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INTRODUCCION 

El s!ndrome de Down durante años ha sido una prcocup~ 

ci6n para los hombres de ciencia y para lu socicclucl, sin ero--

bargo, no toda la gente estti concieutc de este problema. 

Es muy com(in que las personas al V<)r un 11ií'iu con srn-

drome de Down sientan lástima por 1H, pc·.u, cu<íntas no las huy 

tambilSn que sienten indiferencia y hasta n'chazo por ellos. 

La mayoría prefiere pensar que este problema s6lo su-

cede en ciertos niveles sociales. Cuando se presenta el caso 

de.un 11iño Down entre gente conocida, se compadeütl a los pa--

dres y conforme va pasando el tiempo se v¡¡n alejando de la fa 

milia, no s6lo porque sienten rechazo hacin el ni.ño Down, si-

no que los mismos padres empiezan a s<~nt.i¡: que aus vidas han-

cambiado y que ya no enca:jan en ningG.n lu<Jilr. 

Cuando el caso se presenta en nuestra familia, la si-

tuaci6n se transforma en desesperante, ya que el beb~ que se­

esper6 con ansiedad y cariño presenta semejante problema. 

Mucho~ padres de niños Down, buscan a fondo la infor- "'' 

maci6n posible sobre su hijo, queriendo encontrar desesperad.e 

respuesta a su situaci6n. Algunos con el fin de -­

culpas y otros, más que nada, paru saber_ más sobre-

por el cual cstlin sumamente preocupados, pues no ea-­

futuro se les espera, ni qu~ se puede esperar de 61. 

Los padres i;,stántan.preocupados en que au hijo sea -
' . . . . 

se adapte a esta sociedad, ~- -.· 
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que casi no le dan importancia al problema o<lontol6gico. Mu­

chos de estos padres tienen como baac el viejo lema "como son 

dientes de leche y los va a mudar" por lo cual no hay por qué 

preocuparse. 

El odont61ogo, en especial el odontopediatra, es el-

indicado para darles a estos padres la informaci6n necesaria-

sobre los problemas que presentan los nifioe Down y ofrecerles 

el plan de tratamiento mlis adecuado. 

Es bien sabido, ~uc hay muchas instituciones dedica-­

das al estudio del niíio con sfo<lrome ª'" Down. r::l mismo ml'idi-

co [amiliat o podintra del nifio se encarga de darle infnrrnA-­

ci6n -a los padres y de mandarloi:; a los lugares indicados, pa­

ra realizarle al nifio estudios a fondo, para que recibo la -­

instrucci6r;. necesaria sobi:e su cuidado o para que se dirijan­

ª las diferentes escuelas especializadas con el fin de que se 

desarrollen normalmente hasta donde leB poi:rait:a BU capacidau. 

Por lo general los niños Down que reciben educación,..; 

se les ve un gran avance en comparaci6n con los que no asis-­

tén a ninguna escuela. Tanto en su comportamiento, en su hi­

giéne general, en sus h!bitos as1 como on, su relaci6n con las · 

clein!s personas. 

Nuestra principal preocupaci6n al realizar esta tesis, 

cQn ella se logre interesar a más personas de cual• ':'!­

quier ramo, en especial ele odontologta, en nifios con sfodromé 

que recordar que son como cualquier otro. nifio y 

parte de la humanidad. 

debemos recordar que: 

tiene derecho a estar. sano 
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II. AN'l'ECEDENTES lllS'I'ORICOS 

El sindrome de Langdon Down, se rcconoci6 hace aproxi­

madamente un' siglo como entic1ud •1osoJ6gica; se había identifi.­

cado con un nombre impropio y fue explic¡¡do ctiol6gicamcntc ·· 

hace veintiún años. El S'fndr.omc d~~ Dmrn ha co!lnt-.itufdo uno <.1.:.:-

los 111ctyor<n; cnigmo.s de la mNlicina. Las diferelltcs opiniones -

rnGdican acerca de este Sfndromc, han ocasionudo camb.ios en la­

tcrm.i.nolo<JÍél, proponi~ndosc dcnominncionos como: Sfnc1rome de -

Down, Acrornicr in Cong6nila, i11unesia Pcr ist.'.itica, Displasia Fe­

tal Gc1wn11 izada, l\norn¿; l Lt d<:• la 'l'r isornía Veitiúno y Sf.ndrome­

dc la 'I'd sornía G-21 . 

En 1SG6 el rn6dico John Langdon Down, siendo en esa ep2 

cé1 Director del Asilo para Retrasados Mentales de EarlswooJ en 

Sirrey, Inglulcn:a, por prirn''"'~ vez dccc.t·ll.Ji6 el síndrome d0 -

oown, llamándolo mongolismo. Segl'.1n cstei investigador, el man 

golismo representaba una forma de regresión al estado primario 

del hombre,. semeja111:e a 111 raza mong6lica; clasificó los diver 

sos tipon de idiocia congénita en etíope, malayo e indoameric~ 

no. 

Partiendo de la base de que: "Es dificil considerar a­

estos niños como hijos de europeos o creer que los mongolicos­

y sus.hermanos normales sean hijos de los miamos padres", hace 

una descr.ipci6n cl~siG« cuando afitma que: "Su cabello no es -

negro ·c01no .el de la verdadera raza mong6lica, sino castaño, r.e 

·_lo y lacio; J,a cara chata, amplia y sin prominencias; las mej! 

. llae" ,,redondeadas .y ext,enüidas lateralmente; los ,ojos son obli-
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cuos y los cantos cstdn m5u separados entre sí, que en loe ni-

ños normales; la hendidura palpebn1l et> muy estrecha. La fren-

te presenta ~lie~uce transversales debido a la constante ayuda 

del rnGsculo occipitofrontal a los mdnculos elcvadoroe de los -

r5rpac1os paril mantener en funcionnrqj,,nt.o f'l m0caniemo de ln -·--

ahortu.cil ck! los ojos¡ los labios son n.ncho~; y g~nr~~)OG con fisu 

ras transversales; la lengua es larga, grueoa y muy 5spera. Ln 

nariz es pequeña y la piel tiene un tinte .J.i.gcrnrncnte amari 

llento, poco nl/i~1t.i.-,n, rbndo la ;;e;1:.,c1ciGn de SL'\r demusi<tdo arn-

plia para el cuerpo". 

El doctor Edouard Seguin, de Francia, reconoci6 clíni-

came11te el síndrome por primera vez en 18'16 y lo describió de-

talladamente en su .libro "La idiocia y su tratamiento por M6-

todos Psicol6g icos", 61 se oponía a la ana login l'\On<J61 icn y --

decia que el parecido se debía sirnpJ.emcntc a una reclucci6n o -

acortamiento de la piel en el ~argen del prtrpado. Y atribuía • 

el trastorno a una forma de "cretinismo fu1·furáceo", dcr:cribi''.!! 

do la apariencia típica de la piel como rosada, J.acti11osa y 

descamada, con un defecto del tegumento externo que se hace 

m1is notoi-io en las deformidades de los dedos y de la nariz, l,e, 

bios y lengua hendidos y una conjuntiva roja y ect6pica que se 

proyecta para suplir la f.'scnscz de ln piel en el borde de lon-· 

p.!irpados. 

In Dr. Torres del Toro adviorte que la primera c01mini­

caci611 médica sobre el mongolismo, se presentó en un congreso­

.efectuado en Edimburgo·, en 1875: en ella, los doctores Jhon 
·' 

Frizcr y Arthur Mitqell llamaron la atenci6n sobre la col,"'ta Vi 
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da de los mong6licos y su tendencia m;:irci\cla a la braquicefálea 

Posteriormente, otros invcstigadorcD aportaron suo ob-

servaciones para completar el cuadro clínico. 

El Doctor G. E. Shuttlcworth fue uno de los primeros -

en sugerir la cxislencia de un clcfccto cong6nito e introducir-

el ténnino "Niño Incor¡¡pleto". El mismo advertfo que muchns vic-

timas ele este mal eran los postreros de una larga prole y 

otros eran hijos de maures ca la proximidad del c.;limatcrio. 

Finalmente llcg6 a la conclmd6n de qllc el trastorno -

obedecía a una disminuci6n de la potencia reproductora. En una 

serie de aportaciones sucesivas se describieron determinadas -

c<Uut.:Le1:íuU.c.1:; en lu últ11H<1 d(~cada del s.i9lo t.l:Lescinucve: 

Robert Janes, los rasgos típicos de la boca y la mandf 

bula el doctor Charles A, Oliver, los ojos; El doctor Telford-

Smi th, las manos, observando ademGB i::omo cé1ractcr!stica el me-

ñique curvo, aspecto que fue discutido tambilln por West en 

1901 constituyenc1o Rmbof' un oinálisis para el cntudio del Sin_,.. 

drome de Down. Garrod, Thompson y Fencll describieron y aso -

ciaron la alteraci6n cong6nita del coraz6n. 

r,a siguiente dllcada se destac6 por una serie de inves-

cada una de las cuales enfatizaba un aspecto dlfere!! 

,condici6n del mongolismo. Sin embargo, todavía hacia­

creía en la teoda de la regresión al hombre primiti­

de diez años después los científicos dirigieron su a -

,al ,estudio ele las aberraciones cromos6mi'Cas, aunque no 

de técnicas citol6gicas adecuadas para aclarar ¡oa -

Drushfield se preoclip6 primordialmente-­

Cóncernientes a la presenciáo áusen-
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cin de los mismos t,11 diferuntcs car.os. Orcl en 1927, recopil6 

familinl datn, lo cual inclufa notas an ABO en los grupos de -

sangre y microsfntomas en los familiares. 

Van dcr Slwcr hizo unn investigaci6n .intensiva en los­

familiarcs de doscientos cincuenta y nueve cnsos y rccopi16 en 

esta forma una estH(lf~;t:ico ge1wi-z1l y fitr.ülia1:. El doctor Grcig 

en el mismo <1iío, rcal.i z6 un estudio importante de trcr; cráneos 

de personas mongoloides. 

I,as primeras investigilc.ionE!S et~ladfnticas que puuicrou 

atención a la edad de la madre, fnd.icc de frecuencia familiar y 

los incidentes similares, as! como mis peculiaridades y las de 

sus familiares inmcdia tos, se llevaron a cabo por los doctores­

Turpin y Caratzali, Lahdensuu y por los clocton.!ti Da>dades y Portius en -

1938. El trarojo nús cxt..:::nso fue apo.d:ado por BanhRrt en 1%0. 

Un año antes, los doctores Lejeuno, Gauticr y Turpin -

llegaron a la conclusión por medio del cai:iotipo, que la causa. 

etiol6g:i.ca se dcbfo a un cl·omosonva extrd, Eotudios :Posteriores 

realizados en 1960 y 1961 por. l'enrose y et.ros investigadores más 

describieron la txisomfo por trarislocaci6n y el mosaicismo. 

MGltiples han sido loa esfuerzos desplegados en forma-' 

individual dentro de ln investigaci6n y descripci6n del s!ndr_2 

me. de Down desde el siglo pasado. La bGsquoda incesante por -­

desc;:ubrir nuevos métodos y t~cnicas en la valoraci6n del a!n­

drome, por parte de grupos interdisciplinarios ha continuado en 

nuestros días convirtiéndose en una constante ~uperaci6n y per 

que ·reba.sa toda idea de escepticismo o desilu~""' 

:/ 
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III. DEFINICION, PA'l'OGENIA, E'l'IOLOGIA, EPIDEMIOl.OGIA, 

PREVENCION Y TRATAMIENTO EN l~L SINDROME DE DOWN, 

Expresión fcnot:ípici1 de una trisomía autos6míca q110 

afecta nl par número 21; la mtiro frecuente de las anom<1lías 

cromos6mi.c.-is en el hoinL>r'" (1 de cada 700 nacidos vivos). r,a 

mayoría tk• los t:i1sm~ son tri som'ías li brcs o n;gulares cun en-

riotipo d«.! 47 cromol;om¡u; y hayazgo de un cromosoma 21 extra --

junto il los dor; nnrrnülcs, on el idio9ranw. 

2.·· -~.!..~'!:i~.:. 

a) • . ~!i!.f>Qct91; 9:!.Wétic_q_;u_ 

Multiplcs investigadorns se han dedicado al estudio ~e 

la epidemiolog:ta, e itor1cnrltica, bioquímica, irnpoctofl clínicos-

y tratamiento del síndronw de Oo'fm. Debido a guc la €'ti:logí,1-

. del s:í.i1drome era desconocida, i:;e propusieron vnrias hip6tesis-

etio16gicas, entre ellos la de que estuviera relacionado con -

anomalía cromos6mica. 

En el año de 1956 Tijio y Levin establ.(Jcon deflnitiva-

9ue el nanm:t'O. normal de Cromosomas en el hombre, SO ini­

el desarrollo de la citogenética humana. 

Bl doctor. Lcjeune en al año de 1959 obscr.v6 en sus in­

ve~ti..gac.i.ones que los, pacientes con síndi·omo de Down presentaban 

.cromosoma extra, en el cual al .cariotipo de 6stos pnciontE'!a, 

ac:i:océntdco que pertenece al grupo ''G';, según ~ · 
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la clasificaci6n Denvcr y se le ha llamado cromosoma veintiuno. 

Hasta el aiio de 1971 se cn<:ontr6 lu forma precisu de -

distinguir los dos p0.rer: que integran el grupo "G", el vej nU.u 

no y el veintidos, g1 aci.11;, a 111r: nuevi\f; t6cnicas de l>11ndco que 

logr6 difercnciarlor; clarwncntc. 

La t.l>cnica ele· fluorescencia cfo¡:crit•1 por Ga:;pcnsiwn en 

1969, dernostr6 r11w el c.rnmo~•omél qtw se r.;ncucnlr;1 en triplicado 

en el s'fndromc de Dc>wn, flunn'G'-' n1!i'; inh·M;,1m···nli.' soJn·c Lo<lu -

en sus brazos largor; y eG difenmte del cromoso111;1 Filadelfia, 

que se er.cucntra en la!J lcucl'micts mjclocílic<1r: crón.icus y que­

cc habí;:,n cc111:..;.i.dc1·.:.id0 corno u11 c:roinosorna 2 l. 

A l''~r;:1~· de Cj\lC' hall suryido dudas uobi:c cual <le Jos dos 

pures sea el 21, lon inveBUgadoren en el :ir.ca han decidülo 

que definitivumente el cromo~.•01Ha rntis fl uorcsccnte que causa -

el sfndrornc de Down cuando existe trisomía, scguixtí siendo el 

21 y el rnc;nos f1t1<1rescent<' <1•1c prcsent;1 p6rdidu. parcial <le 

los brazos largos en ln leucemia y se denomina "cromosoma Fi­

ladelfia", o sea el 22. 

Cuando son clasificadus las triaomías veintiuno por su 

cariotipo; aproximadamente el 95% son trisomías veintiuno reg!:! 

lares, en donde el cromosoma veintiuno extra se encuentra li -

bre y el resto son mosaicos o trisom!as por translocaci6n. 

La mecSnica que origina un huevo fertilizado con un ~~ 

cromosoma extra es la de "no.i!).8yunci6n" que ocurre durante -

lá gap,¡citogénesis, es decir, durante la di visi6n rrei6tica que -

da un gameto, ovulo o espermatozoide. 

expresa que. en realidad, es 
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cil dcr:1ostr,"'ir objetivamente que el cromosoma extra del niño 

tr isC\mico sea materno o p<1 terno, yé1 que estudios hechos sobre­

la "no clisyu11c.i.6n" demuestran que 6~;ta ocurre aproximadamente­

en una tercera parte en el pudre y en las dos terceras restan­

tes a la madre. 

I.cjcunc señala que si la fecundaci6n ocurre temprana-­

mente 11ntes de que el proc0r.o enzim<"itico esl.:; listo, lil sPpu1"E_ 

ci6n de los centr6meros puede fallar y producirse una "no dir.­

yunci6n '' mecanismo por el cual arnbns c-romc,~:om,1E: del pm: emigran 

hac;ia el rnis111u !Jülo ccJ ul .1r. r~n c;1so ck fccundaci6n r.etardada­

el mecanismo nwi6tico no estimulado a su debido tiempo, podría 

bloquearse sin progresar l.:t divisi6n y producin1e una triploM­

d'.í'.a, es decir, un cigoto con sesenta y nueve cromosomati. 

El hecho de que los ovocitos primarios perduren desae­

cl nacimiento hasta el mcmcnt<) ¡lf; l<l ovulaci6n en una fase ao­

la meiosis, expuestos a factores externos que favorecen la "no 

disyunci6n" condiciona que el rcisgo pura este accidente sea -

elevado a la mayor edad de la madre. 

En el caso particlüar del cromosom¡¡ 21, el mecanismo -

de. ).a "no disyunci6n", por lo cual los dos cromosomas 21, emi­

gran a un polo de la c~lula durante la segunda divisi6n meidt! 

ca,. produce tres tipos al ter.na ti vos de gam•~tos; uno normal, 

otro con dos cromosomas veintiuno y uno ti~rcero carente de ero 

· mosoma veintiuno. 

La fe~tilizaci6n del gameto con veinticuatro crornoso-­

dos tipos veint.iuno, producirci un cigoto con cuarenta y·­

de una trisomfa 21 y por lo tanto,~ 

del síndrome de Dc.iwn., 
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La fertilización del gruncto sin recibir el cromosoma-

veinti um>, producir<'i un ci<Joto monos6mico veintiuno, por su -

misma naturaleza resultará en un alx>rto. 

En resumen, la tri.i>omfa 21 rngular se origina por la-

"no desyunción" del par 21 durante la ovog6ncr;.is y este fen6-

m,:eno ocurre con más frecuencia en mujeres de edad avanzada. 

E!n estos casos sübemos que el factor cronológico es -

importante y para el consejo gcméti..:o é·<~ [J\.l•c<k rlccir que el -

riesgo irá aumcnt<rndo conforme avanza la celad de la madre. 

En los casos de madres j6vu11cs se ha hablado de genes 

pegajosos que favorecen la "no disyunci611 11 0 bien según las i!! 

vestigaciones de Lcjcunc, de una asincronía cu el procm;o de-

la meiosis con respecto a sua estímulos deucncaden<intcs. 

b). Formas her:editarias del Síndrome de Down. ------------ ... ----
1) • Niños~_c rn_l:l~e~:ü_S._ con sfndrnmc de ~0W_l1 • 

Se han descrito unos 20 casos f'I) mujorcs con síndrome 

de Do\'m en las que tuviera lugar un embarazo, y por la impor..,. 

tancia de dicho suceso cualquier comunicacidn en la literatu­

:ra internacional no pasa desapercibida. Los m::itivos de ello -

pero en dltiroa instancia, se puede hacer respon 

de este raro suceso a la informacidn genética alterada. 

a, la denominada tendencia a la regresión y. a la fertil.! 

alln por comentar, la estructura de la mujer con sín-­

d.e Down. tiene también un papel impoúante. 

Cu.ando una mujer con síndrome de Down está embarazada, 

nazca un niño Down ó sano -Tal como-
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es de esperar según los dict~mcnes citol6gicos expuestos -es -

tán a la par. Sin ernbaryo, en el pcquciio número de c<isos cono­

cidos, el porcenli1je efectivo es algo mejor de lo que c¡¡bf;:¡ 0~ 

pcrar;. te6ricarncnte tendríamos que afiadir a este grupo un ndm2 

ro !:!levado de abortos, para coJP¡:>lcta:c el número de gest:acio11<0;s 

en mujcros D01m. 

ReBpecto al bornb1·e con síndrornc de Down, no e¡.¡ conoci·-

do ni un solo caso en el que fuese declarado pudre de un nifio. 

Evidentemente los hombres Down son cst6r.i.lros. StP,,~·nc y cole.­

(1960) exploraron 21 hombres con síndrome d<' Down, investigan­

do su capacidad da fccundaci6n,. llegando a la conclusi6n de -

que todos lon explorados no eran ci'lpaces de procrear. Aproxim~ 

damcnte la mitad de los pacientes eran incapnccs do producir -

un,~ eya¡;uluci6n eupermá ti ca. En 5 paci(!ll h:t; ~e cncontraro1 t'n 

pequeñas cantJ.dadcs de e}'-<1culación de 2. 6 a 18. 3 millones de 

cspcrmatocitos, los cuales presentaban una movil.i.chid anorrnal­

y_ mny disminuid.:i. y, por lo tanto, según los autores, incapaces 

·de fecunrlar, Con relaci6n a la heredabilid;:id no existe pues . • 

ni.nguna posibilidad¡ con ~l desaparece esta forma de ser huma­

como si no hubiera existido nunca . 

. Monaicismo _pate~. 

· ~l rnecanisnio de la "no disyunci6n" que oc real iza. du -

't.'.it rneiosis, tambilin puede ocurrir en el curso de una mit2 

do la formaci6n de un cigoto normal de 46 c1·omoso­

O.isyunci6n" postcigótica del cromosoma 21, produce 

21 y una monos6miC:a ·-

· .. , 
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de 45 cromosomas. 

La c6lula tri.s6nd.ca sigue divic1i.6ndosc y forma una -~ 

población de células tris6micas mi.cntn.is que las monos6micau­

que no es viuble, muere sin reproducirse. Por otro lado, las­

normales forman unu pol..>111ci611 norm<1l. El n;;;ultaclo final es -

un producto con dos pobli1cioncf; de cC,l11li1s: 1101rni1lc's y tris6-

micas, es decir, un mosaico cclul;ir. 

El cuadro fenotfpico es v«riab.lt~ r;egún sea la pr<)por­

c.i6n dP c~lulilfi non11,1lr>R y t:riRómicas, c1,,nr1t' ttn sfnrlrom<' dn -

Down completo, hasta un inc~i vi.duo apRrcn l'Pmcn t:c normal. 

En los casos de mosaico celular es importante la in -

vestigaci6n de radiaciones ion.izuntcs, medicamentos o infec -

cienes virales en las primeras semanas del embarnzo, que en -

un momento dudo pudiera. haber favorecido il la "no disyunc.i6n". 

La posibilidad de que el padre o la madre de niños -­

Down pudieran ser portadores de un mosaicismo con prepondera~ 

cia de c~lulas normales con 46 cromosomas, sobro una pequeñá;. 

cantidad de cl'.ilulas aneuploides putol6c;icas con 47 cromosomas 

a consecuencia de una trisomía 21, y con un aspecto externo -

completamente normal o presentando solamente ligeros estigmas 

délsfodrome y alteraciones de la Unea de la mano. Esta posl,_ 

bilidad también es válida en teoría para todos los padres, 

circunstancia que no suele se'r tenida en cuenta. 

Dar una respoosta exacta sobre la faq::ortancia de este· hecho -

en la aparici6ndel sfodrome de Down es difícil, ya que no -­

la frecuencia de estn situación. La rnayo­

los especialistas consid.eran que en el seno de una po-

·.·,•, 
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blaci6n el porcentaje de portadores con importancia en gen6t! 

ca humana es mín~no. 

Resumiendo se puede decir, que tmnbil'.!n este factor --

puede ser considerado como insignificante desda el punto de -

vista eugenésico, si bien no dcl>e ignorarse que en casos de--

terminados muy raros, pueden suponer una carga hereditaria in 
di vidual. Es oomprcnsil>le e i.nclur;o rcrnmrn1clal>le que en las oficinas -

de consejo citog<::n~tico !:e le !Jl't.!sLc i1t:p01tancia a este facto~ 

pues cualquier. preocupaci6n exager<ifüt de los p<iclrcs puede con 

ducir a consecuencias desfavorables de diversos tipos. 

3). Aparici6n frecuente del síndro1110 de Down en la familia 

y en los pari~nt.::_~. 

Es oomplcti'llll'.?ntc canprensible que la ap.-irici6n mtiltiple del sín-

drome de Down en el seno de la familia o de los parientes sea 

motivo de intranquilidad, preocupaci6n y miedo. 

No existen datos exactos sobre el número de los casos 

en los que se haya encontrado dos o m.'is niños Down en una fa-

milia, sin que se pudlese hacer responsable de ello a la pre­

sencia de un dictamen ci.toleigico claro, como un mosaicismo o 

una translocaci6n de los padres: nosotros nos referimos a los 

casos en los cuales aparece este suceso en una familia repet_!. 

das veces, sin que aprecien caractcristicas citogen~ticas pa-

tol6gicas de los padres. 

Dado el gran n(imero de casos en que api\rece solo un niño 

él seno de una familia, se puede clasificar como ex-·­

raro la aparici6n repetida de estos niños en la-
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familia y en los parientes, pero pr<'c.isamcnte cutos casos ra-

r!simos tondr!an qua estimular la investigaci6n on todas di -

rece iones y 11u tan s6lo en el campo ci tor¡c11ético. Li1 frecuen-

te aparición de cstigm<:rn del s~ndromc de Down en estas farni -

lias no son suficicntL's micntrns no Sl' cncuc•nln:: una explica..,. 

e i6n pausiblt• de ello. J,a intt,rprctac i6n ch.' ttn.i "lcnclcnci.a --

por parte de uno de los c6nyugucs a 111 no-disyunción" gulzá -

sea correcta pero hasta ahora incompremd.!J.lc y por oUo muy -

pro!Jlcma ti ca. 

La frecuente aparici6n del s!ndromP ck Down podr!a hQ 

cor pensar en la posibilidad de la p:rcs,~ncia de im componente 

etiológico, qu0 dnrí;1 llt\ji.lJ.- al aumenl:o del fenónteno de la --

"no disyunci6n". 

Por último, se dobe tenor en Clienta la personalidad -

completa de los p11dres, obnervando cr.pccialemente sus carac--

tcr!sticas constitucionales, psico-cspirit11alcs y sociol6gi ... 

cas, dichas características ocupan un ltigar muy importante en 

la patogenia del síndrome de Down, si bien est.:i opini6n es un 

poco simplificada, generalizada e incluso exagerndR, pero no­

se debe desechar la· importancia de esl:e punto de vista, aun~­

que se reconoce que es dificil de comprender y demostrar. 

4}. Translocaci6n (trisom!a 21 parcial con translocaoi6n) 

cuando existe una uni6n entre la poroi6n grande de 

cromosoma con la porci6n de otro, se forman un nuevo elemento 

,genéticamente activo, hablándose entonces de una tran13loca ;.;.,... 

resultado cito16gico es la dismlnuci6n apa~te del ~ 

cadotipo -totnlidad de los cromosomas- en .un .elemento 2·11•.·l • 
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Lél s partes sobrantes de ambos cromosomas fusionados suelen -

perderse, uni6nclose entre ellos s6lo en raras ocasione~;. 

Estas fusiones pueden producirse ~n cromosomas dC'nO-

minados acrucl'.'.ntrlo.:iu,, es decir crornosom¡1s con un ccntr6mero--

polar, con la estrangulaci6n al final del cromosoma, son los-

que más tendencia tienen a estas lranslocaciones. 

Por lo tanto, se pueden encontrar las translocaci.ones 

siguientes: 

Cromosoma 

Cromosoma 

Cromosoma 

Cromosoma 

Cromosoma 

·cromosoma 

Translocacioncs mfts frecuentes 

21/21 

21/22 

15/21 

13-15/21 

Translocaci6n G/G 

Tr<U1Slocaci6n D/G 

Translocaciones muy raras 

13-15/13-15 Translocaci6n.D/D 

(obscrvaci6n de Zellwcger, ;¡,. --

1965) 

1/21 Translocaci6n A/G 

(observación de Kontras y cols.~ · 

1966) 

·.Ya que: los dromoscimas 21-22, as! como 1.3-15 no puedEm 

ellqs .morfol6gicamente -la posibilidad de-

1!1. aut~rradiog:i:af:f~ no es. con.siderada-habl.ms de t_ransloc«lpif!. . 

. --.<,;· . 
_,·· 
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nes G/G, D/G, D/D Y A/G. A pesar de que un portador de esta-

translocación presente una p6rdida importante en material g~ 

n~tico-faltan un centromcro, los sat6li tes y los brazos cor-

tos en material gcnl!tico- es fenotfpicarnonte suno. Se denomi 

na a esta situación translocaci6n equilibrada. 

La experiencia muestra, sin embargo, que estas situ_f! 

cioncs de translocaci6n lle uno de loi; cónyuyues, apm·ecen 

transLornos citogGn~ticos en su sucesión. Dchido a que al 

cromosoma 21 participa en muchas de lm; translocaciones im--

portantes, no es de asombrar que la no-disyunci6n secundaria 

de dicho cromosoma sea la consecuencia inmediata de la trans 

locn.ci6n. ll tr<1vés du c:.;to puod.:; q11e se de una situación de -

translocaci6n en los padres se origine un síndrome de Down -

por translocaci6n con trisom!a 21 parcinl t~n el niño. 

Junto a niños Down y portadores de trunslocaci6n fen~ 

típicamente sanu", existen oLrLls situ<:1cioncs do translocación 

en las que también aparece una descendencia sana. 

Todas las experiencias realizadas hasta ahora coinci-

. den en que niños Down con tr isom!a 21 regular y una trisom!a-

21· p~rcial por translocaci6n no se diferencian ni en la sintOTl:l~ 

log!a ex,terna ni en su desarrollo psicoespiritual. Puede ha-,­

ber diferencias en casos aislados cuando la presencia de la -

,translocaci6n (posiblemente s<Slo válida en la translocación -

a una gran pérdida de material genético en el: -- ' 

. d;o~soma 21 y debido a ello la alteración genética no es. tan 

pred~minante como de costumbre. 
' . . . . 

translocaci<Sn en los pa,dresc el • 

niños pon s!ndrome. :Citii:":" , 
·-., 
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Down es muy grande, tal como muestra la experiencia. A menudo 

las exploraciones cito16yicas se realizan post hoc, cuando en 

la familia existen niños sanos. Por otro lado, la exploraci6n 

cromos6mica de los padres se realiza el nncer el segundo hijo 

con sindrome de Down; en estos casos el conocimiento a tirmpo 

hubiera impedido este suceso. 

Pr~cticamen~e todos los investiyü<lorcB llegaron a ln-

conclusión de que la aparición de u11ct 1.Jif;nm'.fn 21 p'1rci.1l por 

translocaci6n D/G o G/G depende muchísimo de J.¡¡ et'lild de la mil 

dre. Niños Down con en tas caracterist.icas se cncucnlran mthi -

a menudo en madres jóvenes, pudiendo llegar n la conclu<iiGn -

de que en el ninclromc de Down exisll~n di.versos .:i:.;p,~ctos ctio-

16gicos según se trata de muclrcs jovenes o mndurac. 

r,a importancia de la triHoniin 21 pnrcial con translo­

caci6n D/G, G/G es, por lo tanto, desde un punto da vista 

-biol6gico hereditario, mucho 1nanox· ck lo que nl principio, 

con el conocimiento de los primeros dictámenes, se podría ima 

•-·-.ginar. 

En. una si tuaci6n de trans'locac i6n de loo padres, debe 

existencia de frccüerites abortos. 

Etiolog!a. 

a), Generalidades. 

De la experiencia diaria con los padres d~ los nifios­

. síndrome de Down se sabe que más o memos frecuentemente 1-. · 

consciente ~·inconscientemente, abierta 0 escondida~ente;seM 
pertinaz de por qué precisament~ eúos te .. 

Esto afecta igualmente a los pa~ 
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drcs j6venes que con la plena conciencia de su fuerza juvenil 

y sn inclinaci6n mutua estaban en alegre espera de su hijo y­

fueron a11ujüd0s a este destino, como a los padres mayores 

que (a menudo involuntariamente o casualmente o incluso no de 

seándolo) esperaban de nuevo con cornz6n inquieto a su suce -

sor y fueron desengañados de formLI tan fuerte y amarga. 

Se podrfa demostrar visiblemente que en cerca de un 2 

a 3% de los casos se podr!a dcmosL1~r la presencia de unos --

factores hereditarios. 

J,a gran cantidad de comunicaciones referentes a supo­

siciones etiol6gicas hacen comprender que ninguna de estas t~ 

sis tiene un valor tot¿¡l, r.:ino que tenemos ante nosotros una-

gran cantidad de factores ctiol6gico5. 

A travtis de factores etiol6gicos distintos, ae pueden 

poner en marcha principios bioqu1'.rnicos y biomolecularcs igua­

les o semejantes, por medio de los cuales se puede producir -

una información gcn~tica falsa, que entre otras conduce a la­

aparici6n del s!ndrome de Oown a consecuencia de una "no dJ.s­

yunci6n" del cromosoma 21 . 

. b), .J'.?ctór~ her1~ditarios ~~síndrome de ~ 

Situaciones que desde el punto de vista etiol6gico se 

consideran sospechosas de ln existencia de factores heredita.:. · 

·.·'rios : 

.. n. Niños de mujeres mongolicas: la relación de posibilidades 

de aparici6n es aqut de l a l. 

·2.), Mosaidsmo,páte1·no: aún no se han obtenido' conclusiones -

. definitivas a partir de las observaciones aisladas. La rea -
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lizaci6n completa y amplia de exploraciones citogen6ticas po-

drían aclin::ru: este problema. En casos aislados se puede consid9_ 

rar o por lo menos no desechar una. sobrecarga hereditaria a -

trav6s de la estructura en mosaicos de los padres. 

3) •. 1\parici6n }'recuente del síndrome de Down en la famiJ.J-sLQ-

parentesco: en .,determinados c;asos se puede lrncer responsuble-., 
de ello a los P?clres portadores del mosaic isrno, aunque desde­

el punto de vista estadístico su porcentaje es muy pequeño. 

4) .Síndrome d.s:...E2wn por translocaci6n: en un 1-2% dé los ca -

sos una situación de translocaci6n de los padres conduce a la 

aparición de una trisomfo 21 parcial por translocación en el-

niño. 

La frecuencia de este suceso depende del tipo de tran2 

·locación, así como de factores individuales difíciles de 

clasificar. El mecanismo de translocaci6n tiene únicamente 

importancia desde el punto de vista gen6t.ico para casos fami-

liares aislados. 

e) • ...fErt~ endógenos. Edad de .!i!. madre: 

La edad en que se encuentra embarazada la madre tiene 

un pa-pe1 importante en relación con la frecuencia de apari -­

ci6n. del s!ndrome de Down. Se puede demostrar que dos tercios 

niños Down scin c.oncebidos por madres mayores de 30 - -

8610' i/3 por menores de esta edad. 

No existe una relaci6n con la edad del ~adre. En 1968 

expuso la hip6tesis de que no es la edad de la madre,­

·1a disminuci6n de la frecuencia en las relaciones sexua;;. 

con las consecuencias correspondientes para 6vulos :i ~s-
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permatocitos, las responsables de la npm:ición del síndrome -

de Down. Esta hip6tesis fue duramente impugnada. 

OLros autores consideraron que existían dos factores 

etiol6gicos para lns madres j6vcncs (menores de 30 afias) y -

maduras (mis de 30 afies). 

Sr;gún todas l n!·> obscr';acionc~• y cxploracioncr; se cree 

sc~i-fa mejor el <.:onsid"'rar pilrct ambos grupos la presencia de -

los mismos factores ctiol6gicos que, sin cnilinrgo, act:dnn en -

cada grupo con mayor o menor intcnsidnd. Se cree que en las -

madres jóvenes estos factores etio16gi<.:os ejercen Rn acci6n -

perjudicial sobre el metabolismo celular sólo cuando lo hacen 

rle forma masiva o bien ctiundo existen en la niadJ:e unas condi-

ciones previas favorecedoras como son un estado de salud pre-

cario o un psiquismo alterado. Al igual que en otros procesos 

biol6gicos tenemos que tcrwr en cuenta la existcmc.iH de unt1 -

interrelación alterada entre las influencias externas y las -

condiciones internas. Es comprensible que con el aumento de -

.edad y con la consiguiente disminución de la potencia biol6g_! 

ca (que presenta grandes variaciones individuales y que en el 

6.vulo ea limitada) se produce un empeoramiento de las condi -

ciones end6genas. 1\ este comportamiento se le puede hacer reE! 

ponsable deque en las madres maduras la presencia de una li­

gera no.ta externa sea suficiente para desencadenar al toraciq-

nes biologicomolecu1ares decisivas panl la aparici6n de este-
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d) • Factor~ ex6ggi:™ 

1). Radiac_,!Qr¡es j.oniza11t_e_B_. 

21 

Comprobar y determinar exactmnente el. efecto de las -

radiaciones ioniz¡;¡ntes sobre los procesos genético es extraof 

dinariarnente diffcil, si bien es seg1Iré1 la existencia de una­

relaci6n entre causa y efecto. La dosis dnica y dosis total -

de estas radiaciones son significativas debido a que el orga­

nismo alm2ccna lac radiaciones ionizantes hablándose de un --

efecto d(• ar-umnl11ciC.n. Las cxplor<iciones citol69icas después-

de las irradiacio1ws con dosis elevadas perrni. ten apreciar to­

das las formas iI011g i.nablns de aberraciones cromos6rnicas. Sus­

comiecuencias en el org;rnh1mo son, sin embargo, difíciles de­

inte:rpretar. 

P;:ira aclarar esta incógnita tenemos que recurrir a -­

una anamnesis exacta de proceso¡; ocurridos con anl:erioridad,­

si bien sabemos que su significaci6n es en ocas.iones dudosa.­

Es interes1111te observar que la cxposici6n a in:adiaciones dis 

ta a menudo muchos años atrás, siendo por esto por lo que re­

sulta a voces difícil el llegar a una conclusi6n definitiva­

al respecto. Tambi6n se tiene que tener en cuenta que estas -

observaciones suelen hacerse, en la mayoría de los casos, ma­

.tizada por un leve partidismo ideol6gico que adn hace mas di­

fícil su valoraci6n exacta, 

2). Mutagenos químicos: 

Valorar la significación de las mutaciones gen{':ticas­

por productos químicos es aún mlis difícil. ta existencia de -

parece evidente al estudiar las investigaciones-
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realizadas en tumores, ya que la acci6n de csLos productos 

puede producir la apar ici6n de neoforrnac.i.one~; con al terac.i.o -

nes cromos6micas en el tejido tumoral. Los estudios de unn tu 

moraci6n especial, el mcningioma,nos es en este sentido de 

gran intcr6s, pues dicho turnar prcacnta una no-dieyun -

ci6n mit6sica del cromosoma 21, si bien en este caso, contrn­

rio al síndrome de Down, no uparecc unri. trisomía, sino una mo 

nosorn:l'.a del cromoE;oma 21. 

f'-: considera de gran inter6s, desde un punto de vista 

bioll)g ico, l.n. cornparnci6n entre la monosornfo 21 del mcning io-

ma y la tr lsom:í<t 21 del s.1'.ndro1nc de Down. l\. través de la mo 

nosom:l'.n 21 se producx~ un crecimiento descomunal de la neopl¡¡­

i;ia c0n procc soé; cJ,~ rni.t'ns is continuos, mientras que en la tri­

som:l'.a 21 npar0ce un freno generalizado del desarrollo, una --

tendencia a la fcrti li zaci6n regresiva. Estas comparaciones -

son de gran irnport<rncia parél la comprensi6n del curso biol6gi 

co de estos emfcn¡1m1; Bajo este aspecto debemos enfocar quiz~ 

la relación más cr1sual entre sf.nfü:ome ele Down y leucemia con­

génita, donde posiblemente existe una acción unísona ele ten -

dcncias progresivas (loucernin) y regrosivas (síndrome de - -­

Down). 

3) • Al te raciones 

La aparici6n de diversos tipos de tumoraciones cance­

consec11cncia de alteraciones gentlticé1s por afectación 

es ya de aceptación general. 

Así. como al principio el virus de la rubtlola y del S!! 

e:ran el punto central de las discüsiones, act1.1almente 
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se da gran importancia al virus de la hepatitis. Siempre lla -

m6 la atenci6n a los investigadores la existencia de una ma -

yor incidencia del síndrome de Down en dctcrmi.nados luc¡¿1res -

o €pocas del afio, sin una explicación clara de este fcn6mcno. 

Las oLservacionci; llevadas a Gabo por StollC!r y Collmann - --

(1965) y por Collmann y Cols. (19GG) en Victorin, Australia,-

con motivo de una extcndid;,1 ht>putitis cpid6micn y quu Stollcr 

(l':l68)compre11dió en un trabajo cx¡¡uo.tl.vo, parecen demostrar -

(según opiniones de los autorc:i) gue la hepatitis virica pue-

de conducir a al terne iones cromo¡,órnicas de diversos tipos; --

esta opi.ni6n es duc1ñr1R por otros autores. En los lugares afeE_ 

tados por el virus <le la hepatitis se observó, junto a un ma-

y'or porcentaje de abortos, la prcscncíi.1 de diversas malforma­

ciones del sistcm;:i nervioso central, aumento de tumores canee 

rosos y un aumento claro de la incidencia de la enfermedad de 

Down. Las madren de es los niiios no prei.;tintc)ron en su totali -

dad los síntomas de la enfermedad y esta sobrccurga afcct6 --

principalmente a .las madres maduras. 

Parece tener una gran importanciu la observaci6n de que 

especialmente los virus con un largo período de acci6n son -­

los que ejercen una influencia genStica importante. Actualme!!_ 

te se sabe con certeza que los diversos virus onc6genos acttían 

sobre el metabolismo celular influyendo al parecer ia sfotesis-

de los ácidos ribo- y dcsoxü:ribonuclcicos. Estos virus pue- · 

.den actuar durante mucho tiéi:tPO sobre el metabolismo celular, 

sin que sea.necesario en absoluto la "presenci¡;¡" de los s!n -

to(llas de una enfermedad, en sentido de enf~rmf?dad intecciosa. 
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Cada dfo so dci;cubrcn m'is virus qua sc.111 cap.:1ces de actuar de este modo. 

Muchils observaciones a LL·s ti911<m que fac toros inmunol6g.:!: 

cos tienen tamhil\11 una nl<Jnif.icaci6n 011 el metabolismo celu--

lar. Yll hace mucho t itompn rw l'onoc fa la rcl<1ció11 entre la 

afecci6n del tiroides en la lllildr0 y Pl sfnrl1o:no de Dow11, no 

tratándose en gencrill de una clarci hipo-o hipcrfunci611 ctc la 

glándula, sino de una disfunción c..Je L1 nd rnna, en la que de 

Dalla:i.re y cols., (19G9) cnconlra:::On, en 86 madres euti 

roideas de nifios mongoloides, un aumento significativo estadís 

ticamcntc de anticucrpon tiroglo!Julfnicos con el test de agl~ 

tinaci6n de hematíes, así como anticuerpos antimicrosomlticos 

con la prueb11 de fijación del co111pJe111!'nto. fü~tor. zmwi:us euwu--

traron asim!Slro tma relaci.6n de estos dictlirrencs con la edad do las madres. 

Segtin Massimo y cols. (1967), c•n portadores de altera--

ci6n cromosomiales se pueden apreciar valor.es elevador., en --

comparaci6n con la normalidad ele inmunoglobulinas. Segün di­

.ches autores, estos dictámenes nos hablan de la presencia de 

alteraciones inmunol6gicas que predisponen a la aparición de 

desvíos cromos6micos. 

Sl. Hiem.~itaminosis 

Para el curso normal de los proceoos celulares es indi.!!, 

pensable la presencia de vitaminas, sales minerales.y.elemea­

toe-simples. En animales se observa experimentalmente que.las 

CaJ:'encias vitamínicas, en especial de vitamina A, producen 

y lesiOnes muy graves, en especial del sistemil 
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nervioso central, pero adn no se ha demostrado que puedan pr~ 

ducir alteraciones cromos6rnicas. M:ir; bien se podría calcular­

quc ante una avitaminosis se produce un¡¡ ulteraci6n que scríil 

quiztís una premisil favoral.Jlc a la posi bl <.' upild ci6n de un tri!:? 

torno ·cromosórnico. En las h.ipov i t<:1mi11osi s, la si tuaci6n biol~ 

gica general se halla ~fcctoda produci~ndosc en casos cxtre ~ 

mos incluso una involuci6n (le .1 o.'l tirc;;moi; sc::11.-\lcs. 

Muchos autores conuidcran que la afectaci6n del esta­

do general y cl0 rnuchoi; proccwos liiol60 icos, especialmente con 

carácter honnonZtl, puede tener una importancia ct.i.ol6<Jic<-1. 

4 • - ~1'!~':.:!ll i 1 og_~I__:__ 

La frect'.enciil del síndrome ele Down, es el reporte de­

un afio de estudio sobre los nZtcimicntos de niños con este s[n 

drome en un úrea geográfica respecto il la estad:í.stica de naci 

mientes durante ese pcrfodo. 

Esos estudios se dividen en tres grupos: 

1). Recicn nacidos 

2). Otras formas ele deficiencia mental. 

3). Número de casos en el total do la población. 

En el primor grupo, tambi6n se encuentran aquellos 

que al nacer inmediantamentc mueren. El doctor Beidleman hizo 

un estudio durante catorce.años en el hospital Boston Lying-­

Inn en los años de' 1930 a 1944 y encontró un promedio de 3.4-

nii'íos con síndrome de Down de cada mil n<:1cimientos: 6stas es­

tadísticas son sobre el namoro de nacimientos, lamentablemen~ 

te esto es poco coniGn; si el niño ·nace y acto continuo muere,-
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el acta de defunción s6lo reportará cardiopatía congénita o -

asfixia. 

Los indices de frecuencia de síndrome de Down en Euro 

pa es de uno en setecientos nacimientos y en l\ustralia, uno -

de cada seiscientos oci1enta y ocho. De acuerdo a estudios he-

chos en AlemAnia y AuBtrali.a, la peri.odicüfad varía en ciclos-

de tres y seis años. 

Basándose L'n estudjon hechos en 1956 en los Estndos -

Unidos, se estinia que al año nacen once mil setecientos niños-

con síndrome de Down y especfolmcnte la ciudad de Nueva York-

se calcula un promedio de cuc.ttrocientos cnsos al año. 

El szgundo grupo en cuanto a la frecuencia del síndrQ 

me está integrado por muchos factores, circunscribi6ndosc a -

dos fundamental mente, . que son aq11ellor:; rt'g i strados dent:r0 fü> 

las instituciones o centros especializudos:casos da defician~ 

cia mental que son detectados al nacimiento y per!odos con d~ 

term.inadas enfermedacleB que causan por lo general, esta clase 

. de deficiencias. 

En el tercer grupo se carece completamente de estad!!! 

ficas objetivas. Este estudio tiende a encontrar las f6rrnulas 

idóneas para saber exactamente cuántos niños con síndrome de 

Down mueren antes de llegar a adultos. 

Por lo tanto, en cuanto a csts.d.'Csticas y frecuencia,­
¡: 

s6lo se puede saber cuántos nacen y c!iún, éste nún'Cro es difícil -

.de determinar. Desde el punto de vista epidemiolllgico se pue-

citar varios casos: 

hubo un porcentaje muy alto de.síndr9me 



'J.7 

Down y se encontr6 que esto fue una tanvorada de hepatitis, ~ 

en la mayoría de los casos hab[a una o mlis personas de la fa­

milia que en una 6poca la hab[an padecido. 

2). La relaci6n de la edad materna nos da un resultado más ve 

raz. En estudios realizados en varios pafsca, en cuanto & la-

edad, de la madre como posible causa se encontr6 el porcenta­

je mli s ul to en M6x ico, Yugo[;J.av iu, Et;pilÜa y ch.,coslovuquia, y 

el rntis buje en la Jndi<~ y Eyipto. 

En estudios realizados en 1964-1966, de acuerdo a la­

distribuci6n segdn el continente de oriyen, se encontró que -

de cada mil nacimientos nacian 3.7 nifios con Rfndrome de nnwn 

en Africa, 3 en Asia, 2.3 en i\méricuy 2.2 en Europu; dando un­

promedio de aproximadamente 2.8 en el mundo. 

En promedio se presenta un n.i.íio con síndrome de Down·· 

de Cilcla 700 rwcimiwtos , Se ha comprobado lJUe l<i incidencia de -

tri~ornfa 21 regular aumenta despuds de los 30 añor., y dospu6e 

de los 35 hay un elevado incremento del porcentaje. Los ries­

gos que tiene una mujer j6ven de 18 a 20 años son de 1 en ---

2000 nacimientoi;. Por el contrario en una mujer despuil!a de -" 

los 45 años, el incremento es de 1 en 40 nacimientos. 

5.- Prevención y tratamiento: 

Hasta ahora, la. prevención en los casos de síndrome -

de Down, se limita a proporcionar consejo genético¡ el cual -

podrá empez.ar limitando los embarazos en las parejas de m~s -

de t:i::einta y cinco años, 

Otra forma preventiva que está en diacusi6n en todos~ 

los problemas étnicos y morales que. suscitan,,-<' 
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es el diilgn6sl .i co pre na till por medio de amnioc<~u tesis. Esta --

purde realizarse en mujeres con un alto riesgo de tener un hi-

jo con sfndro111c' de Down, como uon las mayores do 40 años y las 

portadoras de una trannlocncJ6n balanceada D/G. 6 G/G. 

Por mc,dio de l¡¡ amniocenles.i.s rcali.zaclil entre lt duocltí 

cima y la dccirncrnPXt<1 cem:1na, se ol>Lie>ne l:íq11ido amn)éit.ico y-

células de descamac:í.t\n del producLo y nu cultivo permite anal,! 

zar el cariotipo del fpt.o. En caso de que:• 6st:c rr'vole tr.í.aom!a 

21, se puede plantear el aborto terap~utico. 

En l oc puc:ié!nl:ct; con síndrome de Down, se han rcalü;a-

do múltiples estudios b.i.ogufmicos y cnzirniiticos tilnto en vivo­

Ct)ffiO in vitro en busca de al teri:lcionei.; biológicas de las c6lu •· 

las tris6micas, c¡ue ayuden a determinar si algún gene que con­

trola la s!ntesis de una enzima u otro par~mptro bin16ryico ae-

encuentro. localh;i«ki Pn el cro;nocom¡¡ exl..1:<1, Los hollazgos han-

sido variados y en ocaciones ce>ntradictorios, mcncioniíndoso --

los siguientes: en general en los pacientes con td.som:f'11 yel.nt:i __ 

uno se ha encontrado que los niveles de serotoninn en sangre -

estlín disminuidos, el metabolismo del triptofano estéi alterad~ 

la. s.1'.nt<rnis del DNA in vi tro cstli disminuida, la :respuesta in-· 

~.< __ , munol69ica celular es anormnl y los· niveles de diferentes ériz! 

mas' como la fosfatasa alcalina, 9<11.actosa -1- fosfato uridil ..., 

transferasa, glucosa-G.:..fosfato deshidrogenasa y fosfatasa - . .;­

están elev<ldos. 

Otra relaci6n importante es la que se haobaorvado.enw 
... - - . . '. 

' -'· .\.·._'. 

. . síndrome de' Down y la. autoinmtin id ad tiroiclo~. )~".ialkow ;, 

e~tuak cuatrocic11t:os óchcnta y tres casca con 

,",• 

\/' 
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drorr.e y encontr.6 un aumento de la frecuencia de anti.cuerpos -

tiroideos en los pacientes, en sm: mitr.1res y en los hermanos -

normales. Los estudios realizados on estas familias sugicren­

una altor.nativa: que los unlicueJ:pos tiroideos por sí mismos­

favorezcan o induzcan anomulias cromos6rnicé1s o que estos nnti 

cuerpos reflejen J¡¡ presencia do alc¡ún otro factor causHntc -

de al tcrncionec. cro1nos6mic<u;. 

A pcsttr de quu so han realizado muchos estudios sobrc­

la tris~Rla veintiuno, es evidente la noceeidad de continuar­

las investigaciones, puesto que todavfn es incierto por qu6,­

c6rno o cuáa<lu YJ-h.ll.-l!CL:ll la.G ¿1.nc:tmttl fn!" (•.rornns6micnH, ni debido­

ª qnC. w·c<lnismM: <ictfü1 el m<tterial gcn6tico extra en el feno­

tipo y la biolog.fo. de los pacientes con sfndromc de Down. 

El Lr<1tarúcnto de estm1 nii'ios es mtis que 1wc1a desde 

el punto ele vi.st<i social / haciendo ver <' .10:1 padres g\.l(' c.l -

prohl.l'nu que p¡·(,,;1mta su hijo Cf: ir-rcvr·1·sil>l0 y que lo deben·· 

·de aceptar como tal, y que si quieren ayudarlo la mejor forr.1a 

de hacerlo es accptandolo, darle el mismo cariño o más del 

que le darían n un hijo normal, llevandolo a escuelas especi.e_ 

.lizadas donde le enseña¡:-an a todo lo que su capacidad lo pc¡:-­

mita, y a lugares donde se lo este checando su estado de sa -

lud en general. 
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IV. CATIACTERISTICAS FISICAS, PSICOLOGICAS Y SOCIALES EN 

EL SINDROME DE DOWN. 

1.- Físicas: 

La mayoría de las anoraalías del síndrome de Down, son 

observadas desde el nncimiento. A wedidil que pa::;a el tiempo,-

las deficiencias son notorias. 

Se puede observar que desde el desarrollo prenatnl em-

pieza a aparucer un r¡=t.ardo entre la sext11 y la duodécima se-

mana. La anomalía puede consistir especialmente en una rnalfor 

rnaci6n de las estructuras del cr~neo con los consecuentes - -

efectos en el sistema nervioso central. El volumen del enct'.if!!_ 

lo está moderadamente disminuído sobre todo el cerebelo neu -

l"oeje. r::l número de neuronas suele se:r rnenor en ln tercera --

capa cortical. Los niños nacen poco antes de término, con pr!?. 

porciones reducidas, pesando dos kilos y medio ·generalmente. -

Un e~tudio realizado en un hospital reveló quú la mayor!á de- · 

los niños con síndrome é!e Down nac!an despulis de las treinta­

y ocho semanas de gestaci<5n. En 1964 Gustavson e11contr6 que la~ 

·. duraci6n .del embarazo para ·1os niños con síndrome de Down era 

·. · de doscientos sesenta y nueve días y para las niñas de dos --

ochenta. 

Al nacer, la longitud de los niños es menor que el de 

son. pálidos, . con llanto débil, apliticos, con 

de Moro (elevaci6n de la éabeza y extensión 

brazos y piernas e.orno r~spuesta de un 
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tenso) e hipotonia muscular, lo que explica el retardo en el­

desarrollo motor. 

Algunas de las características especHicas dol sínd!.~ 

me de Down que pueden presentarse son las siguientes: 

a). -~~!:?J.ot:~ 

En el nacimiento y durante la infancia, es impercepti_ 

ble la diferencia con los normales; en ésta época los cambios 

son secuncforios; 1 os lnbios se ponen secos y con fisuras, oc~ 

sionado por tener la boca mucho tiempo al.iierla, yu que el 

puente nasal es estrecho y tienen problemas al respirar; du -

rante la tercera década de la vida es cuando los labi.os se -­

vuelven blancos y gruesos, característica que s6lo presentan­

los varones. 

b) • -Cavidad Bucal. 

Se ha dicho q\te ésta es pequeña; en recientes estu- -

dios se encontr6 que el maxilar superior en relación al tama­

ño del cráneo es normal y el maxilar inferior es grande. Se -

observó que el paladar tiene forma ojival en un sesenta por -

ciento. No es muy frecuente que en los niños con síndrome de­

Down, se encuentre paladar y el labio hendido, 

e). Lengua. 

La forma de la lengua es redondeada o roma en la pun­

ta. Presenta dos anormalidades: fisuras o hipertrofia papi 

la primera se presenta desde los seis meses de nacidos -

segunda. alrededor de los cuatro años. La causa es deseo 

noCida, .vários autores coinciden en que es producto de un mov,!_ 

pe:r:manente dE! la lengua interno y externo entre elpa-
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ladar y lo!> labios. En cuanto al tamruio, prcr.cnt.a macroglosia 

a la pequeficz de la cavidctd Lucal. 

I,;1 dentición su pn,:;entd LnnUamente, apJ.rcciendo de-

los nueve a los veinte meses, se completa a veces hasta los -

tres o cuotro aiios.EJ patrón es diferente al de los niñon nor 

males, a veces 11pa1·ccc>11 primero los rnol;1rc:s o los caninos an-

tes que todos los incisivos. 

Se hu enconU:<.H1o de un 4 O a u11 44 ·~ de Ci1sos donde fal 

tan lo~ incisivos lrd:r>rnlcH y R•)q{Ín f;pit, .... ,. Ri1binowitch y Wy-

bar, el ochenta y se is por e icnto de n I1io;; cün sfndrome de --

Down presentan dientes en forma c6nica y/o hipoplnsia del es·· 

maltc~ adernás ln ra:i'.z es mlls pequeña que en los normales. 

La caries se presenta en menor proporción que la pa--

rodontoeis auc causa pfrdida de al9un0s dientes destruyendo -

el tejido al rededor de la pieza denta.l, dcbi~ndosc muchas --

veces a una higiene bucal deficiente. 

La maloclusi6n de los dientes superiores sobre los in 

feriares se manifiesta en ~n alto porcentaje, en virtud de 

los niños con síndrome de Down presentan prognatismo o 

protrusión de la mandíbula (clase IIT de Anglt;i). ' 

e).~ 

La mayoría pn).scntan voz gutu1~al y grave, éata carede 

explicación adecuada: "La fonaci6n es hah.itítnlmente rtEI_ · 

, pera; profunda y amcl6dica, las cuerdas vocales hipot6nicaa - · 

.frecuencia' vibratoria más baja de lo normal y ·et 

voz es 1ispcro por falta de contacto unifor111e 'de~ 

· .. ~, ·- ·~;:: 
····1·.=·;: 
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los bordes libres de anibas cuerda~; vocilles: J us cavidades de-

resonancia destendidas y configuradar; con poco tono muscular, 

apagan el sonido haci~n<lolo profundo y som~rto. Por la conju-

gaci6n de los factores hipot6nicos de> cuc'rdar; vocules y de ca 

vidades de resonilncia se obtiene con dificultad la ormonfa me 

16dica en la 0nii sil'in vocal. !>. estor; facUirp:; h11y que .:lgrcgar-

la cfoficientc E~twrqf<i ele conl racci6n entre el velo del pala -

dar y la pared posterior de la faringe, lo que agrega una 

cierta hipernasalidild en la voz de estos nifios, que algunas -

que frecuentemente rw encuent.i-a pret~entc·". 

f) . Nar:\z. -------
Su form;i cr; variable, sin embargo, una de sus caract_!? 

risticas es el puente nasal aplanHdo ya sea por el subdesa --

rrollo de los huesos n"9ales 0 su AuscnriA. LA parte cartila-

ginosa es ancha y triangular. La mucosa es grueso, fluyendo 

el moco constantemente. Por lo general la nnri.z es pcquoña. 

g). Ojofl. 

Una de las características más prominentes en el sín-

drome.de Down, es la fisura palpebral. Se desconoce con cer-

teza las causas del doblez del epicanto, segan Van der Scheer, 

es producto de la malformacil'.in ele los huesos .nasnles y de - -

acu,erdo con Benda, del subdesarrollo de los huesos faciales.­

. Sin embargo, Lowe lo atribuyt~ a cambios ele la piel. 

En el iris se encuentran ciertas manchas de color do-

blanguisc;as llamafü1s manchas de Ilrushf ield, éstas fue­

er¡ 1924 p01:'Thomas .nrushfiold, En 1908, Tred --
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gold ya lo había observado cuanclo J.illl<Jdon Down se lo hizo no-

tar. Estas se localizan en un anillo conc6ntrico a la pupila. 

Lowc obsc1vG hi¡ioplasi<t en la tercera parte externil en el 95%-

por ciento de sus pacientes. J\l principio se ero.fa que éstas -

manchas s61o sr~ observaban en ojos e.Jaros, pero lo que pnoa -

es que son menos visibleG e11 lor; ojo;; obscuro~.<. 

J,a frccuenci u con que ¿tpcireccn opacü1i;des es L¡wtante-

alta. Se encuentran en fornti1 de Y c1 csc2,n:.1s. O!;tm: encontró w1 87%. 

El estrabismo es nmy frecuente en el Síndrome de Down, 

casi siempre conve1:genle. Según Lowe, el estrabismo se oncucn-

tra veinte VeL:uti m.'.Í¡; quu L'n li1 población normal. Lm1 causan de 

mayor frecuencia non la núopfa avanzada y las opacidades. 

Otras opiniones hipotéticas todavía señalan que es ocasionado-

por el sistema nervioso central. 

El nistagmus o pscudonistagmus tambi6n se atribuye a -

defectos oculal.'es, pe¡·o SE' carN'e de elementos de invc.sLigaciün. 

En los estudios oftalmológicos m<is amplios sólo se ha encontr~ 

do un quince por ciento entre la poblaci6.n de síndrome de Oown. 

h). O!dos. 

Acerca del of.do y del pabellón auricular ha habido mu­

d.iscusiones: en el tamaño, en la implantaci6n y en algu.;.­

nos o.tros aspectos. El pabcll6n auricular es generalmente po-­

qu~ño; igualmente pasa con el doblez del antélix, que es grue­

, so Y: grande'; rJa implantaci6n es b'aja, sin embargo Oster rebate 

.pUnto. También se ha encontrado,, en estudios médicos 
...... 

México en 1973 por el doctor Tom4s ¡, Azuara, 
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que estos niños presentan rnalforrnuciones en el conducto audi­

tivo interno y otitis cr6nica; también se detectaron deformi­

dades de c6clca y conductos semicirculares. 

El cuello tiende a ser corto y ancho. El occipital es 

exageradamente plano y el cxccirnionto del pelo empieza muy b~ 

jo. 

j). -~xttym_:i,_~1a'!~~ 

Sur; extremidades son cortas, las proporciones de los-

huesos largos están particularmente afectadas. Sus dedos son-

reducidos, en el sesenta por ciento de los casos, el meñique-

es curvo y casi siempre le falta la falangina. El pulgar es -

pequeño y de implantaci6n baja. Sus m<:1nos son planas y bl11n -

das, Las lineas de las manoi; y los ¡;atroncs de dcrmatoglifos­

tienen varios aspectos anormales. La llamada linea del cara -

z6n en estos nifios es transversal y le llaman linea simiesca. 

Otra característica es el trirac1io. En cuanto a dermatoglifoq. 

~stas son observaciones de gran significado genl.'!tico, pero t~, 

da~la es dificil interpretarlo adecuadamente. 

Los pies son redondos, el primer dedo está separado -

de los otros cuatro, frecuentemente el tercer dedo es más 

.graride_que los deml'is. 

k). ~iel. 

I,a piel de los niños, seglln estudios hechos por el .,, 

doctor Macotela-Ruiz, 1973, "es inmadura al. nacer, especia!' -

y delgada con reacciones yasomotoras e:Kágeradas¡ -

infecta fácilmente por las bacterias sapr6fitas normales .. 
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de la piel. Con el tiempo se observa fotosensibilidad intunsn 

y eritemn exagerado en las superficies expuestas al sol. El -

aspecto general de la pieJ. es m.'\~; plílido que el equivalen~ 

te a individuos de la rnüm1¡¡ razct y edad, sin que puedo nf it· -

marsr' que existe un trastorno definido de 111 pigm<'nlad.óu, --

consiste11le, ya sen en un~ djs1l•in\1ci611 <le melit11ocitos en la -

capa basal de la cpidcnni~; o en oltcracion\'s <"m la producci6n 

de la hornKma hipofisiari¡¡ estimulnn~c de los mclanocitos o -

piel parece nmoratadil. -el crib.:mil focial, las telcangiectu 

sias palpobrnlcs y del dorso, la delgadez de la epidermis en-

los pri1nerc1~3 años de J¡¡ vida y li'l xeros.is y estados ict:l.oci -

formes post.:·riormente, así como la hiporc¡neratocis palmoplan'" 

tur y las caracter:\Bticuc espec:i alcs de los dermatoglif(JS. La 

piel tiende a un envejecimiento prematuro, sobre todo a nivel 

de la zonas expuestas a las radiaciones solares. Existe engr.9_· 

sarniento de la piel en las rodill.:1s y en los surcos transvers~ · 

les en .el qorso de los dedos de los pies. Las infecciones cu~ 

táneas son muy frecuentes, debido a una higiene defectuosa. 

l) .~ Cabello. 

Este generalmente es fino, lacio y sedoso; durante el 

crecimiento, el cabello se torna seco apareciendo la cal vicie. · 

Entre los anglosajones el cabello tiene muy poca pigmentaci6n. 

II)~.- ~~ 

El pecho parece ser redondo o en forma de quilla. Ge­

hay aplanain:i.ento del estúi:n6n. La espina dÓraal no 

la curvatura normal y ti~ne tendenc.iii ~ sel:. 111uy rec- - . 
.. ·;, 

..... ·,,, 
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ta o con xifosis dorsolumbar. A veces s6lo licncn once pares­

de costillas. 

Este 6rgano lo tiene en forma de pesn, vil\ndosc prom} 

riente en funci6n de la ausencia de tono muscuL1r. El hígado -

se puede palpar, en muchos casos debajo de las co~tillas dado 

'JlW el pecho es pequcúo y por 12 at:on:Íi1 mnsculnr. Es muy fre-

cuente la hernia umbilical, el doctw lkndit rrporta el noven-

ta por ciento do casos con 6sto pndccjmicnto. 

n) • Pelvi~;_:_ 

Presenta varias altcracioncs1 la su~0rílcic inclinada 

del acetábulo se halla abatida, los huesos i:U:1cDs en el sfn -

drome de Down, fluctúa entre treinta y cincuenta y seis gra -

dos, mientras que en los normales es de cuarenta y cuatro a -

sesenta y seis grados. 

Caffey, en sus invcstigacío1ws, cnc11pntrn ésta al te!! 

cí6n en cuatro de cada cinco casos. 

ñ). cenitales. 

r.os caracteres de los 6rganos genitales en los hom ,. 

bres ·con s!ndrome de Down, se tipifican por tene:r. el pene muy· 

pequeño en su mayoría, así como tambi~n, de cada cien casca ~ 

s6lo a cincuenta de ellos les descienden loa test!culos y aun·. 

que. se von normales, nunca alcanzan su pleno desarrollo. El - . 

vello pilbico es escaso y en las axilas se carece de él. Cuan­

do . .adultos tienden a acumular tcj ido adiposo en el pecho Y éll; 

rededor del abd6mcn, En un alto grado .de pacientes, la libido 

se enc\)entra disminuída • 
• i_ 

'' 
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En las rnujcrcr, 6stos caracteres aparecen tarcUamente. 

La menarquia se presenta posterior al periodo normal a dife -

rencia de la menopausia que es a temprana ednd y, en todo !'.\u-

te periodo, la menstniaci6n CE; un t;:into iri·c<.Jul;:ir, El vello ". 

púbico es lacio y escaso dc;;tacando el clf.toris por sl1 t<rnia-

iio, sin cmbilrgo, algunos .invL;Stigadorc•s opin.-111 c11w lo mfü; co-

mún es la hipoplasin en Pl 1Hlf-;mo. 

En 1894, Garrod descubri6 la alta frecuencia de la --

can1iopntfc1 en Pl s'.inch'ome do Down. Lo cierto es que en este 

campo existen muchas contrad:LccioncG: algunos m1tor.cs señalnn 

que el indice es bajo, pero esto os producto de que un gran -

porcentaje de estos ni.ños con can.liopntía mic:ren durante ei -

primer afio de vida. Bcnda señala que las anornalían car.díac11s-

se oncucntran en un sesenta por. ciento de la poblaci6n con 

síndrome de Down; Berg encontró un ci.ncucnt;;i y seis ¡:or ciento . l':n 

los estudios realizados en Ml'.ixico, el doctor H11mdun,encontr6·-

un cuarenta y seis por ciento de casos con cardiopot:faB. En -

cuanto al tipo de cardiopatías que mi.is se presentan, los aut2_ 

res e investigadores tampoco se hnn puesto de acuerdo culll es 

lá _más frecuente. Sin embargo, la mayoría de los estudios ~ -

informan de dos aspectos: primero, comunicaci6n interventric~ 

aislada o asociada a la persistencia del conducto art~rig 

segundo, cannl at.rioventricular corn(in y finalmente tet:ra .... 

de Fa:tlot. 

do los. casos, los cerebros pesan 
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de lo normal, pero en conjunto son m.'.ís pesados y menos varia-

bles en peso los de otros retrasados mentales profundos;ning~ 

no muestra microcefalia externa. hl igual que el cr.'.íneo, el -

cerebro está, a inenudo, redondeado cuando se mira desde al:Jojo 

y los 16bulou fronlalcs, el tronco cerebral y el cerebelo son 

particularmente pequeños. 

F~l tamaño d~' los l6bulos fronlriles estti reducido en -

todas las dimencioncs y eHte parece ser el principal factor -

que interviene en la pequciicz del diámetn~ <rntC'r.oposter ior --· 

del cerebro, nsi como de su total redondez. Olras muchas ano 

111;iJ :Íil~ m"nores <le forma y superficie han sido deBcritns; de -

~stns, la estrechez de l;;i. circunvalaci6n tempm:al superior --

es, quizá, la más constante. 

Ontog6nicamcnte, los 16bulos cerebrales frontales son 

m1is bien pequeños en el recifü1 nacic'\o y cr.econ mús rlipidamcn-

te qu•' 1 a,f; otras partes del cerebro en la primera infancia. -

Filig!lneticamente, la expansi6n de estas formaciones es prob~ 

ble que refleje. la nueva necesidad en el hombre del cuidadoso 

coritrol del movimiento de manos' y dedos 1 asi como el de los- . 

labios 1 lengua y cuerdas vocales, ·para el desarrollo· del ha -
t}.i 

,bla; El dominio cerebral y la lateralidad son también especi- .·. • 

fidamente, atributos humanos· que se han •desarrollado con el.:. 

'.usó para el nuevo trabajo que supone el hacer de utensilios.:.. 

·Puede ser significativo, ·por lo tanto en relaci6n con los --­

que la lateralidad no. parece estar "'" 

la mayoda de los casos de enfermednt1de-
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Los pacientes con la enfermedm1 de Down parecen ser -

mds propensos a desarroll.m: enfenneclitdes cerebralf!S incident!! 

les que otros individuos. 

2.- -~sico16qica_?, 

Los programas p¡¡ra el tratumiento del síndrome de Do-

wn son estructurados a trav6s de múltiples can~os de invcsti-

g11ci611. Sin emum«JO, se ob!>erva qui:! el campo m6clico-biol6gico 

es el m:iu arnplimw'ntc e¡;tudiado, mienti.";; qu-::: 108 fHlpectos --

mental, educativo y pr;i.col6gico del micmo s:l'.ndrorne estiÍn inci 

pientemente explorados. 

Son varios lo:.; Lictores rpH' han contribu.fdo a conf01:-

mar ésta situaci6n, dcsL1cCinr1o!1e aquello:; enfoques err6neoG o 

apartados de 1« real..ld11d. 

Desde el punto de viBta mental, se les comparn con -

los niños normales, debido a un desconocimiento de las etapas 

én el desarrollo del síndrome. 

El punto de vista educativo, relegado en un princi 

. plo, en base a la creencia de que su vi.da era corta y que por 

lo mismo :resultaba i.nnecesario organizar un sistenm de ense .. 

ñanza espeqialbada, ha sido superado al. comprobarse lo con -

trario. 

Los avances en el conocimiento y tratamiento del s!n­

drorné de Down han ocasionado que en la últiínc1a dtícadas, a ~s· -

ne les de una importancia m~s acorde a la preo­

cupaci6n <fundamental por lograr una habilitaci6n inte9rnl • 

. . JU desenvolvimiento psicol~gico del menor con s!ndro"': 

es lento, presentando patrones de aprendiz~je de " 

·, '.' ·;;.~ - , . 

. •:::,;,éc/,'.,¡,~~<.'.~,iiEi:~:~J;i;;Qf~¡:ft~Ú,; 

.. ·: 
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grado inferior al del término medio; r.d n superar esa etapa -­

aún cuando su capacidad de desarrollo mental llega a su tér.mi 

no medio; sin superar eGa etapa aún cúando ou capacidad de de 

sarrollo mental llcqa a su téauino. Son por lo general rcccp-

ti vos, 1 lenos de afocLo, muestran uni.l v•1r ian te considcrilble -

en cuanto a su comportamiento psicol6gico, configurado por --

sus actitudes y respuestas, h~bitos y tendencias. El perfil -

emotivo del niüo co11 s'.l11<lrornc du Down se presenta bajo los -·-

siguicnt0s aspectos característicos de su pcrr.ona l idad: son ob.§_ 

tinados, imitativos, afectivos, adaptables, con un sentido es 

pecial en cuanto a reciprocidad de oentimientos y vjvnnclns,-

presentando un car!lcter moldeable. Si el ambiente que los ro 

dea es inadecuado, rcv.ccionan con agresividad o si por el con 

trario es un ambien \'.e m;timulantc, el niño es cariñoso. 'l'ie -

nen gusto por la música y la pintura y sobrci to<ki, poseen un-

sentido especial al afecto mnterno. 

"Los niños con deficiencia mental, tal comi;i todos no-

sotros, pueden ser alegres o tristes, agresivos o d6ciles, au-. 

dace$ o t!11tidZ>s. La aleg.ríu puede conducir a la imitación; la_ 

tristeza puede volverse depresión y la agresi6n o docilifü1d -

puede convertirse en una raz6n de vivir". A• Buresh. 

Por lo tanto, un tratamiento habilitatorio integral ~-

exige una investigaci6n rnás específica acerca de los rasgos. ca 

racterísticos de su personalidad. 

a). Obstinación. 

Pára algunas autoridades médicas, la. obstinación se·._ 

deficiencia mental 
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pide cambiar rtípidarnente de una actitud o actividad a otra --­

distinta. Otros estudios revelan uno inclinaci6n por el enfo-

qne nfccti.vo, o sea que si se les pide algo en forma de seor--

tGG, se niegan y tratan de imponer su voluntad. 

De acuerdo a la experiencia de la señora Sylvia Gar.~ 

c!a Escamilla, la obstinación se debe a que los niíios imponen 

sus preferencias que son muy defini~l«s en tor.lo uqucllo que --

les place y lo repiten una y otra vez, hasla que se consan; -

pueden durar un tiempo indefinido en Ullil. sola posici6n, iguil]: 

mente sucede cu~~do algo les disgusta o se las quiere forzar-

a realizar determinada tarea. 

Es una de sus carateristicas más com(mes. El primero-

en describirla fue el doctor John L11ngdon Down.Esta imitar'!"..; 

ci6n es esencl.ñlmente una conducta humana; es importante, ya-

que gracias a ella el niiio Lienc un 11mplio ma:r.<_¡en (le aprendí-

zaje en sus primeros años de vida. Por. medio de la mimica ex-

presa todas las actitudes y actividades que copia de las per-

sonas. Los maestros y educadores se valen de ello par11 que --

los niños vayan conceptualizando, Es por eso que debe todi.larla' 

un · ambiente familiar adecuado, que da la base para propor~ 

cionarles una educaci6n por separado de loo demás deficientes 

mentales. Se han dado casos, en que el niño Down, estando con 

otros niños que tienen incapacidad f!sica,, inmediatamente em 
piezan a. actuar igual que ellos, o por ejemplo cuando alguien 

pega en upa mesa, se establece una reacci6n en cadena y todos 

iinitan. Esta caiacter!atica es ti:ansitoria; ad como en 

.· nÍños ~o.:maies desapax-ece durante la primera·· infancia, ·en 
.. ,. ,,.···-.,·' . . . . 
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ellos también, s6lo que esta ~poca es m~s larga y casi dura ~ 

hasta los ocho o diez afios, aunque es dificil determinar una-

edad definida. 

c) . Afectividad. 

Esta cnractei:í.stica juega un papel muy importante en-

su educuci6n. Se han hecho varios estudios en donde se ha lle 

gado J la conc1 nr; i6n de que~ el niño que se dcsenvuol ve en un-

ambi.ente familiar entable, progresa intelectual y socialmente 

mejoi: que aquel los que han crecido inh:rnos en una insti tu _,.; 

ci6n. Bsto ::;e 110La <.;H el dc~rn.r:ro11 o df~l niño cuando se insis-

te en internnrlos, se advierte su agresividdd e inseguridad 

y t:1 v0ces con tln inicio de autismo curmdo caree~) del afecto -

necesario. 

Hay que evitar la confus).6n entre afecto y sobrepro--

lf.lcci6n dafü_' qn•- e5La úl tinta g(;,ne:rn perturbaciones psicol6gi-

cas y soc:i.ales contrm·las a la autorealizaci6n que se percJbe 

en el niño. r,a reciprocidad de sentimientos es inherente a 

sus valores afectivos, el niño sabe si es correspondido y ~ ; 

reaccionar~pidamente, jamlis se acerca a aquellos que lo re -

chazan o.demuestran poco cariño: son hipersensibles, cuando~ 

est.ando en un lugar determinado no son el centro de atracci6ri, 

inm~diátamente,tl':at.an d~, llem¡¡,rtla atene?:i6n1 inclusive. SEJ vuo~ . 

. ,, V.Qri: agre¡¡J.v9s con aquel que creen los están suplantando • 
. ' 

d). Afabilidad._ 

de niño complaciente, le gusta que lo --

en síntesis le agrada no molestarse. Es ne­

que los.padres y maestrns los impulsen a .- ... 

.. ·•·:· .. 



lograr un grado significativo de aulosuficiencin traducidndo-

se en un nivel mti.s alto de capacidad creativa. 

Tienen preferencia por la pintura y en cuanto a la roG 

sica tienen un ritmo apropiado, siendo esta muy importante p~ 

ra tranquilizarlos cuando se encuentran angusti.nd0!1 o inquie-

tos •. nt1cm~n lcu·yuntu Lailar, p~lwe.:tr: y ce::u1l<ir. Todo eslo es-

positivo para un desarrollo mfts completo del niño, 

Siempre que hay un niño más peguciio junto n ellos, --

destacan su afecto y lo miman. Si están cerca de un compañero 

que se encuentra inactivo, cuando lstc inicia su actividad, -

le aplrnxle:n, lo estimulan hasta que lo realiza büm. Si se 10:1-

enseña, comparten todo y como todos los niiios pelean y son --

egoistas. 

En otro orden de ideas, el niño con síndrome de Down-

tiene un carácter moldeable si se le educa, cuando se le hace 

comprenüer que existe d~/;.ciplina y que los adultos perciben-­

.que se. adelantan m!is ~~on buenas maneras que con llamadas dé -. . . . ft' 
· .:atenci6n por su condu~.ta, responden con pautas flexibles de -

Herramientas importantes para ello, e's el te­
en alguna actividad de interl;'is y demostrarlé's 

afecto, complementando las promesas gue se les hacen pero tam 
la disciplina, de sarro:;¡,·"' 

11ando por ·consiguiente el ni.ño su buen car!icter. 

Psicol(Sgicamente quien presenta s!ndrome de Down, lo-
. . 

déso:riibir como un niño: oarifioso ~ afable, coopex-a,tiyo 
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En la ciudad de París, en una casa dona~ se interna a 

los niños con síndrome de Down, cuando sus padres no desean -

tenerlos en su hogar, un alto porcentaje mucre durnntc su pr.ic 

mer año de vida, aún cuando son tratado¡; con csn1cro por el -­

personal de la casa de cuna. Esto nos dcmuc<.tra el grP-n valor 

guc tiene el ;:i~nor matPrnal y el culo.e J._, un hou::iJ:. 

Los ni.fios con 1.:)ndromc de Down son excesivamente so ,,. 

ciablcs y <1fcc ti vos con las pereonas c¡uc los rodean; desde PP.. 

queños motivoc1os por simples aprcncU zaJCS o idear; qut; ellos -

discurren actúnn con simpatía y buen sentido del humor.Su len 

guaje de expresi6n es limitado, adn así se hacen entender ~ -

adapUindosc fácilmente al morlio ambiente que los rodea. Un -­

clima d,; indefci:cnciv, los inhibe, dando como consecuencia 1•1-

exteriorizaci6n a un mal carácter y un;;1 dil'foil afü1ptabilidac1 

a la vida social. 

La conoect1s.l6n de.l justo medio de estos seres en la 

sociedad se ve obstaculizada por un frecuente rechazo o una -

sobreprotecci6n, pero cualq\liera de estas actitudes puede cói2 

vertirlos en seres in(itiles e incapaces a.e desenvolverse· po:r­

sí rni1>I11os1 de aqu! se desprende la necesidad de lograr un e· . .,. 

quilibrio en el desarrollo psíquico, físico y cultural que ~­

su arrn6nica convivencia. 

En el éaso concreto de niños con sfodrome de Downel­

de integración se inicia en el momento en·q!Xl el médi~ 

diagn6~tico, siendo la famHia el principal e1ernen 

·adaptabilidad social. 
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Su can¡xirtanicnto se circunscribe al c'l' un ser nonnal en­

el hogar o fuera de 61, satisface sus necesi.d¡¡cfos fisiol6gicas 

y si oc le enseña, participa en toda actividad intrafamiliar. 

Cuando convive con un núcleo social sobre bar;es annónicus de-· 

cordialidud, colaboración, respeto y cquilibdo moral, nu forn1a 

ci6n indudable:nentc ser.'í. la resultante de ese> mr,tlio, asJ.mila!'. 

do los estímulos que se le proporcionan paro. t;u ª'1<:pLacilín. 

Cólllpilri.indoJ.o CUll Ol.t:u clase de nillUS uufici(•líll,8 lll(•Jli:it 

les, no es agrcrni vo cuando el medio mnbicnte es aducuado, pe­

ro s!, cuando éste le es host i 1, sea por imi tlic16n, o do fo ns a 

propia. 

El niño con o!ndromc de Down, corno se apuntó anterior­

mente, tiende a la imitación; 6st¡1 eG una vcnta:j.:i susceptible 

de utilizar, ya que al desenvolverse en un ambiente sin t1ngu~­

tias, sin rechazos, sin protecci6n, el niño va adquiriendo P!! 

trones de sociabilidad adecuados, imltando a los scrc~ que le 

rodean. 

Las actitudes marginales tracrdn como consecuencia, -­

alteraciones conductuales y un fuerte desaliento e.motivo, ta_!! 

to para .sus padres y familiares más cercanos, corno para el n!. 

mismo, al agravar su delicado sentimentalismo. 

La afectividad y sociabilidad del niño es un terna. que­

tratarse con· slE!la cautela para el logro de resultados p~ 

Otro de los aspectos que habr~ de destacarse, es la -· 

hacia la sociedad en general para que sepan de.la 

su aut~ntica adaptaoi6n proqr~ 

real .ante su comunidad. 
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La institución fundamental de la sociedad es la farni-

lia. Esta hace posible la educación, la moral, el progreuo y-

la interrelaci6n social. !~ formación del ser humano en to-

dos sus estadios biops icosociilles se logra plenamcn te median-

te la cohesión del nfÍc1co faniliar, las dem(ts ilwLiluciorws -

carecen de significado. La organización comunitaria la forman 

regularml,nte el padre, la madre y los hijos que viven en el -

mismo ho0ilr. Hay farnil.lu:o num01Ti:,1•s c111e agrupan, además aseen 

dientes y descendientes consanguineos. 

g} hombre como creador, constituye• la p,1rte más V<ÜiQ 

sa de una comunidad, y¿¡ que Stl aport<1ci6n cotidiana jur;tif'ica 

i::n cxÜ<f:N1cia corno sujeto pensante y de super.ación permanente. 

Las est~ucLurao socinles Gon el mejor reflejo de su l~bor en-

favor del bienestar gcner'11. S:i la conj u9ación de los es fue.E 

zos ciudadanos se traduce en aumentos substanciales de nivc--

les de vida, lu unidad familiar es el principio para unifor--

ma.1: los anhelos de la soqiedad. El grado de solidari.da<l enti:·e 

los individuos, permitir JI al Estado cumplir con- los fines en- .. · · .. :­

co'méndados. El advenimiento de las grandes urbes ha tr.:i!do -­

consigo la deshumanizaci6n en las relaciones interpersonales, 

hecho que en. consecuencia, hace necesario fortalecer los la-­

familiares. 

El advenimiento de un hijo es motivo de satisfacción 

familiar, pero. cuando tiste se presenta anormal, el ambiente-

se: t<:>:rna depresivo par.a sus progenitores que .. dosconocéri el -· 
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mento. surgen inc6gnitas sobre el comportamiento futuro de er:tc 

nuevo sor. Desde el punto de vista rn~dico •:d. problema se agrava 

por la imposibilidad que existo en esta tirea para ofrecer solu-

ciones étl síndrome de Down, complicándose por el desconocimion.:.. 

to de algunos profesionales de la medicina acerca de otros tra-

tamiento,; de lrnbilitacilín corno é:.> l)l t,t1ucativo. 

En catos casoR, es cunn~o nuc~tr~ rosvur1sabilidad con--

sistir~ en orientar adecuadamente a lo~ padres do cston nifios -

indicándolos el tipo de er;pocialü;ta al que deben acudir. Mu- -

chos prf1ff'f' i nnnJ e:~ COll L.ü ta do ética, se vale cfo cote tipo do-

circurwtanr:ias pai·a explotar t't\ su derecho la ¡rn~1ustia y aflio-

ci6n f11miliar, dando esperanzas de que curarán al enfermo ya --

sea con medicamentos o mediante algunu inhu:vcnción quirúrgica. 

La presencia de c~te tipo de nifios se amplia mác Jll~ -

del círculo familiar, con el objeto de que: lu sociedad en la 

cual se encue::-.tra inserto, lo acepte con un conocimiento autén- -

ti.ce de sus capacidades f !sicas y mentales, contribuyendo as! a 

su desarrollo ulterior. 

Un<t alternativa es la existenci.a de una abundante lite- , 

ratura sobre el tema, accesible y exp11'.cita, c,¡ue circule en el!" 

nicas, hospitales, escuelas, y en todos aquellos sitios en don­

de sea necesario. r,a realidad cotidiana demuestra que el desco7 

nocimientO prOVOCa que lOS padres I al VIJ,t que tOdOS lOS inten __ 

.tos que han hecho son infructuosos, croen haber fracasado, ace!! 

Sll estado an:iinico de pesimismo. Ante esta Circunstan-

c,la~ sobreviene una actitud füi impotanoia la cual ocasiona sen­

tim~entos de culpabilidad mutua entre padre y ma-
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dre, responsabilizandolo de haber contraído alguna enfermedad 

o ser producto del uso indebido de medicamentos por parte de-

ella. 

'rodo lo anterior-mente expuesto da como rcsul tado des~ 

justes en el matrimonio e incluso la dcsintcgruci6n de la fa-

mil ia con la separaci6n y a(m el di vord.o. 'l'mnbi61 la indi.fí;:·· 

rene la o el conformi~mo son resul tctntc: de ar; to:; ploblemv.s fa-

miliares; algunoD llegnn a pensar to<l~vfa, que este hijo es -

el resultado de un castigo mágico-religioso, tomando actitu--

des de abncgaci6n. 

Varios son los comportamientos c¡uc• t>e 11doptan con los 

hijos: uno es el de rechazo; el otro es 111 sobreprotecci611, ··· 

cuando los padres cuidan demasiado al nifio, impidi.endo su de-

scnvolvimiento, pcrjudic8ndo en.nuchas ocacioncs nu desarro -

llo. Por 11ltimo, encomiable será el ejem¡;lo de lJ fnrnil:í.u --. 

que habiendo superado esta crisis, busca orientad 6n pnra dar 

al pequeño una educaci6n especial que años más tarde lo con -

vertirá en un ser rttil a la familia y a la sociedad. 

b). ~Sociedad. 

ta sociedad existe como tal desde que aparece el hom• 

bre sobre la tierra. Por eso se dice que la sociedad es ante..: 

rior a la humanidad, que no se concibe el hombre aislado, que 

.~áte en sunia es por naturaleza social y gregario. 

Es indudable que en una sociedad en la que se consid~ ! 

ra a lá intel.i.gencia .como uno de los mGs pr~ciados dones de ... 

: la,.rtaforalez'a, el tener que afrontar la formaci6n dé un ser .. 
'. - - - .,.¡ 

limitá~ci ell, ~sta esfera, constituye un impacto .altamehte tra~ 

. t.', 
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matizante para la pareja. Sin embargo, tienen el mismo dere -

cho que cualquiera otra criatura a unn vida feliz. 

Es de imperiosa necesidad que lon individuos que con­

forman la sociedad acepten a estos niños con normalidad y se· 

an los primeros en admitirlos con sue dc[iclcncias y limita-­

cionen colabori\ndo a la vez a su hnbiU.tuci6n e int8<Jrnci6n -

social. 

Es importante que los fam.i.l inrp:; que t icn«~n el probl!'.: 

ma con niños Down hagan participnr a los elementos que intc .. 

gran la sociedad en la educaci6n del niiio, cvit;rndo as'.i'. su -­

marginaci6n. U110 clo loe objetivo~ r10 s11. ('<lncnci6n, ci.; que --­

aprendan hábitos socinlcs de convivencia tales corno, la plll·­

ticipaci6n en las actividades cotidian<W como cualq\lier otro­

niño. Debe integrarse a su medio ambiente y desenvolveroe con 

naturalidad. La sociedad no debe relegar al nifio, ni ponerlo-

en segundo plano. Es nocivo que se tomen actitudes de burla,­

rechazo, compasión o agresividt1d de personas q\le por dencono­

cimiento del problema perj\ldican al niño y lo hacen más hos -

iil para con el ndcleo social. 

e) La escuela. 

La medicina en la actualidad se ve impoaibilitadll a -

brindarle a estos niños una solución eficaz a sus limitacio -

lo que l'ista se ha buscado en otros campos con el ob-­

habUitarlos. Es por ello que se ha enfocado el pro -

al tiren. educa tí va. El camino hacia la hallilitaci6n de -

obstáculos. No se les queria ed~. 

coíno deficien'tes mentales profu!l 
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dos o porque 1ror.ían a temprana edad. 

Con el tiempo se ha ido desvaneciendo esta idea e in­

cluso, gracias a estudios e investigaciones sobre el particu­

lar, se está av<inzando con pasos firmes. Finalmente se lleg6-

a la conclusi6n de guc estos niiios deben de ser educados en -

escuelas especiales. 

El co] cgio John Langdon D01m como insti tuci6n educa -

tiva utiliza m6todos y procedimientos cspceioles para lograr­

el mlix.i.mo dc:rnrrollo <lel niiio Down en las esíer¡1s: cognosci­

tivu, psicomotori.l, de lenguaje, afcctivi.l y socii\1; en su diuü­

rnica interna exige de unn especiul org¡¡ni.zaci6n para cubrir -

con todor; los profesionales ic16neos, su desarrollo integral . 

El instituto John Langdon Down, A. c. se organiz6 de la si •· 

guicnte manera: 

J, Rccun;os Nateria1~'s. 

II. Area Pedag69ica. 

A. Grupo de estimulaci6n Temprana. 

B. Grupo dC" Adaptación. 

c. Grupo Preescolar. 

D. Primer Nivel. 

E. segundo Nivel. 

F. Tercer Nivel. 

G.. Grupo Preocupacional. 

H. Talleres~ 

Departamento Mndico, 

):v •. ne.partrune~1 to Cle Pcdagog 1'.a. 

de 
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VI. Departumento de 'l'erapia de I,cnguajc. 

VII. Departamento de Trabajo social. 

VIII. Departamento de Material Didáctico. 

IX. Musicoterapia. 

x. Ludotcrapia. 

XI· Exprcsi6n Artística. 

XII. Orientaci6n Familiar. 
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V. DESARROLLO PSICOPED.l\GOGICO DEL Nif<O CON 

SINDROME DE DOWN. 

1.- Desarrollo Motor. 

La .abcrraci6n cromosómica que d¡1. •origen al síndro--

me de Down, reCíne en el individuo una ser.ie de caracLerísti -

~as internas y externas que loo eitGu w1 desigualdad de cir -

C1.mstancias res pee Lu u.l suj el.o normill · En trc lo~; ra~;gos y par-

ticularidades bás5cos podemos citar especialmente la djufun ~ 

ci6n cerebral de la cual se derivan la hiper.flexibilidad, el-

nistagmus y otras alteracioneD. 

Todo c~1te cuadro complcj o afccli.u:;J y limitilrh en for-

ma permanente el desarrollo del nir10, quien evidentemente al-

0 canzará a superar las dificultades en las diferentes etapas -

de su edad en un lapsCJ mlís prolongado, dado que su condici6n-

específica le impedirá a¡;1·opiarsi.l de toJos los cstfmulos que le 

.ofrücc el medió cil·cundante. Habrá siempre entre su edad mcn­

. tal y su crecimiento_cronol6gico una divergencia indefoct.l 

ble, la cunl será "clara y manifiesta, por la habilid¡\d que 

.p:rdile11ta el niño en tª ejccuci6n de una o varias de las fun -

· é;:io¡le's que corresponden a U:n determinado nivel que es similar 

/«./'proporcional a su edad cronolligi.ca, como consecuencia de su 

.de.organización neurol6gica. 

Co11scientcs del pi·oblema que se confronta, es india -

un programa de estimulaci6n integral q,ue pr2 

que este requiere¡ emprender todo -
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un proceso debidamente estJ-ucturndo que par tiendo de Jo sene_! 

llo a lo complicado, de lo fácil a lo dificil, acelera las --

distintas faa~a do su crecimiento. 

El proyecto de habilitaci6n tcndr~ como finalidad con 

cluyentc y como objetivo fundamont<il, la activaci6n en forma-

planeada y dirigida para propiciar al rnfiximo o.1 funciomunien~ 

to de las células nerviosas, lus que sornl,tida1> ¿:¡ un entrona -· 

miento estimulé1tivo, t!n condiciones b.'ín:ic~rn de int·c-111:idad, .... 

frecuencia y duraci6n, rospondcrnn invariablemente on forma -

positiva. 

Dos aspectos elementales tiPnr> o1 cnt:n.'ndmic11to pro--

gramado: intensificar el potencial de las funciones !3Cnsoria-

les y de motricidad, éstas comprenden la movilidad, destreza-

manual y lenguaje; aquellas de tipo visual, auditivo, táctil, 

gustativo, olfatorio y kincst6sico. El primer afio de vida de-

este niño será determinante p<lrn su cxi:1tcncia po!>t-=rior, di'.!-

do que su corteza cerebral, inicia su maduraci6n entre las --· 

cincuenta y dos y sesenta semanas, lo que permitirá controlar 

hasta donde es posible su lenguaje y deombulaci6n. 

Por otra parte se han elaborado una serie de evalua -

.,, ciones psicomtitricas que permiten realizar interesantes obse!_ 

vaciones sobre el desarrollo de los niños anormales en rola -

:ci6n con los normales. Mientras que los segundos recorren la 

curva mental y física de su crecimiento en forma- coordinada,-
\_·,_, 

revelan el desajuste que existe entre el bino:-,h 

dés(irrollo mental•crecimiento. 

del niño Down, li_~ta avanzaiá en-
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su desarrollo len lamente y con mCil tiIJle~; tropiezos, El primer 

año de vida nos dará una idea compJ.et.<1 sobr0 su futur<t proye~ 

ci6n, porque a partir de entonces, ser~ sensible la disocia--

ci6n entre su crecimiento físico y su evoluc16n mental. nuran 

te los primeros tres m0~cs de vid;, el uii'ío presenta una serie 

do movimicntoc; que pueden accrcarce a la nonrlillidad pero hay-

en él una marcada disposición a lu actividad pasiva; permanc-

ce tranquilo en cüma en tnn to nadie lo :c;aca d<' 0J 1 a, du¡·rnil!ll-

do en form<i cont.i.nuil y por varian horas. Carece de ll<rnto pa-

ra manifestar sus necesidades, en ocasiones, incluso la de --

alime¡¡tar·sc. Por otra p<trte pr.er;cnta resistencia a las revi--

siones del m6dico y a las manipulaciones que se ejerzan en 61 

por parte del mnc~tro o cualquier otra persona; esta conducta 

es patente de los cuatro a los seis meses. A partir de esta -

fecha se va advirtiendo un retraso motor en su organismo mu~·­

significativo, que puede ser reducido con un programa adecua.:. 

do de estimulacil'ln temprana. 

Despu6s del primer año de vida, se presenta la tende~ 

cía a gatear. Esta manifestaci6n de desplazamiento es impor -

tante tanto en estos niños como en los normales, llicndo cara.9. 

ter!stica común de esta edad. 

De los once a los dieciseis meses, empezará a pararse 

o a sentarse solo; estos impulsos están revelando el intento­

de canlinar. La deambulaci6n se registra aproximadamente a los 

dos años, . como una intenci6n más definida. para lograr una ade 

cúadalocomoci6n que logra en forma n.atu¡:-al a los tres años.~ 

Sin· emb¡:¡rg(), ln oxpt;iriencia nos indica que un niño con enti:e-
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su desarrollo lentamente y con múltiple:o tropiezos. El primer 

año de vida nos dará una idea completa sobre su futura proyc~ 

ci6n, porque a partir de entonces, será sensible la disocia--

ci6n entre su crecimiento físico y su evolución mental. Duran 

te los primeros tres meses de vida el 1iiño presenta una serie 

de movimientos que pueden accrcarcc a la normalidad pero huy­

en él una marcada disposici6n a la actividad pasiva; pcrmanc-

ce tranquilo en cama en tanto nadie lo saca de ella, durmien-

do en forma continua y por varias horas. Carece de llanto pa-

ra manifestar sus necesidades, en ocasiones, incluso la de --

alimentai:sc. Por otra parte presenta resistencia a las revi-~ 

siones del m6dico y a las manipulaciones que se ejerzan en 61 

por parte del maestro o cualquier otra persona; esta conducta 

es patente de los cuatro a los seis meses. A partir de esta -

fecha se va advirtiendo un retraso motor en su organismo Illlly-

significativo, que puedo ser reducido con un programa adecua.:.. 

do de estimulaci6n temprana. 

Después del primer año de vida, se presenta la tende.!! 

cia a gatear. llst<1 rnanifestaci6n de desplazamiento es impar -

tante tanto en estos niños como en los normales, siendo carag_ 

.teristica coman de esta edad. 

De los once a los dieciscis meses, empezar§ a pararse 

a sentarse solo; estos impulsos están revelando el intento-

de caminar. La dearnbulación se registra aproximadamente. a los 

.. ·aos anos, corno una intención más definida para lograr una ad~ . 

. ~uaéla locom¡;ci6n que logra en forma natural a los tres años.­

embar90, la .experiencia nos indica que un niño con entre-

:.\, 
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nandento proyra111<1do, puede ca111irwr desde el 11110 y medio. 

Superando el problema de la locomoci6n que serl zig -

za~ueanlc e insequra al principio, el nifio a partir de enton-

ces, estará preparado dentro de suo limitaciones, para que --

con cierta dificultad, ascienda y descienda csculcrns y salve 

pcguefioc obsl~culos. Tendr~ dificultad para caminar y correr-

en lfnca recta debido a la imposibilidad de adquirir el equi-

ceden de la cabcz¿¡ hiwia los pies y en forme1 unitaria, seré\ -

rn5s percepliblc en todos aquellos comprendidos dentro de la -

rnotricidad gruesa y posteriormente avan:wr.'.i pz1u.L:itinamcmtP <1-

los agrupados dentro de la motricidad fina. 

En los niños con síndrome de Down, la educaci6n psic.2_ 

motriz es de vital importancia para obtener mejores resulta -

dos. 

Pierre Vayer nos dice que "la educaci6n psicomotriz -

es una acci6n pedagógica y psicologica que utili;rn los me .. 

dios de educaci6n física con el fin de noi-n1al izar o mejorar-

el comportamiento del niño. Esta célucnci6n se proponEJ, edu -

car si;temáticamente las difEJrentes conductas motrices y psi­

.comotrices con el fin de facilitar la acci6n de las diversas­

técriicas educativas permitiendo as! una mejor. tntegraci6n es-

colar y social". 

Desarrollo del !!enguaje, 

El lenguaje es el medio de comunicacil:Sn m~s. evolucio .... 

yLtiene una importancia innegable •. Es me-
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dio indispensable para nuestra educación y ha sido estudiado-

durante siglos. El lenguaje introduce a la vida social y se -

convierte en el principal instrumento ª'-' la conmnicaci6n. 

En est<1 área se registra el indice 1111\s bajo de pre -

g1:esi6n en el nü1o con Down. St1 cxpresi.:Sn es menor a la com--

prensi.6n. Uno de los faclores quP impicl.,, en nrnyor rncclic1a que-· 

el lenguaje oral se supere il 1 máxi1no, es l.'1 f21d 1 idac1 guc ti~ 

nen pEin1 ln mfmica, vuliénuo:;e u~· clL:1 ci:pH'Sil t:oclo lo que --

qui.eren y desean, por lo yue se hace inncPPSario que hablen -

perfectamente. 

Estos nifins tienen trnotornos cuyas manifestaciones -
(: J 
'"lnlis importantes son: obstrucción nasal, i:cspi.r:<1"i611 o;:;.il, ri-

nolalia ce1:rada, rino1·r0<1 <1ntcrior, cavida.d buci\l ojival pe -

queña y lengua den1asiado grande para ella. Todo cslo impidu 

un desarrollo nor111al del lenguaje . 

Siendo este tema tan delicado .impide su generaliza- -

ción en todos los casos. Bs nec.:::¡;¡ario tomar en cum1ta los cog 

ficientes intelectuales y otras características. 

El balbuceo se presenta tardiamente. Cuando el niño -

· empieza a hablar lo hace por medio de sHabas; m.1s tarde usa-

frases y por último las oraciones. 

Se han hecho varios.estudios para F.Jstimar el desenvo.!_ 

vimiento que se puede esperar de un niño c.on síndrome de Do -

con Millicent Strazzulla, cuando el niño tenga 

.un coeficiente entre 40 y 70, empezar<i a usar palabras a una­

promedio de 33.4 meses,· frases a .los 4B meses y oracio -

de niños con coeficiente int~ 
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lect11al muy bajo, su progreso en el lenguaje sertl m~s lento o 

casi nulo. 

Otro estudio hecho por Gesoll y Amatruda estima que ~ 

estos pacientes "usan palabras y posiblemente frases a los --

tres afios y hablan con oraciones a loe neis". 

El lenguaje de los niíios que están internos en una --

insti tuci.6n Ge ücsarrolla m:'is lcnt<imcntc 1 ocasionando en mu -

chas casos la p'rdida parcial del mismo, ya guc el eje de - -

aprendizaje del niño es inducido pt•r ln c.foct iv idad. Igual --

puede acontecer con niños que estando en el ho~rar los separan 

del resto de la tamilia. 

En un estudio realizado por Durlin y Englr~r se encon-

tr15 que entre los niños con síndrome de Down institucionnliz!! 

dos de 16 años y mayores, el 4711 de los casos ten1'.an edades -

mentales de 2 .11 años e ignoraban el uso de las palabras. 

Por lo general el lenguaje se amplia dos años más ta!_ 

de que la deambulaci6n. S6lo en casos en que la hipoton!a aea· 

muy acentuada, se. desarrollar~ pri111ero el lenguaje; 

Es frecuente encontrar en niños con s!ndrome de Down-

y sobre todo en aquellos rn~s inteligentes, el tartamu:deo/ ya -
' ' ' 

que .. carece .de medios de expresi6n suficientes para traducir -

su pensamiento en lenguaje. 

varios fonemas '1e son dif!ciles y muchos de ellos 11~ 

g~na pronunciarlos incorrectamente. Por su voz gutural y ron. 

les dificulta hablar cla:ra e inteligiblemente. Pero hay 
_;:•. · ... _ '. ,' " 

~é' niños en que su· lenguaje es aorprend~nte • .. -• ~ . - . ; . . 

es limitado pero esto, en muchos casos, 
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se debe a la falta de entrenamiento. r.cs es difícil expresar-

lo abstracto y es en estos casos cuando recurren a la mímica. 

La mayorfa de estos niños tienen Lueni\ memoria y aunque les -

tome m1i.s tiempo, ,>prenden palilbras nuevas y las retienen en -

forma permanente. 

El lenguaje viene a ser una taxativa para conocer la-

·~ mentalidad de este tipo de nifios, m~s esto no significa accp-

tar la err6nca concepci6n de c1ue el lonc¡uiljr cstiiba limitado-

por la monte. El desarrollo mental es indctoctable debido a -

lo restrictivo del lengu.:ije, vocabulario y conteo, excluyen-

do la potcnc.i"' y Ja capacidad de ajuste social que tiene el -

niño con Pown. 

Esa circunstancia fundamenta el porgu~ la pnicometr!a 

con estos niñc¡; carece de valor si se coorta la clasticidncl --

adecuada. 

Es por lo antcr:i.ormentc expuesto que en la mayoría de 

los estudios realizados, ~stos niños son catalogados entre el 

grupo de deficientes profundos. 

Se ha demostrado que éstos niños desarrollan mejor su 

lenguaje cuando son atendidos en el hogar y reciben una tera­

pia individual en la escuela. 

El paciente con Oown que es colocado en instituciones 

niños que tienen otro tipo de deficiencia mental, en el -

se ,presentan severas alteraciones del aparato locomotor,,..: 

c;:omó por ejemplo: hentiplej!as, paraplejías, mov~ientos esp~s­

: ,':Úcdsy c;dsis convulsivas, lo ponen en una situaci6n de des~ 

debido a lacapacidaéi efe imitaci6n, caracter~stica 

. -¡ 
. •\. .• 
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muy importante del niiio Down. 

Con todo éslo se puede aprecias que el nifio con s1'n -

dromt> de Down tiene un carácter y una ps kología diferente de 

otros deficientes mentales. 

El lenguaje se utiliza en infinidad de actividades co 

JrO en el pro¡ram:i motor grucfio: al gatear, caminar, correr, sill-

tar y brincar. En actividades de coordinaci6n motora-fina, --

ejercicios visomotoi·es de ojo-pie, de equilibrio y discrimina 

ci6n auditiva y ttíclil. 

La terapia de lenguaje se real iza teni011do como base-

los intereses y el qrado de CCIT'['rensi6n del niño. Cuando el ni 

ño ya super6 lo etapa de balbuceo, Sü trabaja la palabra ais-

lada por medio de unidades de vocabulario divididafl en campos 

semánticos. 

Al iniciar la terapia de lcnc.3uaje· con el niño, no se -

pretende corregir la articulaci6n únicamente, debido a que -­

las .alteraciones que.presenta en el aparato fonoarticulador -

~·son significativas para lograr una clara pronunciac.i15n d.e pa-

labras. So realizan ejercicios orofaciales, de labios y len-­

gua al igual que ejercicios respiratorios que facilitan la -­

. articulaci6n de palabras. 

Cuando el niño haya adquirido un vocabulario amplio-­

y de coinprensi6n, se inicia la estructuraci6n del lenguaje, -
,. "·:·.-' -, . 

~eniendo en cuenta que es un proceso lento y que nunca lfog8,-
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En el recién nacido el equipo sensorial no cet6 madu-

ro. Es sensible al frío, percibe poco los sabores, los soni -

dos y la luz. Pero su nervio 6ptico y sus estructuras neurona-

les relacionadas no se han desarrollado totalmente. sus movi-

mientas son incoordinados. 

Se han hecho e:;tudi0s l:<'spcci:o a lo que un beb<5 ve 

cuando lle<Ji1 ;il mundo. En hist:or.i.as cl.~n.ic,•r> de pacientes ci-9_ 

gos de nacimiento, que fueron operados para removerles sus ca 

taratas, no tenían ninguna pr~ctica visual. Sus historias clí 

nican demostraron que su pcrc<.'pcié'1n no é'r,-1 norff:il. Pml~11n vr>r 

el objeto contra un fondo, pe~~ no podían idcntiEicar su for-

ma ni la d.Lslanc:la a que 1~ste1ba de ellos. l\ través de un lar~ 

go periodo de aprendizaje visual, aprendieron las discrimina-

ciones de color, pero el identificar las formas en contextos-

diferentes rcguir.i6 de miís tiumpo y con m:'i.s dificult<1d. 

Con ésto nos damos cuenta de que se requiere de un --

proceso de aprendizaje para la habilidad del reconocimiento -

de formas. 

l,a repetición de estímulos y las sensaciou~s agrada-­

bles son las que tienen mayor significado en el reci6n naci -

do. <su discriminaci6n perceptual está ligada a respuestas .emQ 

cionales y posteriormente adquiere un reconocimiento más com-
•,, 

los est!mulos con '1os,, cuales ést<:is respuestas e_sttin-

asoc_iadas. La primera. per~ona que el infante reconoce visual­

: mente es su mad~e y és~e reconocimiento corrientemente se - -

alrededor de los cuatro meses (Gesell 1940). "Al -
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mismo tiempo que el bcb6 est& desarrollando conciencia de- --

otras personas, está aprendiendo a discriminar entre si mismo 

y su ambicntc".Sc convierte en objeto de su percepci6n su pr~ 

pio "yo". El niño empieza a investigur su propio cuerpo chu -

pfü1dose sus dedos, tocándose sus pies, su cm· u y mcn:dü;qucán-

dose hasta que aprC'nde lo que es ''yo". Despu6:.; de 1 os seis me 

ses el niño aprende la localizaci6n del dolor a trav6s de su-

propio cuerpo. A medida que va crc,ci.endo va difen•nciando los 

objetos. La maduraci6n y el aprc•nrH~ujc ClL'CL'll juntos. J\s5., ~ 

al final de su primer año de vida sus 6rg<1nos i3ensoriillcs son 

completamente funcionales y cont.inú<1 dcsnrrollnndo cspectati-

vas basadus en la experienc.i<1. 

Tomando en cuenta que las sensopercepciones del niño-

son: vista, oído, tacto, gusto, olf<1to, kincstosia, cenentc -

sia, esterognosia y equilibrio vemos que el niño con síndrome 

de oown presenta varias dificultades en los órganos recepto -

res. 

a) , Vista_:. 

La sensopercepci6n visual cuyo receptor es el oj~ pr~ 

senta estrabismo por falta de mielinizaci6n de los nervios -· 

. '6~~i6os f astigmatismo I y miq>5.a • En los pares craneanos III, • 

• . IV y VI los movimientos oculares cxtrfosecos se encuentran -- , 

/ frecuéntemente alterados, puede haber desviaciones ocasiona--
. '_,.·,. 

das o permanentes, o bien con alteraciones del ritmo del movi 

convergencia ocasionales¡ -

bajo se. presenta nistagmus diffoil de expli­

qll.e pµ<li~rit depers€!. 'a incoordin11ci6n motora por un pro;..;, 
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blema funcional cerebelo-bulbar, aunque tambi6n puede haber -

falso nistagmus debido a una anomalía de la visi6n binocular-

por incongruencia de las dos máculas. 

b). Oídos. 

La sensopcrcepciones auditivas constituyen una de las 

vías más importantes que posee el ser humano p¡¡ra el análisis 

del mundo circundante. Su estimulaci6n debe realizarse ajus -

tandose a un plan amplio y bien gr11duaao por el papel tan im-

portante que dcse1np2iian en lu vida de rel<1ci6n y en el apren­

dizaje. Un estínrulo a continuaci6n de otro, se irrt estructu -

rando en contenidos mentales. Su 6rgano receptor es el oído.-

U~ eutudio realizado por el doctor T. Azuara (1972), indica -

que existe imposibilidad de medir. el grado de a.udici6n con --

exactitud por las malformaciones que presenta en el conducto-

auditivo interno y otitis cr6nica; deformidades de cóclea y -

conductos semicirculares. En el VIII par craneal la audición-

es U:i desrninuidci coll frt;cuencia, lo cual puede· explicarse con b~ 

se en los resultados de un interesante estudio comparativo de 

los huesos temporales de pacientes con prcsbiacusia y pa.cien"' 

con s!ndrome de Down, en el que se encontraron grandes s~ •,: 

mejanzas, como disminución del número de fibras nerviosas y -

aumento de la densidad 6sea del !'lueso temporal en la vecindad­

•.· de los nerviecillos. 

c). Tacto. 

En las sensopercepciones t:ictiles, e1'6rgano reside -

· ei1 ·1.a epidermis, en. los. pulpejos de los dedos, e~ las mej i -~ 

labios (gracias a los nurrerosos corpt1sculos que ·..; 
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se agrupan all1'.).El tacto puede ser: activo cuando interviene 

el movimiento; directo cuando se toen directamente la super -

ficie; pasivo cuando s6lo hay contacto con la superficie; pe­

ro no hay la oportunidad de palpar, el indirecto cuando toca­

rnos algo con guantes. A.M.Gordon hizo estudios en adultos con 

síndrome de Down y niHos normalen, arnLos con la misma edad -­

mental, habiendo obtenido como resultado que los primeros tc:­

nian menor discriminaci6n táctil ya que los corpdsculos de -­

Paccini se encuentran hipodesarrollados. 

d).~..:.. 

El 6rgano receptor del gusto son las papilas gustati­

vas que están colocadas en la base de la lengua. Como el niño 

con síndrome de Down tiene alteraciones a nivel del enc5falo­

de donde parten los pares craneales, siendo el nervio glosof~ 

r!ngeo el que incrva la V lingual, es 16gico suponer que las­

sensaciones gustativas' se encuentran disminu1'.das. 

el. Olfato. 

En la pituitaria se produce la sensaci6n olfativa, d~ 

la excitaci6n química provocada por las particulas v2 

'111tiles de las substancias que tienen olor. El escaso sentidCl 

es ocasionado por' dos factores, uno que puede ser­

central y otro producto de la rinitis,cr6nica -

.en listos niños • 

. f), Kinestesia...:.... 

mucosa que se presenta fre ,.,~ 

kinest6sicar: como su nombre: lo­
S:lgnifica movimiento; La kirie!?, 
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tesia lleva al campo de la conciencia la información sobre la 

posición de nuestros miembros y mCisculos de su moví.miento ac­

tivo y pasivo. El movimiento está bajo la dependencia de los­

centros nerviosos: encéfalo, bulbo y m6c1ul.a espinal, por éste 

motivo fácilmente se comprende el porqué de, a mayor deficien 

cia mayor incoordinaci6n motriz. No tiene 6rqano especifico -

y alta.rnenle difc:renc.i.ado corno en l~!J v.::.!n:.:t1es y nuditivas. -­

Todas las terminaciones nerviosas del aparato locomotor cons­

tituye su 6i:gano, que al mismo tiempo que es receptor es efec 

tor. Al aparato locomotor lo fornliln: músculos, tendones, lig!!_ 

montos y articulaciones, quienes para realizar sus funciones­

nocesitan de la intervención de la memoria kinestésica y de -

las sensopercepciones visuales. Constituye el eje del moví -­

miento. Se estimnla ~l'!til ftrea además, para evitar las sineine-, 

· sias, (movimientoi; inutiles). 

g). Cenest6sia, 

Las sensopercepciones cenestésicas o de dolor, no tie 

.nen órgano especifico, es una sensaci6n interna que nos infor­

ma' cuál es el estado de nuestras visceras, 6rganos internos,­

glándulas. Lleva a la conciencia la siguiente in-~ 

l). Dolor en nuestros 6rganos. 

2). Sensaciones de fatiga y agotamiento contra vigor~ 

sidad y deseo de realizar actividades. 

3). )?recesos vitales: como hambre, sed, temblor y - -

adormecimiBnto. 

siendo una alarma de nuestro organismo . 



66 

cuando algo en ~l no funciona correctamente, 

Observaciones clínicas sugieren que el dolor, el frío 

y el calor son casi imperceptibles. En los niños con síndrome 

de Down el umbral del dolor es muy bajo, cuando se caen y se­

escorean se ha probado que lloran más por la impresi6n de la-

caída que por el dolor. Se han encontrado bastantes desorde -

nes de la piel sin sentir molestias naturales que ocasionan -

en los niños normales. 

h). Estereog_nosia. 

Las sensaciones estereogn6sticae resultan de la uni6n 

de las táctiles y de las kinestésicas. 

Intervienen en forma conjunta para reconocer por el ~ 

tacto en movimiento, la forma, tamaño, peso, características-

de la superficie y el material de que est5n hechos los obje -

tos. Se valen de que las .sensopercepciones que las producen.-

El tacto trabaja exclusiva.mente con superficies, la estcreog-

nosia con estímulos que poseen la tercera dimensi6n. En los -

niños con síndrome de Down, la estereoqnosia alcanza un nivel 

muy elemental, debido a la difícult.:i.d que presenta para real_! 

zar movimientos finos y con precisi6n, provocada por deficie~ 

cías en el aparato locomotor, lo que impide una adecuada·aso~ 

·CÍaCi6n entre lo que percibe a través del tacto y del moví --

' miento, así como integrarlo en un concepto. 

i). Equilibrio. 

Las sensopercepcioncs del equilibrio estabilizan el -

ele gravedad al estar de pie, sentados, caminando, tra~ 
' . 

jugando o corriendo impidiendo la ca!da. Intervienen 
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aquí los conductos semicirculares, los sáculos del oído intcr 

no y el cerebelo. El equilibrio es está:tico y dinámico. Pode­

mos observar la dificultad en el equilibrio con los niños c~n 

Down por sus trastornos cerebelosos. 

De acuerdo a lo anterior, el desarrollo sensopcr.ccp-­

tivo es difícil de estudiarse, por lo cual 6stos niños necesi 

tan de un entrenamiento intensivo desde su nacimiento, para -

desarrollar al máximo sus potenciales. 

a). Memoria. 

Un ser dotado de memoria, es decir, un ser en el cual 

el pasado individual sobrevive, de algun modo, a la adapta 

ci6n, adquirida y no heredada, individual y no específica, 

pH'istica y no rígida, lo que subsiste de las experienciu::; .:m-

teriores es el punto de apoyo de la modificaci6n de la condug_ 

ta en situaciones similares. Estas no tendrán ya necosariame~ 

te los mismos efectos, pues actaan sobre-el ser -modificado --

por su pasado. 

Sin memoria no habría vida psíquica propiamente _di _.;.. 

individuo no adquiriría ni hábitos, ni conoé:imie:n fos; 
- . . . . . 

~o t~~~rÍa.irnaginaci6n, ni representaci6n, ni vida interior,.;.. 
., . ' 

'·ya qu~ éstps t(i:r,minos designan modalidades de la mernoria;no -

. ;_tehdda:' tampoco voluntad, pues no podría pensar en sus actos­

':.-é\~~e~ d,e. ejecutcirlos ... En el hombre, los cambios fisiol6gicos, 

su a1,1 
.":: 

'~ en ··ios hemisferios corebrales. 

la imaginaci6n; 

·', .·· 
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tracción, el juicio y el razonamiento desempeñan un papel im~ 

portante en el desarrollo de la inteligencia y el aprendizaje 

en el ser humano. W. A. kelly nos dice que "la memoria es la­

facultad de la mente por la cual los actos mentales y estados 

de conciencia pasados se repiten y evocan y además se recono-

cen". 

El niño con síndrome de Down tiene excelente memoria­

y difícilmente olvida lo que aprende bien. Desarrolla más - -

pronto su memoria visual quu la uudiliva, ya que generalmente 

tiene m~s estímulos en la primera. Un niño con síndrome de -­

Down, bien L'ntrenado, puede adquirir buena memoria sensorial­

ya que tic1m posibilidades de reconocer y evocar estímulos. 

b) • P cm s am i_~_f\_1:.<?_'._ 

Se ocupa de la manipulación de la informuci6n para lo 

grar el ajuste al mundo y la soluci6n de problemas. 

"La actividad consciente, en su ejercicio, constituye 

el pensar.Cada ser humano, en atención a los req•wrimientos -

de su experiencia, piensa; esto es, con el material intelec 

tual que cada individuo posee, adapta su vida mental a S\JS n~ 

cesidades y experiencias, interpretando los heohos presentcs­

por medio de los conocimientos adquiridos, relacionando la 

realidad con sus cualidades, buscando formas de soluci!'.Sn a 

~ituacioncs problem&ticas, etc. 

Esta funci6n en el niño con síndrome de Down se en- -

disminut<la a diferentes niveles, ya que tenemos actua 

·ciones en determinados años de estimulaci6ny conatant.e en -

' trenamiento .• Al niño c.c;m s!nd:rome de Down la es inuy dif !cil;. 
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manejar la abstracci6n de los conceptos pcrccptuales (forrna,­

color, tama~o, posici6n) para aplicarlos en una representa --

ci6n sirnb6lica, por lo que le resulta tan problemático el - -

aprendizaje de símbolos gráficos tale¡¡ como figuras y letras. 

c). Aprc_!.i_g_:[z'!_j.s:_,_ 

Podemos d•.~finir el aprendizaje como el proct!so media!)_ 

te el cual se oi·iy1na o se modifica un<1 activ.i<la.d respondien­

do a Unil f: i f't1,1c ión si empre qu;~ los cctmh.ios no puedan ser atr i 

buídos al crcc.irnicnto o al estado temporal del orgnnismo (co­

mo en la fatí~a o bajo el efecto de drogas). Podía sor dcfini 

uo mfü' scnc.dlwncntc corno el hecho de beneficiarse de la exp!:_ 

r ienc i.~i. Así con1<, "''-' aprenden háhi tos inútiles o inadecuados, 

ta.mbi6n EC aprenden útiles, 

El aprendizaje puede ser considerado desde el punto -

de vistu del desarrollo, porque nuestro conocimiento y dm;L.ru 

za ::ic v:i intcy:ra1a~1. .. ..i lo largo cte nuestra vida; lo que somos­

capaces de hacer hoy no depende sólo de nuestra c<1pacidad na­

tural y nivel de madurez, sino tambi6n de lo que hemos apren­

dido del p.:1satlo. 

En loa niaos con síndrome de Down se ha comprobado -~ 

que sí tienen cnpacidad de aprender dependiendo de la estimu­

lación que hayan recibido. y la madurez individual de cada ni­

ño. El manejo afectivo y emocional del niño también &dquiere­

PilPel muy importante en el área de. aprendizaje. 

Un niño Down maneja m<is bien aprendizajes de tipo ºº.!! 

de tipo abstracto. Debemos enseñarle primero cosas­

y poco a poco llegar a lo complicado. 
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VI. ALTERACIONES llE:MATOLOGICl\S, ASPEC'ros 

OTORIUNOf"i'RINGOLOGICOS Y MALFORMACIONES CARDIOVl\SCUI.l\RES EN 

NI!'IOS CON SINDROl\E DE DOWN 

1.- Alteraciones hematológicas_ 

Las alteraciones hernatol6gicds m~s frecuentes observa 

das en pacientes con sf:nciromc de Down bOn: 

a) Regulación incf icaz de la gr~1ulopoyesie y segmen-

taci6n incompleta de lm; núcleos de loi; neutJ:ófi-·-

los. 

b) Actividad aumentada de algunas cnzimao de los eri-

trocitos.y de los leucocitos. 

e) Reacciones leucemoidcs 

d) r,eucemia aguda. 

La rcgulaci6n ineficaz de la g~anulopoyesis origina la 

formación de granulocitos neutr6filos con detención en la ses. 

mentaci6n del ntlcleo, llegándose a diagnosticar err6neamentc­

en estos pacientes, leucemia congénita en la etapa de recil'íri­

nacido o leucenia aguda en otras edades. 

Asimismo, ha sido causa de que so considere a la leu-

cemia aguda en pacientes c~n G1nclromc de Down cc;imo de tipo 

roielobl.ástico. 

La actividad au111cntada en algunas enzimas tanto en --

como en eritrocitos en el síndroi11e de Down proba-;. 

.. hl~men,te explique las .:i.lteradones en la granulopoyeais y la­

que originan el cuadro hematol6gico de reacci6n 
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leucemoide transitoria, observado frcct1cntcrncntc en estos pa­

cientes. Las reacciones lct1ccmoidcs se caructoriznn por la -

presencia de leucocitos .inrnaduro1; que sugieren la existencia·-

de lcuccmiu agudn, independicntc1:1e1i t•3 del llUlll(3ro tot3 l de leu 

cocitos, pero l<1s condiciones !wm;.itol.6gica;; en ostas reaccio-

ncs, son transi.torins y los pacicnl~c~; n39i:c,;:rn a la normali--

dad en semanas o m'--·:Jes ~ . 
De acucn1o con el tipo c;:;lul<1r· obsorvaclo, se clasifi-

can en: gr.anulocft.ic<H>, l.infoc:í.ticM; y monocíti.cas . 

.:ifectan, y por. lo Uwto no existen ani:,mia, m;w Lfl:" LucionoR -

hemorrtigicas, arfonomc~¡;.Llian, vüicerofíle9ali.:w, ni infiltracio-

nes óseas Q a ott·os 6r9anos y tcj.i.dof;, 

La leucemia aguda en el s:l:ndrornc do Down se describ:i.6 

desdt; 1930, su frocu«nci<i es 20 vneN1 nayor que en la pobln--

ci6n general. 

De 1930 a 1970 so revisaron 2~6 caoou confirmados de-

leuceínfo. agudn y símh·omo de now11, ocur:ridos en 4 7 memores de 

en 227 111enores ele 20 afios y en doc acluJ t:os. 

Stt" clasificación morfol6gic:u fue la siguientC.1: de los 

menores de un mes, 5B por ciento correpondieron a leUtJemia 

42 por ciento u leucemia linfoblástica: de --

de 20 .:iños, 31 por ciento correspondieron a -

mtel.oblástina y 69 por ciento n leucemia_ linfobldst;i 

1ntmci onar que. en 22 pad.cnt:cs del total 

· 1eucemoü:e tra11siLmcia y las alteraciones hema-

'-,'.'-;, 

f 
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to16gicas se normalizaron. De 6stos, 1ll eran menores de un -

mes y tres mcnoros de tres años. 

A conl:.inuaci6n se mostrarán los datos cHnicos y de -

laboratorio do un caso de oíndromo do Down y leucemia aguda -

mielobldstica tratado en el hospital de pediatría del Centro­

MGdico Nacional del Instituto Mexicano del Seguro Social. 

Pacir>nte de sexo masculino, con edad de do¡; <1i10::; sic-

to meses, con peso al nacimiento de 2. 800 I<g. producto del di"! · 

cimo embarazo con parto normal de nn<1 mujer de 41 aiios de 

edad. 

Antecedentes patológicos de hrnnqnitis de rcpctici6n. 

El c11adro clínico que rnotiv6 la consulta consistió en palidez 

progresiva, fiebre y anorexia, con dos semanas do evolución. 

Al e>mmen físico se obtuvieron los datos siguientes:­

Peso 7.280 Kg., eHtatura 7!l cm, pnleo 140 por min, palidez de 

tegumentos, ojos sim~tricos con dirccci6n oblicua, epicunto -

bilateral-.~ pabcUo:\es auriculares con implantación baja, na-­

ri;!; de base chata, ancha y deprimida¡ adcnomcgallas corvica--

1es menores de un cent!mctro. En t6raK se encontr6 esternón- · 

pr.ominent'e y frecuencia respiratoria de 40 por minuto; en re­

gión precordial se auscultaba en soplo sistólico grado I y no 

' se palpaba thrill. 

Abdomen con paredes muscularN; fJ 6cidas, polo de ba­

palpable y borde hepático a cinco, seis y tres ccnt!metros 

pliegue Onico en palma de~. 

clinodaotilia 'bilateral. Lo.s órganos 
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les eran nor~ales. 

Los examenes de laboratorio mostraron: 

Biometria hemfitica: hemoglobina 3.2 g; hematocrito, -

12 por ciento; leucocitos, 49 000 por mm; linfocitos, 14 por­

ciento; monocitos 1 por ciento: en banda 2 por ciento; scgmen~ 

dos 6%. (6 6 por ci~nto); blu.stos, 77 por ciento. Cuenta de ¡.ila-­

quetas 22000 por mm. 

El estudio de médula 6sea rcport6; celularidad dismi­

nuida; megacariocitos bu.jos; serie roja con 6 por ciento de -

nonnoblastos; serie blanca con 50 por ciento de blastos, con­

morfología de 'nl±cloblastos . 

. Cariotipo: Complemento gonos6mico XY, 47 cromoso1:ias -

por trisomia 21 regular. 

Se inici6 tralamiento con esquem<i de v. A.M.P. y se -

obtuvo remisión parcial ta11to del cuadro clínico como de las­

al teraciones de sangre periférica. Dos meses <lespu6s el pa-­

ciente falleció do un cuadro bronconcu1:i6nico. 

Las reacciones leucemoides en el s!ndrome de Down son 

frecuentes, principalmente en niños menores de un mes, 'por lo 

· qu.e es de suma .importancia practicar todos los exfünencs de l.e_ 

boratorio y gabinete y tomar todo el tiempo necesario para 

,'comprobar si las al tera:ciones hematol6gicas corresponden real 

aguda o a reacción leucemoide transltoria. 

de las publiaaciories cient!; 

escuela·· Experta .M~d,ica de';.;, 
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los t'.iltimos cinco años, indica una falta completa de an!ilisis 

de las enfermedades otorrinolaringol6gicas en los pacientes -

con síndrcme de Down. S.i.11 embaruo, toclon los profcsionisLc1s­

que ~ienen contacto con estos pacientes, observan desde las -

primeras entrevietan, trastornos cuyas manifestaciones rnAs im 

portr1ntes son: 

a) Obstrucci6n nasal 

b) Rospiraci6n oral 

e) Rinolalia cerrada 

d) Rinorrea anterior 

c.;) Oci.wlonal111c!11Ll' oLiLl.s rnei:lia supurada 

Es induuublc que tenlas estas mani festacionos corn;spO!.! 

den a un denoninador cornt'.in, que es el crecimiento anormal de­

los hueDos del cráneo y fundament. almentc del tercio medio de­

la cara, que a su vez interfieren de manera importante en nl­

desarrollo biopsiquicosocial de los individuos con trieomía -

21. 

Ante la ausencia de datos en la literatura cient!fica, 

en el rnst :l.tuto Nacional de la Comunicación Humana se ha rea­

lizaclo el estudio de 80 nii\os, de los cuales sólo 30 pudieron 

. ser. estudiados df) manera completa. 

Dichos niños asisten a programas de rehabilitación en 

dos instituciones particulares y una asistencial. 

El objeto de esta comunicaci6n es 1'1ostrar el análisis 

~xploraci6n otorrinolaringol6gica y <le las altaraciones 

en estos pacientes •.. 

estudio incluyó ios exámenes sigu.tentes: 
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a) Ex[lloraci6n de pirámide nasal. 

b) Rinoscopia anterior. 

e) Orofaringoscopia, 

d) Rinofaringoscopia. 

e) Exploraci6n del cuello 

f) Estudio otol6gico 

g) Estudio radiológico comparativo de oídos y piso 

medio de ln bJGC craneal. 

h) Estudio radiológico de senos paranaYalcs. 

i) J\udiomctr1'.a tonal. 

j) Obtenci6n de moldes de arcndn~ <lentillas. 

El 82.5 por ciento de los pacientes prcsent.6 implm1t~ 

ción auricular baja, nsí como deformaciones en el pabellón ª!:! 

ricular, fundamentalmente en el anteh6l.ix, en ol tragus y en ~ 

el lóbulo. 

Los conducto::; auditivos eitternoc l~n el 82.5 poi.· cien-

to ac los pacientes presentaron un proyecto anormal, general-­

mente hacia arriba y atrás; en el l .3. 2 por. ciento se observ6-

. otitis media supurada, con aspectos de cron1.cidad. 

El estudio radiol6gico comparativo de oidos demostr6• 

las ritanifestaciones r.iastoideas correspondientes ª· las otitia· 

. . . cr6,1icas, as! como malformaciones del conducto auditivo inteE. 

no; ,el cuál generalmente presenta una imagcri de ar.tpliaéi6n f.in 

su te~cio 'bxterno, con estre¡;:hamiento y t.endencia hacia abajo 

y :d~tih de. la punta del mismo y proyección aaimdtrica entre'.'". 

dnibós• Tambi~n. se encontraron deformidades por aplar¡a.roient;o­

, d.e cóclea y cond~Ctoá semicirculares ir:i:'eguli\res, 
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dría estar en rclaci6n con el ~1isLagmus espontáneo que fre- -

cuentemente se observa en la trisornía 21. 

En todos los pacientes se pracLic6 un estudio audiom6 

trico pero debido a las alteraciones ncurol6gicas inherentes­

ª su padecimiento, no se logró precisar un umbral confi11blc;­

sin embargo se apreci6 una diferencia considerable con los -­

que presentaban otitis supuradas, los cuales presentan dntos­

francos de hipoacusias conductivas. 

En el 'J2.4 por ciento se obs(ffVÓ pato.lo<JÍa otol6gica, 

cong6nita o adquiridu, sin poder clcmostJ:ar que la segunda sea 

connecncnr:i 11 di, .1 R primera. 

La totalidad de los pacientes explorados presentan 

cuadros de rinitis supurada; el 85.88 por ciento, rlnorrca an 

terior, y consecuentemente a este cuadro, los pacientes pre-­

scntaro¿ obstrucci6n nasal permamonte y rinolalia cerrada. 

El 85.B por ciento tuvo hipoplasia de huesos propios­

de nariz y el 66.0 por ciento, hipogenesia de espina nasal ª!l 

terior e inferior. El estudio radiol6gico de senos paranasa-

1.es en las posicionc:i de Catlwoll, Watcrs y lateral 1 mostró -­

signos de patología en uno o varios de los senos y se manife~ 

t6 hipotrofia de alguno de ellos en el 100 por ciento de los­

casos. 

En el 72.6 por ciento de los estudios radiol6gicos, 

se observaron malformaciones del esfenoides, caracterizadas -

por una. ampliación de .su didmctro longitudinal que ocasiona -

desplázamiento de todos los huesos de.la cara hacia adelante, 

estrecha en su base y disminuci6n 

'.' 
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de su diámetro lupcroi.nfe r ior; ai>imismo, se observ6 obstruc-­

ción rolronasal fundamentalrnenlc por la presencio do tejido -

adenoj ,1, n y protrusi6n de la cara antcr ior del es fcnoidcs. En 

el 100 por ciento da loa pacientes hubo datos do patologfa ri 

no16gica. 
¡¡· 

En todos los pacientes se observó macroqlosia, cuya -

manifestación mfis obvia es la impresión dental en lns bordes-

linguales. 

La patolog5.;t dental obncrvada tembi6n en la totalidad 

de los casos incluye protrusi6n y rnalo impl Ant.:ac.i 6n clcnla1·iau, 

asf como caries mDltiplno. 

so apreció paladar ojival en el 66.0 por ciento de --

los casos, el 16.5 por ciento habían sido adenoamigdalectomi­

zados. Se encontró patologfa en una o varias de las lireas de· 

la orofaringe, en el 100.0 por ciento do los pacionten. 

En el 82.S por cfonto se obscrv6 la presencia de adc­

nopat!a cervical, número de casos que corrcspondi6 a los que-

tenían cuadros de rinitis con rinorrc.i mucopur·ul<~nta anterior )r-. 

posterior. 

El 72.6 por ciento prcscnt6 adenopatfo sub1naxilar bi-. 

lateral, porcentaje igual al de pacientes con caries dental -

mCilÜples. 

La patología observada en esta área correspondi6 al -

89.l por e.lento. 

Los pacientes con síndrome de Down estudiados desde -

punto de vista otorrinolaringo16gico, presentan malforina­

. cioi{es de, estructuras óseas, más aparentes en el t.ercio medio-. 
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de la cara y del piso medio del cr&nco, que ocaoionan patolo­

gía muy vuriada, pero fun<lnmcntalmcnte trastornos rinol6gicos 

que indudablemente interfiere;\ con el desarrollo integral do­

cstos pacientes. 

No hay publicaciones científicas de ln er;pccialidad,­

seguramente debido a que al jerarquizar los problcmar; se le -

ha dado poca O 11Íll<]l\l1i1. impm:tancia al arca otorrinolaringolú­

gic.:\ entre la magnitud de las nltoracionl's neurol6<Jicas, y de 

las posibilidades de rchabilitaci6n. 

No obstante que los 1ndic(rn <'le rnorbiliJuu y mortali-­

dad referentes a los problemas respira torioa son elevados, se 

toma en cuenta solar:lente la patología del sist.enl<t rcspirato-­

rio bajo y la de la porci6n alta, que seguramente la origina­

en un buen namero de casos. 

Los problemas infecciosos de oído aumentan la f rccuen 

cia de alteraciones de la audici6n en estos pacientes / lo - -

cual interfiere con su ya defectuoso sistema de comunicaci6n­

y aumentan las dificulbdes para la rehabilitaci6n. 

Las deformidades de lengua, paladar, dientes, :dnofa­

ringe y senos, que son los 6rganos de articulación y resanan•,;;' 

cia, constituyen un enorme problema en el dotarrollo, de la 

presi6n oral del lenguaje. 

Recomendaciones: 

un estudio exh'.'luativo de los problemas 

pacientes c1Jn tdsom1~ 211 coh-
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la fin~lidad de di.fundir adccuadaraente los procesos que oca-· -

síonan esfas manifestaciones patol6gicas. 

b). En todo paciente con trinomfo 21, la cvaluaci6n y-

el control otorrinolaringo16gico pcri6dico deben ser indispen-

Silbles, ya que los pn<lccimicntos de este tipo indudnblcmcnte -

interfiei=en con el aprovechamiento ade:cuJ.cki ª'' los provramas -

de rehahil:i.tación y asü;tencialcs como lo demuestr¿¡ el. hecho -

de que al revisar otro grupo de 70 expedientes de nifios con --

síndrome de Down, seo encontraron muchos do clloB en el Servi--

cio de Neumología y ninguno en el de Otord.nolai:ingologl.a, lo·· 

cual hace evidc,ntc el desconocimiento de la patología u este -

nivel y do la repercusión que tiene en el resto del organismo. 

e). Es evidenú1 que en estos pacientes, existe un de--

focto 'impo:1:tante en las diferentes regiones nnat6micas que - -

constituyen los elementos de la comunicación humana, por lo ··-

q11econsideramos necesario que se le haga de manera rutinaria, 

un·eatudio completo de su sistema de comunicaci6n, como base -

programa de rehabilitaci6ú integral. 

Desde el punto de vista preventivo· 

importancia que los pacientes con sindrome de oown no 

sus problemas congénitos, con patología respiratoria 

adquieren frecuentemente segCin se demuestra en el estu'."" · 

d). Debe hacer!:!e del conocimiento de loa familiares, -

y person,~s que intervienen en el cuidado 

estos niños, la íoportancia que tiene el 

paá.edmientos otorr~nolaringol6gicoa._· ... -: 
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desde sus primeras manifestaciones. 

3.- Malformacio~es cardiovascularcs en el niño con 

síndrome de Down. 

Hace poco m~s de un siglo, Down describió el cuadro -

clínico de los niños con características mong6licas y tuvi.c--

ron que transcurrir 28 aftos para que otro m~dico inglcR 1 Ga--

rrod, diera constancia en la Sociedad M6dica Londinense de la 

asociaci6n del síndrome con las anomalíáo congt';nitas del apa-

rato cardiuvascular. 

Con el paso de los años, quod6 pl!mamcnte demostrado 

que esta asociaci6n no era meramente una casualidad, Se ha -

comprobado que el cuadro de la trisomía 21, se completa elfo,! 

camente con los defectos congénitos del corazón y de los gra!! 

des vasos. r,os trabajos de Evans, Rowe, Mcintosh, Cullum y -

Collman aporta:-on datos concluyentes estad!sticamente1 cuatro 

de cada 10 niños con mongolismo padecen defectos septales del 

coraz6n. 

Con el avance impresionante en los últimos años de la 

cardiolog!a y en especial de la cirug!a, han desaparecido el­

. désaliento y el derrotismo de los padres· y de los rnMicos de­

estos pacientes. Ya no se les puede condenar a su evoltici6n'."' 

·natural, la cual puede ser modificada venturosamente. La CO'."' 

· riecci6n do la cardiopatía.puede lograrse integramente; en -­

una gran mayor!ade ellos, s6lo es menester diagnosticar tem­

prahamente para eyitar de~enlaces prematuros. 

Con estas ideas en mente, se hizo la reviai6n de ca--
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sos con trisomlo 21 atendidos en el Instituto Nocional de Car 

diología; sin embargo, al terr:dn<irln, se vi6 que e1·<1 incornplE_ 

ta; la mayor porte de los pacientes se cncuntruban dentro de­

la edad escolar y ose hecho limita las conclusiones. Por eso 

tambifin se acudió al l~spital Infantil, para completar el es-

tudio cor1 casos de raciGn nitcido~;, litclantcs y pr0cscolares,-

a todas lt1ce!1 para obtonor: concllwion0n aclccum1as. 

Lan est<:1d'.lstic;:u; coinciden u11ivcrsalrncntc 1 el 1. 06 -­

por ciento de lna c~rdiopat'.las cong~nitas del Instituto Nacio 

por clent0 ele lor; pnc.i.0ntm; con ti~ü;orni'..J 21 ticni?' c:anli.opa.tía. 

Esta ci.fi:a rcprescal:a Ja numa promedio de siete crnta­

dímticas mun<lialco, incluyendo do~ de M6xico, ln del l!oepital 

Infantil c11 500 caeos y la dcJ Instituto Nacional de Cnr<li.olo 

g!n. en la revitüón de\ 4300 car;on con cardiop:1t:ía cong6ni 

Ocho de cada 1000 rcciún nacidos tienen cardiopatf.a y de ellos 

el 4.5 por ciento tienen adcmtis síndrome de Down. 

Aproximadamente el 80 por ciento de los niños aténdi­

dos en el Honpital Infantil fueron menores a los tres años, -

en éontraste con los estudiados en el Instituto d0 Cardiolo-­

g:í.a, en donde la edad promedio fue de cinco años. Cabe rnen-­

cionar que s6lo un 28,9 por ciento tuvieron menos de tres - ~ 

años. r.a edad líl•::ttcrna al nacer el paciente f\.10 de 35.8 años, 

en comparaci6n con lo reportado por Rowe de 33.5 níios y lo r~ 

·portado por Penrose de 3 7 años. La rn!'is joven en nuestra est~ 

dísf.ica tuvo 22 años, el niño ufoctado era producto del pri-­

y se le demostró atrioventricularis. 
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Los excelentes resultados del tratamiento quirOrgico-

de estos pacientes en el Hospital Infantil abren una gran es-

paranza. 

En el servicio del doctor Juan Luis Gonzalez Cerna se 

han operado hasta la fecha 33 casos de sfndromc de Down con -

ias malformaciones descritas, de ellos viven curados de su --

cardiopatía el 88 por ciento, lo que no es de extraiiar dado -

que la. cirugía de 1 a comunicad 6n i ntervcntr icul '1r tomad¡¡ gl.9_ 

balmente, tiene s61o un 7 por ciento de mortalidad. 

En el 1.06 por ciento de las cardiopatfas congénitas­

se asocia el síndrome. El 47 por ciento de los pacientes con 

s1ndrome de Down padecen de cardiopatías. La edad materna --

promedio fue de 35 años. 

Se ratific6 que la cor:iunicaci6n interventricular ais-

lada o asociada a lo persistencia del conducto art:c.rioso es -

la más frecuente, aunque la mita peculiar es el canal atrioven 

tricular coml'.in. 

La cornunicaci6n intervcntricular, la persistencia del 

conducto arterioso, el canal atriovcntricuJ.ar coman, la te -­

tralogía de Fallot y la subclavia derecha ·an6mala representan­

el 90 por ciento de las anomál!as cardiovasculares del sfodr2. 

Down. 

La comunicación interauricular, la coartaci6n de la -

_en particular las malformaciones troncoconales son -­

en este s!ndrome. 

en los niños Down, sin cardiopatía como los_ que· 

LllE<m,;11 Carii'iC)patfo congt.inita SSQ'Jiada, mueren un elevado por-
:.'' ' ·. ' . ' 
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centaje en el primer año de la vida y con frecuencia lo hacen 

d1Jrante la primera semana, a consecuencia de malformaciones -

gastrointestinales, la propia cardiopatía, los problemas res­

piratorios o por problemas infecciosos. 

La deserción familiar no se justifica actualmente 

cuando se ha dejaclo clarrnncntc dcmostratlil la bondad de la ci­

rugía cardiovascular. La c~1,;ufsticn altamente satisfa0toria­

del Hos¡:.ital Infantil apoya este concepto. 

Con lo anterior nos queda la firme impresi6n de que,­

sobrc laa instituciones dedicadas a la gineco-obstctricia y a 

la pediatría recacrl'i, en los años por venir, la máxima respo!! 

sabilidad de salvar estos niños. En especial a los pediatras 

les corresponderá, y así ha sido, formular los diagn6sticos -

tempranamente de las malformaciones gastrointestinales, respi 

ratorias y cardiovasculares¡ s6lo sometiendo a edades tempra­

nas a la cirugfo a estos niños se les podrá bene.Eicinr. Al -

Instituto Nacional de Cardiología llegar:1n seguramente los ni_ 

ños con mongolismo; en edades escolares, como resultado .16gi­

co del 6x.ito de la pediatd'.a. 
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VII. ANESTESil\ EN EL SINDROME DE DOWN 

l.- ANES'l'ESIA GENERAL 

Se ha hablado mucho de la ex«gerada sensibilidad del-

niño con síndrome de Down al efecto de los medicamentos anti-

colin€!rgicos usados en 14'1 lrléilicadón prcopcri.".tori a y a los - -

anest~sicos. 

Está muy difundido el concepto de que este grupo de -

pacientes toleran mal el acto quirt1rgico debido a la hiper.ne,!!_ 

sibilidad inherente a su alteración gen8tioü y .;.;unu ¡:.arte del 

mismo síndrome. 

Estos conceptos surgieron basados en algunos reportes 

publicados de que el niño o el adulto con s!ndron:c de Down 

era sensible a los efectos cardiacelcradores y mediátricos de 

la atropina, conceJ?tO que fue extendido a todos los ancstGsi-

cos en general. 

Sin embargo, la revisión de la literatura mundial y -

e)tperiencia adquirida en el Hospital Infantil de M~xico, 

· ·. pérmite aseverar que esta hipersensibilidad sólo existe en. rs:. 

con el efecto de la atropina instalada localmente. 

Hay varios reportes en la literatura que refutan' la. -

de Me• Kusick sobre la no infrecuente id~?Sincra­

·, .. • ' ' 

stndrome de Down a los agontes del 

Priest, Mir y Cumming, investiga-­

esta peculiaridad y todos están de 

1~ acelerada ·dilatación pupilar 

.. ·._. 
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raci6n prolongada de la misma en rclaciol'i con los grupos de -

control se debe, como afirr~a Lowc, al dcticicnte estromil del-

J.ris, particularmente en la periferia, lo qua sugiere que to-

do el sistema vascular del iris es hipopldeico. 

Junto con las otras anomalías tfpicaa del s!ndromu de 

Doinl, esta respuesta pupilar rara, deLc estar igualmontc rcla 

cionada con las alteraciones citogcnóticas. 

En cuanto a loo efectos taquicardizantcr exagerados -

de la atropina, también fun.ron rcb.:i ti dos p01· Nir y C11111ming --

quienes no encontraron diferencias !Ügnlficilt.iVi\S en los afee 

tos de la atropina aplicada por vía endovenosa sobre ln frc--

cuenciil cardiaca entre los pacientes con sfodromc de Down y -

lqs controles, concluyendo que no existe contraind.icaci6n al-

guna pura utilizar la atropina como mcdicaci6n p.tfwperatori.:i.-

y transoperatoria. 

En una rcw isi6n de 120 ca.sos con sfndrome de Down, 36 

'pac~entes fueron intervenidos en una o rn:is ocasiones, hacien­

do un total de 52 intervenciones quir!lrgicas y, por lo tanto, 

52 veces recibieron anestesia general y 20 sedaci6n profunda­

para cateterismo cardiaco. 

En todas estas ocasiones se administr6 atropina como-

medicaci6n preoperatoria y/o durante la intervenoi6n, sin pr~ 

sentarse ninguna respuesta peculiar o anormal. a este medica--

mento. 

Respecto al tratamiento, es importante, hacer notar -

este g~upo de pacientes presenta malforrn11ciones congifai-­

se~er<ls / ···.~·. t11enudo complejas, que son las que aumentan la-
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morbilidad y mortalidad principalmente durJntc el primer afto­

dc vida. 

En el Hospital Infantil de México, se ha tratado a es 

te grupo de pacientes ele manera simili:u: al resto, con espe- -

cial interés en la preparaci6n preoperatoria que incluye el -

aspecto psicol6gico, ya que estor; niños son muy afectivos y -

están sobreprotegidoa, por lo que reaccionan a la scparaci6n­

del medio familiar con temor y agresividad en muchas ocasio-­

nes, le cual puede atenuarse con trato afectuoso. Se ha pro­

curado, por estos motivos, acortar a,l rnlÍxin10 la ho'.lpit;_¡li.:t.1-­

ci6n, haciendo que ingresen, cuando et; posible, el mismo d:í.a­

de la intervención y permitiendo al fau:iiliar permanecer con -

ellos hasta que so les suministra la mc~dicaci6n preopcratoria. 

En el preopcratorio, desde el punto do vista del m6d,! 

co ancstcsiólogo, 'i!S importante el trat<:1mient.o adccuudo dA 

las infecciones respiratorias y eJ. uso de presi6n positiva.in 

termitente en los pacientes que presentan hipertensi6n pulmo­

nar, ·ya qua el niño aprende a movilizar las secreciones y me­

jorar la ventiiaci6n pulmonar, lo que favorece la disminuci6n 

de la .morbiletalidad. 

Los controles adecuados pre, trans y postoperatorios­

.similar al descrito para el paciente pediátrico, hacen 

morbiletalídad disminuyci mucho. 

No existe ninguna labilidad hemodinlimica ni termorre­

espec i.al a los fármacos qUe s.e 

Down en loa tiempos pre Y. 
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Estos pacientes se han tratado sin encontrar morbile-

talidad que no sea explicable por las alteraciones cong~nitas 

que tienen y por las técnica!." quirúrgicas tan complejas que -

requieren. 

~'inalmento, debe hacen;c notar l¡¡ labilidad emocional 

de los pacientes que pl·e¡¡entan este síndrome y J.n import<rncia 

de la sedación prnopcratoria y del trato dfcctuoso. 

Para apljcar anestesia general en loG p¡¡ciontes en g~ 

neral y con Gfndromo de Down se debe de requerir un entrena--

miento as~eclal y sólo deben realizarla las personas que han-

tenido pi:·ftct· ica especializada en sus t6cnicas. En el momento 

presente, s61o el arte de quien la aclministra puede proporci2 

nar la diforcnciaci6n entre analgesia y anestesia. Otra ra--

z6n para que el dentista general comprenda los p¡;oblemas ·•ü -

.anectesiu g~m~ral, ce cu neccBidad de referir al paciente al-

cirujano bucal o anestesi6logo, para anestesia general o tra-

tamiento odóntol15gi.co. Bs muy importante que el dentista no -

prescriba una t~cnica o forma de anestesia general antes de re­

fer.i.rlo; · No áe les debe: pl'anctei ·u pacienteo en condicit5n Hsica -

<·4eficiente, con problemas que su dentista conoce bien, que re 

general, sino mlis bien referirlos al ospe--

El propic> módico del paciente, quo no esta al tanto 

problemas de .la an.estesia general, puede ag1:nvar el -

para anestesia general a pacientes. que -­

i11adecnados para recibir este Üpo de control-

.,,-·, 
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del dolor corno pacientes externos. Por tanto se demuestra la-

necesidad que el dentista general participe en la atenci6n tQ 

tal del paciente. 

Las razones por las que se utiliza la anestesia geno-

ral en pacientes con síndrome ele Down, cR por que pueden tra-

tarse todos los problcrnns con r:iayor rapidez y celeridad, sin-

causar tensi6n o ansiedad al paciente; en er,pccial, ~edídas 

para salvar la vida en caso de producü·sc un trauraatismo inad 

vertido durante el procedimiento. l~l l.cüL<.11.ücnto de cnriP.i;,-

puede requerir hasta 7 u O horas de trabCTjo dental, puede re~ 

lizarsa en una sola sesi6n de anestesia general. l.a tensión -

de los pacientes es mucho menor en estos casos. 

Tambi€n la anestesia general está indicada en pacien-

tes que sufren enfermedad cordiaca 1 respiratoria, como es fr~ 

cuente en el síndrome de Down. En estos pacientes, el uso de-

anostesia local puede producir tcnsi6n, y con la anestesia g~ 

neral se asegura una buena .oxigenaci6n. La anestesia general­

es deéir¡ la técnica de esta, puede ser compleja pero pueden­

evitarse los riesgos potenciales, ya que el paciente bajo 

. anestesia: general se encuentran en una condici6n paralela al­

intensivo. 

Por lo tanto puede administrarse fácilmente cualquier -­

tratamiento adicional que pueda ser necesario por la tensi6n-. 

la cirugía. 

··· L~s p7oblernas de las enfermedades neuroJ.69icas consif! 

que Eil pacient~ es incapaz de co~perar-

1'" 

· .. ,,:·; \.:0.;j,~;¡~;¡,.,¿·¡_,;.,i.~1~·~,,,;~~N~~~:t~D~j. 
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bajo anestesia local. Existe la posibilidad de que el anest6-

sico local fuera la causa de que ocurriera una exaccrbaci6n -

subsccu_ente de la cnfcrmecfocl neurol6<1.ica. La anestesia gcnc-­

ral evita este problema. 

Otros autores opinan que la anestefl in gcno1·a1 debe -­

ser el Gltimo recurso en cuanto al tratamiento de elccci6n,­

la anestesia general ocupa un sitio definido en la odo~tolo-­

gia para los incapacitados. Se dice que os el Oltimo recurso 

ya que existen otros rn6todos mlis s0guror:; y nw1101> caros actual_ 

mente. 

La anestesia g(.ineral deberá reGervarse para nquellos­

casos en que hayan fracasado los métodos alternos y no existe 

ningun otro recurso. A veces, la anestesia general es una -­

considcracivn priu1ordial para el trat-mnicnto. 

CONSIDEHACIONES 

Al igual que en el caso del tratamiento, en los ni(\os 

·incaJ?l\Cit<tdos, no suele haber una sola modalidad que aea com­

pletamente eficaz para lograr nueatros objetivos señalados ª.!1 

realidad es nocesario combinar uno o más mét.5?, 

para · 1ograr este fin. 

l}."7 Él estado f:l'.sico y mlidico del niño, puede prohi­

la utilizaci6n de m6todos de tratamiento especiales. 

2) ;- .Proporcionar o hacer proporcion¡Ú servicios de -

en el consultorio dental con todos los 
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CONSIDERACIONES ECONOMICAS EN IJ\ ANES'l'ESIA GENEML. 

Una consideraci6n .importante, que en alguna forma sc­

encuentra ligada a la mayor parte de lao consideraciones res­

tantes, es la cuesti6n econ6mica. 

Esto quiz& ce mds importante en el caRo de anestesia­

gencrnl en el que la familia qui~á tun~a 4ua sufra9ar el cos­

to de la hospitalizaci6n y el ancstc[<i61090, ül costo del l:..t:a 

tamiento dental además del tiempo que la familia pierda de su 

trabajo durantu su pcrmnn0ncia en el hospital. Esto lo podo-­

mes comparar al costo <le las visit11s nmltiples n un constilto­

rio o clínica que tambi!'!n roba tiempo al trabajo, la odonto-­

log!a bajo anestesia general en el hospital se hace prohibitl 

va por su alto costo. 

Aunque puede soi: importantE>. cor11-üder;n: diversas moda­

lidades del tratamiento, la existencia de medios para reali-­

zar estos servicios es indispensable. Si se elige anestesia -

general como el mt!ttodo de tratamiento adecuado y no existen -

me.diós hoepitalarios adecuados deberá tomarse una desición di:, 

alternativas son: 

l) .- Remitü: al paciente a otro lugar en el que exis~ 

profesionales capaces y medios para prestar estos servi--

2).- Proporcionar o hacer proporcionar servicios de -

el consultorio dental con todos los me~­

la presencia de un aneatesi6logo. 
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2. - ANESTESIA LOCAI, 

Parece 16gico hablar do anestesia local como uno ele -

los procedimientos que deberán ser empleados en el manejo del 

incapacitado. Sin embargo el nivel de complejidad alcanzado-

por la profesi6n dental aGn es sorprendente el nGmcro de clí-

nicos que ejercen inspirdndose en el concepto erróneo de que-

la odontología para impedidos no requiere la ulilizaci6n de -

anestcsiíl local. Es cierto que con el perfeccionamiento de -

las pi6zas de mano de alta velocidad la preparación de dien--

tes puede en ocasiones incorpot:arne al concepto, molestia y 

nu de dolor, dcsgrnc.iadmncntc, este concepto posee un falso -

sentido de cogurida<l, ya que hay algunos paci0ntes que presea 

tan un alto umbr.:il del dolor y que podrán tolerar estos proc~ 

dimientos molestos sin presentar. una rcacci6n emocional. 

Sin embargo, l¡¡ molestia es un concepto abstracto , 

en ocasiones dificil de comprender. 

Este es el caso especialmente en los niños y aan más­

Ein los incapacitados. Para muchos de estos niños o más bien~ 

, p~r~ ,todos los nHíos, las cosas duelen o' no duelen, las cosas 

. : sbri blancas o negras, no existen intermedios, Por lo tanto -

:Si,tr~t~mós a estos niños, incapaces de interpretar la moles­

tia, ~orno es el caso de muchos incapacitados, nos encontramos 
. . : . ' ~ .. ' . 

,·una s:Í.t.uaci6n difícil.. 

Én ocasiones, suele ser diftoil deshacer el traumati!! 

los niiios sin recurrir a la utilizaci6n de otros 

premedicaci6n~ 
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cal en niños con síndrome de Down, 

libro que no existen contraindicaciones para la anestesia lo-

Y para finalizar, el Dr. Joan Weyman, nos dice en su-
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VIII. PROBLEMl\S ODON'l'OLOGICOS EN EL SINDROME DE DOWN 

A pesar de que, desde 1846, Seguin describi6 por pri­

mera vez lo que entonces denomin6 "idiocia. furfuránea" y de 

q1.1.e, en 1886 Langdon Down la reportó y la llamó "mongolismo", 

fue hasta la quinta década de este siglo cuando esta anomal!a 

se comenzó a estudiar de mi:lnera ordennda y cicntíficn. 

En rc<üidad, puede decirse que se le empieza a cono--

ccr c6lo a partir de 1959 cuando ac determina la ctlnlogfa --

cromos6mica de la altcn\ción a pctiar de que ya con ant€,riori-

dad esta posihilidad etiológica hab!a sido planteada. 

Desde el punto de vista odontol6gico, esto es verdad~ 

ramcmte significativo, puesto que la revisión de la litenil u-

ra en este sentid.o es muy escasa; algunos nul:oi:os hacen al.u--

si6n de los hallazgos bucales; otros por no ser la boca su es 

pecialidad, mencionan los hallazgos s6lo superficialmente, 

mientras autores tan conocidos y respotilbles como Burket y 

obras mucho má.s recientes Tiecke y Zegarclli, no s6lo no 
. : . 

cluyen esta entidad dentro de algcin capítulo especial como --

-por ejempio el de s:indromes, donde ambos autores efect1lan una 

·revisi6n que parece completa, sino que ni siquiera lamencio-

.ninguna de las nlllllerosas páginas de sus respectivas 

S61o recientemente autores como ,Tohnson y cols. y 

han efectuado estudios más"serios y 

concede mayor 

~-' 
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Considcrmido a priori el cüso, se puede pensar que 

quizás el aspecto bucal en rclaci6n con este síndrome de tri­

somf¡¡ 21 carece de importancia. Nuestro ob:jeti.vo es definir­

si en realidad se trata de un problrnaa aut6ntico, o si por el 

contrario, t.\stc no existe o es de tan poca i.mportancia, que­

na amerita que so le osturHc cxlen~Jamentn. 

Para lo cual, el tr~bajo se divide en cuntro partes: 

1.- Estadísticos Generales 

2.- Anomalías Dcntomaxilaros 

3.- Estuoio comp<ltativo de la crupci6n dcntm:ia en 

los niños con sindrom'-' de Down. 

4 .- Manejo del paciente pediátrico con s'i:ndrome de 

Down en el consultorio dentiil, 

1.- ,.Estadísticas Genci:-_a}.:~~ 

En el hospital de Pcdiatr!a del Centro Médico Nacio-­

nal del Instituto Mexicano del Seguro Social, durante 

años, se han tratado ap:::-oximadamente 4BB casos de niños 

s:i'.ndrome de Down, más correctamente llamado trisom:ta 21 o me­

jor atln, como han propuesto Yunia y Hook: s!ndrome de triso:.~ 

m1a G-21. 

Con fines específicamente odontológicos, de ese total 

de.488 pacientes, se han separado 164 mayores de un año de 

para observar en ellos, las alteraciones dentat·ias. 

De estos niños, 84. son varones y 80 son mujeres y. la~ 

·mayoría de· ellos, el 7 5 % , se encontraron entre las e dadas 
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Según aurnent6 la edad, el número de pacientes disnlin~ 

y6 en la revisi6n. No obstante esto, existen en tratamiento-

algunos pacientes con este síndrome, que son mayores de 14 --

afias. Estos hallazgos concuerdan con lo reportado por muchos 

autores, lo cual se explica por el hecho do que estos enfcr--

mos mueren pronto por ser poco resistentes a las infecciones, 

circunstancia q;.1e ha sido modificada por el nso de los anti_ 

microbianos y el incremento de la sanidad. 

2 .- ANOMALIAS DEN'l'OHl\XlLARES ---------------
n~ntro rle las rn(íl tiples anomalías ai>u<.:lé.ttlaH al sín-·-

drome de Down se encuentran diversas v.ltorac.iones dentomax.ila 

res; aún no ha quedado bien establecida la etiología de las -

relaciones entre la inestabilidad cromos6micv. como causa de -

trastornos del desarrollo y las nmlformacioncs concomitantes-

dentv.le!l. 

Las anomalías bucodentales en los individuos afecta--

dos con este s!ndrorae, se inician con la an6mala conformación 

crliheb~facial, causada por la fetaliz¡¡ci6n de todo el cráneo, 

y conduciendo a la formaci6n de senos ma:tilares hipopllisicm;1- '' ·· 

· y falta de 4€>sarrollo de los huesos propios de la nariz, de ·­

·1os senos frontales y esfeno.idales, produciendo estos 0.ltimos .. 

una· d:i.smin.uci6n en el desarrollo de los huesos malares y max,! 

&uperiorcs. 
. . 

Exá.minando detenidamente la boca de estos individuos~ 

el estudio dentario de zehn..;­

en la tesis de los cstornat6l~gós 

····:'' 
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Rcunaud, Raison, Leppoivier y Ackcrman, encontramos diversas-

ru1omal!as en cada una de las partes que la integran. 

a).- Aspecto Extcrn~ 

Las principales características a notar son: 

a).- La abertura casi constante de la boca, en los ni 

ños menores de 7 años afectados por ente sfndromc, es atenua-

da por lo general posi:eriormcnte, p~ro prcG•'nt0 a!in en .:llgn--

nos adultos (5% aproximadamente). 

La hipotonicidad del labio inferior explica el "ba- -

beo" y el agrietamiento de la mucos~, así como el respirar 

por la boca, el choque conotantc del aire vuelve gruesos loa-

labios y resecos. 

La pequeñez de la cavidad oral explicil en l.!l mayc)r!a-

de los casos el tamaño de la lengua, la macroglosia es s6lo -

aparente y no parece exiotir realment•)r ap<~n11s en el 10% de -

los casos, esta pequeñez es sobre todo la consecuencia de una 

hipogcnesia de todo el piso medio del cráneo. 

b).- Aspecto Oseo 

En particular los maxilares su¡;¡eriores son angostos· 

·. dem"asi_ado cortos, la b6veda palatina es casi siempre 

pr()fUnda, muchos autores consideran este hecho COr.10 signo.pa:­

. t()gnoñt6nfoo del s!ndrome (aunque no puede considerarse este -
. . . 
·hecho como tal, dado que con frecuencia se le encuentra en r_!! 

síndrome) , pero no 

modificaciones del: 
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del cr~neo. 

La mandíbula es en contraste promi1wnte pero el pr.og­

natismo es generalmente moderado durante la pubertad, no obs­

tante en la mayoría de los casos se presenta como aparente; -

la mandibula es en efecto de tarnatio sensiblemente normal, pe­

ro sobresale si1:1plcmcnte por. la hipotróf.ia d~l nwx.i.liir supe-­

rior, impresión resaltada a causa del tama~o menor de la 

maxila. 

La pared posterior de la cavidad bucal presenta con -

frecuencia una dismorfosis m.'.!s o 1r1enos notoria; en particular 

los pilar.es y el velo están algunas veces colocados de modo -

asimúl:rico y en ocasiones existe unu ausencia de úvula (uno -

de cada 60 casos) , normalmente la faringe se encuentra obsta­

culizada por 1 <1s amf.gclalRs y adcnoidcs, con lo que se compre,!! 

de el por qud de las distrofias de las fosas nasales y el ca­

vum, as! corno ln insuficicnC'iu respiratoria superior cr6nica, 

e).- AnomilHas Dentaria~. 

Estas deficiencias constantegcnta encontradas, son · 

muy variables y numeroaas. La erupci6n dentaria es tard!a, -

su orden es a11acrónico e irregular. 

Casi un tercio o más de estos pacielltes pueden tener:""" 

·dientes congénitamente ausentes, siendo los más frecuentes -- · · 

uno o ambos incisivos laterales superiores. 

La morfología dentaria también puede estar afectada~ • .., 

'son m~s pequeños. que lo nor1:1al y tienden a ser redondeados o­

f;Os patrones fisurales pueden 
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den a ser m~s superficinlcs. Los incisivos pueden se~ de una 

forma más sil'lple, con menor desarrollo de los mamel~ncs late-

ralas. 

En una comparaci6n rnorfol6gicn de les dientes, nota--

mos <JUC los incisi.vos centrales superiores rnichas veces son -· 

m1is chicon que sus Mtit<_¡nni r;t;:ir; La macr::>donc:ia rcl.1Liva de -

los incisivos contralor' in f,,r. iorcr; al:¡unan voces se acompaña­

do malposicioncs con tendencia a cUverqi r en forma de 'IV". 

Se pueden encontrar numerosas irregular idadcs; la r:m-

yor parte de r-st11s i.n·..,1jularid<tdcs son tratm1áticas, se deben-

a una fragilidad pnrticulnr de los dientes; las fracturas so-

brevienen por tnrnmatismos r.'lfnimos no percibidos. 

En la dentici6n permanente se encuentra con mayor fr.!;_ 

cuencia la retención de segundos y terceros nolatcr. por la 

falta de fuerza para hacer erupción. 

La caracter1stica principal de la dcnticiOn resulta -

ser su mala calidad, En los dientes se observa que el esmal­

te no alcanza el espesor normal (hipoplasia), 6stos están re• 

cubiertos de sarro (tártaro), son amarillentos y de aparien·­

cia realmente defectuosa. 

Frecuentemente se encuentran diast;:;mas asociados a·· -- · 

di.entes ;;;n forma conoide en incisivos centrales inferiores¡ -

observiíndose p~rdidaprematura de estos dientes. 

d).~ Caries Dental. 

En la literatura, los autores coinciden en que ló'ii' 

ñós con stnd:rome de Down, tienen una no.table i·eaistencia a 
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caries por las siguientes razones: 

a).- por la forma m5s simple de los dientes, con me--

nos fisuras profundas, pero esta no es la raz6n principal, ya 

que esto no evita la caric:s intcrproximal. 

b),- Debido a la baja ingesta de carbohi<lratos y ali-

mentes a base de carne, huevos y frutas. 

e).- Por el retardo de la erupci6n, tanto en la crup­

. ci6n temporal cumo lu pul'llldltento, contribuyendo al bajo !ndi-

ce de caries. 

d).- El pll de la salivet intervicno en este factor de-

bido a su alto grado de alcalinidad. 

Aunque es de pensarse debido a que ln higiene en los-

individuos afe.ctados con este síndrome es pobre. 

e).- _!:!~loclusi6n 

El tamaño pequeño del nll'l'Cilar con su falta de dasarr2 

llo hacia adelante y abajo suele resultar en una maloclusi6n• 

de clase III de Angle, en un tercio o más de estos niños.-

Pucde.haberuna mordida cruzada posterior en uno o en ambos -

ladi;i~, agregada a una sobrer.iordida incisiva invertida. 

La mitad de los pacientes tienen un empuje lingual, -

a la lengua agrandada o a la falta de espacio para uria · · 

de tamaño aparentemente normal. Esto puede producir -

mordida abierta ariter ior. 

Suele haber falta de sellado lab_ial y posible labio-.;. 

inferiores, acentuando la relaci6n -· 
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Los problemas de la articulación son la consocunncia-

de todos los elementos precedentes, y con esto se explica la­

insuficiencia funcional, la p6sima calidad de la masticaci6n¡ 

durante largo tiempo no pueden comer m&s que alimentos moli--

dos finamente o papillas. 

Por lo que toca a la evolución de la articu1aci6n pa-

rece agravan;u con la edad, conforme la abertura disminuye y 

es compensada con el crecimiento de la mandfbltla, la corres--

pendencia a un verdadero prognatismo es nviyor. 

f) .- Estado Parodontal. 

Casi todos los niños con síndrome de Down sufren un -

grado moderado o severo de enfermedad parodontal. La compar!!_ 

ci6n con deficientes mentales que no tienen este síndrome, --

muestra que el niño Down tiene una incidencia más elevada de-

enfermedad parodontal y que es considerablemente más grave. -

·Es muy frecuente en la zona incisiva in feriar y aún a la edad· 

de 3 años puede haber desdoblamiento tisular y pérdida tcmp¡:~ 

na de los incisivos centrales primarics y la de sus sucesorés 

permanentes antes de promediar la pubertad, es comdn. 

Hay separaci6n del borde gingival insertado con fo:i;m~ .. 

C!i6n de bolsas y pérdióa progresiva del hueso de soporte. E! 

to cóntintia_con la edad, y la compliC!aci6n de los incisivos -

infedorea es seguida poi la de los superiores y mc'.ts .tarde 

resto de los arcos dentarios. Radicigráficamen 

· tli hay • falta de cantidad de lámina dura y las tiabt\culas · •' - .; 

y gruesas, con espacios med1,1111i::es ;;,.'.", 
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más pequefios. Las raíces de los incisivos suelen ser cortas. 

Aunque la higiene bue u 1 suele ser pobre, tiene pocu correla-­

ci6n con el grado de enfermedad p¡¡rodonlal, lal vez esto se -

deba a que su sislc·ma inmune se encuentre deficiente. 

La mucos.:i. bucal de los niiioR con s'.í:ndrome de Down, no 

pre sen la lcGioncs p~rt icul tlr.:c::;, s:i n embar:10, es Ci.1.S i cons tan~M 

te una hipert:rofi.a 9ingival (Lochcmc) con ¡:¡lgun¡rn lt;sionc:o de 

estomatitis, en especial la pior[('ª a lveolo-dcntaria. 

Loe tejidos gingivalcs en los niños afectados por es-

te s fndrorne con frccu0ne i <"I pt~rma necen cr6nicamente inflamados 

y la cnfe,-mcdad parodontal c"G común en los niños mayores. 

En la dentici6n primuria, mixta, y permanente se en--

cuentra la formaci6n d(l bolsas parodontales y p~rd.ida premat~ 

ra de. los dientes m:ís a foctados por tal causa, en es te caso -

los incisivos centrales tanto superio~ua como los inferiores. 

Radiográficamcnte se observa pérdida de hu<0so, sobre­

todo en la región de los intisivm:; superiores e inferiores. 

r.os factor¡;s que conti..·ibuyen a .la al ta insidencia do-

enfermedad parodontal en los individuos afectados.por 

.. s.1'.ndrorne son'¡ 

a),- Poco cuidado de sus dientes. 

b) .- Deficiencia de higiene bucal. 

e).- l\usencia de una estimul.aci6n funcional derivada:.. 

inasticaci6n deficiente, al igual que una falta. de coor. 
·muscular en la boca, iabios y faringe, aunado ésto ·a 

mal.oalusi6n. asociada a un desarrollo oongénit~ ' 
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g) .- Saliva 

En los enfermos afectados por el s!ndrome de Down, la 

saliva prrncc un pH alcalino muy elevado, es espesa y abundan­

te. 

h) • - Lei:i51_u_<! 

La lengua cscrotnl es considerada corno un signo pato.s_ 

norn6níco del síndrome de Pown. 

r.os <la tos acerca de la frecuencia de la lenc1ua osero-

tal no son coincidentes. 

Lengua esci:otal, pll:'gada, scc<t, se dc!sJgna a una for-

ma de lengua caracl:eriznda por un abundante exagerado de sur­

cos con intensidad, localizaci6n (bor<les, dorso, o total) y -

direcci6n diferentes. 

La lengua escrotal es un traston10 cong6nito, suele -

iniciar su desarrollo despu~s de los 4 años y aumenta de in--

tensidad sin la colaboraci6n de inflnencias ambientales o fa_s 

torea ex6genos hasta el final del crecimiento corporal. En -

parte de los casos la formaci6n de surcos en la superficie 

.lingual no se observa claramente hasta la pubertad. 

Lal":layor parto de los casos, presentan una lengua su!_ 

por pequeñas ranuras longitudinales o transversales que­

parec~n introduóirse en J:as capas mucosas y muscular. Biegrt 

ha distinguido tres tipos de surcos lingi.iales ( simplas, comb.!. 

reticulares) y debido a un estudio quo realizó, con-­

la. edad va aumentando, el nt1mero, anchura y 

surcos aumenta tambi6.n. · 
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La procedencia de 1u :1.engua escrotal no es el resulta-

do de la macroglosia. Se considera que lns plegaduras se de-

ben a la hipertrofia de las papilas, que salen entre el prim~. 

ro y cuarto año, y se ucentúun progrcsiv¡rn1cntc) con la edad. 

La lengua cacrotal es una característica constante 

dcspu6s de los cuatro aiios. 

r.v. l0ng11.-:i cnr~rot.;:il cr; consükruda por algunos autor.es 

como una lesi.6n adquiricfo., en rclaci6n con una sensibilidad -

especial de la mucosa o debido a la constante succión que se-

presenta en estos cnferrnos. 

3.- ESTUDIO COMPARl\'l'lVO DE LA ERUPCION DENTARIA EN Nrnos 

CON SINDROME DE DOWN. 

La erupción significR JA npari~l6n del diente en la -

·cavidad oral. Esta comienza una voz que la corona ha termin~ 

do de formarse y concluye cuando el diente hace och1si6n con­

CJ;;J> au antagonista. 

La erupción es un proceso quo va intimamente ltgado -

crecimiento, no s6lo de los maxilares sino del organi~ 

general, es además, un fen6meno dinámico que consiste -

la pcrforaci6n dé la mucosa alveolar por la corona, la - -

transitoria de un proceso de desarrollo y --

El diente comienza a hacer erupción cuan4o la corona­

f.orniada y parcialmente calcifit:ada. Este 'proceso se 11~. _ 

alargamiento y formación de .la .;;aina de Her_!:. ' 
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La calcificaci6n de los dientes temporales empieza en 

trc el cuarto y sexto mes de la vida intrauterina; por lo que 

para conocer la calcificaci6n de los di~ntes se utilizan las-

radiografías cef~licas laterales. 

En éstas se ha observado la cnlcificuci6n de las coro 

nas de los incisivos centrales en su mitad lncisal, poco me--

nos calcificadas las de los incisivos latcrftlcs¡ las cOspidoo 

de caninos y molares con muy poca calcificaci6n. Aparecen 

también las criptas de los gérmenes de can i.nos, pr.c?molares e-

incisivos centrales sup0rinrcs pormu1lt:!llLLrn. 

Hay cientos de factores y procaaos de desarrollo que~ 

influyen en la erupci6n, como el crecimiento ele la ra!z, la -

fuerza ejercida por. los tejidos vasculares en torno o debajo­

de la ra!z, el crecimiento del hueso alveolar, el crecimiento 

de dentina. A lo anterior S•"'- ;rnna como el factor mtio impor--

tante el c.r,ecimiento de la pulpa. 

La dentici6n primaria comienza a erupcionar poco dea­

pu~s que las ra1ces se han comenzado a formar, por lo cual se 

ha tomado un promedio en el tiempo do erupción que sirve para 

detectar si hay adelnnto o retardo en la erupciOn. 

·. . 
De tal mant~ra encontramos q1;1e los prime:i:os dientes en 

· hacer erupci6n son: 

El incisivo central inferior que hace su erupci6n en~ 

sei~ y_ siete meses de edad, estl1 seguido por el inci-
. ' 

central superior aproxinadamente al mismo tiempq. 

i~ciSivo•lateral inferior erupciona & loa ocho me~ 

meses 1 el canino a loa 16 :.6 -
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lB meses; y segundo molar a los 2 años de edad, 

Esquematizando el orden de la erupci6n lo encontramos 

de la siguiente manera: 

í\ Incisivo centi:·al inferior (p meses} 

A Incisivo central superior (7!:; meses) 

B t= Incisivo Li.tm:al superior (9 1neses) 

8 Incisivo lateral inferior (0 meses) 

D -· Pdrni:-:r molar superior (12 rneses) 

i5 "' Primer molar inferior (12 meses) 

e = Canino superior (18 meses) 

e Canino inferior (16 meses) 

E "" Segundo molar superior (24 meses) 

'E Seg\lndo molar inferior (29 rneses) 

Se les ha lla11u1do do susl:ituci6n a los dientes que 

reemplazan a los incisivos, can.inos y molares temporales1 co~ 

'plementarios, a los que erupcionan detrás del arco temporal y 

.son, pr.imeros, ~1egundos y terceros rnola:ces. 

Para que se efectGe la erupción de los dientes perma­

nentes deben ser reabsorbidas las raíces de los ter.iporales. -

Esta.reábaorci6n se realiza con etapas de actividad y de rep_g, 

.ª~· las cuales no tienen una secuencia ni un tiempo de dura-­

ci6n definida·, de ah! que algunos dientes temporales (los mo­

principalmente) presentan absorción de una sola rar.z o 

oc;;;<!io . .t.<c111.,...: .. :. queda parte de la raíz pegada al huesu, .r~ · · 

· ~· al. mismo tiempo la erupci6n del 
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La orupci6n de los dientes permanentes sigue una se--

cuoncia en tiempo como en el orden en que hacen su aporici6n-

en la c~vidad oral. 

Siguiendo una cccU(!!lcia nos enconLramos que el primo·· 

ro en hacer erupci6n es el prbílcr molar permanente llamado --

tnmbi6n "molar ele los ¡; aiios" puesto que <~ ci;¿¡ cdc1d hace su -

erupci6n; le siguen loe incisivos ccnLralc:.; " los 7 aíio:::, los 

incisivos laterales a loa 8 afios. 

La erupci6n do l.ns caninos 'i prc1uolarcE varía con ro-

laci6n a las arcadas, cm el maxilar el p:r::lti1cr premolar hace -

su erupci6n a los 9 aíios, el canino lo hace a los 10 afios y 

el segundo premolar hasta los 11 afios. 

En la mandtbula observamos que el canino hace orup- -

cí6n a los 9 años, el primer premolar lo hace a los 10 años y 

el segundo premolar lo hace a los 11 .1ñoa. 

Una vez que la erupci6n do la dentici6n temporal ha -

quedado conclufdo, notaremos que existen en algunos casos, C§. 

pacios en los dientes anteriores del maxilar y en las pieza1;1.::. 

posteriores de la mandíbula. Estos espacios los cncontramos­

mesialmente en relaci6n a caninos en maxilar y distalmente a­

caninos, en mandíbula. Estos espacios so han denominado "es.;.. 

pacios primates". La falta de ellos se debe a la estrechez -· 

de las arcadas o a la presencia de dientes temporales anchos. 

cuando estos capacios est.1ln ausentes en la primera 

déntici6n ya sea por falta de crecimiento de los maxilares o­

por diantes anchos se puede encontrar apiñonamiento delos 
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El odont61ogo tratará do rnilntcncr los dientes tempor~ 

les en su lugar el mayor tiempo por>i.blc, hasta que dicho dlcn 

te sea sustituído por el diente pcn~anente con el objeto de -

prevenir la falta de espacio y por consiguionLe el ap:lñona- -

miento de los mic~os. 

La p6rdída prematura de 10~1 111olar.cs tcrnpora.les antes­

de los 5 años, ocasiona la erupci6n retardad~ de los premola­

res; pero si esta p6rdi<la se presenta dospu6s de los 7 años,­

se verá acelerada la orupci6n de los premolares. 

Una vez qua empieza a efectuarse el cambio de dcnti-­

ci6n temporal a <lentici6n permanente se debe tomar en cuenta­

que el tiempo promedio de la cxfoliaci6n del temporal y la -­

erupclún del permanente e:.i do 2 mosc>s. 

Los segundos molares tanto en maxilar como en mandib_!:! 

la hacen erupci6n a los 12 años y los terceros molares lo ha­

cen entre los dicscioclio y l<)LJ treinta aiios considerando esta­

verificaci6n normal. 

Esquematizando el orden de la erupci6n de los dientes 

.permanentes 

6 = Primer molar inferior (6-·7 años) 

T"" Incisivo Central inforior (6-7 años) 

6 = Primer molar superior (6-7 años) 

'2" Incisivo lateral inferior (7-8 años) 

l "' Incisivo central superior (7-8 años) 

Incisivo lateral superior (~-9 años) 

Canino inferior (9-10 años) 
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4 Primer premolar inferior (10-12 años) 

4 Primer premolar superior (10-12 años) 

3 Canino superior (11-12 años) 

5 Segundo premolar i.nf crior (11-12 años) 

_!i Segundo premolar superior (10-12 años) 

7 Segundo molar inferior (11-13 años) 

7 Segundo molar superior (12-13 años) 

Por lo general los dientes inferiores hacen erupci6n an­

tes que los superiores. 

En el síndrome de Down una de las caracter!st;icas m:.is -­

frecuentes es la erupci6n retardada. Los dientes temporales­

pueden lrnccr crupc Hin hasta lor. 2 años de edad, quedando la w 

dentici6n completa a los 4 6 5 años. 

Otra caracter!stica de estos niños es que la secuencia -

.de .la erupci6n es anormal, y en ocasiones se observan niños -

donde el primer diente en erupcionar es el canino y molares -

que los· centrales inferiores temporales. 

Con el fin de hacer la exposición m~s completa, se mos~­

continuaci6n casos de niños con síndrome de Down a -

les to!tló los siguientes datos: 

Edad, Sl)XO, dientes presentes en boca, 

extracciones pre!l'atura,s o porque .nunca. han, 

podemos ve:; el 

:1,.\ 



No. de casos 

CASO 1 
Marcos 
5 años 

CASO II 

Victor 
7 afias 

CASO lll 

Nuri 
1 aíív 
10 meses 

CASO IV 

;(olanda 
B años 
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Dentici6n que 
presenta el 

niño (a) 

s.o. 
A 
B 
e 
D 
E 

I 
B 
e 
o 
E 

A 
B 
o 

1 
2 
3 
4 
5' 
6 
7 

I.D. 

A 

e 
D 
E 

I 

c 
D 
E 

A 

D 

1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 

Diente que de 
berl'.a haber -
erupcionado. 

S.D. I.D. 

D 

6 B 
6 

B 

No. nay retardo 
en la erupoi6n. 

Retenci6npro -
<iomgada de.1 . o 
y, E 'SUperi()r ·e 
Ü\ferior; · 



No. de casos 

-----~· 

CASO VI 

Daniel a 
2 años 
7 meses 

CASO VII 

Natalia 
3 años 

CASO VIII 

Guadalupe 
3 años 
B meses 

CASO IX 

Bunice 
2 años 
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Dentici6n que 
presenta el 

niño (a) 

s.n. I.D. 

/\ A 
B D 
e e 
D D 
E E 

A /\ 
B B 
c c 
D D 
E E 

A A 
B B 
e e 
D D 
E E 

A A 
B 
e 
D D 

A A 
B D 

O· D 

superior· Derecho 
Inferior. berc~hó .. 

.E 

Diente que de-
berta haber --
erupcionado. 

S.D. I.D. 

No hay retardo 
en la erupci6n 

NO hay retardo 
en la erupci6n 

No hay retardo 
en la erupci6n 
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4. - Manejo de~-J:~c_i.cnte _Pediátri ~._C:..':l.~-.f;.f n_02:_9_~~e de Do~-~~­

el Consul to0.<:>_l)_cnt<0:. 

El objetivo de cualquier programa de habilitaci6n y­

entrenamiento para el retardo mental es ¡:iumentar la cr1paci-·· 

dad funcional total del paciente. 

Es obvio que el paciente con deterioro intelectual -

puede tenor más reducidos sus potenciales por defectos y pr~ 

blcmas físicos. Sólo en lne dos Oltimas d6catlas so ha enten­

dido mejor la fonnu wll ljUC lar.; dcfcctnn rlPntol"ios pueden te­

ner un efecto contribuyente en el cuadro total. so ha demos 

trado sin lugar il duda que los dientes y las estructuras que -

los rodean son afectados por el crC?cimiento y der.;arrol.lo an~ 

malo y pueclc ser correlacionado con ellos. Esta correlación 

se aplica no sola111(;nte al retardo etiolo'Jfo Liof!sica, sino·· 

también a la desviaci6n del desarrollo atribuido a f<1cl:ores, 

culturales y familiare8. 

Tilffibidn se ha ganado suficiente experiencia en el -­

tratamiento de los impedidos mentales como para conocer que­

la buena salud no s6lo es fundamental para incrementar el -­

··potencial biológico de esos pacientes, sino con frecuencia -

lo es para aumentar su autoestima, dignidad y aceptación pa­

ra la sociedad. 

El papel del odontólogo es la rehabil:i.tación de es-­

tos pacientes 1 por lo tanto, requiere una comprensión de la­

na~uraleza del retardo mental, los factores etiológicos im-­

·::plicados, las manifestaciones orocraneofaciales y las consi­

en el diagn6stico y tratamiento. 
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En este capítulo se harán sugerencias con respecto-

al tratamiento de los pacientes con m<~dldas preventivas y -

el tratamiento dental del paciente. 101 uso 1]" mediciu:mntos 

para estos pacianlau Jnmbl~n ecrfi lrutado, 

También se discut.i.r.1 l.:i 0ducaci6n df.• loG padreG (.fo-

los niños Down con n:spccto a la dcnt.ic.ión, cuicl.:ido¡¡ oport.l_! 

noo y trAtamiento dental continuo para el mantenimiento del 

aseo bucal. 

La atención dcnt<i 1 para el incapaciUtdo en lo que -

se refiere a metodolog:fa no difiere gran coiw de la odonto-

logía aplicable a cualquier otro paciente. 

a).- Medicación PreoEerataria 

No existe ningún otro m6todo que scél más empleado,-

y a la vez carga un pcHgro. Gran parte de la ignorancia -

que ;rodea esta lirea, cr!tica de la práctica dental, se debe 

posiblemente al temor a la administraci6n de drogas. Esta­

. filos.of!a a venido cambiando recientemente, por lo que la -

utilizaci6n de la prmnedicación se ha convertido en parte -

armamentario del odont6logo. 

Es importante reconocer el valor de la premedica- -

para el niño inc;~pacitado, también os indispensable f~ 

con la administración de lar. drogas, sus limi­

y capacidades 1'.Üetl)énicas. Es necesario familiari­

un pequ~ño grupo de fármacos y conocerlos bien p~ 

eriiplearloscn 1i{'práctica clínica cotidiana y las;;. 

'f 

,,,, 
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técnicas de urgencia necesarias en caso de alguna reacci6n -

indeseable. 

El uso de drogas con descrirninaci6n es cuando se ha -

ce una distinción p1e,:isc1 entre áqucllos niño::; gu(' n!qu i0r.:rn 

premecli.r.ac.i6n y Jo;-; guc no lu requ.ic•rcn. J.os nü1os in...:<1paci­

tados caen dentro de alguna cfo estar; cat:cgorfas cuilndo no e<; 

posible tratarlos por métodos norm<iles sin la utilizaci6n de 

<lrogar;. Sin t~mliargo el niño merece primero la oporluuiclad 

de demostrar si µtwde tolerar o no un proceclimicnlc dado sin 

el auxilio de una droga. 

Solamente después que el ni11o mani.f ieBte un comporta­

miento negativo deberá tomarse ln des.i.c.i.6!! ele en1[•le11r premcdi_ 

caci6n, y en i.;r;u 1110Jn8nlo deber;i hacersP la elccci6n cuidado­

sa de la droga adcc1iada. ll. continuaci6n daremos una lista \ce 

las drogas dtiles para el tratamiento dental en el sfndromc­

de Down. 

Oiazcpan (Valium) tabletas de 2.5 y 10 mg; dosHica-­

ci6n recomendada de 5 a JO mq. media hora antes de la cita: 

Clorhidrato de hidroxicina (Atarax) tabletas y :iarabe 

de 10, 2.5 50 y 100 mg; dosificaci6n recomendada de 25 a 50-

mg; media hora antes de la visita. 

Hidrato de clo1·al (Noctec) cápsulas y járabe; dosifi­

recomendada 500 mg, a 1 g media hura antes de la cita. 

Cloi·hidrato ~e mepiridina (Demerol) elixir y table -­

Ducal a.e 50 a 100 .mg. preparaci6n intramuscular de 50 a 

v!a wcal hast.a lc;is 5 áños dQ 



114 

cdml de 100 mq; para nirios rnz1yorea intrilrnuncul ¡¡r de 50 a 150-

Clorhidr;1Lo de promcl<1c.in<1 (l'enpn_¡z1n) iny('Cción intra­

musculélr, tnbl0li1s, jd1 .•. dJc y ¡>LJpO!>it.rwinr;; Do:;if.ic ... cl6n reco-

Far~?ª t_9 __ <1y __ !.'...~E9'.:J_i_.__¡1 _jy_i_~>_t:_a_I:_i_J )_ illtra111u!>cular O. 5 mr¡. -

por cal1il 4 !.i J <J de peso; 2 5 Irl'J por ca el a 2 2 kq. de pe.'lo. 

estado de hipcrtcnci6n y cxitaci6n tantn en pacientes norma -

les como psicóticos. Estas drogas reducen lil ansiedad, agita­

ci6n y cst11dos emocionilJ•"fl ~d.n pone1· al paciente en un cs\:.<Hlo 

hipn6lico. 

So ha reportado qua la hidroxicina es absorbidn rápi -

<lamente por. el trecho gastrointe~1tjn.:il y sus efectos puedan -

ser esperados en 15 o 30 minutos. La mtlxima cfectivi.dad puede 

. ser anticipada a dos horas dcspu~s do la administraci6n oral. 

Para la administración de estas drogas, se tomarán en­

cuetita los siguientes p~ntos: 

·11 .- Edad del niño; en gonCra,l, el niño menor requlcre mE!noo-

dosis. 

2) .- Peso del niño; cuanto rnlls pese el niño mayor c1osia requ~ 

tirá. 

mental. del niño; un niño. rwrvioso, excitable Y-' 

.desaffonte.suele requerir una dosis mal'or. 

un niiío hipor.'lcti vo y de pron -

doaiB .. ·· 



115 

b). - Analgesia a base de Oxido t:ii..!:!~5.~ 

Al igual que otros m6todos, el óxido nitroso rápida­

mente se está convirtiendo en un m6todo paru .la odontología, 

ya sea para el paciente lisiado o para el nifio normal. Aun­

que posee un lugar definido dentro del sistem¡¡ empleado para 

el tratamiento del paciente, el Cíxido nitroso ta.mb.í6n deLcr<i 

ser empleado con discriminación. Poi: lo tanto, es indispen­

sable que consideremos uno de los l"é'CJU i,; itor; pi· incipa les pa·· 

ra la utilización de óxido nitroso, o se.:i conservemos siem-­

pre cierto grat1o do comunicación con el paciente en todo n10-

mento. 

Al tratar esto, OG importante observar que se habla­

de analgesia a base de 6xido nitroso en su forma verdadera -

y.no anestesia, como suele usarse. 

A\lnque su efecto es limitado, el óxido 11itroso er; un 

au>dliar valioso donde está indicado y lo pNh!mos agrcgi;r a­

nuestra lista de elementos para el tratamiento do incapacitE; 

clo~. 

La rehabilitación bucal con óxido nitroso puede com-

binarse con halotano (Fluothane). Se administra succ.inil 

'coui;ia por vra intramuscular para facilitar la intubación 1.>~ 

nasal, cl Pentotal puede ser usado corno un procedimie_!! 

inducción y emplear despu6s otros agentes anestdsicos~ 

_rehabilitaci6n completa ·ªª la boca (anestesia gene--
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La duración de la cita debe de ser determinada por -

el odontólogo, de acuerdo con la capacidad del paciente para 

cooperar y la cantidilcl de! lratilmicnto a realizar. Es aconse 

jable el prcever si va a ser necesaria la administración de 

sedantes para fijar citas más lilr<]<is y reali.zar la mayor Cfl.!! 

tid<id de tratamicnlo posiLl•~. La odontolo'.)fa por cuadrantes 

debe de ser practicada rutinarirunentc. si0mprc que sea facti 

ble para disminuir d. n(u11cro do vü;itae. 

•redo procedimiento operatorio Pn .1 nn pilcicntc::i n¡¡uw-· 

jables a base de anestesia local, el dique de hule es venta-

joso ya que permite buena visibilidad, retracción gingival,-

mantenimiento de un campo seco, controJ. de la lengua, carri-

llos, müsculos linguales y eliminación de riesgos de aspira-

ción de algún matorial dental. 

La tendencia actual es extremar los esfuerzos del --

operador para posibilitar una adecuada relaci6n odont6logo-

nifü>, que permita trabajar en condiciones similares a las de 

niños normales. Actualmente se están ensayando técnicas de- ,, 

-aprendizaje para la elaboración y aceptación de la situaci6n 

qdontol6gic:a en niiios con retraso mental. 

d). - Tratamiento Post'!.P~.1:-~t~!:.!.~. 

La programación de los exrtmenes de control peri6di--
' . 

niño .impedido debe .estar determinada por l.it;!"i~;-
'A' 

Se deben tom'ar en cuenta ·la. susc~p·tt-: 
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bilidad a la caries, la higiene oral, la coopcraci6n de los -

padres, la cooperaci6n del mismo paciente y los problemas bu­

cales que presente. Hay que hacer los exámenes clínicos y ra­

diol6gicos necesarios para diagn6eticar y tratar los proble -

mas que se presenten en sus estados iniciales. 

En gencr.:ü, lo!.l nifios impedidos ti.0nen Jos mismm; pro­

blemas dentarios que la poblaci6n normal y hay que preocupar­

se por brindarles las técnicas preventivas más nuevas do que­

se dispougan. Es importante que se dir;cuta el pron6stico odon 

tol6g ico del paciente y quu queden b.i.un .:: lu1:.;w lu:.; n;sponsübl·· 

lidadcs del odontólogo, padres y pacicuto. 

El programa a seguir despu6s del tratamiento dental -­

debe de ocr enfocado a cuatro áreas principales: de higiene -

bucal, consejos nutricios, terapia con fluoruros y terapia --

con sellan tui>. El mantonimicnto de una buem1 hiyiene bucal, -

es una tarea dificil, para el niño con síndrome de Down con -

retardo mental severo, por lo que otra persona debe aceptar -

la responsabilidad de la higiene bucal del pacientt~. 

Se puede recurrir a la utilización de soluciones reve­

lantes de placa para ayudar a una mejor limpieza. Se prefie -

re las soluciones a las tabletas masticables por su mayor fa­

cilidad de aplicaci6n. 

Primero la solui::i6n debe usarse diario antes de la 

limpieza y una vez que se a adt!uirido habilidad se puédon 
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hacer aplicaciones inlcrmite11tus dcspu6s clul cepillado para­

identificar las zonas omitidas. 

El cepillo recomendado debe tener una cabeza pequeña, 

cerdas de nylon redondeadas y ser de multipenach0s. Actual­

mente hay un cepillo especial para estos niños, pero que por 

desgracia no esta ul alcance de touus ellos l'ºr sPr de m.:1no-· 

factura t•xLranjeril. Bl cepillo cu11l;La J(: Ln:s hilcrils de -­

sordas de las cuales la del medio es m6s pequeña que las de­

los lados, estas tíltim<.ir; tienen las punt:as dol.Jladas hacia -­

adentro, esto es para que a la hora de que el niño se este -

cepillando, el diente quede abrazudo por las sc:rdas de los -

lados y estas a su vez realicen un cepillado en las caraH -­

ves tibularcs de los dientes y la del mt~clio mientras cepilla­

las caras oclusales. Este cepillo es recomendable para to-­

dos áquellos nii1os a los cu<.1les leo es difícil coordinar - -

bien sus movimientos y que se les facilita más realizar ani­

cam.cntc un movimiento de vaivén. 

Es muy itnportante que a estos pacientt,)s con síndrórtle 

de Down, se les controle la dieta, la cual debe de ser baja­

,en· carbohidratos. También se deben de tratar con terapia de 

fluoruros para disminuir el indice de caries. La prevención 

de caries dental. suplemento de fluoruro, cuando el agua -

·no excede de O. 3 partes por millón (ppm) de fluor, al niño -

co.n síndrome de oown debe dársele gotas con O. 5 mg. de fluor 

de, uria 'solución de fluoruro del 1. 1 mg. 

de tres años se les administra -
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lmg. de fluoruro <le 22 mg. de soluci!'ín de fluoruro do sodio. 

Las tabletas se presentan en forma similar y so n<lmini.strun­

igual, 0.5 mg. a niños menores de tres años y 1.1 a niños ma 

yores de esta edad. 

e) • •· f;!._~osofJ'.~~r .:i los _J;_Jé a ta._1~i_911_t.g_s __ ~fE-~~g __ y_..Qll_i_!'.Q!..9j_c:_~ -

Odontol6gico~; ~..<?.~tos _p~~-~E':.!_1~_9_5_. 

Es bien conocida la irnporLmc:i.a del mantenimiento de 

la salud bucul, para el desa1·rollo di'.' todo individuo, pero -

aderntís de todas las r¿¡zo1ws que ir.1poncn el triltamiento odon­

t6logico en individuos normnlcf;, el niiio impodido necesita -­

del estado de snlud bucal pnra poder clesurroJ..lar al m.1ximo -

sus capncidndcs residuales en lu labor <liarla de rehRhilitn­

ci6n y educación. Sólo que efitc tratimüento debe de ser lle 

vado con cierta "maña" por parte del odontol6go tratando dc­

mo-¡;ivar al niño para alcanzar su mayor cooperdción. 

Espocificnmente el trat<Uiiicnto dental de los niños -

con s!ndrome de Down clel.>c de ser consider<ido desde dos pun-­

tos de vista: 

l} .. - Los aspectos terapéuticos técnicos: extracciones, obtu­

raciones, tratamientos gingivalcs, prótesis, etc. que -

por supuesto debe de ser llevado a cabo con el mismo n]; 

vel de perfecci6n que para los nHiós normales. 

ta posibilidad de efectuarlo en condiciones similares a 

las de los niños normales. Lo que depende en gran medl 

da de la posibilidad de reali:zar una adecuada motiva- -
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ción. Se considera que si el n.í.ño Down tiene algún-

grado de aprendizaje puede ser motivado para aceptar 

el tratamiento odontol6gico. Sin emb<.u:go son numen) 

sos los factores que influyen en la respuesta del ni 

ño a la mot.ivncidn y que cfobcn de plancC?rse y anali-

zarse como se realizil.réi el tratamirrnt(J; ul grfü1o dn-

severidad del lllismo, el coeficiente de inteligencia, la 

edad del paciente, sus capacidades residuales ~ira -

la vida diaria. Oc ello a~p0nd~ nn parte la actitud 

o comportumiento social dt~ cada n írio y se traduce en 

el grado de comunicación que lfotc tiene con el med.í.o 

ambiente. A su vez la <:1ctitud que su medie tiene p~ 

ra con el niño, do aceptación o rcclrnzo y todos sus-

matices, y las ex¡.icrienci¡¡c previas módico odontol6-

gicas influyen en la pos ibil id ad de tratamiento. 

Si no es posible obtaner una motivación aceptable, 

puede recurrirse a la ayuda de premcdicaci6n sedante (ba.E · 

_ ;bitdticos, tranquilizantes, relajantes musculares) no - -

siempre efectiva o al tratamiento en ambiente quirlirgico­

anestesia general. 

El tratamiento odonto16gico de los niños con s!n-

de 'Down, como si ·fueren normales var!a de ácuerdo -

1,a posibilidad de que los. educables el~ 

situacidn odontológica y permitan al operador 

COniO Si_lO hiciera C0ll niñOS normales I OS ffiUY 

i;nayor difi_cultad re$ide probabloi;ien_te 

' '.)·.·,,.·'. 

' .•. ' '; ·~ .: . f '~'., .... :« 
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malas experiencias anteriores. Ante la posibilidad do tra--

bajar normalmente con una rrotivaci6n y elaboración adecuada-

se justifica al esfuerzo do realizarlas, tanto del operador-

como del niño, ya que ello implica ganur un pacionto colah2_-

radar. p;1ra la instancia prof.1onte y .las que nccoE;ito a lo -:---

largo de su existencia. 

Para los nifios con niveles infcrior0u d0 retardo ---

mental, sobre todo los grnvomente retanladnt>, por. lo gene---

ral se recurre al tratamiento bajo anos tenia general. 

pillado a sus nihoG paril. que lo incorporen a la rutina dia--

ria de atención que le brindan a su hijo, es de fundamental-

importancia, no sólo con-o preventivo sino como curativo, ya-

que muchas gingivitis se resuelven con cepillado como tlnica-

medida. El estado poriodontaJ constituyé l.11 dificultad - --

.,rincipal en el logro de la salud dental. La enfermedad --­

es progresiva y atln en el niño Down de alto grado, la extraE 

· · . ción puede ser inevitable. El tr11tamfonto gingival se hace-

· de acuerdo a los principios generales, pero habitualtncnte d.§ 

de aer de tipo sencillo. Hay que tener en mente la posi­

del desarrollo de una I~ucemia. 

"Tanto Harndt como McDonal mencionan que los niños 

pueden ser agradables, ace~tar el trat~ 

odonto16gico y, hasta ser cariñosos y de buen compor­

dental; algunos autores opinan -­

pa~écen caries . dental, deben ser-.. 
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tratados odontol6gicamente con anestesia general, poro este-

punto ya se discuti6 en el capitulo sobre anestesia general-

por lo que aguf s6lo so moncio11a. Es cierto que la mayoría-

de estos pacientes son ugracl.:ibles, pero una de las exprcsio-

nor; de ser lo, es pre:cü; omento su hipcrcincs ia; son muchas ve 

ces incapaces do concentrarse 011 algo, do fijar su ulonción-

y mucho rnenoi.;, consicloramlo su coeficiente intelect.uul, do -

razonar en rcL.ici6n al beneficio r<wibidn con 01 trat:a111i.onto 

odontol6g.ico. Todas estas condiciones lo h;iccrn por lo tanto 

incapaz de mantener la !Joca abiort:a por largo t:i.empo, ademtis 

do que la lengua en estos pacientes, no puede permanecer - -

quieta y se interpone constantemente cm el campo de traba--

jo. A posar de la oligoeialia de estos pacientes, la inca-

pacidad de mantener quieta la lengua y abierta la boca, hace 

que frecuentemente tenga que trabajar.se en ca1r.pos no secos, ~ 

con el consiguiente afecto destructor para los materiales 

dentales de restauración. Se puede pensar en el dique de h~ 

].e como posible solución a este problema, pero en muchos de"" 

estos niños por la misma incapacidad de controlar la lengua-

·as una verdadera asaña lograr que se mantenga en su lugar el 

dique .de hule, pero en todos aquellos niños en los que se 

pueda utilizar es más recomendable hacerlo. 

El resultado de los tratmnientos oclontol6gicos, tan­

to rád:icales como conservadores, en los niños con trisom!a -

2,i í no\is dife:rente al de los pnciel'ltes sin esta alteraci6n. 

ellos toda clase de procedimientos con--
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servadores tales como pulpotomfas y adn pulpcctom!as, siendo 

el pron6stico semejante al de los pacientes normales. 

Cuando se ha resuelto el problema de la caries den--

tal en este tipo de pacientes y en cualquier otro, se preví~ 

non problemas de oclusión y gingivul, en el caoo do altera--

ciones severas de lil ¡x:>sición dentarii1, ddicr."I buscarse al -

auxilio del ortodoncista, aunque puede resultar un poco d.iff 

cil el que un paciente con sfn<lromc de Down pueda usar ,1par_!! 

tos ortod6nticos, especü1.l1>1c:ntn s.i son complicados y molos-

tos. Sin embargo, esto puede estar condicionado al gra~J Je 

alteración del paciente y o su grado de hiperquinesia. 

Se debe insistir que el principal problema l.iucnl de.>-

estos niños, as! como de todos lo~ domás, es siempre lil ca--

ries dental y que no s6lo por su morbilidad, sino tambidn -­

porque es un auténtica infección que puode ocasionar no s6lo 

trastornos locales, como el dolor, que es un factor: importa.!} 

te, sino generales, ya que puede convertirse en un foco ele -

infección con gérmenes patógenos que pueden emigrar hasta d[. 

ganos vitales y agravar el estado general do estos pacientes 

tan lábiles, por lo que se debe tener mucho cuidado en esta-

aspecto. 

Partiendo del hecho ciont!ficarnente comprobado de -­

que la caries dental es una enfermedad local causi\da por la-. 

acción metabcSlica de microorganismos sob~·e gldcidos altamen-

. te r.efinados, con desprendimiento de <leido létctíco que des-­

calcifica el esmalte y puede prevenirse hasta un 80% con una 

dieta. itdl')cuada de disminuci6n de azúcares refinados. 
- . 
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Tanto los aparatos ortod6ncicos como prot6ticos sue-

len estar contraindicados por varias razones: el mal estado-

gingival, la lengua relativamente gr¿¡nrk, y el tronco mw.>cu-

lar pobre hacen dificil la rAlcnci6n, y la coopcraci6n suele 

ser por completo inadecnad<1. La;_: ra:fcc'r; cortas tambi6n son-

desventaja para (•l movimiento donta1:.iu urtor16nt.ieo. 

Los niños con enfermedad cardfaca cong6nit.a rn::cc:Ji--

tan un plan de tratamiento espE!cia1 que tome en cuenta esa -

condición. t;n cslus, la::; 0xt· raccionos y los raspados pro fu_!! 

dos deben hacorGc bajo cobertura antibiótica y la terapia da 

conductos radiculares cst<í contraindicac1;L Esto y la suscer: 

tibilidad a la infección toráxica influirá cualquier deci- -

sión paré! usar un anc!ltésico, ya sea para extracción o para 

conservación. 

Existen condiciones quo son frecuentes, como labioé<·· 

grandes, flácidos y fif:mrados y la lcnguu escrotal, los cua-­

les s6lo del.ie11" mencionarse desde el. punto de vista acaddmico 

o dE!scriptivo ya que. no puede hncersc algo por remedi<:u:las y 

no constituyen notivos de preocupación. 

En la macroglosia, sólo cuando la lengua desborda p~ 

· ligrosamente las caras oclusales de los molares recibiendo -

constantes y repetidos traumaUsmos por automordeduras, debe 

practicarse resección parcial del órgano, hac fondo glosecto­

m!~, parcial anterior en forma de "V" invertida y suturando·-

1,~ 'herida en la l !nea medía. 
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HISTORIAS CLINICJ\S 

1. - GENERALIDADES 

En el Instituto John Lnngdon Down, realizamos histo-­

rias Clínicas a 34 niños portadores de una. trisomra. G-21 para 

observar los problemaR médico-ollonlolCígicos m~s frecuente¡; y 

graves que presentan estos nliios. 

Dicha historia clínica, es utilizada en la clfnicu -­

Azcapotzalco para la atención de sus pacientes pcdiátricoH. 

Y trata de ser lo más completa y pt'l\GL ica ¡.;o ~;i bJ e, rpH' nos de 

la información necesaria y ordcnad.t. 

La historia clínica consta de los aiguientcs puntos: 

1.- INFORNACION GENEHJ\L. La cual nos da los datos 9E 

nerales del paciente y de J oi; padres, corno son: nombre, edad, 

sexo, domicilio,responsable del trlltmniento, motivo <1e la cori 

sul ta, e.te. 

2. - lIIS~ ~~ . ~EDICA. Nos da la información 

sobre las enfermedades que ha padecido el paciente. 

Esta parte nos permite darnos cuenta del grado de sa­

niño pues en ella se ve la frecuencia con que so ha -

y cuales han sido estas ~nfermedades, si le han _.; 

intervenciones quirrtrgicas y porque. Con esta in-

podemos tomar las precauciones necesarias en el tr!): 

, en la aplicación de medicar.mntos. y saber si 

contraind.icaci6n para prevenir áccidentea. 
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También aqui notamos el grado de cooperación del pa­

ciente y si su actitud es favorable o desfavorable hacia el-

tratamiento. 

9-_<!_ont~g_!'~I el cual sirve pan1 representar la boca del pa--

ciente, en el que se anotnn los problemas dentales que pro--

senta con diferentes abreviaturas y se1~1as como cuadros, 

triangulas y flechas (4-->) ( & ( ~ .¡,) , rayas y di fe--

rentes colores. 

Condición general.- Estutura, polo, piel, presión -

arterial, color de las uñas, e!ltado emocional, catado inte--

lectual. 

Condición local presente en tolid~s blandos. - comi-

aura labial, labio3, lengt111, ;;irn:Lgdalns, mucosa or.al, encia -

marginal, encia libre. 

Oclusión y alineamien1:_2.- l\quf nos damos cuenta de -

los problemas de posici6n dent1ll que presenta el paciente-. 

Hc1bitos perniciosos. - Esta muy relacionado con el -

anter.i.or, pues en este punto podemos descubrir la causa de -

loa problemas de posici61i dental. 

Erupci-:5n y< dentición. - l\qui se ven: l.a secuenda -· -

anor111al, perdidas prematuras, retensión prolongada, erupción 

retatd~da, falta de contacto pr6xi.mal 1 malposición dentada 

'·Y:.~ilJ~rlns· otras anomalias que presente como ser!a; un diente 
' . ····.. . 

ausencia congénita, etc. 
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Esta información es importante para poder intervenir 

a tiempo y corregir si es posible los proble:11as que existan. 

COndici6n den.t:.=~9_enera!___y __ ~.si.cal. ·· Se refiere ul ti 

po de higiene oral que presente el paciente y la forma como-

lo realiza. Además nos da a conocer el tipo do calcifica- -

cüin que tenga, corroboranclolo con radio0raff11s. 

en las radiograf!11s, podernos diagnost.i c;:ir y dar un plnn de -

tra1~amlento adecuado a cada paciente. 

Tiene tambi6n una sección de control , donde se anota 

la fecha de corrn111 t11, 01. trab.:ijo que ¡;u le llcv6 a cabo, la-

zona y el costo de cada trabajo. 

De los niños con síndrome de Down revisados se obseE 

-v6 que prcucntan un tndi.ce e o P del 16. 7i el cual se consi­

dei·a realmente bajo en relaci6n con los niños normales. 

De la ,,caries, obturaciones y pérdidas la más frecuen 

- te fué l~ primera que se present6. el 10.7% de las 892 piezas 

revisadas. 

De los 34 niños, el SS. 8% presentó caries, un 1 7. 6%..; 

- ·-_obturaciones y un 2. 9% presentó pérdidas . 

. Corno se oboerva del Indice e o I' el más frecuente es 

aito como se pod1a ,esperar, 

at;ribu~r a_ lás razones menci~nada's ari..: · 
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La baja incidencia de obturaciones se debe a que los 

padres carecen de la información adecuada por lo que no los­

llevan al dentista. 

El porcentaj 0 tan bajo de p~rdiilas, se puede expli--

car por la misma iucidencia baja de caries y por la ignora!!-

cia de los padres al respecto. 

3.- ~!illISTICAS. 

RasandonoR en las historias clínicas realizadas en--

el Instituto John Langdon Down sacamos los siguientes resu]:­

tados: Todos los pacientes son mayores de un año, son 10 V2,­

rones y 16 mujeres, el 62.35%, son menores de 10 años. 

Observam:>s que el 67.64% hab!a tenido experiencias--

odontdlogicas, sin embargo vimos que en el 79.4% hay una ªE­

titud favorable hacia el odont6logo aunque no se verificó :..,. 

directamente en el consultorio dental. 

Se sigue viendo;, que la edad de la madre es un fac--

. tor importante en la aparici6n del s!ndrome de Down·, ya q.ue- , .. · 

7L42% preaent6 una edad mayor de 30 años. El 26.50%.t_u~ 

'una edad menor de 30 ar.os por .lo que tambl~n se deben de- . 

en cuenta otros aspectos etiológicos • 

. De las anomalJ.BS dentarias más frecuentes se observ~ 

fi!n el siguiente orden:. 

dentaria con un 100% 
·:_: 

(pérdida prematura, 
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3. - Secuencia anormal en un 3ll. 2% 

4. - Erupción retardada con un 35. 2 % 

5.- Retención prolongada con un 29. 4% 

6.-· J\uscncia cong6nita con un 20. 5% 

La frecuencia do los hábitos perniciosos fue as!: 

1.- Protuci6n de lengua con un 94.11 

2.- Rei;plraciüa buc.:i.l con un 91.1% 

3.- Otros (meterse objetos a la boca etc). 29.4% 

4.- Succión de dedo con un 23.51 

5.- Morderse el labio con un 8.8% 



FACULTAD DE ODO!llTOl.Of!li\ 

l'.N.A.!\I. 

lllSlORIA UINKh 

C UNU h .\ZC\1'017Al.CO 

ODONl\lVl'lll!,"rn lh 

INl'OllMhCION GFN[llhl. 

_I ·---· J fh.I••----·-~-----

llor1iicil111 __ . __ .___ --··---·- -·--- ~-··-·-· --·-- .. ----·-------------· l"t.'l --···--------·-- _ 
1~>4.ucl.t -~---· __ ···--·-· __ ..•. -------·---- Gr.1.\,1_~----~---· 
P<1Jn·. ---~ ·-------·- -----·--···----·- ____ ·-·------------~--- . tl1u¡i.1,,Jút1 -------------··· . -·-·····----
D<.lffi1l·1lio ck trJhJ¡o ---·-------- ____ .. ,_ ··--··--------- ----" Tl'l M.ulrc _ ____ _ _____ ... _____ . __ . ·-·~------- ___ -----~------- ... -~- (h'~l;;;·,~n-~-.:: .. ____ -:--·- . -- ~--
Pt·Ji.ilrJ o nu\lkv l.tmili.1r _____ ----- _Td --------------
Herm1n11\la~) N11fl¡)1a, f l•IJ,(t\ _____ _ ___ •... -------·-·-·--·-~···--.. ·-··-- ···- -~ ---..------··---

An:m¡tJJ~.t11le o u·~pon•JMe ,)( I lrJ!.1fl;¡c11!l1. _ .. -··· ·----·· .. --·--·---. ~·---· .... - ----··-~---
r.,.f,,fj\n ,¡, 1.1 (•in~u!tJ . ___ --··- ____ . ---·--·-----·-···---------------·-·------·---·--------

!llS'f\ll\I.~ UINlfh MWICA 

Ft\hJ <le la i1l1inu \'Íiill 1ld nir'\otJ} .i m mc\ii<1•-------------------------~-----

R•1on -----------------------·-----------···--·----···----·· 
lntc.•fl'('~'.ionc~ (\uirí1r~k.is p.\JedJ.u -----···. ···----·~-~--·~-···~---· ·-~---~--~--

Mr-1tiramrn10~ 4u"· tonu rt¡:.ul.umtiif<' ··--· -----·~-----~- -·----·-·--·----~-·---
Pro!item.1• C¡\ i·l c.01h.u.uo y!o J'('tin.lt.1k.1 _ .• _. ___ ., _______________ ,~---.--------·-·----~··-~·_:. 

¿ih pitd~dJo el niño .1lj{un.1 11l' 1.Js cnfrrmtJ.i.1fts sij.tuirnll'~~ 

Auno1 
Pala,t.u hcndi1lo 
Epik¡:si. 
úrJiop.Ui•~ 

, Hcp•tltis 
·Ení. Rfn•\ 
· Enf. H•rltka 
Tttstornos del 
l~¡¡u•i·-··- ( 

Eohd 

1-----· S.1rampitin 
) _________ Toxfrrm.1 

) v.uire\a 
) __ . ____ facul.uin1 

) Dilreria 
l _____ Tifoid<a 

L-----~P•p<r., 
------ rl)liomiE'\ilil 

) 

fda.\ Edad 

>------· Fiebre rn1m~1ka l---· 
) ______ Tub<tclllo>is l ----· 
) ... -.. ..-...-..-- Fitbft:s cropti\'d\ t l..-.--
):....._ ____ 0ttd1. _______ . ___ _ )_________ -
>-------·----.-----· 
) ----'-----
l --~-------~------· 

Si No 

¿ HJ 'rtCs~nr~do. tl nU\o hrmorugias rxcr:$i\'J.!l t·n opcíadonti o rn .Kcidtnle.s? 
¿Tiene d.íllrultaJc. •n la E1n1tlal 
Antt'('C~l~ntt'J familiues, pttolfiAÍCOi y no ratolt\gio1¡ 

S1 N~1 

Fxr.c~i~ociJ.!. udonlulúgkis .__ .. ~·~· ( ) __. ... 1 >--------------------·--·------· 
· . A<litud ·dd niil<> haríi.<l.udontólogo_· --· t'Jlo«hlo ----·-·- Oe>fal'Orilhlr ----------~-----
Ob~rvadOnci;; ·. · 



EXAMEN DENTAL 

Color: Rojo ... CoriOI y Olrat rato.U 
Rojo y Az:ul ..... Cui(I SccunJarla 

TrUn1ulo RoJo ... _ Ausenlt (Conglnilo) 
Flethu .... .lncllnacllln del Diento 

<- -1 <I l l 

Azul.~·· Rc;tturaclontt 
TrlAn¡uio Azul..~. Amenre (E1tr1cdón o 

E1follacklnl 
Cu1dt1do .... _ Sin F.rurcionu 
Fl"hH ... _. Girovcnlón de Dlc~te 

.. ln~icaren el cu1drV d~t Odonlogr1m1 l1 anomdh qur presente. por ~edlo de su 11brf.'viaturi. 
· Diente Pulion•do ( f.u) Gomlnac16n Dentaria ( Gom) Dlnnlo Supernumerario ( Sn l 

Hlpop!.lh (Hlp) en Borde.lnclAI · ¡¡¡ 2/3 .l/3 Do1de lncl"i ( i) Ctnlro do la 

~?~:.·j~~m~i~.~~ fT~)"e:~~ ~jrolación < c11. i 
M<>Yllíd1a·,··1 Dlintc( MV) 
lnllam1d6n Gl.n&lv1I ( PMA) 

:-, Tipo de CtfW:l.\·Slmple, c:rónlc:~. a¡ud11 extendn. tetera. 
Condlci6n Genor.1:·1!1111u11, .,.10, piel. pre•l6n ltlctlll, color do 111 une~ de 101 d«!o~ .. 1-1do tmo 

clonai;1111do lnttl<Ctual. · 
. •colldlc~n Louh Pfi:lfnte de t<Mo• bilndoo, Labio~ l•n111u, 11nlad•IA~ mucow oral y dt,olm Are•• 
óbtefv•c:i<inet~.------



OCLUSION Y AUNEAMIENJ'O 

1) Línea MediJI Nonnnl 

3) Espacios Primates SI 

S) Mordida Cl'lJzada SI 

7) Traslape llorizontal SI 

9) Malpoiíción Dentaría SI 

HABITOS PERNICIOSOS 

1 ) Smrfón del O<'do 

3) Morderse el Labio 

S) Respirador Bucal 

ERUl'CmN Y OIJNTICION 

ll Secuencia Anormal 

2) P~rdida Prematura 

· 3) Retención Prolongada 

· 4) EnipclÓn Retardada. 

S) Fáita (fo Contacto Prodmal 

6) Malposición Dent1ria 

7l Ouas Anormalidades 

F.dad Dental 

Desviado a 
Izq. Der. 

No 

No 

No 

No 

COl".fDICION DENTAL GENERAL Y LOCAL 
' •• < 

Hl¡lene · Oral: Buena Rt¡ular 

2) Pbnom 1) Vertical 2) Mo:lal 3) Distal 
Terminales 4) Meml Exa¡erado 

4) Angle 11 l. 2 111 

6) Sobre Mordlda SI No 

8) Mordida AblertJI Si No 

101 Diutcrna SI No. 

2) rrotu:J6n de l~r.;tll 

4) Mordcm b1• unas 
6) Otm ____________ _ 

SI No 

Si No 

Si No 

Si No 

Si No 

Si No 

SI No 

Pobre ·p(llCO 

Método ':Y Frecuencia -----------
: LoCallr,acl4!1: supraa1na1va1 Subgln¡lval --------
Cantidad; · ·r0c. Mediana Abundante 
Calcl:IC11cl6n: • Btiena Pobre fllpopla.la, Denllnogo1!ffl• Imperfecta 
ltadioiinl.llcamente ..;,;. ____________ _ 

.".!. 

·'; 
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CONCI.TJS IONES 

Debido a las 0Lscrv<1ci.om's rcaliz.:idar;, comprobumos -

que los niños cou ¡;fncJrom,, de Down son muy afectuoso,.; por lo 

que necesitan mucl1u car:i iio y cornprcn;,;ión,qu.i z;'i n1;'i,, que• un ni 

ño normal. Cm•·• (j\H' tl•.d>c torn.:ir muy u1 cuenta cJ odontóloc¡o. 

Una ck L.l:' i dc•,irc r¡uc q uL: :i J.u 111c1yor :r a de la o,••nl." --

zada, pero se hu vinto que en madres jóvc~n<:[: t.arn1d6n s·:.' prcscn~ 

ta w.JJJquc con 11;.:r10.'l frecucnc.io por J D que so llil pensado en 

Y en el u»pc,cto 6~.;co, loe 1d.iK>f; cun síndrome do Down 

ticn(' una arwm'1.1 a con fo rmar'i ón cri'lnco-f ac iu l , causada por -

la fct:alizé\ci6n de todo el ct'<íneo, cont.lnc.ionclo i)¡;(o a una -­

formación de semos ma>:i lares hi popU!s.icos y fa] t:a el" desarr.:: 

ll,o de h•B liue::;os p::opí.ot• de J n w"rfz, de: los ue1iou fronta-­

les y csfenoidalcG, produciendo una cJisml11uc.i6n en el dcna-­

rrollo de los huesos malares y maxilni:cs. 

Debido a la alteración en al crcclmlento de loo pro­

cesos mmdlares en los que se encuentra disminuido y hacia -

. atl:'as, da la impresión de que la mandíbula estuviera protui­

da y .de que~ fuera un prognata real, pero sólo es aparente, -

·con el tiempo llega a serlo. 

En los niños Down los problemas bucales más frecuen­

ios siguientes: malposi.ci6n dentaria, se.cuencia anor 
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mal, erupción t.ardia, probler.\1s parodonta les, ausencia congl'.ini, 

ta de algunos dientes sobre todo la de los incisivos latera-

les. 

La macroglosia guo tienen estos pacientes, de aoucr-

do con la literatura revisada, no es raal si no más bien la-

cavidad es pcque~a por lo que da la impreoi6n de estar mfts -

grande de lo norrnnl . 

En los casos observad os ne not6 que la inc Jc1,~ncia de 

caries es nienor que en los niilos normalc>s por lns siguientes 

r.:izoncs: 

a) Por lil mwtomra más simple de los dientes. 

b) Por ln erupc.i6n rctardadn d!:! los dientes tempora-

les como pcrmanentl~S. 

c) Por la a 1 cal.inidad de la saliva. 

Notamos qne lor; problemas p1\rodontalos, en este tipo 

de pacientes son muy comunes, sobre todo en la zona anterior 

inferior y vemos que vuelve a influir su deficiencia en el -

s:lstem3 inmune. 

Otra de las cosas de las que nos pudimos dar cu~nta, 

. es que en su gran mayoría, tienen problemas respiratorios de­

bido a una deficiencia en el sistema inmune. 

En cuanto a la anestesia, a pesar de que muchos aut2 

opinan que es mejor trabajar con anestesia general a es­

paoi.entes, por su mayor <..-ele.ddad. . Nosotros pensamos que . . . -

se pueden tratar con anestesia local para la cual no hny ni_!! 
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gunn conlr,iindicaci6n, y utilizar lo menos posible la anest~ 

sia general a menos que la cooperación del paciente sea nula 

o escasa. 

Bl tratamiento dental de estos niños, no sigue un p~ 

tr6n establecido, sino que depende del grado de afactación -

de l!s te. Por lo que Be deben cxt:remnr los csfuorzos del op~ 

rndor para poi; i!Jilitar una u1ecun.da r<.!lacü'.in odontólogo-niño 

y poder trabajar en condiciones similares a la de niños nor-

:• males. 
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