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Resumen:

El siguiente trabajo nos da a conocer el Sindrome de Down un poco
mas a fondo, con el fin de realizar una atenciéon odontoldgica mas
efectiva a este tipo de pacientes; teniendo en cuenta las
caracteristicas fisicas y sistematicas mas relevantes de esta
enfermedad.

Ademas se muestran dos casos clinicos de pacientes con Sindrome de
Down, para asi determinar el diagnostico mas acertado de cada uno
de los pacientes, y su forma de trabajar con cada uno.

Abstract:

The following work makes us know Down Syndrome a bit more
thoroughly, to make a more effective dental care to these patients,
taking into account the physical characteristics and most relevant
systems of this disease.

Also shows two cases of patients with Down syndrome, to determine
the accurate diagnosis of individual patients and how they work with
each.



Capitulo I

Introduccion

La discapacidad como fendmeno social es responsabilidad de todos,
es por ello que los profesionales de las ciencias de la salud, padres y
miembros de la comunidad, debemos unir esfuerzos y voluntades en
la busqueda de los mejores servicios, a fin de ofrecer a las personas
con algun tipo de discapacidad una atencion que garantice sus
derechos y les de posibilidad de vivir en un mundo que les otorgue
igual de oportunidades, y de esta forma poder acceder a todo lo que
por justicia les corresponde.

Es necesario poder conocer con detalle los diversos sindromes que
pueden presentarse en las personas, acercarse a ellas para detectar
sus sentimientos y actitudes y asi considerar cual es el tratamiento
mas efectivo en pacientes con Sindrome de Down.

El éxito obtenido en el tratamiento de estos pacientes, estara
potenciando el profesional, de ahi la importancia de establecer una
relacion dindamica, creativa y de plena identificacion con cada uno de
los usuarios del servicio. Dicha relacion debe estar llena de
satisfaccidn y alegria, para que asi favorezca el crecimiento
intelectual y emocional del paciente con Sindrome de Down.

Sin duda alguna, el profesional en odontologia debe implementar
mecanismos motivadores que promuevan un aprendizaje mutuo, asi
como una relacién genuina con este tipo de pacientes, considerando
sus necesidades particulares y los diferentes ambitos de su realidad
social, que contribuyan a la realizacidon de su trabajo de manera
eficiente y de alta calidad.



Antecedentes

Evolucién Histdrica de la discapacidad

* Prehistoria- Edad antigua

La rehabilitacion debe ser tan antigua como la humanidad misma,
pero no existe informacion escrita que permita hacer un recuento
fiel de lo que ha sido su evolucidn.

En los primeros tiempos de la historia, la fuerza fisica era decisiva
para la supervivencia, por lo cual los niflos que presentaban
alguna deficiencia se dejaban morir y los adultos con limitaciones
eran proscritos del grupo.

Algunas Culturas:

Grecia: En su culto a la belleza y a la perfeccidn fisica a los
discapacitados los expulsaban de las ciudades o los exterminaban.
Esparta: Los lanzaban desde un monte, esto cambié tras la
reforma de Pericles (499-429) D.C se comienzan a atender en
Centros Asistenciales.

Asia: Los abandonaban en el desierto y los bosques.

India: Los abandonaban en la selva y los echaban en un lugar
lamado Sagrado Ganges.

Los Hebreos: Dio un tratamientos diferente a las personas con
limitaciones, podian participar en los asuntos religiosos, el
Judaismo precursor del cristianismo al elevar la dignidad de la
persona humana, hizo que se convirtiera en deber la atencion a las
personas con discapacidad.

Edad Moderna

El Renacimiento se caracteriza por grandes cambios, en la
literatura, artes, ciencias y otros.

En Inglaterra los incluyen en la ley de los pobres, siendo esta el
primer estatuto que en, Europa, hace referencia a las personas
con limitaciones y su cuidado.

Espafa la Reina Isabel la Catdlica crea el primer hospital donde se
le facilita a los soldados proétesis y aparatos terapéuticos y se le
reconocia el pago de un salario. La burguesia Capitalista saca de
las calles a los discapacitados y crea instituciones para atender
ninos, ciegos, sordos y con retrazo mental.



Siglo XVIII

La Revolucion Industrial permitié que las personas discapacitadas
fueran vistas como responsabilidad publica, ya las personas con
discapacidad no se veian diferentes. Se arraigo el concepto de
igualdad y se empez6 a creer en la posibilidad de que pudieran
llevar una vida normal en tanto se les proporcionaran los medios
adecuados para ello.

Siglo XIX

Se inicia con el estudio de las causas de la discapacidad, sin
embargo, permanece el pensamiento que los niflos que nacian
discapacitados era por causa de los pecados familiares, por lo cual
el aislamiento y la reclusién creian era la mejor medicina.

El medico francés Esquivel hablo de la diferencia mental, como
una situacidn caracterizada por el desarrollo defectuoso de las
facultades intelectuales.

En 1822, en Munich, se crea el Instituto Técnico Industrial que es
la primara institucion de la que se tiene referencia; tuvo como
criterio el desenvolvimiento econémico de las personas
discapacitadas. En Montpellier (Francia) se crea un hospital con
terrenos y jardines con ambiente adecuado para el cuidado de los
pacientes.

Siglo XX

Para este siglo este criterio cambia de forma positiva gracias a
diversos factores como:

a) Avances de la Medicina, podemos citar tres formas de
discapacidad:

-Congénita -Genética -Adquirida.

b) Mejor Educacion de la comunidad frente al problema de las
personas con discapacidad.

c) La evolucion de la sociedad industrial y capitalista por falta de
mano de obra.

d) Las grandes guerras y conflictos mundiales hicieron que las
personas con limitaciones intervinieran las fabricas y estructuras
gubernamentales en funcién.

e) El Avance de la Ciencia.

f) Los Movimientos Sociales,

g) Descubrimientos surge la fisioterapia como especialidad medica.



Edad Contemporanea

Pese a los progresos logrados en esta primera mitad del siglo XX,
la sociedad en general y el ambiente de Rehabilitacion, seguian
considerando a las personas con limitaciones como necesitadas de
asistencia y proteccion. Los rehabilitadotes centraron su
preocupacion en unificar criterios, definir términos delimitar
universos de accion, pero manteniendo aun tendencias del pasado.

En la actualidad en nuestro pais existe la ley #7600 en la cual se
declara: Igualdad de oportunidades: Principio que reconoce la
importancia de las diversas necesidades del individuo, las cuales
deben constituir la base de la planificacién de la sociedad con el fin
de asegurar el empleo de los recursos para garantizar que las
personas disfruten de iguales oportunidades, de acceso y
participaciéon en idénticas circunstancias.

Equiparacion de oportunidades: Proceso de ajuste del entorno, los
servicios, las actividades, la informacion, la documentacion asi
como las actitudes a las necesidades de las personas, en particular
de las discapacitadas.

Historia del Sindrome de Down

El dato arqueoldgico mas antiguo del que se tiene noticia sobre el
sindrome de Down es el hallazgo de un craneo sajén del siglo VII, en
el que se describieron anomalias estructurales compatibles con un
varén con dicho sindrome. También existen referencias a ciertas
esculturas de la cultura olmeca que podrian representar a personas
afectadas por el SD. La pintura al temple sobre madera “La Virgen y
el Nifio” de Andrea Mantegna (1430-1506) parece representar un
nino con rasgos que evocan los de la trisomia, asi como el cuadro de
Sir Joshua Reynolds (1773) “Lady Cockburn y sus hijos”, en el que
aparece uno de los hijos con rasgos faciales tipicos del SD.

El primer informe documentado de un nifio con SD se atribuye a
Etienne Esquirol en 1838, denominandose en sus inicios “cretinismo”
o “idiocia furfuracea”. P. Martin Duncan en 1886 describe
textualmente a “una nina de cabeza pequefia, redondeada, con ojos
achinados, que dejaba colgar la lengua y apenas pronunciaba unas
pocas palabras”. En ese afio el médico inglés John Langdon Down
trabajaba como director del Asilo para Retrasados Mentales de
Earlswood, en Surrey, realizando un exhaustivo estudio a muchos de
sus pacientes. Con esos datos publicé en el London Hospital Reports
un articulo titulado: “Observaciones en un grupo étnico de retrasados
mentales” donde describia pormenorizadamente las caracteristicas



fisicas de un grupo de pacientes que presentaban muchas similitudes,
también en su capacidad de imitacidon y en su sentido del humor.

Las primeras descripciones del sindrome achacaban su origen a
diversas enfermedades de los progenitores, estableciendo su
patdgena en base a una involucién o retroceso a un estado
filogenético mas “primitivo”.

Alguna teoria mas curiosa indicaba la potencialidad de la tuberculosis
para “romper la barrera de especie”, de modo que padres
occidentales podian tener hijos “orientales” (o “mongdlicos”, en
expresion del propio Dr. Down, por las similitudes faciales de estos
individuos con las razas nédmadas del centro de Mongolia). Tras varias
comunicaciones cientificas, finalmente en 1909 G. E. Shuttleworth
menciona por primera vez la edad materna avanzada como un factor
de riesgo para la aparicion del sindrome. De camino a la
denominacién actual el sindrome fue rebautizado como “idiocia
calmuca ” o “nifios inconclusos”.

En cuanto a su etiologia, es en el afio 1932 cuando se hace referencia
por vez primera a un reparto anormal de material cromosémico como
posible causa del SD. En 1956 Tjio y Levan demuestran la existencia
de 46 cromosomas en el ser humano y poco después, en el afio 1959
Lejeune, Gautrier y Turpin demuestran que las personas con SD
portan 47 cromosomas. (Esto ultimo lo demostré de manera
simultéanea la inglesa Pat Jacobs, olvidada a menudo en las resefias
historicas).

En 1961 un grupo de cientificos (entre los que se incluia un familiar
del Dr. Down) proponen el cambio de denominacién al actual
“Sindrome de Down”, ya que los términos “mongol” o “mongolismo”
podian resultar ofensivos. En 1965 la OMS (Organizacion Mundial de
la Salud) hace efectivo el cambio de nomenclatura tras una peticion
formal del delegado de Mongolia. El propio Lejeune propuso la
denominacién alternativa de “trisomia 21" cuando, poco tiempo
después de su descubrimiento, se averigué en qué par de
cromosomas se encontraba el exceso de material genético.

“NINOS CON SINDROME DE DOWN: LA REALIDAD EN SU CUIDADO
ODONTOLOGICO”

Los pacientes discapacitados presentan una serie de peculiaridades
odontoldgicas que exigen un manejo especifico.

Las manifestaciones bucales de pacientes con S.D, suelen
acompaharse de una serie de alteraciones de los tejidos duros y
blandos en el craneo entre los que destacan:

» Maxilar superior pequefio y mesial a base del craneo
» La lengua puede parecer estar protegida (macroglosia),
haciendo que la boca se mantenga abierta.



Pobre control de la neuromusculatura orofacial

Desarmonias oclusales clase II

Microdoncia

Problemas perdiodontales.

Retraso de la erupcion de los dientes

Alta incidencia de gingivitis

Los dentistas de nifios son los mejores calificados para verlos en las
etapas infantiles ya que reciben un tratamiento adicional al respecto.
En el S.D, usualmente aparece al afio o mas tarde el primer diente,
se ve afectado el orden de erupcion de los dientes, frecuentemente
algunos dientes faltardn o alguno tendrda formas ligeramente
anormales. En la denticién permanente podremos esperar que suceda
lo mismo, ademas que los dientes también vendran dimensiones mas
pequefias por lo que en algunas ocasiones se veran espacios en los
maxilares debido a lo angosto de los dientes y/o los que faltaron.
Estudios recientes han mostrado que si hay una reduccién en el
indice de caries pero no mucho mayor de lo que se piensa. Por lo que
todas las medidas de prevencidon deberan ser usadas para mantener
una boca sana ya que debido al bajo tono muscular y una mala
alimentacion deja mas residuos alimenticios de lo normal. Una dieta
adecuada y la administracién de fluoruro asi como una estricta
vigilancia de higiene bucal seran necesarias.

La ventaja de una incidencia de caries menor se ve disminuida por
mayor incidencia de las enfermedades de las encias, las cuales se
piensa pueden ser debidas a una baja respuesta de inmunidad.

Estas pueden ser severas en la pubertad y cuando no son atendidas
traen como resultado perdidas de dientes. Acudir al dentista sera
mejor para evitar estas patologias.

La importancia de la buena salud oral en los pacientes con
discapacidades fisicas y psicoldgicas han motivado a varios autores a
preparar un programa de higiene oral y de prevencién de
enfermedades dentales y periodontales, demandando la participacién
de los demas miembros de las respectivas familias, los educadores y
los profesionales especializados, situandolos a la cabeza del grupo.

Es importante identificar a los nifos con S.D, que sufren cardiopatias
congénitas y establecer el tipo de las mismas, pues algunos
problemas requerirdn la prescripcion de profilaxis, antimicrobianos
antes de realizar procedimientos dentales que impliquen sangrado.
Estos pacientes pueden ser muy bien atendidos en el consultorio de
cualquier profesional odontélogo una vez que este se familiarice con
la historia clinica del paciente y tome precauciones necesarias. Los
pacientes con S.D, demandan mayores cuidados. El seguimiento de
los pacientes debe ser estrecho a partir de los seis afios, las visitas
pueden espaciarse hasta 6 meses como maximo. Asi se evitara que
los problemas se agraven y se facilitara el tratamiento.

Se ha visto que al ser individuos poco colaboradores pueden necesitar
sedacion, incluso anestesia general para realizar el tratamiento,
situacion en la que es imprescindible la presencia de un anestesista.

r

r



Justificacion

Con el pasar de los afios las personas que padecen Sindrome de
Down se han ido integrando a la sociedad en todos los aspectos, ya
que se les ha aceptado y reconocido como parte importante de la
sociedad. Los temores que existian casi han desaparecido, por lo
tanto, es obligacion del odontélogo ser participe de ese cambio.

El odontdlogo debe ofrecer una atencién que responda a las
necesidades del paciente y es preciso tener en cuenta los cuidados
gue conllevan la enfermedad para dar una atencién integral.

Es de suma importancia conocer a fondo las caracteristicas fisicas,
clinicas, signos y sintomas de este tipo de pacientes para asi poder
realizar un trabajo preciso y evitar cualquier tipo de complicaciones.
Es vital conocer el comportamiento de cada paciente y sobre todo con
este tipo de Sindrome ya que el manejo de es diferente al de un
paciente que no lo padezca.

Problema

« ¢Como realizar una adecuada atencién odontoldgica a
pacientes con Sindrome de Down?



Capitulo II

Objetivo General

Descripcion de las caracteristicas fundamentales de los pacientes con
Sindrome de Down.

Objetivos Especificos
« Establecer los sintomas y signos mas relevantes en
pacientes con Sindrome de Down.
« Identificar posibles etiologias de la enfermedad.
« Identificar las manifestaciones orales mas frecuentes de esta
enfermedad.



Capitulo III

Marco Teorico

El sindrome de Down (SD) es un trastorno genético causado por la
presencia de una copia extra del cromosoma 21 (o una parte del
mismo), en vez de los dos habituales (trisomia del par 21),
caracterizado por la presencia de un grado variable de retraso mental
y unos rasgos fisicos peculiares que le dan un aspecto reconocible. Es
la causa mas frecuente de discapacidad psiquica congénita y debe su
nombre a John Langdon Haydon Down que fue el primero en describir
esta alteracion genética en 1866, aunque nunca llegdé a descubrir las
causas que la producian. En julio de 1958 un joven investigador
llamado Jérome Lejeune descubrid que el sindrome es una alteracion
en el mencionado par de cromosomas. No se conocen con exactitud
las causas que provocan el exceso cromosomico, aunque se relaciona
estadisticamente con una edad materna superior a los 35 afios. Las
personas con Sindrome de Down tienen una probabilidad algo
superior a la de la poblacién general de padecer algunas patologias,
especialmente de corazon, sistema digestivo y sistema endocrino,
debido al exceso de proteinas sintetizadas por el cromosoma de mas.
Los avances actuales en el descifrado del genoma humano estan
desvelando algunos de los procesos bioquimicos subyacentes al
retraso mental, pero en la actualidad no existe ningun tratamiento
farmacoldgico que haya demostrado mejorar las capacidades
intelectuales de estas personas. Las terapias de estimulacién precoz y
el cambio en la mentalidad de la sociedad, por el contrario, si estan
suponiendo un cambio cualitativo positivo en sus expectativas vitales.

Genética

Las células del ser humano poseen cada una en su nucleo 23 pares
de cromosomas. Cada progenitor aporta a su descendencia la mitad
de la informacién genética, en forma de un cromosoma de cada par.
22 de esos pares se denominan autosomas y el ultimo corresponde a
los cromosomas sexuales (X o Y).Tradicionalmente los pares de
cromosomas se describen y nombran en funcidon de su tamano, del
par 1 al 22 (de mayor a menor), mas el par de cromosomas sexuales
antes mencionado. El cromosoma 21 es el mas pequefio, en realidad,
por lo que deberia ocupar el lugar 22, pero un error en la convencion
de Denver del afio 1960, que asignd el sindrome de Down al par 21
ha perdurado hasta nuestros dias, manteniéndose por razones
practicas esta nomenclatura.

El cromosoma 21 contiene aproximadamente el 1% de la informacién
genética de un individuo en algo mas de 400 genes, aunque hoy en
dia solo se conoce con precision la funciéon de unos pocos.



Trisomia libre

El sindrome de Down se produce por la aparicién de un cromosoma
mas en el par 21 original (tres cromosomas: “trisomia” del par 21) en
las células del organismo. La nomenclatura cientifica para ese exceso
cromosomico es 47, XX,+21 o0 47, XY,+21; segun se trate de una
mujer o de un vardn, respectivamente. La mayor parte de las
personas con este sindrome (95%), deben el exceso cromosdémico a
un error durante la primera divisién meidtica (aquella por la que los
gametos, dvulos o espermatozoides, pierden la mitad de sus
cromosomas) llamandose a esta variante, “trisomia libre” o regular.
El error se debe en este caso a una disyuncién incompleta del
material genético de uno de los progenitores. (En la formacion
habitual de los gametos el par de cromosomas se separa, de modo
gue cada progenitor sélo transmite la informaciéon de uno de los
cromosomas de cada par, cuando no se produce la disyuncién se
transmiten ambos cromosomas). No se conocen con exactitud las
causas que originan la disyuncion errénea. Como en otros procesos
similares se han propuesto hipétesis multifactoriales (exposicién
ambiental, envejecimiento celular) sin que se haya conseguido
establecer ninguna relacion directa entre ninglin agente causante y la
aparicion de la trisomia. El Unico factor que presenta una asociacion
estadistica estable con el sindrome es la edad materna, lo que parece
apoyar las teorias que hacen hincapié en el deterioro del material
genético con el paso del tiempo.

Translocacion

Después de la trisomia libre, la causa mas frecuente de aparicion del
exceso de material genético es la translocacion. En esta variante el
cromosoma 21 extra (o un fragmento del mismo) se encuentra
“pegado” a otro cromosoma (frecuentemente a uno de los dos
cromosomas del par 14), por lo cual el recuento genético arroja una
cifra de 46 cromosomas en cada célula. En este caso no existe un
problema con la disyuncidén cromosdmica, pero uno de ellos porta un
fragmento “extra” con los genes del cromosoma “translocado”. A
efectos de informacidén genética sigue tratdndose de una trisomia 21
ya que se duplica la dotacion genética de ese cromosoma. La
frecuencia de esta variante es aproximadamente de un 3% de todos
los SD y su importancia estriba en la necesidad de hacer un estudio
genético a los progenitores para comprobar si uno de ellos era
portador sin saberlo de la translocacion, o si ésta se produjo por
primera vez en el embrion. (Existen portadores “sanos” de
translocaciones, en los que se recuentan 45 cromosomas, estando
uno de ellos translocado, o pegado, a otro).



Mosaicismo

La forma menos frecuente de trisomia 21 es la denominada
“mosaico” (en torno al 2%de los casos). Esta mutacion se produce
tras la concepcién, por lo que la trisomia no esta presente en todas
las células del individuo con SD, sino sélo en aquellas cuya estirpe
procede de la primera célula mutada. El porcentaje de células
afectadas puede abarcar desde unas pocas a casi todas, segun el
momento en que se haya producido la segregacidon andmala de los
cromosomas homologos.

Expresién del exceso de material genético

La expresidn bioquimica del sindrome consiste en el aumento de
diferentes enzimas. Una de las mas conocidas e importantes es la
Superoxido dismutasa (codificada por el gen SOD-1), que cataliza el
paso del anién superdxido hacia peréxido de hidrégeno. En
condiciones normales esto contribuye al sistema de defensa
antioxidante del organismo, pero su exceso determina la acumulacion
de H,0,, lo que puede provocar peroxidacion de lipidos y proteinas y
dafiar el ADN. Otros genes implicados en la apariciéon de trastornos
asociados al SD son:

« COL6A1: su expresién incrementada se relaciona con defectos
cardiacos

- ETS2: su expresién incrementada puede ser causa de
alteraciones musculo esqueléticas

- CAF1A: la presencia incrementada de este gen puede interferir
en la sintesis de ADN

« Cystathione Beta Synthase (CBS): su exceso puede causar
alteraciones metabdlicas y de los procesos de reparacién del
ADN

- DYRK: en el exceso de proteinas codificadas por este gen
parece estar el origen del retraso mental

« CRYA1: su sobreexpresién puede originar cataratas (opacidad
precoz del cristalino)

« GART: la expresién aumentada de este gen puede alterar los
procesos de sintesis y reparacion del ADN

- IFNAR: es un gen relacionado con la sintesis de Interferén, por
lo que su exceso puede provocar alteraciones en el sistema
inmunitario.

El SD es la causa mas frecuente de discapacidad psiquica congénita.
Representa el 25% de todos los casos de retraso mental. Se trata de
un sindrome genético mas que de una enfermedad segun el modelo
clasico, y aunque si se asocia con frecuencia a algunas patologias, la
expresion fenotipica final es muy variada de unas personas a otras.



Como rasgos comunes se pueden resefiar su fisiognomia peculiar,
una hipotonia muscular generalizada, un grado variable de retraso
mental y retardo en el crecimiento.

En cuanto al fenotipo han sido descritos mas de 100 rasgos
peculiares asociados al SD, pudiendo presentarse en un individuo un
numero muy variable de ellos. De hecho ninguno se considera
constante o patognomédnico aunque la evaluacidon conjunta de los que
aparecen suele ser suficiente para el diagndstico.

Patologias asociadas mas frecuentes

Cardiopatias

Entre un 40 y un 50% de los recién nacidos con SD presentan una
cardiopatia congénita, es decir, una patologia del corazén presente en
el momento del nacimiento, siendo estas la causa principal de
mortalidad en nifos con SD. Algunas de estas patologias sélo
precisan vigilancia para comprobar que su evolucién es adecuada,
mientras que otras pueden necesitar tratamiento quirdrgico urgente.
Casi la mitad de ellas se corresponden con defectos del septo
auriculo-ventricular (ausencia de cierre mas o menos completa de la
pared que separa auriculas y ventriculos). Una tercera parte (en
torno al 30% segun las fuentes) son defectos de cierre del septo
ventricular (pared que separa los ventriculos entre si).En general casi
todos estos defectos provocan paso inapropiado de sangre desde las
cavidades izquierdas del corazon a las derechas, aumentando la
circulacion pulmonar. La tetralogia de Fallot, en cambio, provoca un
cortocircuito inverso, por lo que disminuye el flujo sanguineo
pulmonar y aparece cianosis (color azulado por la deficiente
oxigenacion de la sangre), sobre todo en crisis de llanto o esfuerzos.
Esta es una patologia grave que precisa cirugia, habitualmente en el
primer ano de vida, para reparar los defectos. Es frecuente que el
examen clinico del recién nacido no ofrezca datos de sospecha por lo
que pueden quedar sin diagnosticar en la etapa neonatal hasta un
50% de los recién nacidos con cardiopatia congénita. Por este motivo
se recomienda la realizacion de una ecografia del corazén a todo
recién nacido con SD. En la etapa de adolescencia o adulto joven
pueden aparecer defectos en las valvulas cardiacas (Con mayor
frecuencia, prolapso de la valvula mitral). Los adultos con SD
presentan, en cambio, menor riesgo de arterioesclerosis y unas cifras
de tensién arterial inferiores a las de la poblacion general, por lo que
se consideran un grupo poblacional protegido frente a enfermedad
coronaria (angina de pecho, infarto de miocardio).



Alteraciones gastrointestinales

La frecuencia de aparicién de anomalias o malformaciones digestivas
asociadas al SD es muy superior a la esperada en poblacion general:
en torno al 10% de las personas con SD presentan alguno de estos
trastornos. La lista de anomalias y su expresion clinica (gravedad con
la que se presentan) es muy amplia y variable, pero las que
presentan una mayor incidencia son la atresia esofdagica, la atresia o
estenosis duodenal, las malformaciones anorrectales, el megacolon
aganglionico (Enfermedad de Hirschsprung) y la celiaquia. La atresia
esofagica consiste en la interrupcion de la luz del es6fago (este se
encuentra “obstruido” por un desarrollo incompleto).

El riesgo de aparicién en ninos con SD es casi 30 veces superior al de
la poblacién general, y precisa tratamiento quirlrgico precoz para
impedir aspiracion de saliva y alimento a la via aérea y permitir el
transito adecuado de alimentos hasta el estdmago. Un cuadro similar
se presenta en la atresia o estenosis duodenal (atresia: obstruccién
total, estenosis: obstruccidén parcial), pero en este caso en la porcién
de intestino situada inmediatamente tras el estdmago. Puede deberse
a una compresidén mecanica del pancreas por una anomalia en su
desarrollo denominada “pancreas anular”. Esta malformacion (la
atresia duodenal) aparece hasta en el 8% de los nifos recién nacidos
con SD. El ano imperforado es la malformacién anorrectal mas
frecuente en nifios con SD: se ha descrito una incidencia del 2-3%
(es decir, dos o tres da cada cien ninos recién nacidos con SD lo
presentan), mientras que su aparicion en la poblacién general se
estima en torno a uno de cada 5.000. Su diagnéstico es clinico y su
tratamiento quirdrgico. Otros trastornos relativamente frecuentes son
el megacolon, o dilatacion excesiva de la porcién distal del tracto
digestivo por un defecto en la relajacion y la enfermedad celiaca
(intolerancia digestiva al gluten), que aparecen también con una
frecuencia superior a la que se presenta en recién nacidos sin el
sindrome.

Trastornos endocrinos

Las personas con SD de cualquier edad tienen un riesgo superior al
promedio de padecer trastornos tiroideos. Casi la mitad presentan
algun tipo de patologia de tiroides durante su vida. Suele tratarse de
hipotiroidismos leves adquiridos o autoinmunes que en muchos casos
no precisan tratamiento, aunque cuando su gravedad lo requiere
deben instaurarse lo mas precozmente posible para no ver
comprometido el potencial de desarrollo intelectual.



Trastornos de la vision

Mas de la mitad (60%) de las personas con SD presentan durante su
vida algun trastorno de la visidn susceptible de tratamiento o
intervencién. El astigmatismo, las cataratas congénitas o la miopia
son las patologias mas frecuentes. Dada la enorme importancia que
la esfera visual supone para el aprendizaje de estos nifios se
recomiendan controles periddicos que corrijan de manera temprana
cualquier déficit a este nivel.

Trastornos de la audicion

La particular disposicion anatémica de la cara de las personas con SD
determina la aparicion frecuente de hipoacusias de transmisién
(déficit auditivo por una mala transmision de la onda sonora hasta los
receptores cerebrales). Esto es debido a la presencia de patologias
banales pero muy frecuentes como impactaciones de cerumen, otitis
serosas, colesteatomas o estenosis del conducto auditivo, lo que
ocasiona la disminucién de la agudeza auditiva hasta en el 80% de
estos individuos.

Trastornos odontoestomatoldgicos

Las personas con SD tienen una menor incidencia de caries, pero
suelen presentar con frecuencia trastornos morfoldgicos por
malposiciones dentarias, agenesia (ausencia de formacién de alguna
pieza dentaria), o retraso en la erupcion dentaria. Son necesarias
revisiones periddicas para una correccion precoz de los trastornos
mas importantes o que comprometan la funcion masticatoria o
fonatoria.

Caracteristicas fisicas

Las caracteristicas fisicas son importantes para que un doctor llegue
al diagndstico clinico; sin embargo, su presencia no tiene ninguna
otra significacion. Ni siempre el nifio con SD tiene todas las
caracteristicas; algunos pueden tener apenas algunas, mientras otros
pueden demostrar la mayor parte de las muestras del sindrome.
Algunas de las caracteristicas fisicas de niflos con SD son:

Nariz: suele ser ancha y rectangular; el dorso se presenta aplanado
debido a una escasa formacion de los huesos nasales.

Ojos: presentan un pliegue de la piel en la esquina interna de los ojos
(lamado epicanto).

Orejas: tienen una configuracion extrafia, estan poco desarrolladas, a
veces son pequefas y su borde superior se encuentra con frecuencia
plegado, los conductos auditivos son estrechos.

Cuello: suele ser corto y ancho.



Estatura y desarrollo éseo: sigue un ritmo normal hasta la pubertad y
posteriormente la estatura permanece detenida a unos centimetros
por debajo de la normalidad.

Su pecho tiene una forma peculiar: el esternén puede sobresalir o
presentar una depresion, en el nifio con dilatacion de corazén, el
pecho puede aparecer mas lleno en ese lugar.

Craneo: es pequeno, su parte posterior estad ligeramente achatada,
las zonas blandas del craneo son mas amplias y tardan mas en
cerrarse. En la linea media, donde confluyen los huesos hay
frecuentemente una zona blanda adicional, algunos presentan areas e
que falta el cabello.

Extremidades: tiene por lo general un aspecto normal, sus brazos y
piernas son cortos en relacidn con el resto del cuerpo: su crecimiento
general esta atrofiado.

Manos: en las palmas de las manos muestran un unico pliegue
transversal, con dedos cortos que se curvan hacia adentro.

Pies: las plantas de los pies presentan un pliegue desde el taldn
hasta los dos primeros dedos, la separacién entre el primer vy el
segundo dedo es superior a lo normal.

Piel: generalmente se seca y se agrieta con facilidad.

En muchos casos presentan cardiopatias congénitas en un 40%
aproximadamente, problemas en el tracto digestivo en un 3 0 4%.-
Con cierta frecuencia tienen deficiencias auditivas, miopia, cataratas
congénitas y tienden a desarrollar leucemia.

Su desarrollo sexual aparece bastante tarde y puede quedar
incompleto en lo que se refiere a 6rganos reproductores. Los varones
tienen menor secrecién hormonal, genitales pequefios y esta
generalmente admitido que son estériles. En las mujeres la
menstruacion suele ser normal y se dan casos de madres Down,
cuyos hijos son normales en un 50% de los casos conocidos.-

Son muy sensibles a las infecciones, localizadas preferentemente en
oidos, ojos y vias respiratorias.

Los cambios fisicos que se producen en el nifio son muy grandes,
como lo son en el resto de los nifios, pero esos cambios se producen
con mas lentitud y algunas diferencias. Por ejemplo, la talla es mas
baja que en la poblaciéon general.

Los nifios pequeios, si no se tiene cuidado, pueden empezar con
problemas de obesidad alrededor de los tres afos.

La hipotonia muscular y laxitud ligamentosa, que pueden ser de
bastante intensidad en algunos bebés, generalmente no producen
dificultades importantes en los nifios, especialmente si han
participado en un programa de atencién temprana. Sin embargo
pueden influir en el retraso de adquisicion de habilidades como
correr, andar en triciclo y bicicleta, saltar, recortar con tijeras,
escribir y otros.



Otro aspecto importante es conseguir que el nifio adopte
habitualmente posturas correctas. Por sus caracteristicas de talla,
hipotonia y flexibilidad, es habitual que estén mal sentados con las
piernas en posicion “buda” o colgando y con la espalda doblada, casi
echados hacia adelante.

Manifestaciones Orales del paciente con SD

Labios:

Al inicio de la infancia son similares a los de los nifios que no
presentan este sindrome. Los cambios posteriores suelen creerse que
son secundarios, probablemente relacionados a | hacho de mantener
la boca abierta y con protusién habitual de lengua, permitiendo que
los labios estén excesivamente bafiados por saliva y después se
vuelvan secos y agrietados.

Cavidad Oral:

La boca se ha descrito como pequefia, con paladar alto y estrecho, y
maxilar superior subdesarrollado. La mayoria de los pacientes
mantienen habitualmente la boca abierta, debido a la nasofaringe
relativamente estrecha y a las amigdalas y adenoides desusadamente
grandes. Lo anterior resulta también valido para justificar la protusion
de la lengua, relacionadas con la necesidad de proporcionar una via
de aire.

Lengua:

La lengua es normal a la hora del nacimiento, pero mas tarde aparece
una hipertrofia de las papilas calciformes. La hipertrofia papilar no
suele empezar antes del segundo afo y la fisuracion se supone que
empieza a partir de los 4 afios. Ademas presenta macroglosia.

Dientes:

Erupcién:

Los dientes desiduos son frecuentemente tardios en su erupcion y
patréon puede ser diferente del que se produce en los normales.
Los primeros incisivos pueden no aparecer hasta los 9 meses.
Aunque la erupcion del primer diente puede estar retrasada hasta
los 20 meses o0 mas. La denticidon primaria puede no completarse
hasta los 4/5 afios de edad. El patrén también puede estar
alterado, de manera que los molares pueden aparecer antes de
que haya erupcionado los incisivos.



Dientes Ausentes:

En algunos casos, el patréon de erupcién es peculiar, porque
presenta ciertos dientes residuos y algunos permanentes faltan.
La ausencia congénita o la fusién de dientes temporales se
presenta en este tipo de sindrome. Generalmente los incisivos
laterales superiores permanentes estan congénitamente ausentes
o defectuosos.

Anormalidad de la forma:

Se pueden encontrar raices mas cortas e hipoplasias del esmalte,
asi como alteraciones de la estructura dental.

Los dientes del paciente se consideran microdonticos y muestran
anormalidades de forma, tales como clavijas o con malformacién
de la corona.

Enfermedad Periodontal

Prevalecia de enfermedad periodontal debido al bajo tono muscular y
una mala alimentacidon dejan mas residuos alimenticios de lo normal,
ademas se piensa pueden ser debidas a una baja respuesta de
inmunidad. Estas pueden ser severas en la pubertad y cuando no son
atendidas traen como resultado perdidas de dientes.

La prevalecia de la enfermedad periodontal en los niflos con SD
aumenta en relacién directa con la edad. Como lo demuestran los
estudios de Kroll y cols.2 y los Keyes.3 Krolls observé que en 149
pacientes con SD el 65% de los casos presentaban afectacién
gingival. Keyes en un estudio longitudinal, reportd que el 67%
presentaban inflamacién gingival moderada y entre los 20 a 28 afos
de edad, todos tenian problemas periodontales avanzados.

Etiologia

AUn no es clara la causa del progreso incrementado de la enfermedad
periodontal en los niflos con SD. Sin embargo, se han asociado
factores locales primarios, tales como: falta de higiene oral y
presencia de calculo dental. No obstante, no existe una relacién entre
la higiene y el cdlculo dental con el grado de destruccion periodontal
gue presentan. También existen factores locales secundarios
asociados, cabe mencionar la presencia de macroglosia relativa,
malposicion y anomalias dentarias, habitos orales perniciosos
(bruxismo, protrusion lingual, respiracion bucal), y falta de sellado
labial. Utilizando el indice de Rusell, la enfermedad periodontal tiene
un promedio de progreso de 0.9 por afo. Lo que indicaria que el
paciente puede perder sus dientes a los 9 afios de iniciada la
enfermedad.12 El progreso de la enfermedad parece ser rapido,
siendo los dientes anteriores inferiores los mas afectados, asi como



los molares superiores. Los caninos permanentes parecen ser los
ultimos dientes en presentar lesiones. Existen otros factores
causantes de enfermedad periodontal en nifios con SD, tales como
severos problemas circulatorios que padecen, caracterizados por
arteriolas capilares periféricos estrechos y delgados.

Caries

Por un lado, algunos autores sostienen que estos pacientes presentan
un menor riesgo de caries dental, debido a un pH salival alcalino,
concentraciones mas altas de bicarbonato y proteinas en saliva;
menor recuento de streptococcus mutans ya que un menor numero
de lesiones cariosas albergarian también menor cantidad de estos
microorganismos; hipodoncia que llevaria a una denticion mas
espaciada; erupcion retardada de piezas dentarias ; fosas y fisuras
superficiales en molares y premolares disminuyendo las zonas
retentivas; elevada concentracion de IgA especificas para
streptococcus mutans, lo cual inhibiria la adherencia bacteriana de
estos microorganismos a los tejidos duros en la cavidad bucal . Se ha
sefalado una correlacion positiva entre menor severidad de caries
dental y cantidad de anticuerpos IgM, especificos a streptococcus
mutans, sin embargo aun no esta claro si este anticuerpo cumpliria
un papel protector o responsable en la reduccion de caries dental.
Mientras que otros investigadores afirman que estos pacientes
presentan una mayor prevalecia de caries dental y las causas serian:
menor velocidad de flujo salival, malos habitos de higiene bucal
debido a una deficiente motricidad fina y a la poca orientacion de los
padres o tutores en este aspecto; dietas cariogénicas ya que los
padres complacen frecuentemente a sus nifios con dulces, y el uso de
mayor cantidad de jarabes debido a mayor susceptibilidad a
infecciones. Otras de las causas de una mayor cantidad de lesiones
de caries dental en los ninos Down seria que estos nifios, a diferencia
de los normales, dejan el pecho o biberdn a una edad mayor, lo cual
los predispone a mayor riesgo. Asi mismo, en la infancia los
alimentos soélidos por lo general son ofrecidos a los ninos Down mas
tardiamente, y el destete ocurre por lo general después del afio y
medio. A todo ello se suman las pocas medidas preventivas en salud
bucal, el escaso consumo de suplemento fluorados, la incapacidad
fisica e intelectual que no les permite una adecuada higiene bucal , y
la dificultad de encontrar servicios médico- odontoldgicos
especializados.



Condiciones Oro-faciales

Su lengua suele ser mas grande e hipotdnica, s lo que se conoce
como "macroglosia", y como consecuencia de ello, los nifios suelen
tener una mayor dificultad para la fonacién (pronunciacion de las
palabras), y suelen tener un mayor desarrollo de la mandibula inferior
respecto al maxilar superior. En ocasiones la lengua no es mas
grande pero puede parecerlo, al ser mas pequeia la cavidad bucal.
Este mayor desarrollo mandibular puede producir mal oclusiones
dentarias futuras, ya que el empuje de esa lengua mas grande
produce un mayor adelantamiento mandibular respecto al maxilar
superior, mientras que en una oclusién correcta (forma en que
muerden los dientes), el maxilar superior estd un poco mas
adelantado y los dientes superiores 1-2mm por delante de los
inferiores. Técnicamente, esa mandibula adelantada se conoce como
una mal oclusién tipo III o prognatismo mandibular.

ETIOLOGIA DEL SINDROME DE DOWN

Este sindrome es una de las anomalias mas frecuentes y constituye la
principal causa congénita de retraso mental de todas las de etiologia
u origen conocido. La causa es la existencia de un cromosoma extra
en el par 21. Las células del cuerpo humano contienen 46
cromosomas repartidos en 23 pares (22 de ellos se denominan
autosomas o cromosomas ordinarios y un par contiene los ligados al
sexo —XY o0 XX segln sea hombre o mujer-). En las personas con
Sindrome de Down se da la presencia de 47 cromosomas en las
células y ese cromosoma suplementario se encuentra en el par 21.
Los genes son normales pero el nUmero excesivo y no es posible que
exista un solo cromosoma cuyos genes no intervengan en el
mantenimiento del desarrollo equilibrado del cerebro. "La ausencia de
uno de ellos o la presencia de uno de mas, siempre redunda en una
alteracion del desarrollo del cerebro y en la consiguiente aparicion de
la discapacidad mental”. "Toda trisomia cursa con deficiencia mental,
aunque el cromosoma sea de los mas pequefios como es el caso del
21” (Florez, 1994, 1991). Alrededor del 98% de los casos, segun
Rondal, (un 95% segun Abrisqueta, 1993 y Cunningham, 1990) se
deben a un error en la distribucidn cromosémica que interviene antes
de la fertilizacién o durante la primera divisién celular del 6vulo
fertilizado que va a formar el embridn. Estos son los denominados
casos de “trisomia regular”. Un 1% aprox. (un 4% segun otros
autores) se debe a un error de distribucidon en la segunda o tercera
divisién celular. El embridn se desarrollara con una mezcla de células
normales y de trisémicas. Son los denominados casos de
“mosaicismo” Aproximadamente el 2% restante, se debe a una
“traslocacion”. La unién o una parte de un cromosoma es afectado en
una parte o en la totalidad por otro cromosoma.



Capitulo IV

Disefio Metodoldgico

Tipo de estudio:

« El estudio por realizarse es una revision bibliografica y
presentacion de casos clinicos.

Unidad de estudio y universo

Dos casos de pacientes con Sindrome de Down realizados el IIICO del
2009 en la escuela Lider del carmen, Tilaran, Gte.



Variables

Objetivo Variable Definicion Definicion Indicador Fuente
Especifico conceptual operacional
Identificar las Signos mas | Maxilar superior Diferentes Manifestaciones Estudios
manifestaciones relevantes pequefio, macroglosia manifestaciones orales bibliografi
orales mas en haciendo que la boca orales cos y
frecuentes de esta | pacientes se mantenga abierta. observadas en revision
enfermedad. con SD. Pobre control de la los casos clinicos de casos
neuromusculatura estudiados. clinicos.

orofacial

Desarmonias oclusales
clase II

Microdoncia
Problemas
perdiodontales.
Retraso de la erupcidn
de los dientes

Alto incidence de
gingivitis.




Objetivo Variable Definicion | Definicion Indicador | Fuente
Especifico conceptual | operacional
Identificar Posibles El SD es un | No se conocen Madres Estudios
posibles causas de la | trastorno con exactitud las | mayores bibliograficos.
etiologias de enfermedad | genético causas que de 35
la causado por | provocan el afos.
enfermedad. la presencia | exceso
de una cromosomico,
copia extra aunque se
del relaciona
cromosoma | estadisticamente
21. con una edad
materna superior
a los 35 afios.
Objetivo Variable | Definicion Definicion Indicador | Fuente
Especifico conceptual operacional
Establece | Signos Tienen una Alta incidencia | Nifios con | Revisiones
r los mas probabilidad algo de problemas SD. realizadas
sintomas | relevante | superior a la de la sistematicos. dos nifios con
y signos | s del px poblacién general de S.D que se
mas con SD. padecer algunas encuentran
relevante patologias, en la escuela
s en especialmente de el lider
pacientes corazdn, sistema
con digestivo sistema
Sindrome endocrino y sistema
de Down. odontoestomatoldgico




Instrumentos para la recoleccion de datos

Revisidon bibliografica sobre el sindrome de Down.
Revisidon Clinica y radiografica de dos pacientes con Sindrome de
Down.

Descripcion de la investigacion

Para llevar acabo este estudio se hara una recopilacion bibliografica
del Sindrome de Down. Se analizaran los diferentes signos que
presenten los niflos y se determinara el manejo mas adecuado a la
hora de realizar cualquier procedimiento odontolégico.

Se tomaran dos casos de nifios con Sindrome de Down que asisten a
la Escuela el Lider del Carmen de Tilaran, Gte. Luego de la aprobacion
de la persona encargada, se procedera a realizar la revision clinica
intraoral, toma de fotografias y radiografias a cada uno de los nifios.
Se realizara una anamnesia completa de cada paciente, con la
informacién que brinde las personas encargadas y los que
detectemos clinica y radiograficamente.

Una ves realizado lo anterior se uniran los datos obtenidos para poder
determinar cual es el manejo mas adecuado del paciente con
Sindrome de Down en la consulta odontoldgica, asi como poder
reconocer cuales son las afecciones mas comunes que puede
presentar este paciente en cavidad oral; y poder realizar el mejor
tratamiento para el paciente.



Capitulo V

Resultados

Caso 1

Nombre completo del paciente: Madeline Lopez Chavez.
Fecha de nacimiento: 03 de noviembre de 1996

Edad: 13

Sexo: Femenino

Direccion: El carmen de Tilaran, Gte

Fase sistémica
« APP: La paciente presenta Sindrome de Down.

« APNP: La paciente refiere que muerde cosas y se come las
ufas.

« APF: La paciente refiere que sus padres se encuentran vivos
y su madre padece de la tiroides y anemia.

« AA: La paciente no refiere alergia a ningin medicamento.

+ AQ: La paciente no se ha sometido a ninguna cirugia de
ningun tipo.

Caracteristicas de la encia

« Color: El color de la encia es Rosado- Coral. Sin manchas
aparentes.

« Contorno: El paciente presenta un contorno armonioso de la
encia.

« Consistencia: La consistencia de la encia es resilente y firme.
« Tamano: Paciente no presenta inflamacién de sus encias.
« Textura: Presenta una encia con punteado de naranja.

« Retraccion Gingival: No presenta retracciones gingivales.



Fase preventiva

v Instrucciones de Higiene Oral (I.H.O.)

Frecuencia
Cepillado Tres veces al dia
Uso de hilo dental Nunca
Uso de enjuague bucal Nunca
Uso de aditamentos coayudantes de higiene oral ~ Nunca
Indice de sangrado: (I.S.) 30 %
Indice de control de placa bacteriana: (I.C.P) 82 %

DX PACIENTE

Paciente con Sindrome De Down tipo trisomia libre, mordida abierta
anterior, CIII de Angle, macroglosia, con restauraciones que se
encuentran en mal estado que necesitan ser cambiadas, presenta
caries en varias de las piezas.
Presenta un retraso en la erupcion de piezas ya que a su edad
todavia presenta denticion mixta, ademas de diastemas y dientes
disformitos. Asi como ausencia total de las siguientes piezas 1.7-
1.8-2.7- 2.8- 3.8 y 4.8.
En cuanto al Dx periodontal la paciente presenta enfermedad
gingivitis, ademas de sarro supragingival en los dientes anteriores
inferiores pero en pequefas cantidades.



Pieza Examen clinico Examen radiografico Tratamiento
1.8 Ausente Anodoncia
1.7 Ausente Anodoncia
1.6 Giroversionada hacia | Caries CI Amalgama CI
mesial y caries CI
5.5 Sana, Se encuentra el germen
giroversionada hacia | de la 1.5 en proceso de
mesial. erupcion.
1.4 Sana Sana sana
5.3 Sana Se encuentra el germen
de la 1.3 en proceso de
erupcioén. Al parecer
impactado.
1.2 Sana Sana sana
1.1 Sana Sana sana
2.1 Sana Sana sana
6.2 Sana Se encuentra el germen
de la 2.2 en proceso de
erupcioén. Al parecer
impactado.
1.3 Sana Sana Sana
2.4 Sana Sana Sana
6.5 Caries CI Caries CI. Se Amalgama CI
encuentra el germen de
la 2.5 en proceso de
erupcion.
2.6 Caries CI Caries CI Amalgama CI
2.7 Ausente Anodoncia
2.8 ausente Anodoncia
3.8 ausente Anodoncia
3,7 Amalgama CI mal Amalgama desajustada | Amalgama CI
estado
3.6 Caries CI Caries CI Amalgama CI
7.5 Caries CI Se encuentra el germen | Extraccién de la
de la 3.5 en proceso de | 7.5
erupcion.
3.4 sana Sana sana
3.3 sana Sana sana
3.2 sana Sana sana
3.1 Sana Sana sana
41. Sana Sana Sana
4.2 Sana Sana Sana
4.3 Sana Sana Sana
4.4 Sana Sana Sana




8.5 Caries CI Se encuentra el germen | Extraccién de la
de la 4.5 en proceso de | 8.5
erupcion.
4.6 Caries CI Caries CI Amalgama CI
4.7 Caries CI Caries CI Amalgama CI
4.8 Ausente Anodoncia

Comportamiento De la paciente

Como ya pudimos comprobar la paciente refiere la gran mayoria de
las caracteristicas tipicas del paciente con Sindrome de Down. Con
respecto al comportamiento, fue bastante cooperadora, no hubo
mayor inconveniente ni la realizar el examen clinica ni a la toma de la
radiografia.

Nota: la madre la tuvo a una edad avanzada.

Radiografia Panoramica




Fotografias




Caso 2

Nombre completo del paciente: Kendal Jiménez Molina.
Fecha de nacimiento: 13 de noviembre de 1999

Edad: 10 afios

Sexo: Masculino

Direccion: El carmen de Tilaran, Gte.

Fase sistémica

APP: el paciente presenta Sindrome de down tipo de
translocacién, sufrié leucemia y no habla a pesar de que si
escucha ya que le han realizado estudios de audicién, le han
realizado quimioterapia y transfusiones de sangre.

APNP: el paciente es ansioso, hiperactivo, y no presta atencion
cuando se le habla.

APF: sus padres se encuentran vivos y sanos.

AA: el paciente no refiere alergia a ninglin medicamento.

AQ: no ha sido sometido a ninguna cirugia.

Caracteristicas de la encia

Color: El color de la encia es Rosado- Coral. Sin manchas
aparentes.

Contorno: El paciente presenta un contorno armonioso de la
encia.

Consistencia: La consistencia de la encia es resilente y firme.
Tamano: Paciente no presenta inflamacién de sus encias.
Textura: Presenta una encia con punteado de naranja.
Retraccién Gingival: No presenta retracciones gingivales.

Fase preventiva

Frecuencia
Cepillado Tres veces al dia
Uso de hilo dental una ves al dia
Uso de enjuague bucal dos veces al dia
Uso de aditamentos coayudantes
de higiene oral Nunca
Indice de sangrado: (I.S.) 15 %
Indice de control de placa bacteriana: (I.C.P) 55 %

Diagnostico del paciente

Paciente con Sindrome De Down tipo, translocacidn mordida abierta
anterior, CII de Angle, apifiamientos y mal posiciones dentales.
Presenta un retraso en la erupcidn de piezas ya que a su edad
todavia presenta denticion mixta, ademas de apifiamientos y
giroversion de varias piezas.



Examen clinico intraoral

No se encontraron caries en el paciente y tiene restauraciones en
buen estado en las siguientes piezas:
1.6 amalgama CI

5.5C.A.C

2.6 amalgama CI

3.6 amalgama CI

3.5 resina CI

3.4 resina CI

4.4 resina CI

4.5 resina CI

4.6 amalgama CI

Comportamiento del paciente

e El paciente a tener un tipo de sindrome de Down diferente a los
cuales vemos normalmente, tiene un grado de retraso mental
mayor, ademas su atencién practicamente es nula, el paciente
se torno cooperador a la hora del examen intraoral, pero no se
puede tardar mucho realizando los procedimientos, ni utilizar
equipos muy grandes ya que estos lo asustan, por que a la hora
de la toma de radiografia panoramica hubo problemas para que
el pudiera dejarse.

Radiografia




Fotografias




Capitulo VI

Conclusiones

Es importante implementar una cultura en la cual los
profesionales de la salud oral estén consientes de la forma
correcta de atender a este tipo de pacientes, la cual no difiere
mucho de la atencién de un nifio sin ni ninguna alteracion, y es
importante recalcar que si no nos sentimos en la capacidad de
atender a estos nifios es mejor referirlo a un odontopediatria el
cual es el mas indicado para la atencidon de estos nifios.

Es conveniente y recomendable que los odontélogos que traten
a estos ninos sean amorosos, con mucha paciencia y amplia
experiencia en la atencion infantil, utilizando técnicas de
manejo conductual que no estén contraindicadas en nifios con
deficiencia mental.

Siempre tener en cuenta las enfermedades sistémicas
asociadas a este sindrome para no correr ningun riesgo en la
salud del nifio, por esto es importante realizar una anamnesia
completa del paciente para tomar las medidas profilacticas
necesarias a la hora del tratamiento.
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