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I.- INTRODUCCION 

lll tratamiento dental en niños con S!ndro111e de Down 
ee encuadra perf'ectamente dentro del 4mbito de todo el Ciruja­
no Dentista que desea aportar comprensión, paciencia o inven -
tativa. Bstos nifios deben ser considerados 001110 paoientes con 
problemas denta1ea y buc:(Les que además tienen un impedimento 
o enfermedlld complementaria. 

Aunque los pacientes con S!ndrome de DoWD no constitu­
yen Ulla parte grande de la pr~ctica de1 odont61ogo, es impor -
t~t~ que est& paicol6gicnmente y t~cnicamente preparado para 
trabajar con estos pa~ientes. 

Ea posible que haya que modificar en algo el plan de 
tr&tamiento sobre la base de los aspectos f!sico y mental del 
paciente itnpedido, pero los principios básicos de la buena -
odontología n.o deben ser cambiados. El problema de los niflos 
con este ·síndrome es más de manejo que el procedimi~nto odon -
to16gico propiamente dicho. 

El desarrollo de las estructuras buca1ee basicamente no 
difiere del de la boca normaJ.. Hay alguna.a enfermedades o s!n -
dromes raros que influyen sobre el crecimiento, pero son excell 
cianea y no la regla. 

Un nifio impedido es aqu6l con un defecto f!sico, mentaJ. 
o emocional que perturba su capacidad de enfrentar y resolver -
los problemas de la vida y que le impiden integrarse a la acti­
vidad diaria normal.. 

El Síndrome de Down ea considerado como un tipo de de _ 
ficiencia mentaJ. de or!gen gen6tico, que consiste en la forma -
ci6n de un cromosoma extra agrupado en el par 21 {Trisonom!a 21) 
haciendo un total. de 47 cromosomas. 
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Estos niños debido a la deficiencia son rechazados ~or 
la sociedad y muy poces ocasiones los Cirujanos Dentistas esta.n 
dispuestos a atenderlos y casi sit•mpre es por prejuicios, no -
debiendo ser, ya que estos niños necesitan de nuestros servi 
cios. 

Implementa.ndose un progr~ma de mantenimiento de la con­

ducta durante el cepill~do, se observará una disminuci6n de en­
fermedad parodontal con reforzadores de conduct~, para el ~~ito 
del tratamiento depende de la pac~encia y perseverancia del Ci­
rujano Dentista para obtener buenos resultados. 

EtiolOF:Í3 ~ ~ enfermedad dental: 

La causa de la enfermedad dental de los ninos con S!n -
drome de Down es la misma que la de los pacientes norm::les, es 

decir, la acuruul~ci6n de la placa bacteriana, ésta es una pel!­
cula blanda pegajosa y mucilaginosa que se acumula sobre los -

dientes, especialmente sobre sus porciones cervic2ies. Contiene 
mucina adherente (Combinaciones de proteínas con polisacáridos), 

sustancias alimentici~s, restos ceLulnrea y diversos ~icroorg,a­
nismo~ tanto vivos como muertos. 

Sin embargo en los ni~os con Síndrome de Dov.-n hay algu­
nas influencias modificadoras importantes a tener en cuenta; 

l) .- La inco:ps.cide.d de eli:ninnr la placa. 
2)._ lníluenéia muscular ano:n!lal 
J).- Efectos colaterales del tr~t~~iento con drogas 
4).- P6rdida de la estimulaci6n funcional 
5).- Transtornos nutricionales 
6).- Influencias genéticas 

1 
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Estado gingival z periodonta.J.. 

Se ha registrado que la incidencia de enfermedad ging! 

val en niíios con Síndrome de Down. es tres veces mayor que en -
n:L~oe normales. En un estudio de 253 pacientes con Síndrome de 
Down, entre 6 y 8 afios de edad, la incidencia de 1a gingivitis 
era del 80%, teniendo el grupo de esp«sticos las lesiones más 
avanzados en un 90;'. 

Tratamiento: 

La 6nica manera satisfactoria de tratar la enfermedad 
parodontal on estos pacientes es· instituir la prevencidn lo -
antes posible. El primer procedimiento t~rapedtico ea iniciar 
suplementos diet&ticos de fluoruro junto con el tratamiento -
multivitam!nico. Para los niños muy pequefios, es prudente ad­
ministrar sustancias en forma de gotas. Más tarde con el desa­
rrollo de la dentición, el niño deberá masticar tabletas de -
fluoruro. Esta forma de administraci6n proporciona efecto tó­
pico y sist6mico y puede ser usado hasta que el nifio tenga -
unos 10 afioe de edad. 

Asesoramiento ~ 12.!! padres: 

Es aconsejable asesorar a los padres sobra r6gimen de 
aliment~cidn adec~da para el niño, como tambi~n es convenien­
te limitar de carbohidratos refinados al niño. 

Es importante hacer ver a los padres que la ingesti6n 
frecuente de carbohidratos refinados ao sdlo contribn;re a la 
enfermedad dental, sino que tambi~n proporciona nutrici6n ina.­
decuada. 

Tambi6n es conveniente asesorar a los padres antes de 
establecer un programa de control de placa. En algunos casos -
el uso de cepillos de mangos especialmente diseñados ayudarm 
al. paciente a elilD1nar la placa. 
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!l!!!!! !! !,2!. padrea: 

Cuando ee obtiene oomunicaoi6n y colaboraci6n el padre 
o madre pueden a~ar aJ. Cirujano Dentista a controlar la ple.­
ca dentobacteriana lavandose los dientes junto con el niño en­
trenandolo para una mayor higiene. 

Gingivitis nor !!!!l.! higiene ~: 

El grado de limpieza de los dientes y el grado de sa­
lud de los tejidos gingivales de los nifios estan decididamente 
relacionados. 

Una adecuada higiene y limpieza bucal estan relaciona­
das con la frecuencia del cepillo dental, la anormalidad del -
grado de limpieza de los dientes y el grado de salud de los -
tejidos gingival.es están decididamente relacionados. 

La minuciosidad con que se elimine la placa bacteriana 
de los dientes, la anon.ialidad de la ocluaidn y las propiedades 
detergentes de la dieta tienen efecto benefico sobre la limpie­
za de la boca. 

La gingivitis asociada con una mala higiene bucal suele 
clasificarse con tipo leve, en l.a cual estan inflamados los -
te~idos parodontales marginales. Este tipo leve de gingivitis 
es reversibl.e y puede ser tratado mediante una buena profila -
xis bucal, eliminando los dep6eitos calcáreos y acdmuJ.os ~re­
siduos aJ.imentarios, y por la enseñanza de una buena t&cnica -
de cepillado dental.. 

Gingivitis Dilant!nica 

Muchos niños tratados con dif enilhid8lltoina e6dica -
(dilantina), por un per!odo prolonga.do ae genera una hiperpla.­
sia indolora de las enc!as. La hiperplasia es un tipo general! 
zado y afecta loa tejidos pro:dmal.es, vestibule.rea y lingual.ea. 
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Una inflamaci6n de los tejidos procede a la etapa hi­
perplásica, a la que sigue una proliferaci6n fibroplástica y 
depósito de colágeno. 

A veces se produce una forma leve de enr,roe~~iento -
gingival, mientras ~ue en otros puede cubrir prácticamente -
las coronas de todos los dientes. 

El grado de involucra.oi6n está relR.cionaél.o a menudo 
con la cantidad de irritantes local.es presentes. Se necesita 
una excelente higiene bucal. para mantener la af ecci6n bnjo -
control. 

Han sido utilizados medicamentos antihistamínicos 
en un esfuerzo por reprimir el enp.ros&.miento gingival, pero 
loo resultados no fueron notables. Stresn y Leoni informar6n 
el. uso de un esteroide antiinflamatorio, dexrunetasona 24 fos­
fáticn 0.1~ oon sulfato de neomicina para mnsnj~s de las en­
c!aa. Fue eficnz antes ~ue llegara a la etapa del des~rrollo 
exagerado. 

La. eliminación quiró.rgica. de tejido muy nesarro1lado 
de la gingivitis dilnnt!nioa ae considera eo eenernl que &s 
el tratamiento más efioa.z. No obstante, este procedi;aiento -
suele ser por una recidivn t.radUE.l del tejido fibroso. 

)avis, Baer y Palmer comunio::-.ron un estudio r•Telimi­

nar de una terapéutica para la hiperplásia gingival dilant!ni­
ca. Inmediatrunente despu~a de la eli:ninnci6n q_uir'Ól'gica del -
tejido hiperplásioo, se toma una impresi6n y se construye una 
f~ru1a de presión positiva. Al tárnino de la ee~ana se elimi­
na el cemento quir11rr,ico y se aplica el ::i:para to de presi6n -
positiva. Siete miambros del grupo exr>erimental no nresenta -
ron recidiva de hiperplasia gineival, uno tuvo una ligera re­
cidiva y otro una recidiva ooderada. Son por igual efic~ces 
e1 protector bucal de goma y el esqueleto colado de cromo-co­
balto cubierto por dentro de plástico blando. 
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El aparato se suele usar s6lo de noche, s! el plan re­
quiere ee J.e puede de;tar dfa y noche. 

Ha1 que insistir en una excelente higiene bucal. en ni­
Roa a quienes se lee recomienda terap6utica dila.nt!nica, este 
requiere de la absoluta cooperacidn de los padres, ya que el -
zúf1o con Síndrome de Down está. incapacitado para que por si -
a6lo tenga una excelente t6cnica de cepillado. 



Esta fotogra:Ua le fuf tomada a. un paciente del 
Instituto Jobn Lagdos Down, que está bajo trata­
miento de anticonvul.sivos (difeniJ. hidantoina. s6-
dica). 
Aqu! se observa una hiperpl4sia. gingtval en forua 
leve apreoiandose por medio de un cambio de toJUt­
lidad de la enc!a, 6sta ea indolora. 

7 
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MANIFESTACIONES GENERALES DBL 
SINDROME DE DOWN. 

Diagn6stico ~ Síndrome ~ ~ 
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El Síndrome de Down se puede identificar usual.mente 
en el momento del nacimiento o poco tiempo despu6s del mismo, 
por la presencia de una combinaci6n de las siguientes carac­
ter:!stioas: 

a).- Hipoton:!a 
b).- Retraso Mental 
e).- Cabeza: Braquicefitlica, coa el occipucio plano, piel de 

la nuca abundante. 
d).- Ojos; Aberturas palpebrales oblicuas, pliegues epicánti­

cos, manchas de bru$hfield (iris moteado). Estas manchas 
se presentan en el recien nacido, las cuales rodean. la -
perif'eria del iris y se encuentran alrededor de un 70 a 
85~ de los casos. No obstante, a medida que aumenta la 
pigmentacidn del iris ~ueden desaparecer sobre todo, ea 
los :aiños con ojos obscuros. 

e).- Nariz: El puente na.sal se halla deprimido, perfil facial 
apl.anado. 

f).- Oidos: Pabellones auriculares diep14sticos 
g} .- Lengua_: La lengua suele. ser prominente, fieurada ( escro­

tal). 
h).- Corazd~: Anoma1!a cardiaca en aproximadamente el 15" de 

1os casos. 
i).- Manos: Cortas 7 anchas, con un solo pliegue palmar (pli~ 

gue de los simios 7 clinodactilia (eacurvamiento) del de­
dQ mei'f.ique. Disposioi6n caraoter!stica de la dermis con 
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un tTiradio dist.al y axia1, hiperflexibilidad tendinosa y -

otras peculiaridades. 
f).- Pies: Espacio ancho entre el dedo gordo y el segundo de 

do, con un surco que se tiende hacia atrás a lo largo -
de la superficie plantnr. Disposición característica de 
la dermis en el lirea del dedo gordo. 

g).- 'ralla: Inferior a la norma1 
h)._ Caracter:!sticas faciales: Aunque las características fa­

ciales son "linicas en el Sindrqme de Down, el ~xamen cui­
dadoso revelará una semejanza con los antecedentes étni­
cos y familiares del individuo con trisonom.ía 21. 

El diagnóstico no ofrece dificultad en particular, pe­
ro s! existe alguna duda, el problema se puede resolver por el 
axu1liais cromosdmico. 

Aspeeto Ol:!nico 

El aspecto cl:!nico en niños con S:!ndrome de Down se 
basa en las siguientes características: 

Oligofrenia, inteligencia muy escasa, lengua.je tardío 
de pocos vocablos, fisonomía característica, estatura baja, -
braquicefalia, perfil aplanado, macroglosia y presenci~ de -
pliegue epicántico. 

Manifestaciones orales ~ Síndrome ~ ~ 

Las anomal:!as dentomaxilarea de los nifl.oe afectados -
con Síndrome de Down, se inician con la anómala conformacid~ -
craneofacial causada por la fetalización de todo el cr~eo, 
y por ende, formaci6n de senos maxilares hipoplásicoe y falta 
de desarrollo de los huesos propios de la nariz, de los senos 
frontales y esfenoidales produciendo estos ól.timos una dismi -
nuci6n en el desarrollo de los huesos malares y maxilares su­
periores. 
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a).- Aspecto dseo: Loe maxilaree superiores en particular son 
angostoe y demasiado cortos. El paladar ha sido descrito 
como·ojival profundo; este hecho es considerado como pa­
togneum6nico del S!ndrome de Down. 
La longitud palatina promedio de 2.5 a 3 mm (siendo la -
longitud. norma.l de 31 mm). 

Shapiro y Redmon, en \lll. estudio m6trico sobre pal.adar en un -
grupo de pacientes con S!ndrome de Dowii desde la edad de 7 -
años basta la madurez, encontraron lo siguiente: 

1).- La altura pal.atina se encontraba dentro de la desviación 
estandar del volumen medio normal. y no parec!a ser signi­
ficativamente mayor. 

2).- La anchura palatina era menor en los tejidos normales 
3).- Un paladar angosto con procesos alveolares a manera de es­

calones fue observado en algunos pacientes lo que puede -
dar la impresión de un aumento en la altura del paladar. 

4).- La longitud palatilla resultó considerablemente menor que 
en los tejidos normales. 

En contraste con el maxilar superior la mandíbula es -
prominente y el prognatiamo que se observa es generalmente mo­
derado y en la mayoría de los casos se presenta como aparente. 

La pared posterior de la cavidad bucal presenta con fr~ 
cuenoia una dismorf'osis más o menos notoria, los pilares y el 
velo del paladar están colocndos algunas veces de manera asimé­
tricn 7 en ocasiones se presenta ausencia de uvul.a (una de cada 
seis caso5), la cual suele ser bífida o hendida. 

Normalmente la faringe se encuentra obstacu1izada por·­
las a.noma.lias de las amígdalas y adenoides con lo que se entie~ 
de el porque de las diatrofias de las fosas nasales, as! como la 
insu:ficiencia respiratoria superior crónica. 
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b).- Aspecto Externo: La boca es pequefla suele estar cons­
tantemente abierta siendo más visible en los niños me­
nores de 7 a.f!.oa afectados por el Síndrome. 

Los labios son anchos y gl'Uesos y la flacidez del la­
bio inferior explica el babeo y aeretamiento de la mucosa. 

La pequeñez de la cavidad oral explica en la mayor!a 
de los casos la protrusi6n de la lengua la cual es s6lo apa­
rente y no parece existir realmente apenas en el 10~ de los 
casos. 

Sie~do la pequeñez de la cavidad oral lll:la consecuencia 
de una hipogenecia de todo el· piso medio del crruteo. 
e).- Anomalias dentarias: Estas anomalias constantemente en­

contradas son variables y numerosas. 
d).- Erupci6n: Los dientes primarios en la trisonom!a 21 de 

erupci6n tard!a en la mayor·parte de l~s niños pequefios. 

Se encontr6 que la erupci6n del primer diente (incisi­
vo central superior), rara vez se inicia antes del noveno mes 
y en un gran nñmero la fecha y aparici<Sn se situa entre loa -
doce y los veinte meses de eda.d y es frecuente en algunos ca­
sos observar que e1 primer diente apurece a la edad de los dos 
años 6 ~s tarde. 

La dentición primaria no es comp1eta adn antes de los 
cuatro o cinco nftos y este retraso es en ocasiones más marcado. 

Ea ocasiones la erupción de los dientes primarios no -
sigue un patrcSn normal, de manera que en muchos casos los mo­
lares parecen antes de los incisivos. 

La segunda dentición se inicia con menos retraso aunque 
con irregularidades y de manera incompleta. 

2.- Anodoncia de dientes permanentes en estudios realizados en 
niilos con S!ndrome de Dowa se encontrd que el 33~ presenta.-
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baa anodoncia de uno 6 m~s dientes en comparacidn con indivi­
duos normales de la miS111a edad. 

La anodoncia puede presentarse uni 6 bilateralmente con 
predominio de localizaaidn en el maxilar superior. Los dientes 
ausentes que se presentan con mayor frecuencia son los inciai­
civoa lateralea superiores y los segundos premolares in!'eriores. 

La elevada prevalencia de anodoncia pnrcial permite in­

cluir eeta alteraci6n dentaria dentro de los signos más cons­
tantes de 6ste padecimiento. 

3).- Retencidn de dientes: En algunas ocasiones el germen de un 

diente ya formado permanece inclu!do dentro de los maxila­
res superior e inferior, debido a la imposibi1idad de eru~ 
oionar ya sea por mala posicidn o porque su espacio corre~ 
pondiente se encuentre ocupado. 

Por lo regu].ar se trata de dientes supernumerarios y su 
posicidn intra6sea es muy variable. 

En el S!ndrome de Down. esta anomaJ.!a de retenci6n de -
dientes es muy comdn y en orden a·e frecuencia puede referirse 
de la sir,tdente m!lllera: caninos superiores, incisivos laterales 
superiores, premolares superiores y ca.ninos inferiores, danddse 
el caso de pacientes con dos o más dientes retenidos. 

4.- !amaffo y forma del diente: Los dientes suelen ser pequeños -
de forma c6nica, su alineamiento es irregular es decir, se 
va a encontrar malposici6n dentaria 1 se observan frecuente­
mente diastemas. 

La microdoncia se encuentra tanto en dentición prima.ria 
como en la dentici6n secundaria, siendo su frecuencia de 35 
a 55~. Se ha informado también la existencia de dientes ene.­
nos con coronas y raíces pequeñas. 
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En un estµdio realizado sobre 71 pacientes con S!ndr2 
me de Down, loa diámetros dentarios mesiodentales fueron me­
nores en todos los dientes permanentes, sa1vo los primeros -
molares superiores y los incisivos centrales inferiores. Se 
observ6 también que los dientes individuales presentabS!l ma­
yor variabilidad en tamafio que los dientes individuales pre­
sentaban mayor variabilidad en tamafio que en los de un indi­
Vidu9· normal. 

En otro estudio métrico realizado, se confirm6 la exis­
tencia de microdoncia verdadera en todos los dientes permanen­
tes, salvo los primeros molares superiores e incisivos info­
riores. 

e).- Esmalte: En un estudio efectuado se descubrid radiogr;ff'i­
camente que exist!a.hipocalcificaei6n del esmalte. 

Clínicamente en 19% de los pacientes con este Síndrome 
encontraron punto~ blancos a manera de tiza, que indicu esmal­
te hipooa.J.cificado. 

Las líneas de crecimiento de Retzius, en cortes por -
desgaste de dientes de indiViduos normales, aparecen como ban­
das de color pardo y quiz~ representan ca1cificaci6n rítmica. 

Cuando la aposici6n normal del esmalte es transtornada 
por alguna anomalía metab6lica estas bandas son más anchas y -
más prominentes. 

La minera.J.izaci6n del eemal te prenatal s~ distingue de 
la mineralizaci6n del esmalte postna.tal por una línea neonatal 
prominente, la cual parece ser el resu1tado de cambios repenti­
nos en el medio ambiente del recián nacido. 

Se observó en el Síndrome de Down, líneas prenatales de 
falta de crecimiento en más de 75~ de los casos. Estas lineas -
se eneontrabQll distribuidas por todo el esmalte prenatal., in­
dicando a.lgón transtorno desde aproximadamente cuatro meses in 



utero (collde11zo de oalcif1caci6n), basta el. nacimiento. 

f) .- Pal.ta de armon!a oclusa1 
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Es muy com-6zl en el S!ndrome de Down la mesiooclusicSn, -
mordida cruzada posterior, sobre mordida horizontal y mor~ida 
abierta anterior, se comprob6 estas anomal:!as oclusales en un 

estudio reaJ.izado por Kisling en 71 pacientes adultos va.rones 
encontrando por lo menos una de estas en todos loa casos obse! 
vados. 

Se encontr6 mordida cruzada en aproximadamente 97~, so­
brem.ordida horizontal en. 64~, mesiooclusi6n en 65~, y mordida 
abierta anterior en 54~. 

Una de las causas principales de la mesiooclusi6n es -
la discrepancia en las relaciones maxilares, debido al maxilar 
superior corto y a la fosa craneal media corta. 

La mordida cruzada posterior era predominantemente de 
or:!gen basal., presentandose mordida abierta debido a causas de~ · 
to-aJ.veolares. 

En un estudio realizado por· Cohen en 50 pacientes mayo­
res de 16 afi.os encontraron 23 pacientes (46~), con oclusi6n cla­
se I, 12 pacientes (24%), con oclusión clase II, divisi6n I, 4 
pacientes (8%), con oclusi6n clase II, diviei6n II y 11 pacientes 
(2~), con oclusión clase III. 

g) .- Lengua: La J.engua fisurada (escrotal.) , es un hallazgo cons­
tante en el S:!ndrome de Dowa y es por eso que se le conside­
ra como signo patogneum6nico. 

Se designa lengua fisurada o escrotal a 'Una f.orma de le!! 
gua caracterizada por surcos abundantes, exageradoe y mu;r -
intensos, con direoci6n diferente y su looaJ.izaci6n ~uele 
estar en J.os bordee, dorso o a toda la lengua.. 
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La lengua. fisurada ea un transtorno congénito y suele 
iniciar su desarrollo deapuós de los 4 años de edad y amnen­
tar de intensidad hasta finalizar el crecimiento corporal. 

En ocasiones se llega. a. observc.r tambi6n en niftos -
a.fectados con este S:!ndrome, macroglosia y ruicror,losis, 1?.un _ 

que en la mayor pnrte de los casos es de tamaño nort!la1. 

h) .- Met:?.bolismo de la saliva y de las gl:indulas saliveles 

La saliv~t se cr>.r?.cterlza por tener un pH sumamente -
elevo.do (elcnlino), es espesa y muy abundante. 

Winer y cola.boradores realizaron un estudio extenso 
de la saliva en el S:!ndrol:le de Down encontrándose una elevación 
significativa de pH y de la concentración de iones sodio, cal­
cio y bicarbonato en saliva parot!dea pura en 28 pci"!ntes. 

El flujo de saliva parot:!dea fue menor en los !JA.cien 
tes con Síndrome de Down. 

Los electrolitos en la saliva submnxilnr pur~ se enco!!_ 

traba dentro de loA l!mit-:is norm~lP.s, aunque el 'flujo salivcl -
submandibular disminuyó. 

Tambi~l'l se estudio la saliva pnrot!dea -pura de 10 pacientes con 
respecto a ~rote!na total, creatinina y ácido ~rico y se dcmoo­
tró un aumento en la concontracidn do ácido 'lirico, no hRbiendo 
diferencia aprecio.ble en prote!na totnl o creatinina. 

i).- Caries dentnl: La frecui:ncia de caries dent<1l en pacientes 
afectados por el Síndrome de Down es muy baja. 

En un 58,k de estos pacientes se encontró oue no mostra -

ban caries observable. 

Este índice de caries tan bajo es muy notable, ya aue -
la higiene dental en los pacientes es descuidada frecuentemente. 
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Este hecho ha llamado mucho la atenc16n a los inves­
tigadores y se cree que el índice tan bajo, puede ser debido 
a 1a baja ingesta y alimentos a base de carne, huevos, frutas 
aunado esto al retardo en la erupci6n que presentan estos pa­
cientes. 

Oon base en la concentraci6n mayor de iones de bicar­
bonato y el allI!lento concomitante del pH, Winer y colaborado­
res sugirier6n que el aumento de ln capacidad amortiguadora 
de la saliva puede ser un factor importante en la baja fre -
cuencia de caries dental. observada en pacientes con este Sí~ 
drome. 

j).- EBf'ermedad Parodontal 
La enfermedad parodontal es una aJ.teraci6n muy com-mi 

en los nifios afectados con este Síndrome. 
En estudios realizados se inform6 que el 96;& de los 

Aiños afectados padecían periodontopatías. 
En este estudio se demostr6 también oue las enferme­

dades parodontales se inician a temprana edad y se consideran 
graves, ya que el hueso alveolar se ve involucrado rápidament~. 

Las manifestaciones clínicas de un caso típico son: 

Gingivitis marginal con ulceraci6n de las papilas interdenta -
rias. 

La encía en el área a.:f'ectada tienen un color más rojo 
y esta flácida debido al edema inflamatorio, sangra a la más 
ligera -presi6n y los 1:1áreenes y áreas interproximales forman 
una banda continua de 'lilceras. 

En ia dentici6n primaria, mixta y permanente se encuen­
tra la formaci6n do bolsas parodontales y la pérdida prematura 
de dientes, siendo los más afectados en_eenecial, los incisi -
vos centrales superior e inferior. 
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Radiográficwnente se observa gran p~rdida de hueso '1' 
la presencia de bolsas parodonta.J.es. 

Loe factores local.es tales como materia alba, sarro, 
mala higiene bucal., el poco cuidado a sus dientes y la ausen­
cia de estimulaci6n funcional, deriva.da de 1.ll1a masticaci6n -
deficiente son considerados como agentes primarios en la etio­
logía de la enfermedad parodontnl observada e~ el Síndrome. 

ED. un estudio realizado en 26 pncientes af ectadoe con 
este Síndrome se encontró grave enfermedad pe.rodontal. 
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REFORZADORES DE CONDUC~A 

Reforzmniento Positivo 

El re~orzamiento positivo es el efeto conseguido, con 
un procedimiento particul.nr, que consiste en administrar una 
consecuencia tan pronto se emite una conducta determinada. 

La consecuenci~ puede ser por ejemplo, darle una galle­
ta a un nifio tan pronto como se lave las manos. Sin embargo no 
basta con especificar e1 procedimiento para definir qu~ es el 
reforzamiento positivo, sino que, además debemos observar un 
efecto caracter!stico como resu1ta..do de dicha operación. 

El. reforzamiento positivo se distingue porque produce -
consistentemente un aumento en la probabilidad de presentaci6n 
de la conducta; es decir se hace más factible que una determi -
nada conducta se presente con mayor frecuencia en lo futuro. 

Cuando se obtiene este efecto, decimos que la consecuen­
cia de la conducta es reforzante. Ahora bien, ¿C6mo preciea.r -
de antemano e! un determinado objeto o evento será o no refor­
zante?, en t6rminos generales se puede decir que la identifi -
caci6n de un reforzador siempre debe hacerse en la práctica con 
el sujeto particular de que se trate y en relacidn tanto con la 
conducta prevista como en las condiciones bajo lae cuales se -
pretende que aquella aparezca con mayor frecuencia. 

Los reforzadores consisten en lo que denominamos comun -
mente como "recompensasn; sin embargo, nunca debemos suponer de 
antemano que una recompensa va a ser efectiva como reforzador, 
sino que debemos probarlo y asegurarnos de que así sea. 

Un reforzador positivo es aquel objeto o hecho que al. -

presentarse inmediatamente despu6s de la emisi6n de una conduc­
ta. hace que esta se torne más probable en lo futuro. 
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Es de primordia.1.importancia establecer con certidum­
bre el nivel real. de la conducta que deseamos que el sujeto -
muestre con cierta frecuencia. 

Puede ser que el sujeto tenga ya esa conducta dentro -
de su repertorio, pero que la emita con frecuencia muy baja -
por consiguiente, desde el punto de vista funcional, no la po­
see en la práctica. De ser as!, bastará planear Ul1S. situaci6n 
en la que se refuerce al sujeto cada vez que emita dicha. res -
puesta. El reforzBllliento continuo de esa conducta, alterará su 
probabilidad, y la tomará más frecuente en lo futuro. 

Habremos pues, aplicado el reforzamiento positive para 
aumentar la probabilidad de una conducta determinada, que exi~ 
t!a previa.mente en el repertorio del sujeto ama cuando a nive -
lee muy bajos. 

Moldeamiento por aproximaciones sucesivas: 

En la mayoría de loa casos, el sujeto no posee una deter; 
minada conducta en absoluto, es decir, jamás ha emitido previa.­
mente la respuesta que estamoe interesados en reforzar. 

Siendo as!, es imposible que apliquemos el procedimien­
to anterior que necesitariamos que cuando menos, el sujeto mos­
trar4 la conducta algunaa veces pa.ra poder reforzarla. Puesto 
que este no es elm.so, se hace el uso de un m~todo denominado 
moldeamiento por aproximaciones sucesivas. El primer paso con -
siete en definir de la manera más precisa posible cuaJ. ea la -
conducta que deseamos al. final obtener, pues s! esta definición 
es particularmente d!ficil operar con el procedimiento de apro­
ximaciones sucesivas. Una vez que se ha definido dicha respues­
ta terminal, se comienza por elegir una conducta más amplia den­
tro de la cual est~ incluida la que hemos previsto, parQ pacien­
tes con Síndrome de Down, para obtener un• respuesta adecuada, 
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o que tenga .alguna. semejanza formal con ella, luego de ele­
gida aquella conducta que por supuesto el sujeto debe moe -
trar d~ntro de un repertorio, se le refuerza consistenteme~ 
te haeta que se presente con frecuencia. El paso siguiente -
consiste en restringir la amplitud de esta conducta ¡_hacer­
la cada vez más parecida a la conducta deseada. 
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II.- MATERIALES X METODOS 

En el Instituto Jolm La.ngdon Dov1.12. ubicado en Boule.. 

vard La Luz # 232, Jardines del Pedregal, M~xico, D.F. se~ 

llev6 a cabo la siguiente investigaci6n: 

De enero 18 de 1984 al 30 de mayo 1984 (19 semanas)­
realiza.ndo la recopilaci6n de datos todos lo miercoles de ca.­
da semana. 

La muestra con que trabajamos fue de diez niños con -
Síndrome de Down, tomada de un universo de doscientos nifioe 
con el mismo Síndrome, con enfermedad parodontal, se trabaj6 
con dos grupos de cinco niños ca.da uno, un grupo fue de expe­
rimentaci6u 7 el otro grupo testigo. 

Para llevar a cabo este trabajo requerimos de: 

- Motor de baja velocidad 
- Cepillos de profilaxis 
- Estuche de dia.gn6stico (espejo, pinzas de curaci'6u, explo-

rador y escavador). 
- Cepillo d~"ta.J. Oral. B-30 y 45. 
- Pasta abrasiva 
- Pu.shina 
- Hilo dental 
- Pasta dental 
- C&nara fotográfica 
- Ld.piz 
- Cuaderno 
- Globos, juguetes, ga.J.letaa 

M&todo 

El grupo de experimentnci6n compuesto por tres nif'ioe Y' dos 111-
ftas se lee realiz6 lo siguiente: 
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Profilaxis, se implant6 la Ucnica. de cepillado por 
modelaje ~ue consisti6 en eneei'ia.rlee a uno por uno la t~cnica 
de StilJman con boca abierta, se eolicit6 ayuda de padree y -

maestros para que los nifi.os se cepillaran despu6s de cada ali­
mento, este experimento se reo.liz6 por medio de "reforzamiento" 
de conducta después de cada sesi6n, los reforzadores consistie­
ron en juguetes, globos , galletas, dejar que eligieran el jue­
go y pa.labrae cariñosas. 

Estos reforzadores se daban a1 comprobar nosotros que -
ha.b!a disminuido la placa bacteria.na, cada eeei6n se tomaba un 
registro de ella, se tomaron f otograf:!as al inicio del experi­
mento. 

El grupo testigo que estaba compuesto de tres niños y -

dos niñas, se les d16 entrenamiento sobre la t~cnica de cepi-­
lla.do Stil.lnum y se les reaJ.iz6 profilaxis una. sola vez, se -
lee indicd que había que cepillarse despu&s de cada alimento, 
tomando ta.mbi~n cada sesidn control de placa bacteriana, a es­
tos pacientes no se les realizd mantenimiento de conducta por -
medio de reforzadores. 



Lugar donde se realiz6 el experimento. 
Instituto Jobn Langdon Dowa. 

23 



Pacieiate No. 1 
Grupo Teetigo 

Sexo: ?i!aeeulin.o 

Edad: 12 afioe 

SEMANA 
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III.- RESULTADOS 

INDICE DE PLACK. 
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2.7~ 
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2.8% 
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Paciente No. 2 
Grupo: Testigo 
Sexo; Masculino 

Edad: 11 años 
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Paciente No. 3 
Grupo: ~er:itigo 

Sexo; Mascu11no 
Edad: 14 años 
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Paoieate No. 4 
Grupo Testigo 
Sexo: Pemen.1110 

Edad: 10 affos 

SEMANA 
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Pacienta No. 5 
Grupo: Testigo 

Sexo; Femenino 
Edad: 10 años 
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Paciente No. 1 
Grupo: Experimenta1 
Sexo; Masculino 
Edad: 11 años 

SEMANA INDICE DE PLACA 

l 2.1;>& 
2 1.81' 
3 1.7% 
4 1.4% 
5 1.2~ 
6 1.2~ 

7 1.1~ 
8 1.1:' 
9 1.1~ 

10 0.9~ 
11 o.8% 
12 0.1~ 
13 0.5~ 
14 0.5~ 
15 o.5% 
16 0.4;-t; 
17 0.4% 
18 0.2~ 

19 0.2~ 

29 

REFORZADOR 

Juguete 
Juguete 
Juguete 
Globos 
Globos 
Globos 
Galletas 
Galletas 
Galletas 

E~fi~tSr el 
EJagigr el 
Palabras 
Palabras 
Palabras 
Palabras 
Sin reforzador 
Sin reforzador 
Sin reforzador 
Sl:n. reforzador 





Paciente No. 2 
Grupo: Experimental 
Sexo: Masculino 
F.d.ad: ll aflos 

SEMANA INDICE DE PLACA 

l 2.7% 
2 2.6~ 

3 2.4% 
4 2.1?' 
5 2.0% 
6 2.0~ 

7 l.91' 
8 l.9" 
9 l.7" 

10 1.6:' 
11 1.5~ 

12 1.3,b 
13 l.l~ 

14 l.Of. 
15 º·ª" 16 º·ª" 17 o.61' 
18 0.4% 
19 0.2;' 

30 

REFORZADOR 

juguete 
juguete 
juguete 
Globo 
Globo 
Globo 
GaJ.letas 
Galletas 
GaJ.letas 
Elección de juego 
Elección de juego 

Palabras cariñosas 
Palabras cariñosas 
Palabras cariñosas 
Palabras cariñosas 
Sin reforzador 
Sin reforzador 
Sin reforzador 
Sin re!'orzador 





Paciente No. 3 
Grupo: Experimental 
Sexos Masculino 
Edad: 12 aflos 

Sm.iANA INDICE DE PLACA 

l 2.4~ 
2 2.3% 
3 2.2% 
4 2.1~ 

5 2.1~ 

6 1.95' 
7 1.7~ 
8 l.6~ 

9 1.6% 
10 l.4~ 
11 l.37' 
12 l.l~ 

13 0.9~ 
14 o.a~ 

15 o.6~' 
16 0.5;& 
17 0.4% 
18 0.2~ 

19 0.1" 

31 

REFORZADOR 

J~ete 

Jugueh 
Juguete 
Globo 
Globo 
Globo 
Galletas 
Galletas 
Galletas 
Elección del juego 
Elección del juego 
Palabras cari.fl.osas 
Palabras carifí.osae 
Palabras carifiosas 
Palabras cariñosae 
Sin reforzador 
Sin reforzador 
Sin reforzador 
S1n reforzador 
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Paciente No. 4 
Grupo: Experimental. 
Sexo: Femenino 
Edad: 10 afios 

SEIIIANA INDICE DE PLACA 

l 2.2% 
2 2.11' 
3 1.95' 
4 1.8~ 

5 1.6~ 

6 1.4% 
7 1.3~ 
a 1.2% 
9 1.1~ 

10 1.01' 
11 o.a~ 

12 0.7~ 

13 0.1% 
14 o.6-' 
15 0.51' 
16 0.3~ 

17 0.3~ 

18 0.1" 
19 0.1~ 

32 

REFORZADOR 

Juguete 
Juguete 
Juguet~ 

Globo 
Globo 
Globo 
Galletas 
Galletas 
Galletas 
Elección del juego 
Eleccid:zt del juego 
Palabras oarifiosas 
Palabras cariñosas 
Pal.abras cariñosas 
Palabras cariñosas 
Sin reforzador 
Sin ref orza.dor 
Sin reforzador 
Sin reforzador 
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Paciente No. 5 
Grupo: Experimental 
Sexo: Femenino 
Eda.4 13 afioe 

SmANA 

l 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 

10 
11 
i2 
13 
14 
15 
16 
17 
18 
19 

INDICE DE PLACA 

1.7" 
1.6~ 

1.6% 
l.51' 
1.31' 
1.25' 
l.2~ 

l.21' 
l.O;i& 
l.O~ 

0.9% 
0.7% 
0.7" 
o.61< 
o.6" 
0.4·~ 

0.3" 
0.1¡¡& 

0.1¡& 

33 

REFORZADOR 

Juguete 
Juguete 
Juguete 
Globo 
Globo 
Globo 
Galletas 
Galletas 
Galletas 
El.ecoicSn del juego 
El.eccicSn del juego 
Palabras cariflosas 
Pal.abras cariíl.osas 
Palabras cariíl.osas 
Palabras carifiosas 
Sin reforzador 
Sin reforzador 
Sin reforzador 
Sin reforzador 
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Tabla estadística Global 
Grupo Testigo 

SE!i!ANA INDICE DE PLACA 

l 2.57' 
2 2.5:' 
3 2.5~ 
4 2.5% 
5 2.5% 
6 2.5;& 
7 2.5~ 
8 2.5,& 
9 2.51' 

10 2.5% 
11 2.4" 
12 2.5~ 
13 2.5;!& 
14 2.5% 
15 2.5% 
16 2.5?& 
17 2.5:.' 
18. 2.51' 
19 2.5~ 
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!abla estad!atica gl.obal. 
Grupo Experimenta1 

Sil!ANA INDICE DE PLACA 

l. 2.2% 
2 2.0% 
3 1.9~ 

4 1.7" 
5 1.6" 
6 1.51' 
7 1.4:' 
8 1.4~ 

9 i.3;. 
10 1.1~' 
11 1.0~ 

12 o.9~ 
13 0.1;. 
14 o. 7'f. 
15 0.5~ 

16 0.4;. 
17 0.4:' 
18 0.2~ 

19 0.1;. 
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REFORZADOR 

Juguete 
Juguete 
Juguete 
globos 
globos 
globos 
galletas 
galletas 
galletas 
elección del juego 
elección del juego 
palabras cariñosas 
palabras ca.riñosas 
palabras cariñosas 
palabras ca.riñosas 
sin reforzador 
sill reforzador 
sin reforzador 
sill reforzador 



______ .. 

• , , • • 

SemQna.& 
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·IV.- IN'?lmPRE'.l!ACION ~ !&Q RESULTADOS 

Con el grupo experimeatal se tuvieron buenos re­
elll tados con loe cinco ~iños, hubo disminuci6n de placa -
bacteriana, se comprobó que e1 reforzador de conducta -
oontribuy6 a los resultados, además la cooperaci6n de sus 
padres y maestros es importante, ya que estos pacientes -
requieren de atenci6n y carifio. 

Lo importante del experimento fuá lograr que el -
ttiño comprendiera el objetivo· principal de la técnica de 
cepillado, que ea mantener una buena higiene bucal, sim 
necesidad de reforzadores, ya que se les empez6 a motivar 
con reforzadores objetivos (juguetes, ga11etas, globos),­
y subjetivos (pal.abras carifiosas y permitir _que el niño -
hiciera lo que deseara), hasta lograr que los niffos se -­
cepil1aran sin necesidad de reforzadores. 

Con el grupo testigo se comprob6 que 1a falta de r~ 
forzador, cooperación de padres y maestros, in:fluyd en el 
mantenimiento de conducta para que los niíios no realiza-­
ran la técnica de cepillado y por lo tanto no hubiera di~ 
minucidn ea la placa bacteriana. 

Es así como se comprob6 la hip6tesis planteada: 

"!MPLEMEH'l'ANDOSE UN PROGRAMA DE MANTENIMIENTO DE LA CON­

DUCTA DURANTE EL CEPILLADO, SE OBSERVO UNA DISMINUCION -
EN EL INDICE DE LA PLACA BAC'rERIANA Y COMO CONCECOENCIA 

DISMINUCION DE LA ENPERMEDAD PARODONTAL". 
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V.- CONCLUSIONES 

Los niños con Síndrome de Down, son capaces de domi­

nar por e! solos una t6cnica de cepillado, siempre y cuando 

se les motive con reforz!ldorea por principio y cooperacidn 

de personas cercanas a ellos, logrando así que el Diflo oom.­

prenda la causa principal de mantener una buena higiene bu­

ca1. 

El niño con éste S!ndrome no es un nifio incapacita -

do, es inteligente y con buen trato se logra de &l lo que -

se desee. 
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