL~/I;.\ ~L o.:1l'i.'IS'l'A Í1\ D-!'.iVi'.'\JlUin_~.:..:.: __ _ 



ll.- QUE JlN~'ER.:WAD8S,HA PADECIDO SARAMPION, VARICELA'i GRIPA/ 

12.- C()N !lUE FR.iCll3;1~lI:\ 'se :,;¡r,;F.RilA DE TOS--2L'.!g_ CATARRO MUY FRECUENTE 
, .... 'w ·_ ----

3AR'.l;\N~'AMUY FRÉC,DIA::!RÉÁ'' POCO DOLORES DE >;sTO:é:\GO· 110 -=----
DOL0'1P.S ~¿ r~u3z,\ : NÍ:J .. ;.· \. DOLOllES 1liUS'JlfLAIES___!!_O ____ _ 

. " \-~ ... 
CALEl'ITURADCASIOllÍll~MEtl'DfrRA'S ( ~Sl? ECIFIQU 8) _________ _ 

SE L3 HAN PUi>STO TODAS LAS YACÚN~~S CON OPOÚUNIDAD_SI _____ _ 

14.- 1.}U:\tiDO Io'IJE _su ULTiiilO 3~\ .. 1r.:rf ítiBDI•JO y -..!IJ.\L Fua--~L RB!WLT:'..!JÓ 

SUS EXAMENES MEDICOS SON ~AD/\ 2 MESES SIN EXCEPCION 

ReLACIOH8~ FAiHLI.rnos: 

l.- CU:\L ES LA A•JTITU DELA F¡\;,1ILIA CON oL Nr.:o 
0

(A) EL TRi\TO ES 

-1?.J, DE un NiílO NORMAL SOLO QUE Cüll MAS DEDICACIOU 

CL•í.:O VE USTJlD BL PROBLil·iA DEL NI1.iO (PADRE) PAllA MI, ES OrRO HIJO 

llORMAL, SOLO OUS NOS D~DICAMOS MAS A EL QUE A MIS OTROS HIJOS 

' (i>i:\DllE) PARA MI' 110 ES un PROB!.F.MA, AL CONTRARIO CON EL ·rEllGO LA o 

OPOR'ru!IIDAD DE COllVIVIR MAS COI! BL y MIS 8:WlrnR'.lOA 110 IWI SIDll Ell VANO 

(¡,¡;m;.;;\!103) POR NUl>STRA ilDAD NO RECONOCEMOS D~ DIFP.REllCIAS'; ES Er. 

MAS PEQUEÑO Y CON 8L QUE CotlVIVIMOS HAS, POI! QUI> Ell El, TODO ES GRACIA 

2':_Alb9.J~.!~ TR.\'l':üj AL Nri10 su r1c::t.:Anos Y n~ . .1tls PA;.1rtIARES can MncHa 

CARiilo y AFECTO, SO!I HUY POCAS LAS Pim:>otlAS QUE LO RECllAZAN PORQUE 

EL SE: DA A QU~RER CON TODOS QUE SS ¡,o MAS H!rnl·ICSO EN P.L: 

3,- QUE ACTI'<UD TI''N" ;;L ,,r,io Ai!T' 3U(PAD:lG) 

LO REGAílA UN POCO APATICO,' PSRO CUA' DO 

C,\!!IilOSO y CUANDO 

SE LE ar.VIDA VUELVE 

A SSR Gb D~,... -----·--------------

(" AD1~) EXGEsrv: .. MP,NTP. CARif!O~_Q_~oR-.QU.E-E!L . .L..'% (lf:;> M r,<i J,Q '}C'-IJRBPBP-= 
. . TQ~ 

.(!!...D...:..=.tiÍJ1~e LA!J DEMO!JrRACIOtiirn CARIÑOSAS SON MEUO!?i::S'? P!·:Ro IsAS 
CAMBIA POR RATOS OE JUEGO, PUESTO QUE ES COI! ELLOS CON. LOSQUEMAS 

_:!.U~_?~------· -----·---- ----- - .. - -·-·-·- ---·-.. 



CUAilTO TIE,,;?O D!:DICAN AL N1"10 PARA REAi.IZAR SUS TAREAS DEl-2 HS. 

DI"ARIAS, PARA LOS MOMENTOS DE DLVERSION, El, TrnMPO DEDICADO ES 
¡\ PARTTH RN mrn Rl·~GR:rnA DP. '·" l~~;cur.1.f\ 11/\S'l'A otJI·! r.~ llDRA DF. DORMIC! 
YA (JUC: 1'0Ull ¡,;¡, 'l'll;Ml'O ournr11; 1;:;•1'AR JUGt.NIJO. 
EL HERi.:ANO co.1 •l!JIBN SE LLEVA ·•lEJOH ES: COll MIGUl~L A. pOR ,U .. :/// 
PORQUE DEDUJO A SU EDAD LOS JU~G08 SOi! CA~l LOS IHSMOS ES POR 
ESTU QUE: ~~ CON g¡, oui:: MAS ·canVIVE. 

QUE TIPOo D!l pn:;; .. ;ros UTILHAil CON EL 11r.;o(A) SE LE DSJA VER TE

LEVISION, SE LE DAll DULCES, FRUTAS O UN BESO QUE PARA EL CUENTA 

MUCHO, YA QUE ES LA MAllGRA EN LA ous EL o.:;¡.¡u;;;sTRA so Ali!IAD~cnnmrro 
QUB TIPOS DE CAHT[QOS UTILiil~ COK EL urílo~) NO SR L3 DIJA VER 
TELEVISION, 110 JUGtJ·IOS CON EL, 'f EN OCAZIO!lf.5 !,E Lb l'F.GA-EL !~AS--
MANOS. 1 

.?OR 11UE U'i.1 ILI~.\N ~S8 TCPO DE Pn¿;·, ros y ~!\S'fIJOS POR CllE l'A.~J\ EL 
' LOS PREMIOS SOH SU ALE:GRIA Y LOS CASTIGUS POR ou~ ~ ¡, ?.U.I· git~tltJ

MAllAZO QUE Ull REGAílO, PUESTO QUE cm 1.os REGA~OS LLORA y CON EL 
MANAZO NO LO lii\CE. --· 

EXIS~E AI,GO SN ,;sp¿CBL 'llJS L'.!: :JU'Jn DS su HIJO SI VER !.A 

TELEVISION. 

LO c¡u;; ¡,;As L:is DIS<:USTA oUE ¡,s llt.BL811 CCll voz FUJ;RTE 

1 

SOIJIALI'~ACIOH 
/ 

l. - lJOd·.: AC'.L'Uf\ E:L iH1iO ¿;u :J!lUJ?OS COMO CAR.v;TERI!JTIC/\ DE BL, ES 
HUY S OCI ABI.E. 
2.- co ... o SE LL8VI\ GON vr:crnos COJI TODOGHllY UIEll 

3,- 1¡us TIPOS !JE ?Ei!Hülll\S Firnu¡¡::;;nA L.\ ¡l,\dILIA FAMILIARllS, 
VECI!IOS Y AMIGOS 
4.- '<UE T[J?O D~ A:.:I•lúH Etl ESPECIAL AMIGOS D~ LOS HSRMMIOS • 

5.- COi;'O Sil LLWfA ¡¡:,r;ULAR_·,;HT~ co:·I L·.>S ¡¡_,.,:As NI.103_l!I81fTRAS 110 -

.;'?~ Agg;8,6 1~~\\:';[!¡,181i:l:. tut.i~' 1&~l'i(!r f~V~~:.uu2f'.1~· 3 •lUB iO ilA!lI'l'\ii ¿ 

Li\ GAS.'l MUY BI8l1 

•1US AC'f111[D.'~DE8 a~~~\LI'!.1\ ::L i{[¡,Q SE Bi\f!A, PEillA, POiJR LOS Z/\PA'ros, 
SE VISTE, BARRE:, LAVA ROPA füQUEilA, JU!mA FllT-BÓOL, ÑIDA i~Jfl.ii __ _ 

DICICLc:TA,~Y1JDA f:ll 1'000 r.o <!Ui! .• !:!.~~-·m J,0 ou_':~urn1Hl_. ---

o.- Gi:1•H:l.'.LS ill'l:-; JIJC:J;, SOLO O ,;.:J."'.\ .~üO_Q.UA!IDO HAY ~_9_!!,!J:!~_GAR 
LO HACE ACOMPAílADO y SI NO HAY con ournn HA~8P.LO JU8GA SOLO. 



10.- JUA.Lr;s ~úN ::;us .P'.iOGHAkAS PAlJU~H.'OS, _ _:L::;A::~_:.C:.:./\:.:.Rt.:.tJ.:.::.:.'"·T.:.U::..:.:.1111:.:.~:...· __ 

SI 1 B Gl!fiTA M!tr'ijO Cf,AVAR c¡.AVOS y· TIIGAJ? CON I.(l ARENA V "8R 

L/\ TELEV!SlOll. 



e o N e L u s I o N E s 

TESIS 
DE l.ñ 

~m üEBE 
~muOTECA 

La función del Cirujano Dentista es conservar la salud bu-

cal de su paciente. Su competencia ante los demás profe -

sionales en el campo para la realización de su labor no so

lo depende de sus conocimientos teóricos, depende también 

de su capacidad técnica ya que una atención eficaz se en-

cuentra ligada a gran variedad de factores psicológicos. 

Estos factores adquieren una importancia muy especial cua~ 
do se les da atención dental a niños comprometidos sisté

micamente, en esta caso muy particular al NIÑO CON SINOROME 

DE DOWN. 

Antes de comenzar cualquier tipo de tratamiento dental por 

insignificante que éste sea debernos valorar si el niño Down 

realmente necesita el uso de drogas tranquilizantes o sen-

cillamente con el manejo conductual se obtiene un tratamie~ 

to exitoso. 

Existen varias formas de realizar el tratamiento dental en 

el niño con Síndrome de Down y la anestesia general deberá 

reservarse para áquellos casos en que hayan fracasado los 

métodos alternativos y no exista ningún otro recurso para 

su tratamiento. 

Los resultados más favorables durante la realización del 

tratamiento dental se dan en relación al grado de coefi -

ciente intelectual que el niño presenta, aunque en oca 

sienes se observan resultados muy buenos en niños Down con 

retraso menta'! muy severo. 

El niño con Síndrome de Down es cooperador del tratamiento 

dental cuando es menos afectado por la anormalidad cromo 

sómica debido a que se dan las adecuadas condiciones am 

bientales, familiares, educativas y pedagógicas. 
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Lo más importante de nuestra experiencia es que no hubo 

problemas de intolerancia a las drogas ni de iatrogenias. 

Nuestra experiencia revela que los resultados mejoran en 

proporción progresiva a la edad del niño Down. 

En términos generales se benefician más los niños de edad 

mayor que solo reciben manejo conductual gracias al grado 

de educación, adiestramiento, organización de hábitos en 

general y a los cuidados generales de la salud de éstos 

niños con Síndrome de Down. 
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P R O P U E S T A S 

l.- El Cirujano Dentista de práctica general debe saber 

reconocer los aspectos clínicos del paciente con Síndrome 

de Oown. 

2.- Debemos poner atención especial a las enfermedades 

sistémicas que estos pacientes padecen con frecuencia. 

3.- Es necesario que se consulte a los especialistas que 

tratan al niño Down como lo son el genetista, el cardió -

lago, el neurólogo, el psicólogo,etc. 

4.-Deberá informarse a los padres del tratamiento y manejo 

que el niño requiere y si es posible incorporarlos para 

que el tratamiento sea aún más exitoso. 

5.- Es recomendable realizar cualguier tipo de tratamiento 

a nivel hospitalario porque éste cuenta con el equipo y el 

personal capacitado en caso de una emergencia. 

6.- Debemos saber reconocer cuando un paciente con Síndrome 

de Down está dentro de nuestras capacidades de tratamiento. 

7.- Debemos poner todo nuestro interés para que el trata -

miento del niño Down sea realizado con la mayor disposición 

- y precisión posible. 
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