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lntroduccion 

Este trabajo estA orientado al estudio del Slndrome de Down. 
El Slndrome de Down o Trisomla 21, es una alteración cromo

sOmica que se caracteriza por la presencia de un cromosoma de mAs 
en el par 21. 

Las principales causas de este padecimiento son edad 
materna <madres muy jóvenes o de edad avanzada>, edad paterna 
(padres de edad avanzada> y factores hereditarios <madres con 
trtsomia 21, genes que no producen disyunción por parte de uno de 
los conyugesl. 

Las caractertsticas mas comunes que encontramos en esta 
población san : hipotonla psicomatora, estatura baja, hipotonla 
muscular, braquicefalia, cuello corta, facies tipica <aberturas 
orbitarias oblicuas, puente nasal plana, orejas pequeftas o con 
varios pliegues, boca abierta) paladar angosto, manos anchas y 
cortas con el quinto dedo curvo, huecas entre el primero y segun
do dedo del pie, 

Los principales problemas que presentan estos pacientes san 
las cardlopatias congenitas, y sus deficiencias inmunológicas lo 
que los hace mAs propensos a infecciones, en especial las de tipo 
respiratorio como las neU11onias. 

En baca quizA el padecimiento mas frecuente sea la enferme
dad paradontal, que aunada con una mala higiene bucal, puede 
producir desde una recesión gingival progresiva, movilidad denta
ria, perdida dentaria a una edad temprana hasta la perdida de 
hueso. 

La caries en esta población es poco frecuente, tal vez 
debido a la erupción tardla de los dientes. 

luestro enfoque sera principalmente a boca, donde trataremos 
las •edidas preventivas, y detallaremos mAs sobre las principales 
caracteristicas en boca. 



CAPITULO 

SllDROJIB DE OOW!i 

HISTORIA 

El proceso fue descrito y denominado "idiocia mongoliana" 
por Jobn Langdon Hayden Down en 1866 en un articulo publicado en 
London Hospital Reporte, por lo que los autores de aquella epoca 
estuvieron de acuerdo en atribuirle el descubrimiento de esta en
tidad clinica. 

Down percibio correctamente que en el sindrome babia un fe
nOmeno biológico insolito que requeria una explicaciOn especial. 
Su esquema para una clasificaciOn etnica de los mongólicos estaba 
en armonia con el pensamiento cientifico influido por Darwin so
bre la evolución. La teoria etnica nunca llego a ser popular pero 
los t~nninos "mongoliano" y "mongol" llegaron a ser de uso 
general, 

Crooksbank pensaba que el s1ndrome de Down era una regresiOn 
no simplemente a un tipo humano oriental primitivo, sino tambien 
al orangutAn. Esto no esta bien fundamentado, en la actualidad se 
hace referencia a ello, con peculiaridades tales como el llamado 
pliegue de flexiOn "de simio de la palma de la mano. 

Qui2a el nombre mas adecuado para este padeci11iento sea el 
de Trisomia 21 ya que es debido a la presencia de un tercer 
cromosoma en el par 21. 



BTIOLOGIA 

"Bl Sindrome de Down ha planteado muchos problemas, pero nin
guno de ellos encierra tantas dificultades como el de la etiolo
gia, tal vez porque la distinci6n entre patologia y etiologia no 
sieapre ha estado clara. 

FACTORES HEREDITARIOS 

l> Genes que tienden a producir no disyunci6n por parte de 
uno de los c6nyuges. 

2> Mongolismo por traslocaci6n 
Bn alguno de los c6nyuges existe traslocaci6n balanceada del 

croaoooma 21, se presenta una no disyunci6n secundaria de dicho 
cromosoma. 

3> Mosaicisao de uno de los progenitores 
Bn este mecanismo aparecen formas hereditarias de mongolis

mo, al existir en las celulas ger111!nales un mosaico con una cier
ta cantidad de celulas mong6licas. 

4> linos de aujeres aong6licas. 
Bn la aujer aong6lica existe la alterac16n, por lo que las 

poeibilidades de que nazca un nifto aong6lico o sano es de 1 a 1. 
Los hombree aong6licoe son eeteriles. 

FACTORBS EIDOGBIOS 

l> Edad aaterna avanzada 

Deterioro del oocito, en la aujer la aeioeie sapieza poco 
antes del naclalento o al principio de la vida posnatal. Despues 
de haber pasado las primeras etapas de la profaee al oocito entra 
en un estado de reposo, permanenciendo asi hasta su aaduraci6n 
final. La capacidad reproductora feaenina dura de los 12 a los 50 
anos aproximadamente, y los oocitoe estan en estado de reposo 
desde el nacimiento y durante toda la etapa de este periodo. 

Bnvejeciaiento del 6vulo, el enyejeciaiento natural del n~
cleo del 6vulo ocasiona que el buso en la primera d1vlsi6n mei6-
tlca no sea capaz de separar el par de cromosomas <par 21>. 



2> Kadres Jovenes. 
Bntre los 12 y 19 anos existen riesgos de concebir un nino 

con sindr011e de Down debido a la falta de madurez de la madre pa
ra poder realizar la funciOn reproductora. 

3> Causas Paternas _ 
Las causas paternas de sindrome de Down son pocas comparadas 

con las maternas, solo una cuarta parte de los casos se debe a e
rrores cromosomAticos de origen paterno. La edad del padre puede 
ser una razOn para contribuir al sindrome de Down, esta inciden
cia aumenta lentamente para los padres hasta de 49 anos y brusca
mente para los de 55 anos o mAs. 
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CAPITULO !! 

CARACTBRISTICAS GBNSRALSS 

Pee o 

Ss •enor que en loe niftos non.eles, siendo el promedio al 
naciaiento de 2.5 Kg. A aedida que crecen el peso corresponde a 
su estatura. 

CrAneo y Cara 

Se braquic~falo, con reducci6n mayor en tamano en la parte 
posterior. Las fontanelas presentan cierre tardio. Es caracte
rietico el aplanamiento de la cara, que parece recta de petrfil. 

Ojos 

81 signo aislado mas frecuente es la oblicuidad de las hen
diduras palpebrales, el infante presenta un iris moteado "manchas 
de Bushfield", que se caracterizan por Areas blanquecinas o de 
color claro, ligera11ente elevadas hacia la superficie las cuales 
deeaparecen con la edad. 

lariz 

Bs frecuente el hundiaiento de la nariz nasal, debido a la hipo
plasia etno•axilar. La nariz es un poco respingada y los orifi
cios nasales ligeramente dirigidos hacia arriba. 

Orejas 

Se co•en que sean pequeftas y de forma redondeada o con va
rios pliegues. 

Cuello 

A •enudo es corto y ancho. La parte posterior del cuello y 
el declive de los hombros son extraordinariamente caracteristi
cos. 

Voz 

Be gutural y de timbre bajo. Su lenguaje es poco estructura
do, frenado y recortado. Se produce por lo general tardiamente y 
resulta dificil la correcta articulac10n. Batas caracteristicas 
se atribuyen principalmente a su desarrollo psicomotor lento y a 
una combinaciOn de hipotonia muscular con insuficiencia en el 
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control de la glotis, aala funcion respiratoria y eepecialaente 
una alteración de la foraa de .las cavidades de resonancia. 

Piel y C.bello 

La piel a veces laxa y aan10rea aspecto deshidratado, palido 
y frecuenteaente h1perquerat6sica, con una alta susceptibilidad a 
infecciones. 

El cabello suele ser fino y poco abundante. 

Genital•• 
Algunos varones tienen testes pequenos, criptorquidia uni o 

bilateral, escroto y pene bipoplaeicoe y horizontalidad del vello 
p$bico. En las nillas los labios mayores suelen ser de taaallo exa 
gerado y a veces loa aenores, awaentados de ta11allo bacen igual= 
aente protusiOn. 81 clttoris tiende a estar agrandado. La puber
tad suele aparecer al igual que en las normales entre los 10 y 12 
ellos. 

Las aa111as durante. los pri11eros allos de la pubertad permane
cen pequellas, despu6s suelen agrandarse y contener excesiva grasa 
subcutanea. La libido en los varones esta di&lllinuido y existe un 
nt1111ero reducido de espenaatozoides capacee de engendrar. Por el 
contrario en las aujeres existe una gran apetencia sexual y 
pueden dar a luz un bijo; no son permanentemente est6r1les. 

PiH 

Puede beber huecos entre el priaero y segundo dado habiendo 
una lllllPlia separacion, pliegue corto y plantar transverso. 

lano• 

Pliegue transverso y enico en la pal•a de la •ano <pliegue 
statanol, !lexion nnica en el quinto ded'o. 

Crec1•1Hto 

Retardo total en el creciaiento aposicional y endocondral, 
principal•ente en los huesos largoa, lo que lleva a una estatura 
pequena con una forma de caminar rara, t .. baleante. 

Los niftos con sindro•e de llown son casi siempre pequelloe en 
coaparaciOn con los normales. Parecen rechoncbota por la cortedad 
de las pieraas en relaci6n con el tronco. Desde que nacen y basta 
los cuatro anos su creciaiento no difiere aucbo de los nillos nor
ules, pero a partir de asa edad quedan •uy atras. 
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11.1 ALTERACIOllBS SISTEMICAS 

Todos presentan alteraciOn del desarrollo psicomotor. 

Desarrollo Peicomotor 

La Triso•1a 21 afecta siempre el desarrollo y funcionamiento 
del cerebro. Co•o se sabe el cerebro controla todos los aspectos 
de la evoluciOn, la coordinaciOn muscular, los cinco sentidos la 
inteligencia y •ucbos aspectos del comportamiento. 

Todos los ninos Down son en alguna medida •entalmente defi
cientes. En estos ninos el. indice de desarrollo tiende a dismi
nuir al ritllo de retardo en el desarrollo·psicomotor. En los pri
•eros aftas dan la sensacion de alertas pero m&s tarde les es di
ficil continuar aprendiendo. Generalmente su coeficiente intelec
tual, es de 25 a 50 S, aunque no es frecuente es posible encon
trarlos con un C.I. del 60 ~. 

Deficiencias InmunolOgicas 

Los individuos con sindrome de Down, sobre todo los mAs pe
queftos, tienen cierto d~ficit en su mecanismo de defensa contra 
las enfer11edades infecciosas. Presentan gran incidencia de infec
ciones respiratorias en el tracto superior o inferior como son 
las neunonias. Tienen propensiOn a la conjuntivitis y gastroente
ritis. 

Proble11as Cardiovasculares 

Los pacientes con síndrome de Down presentan alteraciones 
card1ovasculares de 40 a 60 S aproximadamente. Comftnmente queda 
un orificio entre ambos lados del corazOn, donde normalmente de
biO formarse un tabique. Si el orificio es muy grande, el funcio
namiento del corazon ser& deficiente y el n1no mostrar& letargo o 
inactividad. 

Problemas del Tracto Intestinal 

Loe niftoe Down tienen un desarrollo incompleto del intestino 
que puede localizarse en distintas regiones. A veces se trata del 
bloqueo del esOfago o caso mAs comOn en el duodeno. Tlll!lbién puede 
tener una posiclOn anOmala de la parte inferior del intestino 
grueso o la ausencia del orificio ana¡. 

El bloqueo en la parte superior del aparato digestivo es 
causa de vomitas desde su nacimiento. El bloqueo duodenal hace 
que el abdo•en del infante se agrande y los.vomitas comiencen en 
el primero o segundo dia. Las alteraciones del desarrollo del 
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tracto intestinal por lo·coaen ocasionan dificultad en la ali•en
taci6n normal o en el •ovi•iento del intestino del nifto, 

Son relativ1111Bnte comunes, y de diversa i•portancia. 
La alteraci6n aAs frecuente es el estrabismo, siendo el es

trabisao convergente el •As co•en. 

Los problemas oculares •As comunes son los errores de refrac 
ci6n co•o la aiopia. Aunque •As adelante pueden observarse cata~ 
ratas. 
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11.2 ALTERACIONES BUCALES 

Los pacientes con Trisomia 21 presentan gran alteracion en 
la erupción dentaria, anomalias en su morfologia y diferentes 
alteraciones en cavidad oral. 

LABIOS 

Al nacimiento y en la primera infancia, son similares a los 
ninos nor:males. Los cambios que presentan son secundarios, y se 
relacionan con el hecho de mantener la boca abierta y con la pro
trusiOn habitual de la lengua, provocadas por Ja hipotonicidad 
muscular y falta de coordinación neuromuscular; lo que permite 
que los labios estén excesivamente baftados por la saliva por lo 
que se vuelven secos y agrietados, observAndose un emblanqueci
miento y engrosamiento de ellos, seguidos de fisuracion vertical 
y un agrandamiento gradual pero resistente con descamacion y 
formación de costras. 

El 0.5 ~ de los ninos con slndrome de Down tienen labio le
porino o fisura de paladar. 

LEIGUA 

Es nonoal en el momento del nacimiento, en los primeros 
meses se cubre de gruesas papilas y hacia el quinto ano tiene ya 
surcos profundos e irregulares en gran parte de su extensiOn 
<lengua surcada o fisurada) que va aumentando con la edad, proba
balemente la causa sea la excesiva succiOn de la lengua aparece 
una hipertrofia de lae papilas caliciformes, la punta tiene forma 
redondeada o roma y no termina devaneciendose como en las perso
nas no afectadas por el sindrome. 

Los individuos con síndrome de Down presentar1 el habito de 
protuir la lengua, ocasionada por la hipotonicidad muscular y la 
necesidad de respirar por la boca, ademas del hecho de que la 
lengua no cabe dentro de la cavidad oral debido a que el paladar 
sea estrecho. 

BOCA 

Es pequena la mayorl.a de los pac<ientes la mantienen abierta 
debido a la nasofaringe es relativamente estrecha y a las amígda
las y adenoides grandes, lo cual produce la necesidad de respirar 
por la boca. También se observa xerostomia y pH de saliva paro
tidea elevados. 
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XAXILAR SUPBRIOR 

Bs hipoplasico presentando un desarrollo excesivo ocasionado 
por el pobre desarrollo Oseo de la mitad superior de la cara. 

El paladar es arqueado, profundo, estrecho, y los rebordes 
alveolares , acortados y aplanados en su cara interna, presenta 
dos surcos en el paladar y las rugas anteriores muy prominentes. 

A medida que el paciente se hace adulto, no suele presentar 
estas caracteristicas bucales. 

MAXILAR lliFBRIOR 

Se encuentra bien desarrollado, pero como el maxilar supe
rior es hipoplasico, al ocluir dan la apariencia de un Prognatis
mo Mandibular. 

DIENTES 

Los dientes presentan anomalias en diferentes aspectos estas 
se inician desde la vida intrauterina entre la sexta y la octava 
semana de desarrollo embrionario. 

ErupcHm 

Los dientes primarios frecuentemente, tardios en su erupcion 
y el patron es diferente. Los primeros incisivos euelen aparecer 
hasta los 9 meses o mas, completandose la denticion primaria ha§ 
ta los 4 o 5 anos. El patron de erupción esta talllbi~n perturbado, 
de manera que los molares aparecen antes de que hayan hecho 
erupción todos los incisivos. Los dientes permanentes tienden a 
aparecer mas regulannente que los temporales, sin embargo existe 
una erupción retardada e irregular. Lo que provoca que se encuen
tren mal alineados, amontonados o muy espaciados. 

Alteraciones del ntimero ~ los ~ 

Las hipodoncias o faltas parciales de los dientes son pro
blemas observados con mucha frecuencia en la poblacion mongOlica, 
hasta el punto que seg~n los autores ocurr€ cuatro o cinco veces 
mas frecuente que en la población general. 

Tanto las 
mas frecuentes 

alteraciones del ntlmero como de la morfologia, son 
en la denticion permanente que en la temporal. 
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En relacion con las agenesias de los dientes temporales, los 
info111es revisados indican que se encuentran limitadas a los in
cisivos laterales, observ6ndose en el 12-17 % de los pacientes 
con sindrome de Down mientras que su prevalencia solo es del l % 
en los pacientes normales. 

Asimismo se senala la posibilidad de encontrar bipodoncias 
extreaas o anodoncias, tanto de la dentición temporai como perma
nente. Respecto a las ausencias cong~nitas de dientes permanentes 
ROCHE 1 KISLIN senalan que en el 23-47 % de los paclentes mongo
licos se presentan una o mAs ausencias dentales, mientras que en 
la pciblacion nonaal esta incidencia es del 5-6 % y en el resto de 
los pacientes retrasados mentales no mongolicos del 13 % aproxi
madamente. 

Los dientes permanentes que faltan con mayor frecuencia en 
el sindrome de Down son pr6ct!camente los mismos que en la pobla
ciOn general: incisivo lateral, segundo molar y tercer molar. 

Los dientes mandibulares que se encuentran ausentes con mAb 
frecuencia son los incisivos centrales, incisivos laterales y 
premolares. 

En relacion a las HiperdonciaG, aunque pueden presentarse 
son raras en estos pacientes. 

Alteraciones fil"!_ tl t!lllano y la E2!J!!!. ~ los dientes 

Como caractertstica predominante del sindroce de Down la 
pre6encia de uno6 dientes pequenos <microdoncias> observadoG 
tanto en la denticiOn temporal como permanente. 

KISLIRG al examinar a 71 pacientes Down observa que los 
di&metros mesiodistales se encontraban disminuidos en todos los 
dientes excepto en el primer molar maxilar e incisivo central 
mandibular. 

Al comparar los dientes de pacientes mongoi ii:.os e.en los del 
resto de los retrasados mentales, VOLF descubre que los dientes 
de los primeros son mas pequeftos presentando, ademas unos boyas 
diminutos y fisuras pequenas. 

Aunque los dientes de los mongolicos son m~s pequenos que en 
los pacientes non11ales, todav1a no e~ta determir.ado si la defi
ciencia actna por encima de un periodo de tiempo lo suf icienteme~ 
te largo e.amo para incluir el momento en el que se iriicia t:l 
brote de la denticiOn decidual y del sucesor permanente. 

Si es conocido que en los mongOlicos, la circulacion sangu1-
nea es pobre y est~ deteriorada. ~specialmeLte eú las areas de 
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vascularizacion tensinal, como son los dientes y tejidos gingi
vales. 

WHEELER relata que las ralees extraldas a los mongolicos son 
m~s cort.as que lds ~xtra1das a los pacientes normales. 

En un estudio comparativo realizado por KRAUS sobre las 
irregularidades morfológicas que se presentan en los retrasados 
mentales y mongólicos, de edades comprendidades entre 6 y 21 anos 
de edad descubre que el 74 % de los mongólicos se detecta una 
corona de morfologia irregular. mientras que en el resto de los 
pacientes retrasados mentales se daba en el 50 %. 

Algunos investigadores senalan la presencia de dientes con 
unas pequenas coronas bulbosas y cónicas. 

Otras alteraciones que se pueden encontrar en estos pacien
tes son las fusiones de dientes temporales; del incisivo lateral 
mandibular con el canino mandibular, y las del incisivo central y 
lateral mandibulares. 

Por otra parte se ha observado que estos pacientes no pre
sentan granuloma dentario, abscesos, quistes de origen dentario 
ni osteiomielitis. 

Alteraciones del esmalte 

Son muy frecuentes en la población mongólica. Las lineas del 
incremento de Retzius representan probablemente una calci!icaciOn 
ritmica, cuando existe un disturbio metabólico son mAs ancbas y 
prominentes debido a que la posicion normal del esmalte est& 
alterada. La mineralización prenatal se encuentra separada de la 
mineralizacion postnatal por una linea neonatal que es prominente 
y que aparentemente, es el resultado del cambio brusco ambiental 
que experimenta el reci~n nacido. 

' Las lineas de detencion postnatales son muy prominentes en 
casi t.odos los pacientes afectados por este stndrome¡ en cambio 
en retrasados mentales no mongólicos y pacientes normales las 
lineas de detencion se observan con mucho menas frecuencia. 

Con respecto a las anomal!as adquiridas del esmalte de los 
mongOlicos podemos encontrar decoloraciones producidas por la 
tetraciclina, debido a la frecuente necesidad que tienen estos 
pacientes de una quimioterapia antimicrobiana en edades muy tem
prl!nas. 
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llaloclusion 

En un gran ntmero de pacientes mongOlicos se presentan 
dientes ectOpicos como son las mesioclusiones y giroversiones. 

Presentan maloclusiOn Clase 111, con oclusion cruzada en la 
regiOn anterior y posterior, adem&s abertura anterior al ocluir, 
es decir, mordida abierta lo que origina un Overjet mandibular. 

Bn ellos tanto la seleccion como el diagnostico y la elec
cion del monento del inicio del tratamiento suele ser dificil por 
problemas que puedan SWDarse (tension emocional, falta de coordi
nacion etc.). Otros factores que debemos tomar en cuenta antes de 
comenzar un tratamiento son gravedad de su maloclusi6n 1 repercu
si6n sobre su salud bucal y.beneficios del tratamiento. 

Caries 

La caries dental es relativamente infrecuente en el sindrome 
de Down; puede ser debido a la erupciOn retardada de los dientes. 

EHFERllEDAD PERIODOHTAL 

La enfermedad periodontal es quiza la que mas afecta a esta 
poblaciOn. 

Dicha enfernedad puede conenzar poco despues de la erupcion 
de los dientes primarios y se cree que est& asociada con la 
elevada prevalencia de gingivitis necrozante. La infeccion gingi
val causa una perdida de tejido interproximal, lo que crea acumu
lacion de alimentos, que junto con una mala higiene bucal, pro
duce zonas para exacervaciones inflamatorias recurrentes¡ que a 
su vez produce recesion gingival progresiva , perdida de hueso, 
movilidad dentaria aumentada y perdida de dientes a una edad 
temprana. 

La evolucion de la parontitis es característica; se inicia 
en en la zona de los incisivos inferiores en forma de inflamacion 
aguda y aparaLosa, con prolifer~cion vascular. Bl proceso afecta 
posteriormente a los incisivos superiores y finalmente a los 
molares. 
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CAPITULO 111 

XEDJDAS PREVENTIVAS 

111 .1 CEPILLADO 

Es necesario que estos pacientes adquieran habitas de aseo 
bucal que con frecuencia son malos, debido a la negligencia de 
padres o educadores. 

El cepillado dental que mas bien deberia llamarse cepillado 
gingival no puede considerarse cientificamente como preventivo en 
la caries, pero en cambio ha demostrado ser muy efectivo en la 
prevenciOn de las enfermedades parodontales que terminan por 
destruir el tejido de soporte dentinario, alineaciOn y oclusiOn 
dental lo mas correcta posible. 

Uso temporal de soluciones que lleven antiseptico Clorbexi
dina, junto con medidas dieteticas, para pacientes que tengan 
altisimo ataque de caries, se les puede detener en la fase aguda. 

Si la colaboraciOn del subnormal es nula y la conservaciOn 
de sus piezas por los procedimientos tradicionales es dudosa, se 
le recubren las piezas con fundas de acero prefabricadas bajo 
anestesia general. 

Otras medidas preventivas son los selladores oclusales, 
obturaciones precoces de manchas lechosas o discrOmicas, tec. 

Cuando la colaboracion del deficiente es en cortos periodos 
de tiempo el remodelamiento de fisuras en temporales y la odonto
tomia profilActica pueden estar mas justificados. 

La buena operatoria dental asi como el uso de materiales de 
obturaciOn fluorados nos ayudaran a evitar fracasos y recidivas. 

La deteccion y tratamiento precoz de la caries, lo llevare
mos a cabo con revisiones nAs frecuentes ayudados de sonda, 
espejo y seda dental. 

Uso de radiografias para diagnostico precoz de la caries¡ la 
ortopantomografia y la teleradiografia cefalom6trica nos ayudaran 
a diagnosticar otros m6ltiples problemas. 

Revisiones frecuentes, con ayuda de sonda parondontal y 
radiografias para la dateccion precoz de las parontopatias. 
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111.2 ORTODORCIA PREVERTIVA 

Para mucbos esta prevencion, puede ser el llnico tratamiento 
posible ya que existen muchas contraindicaciones para un trata
miento completo a base de bandas o aparatos. 

El paciente impedido de corta edad suele presentar con 
frecuencia una oclusión defectuosa, por lo que requiere un exAmen 
precoz, revisiones frecuentes y una posible terapia desde la 
infancb. 

Las deformaciones dento-faciales pueden dividirse en conge
nitas y adquiridas. as congenitas de estos ninos m~s importantes 
a'lln, son debidas al patron.morfogenetico heredado cuya etiologia 
no es posible eliminar con ning'lln metodo preventivo post-natal, 
ya que la causa es independiente a la salud dentaria. 

En cuanto a loa factores etiologicoe de loa adquiridos casi 
siempre estAn unidos a otros de origen congénito y tenemos buena 
higiene bucal, evitar la perdida de los dientes primarios, vigi
lar los patrones normales de reabsorciOn de los temporales, la 
mala secuencia de la erupciOn, las erupciones aberrantes de los 
permanentes, corregir las mordidas cruzadas, usar de preferencia 
mantenedores de espacio fijos 1 etc. 1 y en los que tengan proble
mas vasofarJngeos consultar con el otorrino la conveniencia de 
eliminar amígdalas hipertrOficas, adenoides, tabique nasal des
viado, cornetes agrandados. 

111.3 ORTODONCIA INTERCEPTIVA 

Como el tratamiento ortodOncico con aparatos esta contrain
dicado en nuchos casos en estos deficientes , el estudio de la 
guia de Ja erupción y la oclusiOn final seria lo ideal hacerla en 
todos los casos. 

Debe advertirse a los padres que los aparatos con este fin 
deben ser usados muchos anos¡ asi como un posicionador de goma 
que va a inpedir el enpuje lingual <causa principal de los fraca
sos ortodoncicos terminados> ratrae la lengua contra el paladar, 

ne.jora el patron de deglucion, impide la mordida abierta, e.jerci
ta la musculatura orofacial y de la d~glucion. 
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COHCLUSIO!iES 

Después de haber realizado un estudio epidemiologico de 
caries y placa dento-bacteriana en una población de 98 personas 
de comunidad Down podemos concluir que el Indice de caries obser
vado es de un 77 % y el de placa dento-bacteriana de un 88 %. 

Los problemas parodontales fueron de menor incidencia res
pecto a la caries y la placa dento-bacteriana. 

Mientras que las ausencias dentarias se encontraron en un --
53 % de la población, mismas que listaremos en orden de inciden
cia : 

Incisivo Lateral Superior 
Incisivo Lateral Inferior 
Canino Superior 
Canino Inferior 
Segundo Premolar Superior 
Incisivo Central Superior 
Primer Premolar Superior 
Incisivo Central Inferior 

También podemos decir que este tipo de pacientes pueden ser 
favorables y cooperativos para tratamiento dental, ya que de 98 
pacientes examinados entre 3 y 38 anos, 48 presentaron restaura
ciones y en algunos observamos aparatos ortod~nticos. 
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