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INTRODUCCION. 

Todo niño con Síndrome de Down o sin él, -
constituye un ser individual, el cual tiene el mismo 
derecho que cualquier otra criatura a una vida fe- - 
liz. 

E1.4esarrollo de 4u personalidad y de su for 
ma de ser «alca y mental estará determinada por 7: 
factores genéticos heredados, en combinación con —
las inflüencias ambientales y culturales. La suma-
de estos factores crea un potencial que puede ser - 
desarrollado con el tiempo, a través de una educa—
ción adecuada y un buen entrenamiento dentro de un 
ambiente de cordialidad, aunado todo esto a una — 
buena salud. 

Es importante que el Cirujano Dentista de 
práctica general conozca las características y com-
portamientos de estos pacientes, con la finalidad de 
poder tratarlos en el consultorio dental. 

También es do gran importancia el reconocer 
las principales anomalfas troicas generales, como -
las de la cavidad oral, as( como sus patologías para 
poder prevenirlas y curar dichos padecimientos. 

Estoy segura que al so pone empello en cono 
cor el comportamiento de los niños que padecen es-
te Síndrome, el Dentista tendré gran éxito en sus 
tratamientos. 
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1. - DEFINICIONES DEL 
SINDROME DE DOWN 

Es un hecho notable que un proceso tan clí-
nicamente característico y, por lo menos en los -
tiempos modernos tan relativamente frecuente como 
es el Síndrome de Down fuese reconocido como una 
entidad hace sólo poco más de un siglo. 

El proceso fue descrito y denominado .Idiocia 
Mongólica por el doctor Jhon langdon Down (1866). 

Sin embargo antes del artículo de Down ha—
bían aparecido dos descripciones aisladas en la lite 
ratura médica de pacientes que retrospectivamente: 
puede verse habían pertenecido a la misma catego-
ría. 

Seguin en 1866 en su trabajo sobre el creti-
nismo deocrIbi6 un tipo furfurácio "como piel lecho 
sa sonrosada y descamada con sus defectos en todos 
los tegumentos, quedan a los dedos y nar(z trunca-
dos, un aspecto inacabado con sus labios y lengua -
agrietados su conjuntiva «tópica y roja exterioriza-
da por suplir la piel demasiado corta a nivel de los 
parpados". 

Hay, además descripciones de algunos autores 
que mencionan el Síndrome de Down en los primiti-
vos trabajos de Seguin (1006), e Incluso un ejemplo 
dudoso de Esquirol MI 

Se han sugerido muchas denominaciones altor 
nativas para este proceso, 
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Desde que J. Down introdujo un nombre para 
el tipo mongoliano de idiocia, han aparecido varia—
ciones que han incluido: mongolico, mongolismo, --
mongoloide, imbecil mongoliano e idiota mongoloide. 

Van de Scheez en 1927 recomendó el nombre 
de "Deformidad Mongoloide". 

El nombre de Idiocia Calmuca, fue utilizado 
por Frazer y Mitchell en 1876 y poco después co-
menzo a aparecer la palabra Tartaro en la literatu 
ra. 

El nombre de ssnitio inacabados ' por Thomson, 
(1907). El término de Acromicria por Neuman - -
(1809), y el de Mal acabado por Thomson en 1907; 
el de Displacía Fetal Generalizada fue sugerido por 
Penrose (1949), y el de Amentia Periatática por En 
oler (1949). 

La enfermedad de Down nombre que ha sido 
durante mucho tiempo y es todavía citado en Rusia, 
ha sido ampliamente adoptado en otros parees. 

Las variaciones reconocidas en la actualidad 
son: 

síndrome de Down o de Langdon Down, Ano-
malta de Down, Deformidad do Down y Seguir) Down, 

So ha propuesto el nombre de Anomalía por 
Trisomla 21, (14ejune un 1984), sobre la prosunolón 
en aquel momento, de que el mayor de dos pares - 
acrocéntricom pequettos estan siempre implicados« 
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Mosaico, Mongol, Mongol Incompleto o Par—
cial y Para-mongoloide son términos que se han uti 
lizado para clasificar el Síndrome. 

El doctor William G. Shafer y Maynara K. -
Mine describen el Síndrome de Down como: 

Es una enfermedad en que existe capacidad -
subnormal, asociada con una variedad muy amplia - 
de anomalías y de trastornos funcionales; los dos ti 
pos principales son las deformidades craneales y fa 

El doctor Lee L.G. y Jackson J. F. lo des-
criben como: 

El Síndrome de Down es una aberración cro-
mosómica más frecuente y el índice de superviven—
cia es el mas alto de todos los trastornos cromosó-
micos. 

El doctor William L. Nyhan describe este 
síndrome como: 

Síndrome es un irupo de síntomas que ocu-- 
rren asociadamente, así que, los pacientes con cual 
quier síndrome tienen un numero de anormalidades 
características que usualmente permiten un rápido -
reconocimiento. La mío importante característica - 
del Síndrome de Down es el retraso mental. Este-
síndrome es causado por el material cromosomal 
extra asociado con el cromosoma 21. 

Mrs a. Connolly describe al mongolismo 
como la primera entidad clínica en la que se ha 'le 
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mostrado sin lugar a dudas que es producida por — 
una anomalía cromosómica. 

El doctor David W. Smith y la doctora Ann 
Asper W. lo definen como: 

La frecuencia del Síndrome de Down se de--
be a un juego extra de genes cromosómicos 21, —
este desequilibrio genético se debe por lo común, a 
un error en la distribución de los comosomas pro—
ducido en el desarrollo del óvulo o del espermato--
zoide o en la primera división del óvulo fecundado. 
Esto no quiere decir que exista un gen anormal o -
que algún acontecimiento durante el embarazo haya 
sido la causa de dicho Síndrome. 

El doctor Livingston en 1968 lo describió — 
cornos 

Todo desarrollo biológico es un problema to 
talitario. La esencia de este problema no es la — 
adición simple de diferentes caracterroticas genéti —
cas, sino que debe comprenderse como una integra 
ci6n funcional, en donde se produce una activación"' 
constante de genes recientemente activados en el --
curso de su propio desarrollo hablándose aquf de 
ontogénesis. 

Khning en 1050 describe al mongólico como: 

Un niño mongólico es por of mismo una uni-
dad poicosomAtica cerrada, que es reconocida por 
todos aquellos que hayan visto alguna vese un nifVo 
mongólico, este reconocimiento no es sin embargo 
una adición de stntemas observados y registrado@ 
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sino que se trata de un proceso de reconocimiento 
en el que se experimenta siempre de nuevo la im—
presión que se experimentó la primera vez en la 
concepción de la figura. Es decir, que no se reco 
nocen las características aisladas, sino la figura --
del mongolismo, del mismo modo que se reconoce a 
un amigo al que no se ha visto durante muchos años. 
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2.- ANTECEDENTES. 

El Síndrome de Langdon Down, se reconoció 
hace aproximadamente un siglo como entidad nosoló 
gica; se había identificado con un nombre impropio—
y fue explicado etiológicamente hace veintiún arios. 

El Síndrome ,de Down ha constituido uno de -
los mayortis'enigmai3. dé la medicina. Las diferen-
tes opiniones médicas, acerca de este Síndrome, —
han ocasionado cambios en la terminología,. propo—
niéndose denominaciones como: Síndrome de Down, - 
Acrornicria Congénita Amnesia Periatática, pinta—
sia Fetal Generalizada, Anomalía de la Trisomfa 
Veintiuno y Síndrome de la trisornra 

En 1866 el médico John Langdon Down, sien 
do en esta época el director do Asilo para Retrasa-
dos Mentales de Earlswood en Surrey Inglaterra, 
por primera vez describió el. Síndrome de Down, 
llamándolo mongolismo, Según este investigador, — 
el mongolismo representaba una forma de regresión 
al estado primario del hombre semejante a la raza 
mongólica; clasificó los diversos tipos de idiocia ser 

congénita en etíope, malayo e indoemericano. 

Partiendo de la base de que; "Es difícil con 
alterar a estos niño§ como hijos de europeos o - 7  
creer que los mongoloides y sus hermanos normales 
sean hijos do los mismos padres", hace una deserip 
Mi) clásica cuando afirma que; "Ou cabello no es - 
negro corno el de una verdadera rasa mongólica, 
sino 04101010. ralo y 14c101 la cara chata, amplia y 
sin prorninenciata; ias mejillas redondeadas y °sten- 
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didas lateralmente; los ojos son oblicuos y los can-
tos están más separados entre si, que en los niños 
normales; la hendidura palpebral ,es muy .estrecha. 
La frente presenta pliegues transversales debido a -
la constante ayuda del músculo occipitofrontal a los 
músculos elevadores de los párpados para mantener 
en funcionamiento ,el mecanismo de la abertura de -
los ojos; los lablós son'ilichos y gruesos con f fisu-
ras transversales;,la lengua es larga, gruesa y muy 
áspera. La nariz es pequeña. y la .piel tiene un tipo 
ligeramente amarillento, poco elástica, dando la 
sensación de ser 'demasiado amplia pára .el cuerpo". 

El doctor Edouard Seguin, de Francia, fue - 
otro que reconoció clínicamente el Síndrome por pri 
mera vez en l846, dando una descripción detallada; 
veinte 'altos más tarde, en su libro "La idiocia y su 
Tratamiento por Métodos Psicológicos", se oponía a 
la malogra mongólica aduciendo que el parecido se 
debía simplemente a una reducción o acortamiento 
de la piel en el margen del párpado. Igualmente --
atribuía el trastorno a una forma de "cretinismo fur 
taracea", describiendo la apariencia típica de la pis 
como rosada, lacticinosa y descarnada, con un defec 
to del tegumento externo que se hace más notorio - 
en las deformidades de la narfz y do los dedos, la-
bios y lengua hendidos y una conjuntiva roja y oció 
pica que se proyecta para suplir la escasez de la 
piel en el borde de los párpados. 

El doctor Torro§ del 'Toro advierte quo la — 
primera comunicación médica sobre el mongolismo, 
se presentó en un congreso efectuado en Edinbliroo, 
en 1057; en ella, los doctores John loraxer y Arthur 
Mitchell llamaron la atención sobre bi corta vida de 
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los mongólicos y su tendencia marcada a la .braqui-
cefálea. Posteriormente, otros investigadores apor 
taron sus observaciones para completar el cuadro 
clínico. El doctor G.E. Shuttleworth fue uno de --
los primeros en sugerir la existencia de un defecto 
congénito e introducir el término "Nieto Incompleto". 
El mismo advertía que muchas víctimas de este mal 
eran los postreros de una larga prole y otros eran-
hijos de madres en la proximidad del climaterio. -
Finalmente llegó a la conclusión de que el tractor--
no obedecía a una disminución de la potencia repro—
ductora. 

En una serie de aportaciones sucesivas se —
describieron determinadas características en la últi-
ma década del siglo diesinueve Robert Jones, los —
rasgos típicos de la boca y la mandíbula; el doctor 
Charles A. Oliver, lós ojos; el doctor Teltord 
Smith, las manos, observando ademés como caracte 
agonices el menique curvo aspecto que fue discutidj 
también por West en 1901; constituyendo ambos un-
antliain para el estudio del Síndrome Down, 

Ciarrod, Thompson y Penen describieron y —
asociaron la alteración congénita del corazón. 

Pronto aparecieron en forma periódica, do-
cumentos sobre mongolismo en revistas médicas por 
todo el mundo. liourneveille, Combi y Babonneix 
hicieron observaciones en un sinnúmero de casos. 

En Alemania y Austria, Neumann, kassowitz 
y fillegert aportaron importante literatura sobre mon 
goliamo, 



9 

Otros especialistas de principios de siglo que 
analizaron este síndrome fueron: Alberti, Barr y --
Herman, el primero en Italia y los otros proceden--
tes de Estados Unidos de Norteamérica; Hjorth en - 
Dinamarca; Medovikoff y Kovaleaky en Rusia; Vander 
Scherr en Holanda; Cordero en Ecuador; Hultgren en 
Suecia, Taillens en Suiza; Wood en Australia y - - 
Cafferata en Argentina. 

La siguiente década se destacó por una serie 
de investigaciones cada una de las cuales enfatizaba -
un aspecto diferente de la condición del mongolismo. 
Sin embargo, todavía hacia 1920 se creta en la teo—
ría de la regresión al hombre primitivo; más de - -
diez anos después los científicos dirigieron su aten—
ción al estudio de las aberraciones cromosómicas, - 
aunque no disponían de técnicas citológicas adecuadas 
para aclarar los problemas biológicos. 

Brusbficld se preocupó primordialmente de - 
los aspectos disticoso concernientes a la presencia o 
ausencia de los mismos en diferentes casos. Arel - 
recopiló en 1921, familia data, la cual incluía notas 
en A130 en los grupos de sangre y micros tntomas — 
en los familiarese 

Vender licherr hito una investigación intento' 
va en los familiares de doscientos cincuenta y nueve 
casos y recopiló en esta forma una estadística gene 
ral y familiar. El doctor Grelo  en el mismo año.: 
realizó un estudio importante de tres cráneos de per 
sones mongoloides. 

En la publicación do firoudfficau y lirainerd 
Ne hlwo un compendio completo, ahorcando Informa 
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ejem analítica sobre casos, as( como una extensa li 
teratura sobre el tema. 

Las primeras investigaciones estadísticas 
que pusieron atención a la edad de la madre, rndice 
de frecuencia familiar y los incidentes similares, - 
asr como sus peculiaridades y las de sus familiares 
inmediatos, se llevaron a cabo por los doctores 
Turpin y Lahdensuuy por los doctores Doxiadesy 
Portilla en 1938. 

El doctor Jervis formuló un sumario o resu-
men sobre la bibliografía existente desde 1928 hasta 
1942. Otro..estudio completo y critico sobre el mon-
golismo fue el que presentó el doctor Oster en 1953, 
éste además, contenta información actualizada. Un 
estudio sociológico fue proporcionado por Mengoli, — 
Halfer, Montenovesi y Lanzoni en 1986. El trabajo 
más extenso fue aportado por Hanhart en 1960. 

Un atto antes, . los doctores Lejeune, Gautier 
y Turpin llegaron a la conclusión por medio del ea-
rtottpo, que la causa etiológica se deba a un como 
soma extra. Estudios posteriores realizados en 7  
1960 y 1961 por ~ros° y otros investigadores —
más, descubrieron la trisornfa por translocación y-
el mosaicismo. 

Múltiples han sido los esfuerzos desplegados 
en forma individual dentro de la investigación y — 
descripción del Síndrome de Down desde el siglo paf 
cado. La btSsqueda incesante por descubrir nuevos 
métodos y técnicas en la valoración del Síndrome, - 
por parte de grupos interdisciplinaríos ha continuado 
an nuestros días rgrivirtiéridoou n fina cmstante 	- 
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peración y perfeccionamiento que rebasa toda idea 
de espepticismo o destluc 16n. 

Fig. I. l'obrare de le primer► Ilustración gráli - 
ce de une persone con síndrome de Down 
(sigtín FRASEA Y MITCHELL, 1876).*/ 

V-Tórnede de "Undrome de Downi O. F. Smith' • 
M. »erg. 
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3.- ETIOLOGIA 

ASPECTOS GENETIVOS 

Múltiples investigadores se han dedicado al 
estudio de la epidemiología, citogenética, bioquími 
ca, aspectos clínicos y tratamiento del Síndrome de—  
Down. Debido a que la etiología del síndrome era 
desconocida, se propusieron varias hipótesis etioló-
gicas entre ellas la de Wanderburg en 1932 quien —
sugirió la posibilidad de que estuviera relacionada -
con una anomalía cromosómica. 

Tjio y Levin establecen definitivamente que -
el número normal de cromosomas en el hombre es 
de 46 y se inicia el desarrollo de la citogenética — 
humana. 

El doctor Lejeune en el ano de 1959 observó 
en sus investigaciones que los pacientes con Síndro 
me de Down presentaban un cromosoma extra, el — 
cual en el cariottpo de éstos pacientes, es un peque 
no acrecéntrico que pertenece al grupo U, según la 
clasificación de Denver y se le ha llamado cremoso 
ma veintiuno. 

Hasta el ano do 1071 se encontró la forma — 
precisa de distinguir les dos paros que integran el - 
grupo "G", el veintiuno y el veintidos, gracias a las 
nuevas técnicas de bandeo que logró diferenciarlos — 
claramente. 

La técnica de fluorecencia 	scrita por Gas-
persson en 1009, demostró que el cromosoma qltf - 
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se encuentra en triplicado en el Síndrome de 	- - 
Down, fluorece más intensamente sobre todo en sus 
brazos largos y es diferente del cromosoma Filadel 
fía, que se encuentra en las leucemias mielocrticas 
crónicas y que se habían considerado como un cro-
mosoma 21. 

El doctor William L. Nyhan describe la etio 
logra como: por el material cromosoma) extra aso-
ciado con el cromosoma 21. En la mayoría de los 
pacientes con síndrome de Down hay tres cromoso -
mas 21. Esta enfermedad ocurre en uno de cada --
600 nacimientos en los Estados Unidos de Norteame 
rica, aproximadamente. 

Los doctores William G. Shafer, Maynard K. 
Mine, Barnet M. Levy, aseguran que la frecuencia-
en la presencia de pacientes con Síndrome Down, -
guarda relación patente con la edad materna; como 
se señala, ocurre una vez de cada dos mil nacidos 
vivos para mujeres menores de 29 años de edad en 
comparación con uno en 50 nacidos vivos de muje—
res que pasan de los 45 años de edad, 

También se encuentran otros factores, ade—
más de la edad avanzada de la madre, anornalfas -
uterinas y placentartasi las investigaciones eitoguné 
ticas recientes revelan una aberración crornogómIca, 

Ahora generalmente se acepta que hay dos 
formas do mongolismo uno en que existe una típica 
trisnmfa 21 con 47 cromosomas, y otro donde hay - 
unicamente 40 cromosomas, aunque el material cro 
mosómico del número 21 está trastocado en otro --
cromoonma, lea illtirna forma de la enfermedad lie 
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va el nombre de Stndrome Familiar de Down, cuyo 
cromosoma traslocado suele ser transmitido por un 
padre portador normal. Los niños con el tipo de --
sindrome de Down con traslocación nacen comunmen 

- te de madres menores de 30 años. En esta situa ---  
ción la frecuencia de mongolismo en hermanos ulte 
riores menores puede aumentar notablemente. Las 
madres mayores de 40 años muy pocas veces tienen 
mongoloides por translocación. 

La mayorCa de los niños con síndrome de --
Down tiene 47 cromosomas y es trisornia para un -
cromosoma del grupo "O". 

Los doctores Beesn y Mac Dermolt aseguran 
que las teorras acerca de las causas de la no dis—
yunción del cromosoma 21 adicional que se supone-
consecutivo a la no disyunción durante el proceso — 
melotico en un gameto de los progenitores por lo —
general de la madre; principalmente se centran en -
efectos sobre el óvulo del envejecimiento, la radia-
ción, los virus y los trastornos ttroideos. Ha podi-
do observarse una constelación de nacimientos de - 
nttlos con stndrorne Down en relación con epidemias 
de hepatitis infecciosas y de roboolas estas asocia—
ciones no han sido confirmadas por otros investiga-
dores. 

Aunque se sabe que los virus producen rotu-
ras cromosómicas, no existe evidencia de que vayan 
a producir un estado aneuploide in vivo, 

e ha comunicado que las madres jóvenes con 
nitlos afectados de srndrome Down presentan con una 
yor frecuencia un titulo mas elevado de anticuerpos 
contra la triglobolina en aus sueros que otras 



D DO VI O . MINDM0111 

OVULO 

WIPEMIATOZOIDI 

Oil 	 CIMA 

ORGAMOA 	 OROANIC 
ODIO 0 011 

01010 IMMULAD 

,7 
puede 	

4j1) preitseiree 	10111141104L0 	14.11,11 Is OS wilie 4011 eilleeDeal 
eir it eepeweeteeeede 

he deteetweee Met 	el 	e u 	ea el hule o el *ger- 
eeteeelde puede dar luper s le Mesas 11 os el hule feeuedide# 
Mes lee e4144s que ee terma e easelaseelde 11404. el Meso des 
equlllerle 044ígoleo4olede per reeul$4140 elSereetonee en el ifeerrow 
lle que lleven 41 Of44rese Oems, 



15 

dres de control con descendientes normales; se des_ 
conoce el significado de estos hallazgos en relación 
con la aneuplodes. 

Un grupo mas reducido de pacientes con Sín-
drome Down tiene 46 cromosomas y presenta una - 
translocación como lo presenta la figura. La cual 
es una secuencia de hechos y fenotipos observados - 
en el stndrotne Down por translocación D/21. 

El diagrama muestra un posible mecanismo - 
para la producción de una transloCación entre un =-
cromosoma D y uno 2L Se desconoce la causa por 
la que el cromosma 21 se rompe (arriba a la izq). 
En el diagrama solo se muestra la producción de -
tres tipos de gametos en la "Meiosis". 

Tres cigotos son producidos de la fertiliza-
ción por el "gameto normal", mostrándose sus com 
plementos cromosómicos. Son posibles otros corn---
plernentos, pero no han sido observados, probable-
mente esto sea debido a que se produce una gran -
pérdida o adición de material genético que resulta - 
letal para el cigoto, 

No hansido observadas diferencias cltnlcas 
entro las personas afectadas con trisomia regular o 
con una debida traolocación, 

Las translocaciones en el Síndrome Down — 
son principalmente de dos tipos: (l) Las de los gru-
pos D y O, designadas como translocaciÓn D/21 y 
(2) has del grupo (7$ demignadaR como trElsloración - 
(101, 
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El término G/21 identifica la translocación 
21/21 6 21/22; estas pueden ser diferenciados a tra 
vés de estudios de la familia. 

Las traslocaciones se clasifican además en: 

1. - Hereditarias: es decir, puede ser identi 
ficadas en un padre fenotipicamente normal; ésta es 
la persona con "traslocación equilibrada" 6 "normal 
equilibrada'', esporádicas o de nuevo es decir los--
padres poseen cariotipos normales y se supone que 
la translocación ocurrió en un gameto de uno de los 
padres y representa un fenómeno mutacional nuevo. 

Es importante para el asesoramiento genéti-
co poder identificar la translocación corno heredita-
ria o esporádica; las translocaciones hereditarias —
llevan consigo un mayor riesgo de recistva, mien—
tras que las esporádicas presentan una tasa de re--
cisiva baja. 

La frecuencia de trisomia y de tranelocacio-
nes hereditarias y esporádicas en pacientes con Stn 
drome Down es: 

(batos datos son correlacionando la edad materna al 
nacimiento del riño afectado). 

Edad 	 Número de Trisomfa 21 Translo 
Materna 	Pacientes 	y lVfosalcos % cación7 

Mayor de 30 	722 	91. 1 	f3.9 
Menor de 30 	660 	97. 6 	2. 1 
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Si el paciente afecto nació cuando la madre 
tenia menos de 30 años, la probabilidad de encon—
trar una translocación en un análisis cromosómico - 
es aproximadamente de un 9%. Alrededor de una - 
cuarta parte de estas translocaciones son heredita—
rias a partir de un padre portador. De este modo,-
la probabilidad global de una translocación heredita 
ria es alrededor de 1.333 niños afectos. 

Estos cálculos no tienen utilidad ninguna si -
existe una historia de síndrome Down familiar, en - 
cuyo caso es necesario el análisis cromosómico — 
para poder efectuar un adecuado asesoramiento. 

La gran mayoría de pacientes afectados por-
este síndrome tienen 47 cromosomas y cariotipo de 
trisornia 21 aproximadamente 5 a 10% tiene translo-
cación de cromosomas afectando a material cromo-
sornico 21 adicional y otro 5% presenta cariotipo de 
mosaico. 

La doctora Carnevale expresa que en reali—
dad, es difrcil demostrar objetivamente que el cro-
mosoma extra del nino trisómico sea materno o pa 
terno, ya que estudios hechos sobre la no disyun-
ción demuestran que esta ocurre aproximadamente -
en una tercera parte en el padre y en las dos terco 
ras restantes a la madre. 

Lejeune señala que si la fecundación ocurre 
tempranamente antes de que el proceso enzimático 
esté listo, la separación de los centro., meros puede 
fallar y producirse una no disyunción nwcanismo — 
por el cual ambos vromogomag del par emigran ha-
(la el mismo polo celular, Cn caso de fecunda— 
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ción retardada el. mecanismo meiótico no estimulado 
a su debido tiempo, podría bloquearse sin progresar 
la división y producirse una triplodia, es decir, un 
cigoto con 69 cromosomas. 

El hecho de que los ovocitos primarios perdu 
ren desde el nacimiento hasta el momento de su ovu 
ladón en una fase de meiosis, expuestos a factores 
externos que favorecen la no disyunción, condiciona 
que el riesgo para este accidente sea elevado a la -
mayor edad de la madre. 

En el caso particular del cromosoma 21 en -
el mecanismo de la no disyunción, los dos cromoso 
mas 21, emigran a un polo de la célula durante la—
segunda división miótica, 'produciendo tres tipos al-
ternativos de gametos: uno normal, otro con dos — 
cromosomas 21 y un tercero carente de cromosoma 
21. 

La fertilización del gameto con 24 cromoso 
mas y dos tipos veintiuno, producirá un cigoto con 
cuarenta y siete cromosomas, portador de una trisa 
mía 21 y por lo tanto, un producto con el cuadro 7-
étnico del Síndrome Down. 

La fertilización del gameto sin recibir el cro 
mosoma veintiuno producirá un cigoto monosómico 
veintiuno, que por su misma naturaleza resultará en 
un aborto. 

En Ion casos de hijos de madres jóvenes se-
ha hablado de genes pagajonos que favorecen la "no 
disyunción" o bien segOn las investigaciones de 
Lejeune, de una asincronfa en el proceso de la 
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meiosis con respecto a sus estímulos desencadenan-
tes. 

MOSAICO 

El mecanismo de la "no disyunción que se - 
realiza durante la meiosis, también puede ocurrir -
en el curso de una mitosis después de la formación 
de un cigoto normal de 46 cromosomas. La "no — 
disyunción" postcigótica del cromosoma 21, produce 
una célula con 47 cromosomas trisómica 21 y una - 
monosómica de 45 cromosomas. 

La célula trisómica sigue dividiéndose y for 
ma una población de células trisómicas, mientras 
que las monosómicas que no es viable, muere sin -
reproducirse. Por otro lado, las células normales 
forman una población normal. El resultado final -
es un producto con dos poblaciones de células: nor-
males y trisómicas, es decir, un mosaico celular. 

El cuadro fenotfptco es variable sean sea la 
proporción de células normales y trisómica§, desde 
un síndrome de Down completo, hasta un individuo 
aparentemente normal. 

En los casos de mosaico es importante la —
investigación do radiaciones lonizantes, medicamen-
tos o infecciones viralea en la primera semana del 
embarazo, que en un momento dado pudieran haber 
favorecido la "no disyunción". 
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TRISOMIA 21 POR TRANSLOCACION 

Esta anomalía cromosómica ocurre por fu- - 
sión céntrica entre dos cromosomas acrocéntricos -
de los grupos "D" 6 "G", donde la mayor parte de 
los brazos largos de un cromosoma acrocéntrico se 
trasla a los brazos cortos del otro acrocéntrico.-
El producto de la traslocación que contiene una pe—
quena porción de los brazos largos de uno y los bra 
zos cortos del otro, es pequefio y generalmente se - 
pierde. En los casos de trisomfa 21 por trasloca 
ción, lo mas frecuente es la traslocación veintiuno, 
pero también puede encontrarme una traslocación en 
tre dos "0" veintiuno/veintidos o bien veintiuno/vein 
«uno. Durante la meiosis, la sinopsis entre las --
porciones homólogas es incompleta y se forma una-
cadena de tres cromosomas cuyo comportamiento du 
rente la separación anafásica, producirá cuatro ti-7: 
pos de gametos. 

SI el gameto recibe loe dogo cromosomas nor 
males y es fecundado el producto seré genotrpico 
fenotibicamente normal. 81 recibe el cromosoma --
trastocado, su fecundación producir& un individuo go 
notipicamente portador de una trilslocación balancea-
da y fenotrpicamente normal. 81 por el contrario, el 
gameto fecundado contiene el cromosoma trastocado, 
mío el homólogo veintiuno, el producto de la fecun'-
daclón seré trlsómico veintiuno y si tiene bleamen 
te el homólogo "IV, seré monosómico veintiuno. 

81 esto ocurre durante la ~toste, se dice 
que la traslocación es de novo y el cariotipo de los 
padres es normal. Cuando la traslocación es lamí= 
llar, el carlotipo de los padres revela que uno de 
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ellos es portador de la traslocación balanceada. 

Teóricamente, para el portador de esta -
traslocación balanceada la probabilidad de tener un 
hijo normal, un portador y un trisomico, es de uno 
en tres, además de un número de abortos corres- - 
pondientes a las monosomras; pero los resultados - 
de las investigaciones en familias con traslocacio—
nes continuar sin concordar con lo esperado. 

Si. la madre es portadora de la traslocación, 
el riesgo de tener un hijo trisómico, es de uno a -
cinco por ciento. Por el contrario, en los casos -
de portadores masculinos, el riesgo es de uno a --
dos por ciento. Esto podría explicarse por la dife-
rente mecánica de la meioisis en el hombre que, -
como sugiere Lejeuno, al ser continua facilita la - 
separación balanceada de los homólogos. Otra expli 
cación puede ser la propuesta por Kiessler, quien - 
encontró una cuenta espermática baja y múltiples - 
espermatozoides anormales en un Individuo portador 
de una traslocación D/ D. Este investigador conclu 
ye que posiblemente las espormátides cromosómica': 
mente desbalanceadas sean incapaces de transfor—
marse en espermatozoides funetonantes. 

Cuando se trata de traslocaciones Di O, los 
riesgos para los portadores serán 144 mencionados 
anteriormente sin que esto influya en que el cromo 
soma D, sea trece, catorce o quince. Es conve-7  
niente mencionar que hasta la fecha en la mayorfa - 
de las traslocactones Diveintiuno, el D involucrado 
sea el catoryee; SO han reportado algunos casos de 
tradlovacione§ quinveiveintluno pero ninguno de tre-
ce/1101111mm, 
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En los casos de portadores de una trasloca- 
ción balanceada entre dos cromosomas del grupo G, 
la probabilidad de tener hijos afectados será muy di. 
ferente;- si se trata de una traslocación veintiuno-
veintidos, o veintiuno/veintiuno. Para las trasloca- 
ciones veintiuno/veintidos, los riesgos son los mis-
mos que los descritos para las traslocaciones D/vein 
tiuno; mientras que para los portadores de trasloca 
ciones balanceadas veintiuno /veintiuno las posibilida-
des durante la gametogenesis serán únicamente dos: 
que el gameto reciba el cromosoma trastocado y su 
fecundación produzca un nitio trisómico o en su de-
fecto, el producto monosómico será un aborto. Por 
lo tanto, en este tipo de trastocad& el riesgo para 
un portador es 50% de que sea un aborto, sin que -
existan posibilidades de tener un hijo normal. 

Las nuevas técnicas que permiten distinguir 
los dos cromosomas 21 y 22, son de utilidad en — 
este tipo de traslocactones, 

El doctor William L. Nyhan y Edward Edel-
son, hablan acerca de la no disyunción o disyunción 
negativa, que produce el trisoma 21 suele ocurrir - 
mis en el gameto materno. Cuando la célula del 
porta un par de cromosomas nilmero 21 y os fertili 
nado por un espermatozoide con un solo cromosoma, 
el n'1[() resultante será trimomatica causa de ose --
cromosoma, 

Un ejemplo de traslocación podría ser$ La 
persona que porta un cromosoma 14, tiene 4  cro.,  
~mas en lugar de los 40 normales (fig. A y 13). 
Como el material genético de loa 46 cromosomas - 
esta presente, el individuo tiende a estar inafectado 
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e inadvertido de su complemento anormal autosomal. 
Los problemas con el cromosoma 21 translocado es 
tan reservados para la descendencia. Durante la --
división reductiva, o meiosis, un individuo afectado 
ha de producir cuatro bien definidas y diferentes --
clases de gametos: unó porta cromosomas 21 y 14 
normales; el segundo porta un cromosoina normal -
21 y 14 con un pedazo extra traslocado del cromo—
soma 21; el tercero porta un cromosoma 14 normal 
y ningun cromosma 21; y un cuarto porta un cromo_ 
soma 14 con un cromosoma 21 traslocado. Si esta 
persona se casa con una persona que porta estos — 
dos cromosomas normales; un cuarto de la descen-
dencia será monosomática por el cromosoma 21; un 
cuarto será normal ppro.  portará un cromosoma tras 
tocado en balance aparente y un cuarto tendrá en -- 
síndrome de Down. SI una madre tiene las trasloca 
ciones 21/24 balanceadas, las probabilidades son Ce 
una en tres de que tuviese un niño con :el desorden. 

Traslocación. Los cromosomas 14 y 21 se -
unen por la fusión céntrica después de cada uno ha 
perdido pequenas partes del lado superior o del lado 
corto, El individuo del medio ha perdido el frag—
mento con las dos piezas wuy pelméllas y esta en -
balance, aunque solo tiene ;45 cromosomas, Al epa 
room con una persona, witimal, un posible resulta-
do sería un hijo que recibe tanto le traslocación --
del cromosoma como dos números mío de cromos() 
mas 21. Jste nitio es efectivamente trisómico para 
el Síndrome Down aunque no tenga más de 46 cro—
mosomas, y tiene todos los rasos del síndrome. 
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4. - EPIDEMIOLOGIA. 

La epidemiología es el estudio de la distribu 
ción de casos en una población determinada y los -
factores que influyen en ello. 

La frecuencia del síndrome Down, es el re- 
porte de un atio de estudio sobre los nacimientos 
de niños de este síndrome en un área geográfica -- 
respecto a la estadística de nacimientos durante ese 
periodo. 

Esos estudios se dividan en tres grupos: 

1. - Recién nacidos. 
2.,- Otras formas de deficiencia mental. 
3.- Números de casos en el total de pobla— 

ción. 

En el primer grupo, también se cuentan aque 
flota que al nacer Inmediatamente mueren. El doctor 
&ademan hizo un estudio durante catorce anos en -
el hospital Boston Lying- hin en los anos de 1930 a 
1944 y encontró un promedio de 3,4 niflos con Sín—
drome de Down de cada mil nacimientos; éstas esta 
«atices son sobre el número de nacimientos, lamen 
tablernente esto es poco común; si el nig» nace y --
acto continuo muere, el acta de defunción sólo repor 
taré cardiopatía congénita o asfixia. 

Los índices de frecuencia de Síndrome Down 
es de uno en setecientos nacimientos y en Australia, 
uno de cada setecientos ochenta y ocho, De acuerdo 
a estudios hechos en Alemania y Australia, la perita 
dicidad varía de ciclos de tres y seis afis, liasandO 
se en estudios hechoa en 1956 en loe Moilades 
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dos, se estima que al año nacen 11700 niños con --
Síndrome Down y especificamente la ciudad de Nue-
va York, se calcula un promedio de cuatrocientos -
casos al año. 

El segundo grupo en cuanto la frecuencia - -
del síndrome está integrado por muchos factores, -
circunscribiéndose fundamentalmente en dos, que — 
son aquellos registrados dentro de Instituciones o - 
centros especializados: casos de deficiencia mental 
que no son detectados al nacimiento y períodos con 
determinadas enfermedades que causan por lo gene-
ral, esta clase' de deficiencias. 

En el tercer grupo se carece completamente 
de estadísticas objetivas. Este estudio tiende a en—
contrar las fórmulas idóneas para saber exactamen 
te cuantos niiIos son síndrome Down mueren antes -
de llegar a adultos. 

Por lo tanto, en cuanto estadísticas y fre— 
cuencia, sólo se puede saber cuántos nacen y aún, - 
este número, es Men de determinar. 

Desde el punto de vista epidemiológico se —
pueden citar varios casos: 

t. - En Australia hubo un porcentaje muy al-
to de Síndrome de Down y se encontró que esto fue 
durante una temporada de hepatitis, en la mayoría - 
de los casos habla una o más personas en la fami-
lia que en alguna época la hablan padecido. 

2, La relación de la edad materna nos da - 
un resultado PIári uR rkriZt 
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dos, se estima que al año nacen 11700 niños con ••••• • 

Sindrome Down y especificamente la ciudad de Nue-
va York, se calcula un promedio de cuatrocientos -
casos al año. 

El segundo grupo en cuanto la frecuencia - -
del síndrome está integrado por muchos factores, -
circunscribiéndose fundamentalmente en dos, que --
son aquellos registrados dentro de instituciones o -
centros especializados: casos de deficiencia mental 
que no son detectados al nacimiento y periodos con 
determinadas enfermedades que causan por lo gene-
ral, esta clase de deficiencias. 

En el tercer grupo se carece completamente 
de estadísticas objetivas. Este estudio tiende a en—
contrar las fórmulas idóneas para saber exactamen 
te cuantos niños son síndrome Down mueren antes -
de llegar a adultos. 

Por lo tanto, en cuanto estadísticas y fre- 
cuencia, sólo se puede saber cuántos nacen y aún, - 
este número, es dificil de determinar. 

Desde el punto de vista epidemiológico se --
pueden citar varios casos: 

1. - En Australia hubo un porcentaje muy al-
to de Síndrome de Down y se encontró que esto fue 
durante una temporada de hepatitis, en la mayoría 
de los casos había una o más personas en la fami-
lia que en alguna época la habían padecido. 

2, - La relación de la edad materna nos da - 
14n refinitedo niá3 veraz, 
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En estudios realizados en varios países, en 
cuanto a la edad de la madre como posible causa -
se encontró el porcentaje más alto en México, Yu—
goeslabia, España y Checoslobaquia, y el más bajo 
en la India y Egipto. 

En otro estudio efectuado en 1964-1966, de 
acuerdo con la distribución según el continente de -
origen se encontró que. de cada mil nacimientos, --
nadan 3.7 niños con Síndrome Down en Africa, 3 - 
en Asia, 2.3 en América y 2.2, en Europa; dando -
un promedio aproximado de 2.8 .pn el mundo. 

En promedio lkie presenta un niño con Edndro 
me Down cada 700 nEicimientos. Se ha comprobado 
que la incidencia de trisornia regular aumenta des—
pués de los 30 años, y después de los 35 hay un --
elevado incremento del porcentaje. Los riesgos que 
tiene una mujer joven de (18 a 20 años) son de 1 — 
en 2000 nacimientos. Por el contrario una mujer -
después de los 45 el Incremento ea de 1 en 40 nací 
mientos. 
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CAPITULO II 

1. - CARA CTERISTICAS 
CLINICA S. 

En período neonatal, el rútilo que presenta -
Síndrome Down a menudo está flácido, tranquilo y -
no llora, y el occipucio está patentemente aplanado. 
Estos caracteres bastan para despertar sospecha, -
y el clínico en estas circunstancias puede investigar 
los demás rasgos. Al crecer el paciente, la hipo—
tonta se torna menos notable y se hace cada vez -
más patente el retardo mental. Además el crecí- -
miento está retardado en casi todos los casos con -
Síndrome Down, y la talla corta es más y más ma-
nifiesta. Sin embargo, el peso al nacer suele ser 
normal. 

La mayoría de las anomalías del Síndrome 
Down, son observadas desde el nacimiento. A medí 
da que pasa el tiempo las deficiencias son notorias, 
impidiendo que éste se desarrolle normalmente. 

Se puede observar que desde el desarrollo - 
prenatal empieza a aparecer un retardo entre la -
sexta y duodécima semana. La anomalía puede con-
sistir especialmente en una malformación de las -
estructuras del cráneo con los consecuentes efectos 
en el sistema nervioso central. El volumen del en 
céfalo está moderadamente dismtnu(do, sobre todo 
el cerebelo y neuroeje. El número de neuronas - -
suele ser menor en la tercera capa cortica'. Los 
niflom nacen poco tiempo ante► del término, con pro 
porciones reducidas, pesando das tilos y medio ge 
neralmenter Un estudio, efectuado en un hospital re 
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veló que la mayoría de los niños con síndrome ••• 

Down nacían después de las treinta y ocho semanas 
de gestación. 

En 1964 Gustavson encontró que la duración 
del embarazo para los niños con Síndrome Down - - 
era de doscientos setenta y nueve días y para las -
niñas de doscientas ochenta. 

Al nacer, la longitud de los niños es menor 
que el de las niñas; son pálidos con llanto débil, — 
apáticos, con ausencia del reflejo de Moro e hipoto 
da muscular, lo que explica el retardo en el de-
sarrollo motor. 

Los diez signos cardinales del Síndrome -- 
Down en el recién nacido han sido descritos por -
Hall y son: 

SIGNOS 	 INCIDENCIA 

ilipotomia 	 00% 
Hiperfloxibilidad de articulaciones 	05% 
Exceso de piel en la nuca 	 00% 
Perfil facial chato 	 90% 
Fisuras Palpobralea oblicuas 	 BO% 
Anomalías do Oído 	 00% 
Diaplacia de la pelvis 	 70% 
Clinodactilia del dedo meñique 	00% 
Pliegue Ovulan() 	 45% 

Kstan demorados en sus capacidadeffli para 
montarme, pararse, caminar, y hablar de tal manera 
que contirman perdiendo terreno en su desarrollo — 
tanto físico como mental, 

l$on nIW5 contentos, ofegfuo@os y guisa tris— 
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viesos aunque ocasionalmente suelen ser agresivos. 

Existen un retardo total en crecimiento apo-
sicional y endocraneal que lleva a una estatura pe-
queña y una forma de caminar rara y tambaleante. 

La cabeza es braquicéfalica, con una reduc-
ción mayor en tamaño en la parte posterior, produ 
ciendo un occipucio relativamente chato. 

La piel de los niños, según estudios hechos 
por el doctor Macotela-Ruiz, en 1973, "es inmadura 
al nacer, especialmente fina y delgada con reaccio-
nes vasomotoras exageradas; se infecta fácilmente -
por las bacterias saprófitas normales de la piel, - 
Con el tiempo se observa fotosenstbiltdad intensa y 
eritema exagerado en las superficies expuestas al -
sol. El aspecto en general es más pálido que el --
equivalente a individuos de la misma raza y edad, - 
sin que pueda afirmarse que existe un trastorno — 
definido de la pigmentación, consistente ya sea en - 
una disminución de melanocttos en la capa banal de 
la epidermis o en alteraciones en la producción de 
la hormona hipofisluria estimulante de los melanoei 
tos o de hormonas hipotalérnicas. Su presenta el 7  
cutis marmorata- la piel parece amoratada- el eri-
tema facial, las teleanglestacias palpebrales y el 
dorso, la delgadez de la epidermis en los primeros 
anos de la vida y la ~Me y estados ietiociformes 
posteriormente, as( como la hiperqueratosis palmo= 
plantar y las características especiales de los dor-
matoglifos, 1-4 piel tiende al envogecimiento prema-
turo, sobre todo a nivel de las zonas expuestas a - 
las radiaciones solares, Existe engrosamiento de - 
la piel en las rodillas y en los surcos transversa,- 
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les en el dorso de los dedos de los pies. Las in--
fecciones cutáneas son muy frecuentes, debido a una 
higiene defectuosa". 

Kislig describe hipoplacia de los senos fron-
tales y un puente nasal pequen° con una aplacia com 
pleta del hueso nasal en el 15% de los casos. 

Ojos: Una de las características más promi-
nentes en el Sfndrome de Down, es la fisura palpe-
bral. 

Se desconoce con certeza las causas del do-
blez del epicanto, según Van der Scheer, es produc 
to de la malformación de los huesos nasales y de 
acuerdo con Benda, el subdesarrollo de los huesos 
faciales. Sin embargo, Lowe lo atribuye a cambios 
de la piel. 

En el tris se encuentran ciertas manchas de 
color dorado o blanquizcas llamadas manchas de 
MuSbfield, estas fueron descritas por Thomas 
Bruahfield en 1924. En 1900, Tredgol ya lo había 
observado cuando LandonU Down se lo hizo notar, • 
Eslam se localizan en el anillo concéntrico a la pu-
pila. Lowe observó hipoplacia en la tercera parte 
externa en el 95% de sus pacientes. Al principio -
se creta que estas manchas sólo se observaban en 
ojos claros poro lo que pasa os que es menos vial-
ble en los ojos obscuros. 

La frecuencia con que aparecen opacidades - 
es bastante alta. Se encuentra en forma de y orle 
ga o escamas, Oster encontró un 117%, 



sebitopelpebtal wieder 
porción tonal 	pomelo Moneda porción orbitarla 
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• I 

~limes epleántlese (Seinitskyi 1962). 

II) 

($) ~Reís tel pliegue eptdeeleo. 
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Manchas de 	 moteado y mociqrscia ilipoplasia de 14 periferia del Ir, 
(5e0f1 DONALDSON, 1961). 

rosada do *Síndrome de Down I G. 1P• 	o fifil• B. 
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El estrabismo es muy frecuente en el Sín-
drome de Down, casi siempre convergente. Según 
Lowe, el estrabismo se encuentra veinte veces más 
que en la población normal. Las causas de la mayor 
frecuencia son la miopía avanzada y las opacidades. 
Otras opiniones hipotéticas todavía señalan que es -
ocasionado por el sistema nervioso central. 

El nistagmus o pseudonistagmus también se -
atribuye a defectos oculares, pero se carece de - -
elementos de investigación. En los estudios oftal—
mológicos más amplios sólo se ha encontrado un --
15% entre la población de Síndrome de Down. 

Nariz: 

Su forma es variable, sin embargo, una de -
sus características es el puente nasal aplanado ya -
sea por el subdesarrollo de los huesos nasales o su 
ausencia. La parte cartilaginosa es ancha y trian-
gular, La mucosa es gruesa, fluyendo el moco cono 
tantemente por lo general la nariz es pequeña. 

Labios. 

En el nacimiento y durante la infancia, es - 
hiperceptible la diferencia con los normales; en 	Tt 

esta época los cambios son secundarios, los labios 
se ponen secos y con figuras, ocasionado por tener 
la boca mucho tiempo abierta, Ya que el puente na-
sal es estrecho y tienen problemas al respirar, 
durante la tercera década de vida es cuando los la- 
bien se vuelven blancos y gruesos, característica - 
que s4lo presentan los varones, 
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Cavidad Bucal. 

Se ha dicho que esta es pequeña; en recien-
tes estudios se encontró que el maxilar superior en 
relación al tamaño del cráneo es normal y el maxi-
lar inferior es grande (prognatismo). Se observa que 
el paladar tiene forma ojival en un sesenta por cien 
te. Como caso excepcional en los nidos con Síndro:: 
me de Down, se encuentra el paladar y labio hendi-
do. 

Lengua 

La forma de la lengua es redondeada o roma 
en la punta. Presenta dos anormalidades: fisuras e-
hipertrofia papilar; la primera se presenta desde --
los seis meses de nacidos y la segunda alrededor -
de los cuatro anos, La causa es desconocida, va—
rios autores coinciden en que es uri producto de un 
movimiento permanente de la lengua interno y exter 
no del paladar y loe labios. En cuanto al tamaño, 
presenta macrogloota a la pequeñez de la cavidad — 
bucal. 

Dientes. 

La dentición so presenta tardíamente, apare-
ciendo de los nueve a los veinte meses, se comple-
ta a veces hasta los tres o cuatro años. El patrón 
es diferente al de los nitros normales, a veces apa-
recen primero los molares o los caninos antes que 
todos los incisivos. 
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Se ha encontrado de un cuarenta a cuarenta 
y cuatro por ciento de casos donde faltan los incisi 
vos laterales y según Spitzer, Rabinowitch y Wybar, 
el ochenta y seis por ciento de niños con Síndrome 
Down presentan cambios en la estructura dental. A 
veces los dientes tienen malformaciones de las cua 
les las más comunes son: hipoplacia adamantina y «: 
la micrononcia. MacMillan y Kashgarian encontra- -
ron que la raíz es más pequeña que en los norma—
les. 

Brown y Cunningham, encontraron una sor- - 
prendente cantidad de pacientes con ausencia de ca-
ries. Cohen y colaboradores y Brown y Cunningham 
investigaron el estado pertodontal de grandes grupos 
de mongoloides y observaron enfermedad pertodontal 
avanzada, casi invariable, causando pérdida de algu 
nos dientes destruyendo alderredor de la pieza den-
tal, debiéndose muchas vedes a una higiene bucal 
deficiente. 

La maloclusión de los dientes supertores — 
sobre los inferiores se manifiesta en un alto porten 
taje, en virtud do que los niños son Síndrome Down: 
presentan prognatinno, 

Voz. 

La mayorra presentan voz gutural y grave, -
ésta carece de una explicación edocuadas "La fona—
ciÓn es habitualmente áspera, profunda y amel6dica, 
las cuerdas vocales hipot6nicas producen una fre—
cuencia vibratoria nig@ baja de lo normal y el 
bre de voz es éspero por falta de contacto uniforme 
de tos bordes libres de ambas cuerdas vocales; las 
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cavidades de resonancia destendidas y configuradas 
con poco tono muscular, apagan el sonido haciendo-
lo profundo y sombreo. Por la conjugación de los -
factores hipotónicos de cuerdas vocales y de cavida 
des de resonancia se obtiene con dificultad la armo 
nfa melódica en la emisión vocal. A estos factores 
hay que agregar la deficiente energía de contracción 
entre el velo del paladar y la pared posterior de la 
faringe, lo que agrega una cierta hipernasalidad en 
estos niños, que algunas veces se ve compensada -
por la hipertrofia de cornetes nasales que frecuen—
temente se encuentra presente". 

Oedos, 

Acerca del oído y del pabellón auricular ha - 
habido muchas discusiones: en el tamaño, en la im 
plantación y en algunos otros aspectos, El pabell& 
auricular es generalmente pequeno; igualmente pasa 
con el doblez del antélix, que es grueso y grande. 
La implantación es baja, sin embargo (»ter rebate 
este punto. También se ha encontrado, en estudios 
médicos realizados en México en 1973 por el doctor 
Tomás 1, Azuara, que estos vinos presentan malfor 
mociones en el conducto auditivo interno y otitis ca 
nicas también so detectaron deformidades de «idea 
y conductos semicirculares. 

Cuello 

El cuello tiende a ser corto y ancho. El oc 
cipital es exageradamente plano y el crecimiento 41 
pelo empieza muy abajo. 
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Extremidades. 

Sus extremidades son cortas, las proporcio 
nes de los huesos largos están particularmente afe-C.  
tadas. Sus dedos son reducidos, en el setenta por 
ciento de los casos, el meñique es curvo y casi — 
siempre le falta la falangina. El pulgar es pequeño 
y de implantación baja. Sus manos son planas y — 
blandas. Las líneas de las manos y los patrones 
de dertnatoglifos tienen varios aspectos anormales.-: 
Sus manos frecuentemente presentan dobleces que -
van horizontalmente a través de la palma. En la - 
mayorfa de las personas el doblez se curva hacia - 
afuera, hacia el dedo indice, mientras que la linea 
que sigue se curva hacia abajo, lejos del dedo índi-
ce. 

La llamada linea del corazón en estos niños 
es transversal y le llaman línea himtesca, Otra — 
característica es el triradio. En cuanto a dermato 
glifos, estas son observaciones de gran significado 
genético, pero todavía es difícil interpretarlos ade-
cuadamente, 

Los pies son redondos, existe una separa- 
ción demasiado glionde entro el primero y segundo -
dedos del pié. Frecuentemente el tercer dedo es 
más grande que los demás; presenta sindactilla de - 
segundo y tercero dedos del pié, 



Mano en d síndrome de Down, mostrando los dedos cortos y rechonchos, el 
pliegue palmar transverso thIlco y la incutvacidn del quinto dedo, con un solo pliegue 

de flexión, 
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En ,la infEincia. estos niños son a menudo muy 
débiles; sus músculos y tendones carecen de consis-
tencia. La mayoría empieza a caminar entre los --
tres y cuatro años. 

Cabello. 

Este generalmente es fino, lacio y sedoso; — 
durante el crecimiento, el cabello de torna seco apa 
reciendo la calvicie. Entre los anglosajones el cabe-
llo tiene muy poca pigmentación. 

Tronco. 

El pecho parece ser redondo o en forma de -
quilla (tórax de paloma). Generalmente hay aplana—
miento del esternón, La espina dorsal no presenta la 
curvatura normal y tiene tendencia a ser muy recta 
o con xifosis dorso-lumbar, A veces sólo tienen --
once pares de costillas, 

Corazón. 

En 1894, Garrod descubrió la alta frecuencia 
de cardinpatías en el Síndrome Down, Lo cierto es 
que en este campo existen muchas contradicciones! -
algunos autores señalan quo el índice es bajo, pero 
esto es producto de que un gran porcentaje de niños 
con cardiopatía mueren durante el primer ano de — 
vida. Renda señala que las anomalías cardiacas se 
encuentran en un setenta por ciento de la población 
con Ofndrorne Downl Berg encontró un cincuenta y 
00143 por ciento, 
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En los estudios realizados en México, el doc 
tor Hamdan, encontró un cuarenta y seis por ciento 
de casos con cardiopatfa. 

En el Instituto Nacional de Cardiología en el 
año de 1973 se efectuó un estudio y se informó que 
de 10 nietos son SCndrome de Down 4 de estos pade 
cen cardtopatfas congénitas. 

La comunicación entre ventrículos lo padece 
un 87% de pacientes y en forma aislada solo un 29%. 

Sin embargo, la mayoría de los estudios in 
forman de tres aspectos: 

1. » Comunicación interventric.ular aislada o 
asociada a la persistencia del conducto artertoso. 

2. Canal atriovertricular común. 

3. # Tetralogía de Failot, 

Abdomen. 

Esto órgano lo tiene en forma do pesa, vién 
dose prominente en función de la ausencia de tono 
muscular. El hígado se puedo palpar, en muchos 
casos debajo de las costillas dado que el pecho os - 
peguen° y por la atonía muscular. Es muy frocuen 
te la hernia umbilical, el doctor Dende reporta el 
DO% de casos con este padecimiento. 

Presenta varias siterachapesi la superficie 
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inclinada del acetábulo se halla abatida, los huesos 
iliacos son grandes y se separan lateralmente. El - 
ángulo ilfaco en el Sfndrome Down, fluctúa entre --
treinta y cincuenta y seis grados, mientras que en 
los normales es de cuarenta y cuatro a sesenta y -
seis grados. 

Caffey en sus investigaciones, encuentra esta 
alteración en cuatro de cada cinco casos. 

Genitales. 

Los caracteres de los órganos genitales en -
los varones con Sfndrome Down, se tipifican por te 
ner el pene muy pequeño en su mayoría, así como 
también, en cada cien casos sólo a cincuenta de --
ellos les descienden los testículos y aunque se ven 
normales, nunca alcanzan su pleno desarrollo. 

El vello púbico es escaso y en las axilas se 
carece de él. Giando adultos tienden a cumular te-
jido adiposo en el. pecho y alrededor del abdomen.—
En un alto grado de pacientes, la libido se encuen-
tra disminuida, 

En las mujeres éstos caracteres aparecen --
tardíamente. p,a menarqula so presenta posterior al 
período normal a diferencia de la menopausia que - 
es a temprana edad y, en todo este período la 	— 
rnenstruaelAn es un tanto irregular. El vello ptIbico 
es lacio y escaso, destacando el clítoris por su ta-
malio, sin embargo, algunos investigadores opinan 
que lo más cordn es la hipoplasia en el mismo. 
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Signos fisicos en paciente con Síndrome de Down -
por orden decreciente de frecuencia. 

ESTE ES 
SIGNOS 	 TUDIO - 

POR (100) 
Puente nasal plano 	86.7 
Fisuras palpebrales oblf 
cuas 	 85.1 
Pliegues del ojo epicanticos 78. 5 
Branquiocefalea 	 75.2 
Cuello corto 	 70.2 
Paladar alto y arqueado 	67.7 
Paladar angosto 	 67.7 

OSTER GUSTAV 
POR 	SON - 

	

(100) 	POR (100) 
59.0 	61.6 

75.0 	86.1 
28.0 	54. 5 
74.0 	80.6 

~o 	1.11 39.0 
67.0 	69.5 

	

••• 	 75. 5 
Espacio entre el primero y 
segundo dedos del pie 64.4 47,0 87,4 
Manos cortas y anchas 61.1 69.0 74.7 
Piel flácida en el cuello 60.0 •• 	 11.N. .1~ 	..111 	11.111. 	1111.1 

Pliegue palmar transverso 60. 3 43.0 60.2 
Hiperflexibilidad 59.5 47.0 84.8 
Quinto dedo corto 51.2 57.0 74.0 
Oreja doblada 42. 9 49,0 28.0 
Quinto dedo curvado hacia 
adentro 42.9 46.0 52.0 
Hipotomta muscular 40.4 21.0 71.7 
Boca abierta 40, 4 67.0 59. 1 
Lengua en protución 36.0 49.0 26.1 
Manchan de Brunshiold 24.7 70,0 60.5 
Soplo cardiaco 53.0 visar_ tit 111 

Dientes anormales 21. 4 71.0 64.8 
Defecto cardiaco congénito 24. 7 =R= = 19.0 
Lengua fisurada 22. 3 59.0 42. 6  
Blefaritte 22, 3 *7 45, 7 
N istagmo 17. 3 12. 6 •fr 

--- 
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Signos físicos en el Síndrome de Down 
en la primera infancia. 

SIGNOS NIÑOS 
(más de 1 ario) 

Hall 
Recién na 
cidos —  

Perfil plano 88. 8 90.0 

Hipotomia muscular 45. 5 80.0 

Fisura palpebrales 
oblicuas 87. 7 80.0 

Exceso de piel en la 
porción post de cuello 75, 0 80.0 

Hiperflexibiltdad 51. 4 803 

Oreja displásttca 45. 5 60.0 

Falange media del 5to 
dedo diaplástica 30. 7(por examen) 60.0 

(por FU) 

Pliegue palmar tranaver 
no 53.8 45.0 
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2. - ASPECTOS PSICOLO--
GICOS DE LOS PACTEN 
TES CON SINDROME 
DOWN. 

Los síntomas obvios de retraso físico y men 
tal ayudan a efectuar un diagnóstico del estado. Aun 
que el diagnóstico no es fácil, el paciente con Sínr 
drome de Down es usualmente reconocido temprana-
mente, durante los primeros días del nacimiento. - 
La mayoría de los padres con hijos retrasados re—
conocen despacio y gradualmente que su hijo es dife 
rente a los demas 'lirios. Para una familia con un - 
niño afectado por el Síndrome de Down puede haber 
una crisis cuando el bebé está todavía en la guarde 
ría del hospital. 

Los programas para el tratamiento del Sín 
drome de Down son estructurados a través de múltt 
pies campos de investigación. Sin embargo, se 017 
serva que el campo medico-biológico es el más arn 
pliamente estudiada, mientras que los aspectos men 
tal, educativo y psicológico del mismo Síndrome el 
tan incipientemente explorados. 

Las decisiones sobre el cuidado de los niños 
con síndrome de Down deben ser bien reflexionadas. 
Es la familia la que las tiene que hacer. Hay dife-
rentes decisiones quo son correctas para diferentes 
familias. Un médico comprensivo puedo ser de — 
gran ayuda. Puede proporcionar información sobro 
la capacidad y problemas particulares del niño. 
Puede dar información sobre las instituciones loca-
len, Es verdad que muy pocas comunidades tienen 
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instituciones aptas para cuidar niños físicamente in 
capacitados y mentalmente retrasados. 

La ayuda directa de guarderías puede solu—
cionar un problema social, pero muy pocas veces -
los Intereses del nitro. El médico puede proporcio 
nar gura y un fórum en el cual la familia pueda ra 
zonar sobre su problema y llegar a.  mejor solución 
tanto para ellos como para el nitio. 

Casi ninguno de estos pacientes es capaz de 
llevar una existencia independiente. Esto crea pro 
blemas particulares conforme el individuo afectado 
alcanza la madurez. La gran mayoría de padres --
con hijos que tienen el Síndrome de Down son bas-
tante mayores que otros padres. Una vida laborable 
y Mil se consigue con el niño en su hogar, pero na 
die vive eternamente: por lo tanto los padres se 
ven forzados a realizar planes para el futuro de su 
hijo. Prevenir el cuidado y sostén del hijo después 
de que los padres ya no vivan, debe de ser consul-
tado con un abogado y debe de ser incluido en el --
testamento. 

El punto de vista educativo, relegado en un -
principio, en base a la creencia de que su vida era 
corta y que por lo mismo resultaba innecesario or-
ganizar un sistema de enseñanza especializada, ha - 
sido superado al comprobarse lo contrario. 

Los avances en el conocimiento y tratamien-
to del Síndrome Down han ocasionado que en las dl 
timas flOcadas, a éstos aspectos @e les de una im-
portancia mis acorde a la preocupavión fundamental 
por lograr una hablinacihn integral, 
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Desde el punto de vista de la Sra. López de 
Faudoa directora del centro Jhon Langdon Down — 
A.C. 

Por otra parte, existen diversas técnicas - -
psicológicas que miden el desempeño mental de un 
niño mediante la administración de exámenes psico-
métricos. Destacan aquellos realizados en paCses -
Europeos y en los Estados Unidos, cuyos resultados 
permiten averiguar ciertas actitudes, capacidades y 
algunos aspectos de la conducta de los niños defi- - 
cientes mentales, dando oportunidad de evaluar reta 
tivamente su comportamiento y capacidad de asimi.: 
lación y socialización. 

Su grado de Inteligencia, variable en cuanto 
a cociente intelectual o edad mental, es hasta la 
fecha difícil de medir matemáticamente, dado que -
su complejo cerebral tiene y posee rasgos aun des-
conocidos. 

El desenvolvimiento psicológico del, menor 
con Síndrome de Sown es lento, presentando patro— 
nes de aprendizaje al grado inferior al del término 
medio; sin superar esa etapa aún cuando su capaci-
dad do desarrollo mental llega a su término. Son 
por lo general receptivos, llenos de afecto, mues—
tran una variante considerable en cuanto su com-
portamiento psicológico, configurado por sus actitu-
des y respuestas, hábitos y tendencias. El perfll --
emotivo del niño con Síndrome Down se presenta — 
bajo los siguientes aspectos característicos de su 
personalífiadl son obstinados, imitativos, afectivos, 
11.-bpt_-,1-11ts, con In, 	esiwur.4 	ruante a. Ve 

!,,ii fi 	 v 	 ptsi-st•ntíliolo 
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un carácter moldeable. Si el ambiente que los ro- - 
dea es inadecuado, reaccionan con agresividad o si 
por el contrario es un ambiente estimulable el rano 
es caritioso. Tienen gusto por la música y la pin-
tura y sobretodo, poseen un sentido especial de -
afecto materno. 

Buresh dice que "Los nitios con deficiencia 
mental, tal como todos nosotros, pueden ser ale- -
gres o tristes, agresivos o dóciles audaces o tími-
dos. La alegría puede conducir a la imitación, la -
tristeza puede volverse depreción y la agrecihn o -
docilidad puede convertirse en una razón de vivir". 

Por lo tanto, un tratamiento habilitatorio in-
tegral exige una investigación más específica acerca 
de los rasgos característicos de su personalidad: --
por lo que se desglosará este tema en cada uno de-
sus aspectos, dependiendo de su coeficiente intelec-
tual y social, haciendo referencia al término medio 
que representa el rallo con Síndrome Down, 

Obstinación 

Para algunas autoridades médicas, la obstina. 
ción se debe al sistema nervioso, porque su clerica

'
l 

cía mental les impide cambiar rapidamonte de una 
actitud o actividad a otra distinta. Otros estudios 
revelan una inclinación por el enfoque afectivo, o 
sea que si se les pido algo en forma descortés, se 
niegan y tratan de imponer su voluntad. 

Otras observaciones revelan thee.1-5"ci ricinta 1 

bie debe 	(v c, 	nt1o.9, imponen 	preferencia'. - 
qua. 	r/v - y rá ! 	Ut-:`i t;11 1.0(174 7➢ giít - litr titií; IVA 
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y lo repiten una y otra vez, hasta que se cansan -
pueden durar un tiempo indefinido en una sola posi-
ción, igualmente sucede cuando algo les disgusta o 
se les quiere forzar a realizar determinada tarea. 

Imitación. 

Es una de sus características más comunes. 
El primero en describirla fue el doctor Jhon Lang-
don Down. Esta Imitación es especialmente una con 
ducta humanas es importante, ya que gracias a ella 
el niño tiene un amplio margen de aprendizaje aún-
en sus primeros arios de vida. Por medio de la mt 
mica expresa todas las actitudes y actividades que 
copia de las personas. Los maestros y educadores 
se valen de ello para que los niños vayan conceptué 
lazando. Es por eso que debe estar rodeado de un 
ambiente familiar adecuado, que da la base para pro 
porcionarles una educación por separado de los de-
mía deficientes mentales. Se han dado casos en 
que el niño Down, estando con otros niñas que tie—
nen incapacidad física, inmediatamente empiezan a 
actuar igual que ellos, o por ejemplo cuando alguien 
pega en la mesa, se establece una reacción en ea 
dina y todos lo Imitan, Esta caracterfstica es trae 
anoria; as( como en los niños normales desaparece 
durante la primera infancia, en ellos también, sólo 
que esta época es rae larga y casi dura hasta los 
ocho anos o diez aunque es dificil determinar una - 
edad definida. 

Afectividad 

Rata earacterbitica juega un papel muy im—
portante en eu d.j ae Ont fie han hecho varios ese- 
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tudios en donde se ha llegado a la conclusión de --
que el niño que se desenvuelve en un ambiente fami 
liar estable, progresa intelectual y socialmente mj.  
jor que aquellos que han crecido internos en una — 
Institución. 

Esto se nota. en el desarrollo del niño cuan-
do se insiste en internarlos, se advierte su agresi-
vidad e inseguridad y a veces con un inicio de au—
tismo, cuando carece del afecto necesario. 

Hay que evitar la confusión entre afecto y - 
sobreprotección dado que esta última genera pertur 
baciones psicológicas y sociales contrarias a la au_ 
torealización que se percibe en el nitro. 

La reciprocidad de sentimientos es inherente 
a sus valores afectivos, el niño sabe si es corres—
pondido y reacciona rapidamente, jamás se acerca 
a aquellos que lo rechazan o demuestran poco cari-
ño; son hipersensibles, cuando estando en un lugar 
determinado no son el centro de atracción, intnedia 
te mente tratan de llamar la atención, inclusive se m.-
vuelven agresivos con aquel que croe lo esta suplan 
tando. 

Afabilidad. 

Ea el tipo do niño complaciente, le gusta - 
que lo vistan, lo mimen, en síntesis le agrada no - 
molestarse. Es necesario por ello que los padres 
médicos y maestros le impulsen a lograr un grado 
eignificativo de autosuficiencia traduciAndose a un — 
grado e nivel más alto de capacirkirl creativa. 
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Tienen preferencia por la pintura y en cuan-
to a la música tienen un ritmo apropiado, siendo -
esta muy importante para tranquilizarlos cuando se 
encuentran angustiados o inquietos. Además les gus 
ta bailar, palmear y cantar, todo esto es positivo -
para un desarrollo más completo del niño. 

Sensibilidad. 

Siempre que hay un Mito más pequeño Junto 
a ellos, destacan su afecto y lo miman. Si están -
cerca de un compañero que se encuentra inactivo, -
cuando éste inicia una actividad, le aplauden, lo es 
timulan hasta que lo realiza bien. Si se les enser 
tia, comparten todo y como todos los niños pelean 
y son egofetas. 

En otro orden de Ideas, el niño con SIndro -
me de Down tienen un carácter moldeable si se les 
educa cuando se les hace comprender que existe — 
disciplina y que los adultos perciben que se adelan-
ta más con buenas maneras que con llamadas de --
atención por su conducta, responden con pautas fle-
xibles de comportamiento. Herramientas importan—
tes para ello, es el tenerlos ocupados en alguna ac 
tividad de interés y demostrarles afecto, ~Orna 
tando las promesas que se les hace pero también 
reiterándoles la existencia de disciplina, deaarrollan 
do por consiguiente el Mito su buen carácter. 

Psicológicamente quien presenta Iffndrome de 
Down, se puede describir como un niños cariñoso, - 
arabio, cooperativo y mimoso. 

IFI chut«) de Parlo, en una rasa de cuna 
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donde se interna a los nulos con Síndrome de Down, 
cuando sus padres no desean tenerlos en su hogar, 
un alto porcentaje muere durante su primer ario de 
vida, aún cuando son tratados con esmero por el — 
personal de la casa cuna. Esto nos demuestra el -
gran valor que tiene el amor maternal y el calor de 
un hogar. 
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3. - ASPECTOS SOCIALES 

Los niños con Sfndrome de Down son excesi 
vamente sociales y afectivos con las personas que -
los rodean; desde pequeños motivados por simples -
aprendizajes o ideas que ellos discurren actúan con 
~pada y buen sentido del humor. Su lenguaje de 
expresión es limitado, aún así se hacen entender — 
adaptándose fácilmente al medio ambiente que los -
rodea, Un clima de indiferencia los inhibe, dando 
lugar a la exteriorización a un mal carácter y una 
difIcil adaptabilidad á la vida social. 

La consecusión del justo medio de estos se-
res en la sociedad se ve obstaculizada por un fre--
cuente rechazo o una sobreprotección, pero cualqute 
ra de estas actitudes puede convertirlos en seres 7  
inútiles e incapaces de desenvolverse por sf mismo; 
de aquí se desprende la necesidad de lograr un equi 
librio en el desarrollo «oteo y cultural que permita 
su armónica convivencia. 

En el cano concreto de nidos con Sfndrome 
de Down el proceso de Integración se inicia en el - 
momento en el que el médico hace el diagnóstico, - 
siendo la familia el principal elemento promotor de 
la adaptabilidad social, 

Flu comportamiento se circunscribe al de un 
ser normal en el hogar y fuera de él, satisface — 
sus necesidades fisiológicas y si se le enseña, par-
ticipa en toda actividad 1;4ra-familiar. Cuando con 
vive con un dele() socia) sobre mases arrn4nicas de 

(01;11-oravhin, respeto y equilibrio neo 
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ral, su formación indudablemente será la resultante 
de ese medio, asimilando los estímulos que se le - 
proporcionan para su adaptación. 

Comparándolo con otra clase de niños def i- - 
cientes mentales, no es agresivo cuando el medio -
ambiente es adecuado, pero si, cuando esté es hos-
til, sea por imitación, o defensa propia. 

El niño con Síndrome de Down, como se apun 
t6 anteriormente, tiende a la imitación; esta es una 
ventaja susceptible de utilizar ya que al desenvolver 
se en un ambiente sin angustias, sin rechazo, sin -
protección, el niño va adquiriendo patrones de socia 
bilidad adecuados, imitando a los seres que lo ro-
dean. 

El programa de adaptación al medio social -
ocupa un área muy importante; toda festividad se --
debe tomar como pauta de convivencia entre padres, 
hermanos y alumnos. Este tipo de reuniones contri 
buye a forjar hábitos y vivencias familiares, los :-
que a su vez normarán su comportamiento social. 

Las actitudes marginales traeran como come 
cuencia, alteraciones conductuales y un fuerte desa-
liento emotivo, tanto para sus padreo.  y familiares -
más cercanos, como para el niño mismo, al agra—
var su estado sentimentalismo. 

Otro de los aspectos que habrá de destacar—
me en la información hacia la sociedad en general - 
para que sepan de la existencia de estos niños y de 
@u auténtica acial-1111(14n progresiva mediante la par ti 
etpaeión real unte su cialTRMIdad, 
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CAPITULO III 

1. - DESARROLLO OSEO 
DEL CRANEO. 

En este capítulo solo se mencionará al desa-
rrollo del cráneo por considerar de mayor impor—
tancia para el cirujano dentista. 
• 

La manifestación clínica' más importante de 
la cabeza en el Sthdrome de Down; es la braquicefa 
lea Mitcell (1876). Hay un acortamiento del diáme: 
tro entero posterior y también un aplanamiento del 
occipucio, especialmente notable en una visión de -
perfil, y la?protuberancia occipital está reducida o 

Ocdpocip piano pi al ofrviromt 4, Doto 

*Miente. El diametro bilateral taitchura) sólo esta 
ligeramente redur ido en compereciAn con el normal, 

fryttee enfr111,7o orichura/IongitUd cata correapon-- 
'i 	(fe S reir ,me de Down Q, F,Smtth, , Itriberg. 
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dientementé aumentado, normalmente el índice cefá 
neo se sitúa entre O. 75 y O. 80 pero en el Síndrome 
de .Down süave desde 0. 80 6 más y en casos raros, 
excedente de 1 (Engler 1949; Boche y C610., 10(1lb). 

La capacidad craneal está también reducida -
en comparación con lo normal y, alguna que otra - 
vez, a los individuos con Síndrome de Down se les 
aplica la denominación de microcefaltcos; sin embar 
go está denominación no está universalmente acepta 
da. 

Brousseau y Brainer 102e; @chalaron que en 
el síndrome la frente es protninente y de forma — 
normal y la bóveda del cráneo es glubulosa. Mien —
tras que, en la verdadera mierocefalea, la cabeza 
es larga, y la bóveda está aplanada. 

Otras anormalidades de la forma de la cabe 
za han sido publicadas alguna que otra vez Incluyen 
do, braquioxicefalea (Engler), hidrocofalea (llesgeor 
goa 1905), dolicocefalea (Garrod y Langhead $900) 
y trigodocefolea (ínter y Palmer 1005). 

Se han propuesto muchas explicaciones paro-
la forma de la cabeza en el Síndrome de Down pero 
ninguna es adecuad*. In una época se sostuvo que 
el acortamiento anturo posterior a nivel de la base 
del cráneo era un error primitivo. 

Outherland (1890) no encontró sin embargo, - 
ninguna evidencia de osificación prematura y, por - 
lo tanto, llegó a la conclusión de que el defiarrollo 
imperfecto de lao partes badales del encéfalo era - 
10 	fiu,  proa, 	fla 	 del Ir Wnle de la 1),,akie 
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del cráneo. Howells (1957) ha señalado alguno de --
los complejos factores que afectan al tamaño y a la 
forma de la bóveda craneana. 

Martin y Saller (195d) demostraron que, en --
adultos normales, la longitud máxinla de la cabeza-
está positivamente correlacionada con la longitud --
del cuerpo y propuso que la corta estatura de las -
personas son Síndrome de Down, podía explicar, en 
parte la escasa longitud máxima de la cabeza. 	-- 
Brothwell (1960), en su informe sobre el hallazgo de 
tid cráneo sajón de los siglos VIII y IX, que comide 
r6 que era un individuo con. Síndrome de Down, atra 
jo la atención sobre las dificultades de hacer un %g  
nóstico del síndrome cuando solo se mide al cráneo. 

La delgadez general de los huesos del cráneo 
vistos en la radiografía han sido confirmados por - 
exámenes anatornopatológicos, (Grato 18271 Lowe, 
1949i noche y Sunderland, 1960, Esto ha sido atri 
buido por algunos autores a una ausencia de forma: 
alón de diploe en los huesos planos, aunque noche 
y Sunderlsnd encontraron que la porción de diplos - 
presente parecía ser normal. 

En ntflos con Síndrome de Down, las fontana 
las puedan ser grandes y las suturas anchas. La 
sutura frontal puede extenderse hacia abajo, hacia 
la glabela (Ostro, l053). Puede haber una ancha — 
separación del vértice. En los niños se encuentra 
a veces un cierre retardado de las frontanelas 	- 
(Kaesowitg 1002i liellmann, 1000$ Ostre, Rochay — 
Sunderland). Oster comunicó que la fontanela ante-- 
rizar estaba todavía abierta en 2h de 77 niños con - 
Minaron-re de Down, en los grupos df edades de 3  a 
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4 arios y 11 meses. A edades por encima de los -
tres años la presencia de una fontanela cerrada em 
pieza a aumentar pero (incluso a la edad de 5 años 
o más) la fontanela estaba abierta en cinco casos. -
En los lactantes puede encontrarse una tercera fon-
tanela, una depreción producida por la ausencia de 
hueso a lo largo de" la sutura sagita]. (Hoyle y Fran-
klin, 1954). 

En el recién nacido, las mediciones de la -
cabeza están dentro de los lfmiteá normales, exce2 
to en casos raros (Senda, 1963; Roche y cola., -
1961a) y el aplanamiento del occipucio puede no ser 
evidente. Hall (1964) encontró sin embargo, que la 
circunferencia y la longitud de la cabeza eran nota-
blemente menores en los niños con sfridrome de — 
Down, que en los controles de recién nacidos nor—
males. La persistencia de una circunferencia de la 
cabeza (perímetro cefálico) relativamente pequeña -
se observó en un estudio de seguimiento o evolución 
ulterior (Hall, 1966). La anchura de la cabeza per-
manece casi normal hasta alrededor del atto de edad, 
después de lo cual aumenta lentamente en compara-
ción con los controles. La longitud, sin embargo,. 
crece mit' más lentamente, hasta que a los 5 años 
de edad está a un promedio de 3-4DS (desviaciones 
-standar) por debajo del normal (noche y cola, - 
1901a). 

La primera descripción anatómica de un crá 
neo de una persona con Orndrome de Down fue pubif 
cada por Fragor (1016) pero Greig (1929) hizo uno 
de los estudios más complejos. DÍA las mediciones 
medias de tres erheos con síndrome de Down y " 

IOR comparó 	Labs mediciones medias de tres er4 
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neos microcefálicos. Al comparar estas medicio--
nes, las diferencias se hacen completamente eviden 
tes y corroboran las observaciones clínicas de 	-7  
Brousseau y Brainerd sobre las diferencias entre -
las cabezas de los individuos con Síndrome de Down 
y los microcefálicos. De sus observaciones sobre 
los cráneos, Greig sacó la conclusión de que el sín 
drome Down parece ser un defecto del crecimiento 
(fetal) más bien que un defecto del desarrollo (em-
brionario). 

Lowe (1949) examinó cuatro cráneos adultos 
con Síndrome de Down e hizo algunas observaciones 
similares a las efectuadas por Greig Lowe llegó a -
la conclusión de que el cráneo en el Síndrome de -
Down tiene tantas peculiaridades, que es difícil se-
parar las secundarias de las de una naturaleza fun-
damental. 

Cráneo Radiografía. 

Los exámenes radiológicos de cráneos de -
pacientes con Síndrome de Down, demuestran toda 
una variedad dt- anormalidades, Algunas de ellas no 
han nido apropiadamente valoradas o falta de corro-
boración y por lo tanto son difícifro de evaluar. 

Ninguna de ollas parece ser caractedstica 
del Síndrome de Down, ni se encuentra en todos los 
casos. 

Oster 1.953 estudió radiografías de cráneos - 
de 30 personal-,  afectadas y encontró anormalidades 
solo en O y ett ‘`,star los cambios eran indvfinidwí. 
F4'n general tu racitogr¿Itra muestra tp4t: la cabe u, 
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está ligeramente reducida de tamaño, lo que conf ir 
ma la existencia de braquicefalia (Bullard 1911) con.  
aplanamiento del occipucio, aunque estas manifesta-
ciones no se ven en los niños pequeños (Benda 1960 
Hall 1964) en un estudio radiológico de la imagen - 
lateral de los cráneos de individuos con Síndrome -
de Down y normales, Seward y cols, 1961; no en- - 
contraron ninguna alteración del contorno normal de 
la porción posterior del cráneo en el Síndrome de -
Down. Estos cráneos sin embargo tenían valores -
notablemente bajos para la altura y la longitud. Esto 
sugirió que el aplanamiento del occipucio que se ve 
clínicamente puede ser el efecto de la cubierta de -
tejidos blandos de la parte posterior del cráneo y -
del cuello. 

La sutura met6pica, que habitualmente se --
cierra poco después del nacimiento, puede permane 
cer abierta durante muchos años (grelg 1027, Spite 
zer y Quilliam 1968) observaron la persistencia de 
la sutura tnetópica en 15 de 20 pacientes con sindro 
me de Down cuyas edades asilaban de 4 a 14 año87 
En un estudio de pacientes de más de 10 años de - 
edad fleche y cola (1961 b) encontraron una sutura 
~tópica abierta en el 67% de varones y en el 42% 
de las hembras, en la población general un belez-» 
go similar apareció en 8.8% do los varones y en el 
12.3% do las hembras. Los senos pueden estar - 
ausentes o poco desarrollados. Los 20 pacientes de 
Spitzer y Quilliam, a los que nos referimos antes, 
tenían todos ausencia do senos frontales y, subsi—
guientenriente, Spitzery colo, 1061 encontraron que 
los senos frontales estaban Ausentes en 24 de 20 ca 
sus examinados por ellos« liallaggos similares fue 
ron observados por Boche y cola, (MI b) en 34 de 
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31 varones con Síndrome de Down y en 48 de 56 - 
hembras, y por Betlejewski y cols. (1964) en 61 de 
77 pacientes con el síndrome, cuyas edades iban de 
1 a 24 años. Le Double (1903) observó que la au—
sencia de senos frontales era más corriente en crá-
neos con una sutura metópica persistente que en los 
de la sutura estaba obliterada. Los huesos nasales 
pueden estar ausentes o escasamente desarrollados. 
La distancia interorbitaria está a menudo reducida - 
(Gerarg y Stiverman, 1965) y se han observado dife 
rencias en el tamaño y posición de las órbitas en 
comparación con controles normales (Kislinger). 

En algunos casos, el maxilar superior está - 
subdesarrollado y el ángulo del maxilar inferior pue 
de ser algo obtuso, pero se observan grandes gra--
dos de variabilidad. Renda (1900) ha comunicado la 
existencia de anormalidades en el cuerpo del esfenot 
des, despiasamiento de la lámina cribiforme y alte": 
raciones de ciertas distancias mensurables dentro — 
del cráneo. Informó también de la falta de desarro 
llo de los senos frontales y esfenoides y sincordosrs 
osfeno-occipital y esfenoetrnoldal. Aunque Sptizer y 
colo, han informado algunos de estos hallazgos radio 
lógicos, señalaron que algunas de las mantfestacto—
nes aparentemente normales podfan ser distorsiones 
causadas por errores do proyección. La delgadez -
do los huesos craneales fue un hallazgo frecuente en 
loa 29 casos publicados por Opitzer y cols. Timan 
(1921) describió anormalidades do la silla turca, — 
poro /botas no fueron confirmadas por Clift, 

Kisling observó diferencias de dimensiones 
de la silla, aof como también otras anormalidades - 
del iarnaflo y la forma de la base del cr=áneo, en va 
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rones adultos con el síndrome de Down, en compa—
ración con los controles. En un estudio radiológico 
cefalométrico de la base del cráneo en 31 niños y -
adultos de ambos sexos con sfndrome de Down, Ro 
che y cols. (1972) observaron también una reduc—
ción de diversas longitudes de la base craneal. La-
reducción más notable, a todas las edades, era la -
distancia entre el nación y el punto medio de la fo-
sa hipofis tarta. 

Resumen de las anormalidades del cráneo ••• 

recalcadas por: Greig y Lowe, 

Greig (1972). Tres cráneos con Síndrome de 
Down; hembras de 16, 14 y 5 anos de edad. 

Dtploe mal desarrollado. 
Braquicefalla con aumento de la anchura Zigomática 
Sinostosls basilar precoz. 
Crecimiento limitado de los maxilares superiores y 
huesos faciales, que retienen los caracteres infan— 
«leo. 
Paladar plano, 
Maxilar inferior relativamente bien desarrollado. 

Lowe (1040). Cuarto cráneo con Síndrome 
de Downi edades de 35, 42 y 52 anos. 

Delgadez general de los huesos del cráneo. 
Diámetro sagittil corto, 
Suturas ~tópicas abiertas. 
Maxilares superiores pequefloo. 
Cl'estas «hilarlas aplanadas. 
Orbitao reducidas en profundidad, con ojeo antero— 
polterinves ¡pul ¡rottots a 75°, en vez de 45(1 y ejes 
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laterales inclinados hacia abajo Y afuera. 

Huesos nasales pequeños 
rrollo limitado de los senos. 

o ausentes y desa— 
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2. - PA TOLOGIA S IMPOR-
TANTES. 

Se considera de gran importancia que el - -
odontólogo cuente con una guía de las malformacio - 
nes importantes de órganos mayores que frecuente-
mente presentan los pacientes con el Síndrome de - 
Down, como son: enfermedades congénitas del cora-
zón, anomalías intestinales, la presencia de leuce-
mia, fragilidad capilar, propención a infecciones de 
las vías respiratorias, anormalidades hepáticas, y 
manifestaciones alérgicas, por mencionar las de - -
mayor importancia para el odontólogo. 

Corazón. 

Muchos nidos con Síndrome de Down tienen -
síntomas típicos de bebes azules que congénitamen-
te tienen el corazón enfermo. La coloración resul 
ta por defectos de circulación que causa el color 
azul, sangre muy concentrada y mal oxigenada que 
es visible a través de la piel. Muchos de estos 
niños tienen defectos cardiacos incurables y tienden 
a la muerte temprana. A otros se les puede ayu—
dar mediante la cirugía. 

Tipos de malformaciones cardiacas encontra 
das en 70 pacientes con Síndrome do Down (Rowey 
Uchida. , 1901). 
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DEFECTOS 

Defectos del canal aurcculo ventri 
colar; 

No. 

Aur(culo ventricular común 22 25 36 
Ostium Primum 3 
Defecto del tabique ventricular 23 33 
Conducto anterioso permeable 7 10 
Defecto del tabique auricular 
secundum 6 9 
Arteria subclavia aberrante 
aislada 5 7 
Tetralogía de Fallot 1 1 
Estenosis pulmonar simple 1 1 
Tipo Equivoco 2 3 
TOTA LES 70 100 

Edad de la muerte en 141 casos de Síndrome de — 
llown con y sin defectos cardiacos congénitos (Segun 
l3erg y cols. 1960). 

*Con defecto **Sin defecto 
Período durante el 	cArdiaco con cardiaco con 
cual ocurrió la muerte. génito 	génito 
Nacido muerto 	 2 (2.5) 	2 (3.2) 
Primeras 24 horas 	6 (7.6) 	3 (4.0) 
Del 2do, al 7mo. cala 	7 (6.9) 	2 (3. 2) 
Del Ovo. al 31o. días 	6 (7.0) 	4 (6.6) 
Del 2dch al 11 meses 	35 (44. 3) 	16(26. 13) 
Segundo ano 
Tercer ano 
De.  4 a los 10 anos 
De los 11 a los 27 anos 

TOTA1-4ES 	 70(09.0) 	62(100.0) 
*Porcentaje del total con defecto cardíaco congénito(70) 

**Porcentaje del total ain defecto Chr,iflten congénitn(62), 

O 	(10.1) 0 (0.7) 
0 (10. 1) 5 	(6.1) 
5 (6. 3) 22(35.5) 
2 (2.5) 2 	(3.2) 
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Leucemia. 

Se siguen acumulándose pruebas que indican 
que todas las células del s istema hematopoyético, -
son en alguna forma, anormales en el síndrome. 
Muchas de las diferencias pueden ser sutiles y, en 
los estudios hematológicos de rutina tal vez no se -
reconozcan, Turp in y Bernyer, ya en 1947, recono 
c ieron que los núcleos de los polinucleares en el 
Srndrome tiene menos lobulos que el número nor—
mal. Además se sabe desde hace arios que ciertos 
niveles enzimáticos leucocitarios, linfocitos y eritro 
catos son anormales. Probablemente la maxirna pro 
pendón del sistema hematopoyético a estas anormat.  
lidades se produce durante el periodo neonatal, y - 
puede ser detectado como una proliferación anormal 
de los granulocttos eritrocitos, plaquetas o de los -
tres. 

Ciertamente, la manifestación más insolita 
de una anormalidad del sistema hematopoyético es 
la "leucemia Transitoria" que aparece en el perro--
do neonata' de la vida. 

Son interesantes los caeos de Síndrome de 
Down con signos clínicos y hematológicos parecidos 
a los de la leucemia aguda, en los cuales los hallas 
gol§ hematológicos anormales desaparecen sin trata-
miento, Rosner y Lee resumieron 22 de estos ca 
sos en la literatura. Los hallazgos de leucemia de-
saparecieron espontáneamente en un período de se—
manas o meses. Dieciocho de los pacientes eran - 
recién nacidos, lino tenía 59 días de edadi y 3 1 / 2  
meses y otros dos tenfan 1 y 	anos, respectiva- 
menfr, 1,00 ;12 p, Ljentesi tuvieron 14114 recuperación- 
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clínica y hematológica completa. En los que mu-, - 
rieron no se encontró ninguna prueba de leucemia -
en el examen post-mortem. 

Solo en 7 de los 22 pacientes con el Síndro—
me de Down y leucemia transitoria había un proceso 
asociado que podría explicar los hallazgos hemato16 
gicos anormales transitorios. 

Casos publicados de Síndrome de Down y Leucemia 
según Rosner y Lee en el alio de 1972. 

RECIEN 
TIPOS DE LEUCEMIA 	 NIÑOS NACIDOS 
Leucemia aguda 
Granulocitica 

Leucemia 1Vlieloblástica aguda 	41* 	26** 
Eritro leucemia aguda 	 2*** 1*** 
Leucemia Monoeftica aguda 	1 	1*** 
Leucemia Promielocrtica aguda 	2 	0 

Linfocftica 
Leucemia Linfoblástica aguda 	62 	5 
Leucemia de células primitivas aguda32 	4* 
Leucemia hernocitobláatica aguda 	2 	1 

Otrawi 
Reticuloendotolomia Leticémica 	l 	4 
Leucemia leucoblástica aguda 	3 	0 
Leucemia aguda tipo no clanificado 77 

Leucemia crónica: 
Leucemia mielogena crónica 	4 	2 
Leucemia linfocrtica crónica 	2 

TOTALES 	 220 47 
rumnSZWies tenían leucemia transitoria 
45)115 Pacientes tenían leucemia tranhitoria 

1** 1 Paciente tenía leucemia transitoria aguda, 
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Tipos morfológicos de leucemia aguda en el Síndro-
me de Down segun Rosner y Lee, en el año de 1972 

Leucemia 	Leucemia 
Mieloblástica Linfoblásttca 
aguda (%) 	aguda (%) 
Resumen de la literatura. 

Ntflos con Síndrome 
Down 
Recién nacidos con 
Síndrome a 

Niños con Síndrome 
Down 
Recién nacidos con 
Síndrome Down 

30. 9 

57. 9 
Datos actuales 

30.2 

80.0 

69. 1 

42. 1 

69. 8 

20.0 

Fragilidad Capilar. 

Dollapicola y colo (1971) detectaron una fra -
gilidad capital anormal en 60 de 74 pacientes con 
Síndrome de Down. Loa autores especularon sobre 
los factores involucrados en la producción de la fra 
gilidad capilar en el síndrome, Estos incluían anorg: 
nulidades congénitas de los capilares, del tejido — 
conjuntivo y de las plaquetas, así como también una 
ingestión dietética insuficiente de vitamina C y bio-
flavonidos, 

Pulmones. 

Se ha hecho, a menudo, la observación de - 
que las personas con Síndrome de Down son propon 
gag a desarrollar infecciones de  las vías rf3fipirato; 
Mas, 	 pulmonares, Platal infreclorleg 
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son una causa frecuente de muerte. Sin embargo -
las malformaciones del pulmón parecen ser infre- -
cuentes. Alguna que otra vez, se han publicado una 
lobulación pulmonar anormal, una hipoplacia de los 
pulmones y otros defectos de este tipo, y a veces -
una hernia diafragmática contribuye a las dificulta--
des respiratorias. No hay evidencia alguna de una 
conexión especial entre ninguna de estas anomalfas 
y el Síndrome de Down. En casos raros los proble 
mas respiratorios del nulo son Síndrome de Down 
han resultado estar conectados con la presencia de 
una fibrosis quística. (Milunsk, 1968; Vertrella y — 
cola., 1969). 

Anormalidades hepáticas. 

Mouri y Koike (1971), estudiaron los hígados 
de 16 casos de autopsia de Síndrome de Down. Ob—
servaron la transformación de las células hepáticas 
en células gigantes con fibrosis en una forma grave 
en tres casos y leve en otros tres. 

Los autores consideran los hallazgos concor 
dimites con los de la hepatitis del recién nacido y 7  
que los cambios podían haber progresado hasta un 
proceso francamente cirrótico del hígado. 

Manifestaciones alérgicas. 

En una investigación de varios cientos de - - 
ntflos con Síndrome d. Down, Cloghland y bramo en 
1964 encontraron que el asma, la fiebre de heno, y 
el edema eran menos corrientes en los que tenían 
el Síndrome de Down que en sus herm4nos. Ailemás 
estos mismos procesos alérgicos aparecen menos 
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frecuente en el Síndrome que en otros individuos re 
tardados y en sus hermanos. Se demostró que en -
el sfridrome de Down, la piel es capaz de reaccio-
nar a la histamina y que se producía una reacción -
de "Prausnitz-Kustner", lo que sugiere que la piel-
es capaz de producir una substancia hisatminoide. 
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- ASPECTOS ODONTOLO 
GICOS DE PACIENTE-  
CON SINDROME DOWN 

Las manifestaciones bucales y los tejidos adyacen-
tes: 

Entre los defectos de la estructura de los --
dientes afectados en el Síndrome de Down; figuran — 
la hipoplacia del esmalte, microdoncia y malforma-
ción bilateral de los dientes. Las dos últimas ano-
~lías se encuentran más comumnente entre los 
mongoloides. 

Esmalte, 

Spitzer, Mann (1950) y Colo; descubrieron - 
radiográficamente hipocalcificación en el esmalte -
(algunas veces llamada erróneamente hipoplacia del 
esmalte). Cohen y Winer encontraron puntos blancos 
a manera de tiza, los cuales indican esmalte hipo—
calcificado clínicamente en 18. 5% de los pacientes 
con Síndrome de Down. En cortes por desgaste de - 
dientes de individuos normales, las líneas de crecí  
miento de Retzius aparecen como bandas de color  
pardo y quia& estas representen calcificación rítmi-
ca, 

En pacientes son Síndrome Mein, Johnson y 
Col, observaron líneas prenatales de falta de ere - 
cimiento en más do 75% de los casos, las cuales - 
estaban distribuidas por todo el ~alto prenatal, 
indicando aigh trastorno desde aproximadamente — 
cuatro meses in-otero, Ln línea neorintal era mtlá 
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ancha y más profundamente pigmentada y en ocasio 
nes se observaron múltiples líneas neonatales. 

Tamaflo del diente. 

Se han observado dientes pequetios en pacten_ 
tes con Síndrome de Down tanto en denticiones decr 
dual como permanentes. La frecuencia de la micro_ 
doncia es de 35 a 55%. También se ha Informado = 
de la existencia de dientes enanos con coronas y -
ratees pequenas. 

En un estudio métrico realizado por Gectaus 
kas y Cohen se confirmó la existencia de microdon 
cía verdadera en todos los dientes salvo los prime-
ros molares superiores, e incisivos centrales infe—
riores. También se indicó aquf que el disformismo 
sexual, con respecto a los diámetros mesto-dístales 
fue mayor en la población con Síndrome de Down — 
que en la población general. 

El mayor diformismo se observó en el cani-
no inferior. El central inferior presentaba mayor 
disformismo quo el lateral Inferior y el primer mo 
lar inferior presentaba mayor diformismo que el -
segundo molar inferior. 

Las mujeres presentaban mayor variación -
con respecto al toman° do los dientes -esto en un 
estudio do 28 dientes 10 presentaron esta anormali-
dad-. 

Opitwor y Robinson, efectuaron un examen — 
radiológico de los dientes en 1055 y denunciaron --
aplacia del esmalte, 
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Caries. 

Muchos investigadores, incluyendo Rapaport 
(1959), Johnson y cols. (1960), McMillan y Kashga-
r tan (1961), Winer y Cohen (1961-62) y Jensen y - 
colaboradores; han informado que la caries dental —
es relativamente infrecuente en el Sfndrome de Down. 
La erupción retardada de los dientes puede explicar, 
en la mayor o menor parte, estos hallazgos (John—
son y cola, Swallow, Cutreas, 1971). 

Rapaport observó que, en un área de bajo —
contenido de fluor en el agua (0. 1 mg por 10, se - 
encontraba caries dental en el 47. 1% de los casos 
de síndrome de Down y en el 82.9% de los contro—
les; mientras que en una área en que el flúor en el 
agua era más alto (1 mg por lt) aparecía caries den 
tal en el 21.6% de los casos con Síndrome de Down 
y en 43.4% de los controles. Para explicar esta —
diferencia, especulo sobre la acción de los inhibido 
res enzimáticos. 

Erupción dental. 

Oster en 1053 observó que de 267 pacientes 
solo a 10 de ellos le erupcionó su primer diente --
antes o durante el sexto mes de vida y que a 161 -
no se produjo la erupción sino hasta el duodécimo —
mes más larde. noche y Barkla en 1064 observa—
ron que el intervalo de edad en el cual había hecho 
erupción el primer diente era más corto del que — 
había previamente publicado. 

Dientes Ausentes. 

liarkla 1961 - dice que la auhencili congénita 
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o la fusión de leche (temporales) no es insólita en -
los niños con Síndrome de Down. En una segunda -
serie de artículos implico a los laterales. 

Distribución de los trastornos del desarrollo 
dental entre individuos internados con Síndrome de -
Down. 

Tomado de dos instituciones del estado de — 
Massachuset-Walter and Frenald State y Wentham - 
State School. 

TRASTORNO 
No. DE PORCENTAJE 
CASOS DE CASOS AFEC 

TA DOS. 

Hipocalcificación del esmalte 	63 	32 
Manchas blancas 	 31 	18.6 
Coloración vital 	 3 	1. 8 
Escotadura semilunar 	14 	8. 3 
Dientes en forma de clavija 	27 	15 
Laterales faltantes 	 58 	34. 7 
Dientes fusionados 	 2 	1. 2 

1 

Mal oclusión. 

La mesioclusión es muy coman en el Eifndro 
me de Down. KislIng observó en un estudio con se-
tenta y un pacientes adultos varones que la mordida 
cruzada posterior, la sobremordida horizontal, la - 
meaioclusión y la mordida abierta anterior eran co 
munes, 
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PADECIMIENTO 	 PORCENTAJE 

Mordida cruzada 	 97% 
Sobre mordida horizontal 	 60% 
Mesto oclusión 	 65% 
Mordida abierta 	 54% 

Oclusión. 

Cohen y Col efectuaron un estudio en cincuen 
ta pacientes de 16 altos y en adultos, encontraron 7  
que: 

23 pacientes-un 46% con oclusión clase 1 
12 pacientes-un 24% con oclusión clase 11 división 1 
4 pacientes-un O% con oclusión clase 11 división 11 
11 pacientes-un 22% con oclusión clase III. 

Se observó con frecuencia mordida cruzada - 
posterior y bilateral y unilateral y mordida bilateral 
posterior, 

Brown y Cuninnighan comunicaron que el se-
senta y cuatro por ciento de pacientes con Síndrome 
de Down de más de once anos tenían maloclumién --
clase Il y que casi todos ellos presentaban una ociu 
Sión cruzada en la región posterior, 

lnfermodad Parodontal, 

Dende en 1046 cita a No" quien encontró 
un 00% de casos con Síndrome do Down con alguna 
evidencia de enfermedad parodontal1 

En el estudio do Cohen y Cola en 1000 en 
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una serte de cien individuos con Srndrome Down -
examinados cuyas edades osilaban entre los tres y-
diez y nueve arios, tenían afección pertodontal. Al—
gunos de los fenómenos observados fueron la gingivi 
tis marginal, pérdida de hueso alveolar, movilidad 
y exfoliación de dientes especialmente de los 'nets'. 
vos centrales superiores. Además de la periodonti-
tis se observó materia alba y sarro supra gingival. 
En 29% de los pacientes se encontró gingivitis necro 
sante ulcerativa superpuesta. De la misma manera 
observaron una alta frecuencia de enfermedad perio 
dontal en el Síndrome Down. 

En el Síndrome de Down de las muchas anor 
malidades bucales asociadas a este síndrome, la 7  
enfermedad pertodontal es la más común, Esta con 
diclón puede comenzar poco después de la erupción 
de los dientes primarios y se cree que esta asocia-
da con la elevada prevalencia de gingivitis necrosan 
te. 

La Infección gingival causa una pérdida de 
tejido interproximal, la que a su vez crea zonas — 
para la cumulactón de alimentos esto, aunado a la 
pobre higiene dental, produce zonas para exacerba-
ciones inflamatorias recurrentes. La recidiva cróni 
ea de estas inflamaciones gingivales agudas reaul-7  
tan de una recesión gingival progresiva, pérdida de 
hueso, movilidad dentaria aumentada y la pérdida - 
de dientes a una edad temprana. 

Johneon y Voung encontraron enfermedad pe-
ríodontal en el 00% de los pacientes examinado@ con 
Síndrome de Downe Notaron que los primeros dien-
tes periMontalmente afectados eran los Incleivos in 
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feriores, seguido por los incisivos superiores, los 
primeros molares permanentes superiores e inferto 
res, los molares primarios, los premolares y fina): 
mente los caninos. 

Cohen y asociados informaron que el 96% de 
un grupo de cien pacientes internados, tenían enfer 
medad pertodontal combinada con una gingivitis ne- 
crosante en 29 de los pacientes. Aunque había mu-
chos factores locales, la pérdida grave de hueso al 
veolar y los intensos cambios inflamatorios en la - 
encfa sugerían una relación entre factores Biatómi—
cos, dallo cerebral y el periodontium. 
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4. - ANOMALIAS DE LA 
CAVIDAD ORAL. 

Lengua. 

La lengua fisurada o guijarrosa es un hallaz 
go constante en el Sf drome de Down con una fre- 7  
cuencia de 50% mayor; las papilas circunvaladas es 
tán hipertroficas. En ocasiones se encuentra macro 
glosia y microglosia, aunque la mayor parte de los 
casos la lengua es de tamaflo normal. La falta de 
desarrollo del maxilar superior contribuye al aspec 
to de boca abierta y lengua en protuci6n. 

Schendel y Gorling en 1947 examinaron 389 - 
pacientes con Síndrome de Down y encontraron una 
hendidura palatina submucosa en 3(0.8%) y algún gra 
do de úvula bífida en 18(4.0%) incidencias también: 
mayores que las de la población general. Conside-
raron estas anomalfas como micromanifestactones - 
de la forma aislada más de hendidura palatina. 

Paladar. 

El paladar ha sido descrito frecuentemente - 
como el arco alto en el Síndrome de Down. 

AMI, y col en un estudio radiográfico preli-
minar sobre la longitud del paladar en diez recién 
nacidos con el Síndrome de Downs informaron quo 
encontraron una longitud palatina, promedio en el - 
rocíen nacido con el Síndrome de Down de 25+ — 
3mm, siendo la longitud normal de 31 t mm. 
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Shapiro y Redman en un estudio métrico so-
bre el paladar en un grupo de pacientes con SCndro 
me de Down desde los 7 arios hasta la madurez en 
contraron que: 

1. - La altura palatina se encontraba dentro 
de dos desviaciones estandares del volumen medio 
normal y no parecfa ser significativamente mayor. 

2.- La anchura palatina es menor que en -
los testigos normales, 

3. - Un paladar angosto con procesos alveola 
res a manera de escalones fue observado en algunos 
pacientes, lo que puede dar la impresión de un 
m e n to de altura del paladar. 

4. - La longitud palatina resultó considerable 
mente menor que en los testigos normales. 

Winer y Col realizaron un estudio extenso de 
la saliva en el Stndrorne de Down. Se encontraron - 
una elevación s ignificativa del ph y do la concentra-
ción de iones de calcio y bicarbonato con saliva pu-
ra en 26 pacientes, 
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CAPITULO IV 
PREMEDICACION 

La medicación preoperatoria utilizada en el-
consultorio dental viene a eliminar parcialmente el 
uso de anestesia general, permitiendo al Cirujano -
Dentista tratar toda clase de pacientes. 

La premedicación suele ser indispensable 
para que muchos pacientes dominen la aprención, el 
miedo y reduzcan la tensión muscular. 

Debido a las diferencias en las característi-
cas físicas y mentales del niño con Síndrome de --
Down, el tipo de medicamento y la dosificación debe 
rán ser determinadas en forma individual para cada 
paciente. 

La premedicación sólo se utilizará en aque 
llos pacientes en los cuales no se encuentre coope-
ración para la realización de su tratamiento. Es de 
suma importancia administrar una dosis adecuada 
para que el tratamiento tenga éxito. 

Los propósitos más importantes de la preme 
dicación son los siguientes: 

1. - Mitigar la aprención, ansiedad o miedo. 
2. - Permite el procedimiento en el consultorio con 

el paciente semiconciente, pudiendo cooperar. 
3. - Elevar el umbral del dolor. 
4. - Controlar la secreción de las glándulas saliva'  

les y mucosas. 
5 - Controlar las arcadas, 
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6. - Contrarrestar el efecto tóxico de los anestési—
cos locales. 

7. - Controlar los trastornos motores. 
8. - Disminuir la tensión a fin de poder obtener el 

registro central en enfermos que registran con 
energía a los movimientos pasivos. 

Cuando se administre el medicamento se les 
pedirá a los padres o a los auxiliares de su educa-
ción que eviten que el nieto realice actividades vigo 
rosas después del tratamiento dental y se debe de -
hacer la observación de que el paciente podrá dor-
mir varias horas. 

Todo el procedimiento operatorio en los pa—
cientes manejables se podrá efectuar a base de anee 
testa local.  

El dique de goma es ventajoso ya que nos 
permite una buena visibilidad, retracción gingival, -
mantenimiento de un campo seco, control de la len 
gua, carrillos y músculos lingualea, eliminando la - 
posibilidad de aspiración da los materiales dentales. 

Cuando el cirujano Dentista va a tratar niños 
con problemas diversos deberá encontrar un buen - 
agente de premedicación (droga). Esta droga deberá 
ser de acción rápida, tener buen sabor, fácil do ad 
ministrar y mfnima en sus efectos posteriores. 

Existen opiniones muy variadas en la utiliza-
ción de diversos tipos de drogase 

Loa barbitúricos son hipnóticos que producen 
sueno, actúan deprimiendo la. corteza cerbral y no - 



85 

tienen influencia sobre los factores del dolor, sin - 
embargo se encontró que los barbitúricos usados en 
combinación con un narcótico y derivados de la bella 
dona daban una medicación completa y balanceada. 

Otra combinación que se ha empleado es una 
droga hipnótica y una antistamínica. 

Las drogas que normalmente se usan en la - 
medicación preoperatorta son: 

El hidrato de cloral (Noctec), la prometact—
na (Fenergan) y la hidroxicina (Atarax-vistart1). 

A continuación se describirán cada una de — 
las drogas anteriormente mencionadas. 

1. - El clorhidrato de cloral, es un sólido 
cristalino, con olor penetrante y aromático. Es so-
luble en el agua, alcohol, ether y cloroformo. 

A esta droga me le ha llamado Elixir de Noc 
tec, la cual al disolverse en cualquiera de los sol-
ventes anteriores nos da un líquido que contiene 7. 5 
mgrs. por cucharadita de este hipnótico. 

En el organismo el hidrato de cloral se re -
duce a tricloro de etanol que sirve corno un hipn6ti 
co efectivo, el cual es absorbido rápidamente por 
los Jugos gástricos intestinales, 

El hidrato de cloral actúa en la ~tosa ce—
rebral disminuyendo la evitación motora y sensitiva, 
e induciendo al sueno, 1101 centros medulares »A 
ion afevtados, el pulso y la presión sangurnea per - 
Planet er: Plett'inbler 
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La dosis que deberá ser administrada en los 
pacientes será de 50 mgrs. por kilogramo de peso 
al dfa. 

2. - La prometazina es un polvo blanco, ino-
doro, altamente soluble al agua, alcohol caliente y 
cloroformo. Su acción es la de un antihistamfnico, 
la cual produce efectos antihemétos.. Esta droga 
es un tranquilizante asf como un depresivo del sis-
tema nervioso central. 

Se sabe que la prometazina es un excelente 
agente para controlar el dolor, edema y trismus 
postoperatorio. 

A esta droga se le llama Fenergan, la cual 
contiene 25 mgrs. por cucharadita. 

Esta droga se administrará en combinación -
con otras; en este caso se dosificará con el hidrato 
de cloral. 

La dosis que se administrará Irá en reta- 
ción directa con la cantidad de hipnótico que se re 
quiera. 

A 1.600 mgrs. de hidrato de cloral corres-
ponden 25 mgrs. de prometasina. 

3. - Otro tipo de droga que se ha empleado 
para controlar el comportamiento del paciente en el 
consultorio dental es la hidro*isirna (Atarax-vista—
ril). 

bidrisisima ha sido uno din los más popo 
lares agentes para ser usados en el control y ansié 
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dad del niño. 

Las drogas Ataráxicas usadas solas hacen - 
decaer el estado de hipertensión y exitación tanto en 
pacientes normales como en pstcoticos. 

Estas drogas reducen la ansiedad, agitación 
y estados emocionales sin poner al paciente en un -
estado hipnótico. 

Según el estado en que se encuentre el pa- - 
ciente es recomendable administrar de 30 a 50 — 
mgrs. la  noche anterior a su cita y la misma can-
tidad 2 y 1 hora antes de su intervención. 

Se ha reportado la hidroxicina es absorbida - 
rapidamente por el trecho gastro intestinal y sus --
efectos pueden ser esperados en 15 6 30 minutos. -
La máxima efectividad puede ser anticipada a dos - 
horas después de la administración oral. 

Como no se ha determinado exactamente el 
modo de acción de la hidroxicina se ha pensado 
que es un depresor de actividad en ciertas áreas 
claves del Sistema Nervioso Central. 

Se ha reportado por medio de los eidtudios - 
clínicos realizados una amplia Mención para su — 
uso. 

El atar« es clorhidrato de hidroxicine, 
mientras que el vietarril es pamoato de hidroxicina. 
lea acción y dosis de cada uno son Idénticas, 

Para la adminiatración de estas drogas se 
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tomará en cuenta los siguientes puntos: 

1.- Edad del nido 
2. - Peso del niño 
3. - Actitud mental del niño; un niño nervioso, ext.--

table y desafiante, suele requerir una dodis ma 
yor del medicamento. 

4. - Actitud ffsica del nifici, un niño hiper activo y -
de pronta respuesta es candidato para aumentar 
le la dosis. 
Contenido estomacal; si se prevee la necesidad 
de medicación el niño deberá ingerir una comi-
da liviana o se le dará la medicación con el --
estómago vacío. 
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ANESTESIA LOCAL 

Es de suma importancia para el cirujano -
dentista el lograr que el niño con Síndrome de Down 
confíe plenamente en él y se sienta seguro al encon 
trarse sentado en el sillón dental, ya que se encon-
trará también algún familiar cercano a él que le 
inspire confianza. 

Esto no es difícil de lograr, ya que como -
se ha mencionado anteriormente los niños con Sín—
drome de Down son afectuosos y cordiales; sin em 
bargo se deberá tener muy en cuenta el grado de 2  
subanormalidad que presente el niño para así poder 
explicarle lo mejor posible los efectos que va a su 
frir al ser sometido a la anestesia, local, sin que -
esto lo altere. En algunos niños la premeditación- 
es muy importante, pero en otros es innecesaria, - 
(esto dependiendo del estado tanto físico como men-
tal del paciente), siempre y cuando el Cirujano Den 
tilda tenga las palabras justas para explicarle al - 
niño cada uno del instrumental. (jeringa, espejo, —
pinzas, etc, ) y medicamentos (anestésico tópico, lo 
cal y curaciones) con los que se va a trabajar, y -
los efectos que le van a producir, nunca so le debe 
rá mentir acerca de las molestias que pudiera Nen 
tir mientras se esté trabajando. 

El medicamento que con mas frecuencia se -- 
utiliza en la práctica odontológica es, sin duda ato 
na, el anestésico local, 

En oclontologra estos compuestos actilan de— 
primiendo, de nunera reversible la conduccieln de 



90 

sensaciones dolorosas desde el área bucal hasta el 
sistema nervioso central. Esta acción queda limita 
da al segmento de la fibra que se halla en contacto 
íntimo con el anestésico. Todos los anestésicos lo 
cales importantes son sales de substancias básicas:-  

La inyección constituye una practica muy - 
usual para el que la aplica, pero a menudo puede -
ser una experiencia desagradable para el paciente -
de ahí la Importancia de que se le describa lo me-
jor posible al nifto Down lo que le va a ir ocurrien 
do. La aplicación cuidadosa y adecuada de la 
yección, permitirá realizar cabalmente un tratamien 
to indoloro y contribuye a aumentar la confianza del 
paciente hacia el dentista. 

Todo agente bloqueador que se usa actualmen 
te en odontología y en especial con estos pacientes-
debe llenar los siguientes requisitos: 

1. - Período de latencia corto, sobretodo si el 
ciente ha sido premedicado. 

2. - Duración adecuada a la intervención. 
3. - Compatibilidad con vaaopr000res. 
4. - Difusión conveniente. 
5.- Estabilidad de las soluciones. 
O. - Baja toxicidad @totémica. 
7, - Alta incidencia de anostesia satisfactoria. 

Pa-  - 

El anestésico tópico alicado localmente sobro 
la mucosa de la orofartnge se absorbe répidamonte, 
apareciendo cantidades Importantes en la circulación 
sangufnea. En algunos casos esta concentración se - 
acerca a la que se obtiene con la administración in 
travenosa de la misma cantidad del COmpueuto, Por 
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lo tanto se recomienda limitar la aplicación tópica -
de anestésicos a cantidades mtnimas y sólo sobre la 
superficie más indispensable. En estas condiciones 
las reacciones tóxicas son muy raras, pero la apli-
cación tópica imprudente especialmente de prepara-
dos para pulberización cuyas cantidades pulberiza—
das son difictles de controlar, pueden originar ma-
nifestaciones tóxicas y hacer que el paciente se asus 
te al sentir reacciones que no estaban previstas, y 
por demas en ese momento difíciles de explicar ya 
que el paciente se encontrará en stres y se tendrá 
que suspenderse momentáneamente, el tratamiento,-
hasta el momento en que el ratio recupere poco a -
poco la confianza y comprenda hasta donde sea po-
sible lo que ha ocurrido. 

Como su nombre lo indica, el anestésico lo-
cal disminuye la conducción, a lo largo del nervio, 
de los impulsos producidos por estímulos dolorosos. 
Cuando la solución anestésica locales deposita cerca 
de una fibra nerviosa o se infiltra en la proximidad 
de las terminaciones nerviosas, sobre las que se 
desea que actúe, el fármaco no sólo se difunde a 
dichas áreas, h ino que so propaga también en otras 
direcciones. 

PE11101)0 DE 1 ATENCI A 

Es el tiempo comprendido entre la aplica- 
ciAn del anestésico y el momento en que se Instala 
la analgesia satisfactoria, 

Un periodo de 'Moneta corto elimina pérdida 
lie tiempo num:e-liarlas, E.'n la práctica es de gran 
ti pnriAncia un í'Elpera mínima entre la inYecei(m 
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y el establecimiento de la anestesia, aunque la di--
ferencia en la lateado de la mayoría de los anesté 
sicos locales es secundaria, vale la pena hacer no-- 
tar que las drogas anestésicas en combinación con -
los vasopresores adecuados tienen características -
muy especiales en cuanto al tiempo de latencia, - -
pero en términos generales es excepcionalmente cor 
to. La duración debe ser adecuada para terminar": 
los procedimientos que se deseen realizar. El anes 
tésico local se usa en combinación con vasoconstri—c 
tares; entre otras razones para prolongar la dura--7  
ción de la anestesia y para hacer más profunda la -
analgesia, con una buena localización y mayor inci-
dencia anestésica, pero es conveniente usar una so-
lución bloqueadora de acuerdo con el tiempo que se 
presuma vaya a durar el procedimiento. 

DIFUSION. 

El buen poder de difusión compensa las va—
riaciones anatómicas. La inyección de un anestésico 
local no siempre asegura un contacto completo con 
loo ramificaciones nerviosas apropiadas. Este puede 
tener corno causa las variaciones ariatórritcas o bien 
la precisión en localizar el anestésico en los te ji- - 
dos, cualquiera do estos factores puede llevar al - 
fracaso en obtener anestesia. 

Para obtener éxito, el anestésica local debe 
tener una capacidad de difusión a través de los tejí 
dos a tal punto que so inhiba el paso de la conduc: 
ción de los impulsos nerviosos, aún cuando se depo 
sito el anestésico a cierta distancia del nervio, 

Un anestésico local debe permanecer 	 hle  
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después de un periodo prolongado, aún en circuns—
tancias extremas, de tal manera que conserve su - 
eficacia completa en lo que se refiere a incidencia 
de anestesia satisfactoria y demás propiedades. --
Esto significa que tanto los ingredientes activos --
como la solución terminada deben tener un alto gra 
do de estabilidad química. 

TOXISIDAD SISTEMICA 

La toxicidad de una droga está en razón di—
recta de la dosificación y de la velocidad con que -
ésta pasa al torrente sanguíneo. 

En anestesia regional pueden concurrir va- - 
rios factores para determinar una concentración alta 
de la droga en la sangre. 

Primero, absorción rápida de la droga rela-
cionada con: dosis de la misma, sitio de aplicación, 
concentración de las soluciones usadas, velocidad - 
en la inyección y tipo de droga, 

Cuando la droga se encuentra en el torrente 
sanguíneo, so debe tener en cuanta su acción sobre 
el sistema nervioso central y sobre el aparato car-
diovascular principalmente por los padecimientos de 
estos Otos. 

El principio de los síntomas tóxicos es varia 
ble, pudiendo ser repentino en algunos pacientes y7  
lento en otros. 

Los síntomas como la Homnolencia, escalo-e 
fria, oPrPmt5r vr-cordirtl, trastornos auditivos, ce- 
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falea y entumecimiento de los labios y de la lengua 
son menos pronunciados con Citanest que con Lido--
caina, de estos efectos se debe hablar con el padre 
o persona encargada de cuidar al nitio para evitar - 
que se lastime, por ejemplo que pueda sufrir alguna 
calda o que se muerda los labios, lengua o carri—
llos, al no sentir el dolor que esto le producirá, — 
ast también como el que pueda dormir por un tiem-
po largo. 

VASOCONSTRICTORES 

Los vasoconstrictores prolongan la acción y 
reducen la toxisidad sistémica de los anestésicos --
locales por retardo en la absorción. 

Deben usarse en zonas ricamente vaseulari-- 
zadas como la región gingivodental; si se omite su 
uso, la anestesia es inadecuada y pueden presentar 
se fenómenos de toxistdad por absorción rápida de 
la droga. 

Usados propiamente son de gran valor en — 
anestesia por infiltración y en bloqueos maxilares y 
ironculares, pero su acción es ineficaz en anestesia 
tópica. 

Los vasoconstrictores no tienen acción sinér 
gica con los anestésicos locales, ni acción •dbitiva 
ya que por si mismos no tienen acción anestésica. 
La intensidad anestésica que se logra con ellos se - 
debe al retardo en la absorción que hace prolongar 
el contacto del bloqueador con el nervio. 

Los anestésicos locales por sí mismos no - 
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tienen una acción vaseer.Y.nstrictora apreciable, con 
excepción de la cocatna...Otros como el. Citanest 
son menos vasodilatadores 

Los efectos sistérnicos de los anestésicos — 
locales se distinguen de los ocasionados por los va-
sodepresores, por que producen diferente sintomato 
logra. En odontología prácticamente no tiene con-
traindicaciones el uso de vasoconstrictores siempre 
y cuando se lleven a cabo los cuidados preoperato—
rios. 

Dos tipos de drogas vasoconstrictoras son de 
utilidad en las soluciones bloqueadoras: 

1. - Aminas que actúan sobre los receptores adre-
nérgicos. 
a) Aminas alifáticas. 
b) Aminas aromáticas (epinefrina, norepinefriwi) 

Polipéptidos que actuar, sobre el músculo liso de 
los vasos capilares. 
a) Vasopres in, Octopresin. 
n) Angiotert;', rni 

Las drogas que  han demostrado mayor utili 
dad son la epinefrina y Octapresín. Sin embargo, 
ti tendo  la epinefrina el i' As efectivo de todos, es 
capaz de despertar reacciones tóxicas sistémices, 
De ahí que sea Importante apegarse a las diluciones 
recomendadas y no usar ms de la concentración - 
mínima efectiva del va90e011$1rietOrt No deben — 
Wil4r513 1134 solul3kne4 qu tengan alteradas 	trans 
parenc31-3, 
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En los pacientes que presentan cardiopatias -
congénitas pueden usarse soluciones que contengan - 
epinefrina en pequeña cantidad. 

Los anestésicos locales que son usados con 
mayor éxito en este tipo de pacientes son; la lido—
caina (Xilocaina) en unguento y solución inyectable,-
así como la pirlocaina (Citanest) en combinación - -
con el octapresin. 

La lidocaina es un amida que se usa en for-
ma inyectable y en unguento. 

La lidocaina en unguento contribuye a la co 
modidad del paciente y a reafirmar la confianza ha-
cia el dentista, desde el momento en que gracias a 
su aplicación en la mucosa previamente secada, la-
inyección tntraoral es completamente indolora. Está 
indicado antes de los tratamientos gingivales, para-
inhibir el reflejo del vómito. 

Como su vehículo de polietilenglicol es solu-
ble, se recomienda el empleo de rollos de algodón, 
uso del_ dique de hule y grapas y del aspirador d - 
saliva para evitar hasta donde sea posible la dilu—
ción del unguento. 

La lidocaina (Xitocaina) en su forma Inyecta 
ble se usa al 2% con epinefrina. al  1:50, 000. 140 e4 
racterfeticao de esta solución bloqueadora Km: 	-; 
rapidez de acción, baja toxicidad, buena difusión, 
carencia de efectos alérgicos, aderntis esto cataloga 
da con una duración larga de mas de des borne, 
que permite at dentista llevar a e, ,be el tratamiento 
sin aperos. 
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La prilocaina (Citanest) es un amina secunda 
ria con las características de un excelente bloquea-
dor, de toxicidad aguda muy baja, menor o casi -
igual a la de la lidocaina, menor acción vasodilata-
dora que otros anestésicos, latancia corta y con una 
duración de 1 a 2 hrs. 

La combinación de propiedades tanto del - -
agente anestésico como del localizador (Octapresín), 
hacen que esta solución sea eminentemente adecua—
da. 

El octapresfn es el primer substituto adecua 
do de la adrenalina que confiere un período de anes 
testa sin isquemia local en el sitio de la inyección 
y sin reacciones sistémicas. 

En esta preparación exclusivamente bloquea-
dora del dolor, no se han observado los efectos se 
cundarios característicos como con otros prepara—
dos semejantes con diferentes vasoconstrietores. 

El Prilocaina (Citanest) y Octapresfn elimina 
el temor a las complicaciones postoperatorias des-
pués de las extracciones. La falta de isquemia en 
el sitio de la inyección permite al dentista tomar 
las precauciones necesarias para detener las hemo-
rragias que siguen a las extracciones, evitando así 
el riesgo de hemorragias tardías. Debe hacerse las 
recomendaciones antes mencionadas al padre o 
maestro encargado del cuidado del niño Down. 
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TECNICAS DE ANESTESIA 
LOCAL. 

Las técnicas de anestesia local son las mis-
mas empleadas con pacientes que no presentan este 
síndrome, pero al igual que con estos el éxito de--
penderá de que sea depositado el anestésico en la -
proximidad inmediata a la estructura nerviosa que —
va a anestesiar. 

Para el bloqueo de los dientes anteriores su 
perfores se hace colocando la aguja en dirección -7  
paralela al eje longitudinal del diente y se punciona 
en el pliegue del vestrbulo oral, teniendo el dedo --
medio de la otra mano localizado el trayecto de la-
aguja hasta la distancia del ápice de la ra(z donde -
se depositará el anestésico, después se retira la — 
aguja en forma "rápida", para después proseguir --
con la anestesia palatina la cual se lleva a cabo — 
punctonando el conducto incisivo situado en la Unea 
media por detrás de los incisivos. 

Para loa premolares a molares se bloquean 
separadamente cada diente en particular introducien 
do la aguja en la mucosa gingival que rodea al citen 
te y buscando la extremidad de la raíz donde se de 
positan de 1 a 2 mi. Después se bloquea por el con 
dueto palatino posterior situado a la altura del se—
gundo molar, un centímetro por encima del reborde 
gingival. 

Para los molares superiores se bloquean in-
troduciendo la aguja por detrAo de la cresta infrsct 
gornética e inmediatamente distal al segundo molar--; 
Deopuéa se dirige la punta de la aguja hacia el tu-- 



99 

bérculo maxilar y se introduce de 2 a 3 cm. depo - 
sitando en este lugar el anestésico. 

Para los dientes del maxilar inferior se usa 
bloqueando el nervio alveolar inferior. Con el dedo 
indice izquierdo se localiza la linea oblicua, es de-
cir, el borde Interno de la rama del maxilar infe—
rior. Se hace la punción inmediatamente por dentro 
de ese punto a 1 cm. por encima del plano oclusal 
del tercer molar (si existe), la jeringa debe mante-
nerse paralela al cuerpo de la mandíbula inferior y 
sobre todo paralela al plano masticatorio de los - -
dientes Inferiores. Desde este punto, la punta de -
la aguja se introduce lentamente 2 cm pegada a la -
cara interna de la rama del maxilar; al mismo tiem 
po se gira la jeringa hacia los premolares del ladj.  
opuesto. La punta de la aguja se mantendrá siem-
pre en contacto con la rama del maxilar. 

Para bloquear los dientes anteriores se si—
gue la misma técnica que con los superiores, pero 
se completa, inyectando una pequeña cantidad de 
anestésico local en el aspecto lingual, inmedtatamen 
te por detrás del diente a tratar, 
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METODOS Y TECNICAS 
DE ANESTESIA GENERAL 

Gracias a la premedicactón se ha suprimido 
casi por completo la necesidad de trabajar con los 
pacientes bajo la anestesia general, sin embargo --
esto no es una regla totalitaria, ya que siempre 
existe alguna excepción. 

La conservación bajo anestesia general es un 
método muy práctico para la rehabilitación de un --
niño aprensivo o no cooperador, en quien es muy - 
tmportante que se realice. 

El primer paso, es descubrir si existe algu-
na contraindicación a la anestesia general, pues hay 
una gran cantidad de situaciones médicas que la ex-
cluyen. Luego debe efectuarse un examen bucal — 
completo y un fichado detallado, Un plan de trata-
miento es fundamental ya que no es aconsejable so 
meter a ningún nifto a repetidas anestesias genera—
les sin una buena razón. 

El dentista y el personal responsable debe -
tener un conocimiento de las ciencias clinicas bági-
cae que se aplican a la anestesia general. 

Cuando el enfermo se encuentra bajo encone 
@ la general, es posible efectuar una gran cantidad - 
de trabajo en relativamente poco tiempo. 

Las restauraciones extensas que duran de — 
dos a tres horas se realiaan sin peligro estm do el 
paciente bajo une anestesia muy leve. 
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Para mejorar la vía de acceso y la 
dad se recomienda ernplear él dique dt caucho que-
sirve, además para proteger las vías respiratorias 
contra la penetración de materiales dentales o de - 
particulas de los dientes. 

Se aconseja no pasar del plano de anestesia 
ligera, compatible con el control eficaz del dolor, -
Los procedimientos dentales se realizan con más - 
facilidad cuando todavía no hay relajación de los -
músculos esqueléticos, con lo cual se evita la nece 
sidad de sostener la cabeza del paciente mientras - 
esté trabajando el dentista, Por otra parte, si la -
anestesia se mantiene con mordaza dental y el pa—
ciente presenta tos refleja, hay menos peligro de -
inspiración de material extracto como sangre, moco 
o restos que si hubiera relajación completa de los -
músculos, 

El tratamiento dental debe planearse lo más 
completamente posible antes de concretar una cita - 
con los padres del nieto. 

Paralelamente a la elaboración del plan de 
tratamiento, se procede a la evaluación física del 
paciente para la anestesie general, recordando que 
estos pacientes pueden presentar una gran cantidad 
de problemas físicos aunados al mental; la enferme 
re determina y anota la presión arterial, es un pun 
to Importante de referencia para explicar cualquieé" 
cambio hemodin4mlco que puede surgir durante o - 
después de la anestesia. 

Todo lo que se necesitará para la anestesia- 
y el tratamiento operatorio debe de estar nato para 
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el momento de la cita. 

MEDICACION PRELIMINAR 

Para administrar la premedicación es prefe-
rible emplear la vía Intravenosa. Para que el efec 
to de la premedicación sea completo ésta debe ad-7-
ministrarse cinco minutos antes de principiar la -
anestesia; su uso no se recomienda en procedimien 
tos de corta duración (cinco minutos, o menos de 
anestesia). 

Para intervenciones largas se puede emplear 
atropina (0.5 mg). La atropina es un depresor del 
sistema nervioso parasimpático y por lo tanto, des-
pués de su uso es el sistema nervioso simpático el 
que va a dominar. Este dominio se manifiesta por 
el aumento de la frecuencia cardiaca, una elevación 
del índice metabólico y una disminución de la activi 
dad de las glándulas secretoras bucales y faringeas. 

El pentobarbital sódico (50 a 100 mg) facilita 
el uso combinado del metohexital sódico, óxido nitro 
so y oxígeno. Como los demás barbitúricos, el pon 
tobarbital sódico os un depresor del SNC. En dosis 
terapéuticas, los barbitúricos reducen el índice me-
tabólico y la irritabilidad nerviosa; las dosis mayo—
res producen suelto. E1 pentobarbital sádico es un 
barbitúrico de acción medianamente rápida que pue—
de administrarse ya sea por vía bucal, intramuscu—
lar o intravenosa. 

NELECCION P1lJ ANK$T 
HICO 

Tanto el metollesital sádico como el «opon-- 
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tal sódico son fármacos excelentes que pueden utili-
zarse solos o en combinación con uno de los múlti-
ples compuestos anestésicos para inhalación. El --
metohexital sódico es el anestésico de elección para 
el paciente ambulante. Su acción más breve pernil 
te un control exacto de la profundidad de la aneste7  
sia mediante la administración de pequeñas dosis — 
intermitentes; además, elimina los prolongados perro 
dos de recuperación. El empleo de metohexital só-
dico como anestésico principal, cuando no se usó -
ninguna premedicación de larga duración, permite -
realizar tratamientos de dos a tres horas en el pa-
ciente ambulante. 

Tanto el metohexital sódico como el tiopental 
sódico proporcionan una Inducción rápida y sin fase 
de exitación; además, tienen la ventaja de poseer -
un efecto amnésico que permite efectuar un gran -
número de trabajos no dolorosos cuando el enfermo 
se encuentra aparentemente despierto y evitando por 
lo tanto, el recuerdo posoperatorio desagradable. 
El efecto de cualquier dosis de metohexital sódico,-
es breve, siendo posible ajustar el nivel de aneste 
sia según los e4trmuloa que han de penarse. Algu—
nos tratamientos pueden llevarse a cabo con anusto 
diti muy poco profunda; la depresión respiratoria es 
muy leve y el reflejo de deglución se conserva en -
la mayoría de los casos. 

El enfermo puede despertarse rapidamente 
para comprobar la oclusión o realizar maniobras 
no dolorosas. 

Con el fi etobexital sódico el efecto acumula- 
tivo f-f$ muy recnr ilo y el tiempo de recuperación 
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es casi el mismo para un tratamiento largo que --
para uno corto. 

DOSIFICA CLON 

La dosis de anestésico varia con la edad, -
vitalidad, grado de subanormalidad mental, y grado 
de aprensión de cada paciente. El niño, turbulento 
que no coopera de siete años podrá necesitar unos -
80 mg (8 mi), para llegar a la inducción completa. 

Para mantener el nivel de trabajo de la aves 
testa es preciso hacer inyecciones intermitentes su-
plementarias de cantidades equivalentes a un tercio 
o a la mitad de la dosis inicial. El anestesista ex 
perimentado puede preveer cuando es necesario aña 
dir una dosis suplementaria de meiohexttal sódieo;:. 
ast, la aparición de una resistencia muscular ligera 
mente más marcada al contacto con el espejo o el: 
retractor y algunas modificaciones leves en la respi 
ración son señales sutiles que indican la necesidad ....  
de añadir más anestésico. La deglución es también 
una indicación 	para señalar la urgencia de una- 
dosis adicional de metohexital sódico si han de pro 
seguirse los tratamientos dolorosos, El dentista : 
debe procurar mantener un equilibrio entre la aneo 
testa y los estímulos operatorios a medida que el 7  
tratamiento avanza hacia su terminación. El manto 
nimiento de la anestesia, mediante inyecciones ínter 
mitentes de metohexital sódico, proporciona una 
anestesia de profundidad tipo "altibajos". Si estos - 
cambios llegan a ser extraños, se recomienda apli-
car anestesia por inhalación para regularizarlos. — 
Por ejemplo el uso de óxido nitroso) corno anestési 
co suplementario permite no solo esliaciar las 	- 
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yecciones de metohexital sódico, sino también re- - 
ducir las cantidades inyectadas. 

Para los tratamientos cortos dicha combina-
ción de metohexital sódico y óxido nitroso no esta - 
indicada, por que la eliminación del nitrógeno de — 
los pulmones y del aparato para anestesia requiere 
de varios minutos, y hasta que no se haya efectuado 
la substitución de la mayor parte del nitrógeno por 
el óxido nitroso, la anestesia no progresa. Para - 
que quede excluido todo el aire del sistema, el ope 
rador necesita disponer de tiempo y poseer cierta -
habilidad para taponear la orofaringe, El anestesis 
ta en el manejo de óxido nitroso procura mantener7  
una presión adicional sobre los gases, tanto de los 
pulmones como en el aparato anestésico, mediante 
el taponamiento de la garganta -procedimiento que 
aumenta considerablemente la eficacia del óxido ni-
troso anestésico-. 

La proporción del oxígeno no debe ser nunca 
Inferior a 20 volúmenes por 100. 

El cloruro se suceiniicoitna es uno de los - 
anestésicos más «lie@ para producir la relajación - 
muscular, En la anestesia ligera ideal para los — 
tratamientos odontológicos - a veces parece un es—
pasmo larfngeo parcial o total. Para esta compli—
cación el cloruro de succinilcolina os el N'enlace es 
pedfico indicado; se administra a la dosis do 5 m, 
para niños y 10 mg para cualquier adulto. El efec 
to deseado so obtiene en unos 15 seg, o sea, el - 
tiempo de circulación brazo-cerebro. Después de su 
administración, y antes de ocurrir la relajación, 
se exumina la ter írlge para hallar y eliminar cual -- 
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quier substancia irritante como moco, sangre, etc. 

El cloruro de succinilcolina, administrado a 
la dosis antes indicada, no suele provocar paro res 
piratorio. En caso de presentarse una depresión o 
un paro respiratorio, la respiración puede mantener 
se manualmente levantando la barbilla del paciente, 
con la lengua fuera y aplicando una presión alternan 
te sobre la parte inferior de la caja torácica hasta 
la reanudación de una respiración espontánea sufi—
ciente. Este método es preferible al empleo del tu 
bo bucofaringeo y de la mascarilla completa que no 
permiten el acceso ni a la boca ni a la faringe 
mientras se va ayudando a la respiración. 

Al terminar el tratamiento operatorio, el en 
fenilo permanece en el mismo lugar para poder ob 
servarlo hasta que todos sus reflejos recuperen su 
normalidad hasta donde es posible en estos niflos. 
Por lo tanto el tiempo de recuperación puede def 1--
:lirio° como el periodo comprendido entre la termina 
ción del tratamiento dental y la respuesta del pa- - 
ciente a una orden (según el grado de subanormali-
dad)* Este intervalo puede asilar entre dos y cinco 
minutos en pacientes normales pudiendo ser mayor 
en niños Down. 

Con el metohexital sódico no es raro obser-
var un llanto de corta duración en el periodo de re 
cuperación. En algunos casos aparece un estado re 
ansiedad después de la anestesia con el metohexital 
sódico que debe diferenciarse de la "borrachera" - 
llorosa que suele terminar en 10-15 minutos sin - 
dejar ningún recuerdo. ha ansiedad, earaeterivada 
por el retorcimiento de las manos. insomnio Y t'un 
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to puede durar 24 horas y hasta más. En estos -
casos la inyección de Compacina (10 mg) o de pen-
tobarbital sódico (50 mg) proporciona un tratamiento 
eficaz; cualquiera de los dos farmacos puede tomar 
se también por via bucal cada tres o cuatro horas 
después de haber vuelto a casa el paciente, en ca—
so de persistir estado nervioso. 

Se le indicará a los padres del paciente que 
es probable que presente ciertas alteraciones en -
su coordinación por lo que tendrá bajo una constan-
te vigilancia hasta que este "normal". 

TECNICA DE LA ANESTE 
SIA NASAL. 

Cuando todos los instrumentos y materiales -
necesarios han sido dispuestos, el paciente es indu 
cido, abriéndole la boca con un separador, o un - - 
apósito, correcta y cuidadosamente empaquetado. Es 
muy importante que esto ultimo sea realizado en —
forma escrupulosa ya que el mayor riesgo es el pa 
saja de restos a la garganta o a los pulmones. 	- 
Mientras se preparan las cavidades o raspages no - 
se debe de permitir que queden fragmentos sueltos 
un la boca y el trabajo debe de detenerse de tiem—
po en tiempo para limpiar el sitio y el piso de la -
boca. Si so usa una turbina de aire, una asistente 
debe do usar al mismo tiempo un aspirador. Si se 
11,44 una pieza de mano coman la cavidad debe lim—
piarse usando urbt jeringa con agua, pero se coloca 
un trozo de gasa sobre el pico antes de descargar-
la en la cavidad para embeber el agua y los real." 
144 jeringa p4r4 aíre debe dirlgírlie 41empre lejos 
df, 13 wirgant.,. 	 rato- hacía Oliera 
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La mayor parte del trabajo debe efectuarse 
con fresas bastantes grandes y deben evitarse los -
cambios frecuentes de fresa, ya que esto insume -
tiempo. Se prefieren las fresas de diamante o de 
tugsteno y la cavidad se talla y extiende correcta- -
mente en forma rápida. 

Se preparan todas las cavidades en un cua—
drante, se secan con aire, y se obturan con óxido -
de zinc y eugenol de fraguado lento, mezclado antes 
de comenzar. Se pasa al otro cuadrante del mismo 
lado, y luego se repite del otro lado de la boca, --
después de cambiar el tapón y usar un apósito nue-
vo. Los dientes anteriores se tratan habitualmente 
al final por razones de conveniencia, La boca debe 
ser controlada en cada nuevo estadio para que no -
queden restos, y otra vez al final de la operación,-
después de eliminar el tapón. 

TÉCNICA DE LA ANESTE 
StA ENDOCRANEAL, 

Este es un método que requiere la interna—
ción controlada, por la posibilidad de edema des--
pués de la lntubación, y esto significa facilidades --
hospitalarias. 1,a Dra. «loan Weymai, afirma que la 
ventaja principal de este mótodo sobre el anterior, 
es que pueden completarse las restauraciones por--
que es posible colocar el apósito en la garganta — 
correctamente, Por 	cuidado col, que se haga -- 
esto en el método nasal, los riesgos cuando se usa 
amalgama son muy grandes como para aprobar su - 
uso, y solamente cuando se puede hacer anestesia. - 
endocraneal y colocar un apósito w1ecu.►do en la gar 
ganta, puede USarMs amalgama, 	La tél rife ¿I it(1,t4i - 
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es la misma que con la anestesia nasal, pero las -
restauraciones pueden hacerse con menos sensación 
de apuro, aunque no se debe perder tiempo. Aún - 
cuando la garganta está bien empaquetada, debe pres 
tarse la misma atención a los restos. 
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ANESTESIA GENERAL PARA EL ENFERMO AM$ULATORIO 

A, $ y C, Perody(ciOn 411 tybo noioondouq0000l y goolción «I mimo voto V« 401901$9. A veces 
II AOICIPlerie («inri, o lel pingo. Me011 y o le Mien <Pronto con lorInoeisRpIR pire dirigir el robo bocio II roto 
flor di ig tribmg. Condg no ye viiliog 01 mgolvito Infigdg, un tapin di 0010 110001 CA19000 In le iodeeelerinee 
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CAPITULO V 
MANEJO DEL NIÑO EN 
EL CONSULTORIO DEN---
TAL. 

El cirujano Dentista deberá conocer las ca—
racterísticas tanto orgánicas como mentales del niño 
con Síndrome de Clown. Esto será objeto de saber 
como podrá tratar a cada uno de los pacientes se-
gún su estado lo requiera. 

El grado de cooperación depende mucho del -
nivel de inteligencia. 

La deficiencia mental no puede definirse por 
medio de reglas precisas ni puede comprobarse — 
exactamente. 

El niño puede carecer de inteligencia pero, - 
aunque esto puede probarse, los resultados no son -
siempre constantes. Puede carecer de capacidad - 
para ser educado, pero en realidad puede ser tar—
dío en desarrollarse. Muchos de los pacientes con 
aiderados como ligeramente deficientes pueden, con 
la misma facilidad ser incluidos en el extremo inf@ 
rior de la escala normal, de manera que no hay 7  
un nivel real al que se pueda decir que comienzs la 
verdadera deficiencia. 

Hay una gran confucilm en la terminología, 
y la O, M.S. recomienda el término general de Sub-
anormalidad Mental con el grado de leve, moderada 
o grave, para uso general pero sin desplazar tuno 
rea nomenclatura clínica, 

hos tértntnoo recomendaclob son por lo t. rim 



112 

1. - Subanormalidad leve, con C.L.de 50 a --
69 y edad mental en el adulto de 8 a 12 arios. 

2. - Subanormalidad Moderada, con C.I. de -
20 a 49 y edad mental en el adulto de 3 a 7 arios. 

3. - Subanormalidad Grave, con C. I. de O a 
19 y edad mental en el adulto de O a 2 aros. 

Una vez que el Odontólogo conoce el grado - 
de subanormaltdad y lo ha examinado decidirá el --
tratamiento a seguir. 

El mongoloide más inteligente puede ser tra 
tado en el sillón dental en forma razonablemente -
normal para procedimientos conservadores. Los — 
de grado más bajo, el tratamiento deberá ser adap 
tado a las necesidades inmediatas y puede limitarse 
a extracciones en el caso de ntftos internados. 

Los nittos con enfermedad cardiaca congéni—
ta necesitan un plan de tratamiento especial que to-
me en cuenta esa condición, ya que todo procedi 
miento operatorio que permita la entrada de micro-
organismos un la boca y en las zonas de la gargan 
ta en los pacientes que presentan la afección cardrai  
ea, se le debe administrar antibióticos profilácticos, 
evitando as( la producción de bacteremias que en — 
algunos casos han llegado a provocar la muerte del 
paciente. 

El aspecto fundamental de loe niftoe que pro 
rentan la afección cardíaca conghnita en lo que reí" 
pu=ta al cuidado odontológico es el de la prevenct4 
de la eedocardith bacteriana lo cual se enroca en - 
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dos formas. 

1. - Mantenimiento de una boca libre de sep-
sis en todo momento. 

2. - Administración de antibióticos antes del 
tratamiento, especialmente en exodoncias y trata- - 
miento per iodontal. 

No hay evidencia de que los procedimientos -
conservadores normales, o la anestesia local utiliza 
da para ellos produzca ningún grado de bacteremia. 
Por lo tanto pueden efectuarse normalmente. 

Asf mismo se les comunicará a los padres -
que en caso de ser necesario se les administrará 
la medicación preoperatoria, indicándole las venta—
jas y reacciones que pudieran presentarse. 

El niño con Síndrome Down se caracteriza - 
por ser en su mayoría hiperquinético por lo que el 
odontólogo deberá ganaras) la confianza y el aprecio 
del paciente para lograr un tratamiento satisfacto—
rio. 

Existen pacientes con un retraso leve, los - 
cuales aunque sean inquietos cooperarán con el odon 
tólogo en su tratamiento. 

Para esto en las primeras consultas el den-
tista tratará de explicarle el uso del instrumental 
que se compone entre otras cosas de espejo, las --
jeringas de (aire y agua), el funcionamiento del aire, 
Rotor y la pieza de manos Mito Se hará con el — 
fin de que el nido se familiarice con el irillruirienlal 
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y de esta manera coopere hasta donde sea posible, 
para así, poder realizar el tratamiento adecuado. 

Se encontrará, otro tipo de paciente con un 
retraso mas profundo, en los cuales no se encuen—
tra cooperación, por lo que se recurre a la medica 

preoperator La. 

La primera visita del nieto con Síndrome de 
Down al dentista, deberá ser a temprana edad en- - 
tre los dos y medio anos hasta los tres. 

Para la limpieza inminente de los dientes se 
podrá efectuar con una pasta de Fluoruro (fluoruro 
fosfatado ácido), el cual se fabrica en diferentes - 
sabores la limpieza debe efectuarse en forma &cc 
ta sobre los dientes con positivos especiales que se 
aplican a los dientes dentro de la boca. 

La madre o auxiliar deberá recibir instruc 
ción para el uso de tabletas reveladoras de la pla'  
ca dental: debido a que los pacientes con Síndrome 
de Clown presentan un lato grado de incidencia a 
las enfermedades parodontales (periodontales), por -
esta razón es importante que el paciente aprenda o 
sea ayudado a controlar su placa dental. 

Los padres y maestros que tienen mayor con 
tacto con el paciente necesitan adquir una capacita 
ción para poder aplicar medidas de higiene bucal al 
nifio con Síndrome de Down, así mismo ir capacitan 
do al niño hasta que este pueda realizar por sí mil 
mo el cepillado dental y gingival, 

I 	nviyor parte cita los ninfas con tiírldrOnle - 
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de Down pueden ser tratados en el consultorio o • - 
clínica dental; aunque existan algunas excepciones. 

Aquéllos pacientes que no se encuentren afec 
tados con una gravedad física o mental pueden reci-
bir una capacitación para poder ayudar a otros con 
mayor grado de retraso mental o con menos capaci-
dad cooperativa para que permita su tratamiento den 
tal. 

Antes de proceder al tratamiento odontológico 
el cirujano dentista, debe haber obtenido una evalua 
Mil (Historia Clínica) correcta, así como el haber-
se ganado la confianza del paciente; ya que el cubrir 
estos dos puntos le dará la pauta a seguir, 

Las extracciones y loe raspajeo profundos — 
deben hacerse bajo cobertura antibiótica y la tera—
pia de conductos radicularee está contraindicada. --
Esto y la susceptibilidad a la Infección torácica in - 
fluirán cualquier decisión para usar un anestésico, -
ya sea para extracción o para conservación. 

M estado periodontal constituye la dificultad 
principal en el logro do la salud dental, La enfer-
medad es progresiva y aún en el mongoloide de alto 
grado, la extracción puedo ser inevitable. 

El tratamiento gingival se hace de acuerdo a 
los principios generales, pero habitualmente debo 
de ser de tipo sencillo, Hay que tener en mente el 
desarrollo de una leucemia, 

Tanto los aparatos ortodóncicoa como proté-
ticos suelen estar contraindicados por varias raflo— 
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nes. El mal estado gingival, la lengua relativamen 
7  te grande, y el tono muscular pobre hacen dificil  

la retención, y la cooperación suele ser por comple 
to inadecuada. Las ratees cortas también son des-
ventajosas para el movimiento ortodéincico. 
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CONCLUSIONES. 

Mientras que esta tesis está originalmente -
interesada en las características y de desarrollo de 
la persona con Síndrome de Down, y de sus altera-
ciones bucales, estará también enfatizada hacia el - 
hecho de que más allá de síndrome, es un ser huma 
no que requiere de una atención especial tanto de --
los padres como de el dentista, que en este caso es 
al que me refiero. 

Debe hacerse notar, no obstante que hay una 
amplia variación en las habilidades mentales, com-
portamiento y progreso en el desarrollo de estos --
Mitos, dando esto una pauta al cirujano Dentista del 
tipo de comportamiento que se debe observar al tra 
tar a este tipo de pacientes. 

Cerca de un tercio de los aúllos con este din 
drome tienen problemas de corazón aunado a otros 
defectos congénitos que también se presentan. 

El desarrollo lento y las características ob—
servadas en utas personas son atribuidas a la pro 
senda de material genético adicional en sus células. 

Se conoce que el riesgo de tener un hijo con 
este Síndrome se inereffienta con la edad avanzada 
de la madre. 

La onsonansa de habilidades de ayuda - a af 
incluye hábitos de limpieza, alimentación 

y satisfacción de necesidades fisiológicas que perrni 
tan al niño actuar n#414 independientemente, estarán 
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a cargo de los padres en primer lugar y después -
de los maestros, que pueden ser orientados por mé 
dicos, dentistas y psicólogos. 

Los programas de temprana intervención del 
Dentista en la vida de nido deben estar basados en 
el conocimiento de las anormalidades patológicos --
bucales como generales subnormalidad individual - 
de cada nido, logrando en algunos casos que lleguen 
a controlarse por st mismos su placa dental, evi—
tando problemas gingivales, tan frecuentes en estos 
nittos. 

El contar con un amplio conocimiento de los 
farmacos de premedicación usados en la odontología 
dan al dentista la oportunidad de trabajar con estos 
pacientes; sin descartar el hecho de que existen al-
gunas excepciones en las que se deberá someter al 
paciente a la anestesia general. 

Nunca se debe olvidar que para que estos --
pacientes permitan el tratamiento dental, aparte de 
la premedicación es Indispensable, el ganarme la — 
confianza y carino de estos nittord, que no es difrcil 
dado al caractór afectivo que los caracteriza. 
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