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I~MDUCTIOO 

Rl poder tratar a un nifio impedido en la actualidad, -

ya no debe ser tan superficial y realizarlo sin ser realmente -

valorado y comprendido en todos sus aspectos como ser humano que 

lo merece y lo requiere. 

El odontólogo debe ser siempre ante estos pacientes lo 

más humano posible para asi poder encaminar y poder obtener bue

nos resultados en el tratamiento del niño impedido. 

En tiempos pasados estos pacientes siempre fueron relg 

gados en todos los aspectos pues carecían de atenci6n Médico-Den. 

tal, tal vez por la falta de orientación de los padres, o por 

que estos pacientes eran aislados totalmente de la sociedad o 

por que el odontólogo carecía de conocimientos y técnicas apropi~ 

das o por que simplemente el odontologo no le daba la importan-

cía necesaria para poder atender con profundidad y paciencia su

tratamiento. 

Afortunadamente la odontología, día con día logra nue

vos avances en todas, sus esi;ecialidades y una de ellas es la -

Odontopediatria que ha logrado que, estos pacientes se les brin

da un buen tratamiento aental, para poder así cooperar en algo y 

hacer sentir que estos pacientes puedan vivir normalmente y ge-

zar de una salud bien controlada que traerá consigo que estos ni 

ños ya no sean rechazados por la sociedad y mucho menos ser re-



chazados por sus padres. 

Brindarles a estos pacientes impedidos toda la atención 

paciencia conocimientos elementales y comprensión necesaria, es -

lo mAs minimo que se le puede exigir al odont6logo. 

Así pues el poder conocer y poder ayudar a estos pacien. 

tes me llev6 ha realizar ésta tesis que básicamente esta enfocada 

ha tener conocimientos b~sicos para ppder tratar adecuadamente -

a los pacientes impedidos con alteraciones cromosomicas, así como 

su etiologia desarrollo, síntomas clínicos y su adecuado tratamien. 

to es lo que en poc·o o mucho quiero contribuir a estas al te racio

nes cromosomicas, que con el correr del trempo se han vuelto fre

cuentes y poco a poco mejor encaminadas hacia un mejor pronóstico 

tanto en su prevención como en su tratamiento. 

GRACIAS 
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NIÑOS IMPEDIDOS Elf LA PRAC:TICA ODONTOLOGICA. 

I.- !ililbriolog1a .- Fecundaci6n. 

La célula. 

El or,rranismo de los mam~feros está constituido por

tres elementos distintos, a saber1 Las c~lulas, la substancia intercel~ 

lar y los líquidos de los tejidos; de estos componentes, la c~lula es -

sin duda, el más frecuente y el rnAs característico. 

Diferenciación l. funciones celulares. 

El proceso de especiali•aci6n celular, se denomina 

diferenciación celularJ en el se observa que la º'lula sufre una secue~ 

cia de modificaciones morfológicas, qu!micas y funcionales que transfo! 

man una cAlula primitiva inditirenoiada,,capaz de ejecutar las diversas 

funciones celulares de baja eficiencia en una º'lula diferente de fun-

cionee blaicae, con la diferencia de que una de estas serl realizada -

con gran eficiencia. 

Durante la diferenciaci6n laa modificaciones morfo

lógicas van acompañadae de alteraciones qulmicas de las c61ulas y este 

proceso se caracteriza por la sintesis cuantitativa de una o mb pro-

te1nas especificas en cada tipo celular. Las princioales funciones ce

lulares para las cuales encontramos c6lulae especializadas en nuestro -

organismo son1 
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Las siguientes1 

Funci6n 

Motilidad1 

Conduccion 1 

S1nteeis y acumulaci6n de Prote1nas1 

S!ntesis y acumulaci6n de Glucoproteinas1 

S1ntesis y acumulación de Esteroidess 

C~lulas especializadas, 

C61ulaa Musculnres. 

C61ulas Nerviosas. 

C6lulas glandulares del 

pfuicreas.) 

C6lulas Glandulares Mu-

cosas,) 

C6lulas de Algunas Gla~ 

dulas comos Suprarrena

les, testículo y ovario. 

Transnorte de Iones.- Células del riñ&n y conductos de las mismas gl'n-

dulas salivales, 

Digesti6n ~ substancias 
extrañas !!, organismo.- C6lulas del sistema histiocitario y algunos -

gldbulos blancos, 

Traneformaci6n de estimulas 
qu1micos o f1sioos en impul 

11oe neNioeos.- C~lulas sensoriales de los órganos de los -

sentidos, 

Absorci6n ~ metabolitos,- C6lulas del intestino, del riñan, etc. 

Principales componehtes !!! ~ CUula, 

Jlembrana cé'lular, 

mstá cubierta de una capa de l!pidos, recubierta por dos es

tratos de prote1nas; la capa de l!pidos está compuesta por dos capas de 

mol6culas de fosfol1nidos y colesterol, que tiene sus grupos no polares 

(Hidrofobos) dirigidos hacia el centro de la membrana1 loe grupos pola-

··1 ·.·. 



t'QS (h1{\r6Hlo:;) que darian en la superficie externa y estnrian cubier

r.on por las dou cnpo.n rle c3denas orotéica.s la menbre.na es importante -

para la c61ula debido e. que todo lo que pas::i hacia dtmtro o hacia afue

ra de ella la cruza. 

La ment>rana celular tiene muchas funciones especiales por e

jemplo forma pequei\os canalesi quevanha.cia las célulo.a en el proceso de 

pinocitosisi los líquidos pueden·fluir dentro de estos canales y despuéa 

constituir una pequeiía. vejiga que se separa en el citoplasma o bi.en la 

membrana puede rodear y encerrar part1culas de materiales demasiado 

p;nnd es vara pasar por difusión o fagoci toeia; tambi~n las me)'ftbranas -

de las células contiguas se entrecruzan formando pequeños puentes. 

Retículo endopl!emico. 

Se presenta be.jo la forma de una red de vis!oulas aplanadas 

y redondas ae1 como túbuloa que frecuentemente se anastomosan entre si. 

Se reconoce doe tipos de retículo endopl4smioos El. ret1culo 

endoplAsmico granular o rugoso y el retículo endopl!emico liso. 

En el primero las 111eabranas presentan. adheridas a eu auperf.!_ 

cie externa part1oulae denominadas ribosomae; El segundo no presenta ri 

bosomas en eu superficie, sino, que eet! constitu!do por meabranae que 

por lo general ee presentan bajo la forma de túbllloe que ee anastomosan 

profundamente¡ tanto el ret1oulo endoplásmieo granular, como el liso se 

intercomunican. 
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El reticulo liso es muy abundante en c6lulaa que sintetizan 

esteroides1 en cuanto a su funci6n además de participar en la s1nteais -

de esteroldes toman parte en los procesos de conjugaci6n, oxidaci6n y 

metilaci6n, mediante loa cuales las c~lúlaa inactivan ciertas hormonas 

y neutralizan substancias que le son nocivas. 

El ret1culo endoplásmico en e1 ea u.na ultraestructura versá

til con muchas formas y adaptaciones proporciona tumbi~n una gran aune!. 

fioie para l~ realizaci6n de actividades qu1micas,localiza ainteeia es

pecificas y sirve como medio de transporte. 

Comolej~ ~ ~lgi. 

Se denomina también aparato o zpna de golgi. Eat~ organel4! 

se presenta bajo la forma de un conjunto de vesículas aplanadas y apil~ 

das cuyas porciones laterales aparecen dilatadas. En la mayoria de las 

células se encuentra localizado en una determinada regi6n del citoplas-

ma. 

El tamaño y desarrollo de esta organela es variable, no sol,! 

mente de una c6lul-. a oTfa1 sino también en el curso de la actividad º!. 

lular. 

Se atribuye a este aparato una funci6n en el prooeso de con

densaci6n y revestimiento del producto de eecrecf6n de la mayoría de -

las células glandulares. 



Las prote1nas sintetizadas en el retículo endoplásmico gran~ 

lar son transferidas al complejo de golgi, probablemente con el auxilio 

de pequeñas vesículas que se desprenc~n del retículo endoplásmico, emm-

gren y se funden con las membranas del complejo de golgi. Aquí se agru~ 

pan y condesan en partículas relativa=iente grandes y densas que son re-

vestidas por una n1tida membrana fo~ando los gránulos de secreci6n. 

El complejo de golgi se encuentra principalmente en las c6lu

las de secreci6n y esta es su función mAa impo1~ante. 

Jlli tocondrias, 

Son part!culas presentes en todas las cH ulas de los mam1fe-

ros cuya función es transformar la energía química de los metabolitos -

presentes en el citoplasma en energia facilmente accesible a la cAlula; 

EBtA energía se encuentra acumulada en componentes labiles y ricos en 

Iones energAtiooa, de los cuales el principal es el A.T.P, (adenos!n 

trifosfato) que cede rApidamente su energ!a a la célula cuando estA la -

necesita para su actividad osmótica, mecanioa el:Ctrica, o química. 

La mitocondria está constituida principalmente por orote!nas 

y en segundo lug~r por lípidos, existe tambi6n una pequeña cantidad de -

(D.N.A.) y de (R.N.A.), 

La mitocondrias en el microscopio eléctrico las muestra como 

estructuras huecas rodeadas de una doble membrana lipoprot6ica. 
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De la mitocondria es pocible extraer las llamadas particulac 

elementales que se desco·~ponen en cuatro grunos de complejos dos de e--
lloa de deshidrogenasas y otroa dos llamados sistemas de transporte de -

electrones, 

Se concidera a las mitocondrias como organelos respiratorios 

y estan ausentes en las bacterias y en los organismos unicelulares ana

erobios. 

Liso somas. 

Son organelas particularmente, abundantes en la.s c.Elulas don

de ocurre la digesti6n citoplásmica; son generalmente esfAricos, y se 

presentan revestidos por una membrana lipoprote1aca, que separa su cont~ 

nido del citoplasma. 

Las membranas de loa lisosomas im~iden que ciertas enzimas 

contenidas en su interior ataquen y digieran el citoplasma; los lisoeo-

mas contienen en su interior una serie de enzimas 11ticas activas a un -

PH ac1do. 

Las enzimas de los liaosomas son sintetizadas en el ret1culo 

endopl~smico granular; los lisoeomas se aclopan a las vacuolas for:nadaa 

por fagocitosis de substancias extracelulares que se denominan fagosomas. 
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'l'icmen f(jnci6n digestiva, presentan un papel importante en -

la autoliais fiaiol6gica, desarrollo ~mbrionarioy en daños celulares. 

Membrana nuclear, 

Al microscopio electrónico se presenta como una estructura -

de membrana doble; de hecho lo que se ve en el microscopio óptico como 

membrana nuclear es principalmente una capa de cromatina que reviste la 

superficie interna de esta estructura, Frecuentemente se observan ribo

aomaa adheridos a la membrana externa y se advierte en ocacionea la co11 

tinuidad de la membrana nuclear con el retfoulo endoplásmico granuloso. 

La permeabilidad del núcleo al paso de mol6culas es variable 

y probablemente eet' relacionada con los diferentes tipos de poros¡ con 

algunas excepciones la m8il"or1a de loe nucleos ea permeable al· paso de 

macromol6culaa. 

Cromatina. 

Se presenta bajo la forma de filamentos, granuloa o fl6culos 

de substancia intensamente teñida dispuesta de modo irregular en el in

terior del núcleo y visible al microscopio 6ptico. 

lia disposicicSn de la cromatina en el n6cleo ea frecuentemen

te un rasgo caracter1stioo de un tejido o tipo celular. 
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La cromatina est~ constituída por filamentos de D.N.A. 

enrrollados en forma helicoidal y por proteinas b~sicas; gracias 

a su condensaci6n, los cromosomas se hacen visibles durante la-

mitosis. 

La cromatina es el mayor depósito de D.N.A. de la cél.!! 

la, conteniendo la mayor parte de la información genética. Es -

también al nivel de la cromatina que se realiza la síntesis del

RNA mensajero, transportador y ribosómico. 

Se admite que la cromatina sexual es realmente uno de

los dos cromosomas X existentes en el sexo femenino y que se man. 

tiene durante la inferfase en disposici6n intensamente condensada 

mientras que el otro cromosoma X se descondensa, no siendo por -

lo tanto visible. 

En el hombre cuyos cromosomas sexuales son una X y una, 

y el cromosoma X estaria descondensado y por lo tanto, no sería

visible como cromatina sexual; se da el nombre de cariotipo al -

número y tipo de los cromosomas de un individuo. 



CICLO CELUl../\R. 

El t~rrnino ciclo celular se us6 primariamente al estu-

diar células que siguen dividiendose regularmente. como las que-

crecen en los cultivos donde continuan pasando consecutivamente 

por interfase, mitosis, y asi sucesivamente sin que ninguna, se-

especialice para funcionar lo cual requerirá que dejara ce divi-

dirse en un ciclo regular; en cultivos celulares en los cuales -

las células del mismo tipo no hacen más que seguirse multiplican 
¡. 

do continuamente, un paso completo a través de interfase y mito-

sis recibe el nombre de ciclo celular; el tiempo que requiere --

una célula para completar un ciclo celular completo se denomina-

tiempo de generación. 

Después de acabar la mitosis la célula entra en lo que 

se denomina la etapa G1. Cuando las células del.tipo que hemos -

descrito se conservan en cultivo, el tiempo durante el cual las-

células siguen en esta etapa pueden comprobarse bastante facil--

mente y resulta constante para cada tipo celular. 

Transcurrido este tiempo, la célula entra en la etapa-

de duplicación DNA llamada también etapa S (S=síntesis}. Se nec~ 

sitan unas siete horas para que todo el DNA de una célula se du-

plique; después de terminar la fase s, La célula entra en la fa-

se G2 que ocupa en intervalos relativamente .breve antes de empe-

zar la mitosis. 

···~ 
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Aunque el concepto de ciclo celular es importante.en--

" bilogía celular general, no hay que pensar que todas las celulas 

corporales atraviesan ciclos celulares, o cualquiera de ellas lo 

hace continuamente con ritmo constante. 

El motivo de que existan tantas diferencias entre las-

células corporales del hombre y las. células en cultivo es que --

las células corporales han de especializarse para efectuar las -

diversas funciones, y la especializaci6n funcional, en general,-

es antag6nica de la proliferaci6n continue. 

Cuando una célula madre empieza a diferenciarse deja -

de estar en ciclo. El punto en el cual abandona el ciclo celular 

es en la fase, G¡; por lo tanto la mayor parte de las células --

corporales que están especializadas funcionalmente d{ce se est€tn 

en fase G¡. 
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Por lo regular es en número único 1 ocupa oi·dinariumente una 

posici6n central en el cito plasma y está integrado por la membrana nu

clear; la armaz6n nuclear; el jugo núclear y el núcleolo. 

El núcleo de«de el nunto de vista qu1mico est~ constituido -

de substancias albuminoideas que reciben el nombre de nucleoprotéidos. 

El armazón nuclear consiste en una formaci6n reticular muy -

delic~da y cuyas mallas están ocupadas oor el jugo nuclear. 

El armazón nuclear consta de dos partes diferentes, el arma

z6n de linina y la armaz6n de cromatina; la base de la armazón nuclear 

est~ constituida por la armazón de linina acrom~tioa en cuyos filamentos 

o trav~culas est~ incluida la cromatina ordinariamente en forma de pe-

queñisimos granules o cariosomas. 

El nucleolo ea un corpdsculo casi siempre en el centro del -

núcleo y en námero único, esta formado por oxioromatina o sea que es -

una substancia que se tiñe con colorantes ac1dos. 

Contienen ante todo ac1doa rebonucl6icos que dirigen la sín

tesis protética en los riboeomaa del ret1culo endoplásmico. 
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Fecund;¡ci6n. / 

Células germina.t i•1as. 

Se concidera que laB o6lulas germinativas maduras masculinas 

y femeninas son decendientee directos de las células germinativaa pri-

mordiales, que en loa embriones humanos aparecen hacia la tercera sema

na del desarrollo. 

En la pared del saco vitelino, cerca del extremo caudal del 

embri6n, aparecen º'lulas voluminosas con n~oleo vesicular y abundante 

citoplasma. Estas c6lulaa llamadas germinativaa primordiales, emigran -

por movimientos amiboides del saco vitelino· hacia la gónadas (glándulas 

sexuales primitivas) en desarrollo, a las cuales llegan hacia el final 

de la cuarta o el comienzo de la quinta semana. 

Las c!lulas germinativ;;.a primordiales tienen efecto de in~

ducci6n en los tejidos go~dales, que posteriormente se desarrollan en 

direcci6n masculina o femenina; las cAlulae germinativas primordiales -

no mueren, sino por lo contrario, son la.e antecesoras directas de todas 

las dilulas germinativae, 
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Oogénesis. 

Cuando las células germinativas orimordiales han llegado a -

las gonadas del producto genéticamente femenino, se convierten oor dife 

renciaci6n en oogonios, 

Oonciderandose a estos la células germinativas mAs primitivas 

hacia el final del tercer mes, algunos oogonios, experimentan diferencia

ci6n convirtiéndose en oocitos primarios; los cuales son mayores e inm~ 

diatamente desoués de formados entran a la fase de la Primera divisi6n 

mi6tioa. 

Durante los meses siguientes, los oogonios aumentan rApida-

mente y para el quinto mes, los oogonios aumentan r~pidamente, 

Ya para el séptimo mes cuando casi todos los oogonios han d~ 

saparecido por degeneraci6n celular y los oocitos han comenzado a pre-

sentar miosis cada uno se encuentra rodeado de células epiteliales pla-

nas. 

El oocito primario junto con las células epiteliales que lo 

rodean constituye el llamado foliculo primario 

En la reci&n nacida los oocitos primarims han terminado ya -

la fase de la primera divisi6n nn6tica, enoontrandose en estado de rep2_ 

so (período de díctioteno) en la que permanecen hasta llegar a la madu

ree sexual. 
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No se han obP<•rvado ooci tos primarios que terminen la prime

ra división mei6tica antes ele la pubertad. 

A los siete meses casi todos lou oogoniorJ ~:e han tr·ansforrna

do en oocitos primarios que presentan la etapa de paquiteno. 

Durante Lt niñez la mayor paT'te de los ooci toa primarios ex

perimentan atresia¡ ünicamente en esta etapa loa folículos nrl.marios se 

convienten en fol ioulos maduror~ cl0 graaf, -:;· los oocitos primal'iofJ tern;i 

nan la primera divisi6n mei6tica. 

Se desconoce si el período de dictioteno es la faso má.s ade

cuada para proteger al oocito contra efectos ambientales que actftan so

bre el ovario durante la vida. Considerando que lr; frecuencia de niños 

con anomalías cromos6micas aumenta aegdn la edad materna, cab~ pregun

tarse si la divisi6n mei6tioa lll11Y duradora pudiera tornar al oooito prl_ 

mario susceptible a ser dañado. 

Al iniciarse la pubertad alguno~ foiículosprimarioe comien

zan a madurar oon cada ciclo ovA.rico. El oocito primario (aifu en periodo 

de diotioteno) comienza a aumentar de vol~men, y las c~lulas epitelia,...

les adyacenteo, llamadllS células foliculares se tornan cúbicas. 

En etapa inicial, las c6lulae foliculares est!Ú:l. en contacto 

Íntimo con el oocito, pero pronto se deposita sobre la superficie del -

mismo una capa de material acelular que coneiote en glucoprote1nas; Esa 

subste.ncia poco a noco aumenta de grosor, la cual forma la zona pelúci-

da. 
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Al c9ntinuar el desarrollo, las células folicul;:i.res presen

tan prol i.f:."?r.é'e:.i..6riyforman una capa celuhr ,,.ruesa alred~dor deloocito; 

Posteriormente, aparecen c.:wid1d~s acunadas oor l{quido entre las célu..,.. 

las foliculares y, al fusionarse los espacios se forma el antro folicu-

litr o cavidad del foliculo. 

Las células foliculares oue rodean al oocito permanecen fn-

te~rns y forman el disco nroligero. Alcanzada la madurez, el folículo -

se llama fol1culo de graa_f. 

En cuanto el folículo ha madurado, el oocito primario sale -

del periodo de dictioteno y reanuda la primera divisi6n mei6tica. 

Al terminar la primera divisi6n de maduraci6n y antes que el 

núcleo de aceito secundario vuelva al período de reposo, la célula pre

senta la segunda divisi6n de maduraci6n. En el momento en que el oocito 

secundario presenta formaci6n de uso, ocurre ovulaci6n y el oocito ee -

expulsado del ovario¡ la segunda diviei6n de maduraci6n llega a eu tAr

mino, sólo si el oocito ee fecundado' de le contrario la célula degene

ra 24 horas después de la ovulaci~n, aproximadamente. 

EilpermatogAneais. 

Fil. la quinta semana de vida intrauterina las cAlulas germin_! 

tivas entran a la ganada masculina en desarrollo, donde quedan inclina.

das en eoordones sexuales primitivos; ~ el reci~n nacido los cordones 

sexuales son fuertes, macizos y poseen dos tipos de cUulas; Las 111ayo-. 
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l":>J que están situadas a lo largo d<e la membrana basal y poseen núoleo

esférico y voluminoso que presenta uno o varios nucleolos, se supone -

nue estas células son las células germinativas primordiales. 

Las células menores se observan a lo largo de la membrana -

basal teniendo por ndcleo gránulos de cromatina. 

Desde hace poco tiempo se comprob6 que algunas c~lulas ger-

mina.tivai;primordialea mueren en el curso de su desarrollo, trunsforman

dose los demás en eepermatogonios que posteriormente originan espermat~ 

zoides, 

En el desarrollo poetnatal los cordones sexuales se tornan -

huecos y se derUiminan conductillos o tubos semin1feros, loe espermatoc,!. 

tos primarios poseen núcleo esf6rico con grAnuloe finos de cromatina, -

estos eeperma.tocitos primarios comienzan la fase muy duradera de la pr,!. 

mera divisi6n mei6tica al igual ocurre con el. Esta divisi6n se caracte 

riza por reducci6n en el ndmero de cromosomas¡ ae1 pues el, espermatoo,!. 

to primario origina doa esperm&tocitos eecundarioeJ estos poseen cierta 

vida y casi inmediatamente despu&s de formados comienzan con la segunda 

fa.se de madU.racidn la. cual va ha originar o6lulas denominad!Ul esperm~tl 

dee o esperm~tidaBJ Ae1 pues cada espermatocito primario originarA cua

tro esperm!tidas que posteriormente ae transforman en espermatozoides. 
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II~- DIVISIClH CELULi".1 , 

La mayor parto do nuestroo tojidoi; p.,1.Sa por una con:s 

tante ronovacioil cclulnr, devido n la contimut mult iplicacióÍ1 
,,. 

y muorto colul::i.r; 10. divie:ion celular es observablu al rnicrosco -

pio ;ptico en ol procoso llnmado Mitosis; durante el cual la 

cÚula JJE.clro se divide en do;i
1 

rocibicndo ca.da cÚula hija unn. 

equidad cronosÓÍ-11ica como la célula que lo dd.Ó origen • 

.t:;sto proceso consii!te esencialmente en la duplicación 

de loa cromosom,'is y su distribución a las c~lulas h~j_as; se 

acorde dar ~l nombre de interfase a la fase do la célula 

durante el cual no ocurro la mitosis. 

Para_ au eetudio am acontwnbra dividir en etapas ~ la 

mitosis quo en realidad son etnpas continuas, pero para su im~jor 

comprenciÓn se clasifican an : Pro.fas e, .Metafase ,An.:i.fasc, .·y 

'.hlofaee. 



18 

Pro fase. 

Toda c~lula que se propone dividirse tiene la tendencia a t~ 

mar una forma redondeada; Si el centrósoma no se ha dividido con anteri 

oridad en los dos corpúsculos que integran el diplosoma lo hacen ahora, 

en la. esfera que rodea al diolosoma surgen unos radios muy visibles, 

El núcleo se hace más rico en cromatina por lo consiguiente 

se tiñe más fácilmente con los colorantes nucleares, los dos gránulos o 

componentes del diploeoma se alejan uno del otro conservando cada uno -

radiación propia, la membrana nuclear se d~suelV~'!f desaparece desaoare 

ciendo tambi~n el nucleolo y la armaz6n de linina; 

El armaz6n de cromatina se transforma en un filamento delga.4'o al parecer 

continuo recibiendo el nombre de ovillo o espirema. 

Los dos centrosomas con sus esferas se dirigen cada vez más

hacia los polos de la c~1ula; el filamento del ovillo adquiere mayor -

grosor y sus vueltas se aflojan; en seguida se fragmenta en un ndmero -

determinado de segmentos de igual longitud. llamados cromosomas; los cu~ 

les al princinio est!n entremezclados con irregularidad. Los cromosomas 

cada vez se hacen más gruesos y cortos tomando habitualmente la forma, 

de una letra "V", permaneciendo en el centro de la célula y agrupados -

sin orden alguno. 
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~Qti:lfa..:~2:. (Figura cariocinética bipolar) 

Los cromosomas sin perder su forma de letra "V" se agrg_ 

pan ordenadamente cons tí tuyendo en el plano ecuatorial de la c§. 

lula una forma estrellada denominada monáster o estrella madre;

Sus vértices se encuentran orientado hacia el centro, sus ramas

se dirigen hacia afuera los filamentos de la esfera se dirigen

hacia la estrella a ponerse en contacto con los extremos de los-

cromosomas. 

Esta figura fusiforme recibe el nombre de "El huso cen 

tral de Herman" se supone que los filamentos edercen cierta 

atracción sobre los cromosomas. 

Cada uno delos cromosomas se divide longitudinalmente

con lo cual se duplica el número de estos iniciándose ésta divi 

sión en el centro para dirigirse progresivamente hacia los extr~ 

mos. 

En la metafase algo caracteristico es la desaparición

de la membrana nuclear y el nucléolo. 

Anafase. (Estadía de diáster) 

Los cromosomas resultantes de la división se separan-

uno de otro y emigran hacia los polos celulares en forma tal que 

sus vértices quedan ahora orientados hacia los polos, con esto-

la estrella madre ha quedado convertida en dos estrellas hijas. 
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Entre lnE ri.n • .:·.s de los cro;nosomr.s. quo r;o nepnrnn mtrr,or cJJ

en el ci tonli:.s'nn unos filar.ientos ucnomi:n:.•.dos fibrns de uniór:, n. rr·e

dida O:!Ue est2s se van aler1_7,·_·n,io 103 crorr.osomns se dirir~crn mr~a hFcie. 

gn el centro de cad?. cromosoma aparece un diminuto abulta-

rnien·to deno:ninado corp.Ssculo intermedio1 estos corpúf:culos sefuüan -

el plan do la futura división celular. 

Telofase. 

Es la transformación de lns estrellFs hijas en náclcos hi-

jos, así como la división de la célula, 

Una vez instaladas l<.'S estrel2.t'.s llijns e11 le proxi1nic1.2.d de-

los polos comienzan a verificr:rae transform?.ciones de caré.cter re--
,;, ' 

gresiv~las estrell~s hijRs s& convierten primeramente en ovillos F 
denominaia a«fota fase: Fase de los ovillos hijos o dispire:ne., ctes.2-. 

parecen así mismo las fibras tractore-s r:.sí co·no ls.s fi brr:s de unión, 

firn:ill!1ente cr:·.da ovillo hijo que~r:. tr'.'sformEndo en un núcleo er. reno 

so. 

.En la fase :.1e la dispirema co,:i.en:r,a también ll; división tlol 

soma delular, la cual se inicir en l~ periferia y ee propr~a nl cen 

tro. 

La mitosis consi,ier!'dé.'. en con~u:-to e:; un proc1;:10 encr•:1in'1do 

princi Dnlmente a 11" distribución ie cro::.2ctin2. 1te lH c{:J.ula r.tr' t;<!rn<c-

de un modo eE·trictamente eq_ui trti vo c1F:'<' lt'P do" célulr·s hi,ir·~> no1· 

('istr;; r:·zón se corn::iiPJ':" f' 1o:J cr-:;"D~;o~: :: co•no 1oH pri ncj rielen :,ort:· 

dores ·~e 1n he:rencir:. 

.·' 
1 
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Meiosis. 

L<ts célul?.G ."i:!':'1imtti v; •. ,, :i~·i .. ;or.üe.lec e;.:.1:0ri•n;:.nt~ n dos •Ji v.;!;_ 

:;iones e:::rnc~üiles, l'Jcl divisior~uc ne w:t·.lm'r·cir5n o ;¡ieióticari, no~Vi,!: 

tuJ c\rJ les cutües el núm1,,ro ie cro!noso·n.'.'s disnünu,ye a la P.'li t.rid clel

nÚ:!!\iro nor•.al; 13. célula hijn :1osee 23 cromosomHs, e?.to es, el mime 

ro hRnloide (Hn~loos=dnico). 

Inme • .1i:::tP-.nwnte antes Je corJenznr la pri:nera división meiót,i 

ca, lns cdlulea ~erminntivao arimoriiales fe~enin2 y mnsculina (oo

ci to riri·;iario .'! e::;p 1:ir0w.tocito pri11r-rio) duplican el _).J;.A. talco-

mo sucede e11 le. mi to sis. 

Bn consecuer.cia, al comenzar 12. división, las células po--

seen el doble ~e la c&ntirt~d normal de ~.N.A. y c~dn cro~oso~a es -

doble. 

La primera clivisión.meiótica se denomina "Profsse", es bas

tante mt'ts durndero er conp2.ración con lr.. ·le lr:t mitosis .v c:.·.he cla.s_:i 

ficarla en varios esta~lios: 

!
Período de leptoteno 

-¡, Período de cigoteno 
rr,~~~ 

Período de paquitcno 

Períorio de diploteno 
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I.:>r; 46 cro,nosor-'.,-,; se ncorl;;-" '•01' et'rolla!lliento _y se prescn--

tPn er· f·ir··.t. de cordones ·.11::1·~::.dos y únicoi::. La primvn- (iifercrncio. -

bésiea En'.!:re ln r?LÍ. tosir> .~' lr meíosis se observe_ ¡,r, lR se,r;ur.da etapa. 

Periodo ~ ciP,o~. 

Los cromosom?:S homólogos, que e1:_ le_ mi to sis permPnccen nor

completo sepnrHuos, se acercan y comienzan n formar pe.res; Ln form§:_ 

ci6n ele pa.ros es exacta y punto por punto excepto parn la combin1:1-

ción X-Y e!l lP cual este fenómeno no se hn dilucidado ca l:almente. 

Lat; regiones del centr6mero de los cromonome.s ho~i6lo,'-';os no

presentan apareamiento. 

A consecuencia de la forme.ción de peres el número de cror.io

som11s visibles es de 23; cada pflr se llnmE. bivalente, dado que ce,da 

cromo sor~. considerad.o aíslatlemcmte posee dos cromátides, e,l' pe.r bi

valente incluye cuatro cromátides. 

Periodo ~ paquiteno. 

Los cromosor~w.s se contraen longi tudinf:'.lmente, y adquieren -

aspecto de cordones mas cortos ~.- gruesos. hacia el fin:ü de er:.te ne 

río do se D.rlvierte sepa.reci6n longitudinal entre CRde miembro dc:1 

per hom6logo. Sin em IF.rp;o los centro1"cros permo.nccc,n Ínte•~ros y no

se di vi tJen. Durante la SGp8.ración lon,n;i tudil'lal, ocurren una o 1J1as -

roturas transversales en los filA".,eni;os cromosómicoa, ,'f lrny iritcr--
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cambio dr.1. s.c g·n:m '"º::; .J :. e ro::i2 t; i ch'!s c-n t r·~: :.. ·):;: i; ro·:·oso'."!I ::' !10 •.:ólo<aos • 

.Perioilo r!e ctinloteno. 

Los cro111oso:.1t'·~; lio .;\ÓlOf'.OS i ntirnamente a11tn'eé•clos, co:nienzan a 

so~ier,·rse ·, excer,to · r; los lu~·aref' •te in í;er·:::ambio que sir:uen, unidos 

Je :nanera :iv.s::-. jerr. La e::-.tru;; tura di:ilotérüce. tiene on estr-.s cir---

cunstuncias aspecto de X, y se llama qui~sms, el quiaGm~ es 12 ex--

nresión ;norfolÓ";iCn de un fenómeno r,cnético llamP.d.o en";recruza11ien-· 

to o tr<·nslocnción r1"cíproca norrunl, Juren te el cuv.1 h2.y intercam-

bio :le hlof~ues de .n;enns entrü crornosom~:.s lto::iól0f.iOS, Mientrfifl tanto, 

1a scpcración contind2 h0st~ le otFpP de diacinesia, en~la cual se

ictentificr.n cJ.aramente los cromosomns enrroll8.dos y pc.rcinlmente S!:_ 

p.::.rr.cl·;s. En hnnetafase los dos nie:::bros de c&u.P. par se oricnt2.n en -

el huso, y en periodos posteriores en:igren hacia :polos opuestos de-

le célul& .. 

·rermi.trda la prirnc::.n: divisi6r.. mei6tica,:. ce.da célula hija. i,!: 

cJ.uye un rniooibro de cad2, par de cromosom2.s bivalente, por lo cual -

pose e núm•:ro hanloide de cromosome.s • 

S1.n embn.rr;o, cada crolfrOsoma si,t;ue sienilo une. est.ructurt'· do .... 

ble cxce 9to en el cerJtrómero de rnr.nern c;ue l;:i centidad de D. N.A. en 

cric'<! céluJg hij,·. es scme,jrmte a lP. de lf, cólulP somática normal. 



'Jur::-.rite l'.' sei;un:lP divisi6n mei6tica J.os 23 cromoso;i1('S de -

nstructuru. doble se dividen por el centr6!r...;;:ro, y ce.da um, de l:rn cé 

lulas hijas, recién formadas rocibe 23 cro=~somRs. ~n estas cir--

cunstnncias, le cantidHll de D. N.A. en lPs células neoform2d1- n es la 

nritild de la qne posee la célula somática r-.c:r:na.J.. J::n consecuenciu, .~ 

J.n finalidad de lac dos di Visiones meiótica.s o de· mndur3~i6n es do

ble; a saber: Po:cmi tir a los rnie;Gbros del ;:::.-:- de cromosomcs ;iomólo

gos intercarn biar bloques ék material e,0:1éti :o ( pri:-:1er<i uivisión me

i6ticai' y brindar a cada célul". ~:erminrtiv8. :-.úmero haploide úe cro

mosome.G y la 1ni tHd ·;e la c;o.ntiti<. :.! de D. N.A •. ~_ue posee uha célul2. so 

rnática normal (segunda división meiótica). 

A causa de las divisiones meió"tici1s, l&: célulc germinativa

primortlial femenina. { ..¡4 ero n::osom2.s mas dos cro::iosom<:>s X orir:ina CU!;_ 

tro células hi ja.s, cade, un2. de ellns con 22 cromosomas 1.1e.s un cromo 

soma. 

S6lo una de estas c€lu1Ps lle~arl a co~vertirse en oocito -

maduro; Las tres r«:::ta.ntes los cuerpos polP.rez 2.penrs reciben cito

plasmr • . V pre r>entan de r,enerac i ón pof:: i;erior. Le. :: élula ;;,ermina.ti va -

primordial del varón origine. cios células hijas ~on 22. autosom2s y _ 

un crornosom.c" X y dos célul'.' s !ü j<' s cor: 22 auto:::-,r::n.s }: un cror:osom~:.-
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En loo tliun inmodi.:i.toc :int:rioros o. ln ovulnción 

'l fol:f'culo de graf ::nuncnt..:i. rctpicl:uicntc de VtilÚmcn; ocurrido lo anteri_ 

or, la superficio del ovario comienza a prcoentur un ¡¡bultamiento loco.1 

'n cuyo vorticc aparece una manchn avasculnr llama.dn Estigma. 

A cuusa dol debilitamiento local de la superficie ovári 

ca;esC§lPª Üquido folici..ilar, por el ostigrm qui; se ubre gradualmente ; 

po5tl!lriormonte al cncnpn.r mas l{quido, se libera la tension en ibl folí.. 

~ ' I' culo y ol oocito rodeado ·<1e las colulas del disco prollgero, se des 

prende y es oxpulsado del ovario, en el mo~nt~ en quo ol oocito con 

lan c~lulas del disco prol{g~ro so expulsa del ovario tcnomos la fase 

llanndn Ovulación ientonces el oocito comi~nza la segunda divieiÓn 

meiÓticn. 

La ovulaci6n ocurre una vez en cada ciclo,aproxi.nndamonta 

.L4 dias + !dÚ. antes de cor.icnzar •1 siguiente período menstru..'1.H 

Al. comenzar,cadn ciclo ov{rico s• inician el crecimiento y 

la nnduracion do cierto número de f'ol:Ículos primarios;ein embargo 

solo uno de elloa llega a la nndurez completa y syxpul15a un oocito. 

La mucosa uterina esta listn par;¡ recibir nl blastocistQi 

~n ca3os nornnles el blnstocisto se implanta en el endometrio en la3 

piredee poeterior o inferior del.cuerpo del Útero, donda se fija 

entre los orificios de las gldndula.s endometriales y a vecos en ol 

orificio de uno de los conductos glandulares .~ 

·--------
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Ocurrida la ovulación las células foliculares restantes en -

la pared de la c:avidad que se abri6 se vascularizan y tornan polilldri--

cas; Posteriormente aparece pigmento amarillo y se convierten en células 

lute1nicas; F'..stas cHulas forman el cuerpo lúteo o cuerpo amarillo y S2_ 

cretan progesterona. !$ta hermana, actuando juntamente con los estróge-

nos elaborados por las c~lulas tecales y el tejido ov~rico adyacente, -

hace que la mucosa. uterina .. alcance la fase progestacional o secretoria. 

Poco antes de la ovulaci6n, las franjas de las trompas de fa 

lopio comienzan a cubrir las superficies del ovario y el oviducto mismo 

inicia c~ntracciones rítmicas. Se considera que el oocito, rodeado por 

las células del disco prolígero, es llevado hacia. la trompa por los mo-

vimientos de vaivén de las franjas y por los movimientos de los cilios 

del revest iml:ento epitelial. Una vez en la trompa el oo cito se separa ... 

de las c~lulas del disco prol1gero. 

Cuando el oocito se encuentra en la trompa de falopio, es i~ 

pulsado hacia. la cavidad del 'dtero por contracciones de la pared muscu

lar tub!rica. 

Si se realiza la fecundaci6n del oocito, el cigoto en desa-

rrollo secreta u.~a ho~a. gonadotr6oica que impide_la degeneracidn del 

cuerpo amarillo, el cual sigue creciebdo y forma el cuerpo lúteo. 
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~ geataci6n (rrav1dico}~ 

Fecundación. 

"El fon6meno por virtud del cual se funcionan los gametos f~ 

menino y masculino, ocurre en la regi6n de la ampolla de la trompe de -

falopio". 

Una vez que el líquido seminal ha sido depositado en la ca

vidad vaginal, los espermatozoides avanzan a raz6n de 6-8 cm/h, gracias 

a sus movimientos ondulatorios de propulsión y rotatorios; quiz~ en re! 

puesta a un quimiotropismo positivo atraviezan el Gervix, cavidad ínter 

na y ascienden hasta la trompa.le falooio en unas cuantas horas, 

Si lo anterior coincide con el periodo de receptibilidad ovu 

lar, las Enzimas (hialuronidaea) contenidas en el semen desintegran las 

células que forman parte de la corona radiada y además reblandecen la -

zona pelúcida del ~vulo, favoreciendo con esto la penetraci6n del espe~ 

matozoide con el 6vulo. 

En cuanto el espermatozoide entra en el cooito, eat1··,termina 

su segunda diviei6n de maduraci6n y los cromosomas (22 m~ X ~ ae diBJl2. 

nen en un ndcleo veeicular llamado prondcleo femenino. El ooplaema se -

contrae y ae advierte el espacio perivitelino entre el oocito y la zona 

pelúcida. 
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Mientras tanto el espermatozoo aumenta de v6lú!llen y fo,ir.n el 

oronúcleo masculino, id~ntico morfol6gicamente al pronúcleo femenino. 

La cola se desprende de la cabeza y exoerimPnta degeneraci6n 8 

No se ha aclarado el origen de los centríolos, pero 3e considera que~ 

provienen del centrfolo antArior del espermatozoo. 

Antes que ocurra la fusi6n de los pronúcleos masculino y fe

menino cada uno de ellos duolica el D.N.A. inmediatamente después, los 

cromosomas se organizan en el huso, y los 23 cromosomas maternos y los 

23 cromosomas paternos se hienden logi tudialrnente por el cent1•6mero. al 

igual que ocurre en la división mitótica normal, Las mitades resultan-

tes se separan al azar y se desplazan hacia los polos opuestos, lo cual 

brinda a cada célula del cigoto el ndmero normal de cromosomas y la ca!!_ 

tidad normal de D.N.A. Cuando los cromosomas se desplazan hacia los po

los opuestos, aparecen un surco profundo en la superficie de la célula 

que gradualmente divide al citoplasma en dos porciones. 

Los resultados principales de la fecundaci6n son estos; Res

tablecer un número diploide de cromosomas y regir el sexo del nuevo ser 

humano. 

Cuando el cigtto ha llegado al periodo bicelular, exnerimen

ta una serie de divisiones mit6ticae que aumentan r~pidamente el número 

de c~lulae; Estas células, que se tornan más pequeñas con cada división 
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de segmentaci6n 1 se llaman blast6meras despulis de cierto número de dívi 

siones el cigoto guarda 11emejan7,;J. con una mora y s.;i llama m6rula. 

Conforme proeresa la segmentación, el cigoto desciende por -

la trompa de falopio y alcRnzan el ner1odo dé 12 a 16 c6lulas, consiste 

en un grupo de cHulas central es 1 l~a.sa. celular interna, y una capa -

circundante, la mOsf\ celular externa. Aunque en esta etapa de deaarro-

llo todas las clilulas de la m6ru.l1L tienen asoecto semejante, fundandose 

en estudios de desarrollo; se ha. oomorobado qua la masa celular i.nterna 

origina los tejidos del embrión y que; la masa celular externa forma el 

trofoblaato, que uosteriormente se convertirá en olacenta, 

Aproximadamente en la etapa en que la mórula entra en la ca

vidad del útero comienza a introduciuse líquido por la zona interna pe

l~cida hacia los espacios intercelulares de la masa y, por áltimo se ~ 

forma lµla cavidad, el blastooele. 

En esta etapa la zona pelúcida desaparece r!pidamente y el -

cigoto ee llama blastocisto. 

Las c~lulas de la masa interna en esta fase llamada embrio~ 

blasto, est§.n situadas en un polo y las de la masa celular externa se -

a~lanan y forman la pared epitelial del bla.sttcieto. 

Cabe mencionar que la penetraci6n y la eroai6n oosterior de 

las c~lulas epiteliales de la mucosa resulten de enzimas proteoliticas 
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producidas por la trofoblasto; sin embargo, la aucosa uterina facilita 

la acción trofoblAstica del blastocisto, de mr.nera que la implantaci6n

es resultado de la acción mutua. 

Para el final de la primera ~emana de desarrollo , el cigoto 

humano ha pasado por, las etapas de mórula y blastocisto y ha comenzado 

la nidaci6n en la mucosa uterina. 

Al ocurrir la nidac~6n la mucosa del ~tero se encuentra en -

fase secretoria oprogestaeionala cual depende de la acción de la pro

gesterona, hormona elaborada por el cuerpo amarillo. Las primeras mani

festaciones de acción de la progesterona se indentifican dos o tres -~ 

dias despu~s de la ovulación, etapa en la cual las glándulas y las arte 

rias uterinas se hacen tortuosas, al tiempo que el estrom~ se torna su

culento. 

A aausa de estos cambios, se indentifican tres capas: Capa 

compacta superficial, capa esponjosa intermedia y aapa basal delgada. 

Si el oocito es fecundado, las glAndulas del endometrio pre

sentan actividad secretoria cada vez mayor y vierten hacia los conduc-

tos glandulares sus productos que incl~yen mucina y glucógeno. 

Las arterias que se distribuyen en las capas esponjosa y co.!!!. 

pacta se hacen tortuosas y forman un lecho capilar denso i~ediatamente 

subyacente al epitelio uterino. El endometrio se torna muy edematoso, -

experimenta cambio de color (pálido). 
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r;r; ci:ui ;¡ lo::' 1.1 ·oJ.:·r,i;o:, •. ,r1 1 -;;écnir:>-. ue c.:1.tJtivo :'e tejidos, 

en l'. u:·tw·.lldfai ~:ue"e m;nli;.rc,:::-;:.;e "l cw·dro cro:r.osÓ"üco e lé'. célu-· 

l;:, hu~,,·no.; ,~J. cultivar célu.l1rn H1 un :nedio a.rtificinl .v -r:os·t;erior-

.'.l-.T.-V(: tratarlr.s coi~ solución ele: colg_ui.ci.nat :iar: detener li::. mitosis

e:: ;;>.e:t; ±"se, nue,·•en cor1tr~rae ffccil:r.Gnte los cro-:.oso:m-.s. 

Lr·. cGhtlr.l :.orn{:;i~'ª hu.;.an2 nor:n«l nosee 46 cromosor~.2s r:ue p~ 

eden ar tom!rse en 23 pcirc~'; en 12 mujer nor:nri.l las cromosom~·s sexua 

le2 son io~ cromoso~ss X; En el v2rón, corresponden a un cromosoma-

X, y a, tv. cromosoma Y '11ucho menor. 

Al;'llr:·s ano11:-•lí< s se relncionaban c:on ?-utosomc-s, nor lo r~ 

;;tüc..r con un cror.:osoma adicional; O tn s anomalí2.s cf')n los cromo so--

::i~=ts sexuales, t:;erer2.lrnen ~e con el cro:noso::,r:: X. Si hay un cromosoma-

2.dicior:al, it ::Hner3 que en lu--2r del p2r .. aco;.tu~~hr2do he.v tres uni 

ipdes, ne dice que el sujeto es trisóMico :ior el cromosomr, dado de-

r,.;1s y el e1;-:;, .o se llam~: trioomía. 

Se h?.;, comnro bndr) plenamente CURtro trisomÍHJ de esta indo.._ 

le: 

a).- ·"'.'riso mía 21 

b) .- Trisomía 17-18 

c). - ':'riso mía 13-15 

d). - Triso:nía X. 

Clr.sifi011ción ele anomalías de los cromosom<:..s sexuales: 
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~
::iÍL:romu ;le KJ.inE:.t'c1 ter. 

Sín~rome ~e ·~urnur. 

Síndrome ·11; ':criple X. 

Norm~lmente existen: 

44 Autoi!IOffié'.s. 

2 Heterosomas, 

46=Cromosomas .. 

\ 

Los cromosom2s pueden sufrir alteraciones en eJ. número, ta-

maño, en forma; Todo esto es detectndo en el estudio del c¡:¡riotipo. 

Causas conocirla.s. 

1.- Radiaciones Ionizentes.- Tienen ecci6n mut¿ger~, con to 

das sus consecuencirs; Son rrdiaciones lentas a gran~es dosis de 

tiempo. 

2,- L[i. edad fluctuante entre 40-45 e.!.OS tienen ulter:'cioni:;r; 

cromosórci.eas, princi?rlmente en lesmujeres. 



3),·- Virus en 1.:on¡:rol. 

~j(J,\l\plo: Je lu ruheolr·, r.iro·:'uce :r.utr-cionf1fi c1·omosó:nir:;-1r:, 

::: J iu Srrrr}.non irnnortan~;e!::. 

1). - Substanciéis quí:d.c;.i.s. 

:Jrone.s en r::eneral J,.s. ·J. cause. mu.t;.ciones orr,ánicas,. ~·.lcoho

li ~~mo, etc. 

l'!n 12. fes e celuler llarnr·d2 am1.fEse · se carPcteri?.a por dos -

a cor: te ci '1linntos: 

e.).- J,a roci;ión rle1 ccrntr6'nero rte cr:d8. cromosoma se dividlO -

de r11mH,rc- que los dos cromátides de cc-c.1.c, cromosoma quedan tote.lmen-

te sennr:::·dos. 

b).- Jesnués que los centr6meros se hen dividido, la mitod

de J.os 92 crorrosom~ts (46) empie:<.e.n a desplasa.rse he.ci['. un polo celu 

lar y los otros (46) cromosomas hnci~ el otro noJ.o. 

Entonces pue~!e suceder que en el momento de l.<> disyunci6n de 

los cromosomas, pnr:· dirigirse, a los polos de la célula sucedan -

ciertBs c>.nomnlÍPs tales como: 

a).- Un cromosoma se puer!~i reso.r":c:r en el momento de dirigí,:: 

se al nolo celular. 



b)" O suceder que un cromosoma se pierda en su trayecto y 

no llegue a su lugar indicad0. 

c).- O suceda que un cromosoma se dirija a el polo opuesto

que no le corresponde. 

Y con que suceda una de las causas mencionadas, se altera

el patrón genético con sus causas y consecuencias irrever -

sibles. 

También puede suceder que se observen anomalias de los cro

mosomas en cuanto a su tamafio; Por ejemplo: Que un cromosoma 

se divida anormalmente y la parte perdida se adhiera a otro

cromosorna. 

O tambi~n puede suceder que el cromosoma se altere en cuanto 

a su posición indicada. 

o también puede suceder que el cromosoma se adhiera en algún 

costado de la célula, en lugar de dirigirse a los polos celu

lares indicados, etc. 



Anomalías ~ás frecuentes. 

1.- Trisonía 21- Síndrome de Down 

Es unn Rlter~cidn en el crom0soma 21; se advierte en l~ ma

yor pr.rte <le 12s céluh1s somáticns de pacientes de síndrome rle '.)o\':n 

(reterdndor; mentnles mo~.::i;oloides). Es uno de los sínctromes de mal-

formaciór. m8s f8.cilmente .reconoci r:les, y tiene una frecuenciP ~e n

proximEldnmente uno de cr.da ioo recién nacill.os. 

llu~·nte la meiosis los mi~mbros de los pnres cromosdmicos -

se sepor&n, de menere que la célulP hiju recibe la mitPd ae los ero 

mosomPs que presenta l?. célula madre. Si, en lucar de separPrse los 

miembros rlel par, se tlesnlazan hacia la mismr célule ( ffll tA de dis

yunción), la célula poseerá 24 cromosomr~s en lue,ar de los ?3 norma

les. 

En la fecundación, se etfw.den 23 crornosomP.s al r-mneto anor-

rn?l, de lo cual resultEn 47 cromosornes, tres de ellos idénticos (-

triso llJÍa) dAdo que le. frecuencie. del síntiromn de :'.)own aumentf' según 

la edad materna, se considerE que la fal t2. de dis:runción ocurre du

rante la oogénesio y no durante lfl esperrne:togénesis. 

En algunoc cnsos raros de síndrome de .üov:n el cromo~·omé1 21-

adicional m.o es libre sino está unido a otro cromosoma uor lo reri:u

lar de los ¡:;rupos 13-15; 21-22; :n10 resul tfl de un fenó~'.r'r;o llar~::'rlo 

traslocaci6n¡las células tienen 46 cro~osomRs, neio u~o cte olloa ea 

excesivamente voluminoso, pues en rerlidad está for.12do n.or dos ero 

mosom2.s. 
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l:n 1.d.r·:unos cr>so~:: se Hdvierte tresloc: ci6n do cro:no:c:onw.s 21-

c!i". u1 uro1~<mi ::or de un riiF:o con tri so·~!~· 21. !ü pro'"'º r.i tor ti ore -

1.') cr·omosomns, r.11ro ¡•n clir.ir-a.r.:cnrn norm:>.1 1 nues noBC:<C: to:Jo el mr.te 

rir 1 crornos6:nico normal; se dr;. a. estor; su.ietos el nombre de porte.Ci.2. 

re''• .F:l aconlnmiento .'f lr Sf:!pr¡rc-ción del crorno2omP trnns1oc2 io y de 

10:1 nos homólogos normctles ( t:'l y 13-15} dur:::r.te la meiot<is rigen el 

co'~!olemento cromo~;órnico de lé'.s c6lul<:'S ¡rcrminLtivr;s. Aunque se con

si•:e::-T nuo muché·.s de las co:nilinaciom:s posibles son inco::tnPti bles -

con ln viJ;., Jel embrión, está co·11probaclo qu¡~ cupncJo un r·~;i;:eto anor

r:wl con ca1ibinación cromosó :ica 13-15 m:"s 21 sti une con un cromoso-

111r: trn.nriloc2do lJ-15-21 1 m~.B un cro11osoma liore 21; resul terá triso

nomía 21 cuAdro característico del cínttrome de Down. 

Los eE:tuuioB cromos6 mico~; LE' n tenido ~run imoorts.ncie.; si -

los padres rle1 monr,oloide tienen crorrosomns normr:les, 18 probabili

dad de que nazca otro niilo con síndrom!: de Down es de 1-2%; Sin em

ti;r:J:O, en Cflso de que uno de los pror:eni tores sea :port?.d0r de crom~ 

som<« 21 transloc<ido, 12s pro tB tlilidades de un svrundo monr'.oloirle -

aum1mtEn mucho. 



.. 
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Atrnec:tos clí rucos de:l sinuromi· de Down. 
~~~~ ~~~~ ~ ~ ~ 

a).- HPsv,os ú.ci&lt:n bre.quicéfP.los. 

b).- Son je caheza cortR. 

c).- Uorta estatura. 

d) .- Present~m pliegues epicánticos (aparicnci•' 1ie ojos re.E 

gados). 

e).- '"rnplio puente nasal, (en forma de sille. de montt~r). 

f) .... Orejas dobladas y larr::as, 

g) .- Labios gruesos. 

h}.- Macroglosia. 

i) .- Maxil8r -pequeiio. 

j).- Cuello corto. 

k) .- Manos gordas y cortas. 

1).- Dedos cortos. 

11).- Consistencia de los músculos es blanda. 

m),- Individuos gordos • 

n) .- Palma de la m8no. parecidP a ln de los simios. 

ñ) .- Dedo pulgar está más abierto. 

o),- Clinodaótilia. 

:p) .- Cardiopatia congénita. 

q).- Separación del primero y segundo dedos de¡ pie. 

r).- Pelo quebradizo. 

s).- No son agresivos. 

t).- Tienen problemas en el desarrollo de los pulmones, 

u),- Tienen gran tenclenciH ha padecer leucemia. 
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Hnlln~~ri;o: 1.ler:tales c1: el sÍn;_i,ro:ne ~ ~ .. 

1.- Eru!Jción t .. rdÍP., e llie!ltes o:r:imnrio:.;,. 

2.- Exfoliación tcmpre.na de los clientes prin::<?"rios. 

3.- Incisivos laterFles superiores defectuosos o ausentes .. 

4 .- Anom2.líus en la for:n2. •ientr-1. 

5.- Enfermededes periodentnl~s. 

6.- i'!alocltlsión. 

7.- Prognatismo. 

No :pued211 detect2.rse clínica!!1entc los tiifercntes ti90:2" cro

mos6nti.cos observados en el sínJrome J.e üown; por lo t:.0 nto, se acon

seja ree.lizar e:studios ue 11:.boratorio para formul2r el diagnóstico

así como par2 dcr información par: conse .io ,~enético <0. los futuros -

p2,drcs. 

Bste síndrome tiene tendencia herl:ditF..ri~. 

Trisomía 1 7-1:§_. 

El paciente de triso mié• 17-18, presenta co ~liceciones rmfo

frcves en comparación con el síndrome de ~ovm; Generalmen•e i:;stos -

PRcientes no vi ven m8.s de unos !locos ;ne ses, o much2.~. oc:: cíones '"'U+·" 

ren amtes de macer. 

Síntomr.s clínicos. 

Estos nifios sufren un m2rcado re Gr:.rdo del crecimicrr.-::-o ;;· :r-.

jo peco aJ. nacer; pres12ntan plie,'.";Ues ep!i.cánticos¡ boca nem1fa.~c; r::i

croe:naciH, ore ju.s si tu;~daE :iebu.jo ue lo normal, i"lb:ión '! 5·u:::er:,osi 

ci6n dir:itnl; 
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{: üJW' urnquiceí'2.l(?a; tier:cr: nr riz e¡ forma. '11: silh~ U.e ':iOn 

te-'·¡ Jo¡;: pie8 ~orest:Jii;o:n lE nl2nta. convux& Hr. for~;n rle mesedorn; pr~ 

sent~ n pro blem::-.s CP..rriia'co.•; ,\' urc:r;e.nt;o,r-, "1l'O ble;1,1NJ pulmonE:res. J.:stf'G 

r10:: ultim:c~J cr.n~c terii:::tic; :-: clinic~~.s son lns co.usan'Ges de su rnunrte. 

Este sín:iromu se asocia con L !Jr<.:sencia de 47 cromosom: s 

con una triso rrá.~1 Cé:'\Usr-,da probablemente por error rneiótico, aunque -

también TJUC~'lE~ antrrr en ju•:.~o al~;una ::re.nsloca.ción. 

J.<:ste síndrom!~ también se J.e cono ce con el nom brc de síndro-

me r~e Patau¡ La frecuenciH de este síndrome es de O, 3% X 1000 naci-

mi.entes. 

Triso:nía. U-!2.· 

E~tos pacientes tiener; unr. vide mu:r corta y pocci.s veces so

brevive a ln luctri.ncia. 

Sínto aPs clínicos. 

Presentan labio y pe.ladPr hendido; GrHn nariz bulbosa, ore

jas anormales; microcefalia; microftelmia. y otros defectos oculeres, 
, 

defectos del cuero cabelludo; polidactilia; c2rdiopatía congeztita y 

defectos ce re bralee del tipo de holopresencefnlia. 

Estos niños sufren ~rnve retardo mental¡ hHstc>. muy recient!:_ 

mr::nte no ha sido posi hle distin!'.tür en r.re los tres, pares rle cromoa2_ 
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man¡ Pero con lr s nuevé~s técnici·.s citológtcas, se hi= podilo lo:::;r~'!.r

mejor in.ientificn.ción Je los cromoBom~s específicos e.fectPdo.s. 

Por los muchos impedimentos, inclu,ven<lo p;reve r•'::::-rdo men-

tal y cort;:i esper:'nza de vida que acompañan a este sínJroce, los -

pCJ.drt'lfJ cte un niho con estos defectos deben comprender.el pronóstico 

de este síndrome; antes de iniciar tratamientos q_uii-6.r::oicos de alm ··-
nos de los defectos presentes. 

La frecuencia de la anomalía es, aproximadamente, de 0.2% X 

1000 nacimiencos ; La mayoría de los nieos mueren en t€rmms de -

tres meses de edad. 

Trisornía b 

En ailos recientes se han efectuedo estudioscitogénicos en 

abortos espontáneos para precisar si hay relación entre a.r:omc;.lías 

cromosómi.cas y abortos. Se informa que la frecuencia d~ anora2lías

cromosómic<>s en productos aborte.dos varia entre l~ y 64%. Sea -

cual see Ja frecuencia exacta, el porcent;•je de anomalÍ<'s cro~osórni 

c2s de productos abort8dos es, indiscutiblemente, 50 veces el obser 

vado al término de la gestación. Las anomalías cromosó:nicFs afee-

tan autosomes al igual que cromosomas P:exuales; una de len: •nás :fre

cuentes parece ser la monosomía de cromosoma X. 
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ki.u invcstigacione8 de :Jnrr, Tlertram .Y Tfoor8; Quienes obsez: 

varon diferencias en la morfoloGia de los micleoe celulares, fueron 

e:.;tí:;;ulo imoort1rnte pr·r<' estudiHr ano;nti.lús de los cromosomf'O sexua 

leu;v 

gn 40 - b0% apro:xi:ne.dam(·rnte de lrs células de le. mujer nor

mnl, a:precie.ron um•. form<Jci6n pequen.a e intennamente teRiJa, ce.2i -

siempre, [•.dyHcente a l& membre.nr nucle~ r¡ Esta formación, que en e

t<:ipn inicia1 se llamó cuerpo pnranuclec<r o sEttéli te nucleolor, pos

teriormente se denominó cuerpo cromatinico sexual o cuerpo o corpú~ 

culo ele 3arr; Ha.r~' ve;z o nunca se 1iescubrio~ en céluls.s del varón -

normal. 

Se <Jasconocia el cardcter del cuerpo cromatinico, pero pro!!. 

to Be :?.dvirti6 que correspondÍR. P uno de los dos cromosomas X de la 

célula femenina. 

Al ivuü que ocurre en el caso de la anomalías nutosómicas, 

es uro bable qv(',:«ean causa(ws por fal tE' de disyunción de los croll!oso 

mas. 
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Sín:lrome ili:_ Klinefel ter. 

J,as célul<:s poseen 47 cromosomP,s con complemento cromosómi

co sexual de tipo XXY y en un 80% de los oesos se advierte cuerpo -

de cronatina sexual. 

Rara vez, los pacientes de sínrtrome de Klinefelter poseen -

48 ero 1msomc.s, esto es 44 autosomc:.s y cu~tro cromosomns sexm~lr.s -

(XXXY); Se consirlen• que este complemento cromos6mico sexuEl úenen

de de falt~ de disyunción de los cromosomas sexu~lcs, en los ~ame-

tos de lor3 progenitores o, lo cu2l es m?s verosímil, de faltP de -

disyunción de los cromosomas X en el t>:ameto femenino en la primera 

y la seE~da división mei6tica. 

Aspectos cltnicos. 

Presentan fenotiyio masculino con cierttis peculiPridP.des¡ -

tienen tendencia ha padecer leucemia; tienen tendenci?. h2 p[~tlecer -

enfermecfode s pulmonares; son person2s es bel tas; son person2..s rubias 

ojos claros; voz femimide; prt:sentan esqueleto feminoide; pre3en-

tan ginecomastia¡ son esteriles; presen-:-.P.n. 111icroorqu!dea (esto se h~ 

ce notable en la adolescencia); Atrofia testicular; Hic·linización -

de tui:os seminíferos, no presentan h<~rba, ni bigote; no hay tend.en

cia ho:nosexual. 
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&).- Pibrosis ie los testículo~,, i)or lo 1;~0 r:to no ':tc.:r pro-

ducción de esperru2.t'Jzoides (azoospr;r:da), 'l'ambién se l:lamr, hf'. este

sínctrome Jis6eneci2 testicul~r. 

b) .- No presentan hormonE!S mF-.sculina8 •. 

Trntnmiento. 

Es un trt;t2:¿iento en el cual los pe.dres deben de esti.:.r con~ 

c~ntes y decididos a colaborEr en base a los estudios y medicamen-

tos que se tenean que emple2r. 

El trntamiento consiste basicamente en le. adrninistrPción -

continua y controlF11ia de andró c;e nos; con el fin de cambiarle el to

no de voz, para que le sal~a pelo y pArP que no se desarrollen las

elándulas memarias. 
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Sín:iromc E!.!:. 'rurnar. 

Present~.n los pocientes con sínctrome 45 cro:r:osomus o 3L& XO 

(f2.lt•:1ncio un cromosa:nc-. X u otro cromosoma Y). 

Estr·. enfermedad observi:'Ü· er.. rnujc;res de aspecto indiscuti-

blemente femenino, pre:.sentan los Bi~ientes asoecto:: clínicoG: 

Tienen fenotipo femenino; son mujeres rle cortr: t:statur2; -

son mujeres gruesas; son mujeres de cuello corto; otras anomalfrs 

frecuentes son: membrana cervical; linfedema de lc.s eytremidades; -

deformid.acles esqueletice.s; retardo mentP.l; los senos no se desarro

llan; no presenta.n la metrorraeíe nor1112.l; presenten escaso desarro

llo eenital; en lugar de ovarios tienen un nódulo fibroso (disgene

cia ovárica); son !lujeres esterile:J; sus células carecen del corpú~ 

culo, de Barr; presentan coartación de la vena aorta. 

El análisis genético he comprob~do que este síndrome suele

ser ceusado por falte de disyunción del gameto masculino dur;:nte la 

meiosis. 

En la actualidad se estima que la frecuencia r!e mujeres XO

es de una en 3000 en la po l:il.aci6n normal. 
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.r.;~:te ~Jín 1ro:ne ~;: :11bién ~;1: lr:: conoce con el nombre super hem-

Present:· n e:~tos rmcientes 47 cromosorr.Ps (XXX). 

Asnectos clínicos. 

Son rricien•:es de cort~· e:3tf:tura; Son mujeres amenorreicr_•.s;

tienen cuello corto; NianifieP.te.n e.lr;o de retardo mente.l • 

Se advierten do::: cuerpos cromatín.icos sexuales en lr·s célu-

lrs y en consecuencia, a VP.ces se llaman 11 suner hembrc.s", 

Este síndrome result2 de le. fecundeci6n üe un oocito XX por 

un esperme.tozoo X. 

Sin embar17,o aleurn•s de lr..s pacientes son de fecundidPd com

pro bC!.r1a y, ~xito sorprendente, los hijos de estus pacientes han si

do inv~· ria hlemente, normales. 

Con, ba1e1 teóric•~, los pacientes de triple X deben producir 

número it;unl de ooci toi:i que posenr, uno o dos cromosomes X. La fe-

cun inci6n de los oocitos anormales XX debería origin, r ciP.otos XXX-

,V XXY. 
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CUIDADOS AL PACIENTE 

La primera visita de este tipo de pacientes al consul 

torio es la más importante y consiste en la elaboración de la -

ficha psicosomática y en la conversación planeada que se desa-

rrollara entre el profesional y los padres} es un esfuerzo ten

diente ha establecer el plan de trabajo a objeto de que dos pe..f. 

sanas puedan comunicarse mutuamente de una manera eficaz sus

respectivos consentimientos. En esta relación la mayoría de los 

padres se muestran bastante ansiosos por el futuro de sus hijos 

el odontólogo después de establecer el historial clínico y la fi 

cha psicosomatica del paciente; deberá considerar el examen bu

cal efectuado con los padres en cuanto al paciente entra en con. 

tacto y conocimiento del consultirio. 

El cirujano dentista debe tener una impresión previa

de la conducta del paciente según la entrevista inicial, si el

paciente se relacionó-bien con la nueva experiencia, no hay ra

zonres para suponer problemas durante el examen bucal y el tra

tamiento deseado. 

El paciente puede tener una experiencia médica o odon. 

tológica desagradable, lo cual precipitará un problema de condu.s, 

ta. Si las técnicas usuales de manejo de la conducta son inefi

cases será necesario recurrir a restricciones y hacer esfuerzos 

para realizar un examen más rapidamente y lo más minucioso posi 

ble. 

·--------
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Los pacientes aceptan el examen bucal si se les trata 

con cariño y firmeza. 

Otro factor importante para el mejor cuidado y mejor

ev oluci6n del tratamiento de estos pacientes consiste en tratar

de conocer a la familia y el medio que lo rodea mediante este

conocimiento del paciente se puede anticipar la reacción al tr~ 

tamiento dental; conocer al paciente es la mitad de poder lograr 

el mejor tratamiento posible en bien de nuestro paciente. 

Todo niño debiera tener la atención particular del den 

tista como si fuera el único paciente que se viera en el día; nunca -

dejar al niño sólo en el sillón, pués sus temores estan presen

tes· y nada se ha disipado~ El dentista debe desempeñar sus lab.Q. 

res o deberes con limpieza rapidez y con un mínimo ae dolor 

los niños son más observadores que los adultos quizá porque son 

más inquisitivos yapasionadosen sus alrededores; procurar tra

bajar suave y cuidadosamente. sin desperdiciar tiempo y movi--

vientos; el odontólogo debe evitar sus palabras que pudieran -

dar nacimiento al temor tanto al niño como a los padres~ será -

preferible emplear palabras descriptivas y amigables sin la -

connotactl~n del dolor. 

Al tratar con este tipo de pacientes el dentista tie

ne que ser realista y razonable, siempre tratar de manifestarle 

que todo lo que se piense realizar como plan de tratamiento le

traerá alivio y no dolor. más nunca conducir a caer. en el engaño 
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o soborno porque todo plan de tratamiento mal encaminado por -

falta de orientación y comunicación directa con los padres pue

de traer un rotundo fracaso, siempre tratar al niño impedido -

como a un individuo con sentimientos y emociones y no como un -

objeto sin vida que esta a disposición de la conducta del denti~ 

ta. 

El odontólogo nunca debe perder su temperamento pues

el enojo, temor, angustia y coraje son una respuesta primitiva y 

emocional e inmaduro es un indicio de fracaso. 

Debe tratarse un plan de ~ratamiento realista que co!!. 

sidere la situación médica o disminuyente actual. y el pronóst!_ 

co para los años posteriores. Si la enfermedad del niño tiene -

un mal pronóstico entonces el tratamiento odontológico debe ser 

paliativo y limitarse a una atención de mantenimiento y a la -

prevención de enfermedades bucales. Si el pronóstico médico fug_ 

ra favorable no hay necesidad de transigir en nada en cuanto al 

tratamiento odontológico. Se debe realizar todos los esfuerzos

posibles para emplear los conceptos actuales de buen tratamien

to preventivo y restauraaor a fin de poder ayudar en el mante-

nimiento de una oclusión func~onal y un parodonto sano. 

Los pacientes de restauración o los quirúrgicos debe

rán ser completados en el menor nQmero posible de sesiones se -

puede recurrir a la sección durante períodos de tratamiento ex

tenso y cabe recurrir a la anestesia general solamente ante pr.Q. 



blemas graves de manejo. 

El control del paciente es un factor importante en el 

tratamiento del niño impedido; todos los métodos convencionales 

de lograr la cooperación del paciente habrán de ser agotados an. 

tes de emplear medicación o anestesia general; jamás las restrig 

ciones o dominio fisico deben ser un substituto del control psicQ 

lógico del niño. 

Se ha definido con claridad la importancia de los pro-

cedimientos pediátricos para los niños que no son controlables y 

se enfatiza en que los padres sean informados de la razón de los 

tipos de restricciones que deberán emplearse. Comprendiendo la -

profunda preocupación y las angustias de un padre por su hijo 

siente que unas palabras de estimulo y tranquilidad antes del 
, 

tratamiento superan en mucho una explicación terapeutica de los-

procedimientos después de que fueron ejecutados. 

Por lo tanto además del tratamiento odontológico por -

completar, el método de control del niño debe ser claramente com. 

prendido por el padre antes de que se realiza el plan de trata--

miento. 

La restricción fiisica no debe inco~porarse como casti 

go o método disciplinario, y ha de ser precedida y acompañada de 

una explicación razonable de su uso, si fuera posible la comuni-

caci6n con el paciente. 

Sobre el niño impedido con retraso mental, se ha de --
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pensar en una premedicación o en anestesia general sumadas a -

las restricciones si se observan problemas graves de conducta. 

La restricciones parecen proporcionar una sensación 

de seguridad de comodidad para el paciente premedicado. Si no -

se puede lograr la cooperación del niño de una manera rutinaria 

y si el tratamiento odontológico no fuera exitoso con el empleo 

de premedicación entonces se recomienda que el niño sea remiti

do a un hospital y se le administre anestesia general. 



COMUNICACION DE LOS PADRES 

La comunicación entre el padre y el personal odon~ólo

gico fija las actitudes paternas en cuanto al inter~s del odon-

tologo por guiar la salud dental del nino impedido. 

En el primer momento de contacto entre el dentista es

te debe manifestar el interés y atención que merece este tipo de 

¡::acientes a los que de ser posible habrá que tener el doble de -

cuidados y precauciones tanto en el paciente como del cirujano -

destísta. 

Es frecuente que los padresirepresenten un problema m~ 

yor que del propio paciente impedido, ya que puede ser que no 

exista plena identificación entre padres y el hijo, o que entre los 

padres existan distanciamientos que repercutan en el plan de tr~ 

tamiento y en la evolución del mismo. 

El ejercicio de la odontología infantil para que sea -

todo un éxito deber~ contar con la confianza del padre y obtener 

de el todos los datos necesarios en la elaboración ·ae la histo-

ria clinica. El objetivo del odontológo debe ser valorar y com-

prender actitudes palablas y sentimientos de' los padres, lo mas-· 

cabalmente posible para terminar de ese modo el enfoque del -

tratamiento hacia el niño en particular. 

Para aquellos padres que tienen ellos mismos el temor

y mala orientación en cuanto ha experencias vividas o escuchadas 
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sobre tratamientos dentales hay que hacerles comprender que la 

odontologia, día a día sufre cambios y avances positivos en pro 

de una mejor atención para los pacientes con este tipo de alter~ 

cienes cromosómicas. 

El padre debe disimular sus sentimientos de ansiedad, 

en particular en la expresi6n de su rostro cuando lleva a su -

hijo al consultorio dental. 

La comunicación con los padres es de suma importancia 

pués es necesario saber si el niño tiene un temor injustificado 

por la odontolog{a y si as{ fuera saber el porqué. 

También con esta comunicación es posible descubrir -

su comportamiento paternal y una vez conocida, la causa del te

mor, el dominarlo será más fácil. 

Hay que mencionarle algunas recomendaciones al padre

para que ayude a la higiene del niño. Una vez que vigilen la 

higiene bucal del niño, es decir orientandolos y ayudandolos ha 

su h6bito de cepillado y como deben de realizar, llevarlo perif[ 

dicamente al dentista para un mejor control y prevenci6n de fu

turas enférmedades bucodentales. 

Se torna muy difícil disminur la ansiedad de los pa-

dres, los sentimientos de culpabilidad y el rechazo social, a -

través de consejos, prácticas y una verdadera orientación a fon. 

do, lo más realista posible podrá en gran parte prevenir y po

der controlar este tipo de síndromes con todas sus consecuen--

cias. 
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'"::.~\O parte fundamental en la comunicación directa 

con los padres se tendrá que hacerles saber la necesidad de que 

tomen conciencia de que es necesario que cuenten ce~ una amplia 

orientación sexual. para asi poder comprender el origen y la 

etiología de las enfermedades cromosómicas de sus hijos; asi CQ 

mo también su prevención y control de estos síntomas tan f recuen. 

tes en la actualidad. 

Con esto se logra que los padres analicen y compren

dan que en la actualidad existen medios y centros m§dicos so-

ciales a los cuales pueden recurrir y sean preparados y orien

tados para saber con firmeza el porqué de su problema y así 

también su pronta solución y mejor conducción del misno. 

Ya que en estos casos de Síndromes, no se debe tratar 

de ver culpables, sino prevenir y afrontar con realeza el hijo 

procreado, que al fin de las cosas no tienen ninguna culpabili 

dad de ser nacidos con alteraciones genéticas. 



CONCLUSIONES 

Los trastornos gen~ticos son responsables de gran parte 

de la morbilidad y la mortalidad del hombre y muchos de ellos son 

de esencial importancia para el odontólogo; otras enfermedades 

geneticas afectan a diversos sistemas org~nicos, y los problemas

dentales pueden asumir importancia secundaria con relación a - -

otras facetas mas incapacitantes de la enfermedad. 

Es interesante observar que toda trisomia autosómica e~ 

t~ asociada con graves deformaciones físicas y retardo mental míen_ 

tras que la presencia de varios cromosomas sexuales adicionales -

produce efectos menos nocivos. 

Para el cirujano dentista es muy importante saber condQ 

cir con suma inteligencia y acierto al nifio impedido en la prime

ra visita al consultorio porque de aquí depende el éxito o fraca

so que tenga el profesionista con este tipo de pacientes. 

Es necesario que el cirujano dentista conozca la influen. 

cia de los padres sobre el pensamiento y conducto de los niños ya 

que por lo general este tipo de pacientes cuando son pequeños son 

protegidos o sobreprotegidos por sus familiares, pero con el pa-

sar del tiempo tienden ha ser aislados rechazados, maltratados y

por consiguiente sus padres Los desprecian y descuidan a tal gra

do que pasan ha ser niños desprotegidos tanto por sus padres como 

por la sociedad donde se desarrollan. 
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Detectar pacientes con sind romes de aberaciones cromQ 

sómicas es de esencial importancia al dar consejo genético, que

se está volviendo cada vez más exacto a medida que se producen

nuevos progresos en genética medica. 

Si el trastorno se asocia con una gran aberración crQ 

mos6mica será aconsejable para algunas familias someterse ha anª 

lisis cariotípicos prenatales; a muchas otras familia en cambio 

podrá asegurarseles que las probabilidades de tener otro hijo s~ 

no son muy elevadas. 

El empleo de leyes mendelianas permite calcular cifras 

exactas sobre los riesgos en varios cientos de trastornos de un 

solo gen: Las cifras empíricas a menudo podr&n dar confianza a -

parejas que tengan una historia de uno de los muchos trastornos

poligénicos. 

Dar consejo genético requiere formulaci6n de diagn6s

tico exacto, debido a la frecuente afectación de la cavidad bu-

cal en los síndromes de deformaciones congénitas el odontólogo -

puede ser de gran ayuda para detectar trastornos genéticos para

describir trastornos familiares recien descubiertos y para dar -

consejo genético. 

El consejo genético implica el uso de evaluaciones cli 

nicas, citogénicas bioquímicas y otros medios necesarios para e~ 

tablecer el diagn6stico. Sin embargo el consejero genético ya sea 

genetista, dentista o medico general se da cuenta de que la ma-



yoría de las familias con hijos impedidos necesitan algo mas -

que una mera cifra estadística de riesgo, a menudó necesitan -

ayuda para poder desvanecer la hostilidad y culpabilidad que -

los acompañan. 

Es de gran importancia el papel que juega

el Odontologo con respecto a este tipo de pacientes ya que debe 

de tomarse en cuenta que de él dependerá que estos pacientes -

afectados gen6ticamente deban ser tratados como seres humanos

normales con mucha inteligencia, paciencia, dedicación y hace~ 

les ver y sentir a los familiares de estos pacientes la neces! 

dad de su cooperación en todos los aspectos para poder asi poder e.§. 

tablecer una buena comunicación e identificación tanto con el

paciente como con los padres y así llevar ha cabo el plan de -

tratamiento planeado y de acuerdo a las necesidades que requie

ra el paciente. 
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