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INTRODUCCION

Es importante mencionar, en Odontalogia, un tipo
de deficiencia mental, como es el Sindrome de --
Down.

Ya que ademds de|ser un Sindrome muy especial, -
por sus caracteristicas tantoc fisicas como menta
les, no se le dd|la importancia necesaria en la
prdctica odontoldgica. ‘

|
Debemos de considerar, que un nific con Sindrome
de Down, como un |ser humano, necesitard, en cual
quier momento del cirujano dentista.
Por la tanto es impresindible, conocer algunas -
~de sus caracteristicas mds importantes.
Tanto en la c]ihiLa como en la prdctica privada,
nos enfrentaremos| con este tipo de pacientes, y
si nosotros no tenemos los conocimientos necesa-
rios para tratar p estos nifios demostraremos que
somos incapaces para dar tratamiento a cualquier
otro paciente con|insuficiencia mental.

No queremos deciricon esto que el tratamiento --
dental de los nifios con Sindrome de Down, sea al
go complicado y tedioso.

Por el contrario, |teniendo las bases adecuadas -
para su manejo dentro del consultorio, nos dare-
mos cuenta lo facil que resultara, el tratamien-
to de estos nifios.

Debemos aclarar, que cada paciente es un caso --
clinico diferente |y en algunas ocasiones nos en-
contraremos que aligunos nifios Down son excepcio-



nalmente dificiles.

En estas circunstancias, las experiencias anterig
res nos ayudardn a encontrar la forma adecuada, -
para el control y el tratamiento del nifio Down.

En muchas ocasiones noS encontraremos con pacien-
tes que debido & su conducta nos parecerdn norma-
les, y otras veces su desenvolvimiento serd muy -
deficiente, todo esto se reflejard en su cavidad
oral, la cual estard afectada de igual manera, de
pendiendo todo esto del grado de deficiencia que
afecte al nifo. '

Es decir, que en algunos casos al examinar la ca-
vidad oral, digamos de unm nifio que nunca ha sido

tratado mental, educativa y psicoldgicamente con

programas para el tratamiento de este Sindrome, -
mds afectada estard su cavidad aqral, asi como su

desarrollo locomotor.

Nuestro objetivo mds importante es dar a conocer

un poco de las caracteristicas mds importantes --
del nifio con Sindrome de Down, asi como sus mani-
festaciones clfnicas orales y algunos aspectos --
del manejo del nific Down en el consultorio dental,

Creemos que no solamente los beneficios sean obte
nides por el nific Down al ser atendido.

Ya que nosotros también obtendremos mayor expe---
riencia y comprensidén, que son requisites indis--
pensables en la Odontologia.
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ETIOLOGIA DEL SINDROME DE DOWN

E1 Sindrome de Langdon Down, se reconocid hace -
aproximadamente un siglo como entidad nosolfgica;
se habfa identificado con un nombre impropio y -
fué explicado etioldgicamente hace veintiidn afos.

E1 Sindrome de Down ha constituido uno de los ma-
yores enigmas de la medicina. Las diferentes opi
niones médicas acerca de este Sindrome han ocasio
nado cambios en 1a terminologia, proponiéndose de
nominaciones como: Sindrome de Down, Acromicria -
Congénita, Amnesia Peristdtica, Displasia Fetal -
Generalizada, Anomalia de la Trisomia Veintiuno y
Sindrome de la Trisomia G-21. '

En 1866 el médico John Langdon Down, siendo en --
esa época Director del Asilo para Retrasados Men-
tales de Earlswood, en Surrey, Inglaterra, por --
primera vez describidé el Sindrome de Down, 1lamén
dolo Mongolismo.

Seglin este investigador, el Mongolismo significa-
ba una especie de regresidon al estado primario --
del hombre, semejante a la raza mongdlica; clasi-
ficé los diversos tipos de idiocia congénita en -
etiope, malayo e indoamericano.

E1 doctor Edouard Segin, de Francia, fué otro ---
quien reconocid el Sindrome por primera vez en --
1846, dando una descripcidon detallada; veinte ---
afios mds tarde, en su libro "La idiocia y su tra-
tamiento por métodos psicoldgicos”, se oponia a -
1a analogia mongdlica aduciendo que el parecido -
se debia simplemente a una reducci6n o acortamien
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to de la piel en el midrgen del pdrpado.

Miltiples investigadores se han dedicado al estudio
de la epidemiologia, citogenética, bioquimica, as--
pectos clinicos y tratamiento del Sindrome de Down.
Debido a que 1a etiologia del Sindrome era descono-
cida, se propusieron varias hip6tesis etioldgicas,-
entre ellas la de Wanderburg, quien en 1932 sugirid
Ta posibilidad de que estuviera reltacionada con una
anomalia cromosoémica.

En el afo de 1956, cuando Tjio y Levin establecen -
definitivamente que el nimero normal de cromosomas
en el hombre es de 46, se inicia el desarrollo de -
Ta citogenética humana.

En 1959 el doctor Lejeune observd en sus investiga-
ciones que los pacientes con Sindrome de Down pre--
sentaban un cromosoma extra, el cual en el carioti-
po de estos pacientes es un pequefio acrocéntrico --
que pertenece al grupo "G", segdn 1a clasificacidn
Denver y se le ha 1lamado cromosoma veintiuno.

Hasta el afio de 1971 se encontrdé la forma precisa -
de distinguir los dos pares que integran el grupo -
"G", el veintiuno y el veintidés, gracias a las nue
vas técnicas de bandeo que logrd diferenciarlos cla
ramente.

Cuando son clasificadas las trisomias veintiuno por
su cariotipo, aproximadamente el noventa y cinco --
por ciento son trisomias veintiuno regulares, en --
donde el cromosoma veintiuno extra se encuentra li-
bre y el resto son mosaicos o trisomias por traslo-
cacidn.
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Es dificil demostrar objetivamente que el cromosoma
extra del nino trisdmico sea materno 6 paterno, ya

que estudios hechos sobre la no disyuncidn, demues-
tran que ésta ocurre aproximadamente en una tercera
parte en el padre y en las dos terceras partes res-

tantes a la madre.

En resumen, la trisomia reqgular se origina por la -
"no disyuncién”, del par veintiuno durante la ovogé
nesis y este fendmeno ocurre con mas frecuencia en -
las mujeres de edad avanzada.

En estos casos sabemos que el factor cronoldgico es.
importante y para el consejo genético se puede de--.
cir que el riesgo ird aumentando conforme ia edad -
avanza en la madre. ‘ -

En los casos de hijos de madres j6venes se ha habla
do de genes pegajosos que favorecen la "no disyun--
cién™ o bien segln las investigaciones de Bejeune,-
de una asincronia en el procesc de la meiosis can -
respecto a sus estimulos desencadenantes.

A pesar de que se han realizado algunos estudios so
bre 1a trisomia veintiuno, es evidente la necesidad
de continuar las investigaciones, puesto que toda--
via es incierto porqué, c6mo 6 cuando aparecen las
anomalias cromosdmicas, ni debido a qué mecanismos
actia el material génico extra en el fenotipo y la

biologTa de los pacientes con Sindrome de Down,



Dotacién cromosGmica de una nifia
afectada de mongolismo.

La existencia de tres cromosomas
veintiuno determina todas las al
teraciones del desarrollo, pro--
pias del Sindrome.
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VALORACION DEL PACIENTE

La valoracidn del nifo Down en el consultorio den
tal es de suma importancia, ya que ésta nos ayuda
ra a conocer a fondo que tan afectado se encuen--
tra en su desarrolla fisico y bucal, y 1a Histo--
ria Clinica serd el elemento indispensable para -
efectuar esta valoracidn.

La Historia Clinica previa a la primera cita es -
muy importante, ya que es conveniente conocer los
antecedentes médicos del paciente, asf como su --
coeficiente intelectual. En el consultorio den--
tal, la asistente, o nosotros mismos, deberemos -
obtener una breve historia sobre el paciente. Es
jmportante conocer el nombre del paciente, ya que
en algunos nifios el retardo es tan grave que no -
puede recordar o reconocer su propic nombre.

La Historia Clinica es una de las bases fundamen-
tales para la elaboracidon de un buen diagnéstico.

En el consultorio podemos tener un tipo de Histo-
ria Clinica general, pero para este tjpo de pa---

cientes serd necesario un tipo de Historia Clini-
ca especifica.

La Historja Cliinica estard basada en los procedi-
mientos de interrogacién,'inspeccién, ausculta---
cidon, medicacidn, estudio radiogrdfico, procedi--
mientos de laboratorio, palpacién y percusidn.

La Historia Clinica debe compliementarse con los -
datos que proporcionan los padres & el acompafnan-
te y también los que obtengamos de nuestros exame
nes. Posteriormente elaboraremos nuestro diagnés
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tico, pronéstico y plan de tratamiento, que es par
te de la Historia Clinica. No debemos hacer jui--
cios precipitados sin antes haber estudiado qué es
To mds conveniente para cada paciente, ya que cada
nifio es un caso especial.

Para llenar nuestra Historia Clinica debemos usar
un interrogatorio como primer procedimiento de ex-
ploracidon clinica, el lenguaje que usemos debe ser
lo mds sencillo para que la persona interrogada --
nos entienda, aln en el caso de nifios con Sindrome
de Down el interrogatorio deberd ir dirigido a los
padres, o a la persona que 10 acompaife.

En el caso de un nifio Down que no esté muy afecta-
do se le podrad interrogar sobre su molestia. Hay
que evitar todo tipo de tecnisismo, para que tanto
el nifio como Ta persona que lo acompaia nos entien
da. Posteriormente recurriremos a la inspeccién -
de la cavidad oral, esto lo haremos con gran cuida
do, para no ocasionarle ninguna molestia al nifo,-
ya que éste serd nuestro primer contacto con €1 y
si no somos cuidadosos le ocasionaremos alguna mo-
lestia, por lo que el tratamiento nos resultaria -
més dificil, ya que el nifio podrd perder la con---
fianza que hubiera adquirido.

Es importante reunir una informacidn bdsica y deta
1lada acerca de la familia y de sus miembros y eva
Tuar la preparaci6n y educacidn que tengan los pa-
dres sobre el cuidado bucal del niho Down, y en ca
so de no tenerla hay que orientarlos.

Los padres ansiosos pueden presentar una Historia
Clinica falsa, cuando el retardo del niiio Down no
es muy grave, o pueden olvidar puntos sobresalien-



tes e importantes, por lo tanto hay que pedirles -
que nos proporcionen la informacién con un minimo
de error, ya que ésto s6lo se hard en beneficio --
del paciente.

A continuacidn mostraremos una Historia Clinica, -
la cual es la mds conveniente para este tipo de pa
cientes.



HISTORIA CLINICA

I. FICHA DE IDENTIFICACION Exp.
Nombre
Sexo Edad Fecha de Nacimiento
Domicilio

Fecha Histaria

I1I. ANTECEDENTES
a) ANTECEDENTES FAMILIARES ,
Madre (Gesta) Para Abortos

Padre Hermanos
Epilépticos ‘Neuroldgicos
Diabéticos Lueticos
Fimicos Alérgicos
Otros

b) ANTECEDENTES PERSONALES
1. No Patoldgicos

Productos Embarazo
Parto Peso al nacer
Periodo Neonatal

DESARROLLO PSICOMOTOR
Levanta la barbilla
Levanta el tdrax, sonrie
Reconoce objetos

Intenta alcanzar objetos sin cogerles

Se mantiene sentado solo

Dice monosilahos, frases, al hablar su coordinacidn es-
buena, regular

Camina con ayuda Sube por las escaleras

Lee y/o escribe

0N}
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III.

Iv .

VI

INMUNOLOGICOS
Sabin

Refuerzos

D.P.T.

Antivariolosa

Sarampidn

B.C.G.

Otras

ALIMENTACION

HABITACION

2. Patoldgicos.
Infecto-contagiosas
Otros

PADECIMIENTO ACTUAL

APARATOS Y SISTEMAS

SINTOMAS GENERALES

MALFORMACIONES

N\

)



VIIL.

I
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VII.

VITI. ESTUDIO NEUROLOGICO

IX.

EXAMENES DE LABORATORIO

EXAMENES DE GABINETE
Electroencefalograma
Electrocardiograma
Radiografias de craneo
Teleradiografias de térax

_Otros.

EXPLORACION FISICA
Peso Talla

. INSPECCION GENERAL

. CABEZA

0jos Reflejos
0idos

Nariz

Cuella

Boca

TRATAMIENTO

ESTUDIO PSICOLOGICO

bR.

ny
W

FIRMA Y FECHA



~ CAPITULO III




EVOLUCION DEL PADECIMIENTO EN RELA
CION AL CONOCIMIENTO DEL INFANTE. -

CARACTERISTICAS FISICAS, PSICOLOGICAS
Y SOCIALES.

FISICAS.

Se puede observar que desde el desarrolla prenatal em
pieza a aparecer un retardo entre la sexta y la duodg
cima semana. La anomalia puede consistir especialmen
te en una malformacidn de las esctructuras del créneo
con los consecuentes efectos en el sistema nervioso -
central. '

Los nifios nacen poco antes del términa.con proporcio-
nes reducidas, pesando dos kilos y medio generalmente.
Un estudio efectuado en un hospital reveld que la ma-
yoria de los nifios con Sindrome de Down nacian des---
pués de las treinta y ocho semanas de gestacidn. En
1964 Gustavson encaontrd que la duracién del embarazo
para los nifios con Sindrome de Down era de 269 dias y
para las nifias de 280.

Al nacer, la longitud de los nifios es menor que el de
las nifias; son pdlidos, con llanto débil, apdticos, -
con ausencia de reflejo de Moro e hipotonfa muscular,
1o que explica el retardo en el desarrollo motor.

Algunas de las caracteristicas especificas del Sindro
me de Down que pueden presentarse, son las siguientes:

LABIOS.

En el nacimiento y durante la infancia, es impercepti

ne
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ble la diferencia con Tos normales; en esta época los
cambios son secundarios: los labios se ponen secos y

con fisuras, ocasionado por tener la boca mucho tiem-
po abierta, ya que el puente nasal es estrecho y tie-
nen problemas al respirar; durante la tercera década

de vida es cuando los labios se vuelven blancos y ---
gruesos, caracteristica que sdlo presentan los varo--
nes.

CAVIDAD BUCAL.

Se ha dicho que édsta es pequefia, en recientes estu---
dios se encaontré que el maxilar superior en relacidn
al tamaho del crdneo es normal y el maxilar inferior
es grande. Se observa que el paladar tiene forma oji
“val en un 60%. Como caso excepcional, en los nifios -
con Sindrome de Down se encuentra el paladar y el Ta-
‘bio hendido.

LENGUA.

La forma de la lengua es redondeada o roma en la pun-
ta. Presenta dos anormalidades: fisuras e hipertro--
fia papilar; la primera se presenta desde los seis me
ses de nacidos y la segunda alrededor de los cuatro -
afilos. La causa es desconocida, varios autores coinci
den en que es producto de un movimiento permanente de
la lengua interno y externo, entre el paladar y los -
labios. En cuanto al tamafio, presenta macroglosia a
la pequefiez de Ta cavidad bucal.

DIENTES.
La denticidn se presenta tardiamente, apareciendo de

los nueve a los veinte meses, se completa a veces has
ta los tres & cuatro afios. E1 patrdn es diferente al



de los nifios normales, a veces aparecen primero los
molares 6 1os caninos antes que todos los insicivos.

Se ha encontrado de un 40% a un 44% de casos donde -
faltan los insicivos laterales, y seglin Spitzer, ---
Rabinowitch y Wybar el 86% de los nifieos con S{ndrome
de Down presentan cambios en la estructura dental. -
Mc Millan y Kashgarfan encontraron que la rafz es --
mds pequefia que en los normales.

Las caries rara vez se presentan, en cambio sf se en
cuentra parodontitis que causa pérdida de algunos --
dientes destruyendo el tejido alrededor de la pieza
dental, debiéndose muchas veces a una higiene bucal
deficiente.

La maloclusidn de los dientes superiores sobre los -
inferiores se manifiesta en un alto porcentaje, en -
virtud de que los nifios con Sfndrome de Down presen-
tan prognatismo.

voz.

La mayorfa presentan voz gutural y grave, ésta care-
ce de una explicacién adecuada: "La fonacibn es habi
tuaimente dspera, profunda y amelddica, las cuerdas

vocales hipotﬁnicas producen una frecuencia vibrato-
ria mads baja de 1o normal y el timbre de voz es dspe
ro pof falta de contacto uniforme de los bordes 1i--
bres de ambas cuerdas vocales: las cavidades de reso
nancia destendidas y configuradas con poco tono mus-
cular apagan el sonido haciéndolo profundo y sombrfo
Por la conjugacibn de los factores hipotdénicos de --
cuerdas vocales y de cavidades de resonancia se ob--
tiene con dificultad la armonfa mel8dica en la emi--
si8n vocal. A estos factores hay que ‘agregar la de-
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ficiente energfa de contraccidn entre el velo del pa
ladar y la pared posterior de la faringe, lo que ---
agrega una cierta hipernasalidad en 1a voz de estos
nifos, que algunas veces se ve compensada por la hi-
pertrofia de cornetes nasales que frecuentemente se
encuentra presente”.

NARIZ.

Su forma es variable, sin embargo, una de sus carac-
teristicas es el puente nasal aplanado, ya sea por -
el subdesarrollo de los huesos nasales & su ausencia.
La parte cartilaginosa es ancha y triangular. La mu-
cosa es gruesa, fluyendo el moco constantemente. Por
lo general la nariz es pequefia.

0J0S.

Una de las caracterfsticas mis prominentes en el Sin
drome de Down es la fisura palpebral. Se desconoce

con certeza las causas del dobles del epicanto, se--
gin Van Der Scheer, es producto de la malformacién -
de los huesos nasales y de acuerdo con Benda, del --
subdesarrollo de los huesos faciales, sin embargo, -
Lowe 10 atribuye a cambios de la piel.

El estrabismo es muy frecuente en el Sindrome de ---
Down, casi siempre convergente; segin Lowe. el estra
bismo se encuentra veinte veces m&s que en la pobla-
c¢ién normal. Las causas de mayor frecuencia son la
miopfa avanzada y las opacidades del iris. Otras --
opiniones hipotéticas todavia sefialan que es ocasio-
nado por el sistema nervioso central.

E) nistagmus o el pseudonistagmus, en los estudios -

28



oftalmoldgicos mds amplios sélo se ha encontrado un
15% entre la poblacidon del Sindrome de Down.

0IDOS.

Acerca del ofdo y del pabelldn auricular ha habido
muchas discusiones: en el tamafio, en la implanta---
cibn y en algunos otros aspectos. E1 pabelldn aurj
cular es generalmente pequefio, igualmente pasa con
el doblez del antélix, que es grueso y grande. La -
implantacidén es baja, sin embargo Oster rebate este
punto. También se ha encontrado, en estudios médi-
cos realizados en México en 1973 por el Dr. Tomds I.
Azuara, que estos nifios presentan malformaciones en
el conducto auditivo interno y otits crénica, tam--
bién se detectaron deformidades de c6clea y conduc-
tos semicirculares.

CUELLO.

E1 cuello tiende a ser corto y ancho. El occipital
es exageradamente plano y el crecimiento del pelo -
empieza muy abajo.

EXTREMIDADES.

Sus extermidades son cortas, las proporciones de --
1os huesos largos estdn particularmente afectadas.

Sus dedos son reducidos en el 60% de los casos, el

mefiique es curvo y casi siempre le falta la falangi
na. E1 pulgar es pequeiio y de implantacidn baja. -
Sus manos son planas y blandas. Las 1ineas de la -
mano y los patrones de dermatoglifos tienen varios

aspectos anormales. La llamada Tinea del corazén -
en estos nifios es transversal y le 1laman linea si-
miesca. Otra caracteristica es el triradio. En ---



cuanto a dermatoglifos, éstas son observaciones de -
gran significado genético, pero todavia es dificil -
interpretarlo adecuadamente.

Los pies son redondos, el primer dedo estd separado
de los otros cuatro, frecuentemente el tercer dedo -
es mds grande que los demds.

PIEL.

La piel de los nifies, segin estudios hechos por el -
Dr. Macotela-Ruiz, en 1973, "es inmadura al nacer, -
especialmente fina y delgada, se infecta fdcilmente
por las bacterias normales de la piel. Con el tiempo
se observa fotosensibilidad intensa y eritema exage-
rado en las superficies expuestas al sol. E1 aspecto
general de la piel es mds pdlido que el equivalente
a individuos de la misma raza y edad, consistente ya
sea en una disminucidn de melanocitos en la capa ba-
sal de la epidermis.

La piel tiende a un envejecimiento prematuro, sobre
todo a nivel de las zonas expuestas a las radiacio--
nes solares. Existe engrosamiento de la piel en las
rodillas y en los surcos transversales en el dorso -
de los dedos de los pies. Las infecciones cutdneas -
son muy frecuentes, debido a una higiene defectuosa".

CABELLO.
Este generalmente es fino, lacio y sedoso, durante -
el crecimiento, el cabello se torna seco apareciendo

la calvicie. Entre los anglosajones el cabello tiene
muy poca pigmentacidn.
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TRONCO.

E1 pecho parece ser redondo o en forma de quilla. -
Generalmente hay aplanamiento del esterndn. La espi
na dorsal no presenta la curvatura normal y tiene -

tendencia a ser muy recta 6 con xifosis dorso lum--
bar. A veces sdlo tiene once pares de costillas.

ABDOMEN.

Este 6rgano 1o tiene en forma de pesa, viéndose pro
minente en funcidn de la ausencia de tono muscular,
E1 higado se puede palpar, en muchos casos debajo -
de las costillas dado que el pecho es pequeiio y por
la atonia muscular. Es muy frecuente la hernia umbi
lical, el Dr. Benda reporta el 90% de casos con es-
te padecimiento.

PELVIS.

Presenta varias alteraciones, la superficie inclina
da del acetdbulo se halla abatida, los huesos f{lia
 cos son grandes y se separan lateralmente. E1 dngu-
1o jliaco en el Sindrome de Down fluctia entre ----
treinta y cincuenta y seis grados, mientras que en
lTos normales es de cuarenta y cuatro a sesenta y --
seis grados. :

Caffey en sus investigaciones encuentra esta altera
cién en cuatro de cada cinco casos.

GENITALES.,

Los caracteres de los drganos genitales en los hom-
bres con Sindrome de Down se tipifican por tener el



pene muy pequefio en su mayoria, asi como también de
cada cien casos sélo a cincuenta de ellos les des--
cienden los testiculos y aunque se ven normales, --
nunca alcanzan su pleno desarrollo. E1 vello pibico
es escaso y en las axilas se carece de é1. Cuando -
adultos tienden a acumular tejido adiposo en el pe-
cho y alrededor del abdomen. En un alto grado de pa
cientes, la 1ibido se encuentra disminuida.

En Tas mujeres estos caracteres aparecen tardiamen-
te. La menarquia se presenta posterior al periodo -
normal a diferencia de la menopausia que es a tem--
prana edad y en todo este periodo, la menstruacidn
es un tanto irregular. E! vello plbico es lacio y =
escaso, destacando-el clitoris por su tamafo, sin -
embargo algunos investigadores opinan que lo mds co
min es la hipoplasia en el mismo.

CORAZON.

En 1894 Garrod descubrid la alta frecuencia de car-
diopatfas en el Sindrome de Down. Lo cierto es que’
en este campo existen muchas contradicciones: algu-
nos autores sefialan que el indice es bajo, pero es-
to es producto de un gran porcentaje de nifios con -
cardiopatia que mueren durante el primer afio de vi-
da. Benda sefiala que las anomalias cardfacas se en-
cuentran en un 60% de 1a poblacién con Sindrome de
Down; Berg encontrd un 56%. En los estudios realiza
dos en México, el Dr. Hamdan encontrd un 46% de ca-
sos con cardiopatias. En cuanto al tipo de cardiopa
tias que mds se presentan, los autores e investiga-
dores tampoco se han puesto de acuerdo sobre cudl -
es la mids frecuente, sin embargo, la mayoria de los
estudios informan de dos aspectos: primero, comuni-
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cacidn interventricular aislada 6 asociada a la per-
sistencia del conducto arterioso; segundo, canal ---
atrioventricular comin y finalmente, tetralogfa de -
Fallot. !

PSICOLOGICAS.

Los programas para tratamiento de Sindrome de Down -
son estructurados a través de mGltiples campos de la
investigacidn, sin embargo, se observa que en el cam
po médico-bioldgico es el mds ampliamente estudiado,
mientras que los aspectoévmentaI, educativo y psico-
16gico del mismo Sindrome estdn incipientemente ex--
plorados. '

Son varios los factores que han contribuido a confor
mar esta situacidn, destacdndose aquellos enfoques -

Py

errdneos 6 apartados de la realidad.

Desde el punto de vista mental, se les compara con -
nifos normales, debido a un desconocimiento de las -
etapas en el desarrcllo del Sindrome.

E1 punto de vista educativo, relegado en un princi--
pio en base a la creencia de que su vida era corta y
que por lo mismo resultaba innecesario organizar un
sistema de ensefianza especializada, ha sido superado
al comprobarse lo contrario.

E1 desenvolvimiento psicoldgico del menor con Sindrg
me de Down es lento, presentando patrones de aprendj
zaje de grado inferior al del término medio, sin su-
perar esa etapa aln cuando su capacidad de desarro--
110 mental 1lega a su término., Son por lo general re
ceptivos, llenos de afecto, muestran una variante --



considerable en cuanto a su comportamiento psicolégi
co, configurado por sus actitudes y respuestas, hébi
tos y tendencias. Son obstinados, imitativos, afecti
vos, adaptables, con un sentido especial en cuanto a
reciprocidad de sentimientos y vivencias, presentan-
do un cardcter moldeable.

Obstinacidn.

-Para algunas autoridades médicas, la obstinacidn se

debe al sistema nervioso, porque su deficiencia men-
tal les impide cambiar rdpidamente de una actitud 6

actividad a otra distinta. Otros estudios revelan --
una inclinacidn por el enfoque afectivo, o0 sea que -
si se les pide algo en forma descortés se niegan y -
tratan de imponer su voluntad.

Esa actitud se debe a que los nifios imponen sus pre-
ferencias que son muy definidas en todo aquello que
les place y lo repiten una y otra vez, hasta que se
cansan; pueden durar un tiempo indefinido en una so-
la posicidn; igualmente sucede cuando algo les dis--
gusta o se les quiere forzar a realjzar determinada
tarea.

Imitacidn.

Es una de sus caracteristicas mds comunes. E1 prime-
ro en descubrirla fué el Dr. John Langdon Down. Esta
imitacidn es esencialmente una conducta humana, es -
importante ya que gracias a ella el nifio tiene un am
plio margen de aprendizaje aln en sus primeros afios
de vida. Por medio de 1z mimica expresa todas las ac
titudes y actividades que copia de las personas. Los
maestros y educadores se valen de ello para que 10§
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ninos vayan conceptualizando. Es por eso que debe de
estar rodeado de un ambiente familiar adecuado, que di
la base para proporcionarles una educacidn por separa-
do de los demds deficientes mentales. Se han dado ca--
sos en que el nifo Down estando con otros nifios que --
tienen incapacidad fisica, inmediatamente empiezan a -
actuar igual que ellos, o por ejemplo cuando alguien -
pega en una mesa, se establece una reaccidn en cadena
y todos la imitan. Esta caracteristica es transitoria;
asi como en los nifos normales desaparecevdurante la -
primera infancia, en ellos también, sélo que esta &po-
ca es mds larga y casi dura hasta los ocho 6 diez afios
aunque es dificil determinar una edad definida.

Afectividad.

Esta caracteristica juega un papel muy importante en -
su educacidn. Se han hecho varios estudios en donde se
ha 1legado a la conclusidn de que el nifio que se desen
vuelve en un ambiente familiar estable progresa inte--
lectual y socialmente mejor que aquellos que han creci
do en una Institucidn. Esto se nota en el desarrollo -
del nifio cuando se insiste en internarlos, se advierte
su agresividad e inseguridad y a veces con un inicio -
de autismo, cuando carece del afecto necesario.

Hay que evitar la confusion entre afecto y sobreprotec
cién, dado que ésta Gltima genera perturbaciones psico
16gicas y sociales contrarias a la autorealizacidn que
se percibe en el nifio. La reciprocidad de sentimientos
es inherente a sus valores afectivos.

Afabilidad.

Es el tipo de nifo complaciente, le gusta que lo vis--
tan, lo mimen, en sintesis le agrada no molestarse.
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£s necesario por ello que los padres y maestros 1o im-
pulsen a lograr un grado significativo de autosuficien
cia, traduciéndose en un nivel mds alto de capacidad -
creativa.

Tienen preferencia por la pintura, y en cuanto a la md
sica tienen un ritmo apropiado, siendo €sta muy impor-
tante para tranquilizarlos cuando se encuentran angus-
tiados 6 inquietos. Ademds les gusta bailar, palmear

y cantar. Todo esto es positivo para un desarrollo mds
completo del nifo.

Sensibilidad.

Siempre que hay un nific mas pequefio junto a ellos, des
tacan su afecto y lo miman, Si estdn cerca de un compa
fiero que se encuentra inactivo, cuando éste inicia una
actividad, le aplauden, lo estimulan hasta que 1o rea-
liza bien. Si se les ensefa, comparten todo y como to-
dos los nifios pelean y son egoistas.

En otro orden de ideas, el nifio con Sindrome de Down -
tiene un cardcter moldeable si se Te educa cuando se - .
les hace comprender que existe disciplina y qué_]os --
adultos perciben que se adelanta mds con buenas mane--
ras que con llamadas de atencidn por su conducta; res-
ponden con pautas flexibles de comportamiento. Herra--
mientas importantes para ello, es el tenerlos ocupados
en alguna actividad de interés y demostrarles afecto,-
cumplimentando las promesas que se les hace pero tam--
bién reiterdndoles la existencia de la disciplina, de-
sarrollando por consiguiente el nifio su buen cardcter.

Psicoldgicamente quien presenta Sindrome de Down lo po
demos describir como un niho: carinoso, afable, coope-
rativo y mimoso.



SOCIALES.

Los nifios con Sindrome de Down son excesivamente socia
bles y afectivos con las personas que l1os rodean; des-
de pequefios, motivados por simples aprendizajes 0 ----
ideas que ellos discurren actdan con simpatia y buen -
sentido del humor. Su lenguaje de expresién es limita-
do, ain asf se hacen entender adaptindose fdcilmente -
al ambiente que los rodea. Un clima de indiferencia --
los inhibe, dando como consecuencia la exteriorizacién
de un mal cardcter y una dificil adaptabilidad a la vi
da social.

La consecucidn del justo medio de estos seres en la so
ciedad se vé obstaculizada por un frecuente rechazo 6
una sobreproteccidn, pero cualquiera de estas actitu--
des puede convertirlos en seres indtiles e incapaces -
de desenvolverse por sf mismos; de aqufi se desprende -
la necesidad de 1ograr'un equilibrio en el desarrolio
psiquico, fisico y cultural que permita su arménica --
“convivencia.

En el caso concreto de Sfndrome de Down, el proceso de
integracidn se inicia en el momento en que el médico -
hace el diagndstico, siendo la familia el principal ~--
elemento prombtor de la adaptabilidad social.

Su comportamiento se circunscribe al de un ser normal
en el hogar & fuera de &1, satisface sus necesidades -
fisiolégicas'y se le ensefla, participa en toda activi-
dad interfamiliar. Cuando convive con un nicleo social
sobre bases arménicas de cordialidad, comunicacién, co
laboracidn, respeto y equilibrio moral, su formacién -
indudablemente serf la resultante de ese medio, asimi-
lando los estfmulos que se les proporcionen para su --
adaptacion.
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Compardndolos con otra clase de nifos deficientes men
tales, no es'agrésivo cuando el medio ambiente es ade
cuado, pero si cuando éste le es hostil, sea por imi-
tacidén & por defensa propia.

E1 nifioc con Sindrome de Down, como se apunté anterior
mente, tiende a la imitacidn; ésta es una ventaja su-
ceptible de utilizar, ya que al desenvolverse en un -
ambiente sin angustias, sin rechazos, sin proteccién,
el nifo va adquiriendo patrones de sociabilidad ade--
cuada, imitando a Tos seres que 1o rodean.

EL DESENVOLVIMIENTO SEGUN LA EDAD.
Primer afo.

E1 primer aho de vida de este nifio serd determinante
para su existencia posterior, dado que su corteza ce-
rebral inicia su maduracién entre las cincuenta y dos
y sesenta semanas, lo que Te permitird controlar has-
ta donde s positle su lenguaje y deambulacidn.

Por otra parte se han elaborado una serie de evalua--
ciones psicométricas que permiten realizar interesan-
tes observaciones sobre el desarrallo de los nifios --
anormales en relacién con los normales. Mientras que
los segundos recorren la curva mental y fisica de su
crecimiento en forma coordinada, los primeros revelan
el desajuste que existe entre el binomio: desarrollo
mental-crecimiento.

En el caso particular del nifio Down, éste avanzard en
su desarrollo lentamente y con miltiples tropiezos. -
El primer afio de vida nos dard una idea completa so--
bre su futura proyeccidn, porque a partir de entonces
serd sensible la disociacién entre su crecimiento f7-
sico y su evolucidn mental. Durante los primeros tres



meses de vida, el nifio presenta una serie de movimien
tos que pueden acercarse a la normalidad pero hay en

@1 una marcada disposicidén a la actividad pasiva; per
manece tranquilo en cama en tanto nadie lo saca de --
ella, durmiendo en forma contfnua y por varias horas.
Carece de 1lanto para manifestar sus necesidades, en

ocasiones, incluso las de alimentarse. Por otra parte
presenta resistencia a las revisiones del médico y a

las manipulaciones que se ejerzan en &l por otra par-
te del maestro 6 cualquier otra persona; esta conduc-
ta es patente de los cuatro a los seis meses. A par--
tir de esta fecha se va advirtiendo un retraso motor

en su organismo muy significativo, que puede ser redu
cido en un programa adecuado de estimulacién temprana.

Después del primer afio de vida, se presenta la tenden
cia a gatear. Esta manifestacién de desplazamiento es
importante, tanto en estos nifios como en los normales
siendo caracteristica comin de esta edad.

De los once a los dieciséis meses empezard a pararse
y 3 sentarse solo; estos'impulsos estdn revelando el
jntento de caminar. La deambulacidn se registra apro-
ximadamente a los dos afios, como una intencidn mds de
finida para lograr una adecuada locomocidn que logra
en forma natural a los tres afios. Sin embargo, la ex-
periencia nos indica gue un nifio con entrenamiento --
programado puede caminar desde el afio y medio.

Superado el problema de la locomocién que serd zigza-
gueante e insegura al principio, el niflo a paftir de

entonces estard preparado dentro de sus limitaciones

para que con cierta dificultad, ascienda y descienda

escaleras y salve pequedios obstdculos.
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Tendrd dificultad para caminar 6 correr en linea recta
debido a la imposibilidad de adquirir el equilibrio ne
cesario, La organizacidn de sus movimientos que proce-
den de la cabeza hacia los pies en forma unitaria, se-
rd mas perceptible en todos aquellos comprendidos den-
tro de la motricidad gruesa y posteriormente avanzard
paulatinamente @ Jos agrupados dentro de 1a motricidad
fina.

Dos y Tres Afios.

A esta edad al nifioc Down se le iniciard en las hédbitos
alimenticios, se le ensefiard el manejo de la cuchara,
tenedor, vaso, correcto uso de la servilleta, adquisi-

¢ién de una buena disciplina a la hora de comer.

Se iniciard también en los hdbitos de higiene; como se

rian: Lavado y secado de manos, lavado y secado.de ca- -i

ra, uso correcto de la toalla, asi camo el cbntro1'de '
sus esfinteres: establecimiento de un horario para que.

el nifio adquiera esta disciplina con mayor facilida&;-f'gj
suspensidn de pafiales. Quitarse y ponerse el sweater § ' =

abrigo e identificacidn de sus prendas de vestir.
Cuatro a Seis Aifios.

La sociabilizacidn del nific en esta etapa va tomando -
gran importancia y los resultados son positivos. En es
ta etapa el nifio ha logrado adquirir el aprendizaje --
del esquema corporal en si mismo y en un mufieco. Par--
tes gruesas e inicio de partes finas en el cuerpo huma
no. Aprende a reconocer el color rojo, azul, amarilio
y verde, asocidndolos y selecciondndolos.

Cinco y Siete Afios.

Aquf va adquiriendo el sentido de responsabilidad por-
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que da atencidn especial a la sociabilizacién. Los tra
bajos que realiza adquieren mayor importancia para €1.
E1 nifio empieza a demostrar preferencias sociales. En
su aprendizaje comprende colores como el rojo, verde,

amarilla, azul, negro, blancoe, café, morado, naranja,-
rosa y gris.

Ocho a Diez Afos.

E1 nifio empezard a tener mayor independencia y tomara
decisiones por si misma.

Diez a Trece Afios.

El desplazamiento que tienen estos nifios dentro de la
escuela es totalmente independiente. Ante situaciones
de competencia el nifio acepta y entiende 1a razén de -
su éxito 6 de su fracaso; de -ganar 6 perder. En la es-
~cuela adquieren responsabilidades mayores como son cuji
dar por el orden y limpieza del salén, asi como la df¥s
ciplina. Aunque todos llevan una relacidn buena entre
sus compafieros, ya tienen un amigo preferido.

QTROS ASPECTOS.
Desarrollo del Lenguaje.

Como se ha apuntado anteriormente, éstos nifios tienen

transtornos cuyas manifestaciones mds importantes son:
obstruccidn nasal, respiracidén oral, rinolalia cerrada
cavidad bucaI‘ojival pequeiia y lengua demasiado grande
para ella. Todo esto impide un desarrollo normal del -
lenguaje.

E1 balbuceo se presenta tardfamente. Cuando el nifio em

pieza a hablar 1o hace por medio de sflabas; mis tarde
usa frases y por (ltimo las oraciones.
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Su vacabulario es limitado pero esto, en muchos casos,
se debe a la falta de entrenamiento. Les es dificil ex
presar lo abstracto y es en estos casos cuando recu---
rren a la mimica. La mayoria de estos nifios tienen bue
na memoria y aunque les toma mds tiempo, aprenden pala
bras nuevas y las retienen en forma permanente.

En otro orden de ideas, se ha demostrado que estos ni-
fios desarrollan mejor su lenguaje cuando son atendidos
en el hogar y reciben una terapia individual en la es-
cuela.

Desarrollo Sensoperceptivao.

En el recién nacido el equipo sensorial no estd maduro
Es sensible al frio, a diferenciar el sabor, a los so-
nides y a la luz, pero su nervio Gptico y sus estructu
ras neuronales relacionadas no se han desarrollado to-
talmente. Sus movimientoS son incoordinados.

Qbservaciones clinicas, sugieren que el dolor, el frio
y el calor son casi imperceptibles. En los nifios con -
Sindrome de Down el umbral del dolor es muy bajo, cuan
do se caen y se escorean, se ha probado que 1loran mis
por la impresidn de 1a caida que por el dolor; en algu
nos casos se ha observado que carecen del dolor. Se --
han encontrado bastantes desérdenes de la piel sin sen
tir molestias naturales que ocasionan en los nifios nor
males.

Memoria.

E1 nifio con Sindrome de Down tiene excelente memoria y
dificilmente alvida lo que aprende bien. Desarrolla --
m&s pronto su memoria visual que la auditiva, ya que -
generalmente tiene mds estimulos en la primera. Un ni-




fia con Sindrome de Down, bien entrenado, puede adqui
rir buena memoria sensorial ya que tiene posibilida-
des de reconacer y evocar estfmulos. Para trabajar -
en el area de memoria es muy importante que el mate-
rial que se utiliza sea reforzante y graduado en or-
den de dificultad para el nifio, ya que esto dard co-
mo resultado un aprendizaje pragresivo y facilitard
el desarrollo de la memoria secuencial, tanto auditi
va como visual, kinestésica y téctil.

Pensamiento.

Esta funcidn en el nifioc con Sindrome de Down se en--
cuentra disminuida a diferentes niveles, ya que tene
mos actuaciones en determinados ahos de estimu]atiﬁn
y constante entrenamiento. Al nific con Sindrome de -
Down le es muy dificil manejar la abstraccién de los
conceptos perceptuales (forma, color, tamaio, posi--
cién) para aplicarlos en una representacidn simbali-
ca, por lo que le resulta tan problemdtico el apren-
dizaje de simbolos gréficos cama figuras y letras.
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MANIFESTACIONES CLINICAS

DESARMONIAS OCLUSALES EN EL SINDROME DE DOWN.

E1 Sindrome de Down es sabido que produce irregulari
dades significativas en tejidos, drganos y sistemas
de O6rganos. El grado de variabilidad que ocurre en -
@1 Sindrome de Down de retraso mental hasta caracte-
risticas fisicas tiene un aspecto desusadamente am--
plio. En reportes previos hemos descrito la microdon
cia, agénesis e irregularidades morfolégicas de la -
dentadura permanente como un rasgo constante del Sin
drome de Down, con una variahilidad mayor que 1a que
encontramos en la poblacidn normal.

METODO.

Placas (de prueba, en cera) en la dentadura de 50 --
personas (21 hombres, 29 mujeres) con el Sindrome de
Down fueron estudiadas en la Escuela Estatal Waltere
Fernald, en Waverly, Massachusetts.

Todos los pacientes estaban entre las edades de 16 a
36 afios y eran de descendencia europea. Los sujetos
- femeninos tenfan edad promedio de 21 afios, altura --

promedio de 59.09 plg. y un peso praomedio de 118.05
libras.

gEn los sujetos masculinos l1a edad promedio era de --
21.78 anos, la altura promedio de 61.11 plg. y peso
promedio de 144.33 1bs. Cada paciente tenia una ca--
riotipo tipico de Sindrome de Down por andlisis cito
genético. Las placas fueron evaluadas por desarmo---
- nias oclusales de acuerdo a la clasificacién de Angle
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y comparadas can placas de 50 personas normales de un
grupo de la misma edad (estudiantes dentales y asis--
tentes dentales). :

RESULTADOS.

En un estudio previo Cohen y Winer, encontraron que -
Jas desarmanias oclusales eran prevalecientes en un -
nimero limitado de pacientes con Sindrome de Down.

En el presente estudio los 50 pacientes con Sindrome
de Down fueron evaluados especificamente para relacio
nes oclusales. La distribucidn de Vas desarmonias ---
oclusales de acuerdo a la clasificacifn de Angle pue-
den encontrarse en la siguiente tabla: k

DISTRIBUCION DE LAS DESARMONIAS DE-
ACUERDO A LA CLASIFICACION DE ANGLE

CLASE I  CLASE II  CLASE III
23 pacien DIVISION I  DIVISION I1

tes. 12 pacien. 4 pacientes

% % %
Mordida cruzada lingual
derecha unilateral posterior 4.35 16.66
Mordida cruzada lingual iz--
quierda unilateral posterior 26.09 25.00/58.32  25.00
Mordida cruzada lingual bila
teral posterior. 43.48 16.66 50.00/75.00
Mordida abierta anterior. 4.35 25.00
Mordida cruzada anterior de
incisivos laterales y aclu-- ' ;
sion punta a punta. 4.35 25.00
Mordida cruzada anterior, 4.35
Over dJet 4.35
Anterior Flaring 4.35 ‘
Apinonamiento iax. Ant. 4.35 3.33
Apifionamiento Mand. Ant. 17.39

ProtusiGn Bimaxilar. 4.35
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Numerosos investigadores han llevado a estudios epe-
demioldgicos de las relaciones oclusales. Es aparen-
te de nuestra muestra que la dentisidn en pacientes
con el Sindrome de Down no sigue los mismos patrones
de oclusién, encontrados en paoblaciones normales.

De especifico interés en la usualmente alta insiden-
cia de desarmonias oclusales Clase IIIl en este grupo
(22%), compremos la frecuencia de ocurrencias de de-
sarmaonias oclusales Clase III en la poblacidén con --
Sindrome de Down y el grupo normal (1.6 a 9.43), por
medio de un examen Chi-square. Esto probd que las di
ferencias en frecuencia aparentes en las dos pobla--
ciones.

Kisling, en un repaso de sujetos daneses con el Sin-
drome de Down, mostrd un porcentaje alin mds alto en
las diferencias antes mencionadas, notando que el --
69% de su muestra (71 pacientes hombres con Sindrome
de Down y con edades entre 19 y 25 aifios) tenian-va—-
rios grados de QOver Jet mandibular.

Las hallazgos, como los de Kisling, mostraron una --
preponderancia de mordidas cruzadas Tinquales unila-
terales y bilaterales posteriores. Kisling encontré
que en la mayoria de los casos, el mayor factor con-
tribuyente a las relaciones tipo Clase III y mordi--
das cruzadas posteriores, en una discrepancia en las
relaciones de la mandibula basal, resultando en una
reduccidn generalizada del largo y ancho del paladar
y una fosa craneal central corta.

Aunque no se usd roengencefalogramas cefalométricos
para el estudio de la base craneal, observaciones de
los marcos maxilares mostraron una reduccidn en su -
ancho y largo.
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Esto segln observaciones hechas por Redmas, Shapiro y
Asociados.

Los factores que influencian las desarmonias oclusa--
les de 1a Clase III en Sindrome de Down parecen ser -
similares a esas propuestas por Bjork en sus estudios
sobre prognatismo en poblaciones generales.

La hipotesis de Bjork fué recientemente reafirmada --
par Horowitz y sus colegas, quienes encaontraron la'bg
se craneal y el complejo maxilar mds pequefio en prog-
natismo mandibular. Se encontrd que el tamaiio medio -
de 1a mandibula en personas progndticas no era signi-
ficativamente mds alto que aquél de personas normales
s6lo estaba en una porcifén mds hacia adelante de la -
cara.

También se noté una mayor incidencia de desarmonias -
aclusales Clase II (32%) en la poblacidn con Sindrome
de Down que en la poblacidn general (normal). Sin em-
bargo un examen Chi-square hecho en base a estos da--
tos mostrd que las diferencias eran menos que los ni-
veles aceptados de significancia. Esta alta acurren--
cja es de interés, puesto que ha sido bien estableci-
do que el alto del paladar y su ancho se reducen en -

este Sindrome.

En conclusién, creenos que las desarmonias oclusales
son comunes en el Sindrome de Down en ambos (hombres
y mujeres), puesto que ni una sola instancia habfa -
una relacién oclusal arménica en el muestreo presente.

CARACTERISTICAS DE DIENTES PERMANENTES DE PERSONAS --
CON SINDROME DE DOWN.

E1 tamano y morfologia en 35 participantes con Sindro



me de Down y en 33 miembros, han sido estudiados. Se
prestd especial atencidfn al patrén medio de clspides
de los molares superiores primero y segundo. La ma--
triz de clasificacidn para el andlisis Tineal de fun
cifn discriminativa entre participantes con Sindrome

de Down y participantes control basada en 5 variables
selectas mostraron 3 malclasificaciones.

Es bien sabido que el Sindrome de Down (trisomfa G)-
se asocia con anomalias craneofaciales, dentales y -
epiedermales fdcilmente reconocibles. Las anomalias

epidermales son de gran valor de diagnéstico e indi-
ces basados en desviaciones en el patrdn de dermato-
glificos son ampliamente utilizados para encontrar -
carreras potenciales de Sindrome de Down.

Ha sido declarado que durante embriogénesis alguna -
similaridad puede ser notada en la conducta de los -
tejidos en 1a piel y drea dental, con especial refe-
rencia a ectomezenquima.

" Poco se sabe sobre el crecimiento y desarrollo de ni
fios con Sindrome de Down. Una inhibicidn general de

crecimiento ha sido sugerida. Esto influenciaria la

morfologénesis. Por ello se considerd de interés es-
tudiar 1a morfologia de los dientes, especialmente -
el patron oclusal en los molares, en pacientes con -
Sindrome de Down y comparar los hallazgos con un gru
po de control de individuos normales como las cuspi-
des.

E] instrumento de medicién usado fué el OPTOCOM. E1
plano de mediciones fué formado por el PARACONO, PRO
TOCONO Y METACONG.

En la instancia de los molares con ningln desarrollo



del hipocono, sdélo Y1 y Y2 fueron medidos. Para el pri
mer molar superior, la presencia 6 ausencia del tubér-
culo de Carabelli se anot6 por el método de Keene's; -
mds aln, los nimeros de cispides fueron anotados para
premoiares y molares.

RESULTADOS.

La prueba T de estudiantes fué usada para demostrar di
ferencias en la dimensidn mesiodistal de elementos se-
leccionados entre los participantes con Sindrome de --
Down e individuos control.

Por razones practicas en algunas instancias la suma de
Tos anchos de los dientes fueron usados. Excepto por

el incisivo central inferior, todas las dimensiones --
muestran una diferencia significativa entre participan
tes con Sindraome de Down y los individues control, por
que Ja variacion de algunas de Tas dimensiones dife---
rian significativamente; un andlisis de control con la
prueba de Welch se hizo, sin embargo, los mismos resul

- tados fueron obtenidos 6 alcanzados con este andlisis.

£l tubérculo de €arabelli s6lo fué visto en el primer
molar superior. La prueba de Wilcoxon mostrd que el tu
bérculo de Carabelli fué observado en un grado signifi
cativamente mas bajo en los participantes con Sindrome
de Down para proporcionar una posiblemente nueva herra
mienta de diagnéstico.

MATERIALES Y METQDOS.

E1 muestreo consistia de 35 individuos con Sindrome de
Down (22 masculinos y 13 femeninos).‘Cada participante
mostrd un cromosoma extra, ndmero 21, & través de ané-
lisis citogenéticos.



a edad de los participantes fluctuaba enfre los 17 vy
45 ajios. Todos los participantes seleccionados para
este estudio tenian dentadura natural con atrisidn -
moderada, placas y cédlculos.

E1 material de control fué obtenido en estudiantes -
dentales (24 masculinos y 9 femeninos). Ellos no fue
ron sometidos a andlisis citogenéticos, sino que se
asumiio que no tenfan aneuploidia, sus edades esta--
ban entre los 18 y 31 anes.

Modelos dentales de tos participantes fueron usados
para el estudio. La dimensi6n mesiodistal fué anota-
da para la seleccidn de una dentadura, las medidas -
fueron tomadas con un medidor Helio (0.02 amm.); tas
caninos e incisivos fueran medidos por el método de
Moorrees.

Los premolares y molares por el método de Korenhof.
La morfologia de la superficie lingual de los incisi
voSs y caninas se pizgaron de acuerdo a una escala de
4 puntos, con un rango de ausencia del desarrollo de
estructuras marginales cingulo hasta un desarrollo -
pronunciado. La morfologia de la superficie oclusal
~de los molares fué determinada afiadiendo las distan-
cias entre que en los individuos control. E1 singulo
estaba mds desarrollado en los individuos control --
que en los participantes con Sindrome de Down.

E1 nGmero total de cdspides de los dientes en la man
dibula y maxilar superior, fué calculado. Diferen---
cias significativas se encontraron entre los dos gru
pos. En la mandibula el nimero de clspides era signi
ficativamente mds alto en los participantes con Sin-
drome de Down que en los individuos control.

ca




Lo opuesto parecia ser visto en el maxilar superior;
cuando el ndmero de clispides por diente fué calcula-
do, una diferencia significativa se encontrd en el -
" primer molar mandibular, lTos participantes con Sfn--
drome de Down teniendo méds cispides que los indivi--
duos control y para el segundo molar, los participan
tes con Sindrame de Down teniendo menos clGspides que
los individuos control. Usualmente faltaba el hipaco
no.

Los resultados del andlisis de la morfologia del  pa-
tron oclusal de los molares primero y segundo supe--
riores fueron registrados en tablas y s6lo los mola-
res con los dngulos clspides fueron considerados.

Todas las distancias excepta Y5 son significativamen
te mds pequefias en los participantes con Sindrome de
"Down que en los individuos control. La prueba de ---
Welch y su andlisis han sido usados .porque la varia-
ci6n en participantes Down era mayor que en loskindi
viduos control. Los mdrgenes relacionales entre las
distancias correspondientes en participantes Down e
individuos control no son los mismos en todas las --
instancias, esto significa que no solo el tamaiio, si
no también la morfologia de la superficie oclusal es
diferente en las dos muestras. Como una ilustracidn
el patrdon medio de cdspides del primer y segundo mo-
lar ha sido construido para los dos muestreos.

En la figura 2, los patrones de los primeros molares
superiores en los dos muestreos se sobrepusieron e -
igualizaron con Y, la distancia entre el paracono y

protocono. Esta linea ha sido escogida porque la par
te mesial de la corona es la primera en diferenciar-
se. De esta forma, las diferencias en forma se ven -
claramente.

3]
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La figura 3 muestra la medida del patrén de la cls-
pide del primer molar en los dos ejemplos. Las pro-
porciones reales son mantenidas y la sobreimposi---
ci6én es hecha en la diagonal protocono-metacono y -
en la interseccién de la diagonal. De esta forma es
posible obtener una impresién de la dimensién mias -
afectada.

Las figuras 4 y 5 muestran la misma informacidn que
las figuras 2 y 3 para los patrones de clspides del
segundo molar. Estd claramente demostrado gue los -
patrones del primer y segundo molar son afectados -
de forma diferenciante en los dos ejemplos muestra.
Para determinar las diferencias significativas de -
norma, los dngulosxXl,X2,H3 yod (fig. 1) fueron

-comprarados entre participantes Doen y los indivi--
duos control. Los patrones de clispides son determi-
‘nados por éstos dngulos y con la 1Tnea paracono-pro
tocono como linea base.

La tabla 2 muestra que 1, es significativamente -
mds pequefo en los participantes Down que en Tlos in
dividuos control;X 4 es significativamente mis gran
de, la significancia es menos evidente para los ---
otros dngulos, pero encaja muy bien con los hallaz-
gos con respecto a las distancias. Por ello, una --
funcién lineal descriminativa ha sido adoptada para
determinar si los dos grupos pueden ser distingui--
dos sobre la base de las variables Y1,&]1,H2,«3,
&4, porque el patrén de cispides se determina por
estas cinco variables,

Es aparente de la tabla, que s6lo un individuo con-
trol.y dos participantes Down habfan sido mal clasi
ficados. Resultados similares fueron obtenidos para



el segundo molar superior, Cuando las variables del
primer y segundo molar fueron combinados, un parti-
cipante con Sindrome de Down fué mal clasificado,

DISCUSION.

Witkop y Garn, Lewis y Vicinus, asumieron que un re
traso en el desarrollo dental daria una reduccidn -
en tamaio de corona y de ser suficientemente serio,
eausaria agénesis. Un soporte para esta hipdtesis -
podria ser la correlacién que se mostro que existfia
entre la ocurrencia de agénesis del tercer molar y
1a hipodoncia ¢ microdoncia.

La correlacidon entre la agénesis del tercer molar -
superior y la reduccidén del tubérculo de Carabelli

en el primer molar superior y del hipocono del se--
gundo molar superior también apoyan esta hipdtesis.

Ha sido mostrado en este estudio y en los otros, --
que los participantes con Sindrome de Down tienen -
dientes significativamente mds pequefios que los in-
dividuos control. 0Otros fenGmenos de reduccién en--
contrados son la ausencia del tubérculoc de Carabe--
111 y subdesarrollo del hipocono. Los mecanismos --
responsables por las diferencias encontradas entre
el tamafio del diente y su morfologia en participan-
tes Down, y los individuos control pueden ser ex--
plicados por una posible relacidn fundamental entre
el tamafio desarrollado y el tiempo de clasificacidn
de Tos dientes. Esto tiene ciertas consecuencias pa
ra 1a morfologia dental.

En 1a instancia de Sindrome de Down un posible re--
traso de crecimiento ha sido sugerido. tn la corona
embrionaria, la parte mesial es la primera en dife-
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renciarse. La parte distal muestra una proporcidn de
crecimiento especifica mayor y es biolfgicamente mds
-joven que la parte mesial. Si el orden y el tiempo -
de 1a unidn de las clUspides no son afectadas, pero -
1a proporcidon de crecimiento es reducida, el resulta
do debe ser una corona mds pequefia de 1o normal, pe-
ro también las partes distorcionadas.En la instancia
d en el caso del primer molar superior, el hipocono

estard situado mas cercano al centro de Ta corona. -
Esto estd de acuerdo a los hallazgos de este estudio.

Si el orden y tiempo de la uynidn de las cilspides hu-
biese sido influenciado en el caso de los participan
tes Down, esto darfa un patrfn de cidspides mucho mas
distorsionado del que se encontrd. Con los resulta--
dos de este estudiao, no es posible demostrar si las
anomalfas encontradas en los participantes Down pue-
den explicarse por un retraso en desarrollo dental &
por un retrasamiento general de crecimiento que afec
te el desarrollo dental.

tE1 concepto "Patrdn del perfil del tamafio de' la corg
na" desarrollado por Garn, es de valor diagnéstico -
en los participantes Down, desafortunadamente, el va
lor decrece si falta uno & mds dientes, que es fre--
cuentemente el caso de participantes con Sindrome de
Down. En tal caso, una evaluacién de la morfologia -
de la superficie oclusal de los molares como'se sugi
~rié en el presente estudio, probablemente dard una -
" mejor clasificacidn del participante. »
Como se declard antes, el patrdn de los dermatogli--
' fos es mis frecuentemente usado como herramienta de
‘diagnéstico. Cummins y Mulvihill declaran con respec
to a la génesis de los dermatoglifos que las configu
raciones de la estructura dermal no estdn directamen
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te determinados por los genes, sino que son un resul
tado inmediato de fuerzas de crecimiento fisico y to
pogrdfico que afectan la piel volar, la cual estd --
predispuesta en una forma poligénica a farmar estruc
tura dermales paralelas. Estos factores pueden expli
car el patrdn desviado de dermatoglifos en partici--
pantes Down. Una interpretacidn concurrente de los -
hallazgos en este estudio puede ser relevante y esfg
dios posteriores van a ser conducidos hacia la corre
lacidon entre las desviaciones morfoldgicas en morfo-
logia dental y el patrdn de dermatoglifos.

CONCLUSTONES.

E1 tamafio del diente y la morfologia han sido estu--
diados en 35 participantes Down. E1 material de con-
trol fué obtenida de 33 estudiantes de Odantologia.
Atencidn especial se ha dado al patr6n medio de cis-
pides del primer maglar y segundo molar superior; la
matriz de clasificacidn para el an&]isis de la fun--
cidn discriminativa lineal entre el participante con
Sindrome de Down y los individuos cantrol, basada en
5 variables seleccionadas que determinaran el patrdn
de clispides, mastraron tres malclasificaciones.

&1
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COMPARACIONES LINEALES DE PACIENTES
NORMALES Y TRISOMICOS

FIG. 2.~ FIG. 4.~
PRIMER MOLAR SUPERIOR SEGUNDO WOLAR SUPERIOR

FIG. 3.- FIG. 5.~
PRIHER MOLAR SUPERIOR ‘ SEGUNDO MOLAR SUPERIOR



TABLA No. 2
PRIMER MOLAR SUPERIOR

TRISOMIA G CONTROL
Na. X SD No. X SD P

Distancias {mm)

" 27 5.68 0.53 29 6.34 0.41 0.001

" 27 7.75 0.76 29 9.13 0.42 0.001

“ 27 6.06 0.90 29 6.66 0.50 0.003

" 27 5.36 0.58 29 6.47 0.66 0.001

" 27 4.36 0.79 29 4.59 0.45 0.10
Angulos (radianes)

" 27 1.70 0.17 29 1.97 0.13 0.001

" 27 0.72 0.18 29 0.79 0.13 0.10

" 27 1'27 0.28 29 1.23 0.12 0.10

" 27 0.58 0.12 29 0.48 0.07 0.001

Nota: Los resultados de un examen de alumnos obtenidos por comparacibn de distancia y
dngulos del patr6n oclusal del primer molar superior, entre pacientes con Trisg

mia G y controles.




ENFERMEDAD PERIODONTAL ENTRE NINQGS CON
SINDROME DE DOWN Y SUS HERMANOS (CONSANGUINEOS)

La prevalencia y severidad de las enfermedades perio-
dontales fueron determinadas por el Indice Periodom--
tal de Russell, en 212 individuos con Sindrome de ---
Down y en 124 de sus hermanos (consanguineos no afec-
tados).

Ambas prevalencias y severidad de la enfermedad eran

mayores en los individuos con Sindrome de Down, mien-
tras que los hermanos demostraron una experiencia no

diferente a la de la poblacidn de nifias de los E.U.

La prevalencia y severidad de la enfermedad periodon-
tal entre individuos con Sindrome de Down, ha sido --
por largo tiempo reconocida. La mayoria de estudios,-
sin embargo, han investigado la enfermedad en indivi-
duos institucionalizados con el Sindrome de Down, e -
hicieron ya sea comparaciones entre otros individuos
institucionalizados con retraso mental o comparacio--
nes entre grupas diferentes edad, sexo, también con -
Sindrome de Down.

Aunque algunos estudios ha examinado s6lo individuos
no institucionalizados con el Sindrome de Down, menos
han estado involucrados con ambos grupos. En adicidn
al problema del grupo adecuado de control para la com
paracidon, la enfermedad periodontal no solo ha sido -
medida por una gran variedad de indices sino también
a veces por criterios enteramente subjetivos.

S610 Cutress ha aplicado un indice universal para me-
dir 1a prevalencia y severidad de la enfermedad y ha
examinado ambos grupos de individuos con Sindrome de

m
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Down, mientras usaba retrasados mentales institucio
nalizados y no institucionalizados y otros normales
como medio de control. E1 concluyé que un factor --
sistemdtico relacionado con el Sindrome se combind
con un factor ambiental para incrementar la suscep-
tibilidad de los individuos con Sindrome de Down a
1a enfermedad periodontal.

E1 propdsito de este presente estudio es determinar
la prevalencia y severidad de la enfermedad perio--
dontal con el uso del Indice Periodontal (I.P.) en-
tre nifios con Sindrome de Down usando hermanos (pa-
cientes consanguineos) seleccionados como grupo de
control.

MATERIALES Y METODOS.

E1 grupo de estudio consistid en 212 nifios incluyen
do 100 individuos confinados en una Institucidn es-
tatal; los otros eran cuidadaos en casa. El carioti-
peo para el Sindrome no se intentd; los 124 pacien-
tes no afectadas eran aquellos mds cercanos en edad
al individuo con Sindrome de Down.

Todos tenian entre 5 y 20 afos de edad. Los dientes
permanentes que faltaban durante la examinacidn ---
eran el sujeto de un estudio de seguimiento para es
tablecer sus historiales dentales y determinar el -
récord de extraccidon 0 ausencia congénita de cada -
uno.

El 1.P. de Russell fué usado para medir la prevalen
cia y severidad de la enfermedad. Para el presente

estudio, aunque grandes ndmeros de dientes tempora-
Tes se separaban en las edades mds tempranas para -
ambos individuos con Sindrome de Down y sus parien-
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tes (y aln a edades mas tardjias para los primeros),
s6lo los dientes permanentes se anotaron con este -
Indice.

Esto resultd en individuos (en algunos) omitidos a
los apuntes.

RESULTADOS.

Aunque sOlo el 58% (No. 72) &= los pacientes tenfan
signos clinicos de enfermeda¢ periodontal, 89% ----
(No. 188) de los nifios con Sindrome de Down fueron
afectados. La puntuacidn media de 0.17 anotada para
todos los hermanos sanos contrasta agudamente con -
el 0.74 encontrado para los rnifics con Sindrome de -
Down. Aunque -los individuos con Sindrome de Down de
mostraron puntuaciones de [.P. que aumentaban con -~
el avance de la edad. ‘

Los parientes, en contraste, como grupo éxperimentg
‘ban una suave pero consistente reduccidn en 1& seve
ridad de la enfermedad con la edad, como lo eviden-
cié la reduccidn promedio de puntuaciones especifi-
cas de edad.

Asi, diferencias mayores en lz puntuacidn media en-
tre los grupos se observan con el avance de la edad
cuando las puntuaciones respectivas del I.P. son --
comparadas.

Los parientes hombres tenian mzyores puntuaciones -
de Indice Periodontal que las mujeres a través de -
los 15 afios de edad. Después de esta edad hay una -
declinacidn en la severidad de la enfermedad en los
hombres y un aumento en severidad entre las mujeres.




Ni los nifios ni las nifias mostraron declinacidn alguna
en la severidad de la enfermedad sobre el rango de ---
edad del presente estudio, aunque las mujeres tenfan -
mayores puntuacion de I.P. que los hombres en la cate-
goria intermedia de 11 a 15 afios.

Datos de las examinaciones dentales del National Halth
Surney (Programa de Salud Nacional) de los Estados Uni
dos, incluian medidas de la prevalencia y severidad de
Ta enfermedad periodontal, utilizando el I.P.entre ni-
fios y adultos.

Los datos permiten que un andlisis se ajuste a las di-
ferencias de edad y sexo entre los dos grupos. Un méto
do indirecto de estandarizacidén e Tndices comparativos
“aqui llamados Indice de Margen Periodontal Estandariza
do (SPIR), estaba basado en las puntuaciones del I.P.
provenientes de la investigacidon. E1 SPIRS fueron de--
terminados para cada uno de los grupos, para miembros
masculinos y femeninos por separado, y para sexos com-
binados.

Los parientes como grupo representan una experiencia -
de enfermedad periodontal como 3/4 de la poblacién es-
tandard. Los nifios con Sindroma de Down tienen SPIR ~--
constante, al menos 3 veces la de la poblacidn estan--
dard, tanto para el grupo come todo, como para ambos -
sexos consideradaos por separado.

DISCUSION.

Las puntuaciones promedio de I.P. obtenidas péra los -
nifios mayor de edad con el Sindrome de Down son consis
" tentes con un diagnéstico clinico, para adultos, den--
tro de un rango desde severa gingivitis a periodanto--



clastia incipiente, mientras que las puntuaciones mds
altas para los pacientes (hermanos y hermanas) pueden
tener, a lo sumo, una interpretacidon clinica de gingi
vitis simple.

Tales hallazgos para los individuos con el Sindrome -
de Down estdn de acuerdo con estudios previos que di-
ferian en acercamiento metodolégica. Sin embargo, es-
te es el primer estudio que cuantifica el grado de di
ferencia entre individuos con Sindrome de Down y el -
grupc comparativo de control.

Estandarizado para edades y sexo, los parientes con--
sanguineos, como grupo, demuestran una experiencia de
enfermedad periodontal algo menor que la de la pobla-
cidn de Estados Unidos. Es interesante notar, sin em-
bargo, que a través de la edad de 11 afios, el tiempo

de entrada a la pubertad, la experiencia de los pa---
cientes femeninos no difiere del valor esperado.

Los nifios con Sindrome de Down, fueron considerados -
como un grupo en el andlisis, sin tomar en cuenta su
status como institucionalizados. Aunque varios repor-
tes sugieren una diferencia en la experiencia de en -
los dos grupas, se debe reconocer que ambos grupos re
presentan diferentes partes de la distribucidn de ---
edad que describen el Sindrome.

Los nifios no institucionalizados con el Sindrome de -
Down, generalmente son mds jovenes, mientras que los
nifos institucionalizados son mayores. Hasta que el -
largo de la institucionalizacidn sea considerado un -
andlisis, diferenciacifn en severidad debe permanecer
una pregunta muda.




En el presente andlisis, los nifios con Sindrome de Down
demostraron una experiencia de enfermedad periodontal -
mucho mds prevaleciente y severa que aquella de sus pa-
rientes y la poblacidn estandard.

La higiene oral como la midié el Indice Simplificado de
Higiene Oral (OHI-S) fué considerada en el estudio. Las
puntuaciones del OHI-S y sus ponentes sugirieron que sfi
existe una relacién o enlace con la severidad, su meca-
nismo es diferente para cada uno de los dos grupos.

Entre los parientes, los cdlculos parecian ser importan
tes, en individuos con Sindrome de Down, ambos, cdlcu--
los y restos alimenticios pueden jugar alglin papel.

Resumiendo; la prevalencia y severidad de la enfermedad
periodontal fueron determinadas en un grupo de indijvi--
duas con el Sindrome de Down y un grupo de sus parijen--
tes consanguineos, seleccionados.

La prevalencia y severidad de la enfermedad fueron medi
das por el I.P. de Russell y eran mayores las de los ni
fios con Sindrome de Down mas de tres veces mayar.

Los parientes consanguineos mostraron una experiencia -
similar a 1a de la poblacién de los Estados Unidos.



TAURODONTISMO EN EL SINDROME DE DOWN

E1 taurodontismo es el rasgo dental caracterizado por

dientes con cdmaras pulpares y alargadas y desplaza--
miento apical de 1a bifurcacidén § trifurcacidn de las
raices.

En 34 pacientes con Sindrome de Down fueron estudia--
dos para determinar la frecuencia del taurodontismo.-
Los resultados indican que el taurodontismo ocurre --
con una frecuencia mayor de la esperada en estas per-
sonas. Esta frecuencia aumentada puede deberse a una
inestabilidad amplificada generalizada del desarrollo.
Dientes de forma cilindrica 6 prismdtica fueron des--
crita en los restos de hominidos prehistdricos por De
Terra en 1503, y por Gorjanovic-Gramberger y Adloff -
en 1907. Pickerill, en 1909, notdé por primera vez es-
ta condicidon en el hombre moderno. E1 describid dos -
primeros molares superiores que exhibian una forma cu
boidal con caras normales y una cavidad pulpar cen~---
tral de forma cuadrildtera en vez de canales de raiz
jndividuales.

Pickerill, clasificé estos como "dentomata radicular”
En 1919 Keith sugiriGé el término "taurdontismo" para
describir esta forma desusual en los dientes. E1 ori-
gen de este término es de la palabra griega Tuarus --
gue significa toro y odontos que significa diente.

Keith, definid el taurodontismo como. La tendencia en
el cuerpo del diente a crecer a expensas de la ravz.-
Es una tendencia a asumir la condicién observada en -
los bueyes.



Keith nombrd 1a "condicidn opuesta”-aquella vista en
los dientes de los carnivoros- donde el cuerpo del -
diente estd por encima de la frontera alveolar como
cynodontismo o dientes caninos.

En 1928 Shaw clasificld subtipos de esta condicidn co
mo Hipotaurodontismo, lesotaurodontismo e Hipertauro
dontismo, para definir mds acertadamente el grado en
que se manifiesta esta condicifn.

Mds recientemente, Witkop, definid el taurodontismo.
asi: los dientes tauroddnticos tienen cdmaras pulpa-
res en las cuales la bifurcacidn 6 trifurcacidon se -
desplaza apiclamente (es decir hacia el dpice) de --
tal forma que la camara tiene una altura apico-oclu-
sal mayor que en los dientes cynodonsios y carece de
la constriccidn a nivel de la unidn cemento esmalte.
La distancia desde la bifurcacidn § trifurcacidon de

Tas raices a la unidén cemento esmalte, es mayor a la
distancia cervico-oclusal.

Siguiendo el reporte de Pickerill, hubieroﬁ pocos re
portes de casos de taurodontismos hasta 1954, cuando
Lunt describid un solo diente taurodéntico.

La literatura reciente contiene reportes de taurodon

tismo como rareza aislada, un rasgo familiar, un ras

go de alta frecuencia en los esquimales y un rasgo -

asociado con problemas sistémicos. Estos reportes han
sido recientemente resumidos en otra parte

ETIOLOGIA Y PATOGENESIS

Las teorfas concernientes a la etiologfa del tauro--
dontismo han sido muchas. Ha sido sugerido que la --
anomalfa representa un patrén primitivo, una mutacidn
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un cardcter especializado 0 retrdgada, una recesiva Men
deliana, un rasgo de atavismo, un rasgo continuo sin mo
dos discretos de expresidn, un sistema unido por X, Y,-
un rasgo autosomdtico dominante, al menos cuando se le
asocia son amelogénesis imperfecta o con el STndrome de
Tricodentoosseus (TD0). Witkop y Sauk declararon que -~
mientras que los hijos con taurodontismo asociado con -
amelogénesis imperfecta y familias con Sindrome de Tri-
codento osseus tienen desdrdenes dominantes autosomdti-
cos, la herencia del taurodontismo como un rasgo aisla-
do es menos claro.

Ackerman y sus asociados crefan que la morfologia de --
las rajces de los dientes estd primeramente determinado
genéticamente perao puede ser modificada por el ambien--
te. ’

Teorias, concerniendo la patogénesis del taurodontismo
y de su formacidn de raices también han variado: un pa-
tron de desarrcllo desusual, un retraso en la calsifica
cién del piso de la cémara pulpar, una deficiente odon-
tobldtica, una alteracidn en la peliculo epitelial de -
Ta raiz de Herwig's invoalucrando una falta en el dia---
fragma epitelial para invaginar en el nivel horizontal
apropiado. Y un retraso 6 unidén incompleta de las ale--
tas horizontales del diafragma epitelial.

MEDICION OBJETIVA DEL TAURODONTISMO.

Subsecuente a 1a clasificacidn de Shaw's, varios inten-
tos han sido hechos para definir el término téurodontig
mo objetivamente. Keene, en un estudio de 247 personas,
intentd definir algunas caracteristicas radiogriaficas,-
1a morfologfa de la raiz mandibular, en términos biomé-
dicos. Desarroll6 un indice de taurodontismo comparando
Ta altura vertical de la cémara pulpar y la raiz.

~J
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Por medio de éste fndice, Keene definid biométricamen
te la clasificacidn de Shaw's. Stenvick y sus colegas,
sin embargo, anotaron que una descripcifn biométrica
del taurodontismo no consideraban los efectos de enve
jecimiento fisioldgico sobre el tamafio de la cdmara -
pulpar.

Blumberg y asociados, definieron el taurodontismo cun
el uso de atributos métricos poco probables de ser in
fluenciados ambientalmente. Un andlisis discriminati-
vo se desarrolld de una muestra de poblacidn de 200 -
personas. De este andlisis, loa autores fueron capa--
ces de identificar algunas dimensiones del diente que
Tes permitieron distinguir entre molares taurodénti--
cos y no tauroddnticos.

Estas dimensiones fueron consideradas constantes a ~--
través de la vida, y no eran afectados por factores -
de envejecimiento ni factores ambjentales. Los auto--
res inicialmente escogieron dientes con cdmaras pulpa
res alargadas, de su poblacidn usando criterios subje
tivos. Dientes subjetivamente considerados normales -
se clasificaron como no tauroddnticos. Estas dos po--
blaciones formaron la base para el desarrollo de and-
lisis discriminativos. Puesto que el punto preciso en
el que un diente debia ser considerado tauroddntico -
no habta sido establecido, el método discriminativo -
se apoyaba sobre criterios subjetivos usados por los
autores..

Un resumen de la literatura hasta la fecha indica que
el taurodontismo ocurre como rasgo aislado, como una
frecuencia mds alta en algunas poblaciones con antece
dentes raciales, geograficos y étnicos comunes. Como
también ocurre en Sindrome con o sin otras anormalida
des dentales y en pacientes de ambos sexos con aneo--



ploidia en el cromosoma X.

A la fecha no ha habido trabajo publicado concerniendo
Ta ocurrencia del taurodontismo en personas con el Sin
drome de Down. E1 presente estudio fué llevado a cabo
para investigar 1a ocurrencia del taurodontismo en es-
tas condiciones.

MATERIALES Y METODOS.

Radiografias periapicales, lapanogrdfica y mandibular.
Fueron obtenidas de 34 pacientes {20 masculinos y 14 -
femeninos) con el Sindrome de Down. Estos récords de -
pacientes fueron obtenidos de los archivos de los Hos-
pitales de la Universidad de Minnesota, Centro Médico

del Condado de Hennepin, Escuela de Odontologfa de la

Universidad de Minnesota y el Hospital de Cambridge.

Todos los pacientes habian previamente sido sometidos
a examinaciones cariotipicas y habfan sido diagnostica
dos como personas con Sindrome de Down.

Radiografias de cada paciente fueron examinadas por el
Doctor de este articulo publicado y por otros tres den
tistas mas.

A cada juez le fué proporcionado un diagrama ilustran-
do la clasificacion de Shaw del taurodontismo y se le
pidid que clasificara cada dentadura. Cualquier dentadu
ra conteniendo uno 6 mis molares taurodénticos fueron
considerados como afectados por el taurodontismo. S5i -
tres de cuatro jueces consideraron una dentadura como
taurodbéntica, se aceptaba como tal. ‘

Sub clases de taurodontismo se determinaron aceptando -
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la mayorfa de opiniGn, o en casos de empate, el grado
menor del rasgo.

RESULTADOS.

Las dentaduras de 19 personas (10 hombres y 9 mujeres)
eran tauroddnticas, 14 (seis hombres y 8 mujeres) fue-
ron juzgados como hipotaurodénticos; 4 (tres hombres y
una mujer) como Mesotaurodénticos, y un (hombre) como
Hipertaurodontico. Estas 19 personas resultaban el 55%
de los 34 pacientes estudiados. En base a estos resul-
tados, puede concluirse que el taurodontismo ocurre --
mds frecuentemente (P 0.001) en personas con Sindrome
‘de Down que en la poblacién general, (siendo el rango
de la prevalencia de 0.54% a 5.6%).

DISCUSION.

Anomalias dentales y otras anomalfas orales en el Sin-
drome de Down son bien conocidas. La erupcifn de los -
dientes es retrasada, las anormalidades palatinas y --
linguales son comunes, y se han notado anormalidad den
tales.

Nuestros hallazgos indican que la frecuencia del tauro
dontismo en pacientes con este Sindrome, es mayor que
la poblacidn que cariotipicamente se presume es normal.

El taurodontismo con Pacientes con:el Sindrome de Down,
puede ser debido a un desbalance cuantitativo de genes
que interrumpen la homeostasis de desarrollo. E1 térmi
no homeostasis de desarrollo se nombrd "canalizacibén"

por Waddington, quien sugiri6 que las reacciones de de
sarrollo a los organismos son canalizadas como para re
sultar en un producto final, a pesar de variaciones me
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nores en el ambiente.

- Investigaciones sobre la ruptura de estos sistemas esta
bilizantes y canalizadores han estado primariamente con
cerniendo los Sindromes trisémicos. Hall siguiendo un -
estudio de fenotipos de diferentes Sindromes trisdmicos
sugirid que el desbalance genético cuantitativo causado
por el cromosoma adicional puede ser mds importante que
su contenido cualitativo de genes. Shapiro sugirié que
el cromosaoma adicional en trisdmicos, impide los siste-
mas estabilizadores, resultando en un canalizador redu-
cido de los trazas establecidos de desarrcllo. E1 nom--
bré esta molestia en el sistema canalizador como” Ines-
tabilidad Generalizada Amplificada del Desarrallo”.

Mittwoch también notd que el crecimiento retrasado es -
caracteristico en el Sindrome de Down y otros trisémi--
cos humanos, ella reportd que, in vitro, el ciclo mité-
tico implica menos células en el drgano resultante. Ni-
mero reducido de cé8lulas en Organos diferentes han sido
reportados no solo en el Sindrome de Down, sino en tri-
somfa 13 y 18. Este alargamiento en la proliferacidn de
células puede alterar la conducta celular y el fenotipo
resultante.

La morfologia de 1a cdmara pulpar es probablemente un -
rasgo continuo. €1 punto al cual una cdmara debe crecer
verticalmente como para calificar a3l diente como taurc-
déntico es definido como enfermedad. E1 tamafio de la cd
mara pulpar, entonces, puede ser un rasgo que es menos

-

estable & canalizado en la poblacidn normal.

lLa presencia del material cromosomdtico en pacientes --
con el Sindrome de Down puede causar variaciones en la

morfologia de la cdmara pulpar a través de su influen--
cia en la aglomeracién intracelular. La frecuencia rela
tivamente alta del taurodontismo en las dentaduras de -



pacientes con el Sindrome de Down puede por ello
ser una manifestacidn de inestabilidad en el de-~
sarrollo.

El mecanismo particular de esta inestabilidad --
puede ser una alteracidn 6 alargamiento de la --
broporcién de proliferacidn, al menos en algunas
etapas de desarrollo. Esta alteracidn de 1a pro-
porcidén de proliferacidn puede resultar en desa-
rrocllo alterado y subsecuentemente en cambios --
morfoldgicos.

Una teoria patogénica de la formacién taurodénti
ca resulta cuando el diafragma epitelial no al--
.canza a invaginar al nivel horizontal propio. Si
este diafragma invagina mads tarde de lo normal,--
resulta un diente tauroddntico. Si en pacientes
con el Sindrome de Down, estas c&lulas del dia--
fragma éon alteradas y se hace mds lenta 1a pro-
porcién de proliferacidn celular, la invaginas--
cibn de este diafragma puede retrasarse.

~1
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DIENTE MOLAR DEL MAXILAR SUPERIOR TAUROGDONTICO.
NOTESE LA TRIFURCACION EN POSICION APICAL Y CA-

MA®A PULPAR ALARGADA.

CYNODONTICO TAURGDOHTICOS
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La incidencia de malformaciones congénitas seleccig
nadas en dreas cuyo abastecimiento pablico de agua
contiene suplementacidn con fluoruro fué comparada
con la incidencia en dreas donde el agua es defi---
ciente en fluoruro, la comparacién de las inciden--
cias de varios defectos de nacimientos comunes (in-
cluyendo el Sindrome de Down) en dreas con y sin --
fluoruro en el agua, no reveld diferencias sustan--
ciales & significativas en las cuales también un pa
tron consistente para ambos juegos de datos.

FLOURIFICACION DEL AGUA Y MALFORMACIONES CONGENITAS
NINGUNA ASOCIACION

Para nuestro conocimiento, no hay trabajo publicado
sobre la relacidn sobre la fluorificaci6n del agua
Y malformaciones‘congénitas en general. Por ello, -
. hemos revisado datos accesibles a nosotros con res-
pecto a la incidencia de defectos de nacimiento y -
maternidad expuesta a suplemento de agua con fluory
ro. Aunque Raport en 1956 sugirid que el fluor en -
el agua potable podia estar relacionada con la acu-~
rrencia del Sindrome de Down, su hallazgoe no ha si-
do replicado y seguido por otros investigadores.

METODOS.

Los datos usados en este estudio fueron tomados de
dos fuentes: "Programa de Investigacidn de Malforma
ciones Congénitas de Atlanta Metropolitana" (PIM) y
"E1 Servicio de Inteligencia Nacional del Labio Par
tido y Paladar" (NIS). E1 nimero total de nacimien-
tos en los cuales se basé nuestro estudio es de ---
1'387,027.



El PIM, empezd en Octubre de 1967. Infantes malforma
dos fueron asegurados por visitas regulares del per-
sonal a todos los hospitales que tienen servicios --
obstétricos 6 pedidtricos, en los condados de Clay--
ton, Cobb, Dekalb, Fulton y Gwinnett en Georgia.

El1 proceso de aseguramiento enfatiza el periodo de -
recién nacidos; nifios cuyas malformaciones son nota-
das después de un aiio de edad no se incluyen en el -
registro. Los datos para el Sindrome de Down fueron

suplementados en 1967 y 1968, por un método restros-
pectivo (utilizando fuentes miltiples) observando ni
fios nacidos durante el periodo, Enerc 1960 a Septiem
bre de 1967.

La fecha de nacimientos y condado de 1a residencia -
matermal usual en la fecha de parto, fueron usadas -
al determinar la expasicidn 6 no expasicidn a una ~-
pravisidn de agua fluorificada. Madres que eran resi
dentes de los condados de Clayton y Fulton y que die
ron a luz durante los nueve meses inmediatamente des
pués de la implementacidn con el fluoruro, fueron --
consideradas como no expuestas al misma.

ET ndimero total de nacimientos usado para computar -
la proporcién de malformaciones fué proporcionado --
por el Departamento de Recursos Humanos de Georgia,-
desde 1960 hasta 1972; el nimero total de nacimien--
tos en el drea metropolitana en 1973 fué estimado de
datos de un hospital, recolectados como parte regu--
Tar del programa de investigacion.

Los datos restantes usados aqui fueron aquello junta
dos por el NIS. Este programa aseguraba la existen--
cia de nifios malformados de certificados de nacimien




tos en veintinueve estados y dos ciudades por varios
perfodos de tiempo entre 1961 y 1966. S610 un subjue
go de estos datos han sido analizados en este repor-
te; especificamente, hemos usado dreas en las cuales
el lugar usual de residencia de la madre a la hora -
del parto, nos permitié determinar el tiempo de expo
sicién al drea flurificada. Denominadores para compy
tar las proporciones de incidencia para malformacio-
nes fueron derivados de un muestreo sistemdtico del
1%, de todos los nacimientos a residentes involucra-
dos de las localidades.

“Ya que blanéns y no blancos tienen proporciones de -
incidencia muy diferentes para muchas malformaciones
congénitas, porque la proporci6n de nac{mientos a --
blancos y no blancos han estadec cambiando a través -
del tiempo, porque la institucidn de fluorificacidn
del agua es un fen6meno relacionado con el tiempo, -
hemos limitado mds los datos para el andlisis de na-
cimientos de nifos blancos.

RESULTADOS.

Las proporciones crudas de incidencia para varios de
fectos de nacimientos comunes fueron dados en tablas
para dreas fluorificadas y no fluorificadas. No hay
diferencias substanciales en estas proporciones que
formen un patrdén consistente para la Atlanta metropo
litana y tos datos del NIS; de las cinco diferencias
estadisticamente significativas encontradas, dos re-
flejan mayores indices de malformacién en las dreas
fluorificadas, mientras que tres se asocian con Tndi
‘ces (proporciones) mds altos en las &reas no fluori-
ficadas. Mds aln, ninguna diferencia grande fué nota
da en la comparacién de datos antes y después de la



fluorificacion en el condado de Fulton. E]1 diferen-
cial en proporciones encontrado enh una comparacion
de los datos de 1a Atlanta metropolitana contra los
datos del NIS (para ambas dreas, fluorificadas y no
fluorificadas) apenas refleja el tipo de procedi---
miento de determinacién mds intensivo y de fuente -
miltiple, utilizado por el programa de Atlanta.

Porque la ocurrencia del Sindrome de Down estd tan
fuertemente ligado a edad maternal, indices especi-
ficos de edad maternal, de esta malformacidn fueron
mostrados por separado. Los indices .de ambos datos
sugieren que puede haber una incidencia aumentada -
en edades maternales tardias a las dreas fluorifica
das.

Aunque los datos del NIS son suficientemente consis
tentes en este sentido, hay consistencia en los da-
tos de Atlanta.

E1 mads grande ( y dnico estadisticamente sibnifica-
tivo) diferencial se encuentra en el grupo con eda-
des de 35 a 39 anos en 1a cual la proporcidén es mu-
cho mds alta para dreas no fluorificadas, pero la -
diferencia se vuelve de nuevo al revés para edades
después de los cuarenta. Sin embargo, las proporcio
nes en el Sindrome de Down para madres de 35 afios &
mds (grupos de 35 a 39 afios y 40 afios 6 mds combina
dos) son 46.8 por 10,000 nacimientos para las &reas
fluorificadas, y 54.4 por 10,000 en las &reas no --
fluorificadas.

DISCUSION.

Estos datos no muestran asociacién alguna entre la
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fluorificacidn del agua y la incidencia de malforma-
ciones congénitas. Mas aln, este estudio basado en -
la poblacidén, con datos relaciones a 1,387, 027 naci
mientos, el tercero que especificamente no ha encon-
trado correlacifn entre el Sindrome de Down y Ta ---
fluorificaci6n. Asi la sugerencia de tal relacidén --
descansa por completo en el trabajo de Raport no -
basado en la poblaciédn.

Nuestro reporte tiene fuerza considerable en estar -
basado en el estudio de un considerable nimero de na
cimientos: 120,627 para los datos de Atlanta y ~----
1'266,400 para los datos del NIS. Esto deberfa pro--
porcionarnos estimados bastante confiables de las --
pfoporciones de incidencia de defectos de nacimien--
tos. Otra fuerza de este estudio es su disefio, el --
cual permiti6 comparaciones simultdneas en dos dife-
rentes muestras, ejemplos que fueron recolectados y
juntados en dos formas diferentes.

Una posibilidad de posible malclasificacién de la ex

poisicidn maternal al fluoruro podrfa surgir a tra--

vés de migracién materna o falta de exacta conformi-

dad de las fronteras de un condado y la distribucidn

de pravisidn de agua (servicio municipal de agua po-

table) pdblica, administracion de la cual estd usual

mente bajo gobiernos municipales. Hablamos con ofi--

ciales de salud dental y personal del sistema de agua
en varias localidades y encontramos solo diferentes -
triviales entre fronteras de condados y los patrones

de distribucidn de agua potable, en verdad, varios --
condados y sus respectivas municipalidades coincidie-
ron en términos. No hay datos sobre la duracién de la
exposicidn de las madres al fluoruro dentro de dreas

fluorificadas, o sobre patrones migratorios.
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Aunque es posible que tales variables pueden influen-
ciar la clasificacidon de la exposicidn materna, cree-
mos que su efecto global en las conclusiones de este
reporte son despreciables (omisibles) primeramente --
por el gran tamaiio de las poblaciones estudiadas-----
(1*307,027) y porque los resultados de los dos cuer--
pos de datos son similares.

La incidencia reportada de malformaciones varia con -
el método utilizado, por ejemplo, las poblaciones de

defectos de nacimiento para Atlanta metropolitana, ba
sadas en investigacidon de los récords de hospitales,-
son algo mds bajas que aquellas que se reportan de es
tudios en los cuales el nifio fué especificamente exa-
minado por malformaciones congénitas (desde el naci--
miento hasta los 7 aiios), bajo un protocolo estandari
zado. La incidencia de defectos de nacimiento cuyo ré
cord estd en los certificados de nacimiento es mds ba
ja que aquella basada en la investigacidn de los ré--
cords de hospitales. No es sorprendente por ello, que
las proporciones NIS para ambas dreas fluorificadas -
- sean mas bajas que las encontradas en Atlanta.

La comparabilidad de las proporciones para dreas ----
fluorificadas y no fluorificadas, mds que los niveles
absolutos de los indices (proporciones), es el elemen
to importante. Asi, nuestras comparaciones son hechos
s61o dentro de los datos para el drea metropolitana -
de Atlanta y dentro de los datos para las dreas del -
NIS. En cualquier evento de determinacién impropia po
dria llevar a falsas conclusiones solo si el reporte

de defectos se desviaran con respecto al contenido de
fluoruro en l1a dotacidn de agua, pero la aparente ar-
bitrariedad de orden de rango de las proporciones to-
tales de malformaciones (una medida de absoluta deter
minacidén) sugiere ninguna desviacidn en el reporte de
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los defectos con respecto a la fluorificacidn o no
fluorificacién de 1a dotacidon de agua.

Para las dreas de NIS el orden de range es: Los An
geles (no fluorificada)> Baltimore (fluorificada)>
Philadelphia (fluorificada)> New York (no fluarifi
cada)>San Francisco (fluorificada). E1 orden para
las condados del &rea de Atlanta es: Dekalb (fluo-
rificada)> Fulton (no fluorificada)>Fulten {(fluo-
rificada)>Clayton (fluorificada)>Gwinnett (no --
fluorificada)>»Cobb (fluorificada).

La proporcién cruda de incidencia generalmente ci-
tada para el Sindrome de Down es de 1.5 por 1,000
nacimientos, mientras que la proporcién en Atlanta
se encontrd gque era aproximadamente de 1.0 por ---
1,000 nacimientos. Esta aparentemente mds baja pro
porcidn puede ser atribufda a la determinacifn re-
trospectiva de niflos con este Sfndrome, nacidos du
rante los afios 1960 hasta septiembre de 1967, y la
baja edad maternal de Atlanta. Ya que el riesgo de
tener un nifio con Sindrome de Down crece con la -~
edad maternal, una poblacidn tal como la del &rea
metropolitana de Atlanta, con una alta proporcién
de madres jGvenes, esperariamos tuviese una propor
cién cruda mis baja de lo "usual". La igualdad ---
aproximada de la incidencia del Sfndrome de Down -
por grupos de cinco afios en Atlanta teniendo altas
proporciones (indices) crudas parecerfan confirmar
esta nocidn. '
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MANEJO DEL HIRO EN EL CONSULTORIO DENTAL

En la primera cita, al dirigirse al paciente, hay
que colocarse a la altura del nifio, no enfrente,-
sino a un costade del paciente. Si uno se coloca

frente al nifo, este puede sentirse atrapado y re
velarse. '

Este primer cantacto es importante, asi el nifo -
no tendri que mirar temeroso a una persona dos o

-tres veces mas alto que el. E1 medio odontoldgico
serd un ambiente desconocido para el nifio. La pri
“‘mera visita al consultorio deberd hacerla en com-
p;ﬁfa:de sus padres.

_'Sfendo observador el odont6logo, durante la prime
' ra visita podrd valorar el curso que tomard el --
tratamiento y de esta forma tomar las medidas ade
cuadas. ‘

Un método exelente para observar el interior de -
la boca de un nifioc que no coopera, es decirle, --
que solo queremos contarle los dientes, colocando
Tos dedos en el surco vestibular, empujamos la --
mandibula suavemente hacia abajo, se va cantando
a la vez, para que el nifio nos escuche.

Durante la primera cita, debe uno informar a los
padres todo lo concerniente a la higiene bucal, ~
control de la caries, la dieta, la fluoracién y -
el diagnéstico del caso. Una Historia Clinica cui
dadosa deberemos obtener del paciente, en espe---
cial, referencia de los antecedentes médicos, Ssus
irreqgularidades, 1a medicacidn y hdbitos existen-
tes, ya que esto serd de importancia para tas fu-
turas consultas y exdmenes médicos.
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E1 nifio Down tendrd emociones que se manifestardn
tanto mental como fisioldgicamente, el nifio ten--
drd un miedo natural a lo desconocido, lo cual es
un mecanismo de defensa. Por lo tanto debemos ca-
nalizar ese miedo y toda reaccifén que pueda tener.

Si el paciente no tiene un retardo muy grave, pue
de reaccionar como un nifia normal y presentar hos
tilidad al medio o a una persona extraia. 0 sea -
que en la primera cita, no es muy importante ini-
ciar el tratamiento, hasta que el nifio se habitue
al consultorio dental.

Un exdmen oral general serd de suma importancia y
en el cudl incluiremos los siguientes datos:

Higiene Lengua

Labios ‘ Piso de la Boca
“Frenillos _ Saliva
. Mucosa S ‘ _Paladar Blando y Duro

En 1a oclusion del nifio Down haremos las sigquien-
tes observaciones:

Neutroclusidn Distoclusidn
Mesioclusién Sobremordida
Mordida abierta Mordida cruzada anterior
Apiflamiento anterior Mordida cruzada posterior

Una vez que el nifio se ha empezado a habituar a -
nosotros y al consultorio asi como al instrumen--
tal que le hemos mostrado ¢ introducido en la bo-
ca, su confianza se ird incrementando y esto nos

facilitard mds el manejo, con 1o cual podremos --
trabajar con mayor eficiencia.
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Una vez sentado el nifio en el sillén dental, de-
beremos distraerlo con algo que a &1 le l1lame la
atencidn, esto quizd nos resulte un poco dificil
ya que tal vez &1 no nos entienda y tal vez ni -
siquiera nos haga caso.

Pero como nosotros anteriormente ya evaluamos el
grado de desarrollo mental del nifio, actuaremos
de 1a forma mds adecuada al caso.

Es importante insistirle al nifio 1o que le vamos
a hacer, ya que sdlo de esta manera é1 nos podréd
comprender y cooperar con nosotros.

Cabe mencionar, que habrd nifos muy tranquiles y
que cooperaran de maravilla, es mads, no nos cau-
saran ningdn problema en el tratamiento, si nosg
tros les indicaramos que abran o cierren la bo--.
ca, 0 que les dijeramos que se estuvieran quie--
tos.

Pero si nos encbntraramos ante un nifio muy in---
quieto, deberemos recurrir a una charla continua.
y de interés para €l. Algunos nifos le prestan -
mucha importancia a cierto tipo de charla, por -
ejemplo, a algunos nifios lTes gusta mucho hablar
sobre otros nifios, a otros de una maestra en es-
pecifico y otros les encanta hablar de comida.

bLo importante, es que no debemos olvidar que el
comportamiento del nifio Down siempre dependerd -
del grado de desarrollo intelectual en el que se
encuentre.

. Por lo tanto si queremos que el manejo de estos
nifios se nos facilite dentro del consultorio --
siempre deberemos valorar, el desenvolvimiento
del nifo Down, ya que hasta en algunas ocacio--
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nes, serd tan bueno su comportamiento que nos pa-
recerd que estamos tratando a un nifio mentalmente
normal. Y esto no debe de sorprendernbs, ya que -
esto dependerd de las ensefianzas especiales que -
le se hayan inculcado al nifio Down.

Ahora bien, en el caso en el que el nifio se en---
cuentre muy atemorizado o inquieto ante el trata-
miento, recurriremos a los padres del nifio Down,-
los cuales permaneceran a un lado del nifio para -
que este se sienta con mds tranquilidad y confian
za.
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CAPITULO VI



METODOS PARA CONTROLAR EL MIEDO Y EL DOLOR

Es fundamental y raz6nable el reconocer que en --
los seres humanos el miedo y el dolor son comple-
méntarios. Siendo asf, diremos que las medidas --
que reducen el miedo traen consigo elevacifn del
umbral del dolor y reduccidn de las reacciones al
mismo, y del mismo modo la reducci6n de persep---
cién al dolor debe reducir la ansiedad y las reac
ciones de temor.

Estas son las metas conjuntas de las medidas que
se’ emplean para controlar el miedo y el dolor en
los pacientes nifios.

Algunos padres creen que los nifios deben ser pro-
tegidos contra todo dolor, salvo el accidental --
que es inevitable, que sus ansiedades deben ser -
minimizados o evitadas y que el llorar y otro de
objecciones al tratamiento dental debe ser trata-
do con sedacidn.

Por otra parte existen otro tipo de padres y ciru
janos dentistas que creen que el dolor es parte -
necesaria para la experiencia humana, y que el in
dividuo se fortalece al vencer, el dolor y el mie
do. La verdad probablemente estd intermedia entre
estos dos puntos de vista.

Para eliminar el miedo del nifio al tratamiento --
dental y sobre todo a 1a inyeccidén podemos em----
plear diversos métodos de premedicacidn.



Estos los clasificamos asi:

I.- Psicolégico
II.- Farmacoldgico
a) Bucal
b) Rectal
c) Parenteral
d) Inhalacidn

E1 método de premedicacién "psicoldgica” es impor

_tante no sGlo para el manejo de un paciente niiio,
sino es el manejo de un paciente adulto. Y es re-
Tativamente fdcil, pués.no requiere de equipo es-
pecial y puede ajustarse a las necesidades indivi
duales del papiente.,édemés de que cuando lo em--
‘ pleamos corréctamehte,'carece de efectos secunda-
rios o efectos posteriores indeseables. .

Su uso debidamente séleccionado da por resultado
Ta aseptacidn de la inyeccidn y el tratamiento --
propiamente dicho.

Aunque hemos aplicado esto como premedicacidn de-
bemos indicar que también se aplica en el buen ma
nejo del paciente; el manejo inteligente del nifio
Down, debemos apreciar las manifestaciones mds sy
tiles del miedo y la ansiedad, asi como los cam-~
bios en el comportamiento mds obvios, como son al
teraciones en el habla, su expresidon facial, su -
ritmo cardiaco, el ritmo resperatorio, la sudura-
cién, la respuesta vascular periferica, deberdn -
despertar nuestro interés.

E1 buen odont5logo deberd adquirir la habilidad -
para conocer estos cambios y otros, asi como el -
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grado de miedo y ansijedad.

Para poder establecer comunicacién y eliminar el
temor del nifio, en la mayorfa de los casos el hi
bil uso de esta modalidad por parte del cirujano
dentista, bastard para l1a colocacidn de la anes
tesia y realizar el tratamiento ademds de condu-
cirlo "aliviar el temos del nifio mediante la con
fianza y la palabra, pose una honorable tradi---
cidn".

En el caso en el que el odontdlogo lleve a cabo
este objetivo sale sobrando y hasta contraindica
do el uso de fadrmacos.

Sin embargo, existen casos en que la interaccidn
psicoldgica por si sola no es capaz de ancanzar
este objetivo, aunque se apliquen los procedi---
mientos adecuados, y el nifioc reacciona negativa-
mente a la experiencia y hasta al pensamiento de
la inyeccidn asi como al tratamiento dental. Los
motivos de esa reaccidn son varios pero primor--
dialmente es el miedo el cual no tiene limitacio
nes y el resultado final es una situacidn negati
va tanto para el cirujano dentista como para el
nifio, en estos casos la utilizacion de farmacos
apropiados nos permite establecer la comunica---
cion necesaria entre el nifio y el cirujano den--
tista, lo cual permite llevar a cabo los procedi
mientos dentales con rdpidez y seguridad, lo ---
cual redunda en la creacién de un buen "pacien--
te",

Existen muchos fdrmacos para premedicar al nifio
aprensivo, como 1o es el nifio con Sfndrome de --

Down.

Ejemplo:
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Sedantes, tranquilizantes, antihistaminicos con -
efectos sedantes, representan varios tipos de dro
gas Gtiles a este respecto.

Ahora consideraremos las vias por las cuales se -
administran estos fdrmacos, logrando la sedaccidn
del nifio atemorizado para que pueda llevarse a ca
bo la inyeccidn del anestesico local, y la reali-
zacidn del tratamiento con fluidez.

-Opinamos que la mezcla de oxido y axigeno por in-
halacién, es una forma ideal para llevar a cabo -
este objetivo.

‘Otra de las pasibles vias para la penetracidn de

un fdrmaco a la sangre es la via bucal y es ade--
mésvla mds frecuentemente empleada. La absorcidn

del firmaco a través de las membranas del conduc-
to gastrointestinal, sin embargo el nivel de ab--
sorcign real es afectado par otros factores, in-
cluyendo 1a naturaleza del contenido géstrico o -
intestinal, asi como las secreciones, tiempo de -
vaciado del estamago, motilidad del conducto, ---
etc..

En el nifio atemorizado estas factores hacen que -
ta administracidn por via bucal sea poca eficaz.-
También el nifc puede rechazar el medicamento en
forma liquida por su sabor o también puede negar-
se a tragar tabletas o capsulas. Otro factor es -
que el padre o madre pueden r2sistirse a adminis-
trar el medicamento, o pueden administrarlo sin -
fijarse en dosis y tiempo.

El miedo y emociones intensas disminuyen 1a moti-
lidad gdstrica y aumentan el tiempo de vaciado -~




gdstrico, retrasando asi el efecto del farmaco, -
por la variacidon en el ritmo de absorcifn.

E1 tiempo en el que el farmaco ejerce su madxima -
accidn farmacoldgica fluctua; para lograr nuestro
propésito, es importante que el efecto maximo de

1a droga coincida con el tiempo en que se realiza
el tratamiento dental, sino la premedicacién solo
tendria éxito parcial. La absorcién variable pue-
de conducir a un efecto prolongado, eliminacidn -
y recuperacion lentas. Es muy frustante que en el
momento del tratamiento exista poca o ninguna se-
dacion, seguido por el informe de los padres que

el nifio se encontraba somnoliento horas después.

VIA RECTAL

Los sedantes también pueden administrase por via
rectal, 1os mécanismos de absorcidn de esta via -
son similares a los de otras porciones del conduc
to gastrointestinal, sin embargo la absorcidn ge-
neralmente es mds lenta por que 1a via bucal.

Aunque el resto posee abundante riesgo sanguineo,
su drea superficial para l1a absorcidn es limita--
da. Ademads las propiedades fisicoquimicas del fdar
maco a su vehiculo desempefian un papel importante
en. la absorcifn de este sitio. Una vez mds la ab-
sorcion lenta y el efecto imprevisible asi como -~
la variacion en el tiempo mdximo de accién farma-
coldgica, hacen gque esta via de administracibn --
sea poco Gtil para uso sistemdtico en odontolo---
gia.

A esto podemos afadir la reaccién negativa del ni

o, por lo que podemos apreciar que este método -
deberd ser reservado para casos eseocionales.
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VIA PARENTERAL

La administracidén endovenosa del fdrmaco supera -
muchos problemas que presentan otras vias. ET1 ~--
efecto es rdpido, las dosificaciones pueden con--
trolarse con presicidn, los niveles sanguineos --
son conocidos y los efectos del sedante pueden --
ser "titulados” para corresponder a las necesida-
des precisas del nifio, sin embargo existen cier--
tos problemas que anulan las ventajas de esta via
para administrar sedantes sistematicamente a los
nifias, no existe una forma de “"enmascarar” el he-
cho de que estd ocurriendo la puncidn de 1a vena.

En un nifio ya atemorizade y agitado, puede ser ne
cesarig utilizar la fuerza fisica para controlar-
lo. Aidn en el nifio docil las maniobras prelimina-
res para la administracidn endevenosa pueden ele-
var su temor a alturas intolerables. Otro proble-
ma que debemos considerar es la inyeccidn intraar
terial inadvertida, filtracién hacia los tejidos
circundantes, inyeccidn demasiado rdpida y de ~--
-reacciones alérgicas a las drogas; debemos poner
especial cuidado en la dosificacidn, una vez in--
yectada una droga no puede ser sacada o retirada
del organismo por lo tanto una sobre dosis de es-
ta puede convertirse en una complicacidn molesta
y frecuentemente peligrosa.

Los farmacos también pueden administrarse por via
intramuscular y subcutdnea, aungue la absorcifn -
es generalmente mds rdpida y previsible que por -
la vfa bucal. Su absorcidn variable ain constitu-
ye un problema.

La solubilidad de las sales en diversas drogas --
afecta marcadamente a la absorcidn, ademds el fdr



maco en el sitio de la inyeccién, y en casos gra-
ves hasta necrosis tisular,

INHALACION

La sedacidn por inhalacidén de agentes gaseosos --
puede ser considerada como variante de la adminis
tracidn intravascular. Las membranas alveolares -
pulmonares presentan una gran drea superficial pa
ra 1a difusién de las moléculas de gas hacia los
capilares pulmonares.

E1l Oxido Nitroso es el fdrmaco mds frecuentemente
empleado por inhalacifn; se difunde rapidamente -
en la sangre como no es metabolizado por los téji
dos y es eliminado sin cambio (principalmente por
los pulmones) la eliminacidn es rdpida, por lo --
tanto el nivel del Oxido Nitroso en el cuerpo y -
sus efectos sedantes puaden ser controlados con -

presicidn. ET tiempo de recuperacién es mfnimo -~
' comparado con otros métodos de premedicacidn.

Esta forma de sedacidn es aceptada paor el nifio my
cho mds facilmente que cualquier tipo de inyec---~
cién, también se eliminan los factores de tiempo
y dosificacidn precisa respecto al paciente.

El método por inhalacidn presente algunos proble-
mas que debemos considerar, como el costo del ---
equipo que es muy alto. Para ser eficaz, el siste
ma por inhalacién requiere un sistema respiratowe
completo y funcional, Sin embargo, las ventajas -
de esta técnica son tan superiores a las desventa
jas que juzgamos que este método para la sedacidn
del nifio antes de 1a inyeccidn es aceptable.



Sin embargo para poder aplicarlo se necesita un -
entrenamiento especial para aprender al uso ade--
cuado de este procedimiento. También el adontélo-
go debe tener la experiencia necesaria para eva--
luar y seleccionar a los pacientes que programe -
para sedaciGn por inhkalacidn con Oxido Nitroso y
Oxigeno.

MEDIDAS PSICOLQGICAS

Cuando el odontflogo es competente, con confianza
en si mismo e interesado apropiadamente en el bie
nestar de sus pacientes: sus acciones van a crear
confianza y a reducir el miedo de sus pacientes.-
Puede ser especialmente eficaz, cuando conoce las
diferencias cualturales, educacionales y socielé-
gicas entre los nifios pacientes y sus familiares.
Estas diferencias serdn cada vez mds importantes

en el consultorio dental en el futuro, esto en -
cuanto a que los pacientes vengan de grupos diver
sificados de nuestra sociedad, ejemplo:

Podrd verse la diferente reaccidn de las madres -
a la sedacidn preoperatoria de sus hijos, algunas
- 1a aceptardn tranquilas, pero otras considerardn
‘que es una amenaza para sus hijos, por considerar
que se estd abusando del narcético.

Este es el momento en qu el odontélogo actue tran
quilizando a la madre creando una sensacibn de co
munidad y de confianza, para seguir el tratamien-
to hasta donde sea necesario. Contanto con la ---
aceptacifn de Jos padres y 1a cooperacién de las

mismos, pues ya sabemos de antemano que los nifios
son muy suceptibles a la instruccidn y sugestidén

de los adultos; debemos aprovechar esta caracte--
ristica para ayudar a los nifios a controlar sus -
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reacciones ante el dolor y el miedo en el trata--
miento dental, esto lo haremos aumentando su su--
gestibilidad, que se supone que es el uso de téc-
nica que también se emplea en hipnosis, asi los -
procedimientos dolorosos pueden llevarse a cabo -
sin molestia.

En algunos nifos muy sugestionables solamente uti
Vizaremos frases tranquilizantes para calmarlos -
como por ejempla: les diremos te voy a "modelar”-
en lTugar de “"rebajar", o "pinchar" en Yugar de do
ler o "pellisquito" en ves de inyectar. E1 uso de
este vocabulario especial en ocasiones ha sido --
consecuencia de experiencias hipndticas y es con-
siderado por algunos autores (Betlett-1970) como

una contribucidon directa de muchos p&cientes en -
estado hipnético, debido a su alta sugestibili---
dad.

E1 odontélogo conciente de que sabe dominar su --
" propia ansiedad, podrd obtener mucha cooperacidn
de los nifios y mantenerlos en posicidn inclinada
sobre el silldn, mientras pone sus manos en la bo
ca de estos.

‘MEDIDAS FARMACOLOGICAS

Obviamente, la mayoria de losnifios que se someten
a tratamiento dental, lo aceptan con poca o ningu
na dificultad, pero existen algunos como el que -
presentamos, que requieren de avuda especial. Por
o que es de suma y especial importancia que el -
odontdlogoe sepa identificar y seleccionar los me-
dios eficases para auydar a tratar a estos nifios.
Algunos odontdlogos olvidan el valor de esta ob--
servacidn y rutinariamente prescriben una preme--
dicacidn para nuevos pacientes que deben tomar -
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antes de llegar al cansultorio y sin siquiera co-
nocerlos, lo cual hacen a través de su asistente.
Esto representa una tasa de fracasos de 10 por -~
100; es interesante observar que ocurre un porcen
taje mds elevado de fracasos en clinicas y hospi-
tales, probablemente los cuales surgen de cada --
una de las actitudes del cirujano dentista, de su
educacidn y de su experiencia en la practica pro-
fesional.

e esta manera vemos que el adontdélogo que no Je
afecta que el nifo 1lore por ansiedad y que ade--
mas sabe conducirlo a la tranquilidad. Ademds de
saber administrarle un sedante y las drogas que -
le proporciana, son alivio necesaric; ejemplo: La
dosis normal de un barbiturico para que se duer-
ma un niio enfermo que esta en cama, serfa dema--
siado pequefa para sedar al mismo nifio que estan-
do sano, llega al consultorio dental para conci--
bir tratamiento; asi como de manera similar la --
premedicacion que ha sido usada anteriormente a -
1a anestesia geneial no serd eficaz para el pa---
ciente que ha de ser tratado estando despierto.

La dosificacion de droga serd adecuada y empieza
con el conocimiento de las propiedades de la mis-
ma y sus efectos en fisiologfa de la conducta. La
dosis requerida de analgesicos, sedantes y tran--
quilizantes, irén de acuerdo al tamafio del cuerpo
del nino y a su edad, as? como con su actividad y
vivaacidad.

Un estomago 1leno retrasa la absorcidn del medica
‘mento administrado bucaimente, los pacientes que

estan debilitados necesitan dosis mds pequefas. -
La tolerancia a la droga eleva los requerimientos
de dosificacidn. La guia mas satisfactoria para -
la seleccifn de dosis de drogas en nifios, es la -
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superficie del cuerpo. Pugh-1963, ha descrito el
uso de la regla de Augsberger; 0.7 por el peso -
del nifio en libras igual a porcentaje del adulto
por 1o cual se calcula la dosificacidn del nifo

como un porcentaje de la dosis del adulto. Usan-
do esta formula resulta 7 por 100 denominada ba-
ja para nifios que pesan 45 a 85 libras (20 a 38

Kgs.) Una lista mds realista para nifios ha sido

preparada por Leach y Wood 1967.

Los efectos de la droga deben evaluarse y las do
sis deben corregirse segin se necesite.

Reglas para la administracién de médicamentos:

1.~ Un adulto debe acompafiar a un paciente.

2.- Debe hacerse una supervicifn estricta en -
el consultorio.

3.- Esperar un tiempo razonable después de ‘la
administracidn.

4.- Los padres deben revizar a sus hijos des--
pués de administrar la droga.

5.- Es esencial un medio ambiente tranquile.

6.~ Los reflejos vitales no deben ser abolidos

7.- No usar premedicacién durante enfermedad -
aguda.

8.~ Habrd de explicar a padres, las reglas ---
post-operatorias. ‘

9.- E1 Odontélogo debe conocer los efectos de
la droga y sus efectos secundarios.

10.- Debe haber medicacidn de urgencia disponi-
ble.

Agentes farmacolfgicos usados para control del -
dolor son:

Analgesicos: Estos reducen el dolor sin afectar
1a conciencia.
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Analgésicos Narcoticos: “Fosfato de Codeina™. Mor
fina: Rara vez usada en odontologia, solo para do
lores intolerables, pues peligrosos por que produ
cen taquicardia, desorientacidn, espasmo muscu---
lar, y depresidn respiratoria.

Analgésicos no Narcoticos: Como aspirina o combi-
naciGn de aspirina, fenocetina y cafeina, conoci-
da como APC son eficaces para analgesia bucal.

Otro analgésico de interdés en odontologia y al --
cual ya se habia hecho mensidn es el:

Oxido Nitroso: La analgesia relativa de este oxi-
geno goza actualmente de cierta aceptacidn.

Anestésicos: Anestesia General; tiene su lugar ~--
propic en tratamiento dental del nifio. Generalmen
te se usa como Ultimo recurso cuando todas lTas al
ternativas han sido ineficaces.

Anestesia Local: Es el medioc usado mds comunmente
para controlar el dolor en odontologia, aunque --
también se puede lograr anestesfa por presién o -
por frio, o incluso algunos autores aseguran que
por medios eléctricos; el medio mis eficaz sigue
siendo la inyeccidn de la solucidn de un anestési
co bucal, a 1o largo de un tronco nervioso para -
bloquear 1a conduccidn; o bien perifericamente en
la terminacién del tronco nervioso por infiltra--
cidn de téjidos.

Entre los agentes farmacoldgicos que modifican la
ansiedad y el miedo tenemos:
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Sedantes e Hipndticos: Existen varias drogas que

producen efectos sedantes, el termino hipnético
se dd solo a drogas que favorecen el suefio natu-
ral, ejemplo: Barbituricos juntos can el Hidrato
de Cloral, los derivados de los gluteminidas.

Los Barbituricos junto con el Hidrato de Cloral,
comunmente ‘se usan en nifios con Sindrome de ----
Down, provocando sedacidn, inducen un suefio tran
quilo, del cual se despierta fécilmente, en oca-
ciones se llegan a despertar algo exitadas. Tam-
bién existen Barbituricos de accidn corta como -
serfan el Secobarbital, Pentobarbital y el Amo--
barbital. Estos sedantes, no estan indicados pa-
ra bacientes que sufren del corazdn.

Dfogas tranquilizantes: Son drogas. que nraducen
un efecto especial antipsicético. Los diversos -
- efectos que producen no pueden explicarse can --

sencilles, pues se cree que pueden actuar como -
“inhibidores de enzimas; para evitar la destruc--
'cjﬁn'de trasmisores quimicos-del cerebro, y tam-
bién pueden provocar cambios metabé]icos y bio--
quimicos a nivel subcelular, ejemplo: Fenotiaci-
na; que incluye tres tranquilizantes que han si-
do usados con éxito en Odontologfa Infantil y --
son la Cloropromacina, la Procloiperacina y la -
Promocina y ademds la Prometacina y la Meperidi-
na.

Otro que esta dentro de tranquilizantes es el --
Diazepan y la Zediacepina, la Benzodiazepina, el
Valium, las Fenotiacinas, el Mellenil, etc..

Los tranquilizantes, los sedantes y analgésicos
y aveces otras drogas se usan en combinacidn pa-
ra proporcionar medicacién equilibrada en nifios
temerosos.
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Opinamos que el mejor enfoque en 1a administracidn
y dosificacién de fdrmacos, seria empezar usanda -
s81o una droga para cuarenta o cincuenta pacien---
tes. De esta manera puede dominarse la variabili--
dad de dosificaciGn y respuesta del paciente.

Es muy probable que la experiencia mds valiosa ven
ga de este enfoque y que esto resulte mejor que --
utilizar gran niimero de dragas. Deberfa ser de uti
lidad, seleccionar un analgésico, un sedante y un
tranquilizante para usarlo repetidamente, solo y -
en combinacién hasta que el resultado de la varia-
cidn de dosis en circunstancias diferentes, pueda
ser previsto con exactitud. Cada vez mayor para --
gue esta experiencia sea Gtil y llevarse regis----
tros.
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CAPITULO VII




TRASTORNOS EMOCIONALES DE NIRO CON S.D.

Es importante sefialar lo que mensiona A. Buresh -
que "Un nifio con éste sindrome tiene las mismas -
necesidades bdsicas que todos los nifios. Estas ng
cesidades son amor, la sensacidn de pertenencia -
la sensacidn de valor, el reconocimiento, 12 opor
tunidad de expresarse en forma grifica o verbal,-
una opartunidad para alcanzar el éxito”.

Este éxito debe ser continuo desde la lactancia -
hasta la edad adulta; de otra manera el nifio que
tiene fracaso tras fracaso se siente frustrado'y
esto serd negativo para su desarrollo integral.

Los nifios Down deben tener satisfacciones en su -
desarrollo fisico y mental. A medida que va te---
niendo é€xito, esto 1o conduce a ir avanzando paso
a paso.

Ahora bien, si el ambiente due los rodea es inade
cuada, reaccionan con agresividad o si por el con
trario es un ambiente estimulante, el nific es ca-
rifioso. Tienen gusto por la musica y por la pintu
‘ra y sobre toda tienen un sentido especial al ---
afecto materno.

Las reacciones de estos nifies dependerdn de como
nosotros los tratemos en el consultorio dental o
en cualquier otra parte. Si desde un princinpio no
sotros los tratamos de una forma dura y desintere
sada, el nifio Down no cooperara con nosotros. Pe-
ro si por el contrario el siente un poco de afec-~
to e interés en lo que nos expresa y dice, el ni-
fio Down estard gustoso de'estar coaperando en el
tratamiento que le vayamos a realizar.
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No debemos de subestimar a este tipo de nifios, ya
que un nifio que ha Tlevado una terapia educativa
adecuada es mds listo de lo que nosotros pensa---
mos. Y mas que nada, é1 sentird el rechazo o el -
afecto que sintamos por el. Digamos que es como -
un sexto sentido que este tipo de nifios tienen, Y
aunado a lo que el vé, entonces &1 nifio Down esta
rd completamente seguro, de que persona 1o apre--
cia o cual no.

En nuestro caso, debemos ser lo mds carifiosos po-
sibles con ellos, recordando que como cualquier -
paciente, necesita de una persona que lo haga sen
tirse confiado y seguro ante 1o que le es descono
cido.

Ahora bien, el nifio Down se manifestard ante noso
tros dependiendo de 1o que el vea y sienta. No de
bemos inspirarle miedo, pues el no aceptard de --
ninguna manera 1o que le vallamos a hacer. No de-
beremos hablarles con dureza, pues el entonces no
nos hard caso.

El nifio son Sindrome de Down se d& perfectamente

cuenta de la situacif6n que prevalece en el lugar

donde se encuentra. Esto dependerd claro, como he
mos repetido del grado de inteligencia que €1 ten
ga. Si durante el tratamiento dental, todo marcha
bien, el nifio coopera perfectamente, pero de pron
to notamos que el nifio estd molesto y empieza a -
complicarse, deberemos de pensar que hay algo que
le molesta, o habrd algo que no le esta gustando,
o que el estd viendo o sintiendo. ‘

Nosotros pensaremos; si todo lo estoy haciendo co
rrectamente, no bastard mis que mirar a la asis--
tente, y observar su comportamiento ante el nifio.
Ella tal vez 1o estd mirando con molestia o con -
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burla y esto es el motivo por el cual el nific em-
pieza a reuir del tratamiento.

Posiblemente parezca ilégico esto. (pero es cier-
to). Es posible que algunas personas digan; no lo
creo. Pero todo esto es comprobable. Cuando un ni
fio con Sindrome de Down ve y siente un ambiente -~
de burla y de hostilidad no solamente en el con--
sultorio sino en cualquier parte, el ya no querrd
regresar nunca a ese sitijo.

Naturalmente gque nosotros como profesionistas la
palabra burla y hostilidad no deben de existir. -
Esto 1o mencionamos porque es jmportante conocer

el por qué de las conductas negativas de estos ni
fios.

Podriamos decir que las emociones de los nifios -~
con Sindrome de Down son las mismas que las de --
cualquier otro nifio. Solamente que ellos no les -
interesa exteriorisarlas, puede decirse que este

tipo de nifios son bastantes francos en todos sus

aspectos.

Si nosotros desde un principio somos muy apropia-
dos con el nifio Down, el nos visitard al consuitg
rio muy gustoso, y soalo por el hecho de que se -~
siente bien con nosotros. Y los padres del nifio -
también se sentirdn agusto de que sabemos tratar

a un nifio con Sindrome de Down.

~q s



- CAPITULO VIII




TRATAMIENTO DENTAL

E1 grado de cooperacidn depende mucho del nivel de
inteligencia, pues hay que recordar que aungue son
nifios con escasa mentalidad, en su mayoria son ---
agradables, afectuosos, traviesos, animosos, cari-
fiasos y de buen comportamiento, aunque en algunos
casos pueden seér agresivos. Por lo tanto podrdn --
ser manejados en el consultorio dental como si fue
sen ninos normales.

Un nifio con el Sindrome-de Down que tiene una capa
cidad de entendimiento razonable podrd ser tratado
en el sillén dental con procedimientos conservado-
res. Para los que tienen un grado de mentalidad --
mas bajo, el tratamiento debe ser adaptado a las -
necesidades inmediatas y puede ser limitado a ex--
traccjones, y a procedimientos inmediatos en el ca
so de alguna fractura de sus 6rganos dentario. No
hay contraindicaciones para la anestesia local en
lfos ninos que se encuentran en buen estado de sa--
lud.

En el caso de los nifios que tienen una enfermedad

cardiaca congénita, necesitardn un plan de trata--
miento especial, que tome en cuenta esa condicidn.
En estos casos, las extracciones, los curetajes y

legrados, deberdn hacerse con premedicacifn anti--
biética para evitar una endocarditis bacteriana, -
as¥ como el tratamiento de conductos radiculares -
estard también contraindicado.

E1 mal estado periodontal constituye la principal
dificultad en el logro de la salud dental ya que -
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la enfermedad serd progresiva si no se le dd el tra
tamiento adecuado, y de ser asi, en algunos casos -
la extraccidn serd inevitable.

E1 tratamiento gingival, se hace de acuerdo a los -
principios generales, pero habitualmente debe ser -
de tipo sencillo, es decir que desde pequefios se --
les deberd acostumbrar a realizarse profilaxis con-
tinuas, no cada seis meses como seria 1o normal, si
no cada cuatro meses para controlar esta gingivitis.
Los padres deberdn cooperar junto con el Odontdlogo
para que se realice una buena técnica de cepiliado.

Tanto los aparatos artodéncicos como los pratéticos
suelen estar contraindicados por varias razones, que
serian el mal estado gingival, 1a lengua relativamen
te grande y el tono muscular pobre, hacen dificil la
retenci6n de los aparatos, y la cooperacidn suele --
serpor completo inadecuada. Las raices enanas tam---
bién son desventajosas para los movimientos denta---
rios ortoddncicos. Cabe aclarar que habrd algunas ex
cepciones.

MEDIDAS ODONTOLOGICAS PREVENTIVAS.

Sabemos que los nifloas con Sindrome de Down tienen --
una notable resistencia a las caries, pero no se Sa-
be qué factores causen esa resistencia; aungue proba
blemente se deba a que estos nifos tienen un diferen
te Ph. salival. Pero poseen un grado severo de parg
dontopatias; segliin investigaciones recientes, esto -
parece tener poca relacidén con factores etiolfgicos
locales, par lo tanto las medidas preventfvas servi-
rén para que de alguna forma ayude para que no avan-
ce 1a enfermedad.
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Es posible obtener 1a prevencion 6 reduccién de ca-
ries por medio de los procedimientos siguientes:

1. Ingestidn de cantidades apropiadas de fldor, an
tes de la erupci6n de los djentes.

2. Uso de fluoruros t6picos en forma de soluciones
pastas profildticas y dentrificos con flior, --
etc. Esta prdctica debe comenzar 1o antes posi-
ble (inmediatamente después de la erupcién de -
los dientes.

3. Control de placa, es decir, cepillado y uso de
seda dental.

4. Reduccidn del consumo de alimentos que contie--
nen carbohidratos fermentables, asi como un con
trol de los alimentos entre comidas.

Los métodos mds efectivos para la prevencifn 6 con
trol de 1a enfermedad periodontal, son aquellos --
que comprenden la prevencidn de factores irritan--
tes y locales (placa dentobacteriana, tértaro, ---
trauma oclusal, acufiamiento alimenticio, hdbitos -
bucales perniciosos, etc.).

TECNICA DE CEPILLADO.

En los nifos con Sindrome de Dowh. es recomendable
La técnica 6 método de Stigman modificado, ya que
los objetivos del cepillado son:

1. Quitar los restos alimenticios, como materia al
ba, musina y asi reducir 1os microorganismos.

2. Estimular la circulacibn gingival.

3. Estimular la querdtinizacién de los tejidos, ha
ciéndolos mis resistentes a cualquier tipo de -
agresiobn.

Aane



E1 método de Stigman modificado, es esencial-para cum
plir los dos Gltimos objetivos, y se realiza como si-
gue:

Se le dird al nifio que se coloque frente al espejo pa
ra que pueda observar las movimientos que realiza con
el cepillo dental. E1 cepillo deberd abarcar parte de
la encia marginal y al aplicarle el movimiento de ro-
tacidn de arriba hacia abajo abarcard las caras de --
los dientes procurando que las cerdas estimulen la en
cia para beneficio de la misma, se procurard hacer es
tos ejercicios junto con el nifio y explicarlie al pa--
dre 1o importante que es la realizacidn de esta pric-
tica por 1o menos tres veces al dfa, ya que esto nos
ayudard a disminufr la gingivitis. También se le debe
r& explicar que esta técnica se deberd realizar pieza
por pieza dental y sin omitir ninguna tanto en la par
te superior com en la parte inferior. '

Recordarle también que el cepillado de la 1engualnos
eliminard residuos adheridos a ella. Deberemos de to-
mar en cuenta que esta técnica deberdn aprenderle pri
meramente los padres del nifio, ya que serfa indtil ob
tener resultados satisfactorios si los padres en su -
casa no supervisan adecuadamente el cepillado del ni-
fio, o cuando ellos lo efectden en la boca de su hijo
si este 1legase a estar muy bajo en su nivel intelec-
tual o muy pequefio.

HILO DENTAL.

Este serd un elemento auxiliar del cepillado dental,-
ya que éste se utilizard para eliminar Tos restos in-
terdentales teniendo cuidado de no lastimar la encfa,
no es recomendable usarlo cuando existe empaquetamien
to crénico de alimentos.




E1 manejo del hilo dental en la boca del nino deberd
ser realizado por sus padres, y consistird en tomar
el hilo de extremo a extremo enrollindose en los de-
dos indice y pulgar, y se pasard cuidadosamente en -
1a zona interproximal de los dientes evitando lasti-
mar la papila interdentaria.

Es de vital impartancia aplicar todos los métodos ya
mencionados y explicarle a los padres que su constan
cia y dedicacidn serdn en beneficio de su propio hi-
jo, ya que el beneficio consistird en un estado pe--
riodontal satisfactorio.

Seria initil aplicar un tratamiento a un nifio con --
Stindrome de Down si no tomamos en cuenta que los pa-
dres son el principal factor que debemos de conside-
rar, ya que si ellos no le prestan la mayor importan
cia al estado bucal de su hijo, de nada servird la -
rehabilitacidn oral del nifo.
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CONCLUSIONES

Los nifos y adultos con Sindrome de Down forman una
poblacidn muy especial. Estadisticamente represen--
tan la forma md3s comin y clinicamente definida de -
deficiencia mental.

Historicamente, ninglin otro grupo de individuos de-
ficientes mentales ha sido tan maltratado, calumnia
do, esterijotipado 6 incomprendido por laos profesio-
nales y la sociedad en general, como lo han sido es
tas victimas inocentes de un error genético.

Como resultado de nuestro trabajo y nuestras expe--
riencias en las escuelas de educacidn especial, aho
ra sabemos que los nifos con Sindrome de Daown son -
capaces de fupcionar a niveles mucho mds elevados -
de 1o que se habia creido anteriormente.

Recanocemos que dentro de su tipicidad genética ba-
sica, también hay una gama de variantes fisicas e ~
intelectuales.

Es importante dar una educacidn odontolfgica a los
padres del nifio con Sindrome de Down, para asi des-
pertar el interés por el aspecto preventivo, ya que
de esto dependerd el &xito de cualquier tipo de tra
tamiento que nosotros realicemos en el nifio.

Abrigamos la esperanza de que Odontdlogos y demds -
profesionales logren un mejor entendimiento de las
necesidades tanto orales, como psicomotoras de los
nifios que sufren del Sindrome de Down, asf como ---
aquellas personas que tienen necesidades especiales.
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Los alcances logrados en un deficiente mental deben
ser la propia fuente de experiencias cotidianas, --
las cuales nos ayudardn a comprender en todos lgs -
aspectos a cualquier paciente.

Lo mds entrafiable de nuestra empresa consistird en
hacerles camprender a 1o0s padres lo importante que
en la rehabilitacidn oral de un nifio con Sindrome -
de Down, ya que de esta manera serd mds facil incor
porarlos a nuestro mundo al que de hecho pertenece,
porque Ta felicidad no estriba en soportar la vida,
ni en resignarse a llevarla como una carga; por el
contrario, todo ser humano tiene derecho a ser fe--
Tiz.
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