
UNIVERSIDAD NACIONAL 
DE MEXICO 

J q¡ 
J.; . 

AUTONOMA €.J 

FACULTAD DE ODONTOl OGIA 

ASPECTOS GENERALES DEL RINDROME DE 

DOWN, PARA SU Tl!ATAMIENTO BUCO-DENTAL 

T 

TESIS CON 
FW. [<f: ORiGEN 

E 5 1 s 
QUE PARA OBTENER EL TITIJLO DE: 

CIRUJANO DENTISTA 

P R E S E N T A 

NOHMA AJ)IUANA !\tollALEH UOSAS 

~ 
!~~.D.F. 



UNAM – Dirección General de Bibliotecas Tesis 

Digitales Restricciones de uso  

  

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA 

SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL  

Todo el material contenido en esta tesis está 

protegido por la Ley Federal del Derecho de 

Autor (LFDA) de los Estados Unidos 

Mexicanos (México).  

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y 

demás material que sea objeto de protección 

de los derechos de autor, será exclusivamente 

para fines educativos e informativos y deberá 

citar la fuente donde la obtuvo mencionando el 

autor o autores. Cualquier uso distinto como el 

lucro, reproducción, edición o modificación, 

será perseguido y sancionado por el respectivo 

titular de los Derechos de Autor.  

 



r N D r c E 

INTRODUCCION 

CAPITULO NO. l 

SINDROME DE DOWN 

1.1. Definición 

1.2. Historia 

1.3. Etiologia 

1.4. Indicación Diagnóstica 

CAPITULO NO. 2 

l\SPECTOS GENERALES DEL SINDROME DE DOWN 

2. l. Alteraciones Neuromusculares 

2.1.2. Déficit Intelectual 

2.2. Alteraciones Esqueléticas 

2.3. Alteraciones Oculares 

2.4. Alteraciones Otorrinolaringol6gicas 

2.S. Alteraciones Cardiovasculares 

2.6. Alteraciones Hematol6gicas 

2. 7. Alteraciones Endocrinol6gicas 

2. B. Alteraciones Tegumentarias 

2.9. Alteraciones Genitales 



CAPITULO NO. 3 

ASPECTOS DE CAVIDAD ORAL EN EL SINDROME DE DOWN 

CAPITULO NO. 4 

ASPECTOS PSICOPEDAGOGICOS Y SOCIALES EN PERSONAS 
CON SINDROME DE DOWN 

4.l. Psicológicas 

4.l.l. Obstinación 

4 .1.2. Imitación 

4.l.3. Afectividad 

4.l.4. Afabilidad 

4.l.5, Sensibilidad 

4 .2. Sociales 

4.3. Desarrollo Psicopedagógico 

4.3.l. Desarrollo Motor 

4.3.2, Desarrollo del Lenguaje 

4,4, Solución Educativa Habitual 

CONCLUSIONES 

BIBLIOGRAFIA 



INTRODUCCION 

En la actualidad, la Odontolog1a Moderna requiere para su 

prdctica no solo de una mejor preparaci6n por parte de quien la 

ejerce; sino una mayor diversiticación en cuanto a las 

especialidades que comprenden las ramas de la Odontolog1a. 

Al Cirujano Dentista de nuestros dlas no solo le bastarA 

el haber adquirido una practica suficiente para su desarrollo 

profesional, sino tambi~n el conocimiento médico que para su 

atención requiere de planes de tratamiento que estén sustentados 

en un buen conocimiento del diagnóstico y las medidas que daban 

ser implementadas. 

Casos especif icos son aquellos en los cuales el problema 

por el que acuden a nuestra consulta, hace que nuestra 

intervención se vea complicada por reunir caracterlsticas que un 

paciente en condiciones normales no presenta; como deficiencias 

mentales, pacientes con cuadros convulsivos {epilepsia) y 

posiblemente una de las m~s frecuentes y que mas dificulta 

nuestra labor es el paciente con S1ndrome da Down, ya que dobido 

al cuadro general que desarrollan, encontraran en la mayor1a de 

los casos severas alteraciones sist~micas y de sus estructuras 

orales; y es necesario conocerlos para poder darle una atención 

adecuada. 



CAPITULO NO. l 

SINDROME DE ~N 

!.,.! DEFINICION 

SINONIMIA: 

Idiocia furfuracea, 

acromicria, S1ndrome de Down. 

mongolismo, idiocia mongoloide, 

Serla muy extenso sa"alar todas las definiciones, sin 

embargo se eligieron dos, con el propósito de formar una idea 

general sobre los diferentes conceptos que se tienon de este 

síndrome. 

Mongolismo. 

Anomalia congénita caracterizada por ostensibles 

malformaciones somsticas: ojos peque"os, almendrados, de corte 

m~s o menos oblicuo, nariz chata, mandibula robusta y boca 

semiabierta con lengua escrotal (presenta numerosos y profundos 

surcos). Se acompaNa en todos los casos de retraso mental. A 

veces existen defectos cardiacos y disposición a atocciones del 

aparato respiratorio. 

Sindrome de Down. 

Es una aw.Jrmalidad crcmosómJca que provoca retardo 

mental y que se caracteriza por indicadores f!sicos tales como 

ojos rasgados, rasgos !aciales aplanados, estatura corta, 

tendencia a la obesidad. Los tres tipos de slndrome de Down son 



mosaicísmo, traslocación, no disyunción. 

!.:l HISTORIA. 

La enfermedad fué descrita por primera vez en 

1866, por el Dr. John Langdon Down, a la que consideró una 

regresión al estado primitivo del hombre. Realizó la 

clasiticaci6n de esta regresión en tres tipos b~sicos: etiope, 

malayo e indoamericano. 

En esta época se creyó que no pod!a aparecer en Asia, 

cuando se trata de una enfermed4d que no respeta ningdn 

continente. Estas ideaG falsas dieron el nombra impropio de 

mongolismo. 

Debido a que la etiología del Síndrome era desconocida, 

se propusieron varias hipótesis etiológicas, entre ellas la de 

Wanderburg en 1912 quien sugirió la posibilidad de que estuviera 

relacionada con una anomalia cromos6mica. 

En el ano de 1956 cuando Tjio y Levin establecieron 

definitivamente que el ndmero normal de cromosomas en el hombre 

es de 46, se inicia el desarrollo de la citoganética humana. 

El doctor Lejeune en el ano de 1959 observó en sus 

investigaciones que los pacientes con S1ndrome de Down 

presentaban un cromosoma oxtra, el ~ual en al cariotipo, as un 

pequet10 cromosoma ac1 \.)ct:.;.trlco que pertenece al grupo 11 G11 , segdn 

la clasí!'icación Dcnvar. 

Hasta nl ano da 1971 se encontró la forma precisa de 

distjnguir los dos pare;; que integran el grupo "G", el ve1nt1uno 
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y el veintidos, gracias a las nuevas t6cnicas de bandeo que logró 

diteranciarlos claramente. 

!.:2. ETIOLOGIA 

CATEGORIAS DE LOS PADECIMIENTOS GENETICOS. 

Las enfermedades gen~ticas por lo general caen en una 

de tres categorias: 

l.- Padecimientos cromosómicos. 

comprendan la ausencia, el exceso o un rearreglo 

anormal de uno o m~s cromosomas produciendo aumento o deficiencia 

de material genético. 

2.- Padecimientos 

efecto de un solo gen. 

hereditarios mendelianos o por 

son determinados principalmente por un solo gen 

mutante. Esto se demuestra por el hecho de que estas enfermedades 

muestran patrones de herencia simple (mendeliana) qua se pueden 

clasificar en autosómicos dominantes, autosomicos recesivos o 

ligados al X. 

J.- Padecimientos multitactoriales. 

son causados por la interacción de mdltiples genes 

y mdltiples factores exógenos o ambientales. Aunque muchas de 

estas enfermedades multifactoriales, como la hipertensión 

ascancinl y el labio y paladar hendidos se dice que predominan en 

ciertas familias, el patrón de herencia es complejo y al rl~sgo 

para las familias es mucho menor que el que se obsorva en las 

enfermedades monogénicas (mendelianas). 

Cada una de estas tres categor1as de enfermedades 
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gen4ticas presenta problemas diferentes con respecto a la causa, 

prevención, diagnóstico, consejo genético y tratamiento. 

Cuando son clasificadas las trisom1as veintiuno 

por su cariotipo, 

son trisom1as 

aproximadamente el noventa y cinco por ciento 

veintiuno regulares, en donde el cromosoma 

veintiuno extra se encuentra libre y el resto son mosaicos o 

tr1som1as por traslocación. 

La mec~nica que origina un huevo fertilizado con 

un cromosoma oxtra es la de "no disyunción" que ocurre durante la 

gemetogénesis. 

La doctora Carnevale expresa que en realidad, es 

dif1cil demostrar objetivamente que el cromosoma extra del ni~o 

trlsómico sea materno o paterno, ya que estudios hechos sobre la 

"no disyunción" demuestran que esta ocurre aproximadamente en una 

tercera parte en el p~dre y en las dos terceras restantes, a la 

madre. 

NO DISYUNCION 

Lejeaune seRala que si la fecundación ocurre 

tempranamente antes de que el proceso enzim~tico esté listo, la 

separación de los centrómetros puede fallar y producirse una "no 

disyunción", mecanismo por el cual ambos cromosomas del par 

emigran hacia el mismo polo celular. En caso do fecundación 

retardada el mecanismo mciótico no estimulado a su debido tiempo, 

podr1a bloquearse sin progresar la división y producicse una 

triploidia, es decir, un cigoto con sesenta y nueve cromosomas. 

El hecho do que los ovocitos primarios perduren 

desde el nacimiento hasta ol momento de su ovulación en una tase 



de la meiosis, expuestos a !actores externos que favorecen la 

"no disyunción", condiciona que el riesgo de este accidente sea 

elevado a la mayor edad de la madre. 

En el caso particular del cromosoma 21, el 

mecanismo de la "no disyunción", par lo cual los dos cromosomas 

2l, emigran a un polo de la c~lula durante la segunda división 

mei6tica, produce tres tipos alternativos de gametos: uno normal, 

otro con dos cromosomas veintiuno y un tercero carento de 

cromosoma veintiuno. 

La fertilización del gameto con veinticuatro 

cromosomas y dos tipos veintiuno, producira un cigoto con 

cuarenta y sicto cromosomas, portador de una trisom!a veintiuno, 

y por lo tanto, un producto con el cuadro étnico del S!ndrome de 

Down. 

La fertilización del gameto sin recibir el 

cromosoma veintiuno, producira un cigoto monosómico veintiuno, 

que por su misma naturaleza resultara en un aborto. 

Concretando, la Tr1som1a 21 Regular se origina por 

la "no disyunción" del par veintiuno durante la ovogenesis y este 

fenómeno ocurre con m~s frecuencia en mujeres de edad avanzada. 

Ta~bién se ha sefialado que en los casos de hijos 

de madres jóvenes puede favorecerse la 11 no disyunción". 

NOSAICO. 

El mecanismo de la "no disyunción" qut1 su realiz.:1 

durante la meiosis, tambi~n puede ocurrir en ol curso de una 

mitosis, despues de la formación de un cigoto normal de 46 

5 



cromosomas. La "no disyunción" post-cig6tica del cromosoma 21, 

produce una célula con 47 cromosomas, trisómica 2l y una 

monos6mica de 45 cromosomas. 

La célula trisómica sigue dividi~ndose y forma una 

población de células trisómicas, mientras que la monosómica que 

no es viable, muere sin producirse. Por otro lado, las c~lulas 

normales forman una población normal. El resultado final es un 

producto con dos poblaciones de células: normales y trisómicas, 

es decir, un mosaico celular. 

El cuadro fenot1pico es variable segdn sea la 

proporción de células normales y trisómicas, desde un Slndrome de 

Down completo, hasta un individuo aparentemente normal. 

En los casos de mosaico celular es importante la 

investigación de radiaciones ionizantes, medicamentos o 

infecciones virales en las primeras s~manas del embarazo, que en 

un momento dado, pudieran haber favorecido a la "no disyunción", 

TRISOHIA 21 POR TRASLOCACION. 

Esta anomal1a cromosómica ocurre por fusión 

céntrica entre dos cromosomas acrocéntricos de los grupos 11 D11 o 

"G", donde la mayor parte de los brazos largos de un cromosoma 

acrocentrico se trasloca a los brazos cortos de otro 

acrocéntrico, El producto de la traslocaci6n que contiene una 

pequena porción da los brazos largos de uno y los brazos cortos 

de otro, es pequetw y gún~ralmonte ~o pierde. En los casos de 

trisom1a 21 por traslocac16n, lo m~s frecuente es la traslocación 

veintiuno, pero tambi~n puede encontrarse una traslocación entre 

dos 11 G11 veintiuno/veintidos o bien veintiuno/veintiuno. Durante 



la maiosis, la sin•psis entre las porciones homólogas es 

incompleta y se forma una cadena de tres cromosomas cuyo 

comportamiento durante la separación anafllsica, producirll cuatro 

tipos de gametos. 

SJ. el gameto recibe los dos cromosomas normales y 

es tecundado, el producto ser4 genot!pica y fenot!picamenta 

normal. Si recibe el cromosoma traslocado, su fecundación 

producir ti un individuo genotipicamente portador de una 

traslocación balanceada y tenotlpicamente normal. Si por el 

contrario, el gameto fecundado contiene el cromosoma traslocado, 

m4s al homólogo veintiuno, el producto de la fecundación ser4 

trisómico veintiuno, y si tiene ~nicamente el homólogo "D" ser4 

monosómico veintiuno. 

Si este accidente ocurre durante la meiosis, se 

dice que la traslocación es de novo y el cariotipo de los padres 

es normal. 

Cuando la traslocación es familiar, el cariotipo 

de los padres revela que uno de ellos es portador de la 

traslocación balanceada. 

Te6ricamente, para el portador de esta 

traslocaci6n balanceada, la probabilidad de tener un hijo normal, 

un portador y un trisómico, es de uno en tres, adem~s de un 

n~mero de abortos correspondientes a las monosomias¡ pero los 

resultados de las investigaciones en familias con traslacaciones 

contin~an concordar con lo esperado. 

Si la madre es portadora de la traslocación, el 

riesgo de tener un hijo trisómico, es de uno a cinco por ciento. 



Por el contrario, en los casos da 

riesgo es de uno a dos por ciento. 

portadores masculinos, el 

Esto podr!a explicarse por la 

diferente mec~nica de la meiosis en el hombre que, como sugiere 

Lajeune, al ser continua facilita la separación balanceada de los 

homólogos. otra explicación puede ser la propuesta por Kiessler, 

quien encontró una cuenta esperm4tica baja y mdltiples 

espermatozoides anormales en un individuo portador de una 

traslocación D/G. Este investigador concluya que posiblemente 

las esperm~tldes cromosómicamente desbalanceadas sean incapaces 

de transformarse en espermatozoides funclonantas. 

Cuando se trata de traslocacionas D/G, los riesgos 

para los portadores serdn los mencionados anteriormente, sln que 

esto influya en que el cromosoma "D" sea trace, catorce o quince. 

Es conveniente mencionar que hasta la fecha en la mayor!a de las 

traslocaclones D/G, el "D" involucrado ha sido el catorce; se han 

reportado casos de traslocaciones quince/veintiuno pero ninguno 

de trece/veintiuno. 

En los casos de portadores de una traslocaci6n 

balanceada entre dos cromosomas del grupo "G", la probabilidad de 

tener hijos afectados ser4 muy diferente si se trata de una 

traslocación veintiuno/veintidos, o veintiuno/veintiuno. Para las 

traslocaciones veintiuno/veintidos, los riesgos son los mismos 

que los descritos para las traslocaciones O/veintiuno¡ mientras 

que para los portadores de traslocaciones balanceadas 

velntiuno¡veintiuno, las posibilidades durante la gametogdnesis 

ser~n dniaamente dos: que el gameto reciba el cromosoma 

traslocado y su fecundación produzca un nino trisómico o on su 

defecto, el producto monosomico ser~ un aborto. Por lo tanto, en 
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este tipo de traslocaci6n el riesgo para un portador es 

cincuenta por ciento de tener un hijo tris6mico y cincuenta por 

ciento de que sea un aborto, sin qua existan posibilidades de 

tener un hijo normal. 

Las nuevas t~cnicas que permiten distinguir los 

dos cromosomas veintiuno y veintidos, son de utilidad en este 

tipo de traslocaciones. 

Hasta ahora, la prevención en los casos de 

S1ndrome de Down, se limita a proporcionar consejo gen~tico, el 

cual podr~ empezar limitando los embarazos de mas de treinta y 

cinco aflos. 
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TRISOMIA 21 EN MOSAICO 

BUE TRISO.MICO EH MOSAICO PORTADOR 
DE CClULAS "ORMALES Y TRISOMICAS 



TRISOMIA 21 HOMOGENEA LIBRE 

CELULA llllAOftC PRIMER CA!O 

IEBE TRISOMICO 

llEllE TRISOllllCO 

NUNCA PODEMOS UIUI [N QUE CASO 

Cid 2) NOS fNCOfRAMOS 

SE:OUNOO CASO 



TRISOMIA 21 POR TRASLOCACION 

DOS SOtfH O[ UNU 21 .. T .. ~~ o B w ~ '-ü ~ •o• UllA ..... 11.0CACIOll tCMLll••oa 

'8 . ~ n ~· 
INDIVIDUO AfECTAOO 

PUIC> NaftMAL 

~·¿;- 2 ~aa· TRHll"'H 
D[H.tlH 11 

ClllOllOS'*A 21 KH. TRllOllUCO 

ESTE UOUUllA lllUUTIU DOS POllllLIOADH DE TRASLOC:ACION : 

AIUllllA A LA DERECHA, TRASLACION "[QUILllRADA" QUI! DARA LUGAR AL NACIMIUITO DC 

UN INDIVIDUO NOlllllAL; AIA.10 A LA OUl:CHA 1 lfl[ TRISOMICO ·"IECTADO l'Ofl UNA 

TRASLOCACION. 



:!.:._! INDICACION DIAGNOSTICA. 

CARIOTIPO HUMANO, 

Fua posible hasta 1971 ordenar an rorma 

convencional el cariotipo humano normal y a la vez hacer la 

clasificación de las variaciones patológicas del mismo. 

El cariotipo puede datinirsa como el complemento 

cromos6mico de un individuo; arreglado de acuerdo con el ndmero 

de cromosomas y sus caracter!sticas morrol6g1cas. En rorma 

general, puode decirse que, los cromosomas de acuerdo a su 

tama~o, se acomodan de mayor a menor. Y tambi~n desde 1971 la 

posicion del centrómetro (es el elemento que une las dos 

crom~tides), permitieron formar siete grupos, que clasirican con 

ndmeros romanos del I al VII o con las letras maydsculas de la A 

a la G; de esta manera, el grupo I puede llamarse A; el II, B; el 

III, C¡ y as1 sucesivamente hasta llagar al grupo VII o G. Como 

en las c~lulas somdticas cada cromosoma esta representado por 

duplicado, con la excepción da los cromosomas sexuales en los 

individuos del sexo masculino, en al cariotipo quedan agrupados 

por pares. Los dos cromosomas est~n representados por un 

cromosoma de origen paterno y otro de origen materno. 

CLASIFICACION DE DENVER. 

El grupo I o A est~ formado por los tres 

prlmaros paras. 

El grupo II o B lo constituyen al par ndmsro 

4 y al ndmaro 5. 
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El grupo III o c est~ formado por ocho pares 

en la mujer y siete pares y medio en el hombre. Del par n~mero 6 

y as! sucesivamente, hasta el ndmero 12. 

El grupo IV o D queda formado por tres pares, 

constituyen los pares 13, 14 y lS. 

El grupo V o E est~ formado por los pares 16, 

17 y 18. 

El grupo VI o F lo forman los pares 19 y 20. 

El grupo VII o G, corresponden a los pares 21 

y 22, adem~s los cromosomas sexuales XX o XY. 

EL ESTUDIO DEL CARIOTIPO ESTA INDICADO: 

l. Cuando exista un alto riesgo de que el 

producto tenga una alteración cromos6mica, numérica o 

estructural~ porque cualquiera de sus progenitores sea portador 

de una traslocación cromos6mica balanceada o bien de un mosaico 

cromosómico. 

2. cuando la madre sea mayor de 35 anos o el 

padre de SS (entre el 20 y 30% de los casos de trisomia 21 son de 

origen paterno¡, y hayan tenido antas hijos afectados (en su 

matrimonio previamente) por una cromosopatia, independientemente 

de que ésta sea o no de las que se consideran edad-parental

dependientes. 

3. Parejas que han tenido un hijo con trisomía 

21 libre. El hecho de ofrecerles las posibilidades del 

diagnóstico prenatal, alivia en la mayorla de los casos la 

tensión emocional. 

4. Cuando haya riesgo alto de que el producto 
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puada tener una alteración debida a herencia monofactorial, o en 

los casos en que ambos padres sean portadores heterocigotos de un 

gen mutante autos6mico recesivo, o cuando la mujer es portadora 

de un gep racesivo ligado al cromosoma X. En este dlt1mo caso, el 

diagnóstico prenatal se dirigird a establecer al sexo del 

producto, y siempre que sea posible, a investigar si est~ o no 

afectado. 

s. En una pareja que ha tenido antes un producto 

anencefdlico o con cualquier otra malformación del tubo naural. 

6. Para determinar el sexo de los productos 

engendrados por un padre afectado por una alteración recesiva 

ligada al cromosoma X, como la hemofilia. Recuérdese que en estos 

casos ning~n hijo estard afectado, pero todas la hijas serdn 

portadoras del gen mutante, que es incapaz de formar la globullna 

antihamofilica. 

7. En una pareja en que ambos cónyuges son 

hoterocigotos portadores de genes mutantes autos6micos recesivos 

para la enfermedad de Tay-sachs o para la enfermedad de Sanchott. 

B. 

hamoglobinopatia. 

parejas con riesgo para cualquier 

Entre los diferentes m~todos empleados para el 

diag~óstico prenatal consideramos primeramente la amniocentesis. 

Que es el estudio del liquido amniótico y permite 

hacer el diagnóstico en los siguientes casos: 

En todas las cromosomopat1as conocidas hasta hoy: 

a} Alteraciones autosómicas (tricom!a 21, trisomia 

18, trisomia 13, trisomia B, trisomia 9, monosomias parciales y 

12 



trisomias parciales) • 

b) Alteraciones de los cromosomas sexuales (45, 

XO, 471 XXX, 47, XXY, 48 1 XXXY, 49, XXXXY, 47, XYY, 48, XYYY). 
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CAPITULO NO. 2 

ASPECTOS GENERALES DEL SINDROHE DE IXXiN. 

La mayor!a de las anomal!as del S!ndrome de Down, son 

observadas desde el nacimiento. A medida que pasa el tiempo, las 

deficiencias son notorias, impidiendo que ~ste se desarrolle 

normalmente. 

~ ALTERACIONES NEUROHUSCULARES. 

El slndrome de Down es un cuadro cl1nico derivado de la 

asociación de: 

una dismortosis generalizada bien definida, y 

una detención del desarrollo. Ambos aspectos son 

variables 'en grado, magnitud y progresión/ por lo tanto, los 

en termos con este padecimiento pueden estar severamente, 

medianamente o ligeramente afectados. 

La caracter1stica morfológica que interesa desde el 

punto de vista neurológico, adem~s de las facies tipica y de la 

talla frecuentemente corta, es la braquicefalia con el di~metro 

anteroposterior del cr~neo disminuido y la región occipital 

aplanada, lo que produce la impresión de qua la cabeza es pequena 

y redonda. Las fontanelas son anormalmente grandes, lo mismo que 

las suturas, las cuales se cierran tard1amente a los dos o tres 

ª"os. La bóveda palatina es marcadamente ojival. 

EXPLORACIOll NEUROLOGICA, 

Al contrario de lo que podrla pensarse ante una 

14 



afección tan importante y generalizada de todo el organismo y de 

lo que ocurre en la mayor parte de las encefalopatias infantiles 

y de otras dismorfosis, en el examen neurológico no se encuentran 

grandes signos; sin embargo, la exploración minuciosa complementa 

el diagnóstico, al demostrar las alteraciones siguientes: 

1.- En la motilidad voluntaria hay un d~ticit moderado 

de la tuerza muscular, sim~trica y comparable en todos los 

miembros. Por lo general no hay par~lisis ni paresias, pero si 

manifestaciones de carencia de vigor t1sico. El desarrollo motor 

es lento y retrasado: los pacientes no pueden estar de pie antes 

de los dos anos y por lo regular lo hacen entre los dos y cu~tro 

anos. 

2.- El tono muscular se encuentra muy disminuido y es 

el !actor que explica parte de los problemas motores de los 

primeros meses, por ejemplo, el que estos ninos no levanten la 

cabeza y se tarden en sentar y en caminar, que presenten 

hiperextensibilidad de sus miembros, del tronco y de las 

articulaciones en general, lo que hace que puedan adoptar 

posiciones forzadas, subir los pies encima de la cabeza, as1 como 

doblar torzadamente los brazos para atr~s. 

3.- La coordinación de movimientos y el equilibrio son 

!unciones que se desarrollan lentamente, lo que explica las 

caldas !recuentes, la marcha insegura, desgarbada e irregular que 

aparenta cierto grado de ataxia, pero con cierta agilidad cuando 

gatean. 

4.- Los reflejos osteotendinosos no presentan 

alteraciones importantes, si acaso se debe senalar que lo comdn 
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es encontrarlos ligeramente disminuidas. 

s.- La sensibilidad es normal, sin alteraciones; sin 

embargo, en ocasiones es dificil de valorar por la !alta de 

capacidad intelectual, así como el problema del lenguaje. 

6.- Las estinteres no son controlados a tiempo y en 

ocasiones pueden persistir incontinentes durante toda la vida, 

debida a la inmadurez cerebral. 

7.- Los pares craneanos muestran las alteraciones 

siguientes: 

a) Par II.- En el tanda de ojo se ha descrita 

cierta palidez de la retina y, en algunas casos, pigmentación 

peripapilar anormal y despigmentación caraidea. 

b) Pares III, IV y VI.- Las movimientos aculares 

extr1nsecos se encuentran frecuentemente alterados, puede haber 

desviaciones ocasionales o permanentes, o bien con alteraciones 

del ritma del movimiento de los ojos con espasmos de convergencia 

ocasionales; en un porcentaje bajo se presenta nistagmus dificil 

de explicar, que pudiera deberse a incaardinación motora por un 

problema funcional cerebro-bulbar, aunque tambi'n puede haber 

falsa nistagmus debido a una anomalía de la visión binocular por 

incongruencia de las m4culas. 

c) Par VIII.- La audición est4 aJ.sminuida con 

frecuencia, la cual puede explicarse can la disminución del 

ndmero de fibras nerviosas y aumento de la densidad ósea del 

hueso temporal en la vecindad de los nerviecillos. 

d) El rosto de los pares craneanos por lo 

general no se encuentran afectados. 

Desde el punto de vista neurológica, la función 
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cerebral que esta en relación con la inteligencia, con el 

razonamiento, con el juicio, con las deducciones, es la que 

l4Jllentablemente, siempre se encuentra alterada en esta 

entermedad. Podr~ haber un Down que no tenga los ojos rasgados, o 

que su cabeza no sea tan redonda, o que sus manos no sean tan 

cortas como se describe, pero jam~s habr~ un Down sin d~ticit 

intelectual. 

En general se acepta que para calificar a un enfermo 

con el Sindrome, deba presentar mas de la mitad de los signos 

morfológicos descritos; sin embargo, el dato m~s caracteristico y 

constante en todos ellos es el d~ficit intelectual con r.o. entre 

40 y 60. 

2.1.2 ~INTELECTUAL. 

El I.Q. se manifiesta tanto en las actividades motoras 

como en el lenguaje, comportamiento social y desarrollo 

intelectual. En el nino con debilidad mental grave (idiota) el 

cociente de inteligencia (IQ) es menor de 20 y nunca serd capaz 

de bastarse a si mismo, es incapaz de sentarse, caminar e 

incorporarse, y si acaso logra cualquiera de estas actividades 

motoras, lo har~ en forma tard1a e imperfecta. No domina el 

lenguaje y a lo sumo aprende y pronuncia unas cuantas palabras. 

No se relaciona con otras personas ni les comunica sus 

necesidades de alimento, agua, excreta. No hace nada en busca da 

su bienestar y presenta solo reacciones emocionales primitivas. 

El crecimiento tlsico se d~mora, la desnutrición es insuticiente, 

y frecuentemente hay susceptibilidad a las in lecciones 
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respiratorias. Nunca logran al control esfinteriano. Diversas 

deformidades tlsicas, especialmente la microcetalia, resultan 

comunes en este grupo. 

Si la deficiencia mental es menos intensa, con un 

cociente de inteligencia (IO) de 20 a 50 (imbécil), o de 50 a 70 

(morón}, y no se acampana de trastornos motores especlticos, en 

muchos casos el nino aprender~ a sentarse, caminar y hablar, 

aunque en forma tardla. La existencia de un detecto cerebral 

suele revelarse por primera vez cuando el nino es incapaz de 

hablar normalmente a los dos o tres anos de edad y parece no 

estar en aptitud para aprender las Sctividades comunes que 

observa en el hogar, como los dem~s ninas. Sin embargo, el 

retraso en el desarrollo del lenguaje no Bebe considerarse por si 

solo como signo de retraso mental, ya que muchos ninos obviamente 

inteligentes y que demuestran gran talento para expresarse por 

medio de ademanes, son tardos para hablar. El nino sordo tambi~n 

puede caracterizarse por su indiferencia al ruido y reducida 

vocalización, poro los dem4s aspectos de su desarrollo son 

normales. nlno retardado tambl~n es ditlcil 

adiestramiento para los h~bitos de expresión, pero estos también 

suelen estar retardados en un nino normal. 

ANATOMIA PATOLOGICA. 

Los cerebros de pacientes con Slndrome de Down en los 

primeros meses de la vida son algo mds pesados que los de ninos 

normales, debido al edema por retención u~ 11quldo. Después de 

los dos anos van perdiendo peso proporcionalmente en relación a 

los cerebros normales de la misma edad. 
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La consistencia es mucho m4s suave, gelatinosa, y al 

color m4s claro que lo usual. La forma y configuración de las 

cisuras es anormal¡ existen menos y muchas de ellas fallan en su 

desarrollo. De este proceso, resulta que las c~lulas corticales 

no quedan en contacto con la capa superficial, carecen de 

adecuada nutrición de los vasos sangu1neos sabpiales y es de 

suponerse que no tuncinan adecuadamente. 

La mielinización de las fibras del sistema nervioso 

central, que es signo de maduración del mismo, tambien se 

encuentra retardada, no tanto en los primeros meses de la vida, 

sino m4s bien en los que siguen. Este retardo es mas notable en 

los lóbulos temporales, frontales y parietales. 

Las células nerviosas son menos diferenciadas y tienen 

escasas dendritas y, despues de los seis meses de edad, muestran 

evidencias de degeneración, edema, vacuolización y hasta 

degeneración do ciertas capas corticales . Algunos de estos 

cambios pueden ser secundarios a las anomal!as circulatorias que 

frecuentemente acompaflan al slndrome. 

El cerebro es pequeno, debido a la detención en su 

desarrollo en cierta etapa fetal, con diferenciación anormal de 

la capa de células de Purkinje, de la folia y falta de 

mielinización, lo cual puede explicar la hipo ton la 

caracter!stica. 

La medula espinal presenta dlsratlsmo !recuente y su 

configuración y ditorenciación permanece en ciertas ~reas con 

tipo letal, como en el n~cleo de Clark; el epéndimo esta patente 

y con gliosis a su alrededor. 
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Al nacimiento, el cerebro no ha alcanzado su estado 

normal de maduración y sigue desarroll~ndose en los primeros anos 

de la vida. El cerebro del enLermo con S!ndrome de Down es 

todav!a mas inmaduro y la diferenciación y maduración necesarias 

para el desarrollo normal de la inteligencia, de las funciones 

motrices y sensitivas nunca se completa. 

~ ALTERACIONES ESQUELETICAS. 

TRONCO. 

El pecho parece ser redondo o en Lorma de quilla. 

Generalmente hay aplanamiento del esternón. La espina dorsal no 

presenta la curvatura normal y tiene tendencia a ser muy recta o 

con xitosis dorsolumbar. 

COLUMNA VERTEBRAL Y COSTILLAS. 

Pudiera presentar ausencia de la XII costilla. 

PELVIS. 

Presenta varias alteraciones; la superLicie inclinada 

del acet~bulo se halla abatida, los huesos ili~cos son grandes y 

se separan lateralmente. El ~ngulo ili~co en el S1ndrome de Down, 

fluctua entro treinta y cuarenta y seis grados. 

EXTREMIDADES. 

Sus extremidades son cortas, las proporciones de los 

huesos largos est~n particularmente afectadas. Sus dedos son 

reducidos, en el sesenta por ciento de los casos, al menique es 
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curvo y casi siempre le falta la falangina. El pulgar es pequeno 

y de implantación baja. Sus manos son planas y blandas. Las 

lineas de la mano y los patrones de dermatoglifos tienen varios 

aspectos anormales. La llamada llnea del corazón en estos ninos 

es transversal y le llaman 11nea simiesca. Otra caracter1stica es 

el trirradio. En cuanto a dermatoglifos, ~stas observaciones de 

gran significado genético, pero todavla es dificil interpretarlo 

adecuadamente. 

Los pies son redondos, el primer dedo est~ separado de 

los otros cuatro. Frecuentemente el tercer dedo es m~s grande que 

los dem~s. 

~ ALTERACIONES OCULARES. 

Una de las caracterlsticas m~s prominentes en el 

S1ndrome de Down, es la fisura palpebral, se desconoc~ con 

certeza las causas del doblez del epicanto, segdn Van der scheer, 

es producto de la malformación de los huesos nasales y de acuerdo 

con Banda, del subdesarrollo de los huesos faciales. sin embargo, 

Lowe lo atribuye a cambios de la piel. 

En el iris se encuentran ciertas manchas de color 

dorado o blanquiscas llamadas manchas de Brushfield, dstas fueron 

descritas en 1924 por Thomas Brushfield. En 1908, Tredgold ya 

habla observado cuando Langdon Down se lo hizo notar. Estas se 

localizan en un anillo concéntrico a la pupila. Lowe observó 

hipoplasia en la tercera parte externa, en el noventa y cinco por 

ciento de sus pacientes. Al principio se cre1a que 6stas manchas 

sólo se observaban en ojos claros, pero lo que pasa es quo son 
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menos visibles en los ojos obscuros. 

La frecuencia con que aparecen opacidades es bastante 

alta. Se encuentran en forma de Y griega o escamas. 

El estrabismo convergente as muy frecuente. segdn Lowe, 

el estrabismo se encuentra veinte veces m~s que en la población 

normal. Las causas de mayor frecuencia son la miopía avanzada y 

las opacidades. Otras opiniones hipotdticas todavia senalan que 

es ocasionado por el sistema nervioso central. 

El nistagmus o pseudonistagmus tambidn se atribuye a 

defectos oculares, pero se carece de elementos de investigación. 

En los estudios ottalmol6gicos m~s amplios sólo se ha encontrado 

un quince por ciento. 

i1_.:.i ALTERACIONES OTORRINOLARINGOLOGICAS 

OIDOS. 

Acerca del otdo y del pabellón auricular ha habido 

muchas discusiones: en el tamafto, en la implantación y en algunos 

otros aspectos. El pabellón auricular es generalmente pequeno; 

igualmente pasa con el doblez del antdlix, que es grueso y 

grande, La implantación es baja, sin embargo aster rebate esto 

punto. También se ha encontrado, que estos ninos presentan 

malformaciones en el conducto auditivo interno y otitis crónica; 

tambidn se detectaron deformidades de cóclea y conductos 

semicirculares. 

Los problemas infecciosos de otdo aumentan la 

frecuencia de alteraciones de la audición en estos pacientes, lo 

cual interf icrc con su ya defectuoso sistema de comunicación y 
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aumenta las dificultades para la rehabilitación, Las deformidades 

de lengua, paladar, dientes, rlnofarlnge y senos, que son los 

órganos de articulación y resonancia, constituyen un enorme 

problema en el desarrollo de la expresión oral del lenguaje. 

NARIZ. 

su forma os variable, sin embargo, una de sus 

caracteristicas es el puente nasal aplanado ya sea por el 

subdesarrollo de los huesos nasales o su ausencia. La parte 

cartilaginosa 

fl~~~ 

pequena. 

voz. 

es ancha y triangular. La mucosa es gruesa, 

moco constantemente. Por lo general la nariz es 

La mayor1a presentan voz gutural y grave, ~sta carece 

de explicación adecuada: "la fonación es habitualmente ~spera, 

profunda y amelódica, las cuerdas bucales hipotónicas producen 

una frecuencia vibratoria mas baja de lo normal y el timbre de la 

voz es aspero por falta de contacto uniforme de los bordes libres 

de ambas cuerdas vocales: las cavidades de resonancia destendidas 

y configuradas con poco tono muscular, apagan el sonido 

hacldndolo profundo y sombrlo. Por la conjugación de los factores 

hipotónicos de cuerdas vocales y de cavidades do resonancia se 

obtiene con dificultad la armonla melódica en la emisión vocal. A 

estos factores hay que agregar la deficiente energla 

contracción entre el velo del paladar y la parod posterior de la 

Laringe, lo que agrega una cierta hipernasalldad en la voz de 
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estos ninos, que algunas veces se ve compensada por la 

hipertrofia de cornetes nasales que frecuentemente se encuentra 

presente". 

~ ALTERACIONES CARDIOVASCULARES. 

CORAZON. 

En 1894, Garrod descubrió la alta frecuencia de 

cardiopat!as en el sindrome de Down. Lo cierto es que en este 

campo existen muchas contradicciones: algunos autores senalan que 

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

porcentaje de ninos con cardiopat!a mueren durante el primer ano 

de vida. En los estudios realizados en México, el doctor Hamdan, 

encontró un cuarenta y seis por ciento de casos con cardiopat!a. 

En cuanto · al tipo de cardiopatias que m~s se presentan, los 

autores e investigadores tampoco se han puesto de acuerdo a cu41 

es la m4s frecuente. sin embargo, la mayoria de los estudios 

intorman de dos aspectos: primero, comunicación intarventricular 

aislada o asociada a la persistencia del conducto arterioso¡ 

segundo, canal atrioventricular com~n y finalmente Tetralogia de 

Fallot. 

DEFECTO DEL TABIQUE INTERVENTRICULAR. 

El defecto del tabique interventricular puro no es 

causa com~n de enfermedad grave. Esto sucede por la resistencia 

pulmonar en el momento de nacer y por la probabilidad -confirmada 

por estudios hemodin~micos- de que la caida post-natal normal de 

la resistencia vascular pulmonar en los ninos con defectos del 
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tabique interventricular puede ser tardla o lenta. Es tlpico que 

el nlno destinado a adquirir insuriciencia cardiaca por un gran 

derecto del tabique interventricular solitario vaya a la 

insuriciencia cardiaca entre los seis y los cuatro meses de edad. 

Sin embargo, casi el J\ de los naonatos enfermos su!ren 

insuriciencia cardiaca grave por derecto del tabique 

interventricular. 

El cora26n es grande, pero su contorno no suele 

orientar hacia al diagnóstico. La deglución baritada podr4 

revelar agrandamiento de la auricula izquierda. La vascularidad 

pulmonar estd acentuada. Tal vez haya hipertrofia ventricular 

derecha o bilateral. 

El naonato con detecto del tabique interventricular que 

presenta s1ntomas severos suele ser cianótico por una combinación 

de hiperventilación alveolar y corto circuito de derecha a 

izquierda a nivel ventricular. Es tipico que exista una acidosis 

respiratoria leve; y solo la tracción de la depresión por 

hipoventilación alveolar responde a la respiración de oxigeno 

puro. 

CONDUCTO AURICULOVENTRICULAR COMUN. 

El conducto auriculoventricular acarrea problomas 

graves en el naonato. Hay gran defecto ellptico del tabique 

auriculoventricular, la valva aortica, de la mitral y la valva 

septal do la tric~spide est4n hendidas. Por consecuencia, la~ 

cuatro c&maras se comunican entre si, y ademds, existen grados 

variables de regurgitación a trav~s de las v4lvulas mitral y 
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tricdspide debido a que estdn hendidas. La asociación de esta 

anomal1a con el s1ndrome de Down es bien conocida. 

La severidad de la anoma11a hemodinamice suele causar 

s1ntomas a partir de la primera o segunda semana de la vida. La 

variante mds importante es el grado de regurgitación valvular, en 

especial a nivel de la mitral. Algunos niftos contindan 

asintom~ticos muchos anos; es !recuente que estos ninos resulten 

tener un importante componente auricular en la lesión, con un 

derecto del tabique interventricular pequeno y una regurgitación 

valvular mínima. 

Los naonatos con conducto auriculoventricular comdn 

tienden a ir con rapidez a la taquipnea y hepatomegalia. Quizds 

existe cierta cianosis por corto circuito de derecha a izquierda. 

Hay choque de la punta hiperdindmica y ruido de cierre pulmonar 

intenso. Los soplos son variables. El hallazgo m~s frecuente es 

un sonoro soplo pansistólico en el borde esternal interior 

izquierdo y un soplo apical pansist6lico y decreciente mds 

soplante; el primero se origina en el derecto del tabique 

interventricular y el segundo en la insuriciencia mitral. Muchas 

veces se ausculta un soplo apical hemodiastólico por el aumento 

del rlujo diastólico en la vdlvula mitral. 

TETRALOGIA DE FALLOT. 

Los cuatro componentes de esta transtormac16n son: 

l.- defecto del tabique ventricular; 

2.- obstrucción del r1ujo de vaciamiento del 

ventriculo derecho; 

J.- cabalgamiento de la aorta sobre la c0mun1cac1ón 
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interventricular, e 

4.- hipertroria ventricular derecha. 

La presión sistólica es igual en el ventriculo derecho 

y en la aorta s causa de los dos primeros componentes. La 

rrecuencia general de la tetralogia es casi un 10' de todas las 

rormas de cardiopatla cong~nita, y es la anomalla que mas 

rrecuentemente causa cianosis despu~s del primer ano de vida. El 

detecto ventricular suele ser grande, casi del tamano del 

oriricio de la aorta, y se localiza en la parte superior del 

tabique, por debajo de la cresta supraventricular y de la valvula 

aórtica. La ra1z de la aorta puede encontrarse desplazada hacia 

adelante y cabalgar o sobrepasar el derecto septal. El sitio de 

la obstrucción a la derecha del conducto de vaciamiento 

ventricular es variable; en una mitad de los pacientes hay 

estenosis intundibular como la dnica lesión y en otro 25\ se 

encuentra adem~s obstrucción valvular. En algunos casos se 

observa estrechamiento supravalvular y perir~rico de la arteria 

pulmonar. cuando la arteria pulmonar principal, la valvula 

pulmonar o el intundibulo del ventriculo derecho son atr~sicos, 

puede llamarse a esta afección seudotronco arterioso. En tales 

casos, los pulmones tienen su perfusión a trav~s de las arterias 

bronquiales aumentadas de tamano o de las arterias pulmonares por 

medio del conducto arterioso permeable. 

2.6 ALTERACIONES HEMATOLOGICAS. 

Laa reacciones leucemoides en el S1ndrome de Down son 

frecuentes, principalmente en ninos menores de un mes, por lo que 
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es da suma importancia practicar todos los ex~menes de 

laboratorio y gabinete y tomar todo el tiempo necesario para 

comprobar si las alteraciones bematológicas corresponden 

realmente a leucemia aguda o a reacción leucemoide transitoria. 

l.!.Z ALTERACIONES ENDOCRINAS. 

Antes que quedara claro, en 1959, la etiologia del 

S1ndrome de Down era encontrar referencias de autores que al 

tratar este padecimiento los atribulan a diversos !actores 

endocrinol6g1cos. Abundan quienes cre1an ~ncontrar la explicaci6n 

de sus variadas manifestaciones c11nicas en diversos grados de 

d~ficit en la función de la gldndula pituitaria o de la tiroides. 

Pero en la actualidad, no se dispone de ninguna evidencia 

objetiva en favor de que algdn tipo de dispituitarismo tenga 

alguna participación primaria en la g~nesis del trastorno de 

desarrollo que caracteriza a este padecimiento. 

Con alguna frecuencia se suscita contusión diagnóstica 

entre el sindrome de Down e hipotiroidismo. Para un m~dico 

familiarizado con estos cuadros, las facies y otras 

caracter1sticas anatómicas de la mayor!a de los pacientes con 

Sindrome de Down son tan tipicas, que no parece posible dudar del 

diagnóstico. Unicamente en ninos muy pequenos, la distinción con 

el cretinismo espor~dico eutiroideo pudiera ofrecer alguna 

dificultad. La diferenciación de la trisomia 21 y eutiroidismo no 

sólo depende da rasgos anat6micos, sino de la praciaci6n de la 

actividad fisiológica. El nino con S1ndrome de Down es mds activo 

y muestra mayor interés en el medio que el cretino, que suele 

permanecer por horas en una misma postura y da la apariencia de 
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cllZ"•cer de contacto alguno con lo que lo rodea. En el primer 

caso, la piel es calienta y h~mada, de color rojizo, si bien 

suele existir moteado cut4nao¡ en al segundo, la piel es seca, 

rugosa, aspera, tenida da amarillo, sugiere el diagnostico de 

inmediato. Aunque en uno y otro caso, exista protusion de la 

lengua, en el primero, el tamano de ella es normal, si bien la 

cavidad bucal es pequena¡ en el segundo, en cambio, hay 

macroglosla real debida a la infiltración mlxedematosa. En ambas 

situaciones suele existir hernia umbilical, pero en el Síndrome 

de Down la lesión es pequena, en tanto que en ninos cretinos 

puede llegar a ser enorme al paso del tiempo. En los dos 

padecimientos hay constipación intestinal. En ambos casos 

prevalece talla corta, pero en ninos con hipotiroidismo es 

notoria la corpulencia y acentuado el acortamiento de las 

extremidades, como un signo de la deficiente diterenciacion que 

ocurre cuando falta la hormona tiroidea, que es catalizadora de 

la maduración. Por otro lado, la administración oportuna de esta 

hormona, dara lugar a cambios dram~ticos en el nino que ha nacido 

sin gl4ndula tiroides y, virtualmente, ninguno en el Síndrome da 

Down. Cabe senalar que aunque es raro, pueden coexistir ambos 

padecimientos y que cuando son tratados de esa manera, 

que curan de su hipotiroidismo, revelan en rorma 

estigmas propios del S1ndrome de Down. 

a medida 

nítida los 

En el Slndrome de Down, como en otras aberraciono$ 

cromosómicas, se ha scn~lado una tendencia mayor a padecer 

diab~tes que en la población general; sin embargo, an4lisis 

estadisticos profundos dejan cierta duda acarea de esta aparente 
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relación causal. 

En lo referente a la función gonadal, casi todos los 

varones con Síndrome de Down se caracterizan por genitales 

exteriores de tama"o pequeno y pubertad tard!a¡ en ellos, no es 

rara la criptorquidia. Habitualmente son infdrtiles. LOS niveles 

sangu1neos urinarios de hormonas masculinas, aunque tienden a ser 

bajos, se hallan dentro de limites propios de la normalidad, lo 

que hace suponer la prevalencia de cierto grado de insensibilidad 

de los tejidos a la acción de estas hormonas. En cambio, no suele 

existir esterilidad en mujeres con Síndrome de Down, si bien la 

menstruación puede iniciarse tardíamente y ser irregular. Los 

riesgos de todo orden que implica el embarazo en mujeres con 

Síndrome de Down obligan a adoptar una postura bien definida para 

prevenirlo. 

l,,J! ALTERACIONES TEGUMENTARIAS. 

Seguin, da a conocer las primeras descripciones de las 

anomalías linguales y de la piel tan especiales que poseen los 

sujetos portadores de trisomia 21. 

A partir de los estudios de Turpin, los dermatoglifos 

se ciOn.s.~ituyon antes del primer mes de la vida intrauterina, lo 

que demuestra que en este Sindrome existe una alteración muy 

precoz en la embriogénesis que afecta varios aparatos y sistemas, 

entre otros, la piel. El estudio de los dermatoglifos constituye 

una gran ayuda para el genetista en el estudio de varios 

trastornos y es de gran importancia en el diagnóstico de la 

trisom!a 21. Sólo recordaremos aquí los criterios de Lejeune. 

l. Orientación transversal de las crestas papilares 
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de la porción distal de la mano, en lugar de la oblicuidad 

normal. 

2. Presencia de un arco de apertura cubital sobre la 

eminencia hipotenar. 

J, Prominencia del trirradio axial en posición 

mediopalmar. 

4. Presencia de un solo pliegue de flexión palmar 

{pliegue palmar transverso), resultado de la coalescencia de los 

dos pliegues normales. 

Como ha sido demostrado por Lejeune en su tesis de 

ciencia, los pacientes con S!ndrome de Down presentan anomallas 

que producen trastornos muy tempranos en la embriogénesis y da a 

la piel caracter1sticas muy especiales. 

La piel de los ninos con este S!ndrome al nacer es 

inmadura, especialmente tina, delgada y con reacciones 

vasomotoras exageradas; so infecta f ~cilmente por las bacterias 

saprótitas normales de la piel. Con el tiempo se observan 

fotosensibilidad intensa y eritema exagerado en las superficies 

expuestas al sol. No sólo la epidermis presenta su maduración 

incompleta, sino también algunos anexos, especialmente pelo y 

unas. En la dermis existe una disminución de las fibras 

el~sticas, lo que da como resultado la presencia do cutis 

marmorata. No parece existir una dismunición importante de la 

secrosión sudoral, pero si de la seborreica, sobre todo en los 

sitios cubiertos. No se conoce con exactitud la maduración de los 

queratinocitos, pero el liecho de observarso losionos de tipo 

1ctiositorme, sin paraqueratosis, nos hace pensar que el ciclo de 
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estas c6lulas es normal o ligeramente disminuido, con un tiempo 

alargado del proceso de descamación normal de la capa de 

queratina. La piel es de aspecto general m4s p4lida que la 

equivalente a individuos de la misma raza y edad, sin que pueda 

afirmarse que existe un trastorno definido de la pigmentación 

consistente, sea en una disminución de malanocitos en la capa 

basal da la epidermis o en alteraciones en la producción de la 

hormona hipotisaria estimulante de los melanocitos o de hormonas 

hipotal4micas. 

Las manifestaciones cut~neas del S1ndrome da Down 

dependen, por una parte, de la predisposición existente a qua 

estas se desarrollen, y por la otra, a los cuidados hlgiSnicos a 

los cuales es sometido el paciente. Unas se presentan en casi 

todos los casos, como la palidez de tegumentos ya mencionada, el 

cutis marmorata, el eritema facial (que en ocasiones adopta la 

morfologla en alas de mariposa), las teleangiectasias palpebrales 

y del dorso, la delgadez de la epidermis en los primeros aflos de 

vida y la xerosis y estados ictiosiformes posteriormente, asi 

como la hiperqueratosis palmoplantar y las caracterlsticas 

especiales de los dermatoglifos. La piel de todos estos pacientes 

tiende a un envejecimiento prematuro, sobre todo a nivel de las 

zonas expuestas a las radiaciones solares (como sucede con el 

cutis romboidal is de los campesinos y 

en las rodillas 

marinos), 

y ~ loo 

existe 

engrosamiento da la piel surcos 

trannvorsalcs en el dorso de los dedos de los pies. El pelo es de 

aspecto reseco, como en los pacientes desnutridos o 

hipotiroideos, las unas 

estrlas longitudinales, 

de los pies son delgadas 

lo que junto con 
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mani!astacionas de xarosis, 

alopecia incompleta temporal 

1ctiosis, pelo reseco o ralo, 

y pitiriasis sicca en la 

con 

piel 

cabelluda, hacen recordar lo que se observa en los pacientes 

hipotiroidaos. 

Algunas otras manifestaciones se presentan sobre todo 

cuando los pacientes no reciben un trato adecuado; por ejemplo: 

las infecciones cutdneas, consideradas muy frecuentemente, son 

debidas a una higiene defectuosa, y lo mismo podemos decir de las 

micosis. cuando al paciente con trisomia 21 no se le protege 

adecuadamente al sol, su piel adquiere con mayor facilidad el 

aspecto de xerosis o pseudoictiosis y envejece con mayor rapidez. 

Otros rasgos da los pacientes que durante la niftez, en 

una gran cantidad de ellos, se observa hiportricosis moderada, 

misma que contrasta con el pelo y vallo axilar y pdbico escasos, 

as1 como la barba, en los adultos. 

Las mucosas genitales y orales pueden, en ambos sexos, 

presentar candidiasis con cierta frecuencia, sobre todo en 

pacientes con desnutrición. 

La piel de los recién nacidos es m~s delgada qua la 

normal y con una capa de queratina delgada en comparación con la 

de ninos sanos, lo que les confiere el aspecto aterciopelado 

cl~sico. En edades superiores es posible observar aumento de la 

queratina sin lesiones epidérmicas y dagenaraci6n da las libras 

eldsticas en zonas expuestas, as1 como dagenaraci6n coloide da la 

dermis papilar. 

El tratamiento darmatol6gico da estos pacientes 

depender~ de la sintomatolog!a predominante; pero pueden 
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aplicarse algunas medidas generales, como son: aseo cuidadoso, 

protección solar, lubricación adecuada de la piel con cremas que 

contengan 5 a 10 por ciento de urea, vitamina A y tratamiento de 

las complicaciones infecciosas. 

Cabello. 

Este generalmente es fino, lacio y sedoso; durante el 

crecimiento, el cabello se torna seco apareciendo la calvicie. 

Entre los anglosajones el cabello tiene muy poca pigmentación. 

~ ALTERACIONES GENITALES. 

Los caracteres de los órganos genitales en los hombres 

con 51.ndrome de Down, sa tipifican por tener el pene muy pequeno 

en su mayor1a, as1 como tambi~n, de cada cien casos sólo a 

cincuenta 'de ellos las descienden los testlculos y aunque se ven 

normales, nunca alcanza., su pleno desarrollo. El vello pdbico es 

escaso y en las axilas so carece de 61. cuando adultos tienden a 

acumular tejido adiposo en el pecho y alrededor del abdomen. En 

un alto grado de pacientes, la libido se encuentra disminuida. 

En las mujeres éstos caracteres aparecen tardlamanta. 

La menarquia se presenta posteriormente al periodo normal a 

diferencia de la menopausia que es a temprana edad y en todo éste 

periódo, la menstruación es un tanto irregular. El vello pdbico 

es lacio y e~cnso, destacando el cl!toris por su tamano, sin 

embargo, algunos investigadores opinan que lo m~s comdn es la 

hipoplasia en el mismo. 
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CAPITULO NO, 3 

ASPECTOS DE CAVIDAD ORAL EN EL SINDROHE DE IX:A'IN, 

La boca es importante en relación con las racies de este 

S1ndrome. Esta estructura se encuentra permanentemente 

y deshidratados, 

que no sólo os 

entreabierta 

rHccidos y 

y por entre los labios 

tisurados, se asoma 

gruesos 

la lengua 

escrotal, como uno de los signos patognomónicos, sino adem~s, de 

mayor volumen que el normal. 

En las mucosas, es cl~sico describir las fisuras labiales 

que progresan 

problemas de 

con la edad y que en ocasiones forman verdaderos 

manejo por la inrección secundaria por 

microorganismos. Los 

verticales, tambi6n 

labios son prominentes y presentan 

en relación con la exposición 

surcos 

solar, 

desarroll~ndose en ocasiones verdaderas queilitis act1nicas. 

Frecuentemente se dice que la lengua es escrotal, por 

los mdltiples surcos que la cruzan principalmente en dirección 

transversals Es el signo m~s notable de este s1ndrome y sobre 

todo cuando el órgano est~ en protusión m~x!ma, sin embargo, es 

importante hacer notar el gran volumen de dsta, comparado con el 

de la lengua de una persona no afectada por esta enfermedad, ya 

que al explorar la lengua de un nino con trisom1a 21, se observa 

que el órgano en reposo relativo y la boca abierta, los bordes 

linguales rebasan las caras oclusales o masticatorias de los 

molares con 

que existe, 

lo que se puede establecer el grado de 

considerando como del primer grado, 
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órganos que en la posición de descanso no llegan a la toseta 

media de las caras oclusales de los molares y, del segundo grado, 

a las macroglosias que pasan la posición media oclusal de los 

molares, en la posición de reposo lingual. 

Aunque se ha mencionado que el 90 por ciento de estos 

pacientes presentan enfermedad periodontal, principalmente en la 

región anteroinferior, en el presente no se encontró esta 

evidencia. Es cierto que existe cierto grado de apinamiento 

dentario y que esto puedo ser causa de la inflamación gingival, 

pero, en todo caso, lo anterior es motivado por desaseo de la 

zona y no significa que estos pacientes presenten mayor tendencia 

a padecer parodontopat1as, al contrario, las anclas de estos 

entermos son m~s gruesas y resistentes y probablemente algo 

hiperpli!sicas. 

Los dientes de estos enfermos se encuentran festoneados 

por abundante tejido gingival, que es generalmente de color rosa, 

ligeramente inflamado, pero no m~s que en una persona normal. La 

ancla, vista en un corte sagital, parecerla ser cuadrilonga. su 

consistencia es !irme y por lo general no existe formación de 

bolsas. 

La forma caracter1stica de estas anclas probablemente 

ha hecho asentar que el paladar es "alto y estrecho" y que podr1a 

llami!rsele ojival. En realidad, el paladar no es mi!s profundo o 

alto que en las personas normales, sino que lo cuadrilongo de la 

ancla le resta longitud al paladar en sentido transversal y 

anteroposterior, por lo que parece estrecho y alto. 

La dentición se presenta tard1amenta, apareciendo de 

los nueve a los veinte meses, se completa a veces hasta los tres 
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o cuatro anos, El patrón es diferente al de los ninos normales, a 

veces aparecen primero los molares o caninos antes que todos los 

incisivos. 

Sa ha encontrado de un cuarenta a cuarenta y cuatro por 

ciento de casos donde faltan los incisivos laterales y segtln 

Spitzer, Rabinowitch y Wybar, el ochenta y seis por ciento de 

ninos con S!ndrome de Down presentan cambios en la estructura 

dental. Hcmillan y Kashgarian encontraron que la raiz es mds 

pequena que en los normales. 

Algunos autores mencionan la retención de segundos y 

terceros molares. 

En cuanto al problema de caries dental, se ha 

mencionado, que en estos pacientes la rrecuencia de la enfermedad 

es mucho menor quo en las personas normales. Aunque esto es 

dificil de valorar. 

Desde el punto de vista odontológico, no existe mayor 

susceptibilidad a las infecciones en estos pacientes; por 

ejemplo, no se ha notado que las cavidades dentarias por 

infección 

mayor de 

trisomia. 

comprobado 

de caries evolucionen m~s r~pido o presenten un grado 

destrucción que en personas no aLectadas por la 

Al contrario, podrla pensarse, aunque no se ha 

científicamente, que las cavidades dentarias 

infestadas en estos pacientes, frecuentemente son menos graves 

que en pacientes normales. 

Por otra parte, los pacientes con S!ndrome de Down, que 

se han observado, no presentan granulomas dentarios, abscesos, 

quistes de origen infeccioso dentario ni ostiomielitls. 
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Algunas condiciones que son !recuentas, como los labios 

gruesos, ll4ccidos y lisurados, y la lengua escrotal, sólo daban 

mencionarse desde el punto de vista acad~rnico o descriptivo, ya 

qua no puede hacerse algo por remediarlas y no constituyen, por 

s1 mismas, motivo de preocupaclOn. 

En la macroglosia, sólo cuando la lengua desborda 

peligrosamente las caras oclusales de los molares recibiendo 

constantes y repetidos traumatismos por automordedura, debe 

practicarse resección parcial del órgano haciendo glosectomia 

parcial anterior en forma de "V" invertida y suturando la herida 

en la linea media. 

El aspecto m4s importante del tratamiento odontológico 

en pacientes con S1ndrome de Down es el referente a las caries 

dentales, debido a que ~stos agravan a las parodontopatias y a 

las maloclu.siones. 

Se menciona quo los niftos con este Síndrome pueden ser 

agradables, aceptar el tratamiento odontológico y, hasta ser 

carinosos y de buen comportamiento. 

Por otra parte, es sabido que los materiales empleados 

en odontologia requieren cuidadosa manipulación, exigiendo, entre 

otras cosas, que el campo en que se manejen se conserva seco, de 

lo contrario las restauraciones efectuadas se tracturan, se 

desalojan o se expanden y se contraen, haciendo el tratamiento no 

sólo deficiente sino muchas veces perjudicial; es por eso que se 

aconseja el uso de dique de hule. 

Es cierto que la mayoria de estos pacientes son 

agrad4blos, pero una de las expresiones de serlo, es precisamente 

su hiperquines1a; son muchas vacas incapaces de concentrarse en 
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algo, de fijar su atención y mucho menos, considerando su 

cociente 

recibido 

intelectual, de razonar en relación nl beneficio 

con el tratamiento odontológico. Es entonces cuando se 

puede pensar en el uso de anestesia general, como dltima 

instancia. 

Por supuesto que este tratamiento dopende de la 

extensión, profundidad y gravedad del padecimiento dentario, asi 

como el comportamiento del paciente; ya que la extirpación do un 

diente primario por simple persistencia, no requiere el uso de 

anestesia general. 

conviene advertir a los padres, que el uso de anestesia 

general en estos pacientes no tiene riesgo mayor del que existe 

en un paciente exento de esta anomalla cromos6mica. 

El resultado de los tratamientos odontológicos, tanto 

radicales como conservadores, en los ninos con trisomla 21, no es 

diferente al de los pacientes sin esta alteración. Puede 

intentarse en ellos toda clase de procedimientos conservadores 

tales como pulpotomias y pulpectomias, con previa medicación 

antibiótica; siendo el pronóstico semejante al de los pacientes 

normales. La intubación para el manejo anestdsico, es preferible 

hacerla por via nasal y, para efectuar las restauraciones 

dentarias, usar el dique de hule. 

cuando se ha resuelto el problema quirdrgico que 

plantea la· caries dental en estos pacientes, los problemas 

g1ng1val y da oclusión o posición dentaria incorrecta, on su 

mayorla quedan provenidos. En el caso de alteraciones severas de 

la posición dentaria, debera buscarse el auxilio del 
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ortodoncista, aunque resulta en cierto modo diLicil que el 

paciente con Slndrome de Down pueda usar aparatos ortodóntlcos, 

especialmente si son complicados o molestos. Sin embargo, esto 

puede estar condicionado al grado de alteración del paciente y a 

su grado de hiperquinesia. 

Se debe insistir en que el principal problema bucal de 

estos ninos, as1 como de todos los dem~s, es siempre la caries 

dental y que no s6lo por su morbilidad, sino tambi6n porque es 

una autdntica inLecci6n que puede causar trastornos no sólo 

locales, como el dolor, que es un factor importante, sino 

generales, ya que puede convertirse en un toco de intacclón con 

g~rmanes muy patógenos, que pueden emigrar hasta órganos vitales 

y agravar el estado general da estos pacientes tan l~biles. 

Recordando, que presentan generalmente trastornos vasculares y 

que provocan endocarditis inLecciosa. Es por esto tan importante 

la prevención de caries dental y tanto los cirujanos dentistas 

como los m6dicos y los padres de estos ninos deben cuidar muy 

especialmente el cuidado bucodental. 
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CAPITULO 4 

ASPECTOS PSICOPEDAGOGICOS Y SOCIALES EN PERSONAS CON SINDROHE DE 

DOWN. 

:!..:J. PSICOLOGICAS. 

Existen diversas t~cnicas psicológicas qua midan al 

desempeno mental de un nino mediante la administración de 

ex~menas psicométricos. Destacan aquellos que realizados en 

palses europeos y en los Estados unidos, cuyos resultados 

permiten averiguar cierta$ actitudes, capacidades y algunos 

aspectos de la conducta de los ninos deficientes mentales, dando 

oportunidad de evaluar relativamente su comportamiento y 

capacidad de asimilación y socialización. su grado de 

inteligencia, variable en cuanto a cociente intelectual o edad 

mental, es hasta la fecha dificil de medir matemdticamente, dado 

que su complejo cerebral tiene y posee rasgos adn desconocidos. 

El desenvolvimiento psicológico del menor con Slndrome 

de Down es lento, presentando patrones de aprendizaje de grado 

inferior al del término medio; sin superar esa etapa adn cuando 

su capacidad do desarrollo mental llega a su término. Son por lo 

general receptivo!:, llenos do afecto, n1ue.stran una variante 

considerable en cuanto a su comportamiento psicológico, 

configurado por sus actitudes y respuestas, h~bitos y tendencias. 

El perfil emotivo del nino con slndrome de Down se presenta bajo 
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los siguientes aspectos caracteristicos de su personalidad: son 

obstinados, imitativos, afectivos, adaptables, con un sentimiento 

especial en cuanto a reciprocidad de sentimientos y vivencias, 

presentando un caracter moldeable. Si el ambiente que los rodea 

es jnadecuado, reaccionan con agresividad o si por el contrario 

es un ambiente estimulante, el nino es carinoso. Tienen gusto por 

la mdsica y la pintura y sobre todo, poseen un sentido especial 

al afecto materno. 

"Los niflos con deficiencia intelectual, tal como todos 

nosotros pueden ser alegres o tristes, agresivos o dóciles, 

audaces o tlmidos. La alegria puede conducir a la imitación, la 

tristeza puede volverse depresión y la agresión o docilidad 

pueden convertirse en una razón de vivir", A. Buresh. 

4.1.l. OBSTINACION. 

Para algunas autoridades m~dicas, la obstinación se 

debe al sistema nervioso, porque su deficiencia mental les impide 

cambiar rapidamente de una actitud o actividad a otra distinta. 

Otros estudios revelan una inclinación por el enfoque afectivo, o 

sea que sl se les pide algo en forma descort6s, se niegan y 

tratan de imponer su voluntad. 

Esa actitud se debe a quo los ninos imponen sus 

preferencias que son muy definidas en todo aquello que les place 

y lo repiten una y otra vez, hasta que se cansan¡ pueden durar un 

tiempo indefinido en una sola posición, igualmente sucede cuando 

algo les disgusta o se les quiere rorzar a roalizar determinada 

tarea. 
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.!.:1.:.l..:. IHITACION. 

Es una de las caractarlsticas mds comunes, El primero 

en describirla !ue el doctor John Langdon Down. Esta imitaci6n as 

escanc1almente una conducta humana; es importante, ya que gracias 

a ella el nino tiene un amplio margen de aprendizaje, adn en sus 

primeros anos de vida. Por medio de la m!mica expresa todas las 

actitudes y actividades que copia de las personas. Los maestros y 

educadores se valen de ello para que los ninos vayan 

conceptualizando. Es por eso que debe estar rodeado de un 

ambiente familiar adecuado, que da la base para proporcionarles 

una educación por separado de los dem~s deficientes mentales. Se 

han dado casos, en que el nino Down, estando con otros ninos que 

tienen incapacidad flsica, inmediatamente empiezan a actuar igual 

que ellos, o por ejemplo cuando alguien pega en una mesa, se 

establece una reacción en cadena y todo se lo imitan. Esta 

caracter!stica es transitoria; as1 como en los ninos normales 

desaparece durante la primera infancia, en ellos tambi6n, sólo 

que ésta época es m~s larga y casi dura hasta los ocho o diez 

aflos, aunque es dificil determinar una edad detinitiva. 

!.:1...:2..:. AFECTIVIDAD. 

Esta caracterlstica juega un papel muy importante en su 

educaci6n. Se han hecho varios estudios en donde se ha llegado a 

la conclusión de que el niflo que se desenvuelve en un ambiente 

tamiliar estable, progresa intelectual y socialmente mejor que 

aquellos que han crecido internos en una instituci6n. Esto se 

nota en el desarrollo del niflo cuando se insiste en internarlos, 
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se advierte su agresividad e inseguridad y a veces con un inicio 

de autismo, cuando se carece del atecto necesario. 

Hay que evitar la confusión entre afecto y 

sobre protección dado que esta dltima genera perturbaciones 

psicológicas y sociales contrarias a la autorealización que se 

percibe en el nino. La reciprocidad de sentimientos es inherente 

a sus valores afectivos, el nino sabe si as correspondido y 

reacciona r~pldamente, jamas se acerca a aquellos que lo rechazan 

o demuestran poco cariflO/ son hipersensibles, cuando estando en 

un lugar determinado no son el centro de atracción, 

inmediatamente tratan de llamar la atención, inclusive se vuelven 

agresivos con aquel que cree lo est~ suplantando. 

~ AFABILIDAD. 

~s el tipo de ni no co:nplaclente, le gusta ·1 que lo 

vistan, lo mimen, en c1ntesis le agrada no molestarse. Es 

necesario por ello, que los padres y maestros lo impulsen a 

lograr un grado significativo de autosuficiencia traduciéndose en 

un nivel m4s alto de capacidad creativa. 

Tienen preferencia por la pintura, en cuanto a la 

mdsica tienen un ritmo apropiado, siendo esta muy importante para 

tranquilizarlos cuando se encuentran angustiados o inquietos. 

Adem4s les gusta bailar, palmear y cantar. Todo esto es positivo 

para un desarrollo m~s completo del nifto. 

~ SENSIBILIDAD. 

Siempre que hay un nino m4s pequeno junto a ellos, 

destacan su afecto y lo miman. Si est~n cerca de un campanero que 
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se encuentra inactivo, cuando ~ste inicia una actividad, le 

aplaudan, lo estimulan hasta que lo realiza bien. Si se les 

ensena, comparten todo y como todos los ninos pelean y son 

ego1stas. 

En otro orden de ideas, el nino con Sindrome tiene 

car~cter moldeable si se le educa, cuando se les hace comprender 

qua existe disciplina y que los adultos perciben que se adelanta 

m•s con buenas maneras que con llamadas de atención por su 

conducta, responden con pautas flexibles de comportamiento. 

Herramientas importantes para ello, es el tenerlos ocupados en 

alguna actividad de inter6s y demostrarles arecto, cumplimentando 

las promesas que se les hace pero tambi~n reiterandoles la 

existencia de la disciplina, desarrollando por consiguiente al 

nino su buen car~cter. 

Psicol6gicamente quien presenta Sindrome de Down, lo 

podemos describir como un nino: carlnoso, afable, cooperativo y 

mimoso. 

En la Ciudad de Parls, en una casa de cuna donde se 

interna a los ninos con sindrome de Down, cuando sus padres no 

desean tenerlos en su hogar, un alto porcentaje muere durante su 

primer aflo de vida, adn cuando son tratados con esmero por el 

personal de la casa da cuna. Esto nos demuestra el gran valor que 

tiene el amor materno y el calor de un hogar. 

~ SOCIALES. 

Los ninos con slndrome de Down son excesivamente 

sociables y afectivos con las personas quo los rodean; desde 

pequenos motivados por simples aprendizajes o ideas que ellos 
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discurran actdan con simpat1a y buen sentido del humor. su 

lenguaje da expresión es limitado, adn as1 se hacen entender 

adapt4ndose fdcilmente al medio ambiente qua los rodea. Un clima 

de indiferencia los inhiba, dando como consecuencia la 

exteriorización a un mal cardcter y a una dificil adaptabilidad a 

la vida social. 

La consecución del justo medio da estos seres en la 

sociedad se ve obstaculizada por un rrecuente rechazo o una 

sobreprotecci6n, pero cualquiera de estas actitudes puede 

convertirlos en seres indtiles e inca1'4ces de desenvolverse por 

si mismos; de aqui se desprende la necesidad de lograr un 

equilibrio en el desarrollo psiquico, fisico y cultural que 

permita su armónica convivencia. 

~n el caso concreto de ninos con S1ndrome de Down, el 

proceso de integración se inicia en el momento en que el mddico 

hace el diagnóstico, siéndo la familia el principal elemento 

promotor de la adaptabilidad social. 

su comportamiento se circunscribe al de un ser normal 

en el hogar o fuera de dl, satisface sus necesidades fisiológicas 

y si se le ensena, participa en toda actividad intra-ramiliar 

cuando convive con un ndcleo social sobre bases armónicas de 

cordialidad, colaboración, respeto y equilibrio moral, su 

formación indudablemente serd la resultante de ese medio, 

asimilando 

adaptación. 

los estlmulos que se le proporcionan para su 

Compardndolo con otra clase de n1nos dstlcientes 

mentales, no es agresivo cuando el medio amblanta os adecuado, 
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paro s!, cuando dste le es hostil, sea por imitación o defensa 

propia. 

n1no con Slndrome de Down, como se apunto 

anteriormente, tiende a la imitación; esta es una ventaja 

suscept!ble de utilizar, ya que al desenvolverse en un ambiente 

sin angustias, sin rechazos, sin protección, el nino va 

adquiriendo patrones de sociabilidad adecuados, imitando a los 

seres que lo rodean. 

El programa de adaptación al medio social ocupa un ~rea 

muy importante¡ toda festividad se debe tomar como pauta de 

convivencia entre padres, hermanos y alumnos. Este tipo de 

reuniones contribuye a forjar h~bitos y vivencias familiares, los 

que a su vez normardn su comportamiento social. 

Las actitudes marginales traerdn como consecuoncia, 

alteraciones conductuales y un fuerte desaliento emotivo, tanto 

para sus padres y familiares mds cercanos, como para al nino 

mismo al agravar su delicado sentimentalismo. 

La afectividad y sociabilidad del nino es un tema que 

debe tratarse con suma cautela para el logro de resultados 

positivos. 

Otro de los aspectos que habra de destacarse, es la 

información hacia la sociedad en general para que sepan de la 

existencia de estos ninos y de su auténtica adaptación progresiva 

mediante la participación real ante su comunidad. 

Por lo tanto se debe aprovechar al mdximo este renglón 

pedagógico, ya que el nino con s!ndrome de Down tiene gran 

capscided do adaptación a nuestro r6gimen de v1d4. Estudios 

veraces sobre sociabilidad han encontrado que su coetlciente 
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social es mayor que el intelectual y muy similar a su edad 

cronológica. 

!.:1_,. DESARROLLO PSICOPEDAGOGICO • 

.i.:1..:J..:. DESARROLLO !!Q!Q& 

La aberración cromosómica que da origen al S!ndrome de 

Down, reune en el individuo una serie de caractar!sticas internas 

y externas que los sitda en desigualdad de circunstancias 

respecto al sujeto normal. Entre los rasgos y particularidades 

b4sicas, podemos citar especialmente la distunción cerebral de la 

cual derivan la hipertlexibilidad, el nistagmus y otras 

alteraciones. 

<;onscientes 

indispensable iniciar 

del problema que se contronta, 

un programa de estimulación integral 

as 

que 

proporciona al nino la ayuda qua este requiere. 

El proyecto de habilitación tendr4 como tinalidad 

concluyente y como objetivo !undamental, la activación en !orma 

planeada y dirigida para proporcionar al m4ximo al tuncionamiento 

de las c~lulas nerviosas, las que sometidas a un entrenamiento 

estimulativo, en condiciones b4sicas de intensidad, trecuencia y 

duración, responder4n invariablemente en !orma positiva. 

Dos 

programado: 

aspectos elementales tiene 

intensiticar el potencial de 

el entrenamiento 

las !unciones 

sensoriales y de motricidad; ~stas comprenden la movilidad, 

destreza manual y lenguaje; aquellas de tipo visual, auditivo, 

t4ctil, gustativo, oltativo y cinest~sico. El primer ano de Vida 
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de este nino ser4 determinante para su existencia posterior, dado 

que su corteza cerebral inicia su maduración entre las cincuenta 

y dos y sesenta semanas, lo que le permitir4 controlar hasta 

donde es posible su lenguaje y deambulación. 

En el caso particular del nino Down, éste avanzar4 en 

su desarrollo lentamente y con m~ltiples tropiezos. El primer ano 

de vida nos dar4 una idea completa sobre su futura proyección, 

porque a partir de entonces, ser4 sensible la disociación entre 

su crecimiento !isico y su evolución mental. Durante los primeros 

tres meses de vida el nino presenta una serie de movimientos que 

pueden acercarse a la normalidad pero hay en ~l una marcada 

dispoción a la actividad pasiva; permanece tranquilo en cama en 

tanto nadie lo saca de ella, durmiendo en !arma continua y por 

varias horas. Carece de llanto para manifestar sus necesidades, 

en ocasiones, incluso el de alimentarse. Por otra parte, presenta 

resistencia a las revisiones del médico y a las manipulaciones 

que se ejerzan en ~l por parte del maestro o cualquier otra 

persona; esta conducta es patente de los cuatro a los seis meses. 

A partir de esta techa se va advirtiendo un retraso motor en su 

organismo muy significativo, que puede ser muy reducido con un 

programa adecuado de estimulación temprana. 

Despu~s del primer ano de vida, se presenta la 

tendencia a gatear. Esta manifestación de desplazamiento es 

importante tanto en estos ninos, como en los ninos normales, 

siendo caractcr!stica coman de esta edad. 

De los once a los dieciseis meses ampezarA a pararse y 

a sentarse solo; estos impulsos est~n revelando el intento de 

caminar. La deambulación se registra aproximadamente a los dos 
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anos, con una intención mds derinida para lograr en rorma natural 

a los tres anos. sin embargo, un nino con entrenamiento 

programado puede caminar desde el ano y medio. 

Superando el problema de la locomoción qua sard 

zigzagueante e insegura al principio, el nino a partir de 

entonces, estar~ preparado dentro de sus limitaciones, para que 

con cierta dificultad, ascienda y descienda escaleras y salve 

pequenos obstdculos. 

Para el Doctor Le Boulch •el dominio corporal es el 

primer elemento del dominio del comportamiento•. 

La educación psicomotriz incluye principalmente: 

a) Organización del esquema corporal. 

b) Desarrollo del equilibrio. 

~) Desarrollo perceptivo-motriz. 

d) organización de conceptos espacio-temporales. 

e) Estimulación de las funciones superiores. 

La habilitación motriz incluye: 

a) Ejercicios aeróbicos. 

b) Estimulación vestibular. 

c) Patrones de desarrollo. 

d) coordinacion motriz-gruesa. 

e) Coordinaci(m motriz-fina. 

~ DESARROLLO DEL LENGUAJE. 

El lenguaje es el medio de comunicacion mds 

evolucionado del ser humano y tiene una importancia innegable. Es 

medio indispensable para nuestra educación y ha sido estudiado 
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durante siglos. El lenguaje introduce a la vida social y se 

convierte en principal instrumento de la comunicación. 

En esta 4rea se registra el indica m4s bajo de 

progresión en el nino Down. Su expresión es menor a la 

compresión. Uno de los factores que impide en mayor medida que el 

lenguaje oral se supere al m4ximo, es la facilidad que tiene para 

la mímica, vali~ndose de ella expresan todo lo que quieren y 

desean, por lo que se hace innecesario que hablen perfectamente. 

Estos ni"os tienen trastornos cuyas manifestaciones m4s 

importantes son: obstrucción nasal, respiración nasal, rinolalia 

cerrada, rinorrea anterior, cavidad ojival peque"ª y lengua 

demasiado grande para ella. Todo esto impide un desarrollo normal 

del lenguaje. 

Siendo ~ste un tema tan delicado, impide su 

generalización en todos los casos. Es necesario tomar en cuenta 

los coeficientes intelectuales y otras características. 

El balbuceo se presenta tardíamente. Cuando el nino 

empieza a hablar lo hace por medio de silabas; m4s tarde usa 

frases y por dltimo las oraciones. 

El lenguaje de los ninos que est4n internos en una 

institución se desarrolla m4s lentamente, ocasionando en muchos 

casos la ~rdida parcial del mismo, ya que el eje de aprendizaje 

del nino es inducido por la afectividad. Igual puede acontecer 

con ninos que estando en el hogar los separan del resto de la 

familia. 

Por lo general el lenguaje se amplia dos anos m4s tarde 

que la deambulaci6n. Sólo en casos en que la hipotonia sea muy 

acentuada, se desarrollara primero el lenguaje. 
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Es !recuente encontrar en n1nos con Slndrome de Down y 

sobre todo en aquellos mds intaligentes, al tartamudeo, ya que 

carece de medios de expresión suf lclentes para traducir su 

pensamiento en lenguaje. 

Varios fonemas le son dlf iciles y muchos de ellos 

llegan a pronunciarlos incorrectamente. Por su voz gutural y 

ronca se les dificulta hablar clara e inteligentemente. Pero hay 

casos de ninos en que su lenguaje es sorprendente. 

Su vocabulario es limitado pero esto, en muchos casos, 

se debe a la falta de entrenamiento. Les es dificil expresar lo 

abstracto y es en estos casos cuando recurren a la m1mlca. La 

mayorla de estos ninos tienen buena memoria y aunque les tome mds 

tiempo, aprenden palabras nuevas y las retienen en torma 

permanente. 

En otro orden de ideas, se ha demostrado que estos 

nlnos desarrollan mejor su lenguaje cuando son atendidos en el 

hogar y reciben una terapia individual en la escuela. 

El paciente con Down que es colocado en instituciones 

con ninos que tienen otro tipo de deficiencia mental, en el que 

se presentan severas alteraciones del aparato locomotor, como por 

ejemplo: hemiplejias, paraplejias, movimientos esp~smicos y crisis 

convulsivas, lo ponen en una situación de desventaja debido a la 

capacidad de imitación, caracteristica muy importante del nino . 
Down. 

La terapia del lenguaje se realiza teniendo como base 

los intereses y el grado de comprensión del nino. Cuando al nino 

ya superó la etapa del balbuceo, se trabaja la palabra aislada 
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por medio de unidades de vocabulario, 

Al iniciar la terapia del lenguaje con el nino, no se 

pretende corregir la articulación dnicJmente, debido a que las 

alteraciones que presenta en el aparato tonoarticulador son 

significativas para lograr una clara pronunciación de palabras. 

Se realizan ejercicios orofaciales, de labios y lengua al igual 

que ejercicios respiratorios que faci#.iten la articulación de 

palabras. 

Los ejercicios orotaciales se llevan a cabo trente a un 

espejo y son: 

dientes, 

otro. 

y otros} , 

a¡ Ejercicios de lengua. 

b} 

l. Meter y sacar la lengua. 

2, Movimientos alrededor de los labios. 

3, Subir y bajar la lengua. 

4, Movimiento circular por dentro y fuera de los 

s. Llevar la punta de la lengua de un lado a 

Movimientos de los labios. 

l. Colocar los labios en forma de sonrisa. 

2. Colocar los labios en torma de beso. 

3. Movimientos de un lado a otro. 

4. Ejercicios de soplo (bolitas de papel, hojas 

5. Soplar con un popote en un recipiente con 

agua y recoger bolitas con el popote. 

6, Trompetillas. 

7. Inflar globos. 
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Cuando el nino haya adquirido un vocabulario amplio y 

de comprenslon, se inicia la estructuración del lenguaje, 

teniendo en cuenta que es un proceso lento y que nunca llega a 

ser perracto. 

Los ni"os con Sindrome de Down tienen que recibir 

ensenanza individual y de grupo, y el terapeuta debe tener 

absoluta libertad para la presentación de los temas diarios, ya 

que muchas veces es ncesario adaptarse a la motivación especifica 

que presenta el niRo diariamente. sin embargo, tratar~ de inhibir 

las caracterlsticas de conducta no convenientes, y asi impedirA 

la hiperactividad no productiva y la distracción con los temas 

que despierta en la curiosidad del nino; intentara siempre que el 

nino se de cuenta de la apreciación de si mismo como persona, y 

para ello es necesario brindarle la ayuda psicológica necesaria. 

Hay que estimular la necesidad del ni1:10 para 

comunicarse, no axigi~ndole simplemente repetición de palabras 

carentes de significado e interés; se tratar~ de estimular las 

v1as sonsoriales entre las que destacan la audición y la 

habilidad manual, programando estas estimulaciones para que 

promuevan el desarrollo de la asociación verbal. Hay que destacar 

de la mente del terapeuta la idea de que el nino no comprende por 

culpa suya, pues en todo caso es el terapeuta el qua no se hace 

entender. 

~ SOLUCION EDUCATIVA HABITUAL. 

EDUCACION INDTVIDUAL. 

Es aquella en la que los padres son los dnicos a lo 
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largo de los anos, que deciden lo que creen adecuado para sus 

hijos¡ eligen a los pedagogos, a los educadores, a los medicos, y 

las orientaciones futuras. 

C6mo llegan los padres a adoptar este tipo de 

educación? 

La eligen aquellos cuyos hijos parecen tener las 

mejores posibilidades; para ellos los cinco primeros anos son en 

general relativamente ldciles, el nino se desarrolla bien, es 

bastante vivaz. A menudo, escolarizado en la escuela materna, se 

adapta bien. Aunque los padres son conscientes de un cierto 

retraso psicomotor, tienen la certidumntre de las potencialidades 

de su hijo. 

Cuando los ninos abandonan la escuela materna, hacia 

los seis afios, los padres se encuentran en una situación 

dramdtica. Sienten, de manara a veces contusa, que su hijo no 

puede seguir una escolaridad corriente, poro la solución 

propuesta habitualmenta -el Instituto Medico Padag6gico para 

debiles profundos- les parece inadecuado. En todo caso la 

rechazan, guardan al nino en su casa o intentan darle la mejor 

educación posible, a veces mediante estancias mds o menos largas 

en la escuela privada; luego los tienen otra vez consigo, y 

prueban tal o cual reeducación. 

Quien se encarga en estas condiciones de os ta 

educación? 

Como ya so ha visto son los padres quienes eligen. Al 

principio se inclinan, de manera transitoria, hacia un 

establecimiento escolar, generalmente privado. su elección puede 
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recaer tamb16n en una maestra jubilada, o en una educadora 

especializada que trabajar~ con el nino de una manera individual, 

o en cualquier otro educador en el que los padres tengan 

confianza. 

COMO EVOLUCIONA ESTA EDUCACION7 

Lo mas frecuente es que evolucione 

posibilidades. 

segdn tres 

En el caso aparentemente peor, pronto aparece un 

conflicto, ya sea entre los padres y el educador que ellos han 

elegido, ya sea entre el nino y el educador. Siempre se fracasa 

al cabo de un ano o dos. Este fracaso proviene de la personalidad 

del nino, o de un conflicto entre padres y educador, o tambidn da 

cuando el educador es consciente de.que esta comprometido en una 

vla sin salida. Este caso sólo es desfavorable en apariencia. En 

efecto, cuando los padres lleguen a darse cuenta de que astan 

siguiendo un camino no peligroso, deberan reconsiderar el 

problema y orientarse hacia una v1a mas prudente. 

Tambidn exista al caso excepcional: el dxito en Francia, 

por ejemplo, son menos de una decena los que lo han conseguido¡ 

al llagar a adultos, han podido acceder a un nivel suficiente 

para llevar una vida social practicamente normal, gracias a una 

educación individual adaptada. Se han beneficiado de este mdtodo. 

Pero cuando cada aflo, varias decenas, incluso varios centenares 

de padres, emprenden este tipo de educación y sólo se consigue 

~xito en algunos casos, los riesgos aparecen gntonces evidentes. 

Digamos que estos éxitos aislados, por raros que sean, apor~an la 

prueba de que, a cierto precio, un trisómico puede adaptarse de 
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forma totalmente satisfactoria. 

En resumen, en el caso habitual, todo es satisfactorio 

hasta que al nino alcanza los 12 o 14 anos, es decir, durante la 

niftes y la pubertad. Despu•s viene el drama. En efecto, en la 

educación individual, el nifto trisómico se encuentra la mayor 

parte del tiempo en una situación de educación dual, situación 

afectiva qua le proporciona principalmente seguridad, y en la 

cual se siente bien, confortable, adaptado. La ausencia de 

competencia la evita tambi•n dificultadas: al trisómico le falta 

siempre contianza en s1 mismo; al no existir competencia, no hay 

fracaso relativo. En definitiva, la comodidad es tanto mayor 

cuando el nifto siente que todo el mundo estd contento con •l: los 

padres, que se dan cuenta de que progresa mds de lo que se les 

habla predicho¡ el educador, que al principio no pensaba obtener 

resultados satistactorios y observa que progresa. El nino, de 

este modo, comprende su propio ~xito. 

PERO, QUE OCURRE /IACIA LOS 12 O 14 ANOS? 

Generalmente las adquisiciones escolares o intelectuales 

alcanzan su techo m~ximo. El educador comienza a descorazonarse, 

porque ya no sabe qud hacer para que el nino progrese y ademds 

choca con la mdquina administrativa¡ diticilmente puede proponer 

a su protegido una forma profesional. Asimismo, el nino, al 

retlexionar mejor, comienza a hacerse preguntas concretas. Se han 

daspartado en 41 ~•s necesidades, los deseos ... ; rapidamente se 

da cuanta de que van a quedar sin respuesta. En cuanto a los 

padres, presienten una catastrote inminente: qud hacer de este 
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adolescente, despierto, pero en general no lo suficiente para 

insertarse en un sistema educativo ordinario, y demasiado 

consciente para no entender que el Insituto H'dico Pedagógico de 

d'biles profundos es una regresión severa. Se conocen 

adolescentes que en esta situación han presentado alteraciones 

psiquiatricas graves y definitivas, A fin de evitarlas, los 

padres tienen en casa al adolescente con la ilusión de que podrdn 

darle una "ocupación". Si es una hija, la madre piensa: "le bar~ 

hacer la limpieza, la cocina, me ayudar.!t"; si es un chico, el 

padre imagina sencillos trabajos caseros. Esta situación se 

mantiene durante algunos meses, daspu~s el adolescente se da 

cuenta de la inactividad de su vida, de su falta de sentido y, a 

menudo, se produce la catastrofe: la psiquiatrización rapida. En 

consecuencia esta situación es dosravorable en la mayorla de los 

casos, no se aconsejarla a ningdn padre. 

Se menciona también el caso particular de los ni~os que no 

viven en un medio rural, sino en una granja. Parece que su vida 

es m~s r~cil, que se adaptan mejor a una existencia organizada 

seglln la naturaleza. Un padre dec1a de su hijo: "conduce el 

tractor •.• me trae el bocadillo ..• me ayuda en los campos .•• 

arregla el jergón de las vacas .. , y, ademas, hace todo sin que yo 

se lo pida, porque le gusta... J totalmente solo/ 11
• Estas 

arirmaciones reveladoras muestran en qu~ medida el trisdmico est~ 

capacitado para vivir entre nosotros. 

Por desgracia, 

trisómicos todavla 

Rn otroa medios rurales muy atrazados, los 

pueden ser vlctimas de su etiqueta de 

"mongólicos". Una educadora informó sobre el caso reciente de un 

nino que viv1a en una granja de Haute-Loire, encerrado en una 
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jaula, en el corral: "la abuela le tenla miedo". La madre se 

extranaba de que el nino mordiera cuando se le acercaban ... Por 

fortuna se trata de casos excepcionales. Parece que, en general, 

los hijos de los agricultores se integran m~s t~cilmente en su 

medio qua los ninos de zonas urbanas. 
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CONCLUSIONES 

Es relevante que el cirujano Dentista conozca los 

diversos trastornos slst~micos, orales y psicosociales que 

presenta un paciente con S1ndrome de Down al realizar un 

tratamiento buco-dental. 

Recordemos que este slndrome presenta alteraciones 

cardiovasculares como son: comunicación interventricular, 

persistencia del conducto a6rtico y Tetralog1a de Fallot. En este 

tipo de patolog1as se debe consultar al cardi6logo y premedicarse 

para evitar complicaciones, como serla el caso de endocarditis 

infecciosa. 

La macroglosia presente, no es un problema real, 

sólo en casos excepcionales cuando interfiere en la masticación y 

provoque lesiones por automordedura. 

Debido a la irregularidad de la erupción dental, se 

presentan maloclusiones que se pueden prevenir si se inicia un 

tratamiento desde temprana edad. 

Se debe tomar en cuenta que estas personas 

entienden muy poco las órdenes abstractas, por tonar una memoria 

mecanica; el entenderlos nos permite evitar un desequilibrio 

emocional y lograr una mayor cooperación. 

El trato que se les debe dar es de acuerdo a su 

edad psicológica y no cronológica. 



Nuestra labor, es hacer notar a los padres la 

importancia de la prevención dental y las consecuencias que 

implica no darle la atención adecuada. 

Por lo desarrollado en este trabajo, podemos 

concluir que los enrermos con Slndrome de Down se pueden tratar 

con •xlto en el consultorio dental. 
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