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INTRODUCCION. 

Durante muchos años la atención al paciente impedido -

( Císicn y mentalmente) se había limitado a realizarse sólo a 

nivel hospitalario y bajo anestesia general o en institucio

nes especializadas privadas. llnblando en especial del niño -

Síndrome de Oown, su atención también limitada debido al 

insuCicicntc manejo que el odontólogo puede tener en la prá= 

tica privada y por esto no se tenía interés en atenderlos. 

En la mayoría de ocasiones muchos de estos pacientes 

han sido excluidos de un tratamiento dental, maniCcstando el 

dolor indeterminado para Cinalmcntc someterlo a una cxtrac~

ción, por lo que existe pérdida de dientes. 

Con el avance de técnicas, el uso de nuevos materiales_ 

de restauración y una eficiente operatoria se ha observado -

un aumento en el número de odontólogos dispuestos a la ayuda 

del tratamiento de este tipo de pacientes. 

La rinalidad de este trabajo no es más que el poder mo~ 

trar que loa pacientes con Síndrome Down pueden ser tratados 

como cualquier paciente normal, aunque la atención de estos 

pacientes es manejada a nivel de odontopediatría, si el odo~ 

tólogo de práctica general se siente capaz y tiene la inqui! 

tud y la voluntad de atender a estos pacientes puede llegar_ 

a hacerlo, siempre y cuando tenga los conocimientos necesa-

rios sobre el manejo de los mismos y su tratamiento. 

En odontopedriatría no solo se limita uno a realizar 



una restauración más sino también aprende el manejo y trato_ 

que al paciente inCantil se le debe de dar, se nos enseña -

también los dircrentes tipos de técnicas y lo más sencillo y 

cCicaz que puede ser para que el niño esté el menor tiempo 

posible en el sillón dental además algunos tratamientos de -

ortodoncia interceptiva que podrían ayudar en determinado m~ 

mento a prevenir maloclusiones. 

El atender a niños con Síndrome de Down ha sido una 

gran experiencia y de gran aprendizaje¡ y ojalá se alentara_ 

a la comunidad a poner su nrnnito de arena para la atención_ 

del niño con Síndrome Down y se darán cuenta que pueden 11~ 

gar a ser los rnejcres pacientes y la mayor de las satisCac-

ciones de uno como odontólogo de poderse ganar la confianza_ 

y el cariño de estos niños. 



GENERALIDADES DE SINDROME DE DO~N. 



La primera dcscripcí6n de esta anomalía fué la de Se 

guín en 1846 que llamo ''idiocia furfuracca".El término de 

idiocia de tipo mong6Iico rué dado por Langdon Down en 1866 

A partir de esta fecha In palabra máe usada fué mongolismo y 

el niño afectado se le llamo mongol o mongoloide. 

En los últimos 10 a 20 años el término síndrome de Down 

se utiliz6 como sustituto.La palabra síndrome se reClerc cn

medicina al 11 conjunto de signan y síntomas que conatltuyen -

una enfermedad independiente de la causa que lo origina y el 

término Down es en honor n quién por primera vez hizo una 

descripción clínica amplia del padccimiento.(5) 

ETIOLOGIA 

En la trisomía 21 la distribución de los cromosomas se

rá deCcctuosa una de las dos células,producto de la divisi6n 

celular,reciben un cromoaoma extra y la otra célula uno me-

nos .Esto ocurre en el par de cromoooman número 21,mientras -

que los demás pares de cromosomas se distribuyen en las cél~ 

las hijas de manera correcta. Hay tres tipos de trisomía: 

TRISOMIA 21 REGULAR. Se conoce así en donde todas 1as -

células del organismo tienen 47 cromosomns,en vez de 46, 1a

ubicaci6n del cromosoma extra se encuentra en e1 cromosoma -

original de1 par 21. 

En consccuencia,en vez de ir un solo cromosoma del par-

21,van los dos a una sola célula.El error de distribuci6n se 

produce antes de la recundaci6n. 
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TRISOMIA 21 POR MOSAICISMO. Se caracteriza por que solo 

una porción del tota1 de las célulaa del organismo del nifio 

tienen un cromosoma 21 cxtra,mientraa que la otra porción de 

las célu1as son normales.Cuando la divisi6n anormal sucede -

en una etapa máo tardía 1 pucdc producirse un menor número de

cé1ulas tris6micas,de tal forma que el niño con síndrome dc

Down podrá presentar signos menos aparentes en cara,cucrpo y 

extremidades. 

TRANSLOCACION. Se distingue de las otras por que una pa~ 

te del cromonoma del par 21 se encuentra pegado o unido con

otro cromosoma que no es del par 21 y es consecuencia de 

alteraci6n en los cromonomns de los padres. 

En esto caso lo que produce es una ruptura de una parte 

del cromosoma 21 así como de otra mús de un cromoaoma dife-

rente al 21 (~recuentemcnte parca 13 1 14 y 15) de manera tal-

9ue la unión de los fragmentos provenientes del cromosoma 21 

con los del 13,14 o 15 Corman un cromosoma cxtra.(5) 

B) CARACTERISTICAS FISICAS 

Los niños con síndrome de Down son parecidoa entre 

ellos ya que comparten un cromosoma extra,sin embargo hay 

diferencias del cromosoma adiciona1 en el desarrollo por lo

que tendrán diCcrenciaa clínicas,unos muy completas mientras 

que otros sólo algunas do e1las.Las características más com~ 

nea entre ellos son: 

11 



CADEZA: La rorma de su cráneo es braquiocerálico y en -

ciertos casos hasta hiperbraquiocerálico habiendo un desarr~ 

llo menor del tercio medio de ln cara.esto hace que haya un

aplastamiento del puente nasal.Se han encontrado también 

anormalidades en el hueso csrenoides y en la silla turca (en

donde se aloja la glándula hip6risio). Por radiograría se ha 

observado que loo huesos de la baoe del cráneo también son -

de menor tamaño. (17.12,19) 

OJOS: Las fisuras palpebrales están inclinadas hacia 

abajo en la línea media y existe epicantuo,hay eotrabismo en 

la mitad de loo casos y opacidad del cristalino.En cuanto a

orilla interna oon más distantes uno de otro.También existen 

las llamadas manchas de Brushrield que se localizan en el 

iris y se caracterizan por ser una mancha de color blanco 

grisásco y se aprecian más en niños que son de piel blanca y 

se piensa que son debido a la presencia de tejido conectivo

localizado en la capa anterior del iris. 

NARIZ: Hay hundimiento del puente naanl,no ee raro que

exista desviación del tabique nasal y es lo que le da el as

pecto de cara aplanada al niño. 

OREJAS: El conducto auditivo externo es frecucntemente

más estrecho y a veces no está presente el 16bulo de 1a ore

ja ,o cst4 muy pegado al resto de la cabeza. (12,17,19) 

CUELLO: Suele ser corto y ancho con mayor cantidad de -

tejido celular subcutáneo y puede llegar a ser menos aparen

te con el paso de los años. 
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Notese las fisuras pnlpebralc~ que presenta 
en los ojos,y lo distantes que son uno de 
otro. 
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Aquí se observa el aspecto de cara aplastada 
que presenta la niña debido nl hundimiento 

del puente nasa1. 
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E1 lóbulo de la oreja se encuentra 
auscntc,y a veces muy pegado al resto 

de la cabeza. 
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TORAX: Generalmente su toráx es pequeño y rornido (lo 

pequeño puede ser debido a la falta de la última costilla, 

llegan a tener s61o 11 en lugar de 12). A veces se aprécin 

el esternón 

prominente. 

poco hundido o por el.contrario puede ser muy 

ABDOMEN: En niños de un nño su obd6men es agrandado y -

distendido y se atribuye a la disminución en el tono de los

múeculos del propio nbd6mcn así como a la diastasis de los -

músculos abdominales. (8) 

EXTREMIDADES: En comparación con el tronco,sus extremi

dades son cortas y pequeñas con curvas.Sus manos son peque-

ñas y anchas con dedos cortos y rofos,prcsenta clinodactilin 

del dedo meñique con solo un pliegue de flexi6n,cxiste el 

pliegue simiano que se extiende de un lado a otro en toda la 

palma. 

En cuanto a los dedos de los pies existe una separaci6n 

entre el dedo gordo y el segundo con un pliegue plantar en-

trc dos dedos. 

PIEL Y CABELLO: Estos niños presentan piel seca y aspe

ra con un enrojecimiento de las mejillas.El cabello es fino

y escnao. 

TONO MUSCULAR: El tono muscular cata disminuido oobre -

todo en las extremidades.Sus movimientos son lentos al sen-

tarec,pararsc y caminar,ou ritmo de desarrollo es más lento

de lo normal.En promedio son de estatura más pequeña en com

paración con la de un niño normal. (10) 
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Dentro de las caractcrísricas se 
encuentran las cxtrcmidadc::; cortas y 

curvadas. 
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En cuanto a piel hay rcscqucdad y un 
enrojecimiento de las mcjillan. 
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Su estatura e~ pequeña en relación 
con la de un niño normul • 
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GENITALES: Hay poco dcsarro11o en los organos genitales 

del niño y puede haber criptorquidia (fa1ta de uno o de loa

dos teatículoa).cl vello púbico tiene una distribuci6n hori

zonta1.y se dice que son estériles. 

Las nifiaa tienen menor desarrollo de los senos,la mena! 

ca aparece tardiamentc. 

Aparecen defectos cardiacos congénitos en un tercio de

los casos,puede presentar cianosis,también eo posible un 

transtorno de la tiroides al igual que e1 hipopituitarismo. 

(20) 

Estos niños oon muy propensos a las infecciones sobre -

todo bronquitis e infeccionen de vías respiratorias por J.o -

que se explica el por que de pocos sobreviven hasta edades -

avanzadas. 

C) CARACTERISTICAS DUCALES. 

Las manifestaciones bucales en el niño con síndrome de

Oown incluyen lo siguiente; 

Hay lengua fisurada,en la dentici6n primaria como perm! 

nentc hay ausencia congénita de dientes y relativo prognati! 

mandibular como resultado de la deficiencia de desarrollo 

de la cara. 

Es frecuente la mordida cruzada anterior y posterior -

por lo que a veces se diagnostica una clase III de Angle en

máe de un tercio de los niños.Hay escneo tono labial y e1 -

cierre labial suelo ser incompletoALa b6veda palatina es ba-

20 



ja y cotrecha con anomalías de1 paladar. (4,8,18) 

Caoti11o-Moralcs (1970) observ6 que exiotian caracter!~ 

ticas clnsiCicndns como primarias y secundarias. 

CARACTERISTICAS PRIMARIAS. 

Hipotonia de los músculos orbiculares, cigomá.~ico ·~~.~~.~~ro::, 

temporales y mímicos. 

Desordenes del sistema inmune. 

Dinstasis lingual,hoja lingual concava y deb!lidad·del-~r! 

nillo lingual. 

Reducci6n primaria del úngulo de la mandíbula. 

Reducción primaria del largo total de 1a mandíbula. (8) 

FASE HIPOPLASICA 

Hipoplúsia de el maxilar en la dimcnoi6n sagital y trans--

versa. 

Reducci6n del alto del poladar,pcro no un paladar estrecho 

observado por ccralometría. 

Paladar en csca16n. 

Velum hipot6nico,alguna vez en la submucosa del paladar 

hundido. 

Retardo de la dcntici6n,microdoncia,anodontia,hipotonía y

dientes abcrrantea. (8) 

CARACTERISTICAS SECUNDARIAS 

Eversión del labio bajo,que queda prominente. 

El óngu1o de la boca en niños con síndrome de Oown es pro

minente. 
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- El 1abio superior es ·ina~tivo y prominente hacia arriba. 

con un desarroll.o insuficiente- y un :frenillo corto. 

- La respiraci6n con 1a boca· abierta, que secan las membra--

nas mucosas. 

- Periodontitis cr6ní~a,in:focciones respiratorias. 

- Babeo,agrietamiento del labio bajo y los ánguloo de la 

boca. 

- Posterior macrogloaia relativa,raramente macroglosia verd~ 

dera,el secado de las aupcr:ficics de la lengua. 

- Protuoi6n de los dientes anteriores superiores e in:ferio--

res. 

- Pronunciaci6n indistinta. 

- Reducción progresiva del ángulo de la mandfbula,pero baja-

reducci6n en el crecimiento del largo de la mandíbula. (8) 

- Boca abierta con los componentes dentoalveolares. 

- Pseudoprognatismo,clase IIIdc Anglc. 

- Crecimiento sagital maxilar y el paladar permaneciendo al-

to y reducido. 

- Crecimiento maxilar transverso reduciendo progresivamente. 

- Posiblemente la formaci6n de el paladar en :forma de V,alto 

en apariencia. 

- Inou:ficiencia alvcolar,contracci6n ocasional a una :forma -

cóncava. 

- Retardo en la función de la boca. 

- Estereotipos orales. (8) 
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PERSPECTIVA FAMILIAR HACIA EL NiílO 

CON SINDROME DE DOWN. 



A) REACCION DE LA FAMILIA ACERCA DEL NIRO CON SINOROME DE 

DDWN, 

Así como la sobrcprotccción y ln ansiedad existen y pu~ 

den ser perjudiciales, también el rechazo consciente o subs~ 

cuente del niño puede darse por ser un niño con Síndrome de -

Down. El desagrado se manifiesta por que los padres quisic-

ran un mayor desarrollo de su hijo y no se les dá el cariño 

al igual que a sus hermanos que son normales. 

Ln familia compartira responsabilidades, satisfacciones 

y problemas pero tnmbiéñ deberá evitar presiones que afee-

ten la buena rclaci6n familiar. 

Por lo general hay una visión negativa de la familia h~ 

cia el niño con Síndrome de Down, sobre todo en las madres; 

hay madres que son sobrcprotcctoras que tratan de que el ni

Ho no tenga ningún sufrimiento (que aveces se da cuando el -

niño necesita atención dental) o madres indirerentes hacia_ 

el niño (que lo mismo le da o no si el niño tiene problemas_ 

dentales)ª (2.5) 

Se tiene que el niño con Síndrome de Down por no ser 

una persona normal sea sujeto de una actitud negativa por 

parte de la sociedad, por lo que su campo de desenvolvimien

to es limitado al igual que su atención dentalª 
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B) EL PAPEL DEL MEDICO, EL ODONTOLOGO Y LOS PADRES ANTE EL -

TRATAMIENTO DENTAL DEL NIÑO CON SINDROME DE DOWN. 

EL PAPEL DEL MEDICO. 

El sistema de prestación de salud está cambiando rápid~ 

mente, un médico cumplía los papeles de diagnosticar, dar su 

servicio médico y en algunas ocasiones era consejero respec

to a problemas personales y rarniliarcs. 

En cada época su papel cambia en bencricio de su propia 

práctica, y ahora se puede ver su intervención en el empleo_ 

de técnicas de orientación anticipada en pediatría y en las_ 

medidas de odontología preventiva en niños y adultos jóvenes 

que están impedidos. La prestación de los servicios de salud 

y nl interés de los pacientes en utilizar dichos servicios -

han de inrluir en dcrinitiva en el papel del médico para 

aportación de salud dental. 

Actualmente existen pocos médicos que no han tomado i~ 

portancia de la salud dental óptima para una persona con Sí~ 

drome de Down. Los niños y adultos con impedimentos neccsi-

tan no sólo los programas de atención usuales requeridos (r~ 

visión periódica con su médico. análisis, cstudioG, etc.) s! 

no también un programa de atención dental que muchas veces -

tendrán que adaptarse a las necesidades del paciente de acue!: 

do a sus capacidades Cisicas y motoras tanto como a sus lim! 

taciones mentales. 

A menudo el médico tiene que hacer una serie de pregun-
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tas a los padres de los niños del porqué no se ha llevado al 

paciente oportunamente a los servicios odontológicos. Para -

detectar caries y su tratamiento oportuno. (12,19) 

Después de realizar su evaluación el odontólogo debe de 

comunicarse con el médico para que los d~s integren su inroE 

mación y diagnóstico en un plan de tratamiento óptimo para -

el paciente con Síndrome de Down. 

Aunque es posible un diagnóstico médico y dental a eda

des tempranas (como en el caso de el Síndrome de Down) la m~ 

yoría de las veces se tiene que postergar por lo menos hasta 

los 3 años de vida del paciente ya que hay transtornos den

tales que solo se pueden detectar una vez erupcionados los -

dientes. (10,17) 

EL PAPEL DEL ODONTOLOGO, 

El objetivo principal del odontólogo en el tratamiento_ 

del niños con Síndrome de Down, es brindar la mejor atención 

dental a cada uno de estos pacientes como a cualquier pacie~ 

te normal. y de acuerdo con sus necesidades. En términos del 

tratamiento a efectuar este va a variar de acuerdo a cada c~ 

so que se presente. surgirán modiricaciones a lo largo del -

tratamiento pero siempre se hara buscando el bienestar del -

paciente y para cato es importante: 

- Mejorar la comunicación con el paciente, ganarse la -

conrianza de dichos pacientes y tener buena comunica

ción con los padres de ramilla. 
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- Brindarle toda la 8tención posible y actitudes como a 

-Cualquier paciente que llegue a solicitar su atención 

dental. 

El odontólogo debe de tener conocimientos para la aten

ción del paciente que le permitan tratar con comodidad las -

ansiedades que llegara a tener el pacient~ Down. En estos n! 

ñas las ansiedades suelen ser muy rrccuentcs. 

A veces debido n su incapacidad de comunicarse o por n! 

gún impedimento rísico la reacción del niño con Síndrome de 

Down suele ser a lo contrario de un paciente normal. Si el -

odontólogo no está preparado para este tipo de reacciones, -

puede aparecer sentimientos de tensión e incomodidad. 

Para disminuir la posibilidad de que esto suceda, el -

odontólogo debe de estar familiarizado con las característi

cas comunes y las condiciones que incapacitan al niño Down -

teniendo también informaci6n especifica de cada paciente an

. tes de comenzar un tratamiento. (5,10,11) 

EL PAPEL DE LOS PADRES. 

De acuerdo a datos recientes una pequeña parte de niños 

con Síndrome de Down visitan al odontólogo por lo menos 2 v~ 

al año. 

A menudo los padres dan inrinidad de razones de el des

cuido a estos niños para su atención dental; que van desde -

el aspecto socioeconómico hasta el cultural. 

La condición de un niño con Síndrome de Down cambia el 
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estilo de vida de una familia y efccta hasta el punto de vi~ 

ta que el niño se convierte en el factor central o dominante 

dentro de la vida familiar. Ellos requieren constante nten-

ción debido a su estado. Muchas y variadas necesidades que -

tiene el nifio con Síndrome de Down dificultan a la familia -

el llevarlos a una atención dental como prioridad para el n! 

ño aunque sea esencialª 

Los padres de un niño con Síndrome de Down pueden vol-

verse sobreprotectorcs y tratar de evitar el sufrimiento del 

niño durante una cita odontolócica y lo que esto implicaª -

Las referencias dadas por experiencias previas de un trata-

miento dental hacen al padre renuente para el descuido del -

tratamientoª (2,5) 

Los padres serán orientados con frecuencia para la adm! 

nistración n veces necesario de una premedicación o como ap2 

yo psicológico para el niño antes de la visitaª Ocasionalme~ 

te el padre o la madre estarán presentes durante el trata--

micnto como apoyo psicológico o para detener físicamente al_ 

niño. Dado que para el niño con Síndrome de Down la prcscn-

cia de la madre será determinante (como un caso especial 

siempre estarán presentes) durante el tratamientoª 

También se les dara motivación a los padres para que -

cumplan las medidas preventivas en el hogar que el odontólo

go les indiqu~ (como la higiene bucal, dicta o el uso de al

gún fluoruro). (1) 
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La clave de_ lri.·relaci6n entre .los pndrcs y el odont6lo

go ~s._ importante, Ya q·u·e- iOs padres_ commprcnden el problema_ 

y la atención de1 nifio Down. 

_:Los padres n menudo niegan la incapacidad de los niños_ 

con Síndrome de Down, al igual que están restringidos de a~ 

tividad por la enorme tarea de atender a un niño con síndro

me, que aveces se interpreta como falta de atenci6n o una a~ 

titud de indirerencia hacia el niño. En sus momentos de más_ 

comprensi6n los padres llegan a ser incondicionalmente coop~ 

rndorcs en el tratamiento del niño y con el odontólogo. 

Una ruentc de aliento y energía para los padres de ni-

ñas con Síndrome de Down es el tener contacto con padres de_ 

otros niños con problemas similares. Los padres aprecian el_ 

apoyo del odontólogo a estos niños y cualquier apoyo que se_ 

les pueda brindar es apreciado. 

Si el niño con Síndrome de Down tuviera otro tipo de i~ 

pedimentos se tendría que contar con un tercer centro de 

atención para él. En las mejores circunstancias el padre de

be buscar la atención del niño Down del mismo modo que lo e~ 

cucntra para el resto de la ramilla. (5) 

Los padres de niños con Síndrome de Down tratan con mu

chos profesionales (maestros, médicos, odontólogos y trabaj~ 

dores sociales), esas personas que están dedicadas a prestar 

ayuda a cada niño y alcanzar su superación máxima como una -

persona normal. 
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Los padres tratan con el odontólogo como una base regu

lar, a veces ocasionalmente en la explicación de algún trat~ 

miento o quizá solo una vez que es cuando los padres no vue! 

ven a llevar a su niño a su atención dental. 

A veces reaccionan con tanta coherencia en base a las -

necesidades dentales del niño Down ya que si les es impor

tante para los miembros normales de la ramilla lo es de 

igual manera para el niño con Síndrome de Down. 

Los odontólogos deben de motivar a los padres para que_ 

continúen buscando buena atención dental para sus hijos 

Síndrome de Down. (1,2) 
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EXAMEN DUCODENTAL AL NIÑO 

CON SINDROME DE DOWN. 



El cxámcn bucodcntal corresponde hacerlo en rorma com-

pleta en tejidoo blandos (lengun,lnbios,mucosao,etc) y teji

dos duros ( incluye número de dientco,tamnño,rormn y color), 

seguido de modelos de estudio y las radiograrias correspon-

dicntcs para poder llegar n un plan de tratamiento lo más -

completo posible. 

La historia clínica comunmcnte utilizada en odontopedi~ 

tría es la siguiente, ( historia clínica de la Divisi6n de -

Estudios de Posgrado ). 
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Siempre debe haber un responsable en el tratamiento del 

niño con Síndrome de Down ( en cspecia1 que oca ol padre o

la madre ) y para todo tratamiento a realizar ocrñ con la 

autorizaci6n de los padres a quienes ya se habra explicado 

el procedimiento n seguir en el tratamiento del niño. 

Posteriormente vcndra el examen bucal en donde se exnm! 

narán tejidoo duroo,tejidos blandos y se harn la·anotnci6n -

de las piezas cnriadas,perdidao y obturadas,así como cual -

quier anomalía de la dcntici6n o de cualquier componente de

la misma. (9,17,18) 

Una vez realizado esto oc podra plantear el tratamiento 

(tambi6n se contará con Rx de las que se hablará mño ndcln~ 

te). Por lo general el tratamiento del niño con Síndrome de-

Down igual al de cualquier niño normal y se le dará prio-

ridad a la atenci6n del dolor o de alguna inTecci6on siempre 

tomando en cuenta el diagn6atico m6dico ya realizado. 

Se aconseja que en la primera cita nolo oc familiarize

a1 niño con el lugar realizando la historia cl!nica,la toma

do rndiograrías y mostrar al niño los instrumentos que se -

utilizarán para su ntenci6n. 

También oc podrá evaluar la capacidad del niño para co~ 

pernr durante nu tratamiento en citas posteriores con el de~ 

ti ata. 

La duración de la cita será dada por el odont6logo,a1 -

igual que ln rorma de seguir el tratamiento,y también 1a fr~ 
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cuenciÉl de las citas. Y_ ee le, dai-li a ·Aelegir_ a loa pa ·--

dreá 1os días y ltl hora, que _·le~ s~:~:~::·a_~:;~~~~¡~'ie. ~~~r~ las citas 

del ni!lo. (19) 

B) EXAMEN RADIOGRAFICO. 

La necesidad de un ex6men radiográCico completo ce de -

importancia en los niños con Síndrome de Down,ya que con fr! 

cuoncia tienen una elevada incidencia de anoma1ías bucales -

que en un niño normal. Para esto hay diCerenteo técnicas en-

la toma de radiograCíaa. 

RADIOGRAFIA INTRABUCAL. 

Para la realización de estas radiografías se usa la té; 

nica convencional y las películas pueden ser de adu1to del -

#2 para oclusalcs o radiografías infantiles para la región -

de molares. En caso de que el niño tenga dientes permanentes 

(11 años) se utilizará serie radiográfica. La técnica de bi-

ecctriz en la siguiente: 

La película se sostiene en el plano oclueal entre los -

dientcs,y el l1az del rayo se dirigirá perpendicular a la bi-

sectriz del ángulo formado por la película y c1 eje del die~ 

te. 

Steinberg y Bramer (1976) describen la técnica para l! 

toma de radiografías interproximales por medio de la aleta -

de mordida, sosteniendo la película entre el diente y el ca-

rrillo como ya se dijo por medio de una aleta que será con--

feccionada por el odontólogo. (19) 

39 



RADIOGRAFIA EXTRADUCAL. 

Es usada como complemento de un estudio radiográfico -

gcncra1. Es muy eficaz con e1 paciente con Síndrome de Dow~ 

que no es cooperador. 

La máa ununl es la radiografía panorámica por ou capnc! 

dad de diagn6atico.lo econ6mico y la comodidad del pncicnt= 

y la seguridad del operador. 

También en útil para un tratamiento parodontnl en la 

realización del diagnóstico en donde se puede observar la e~ 

lidad de hueso de soporte de los dientes.y de igual manera -

ee observa si hay rcabnorci6n del mismo por cualquier alter~ 

ci6n gingival o parodontnl.(6) 

Se cuenta también con la radiografía lateral de cráne~ 

que es más usada a nivel de ortodoncia y ortapédia para de

tectar alguna anomalía del crecimiento 6seo. 

Para la rcalizaci6n del dingn6stico exacto y c1 p1an de 

tratamiento el odont61ogo depende del estudio radiográCico -

completo,en donde le permite detectar lesiones de caries, -

procesos patol6gicos y la evaluaci6n del desarrollo y creci

miento. 
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MANEJO DEL NIÑO CON SINDROME DE DOWN. 



Para la atención dental del niño con Síndrome de Down -

hay que tener en cuenta su comportamiento durante la consul

ta dental. De igual modo se tendrán presentes las técnicas -

para el control de ansiedad de estos pacientes, desde lo más 

simple hasta el uso de medicamentos. 

A) CLASIFICACION DEL PACIENTE CON SINDROME DE DOWN. 

Mcnius ha descrito una clasirlcación general de pacien

tes de acuerdo a la cooperación que estos muestran durante -

su tratamiento odontológico. (19) 

CLASE I.- Pacientes que permiten los procedimientos odon

tológicos sin complicación alguna, son excelen

tes pacientes, incluso llegan a tener una acti

tud aveces mejor que la de un niño normal. 

CLASE II.- Son algo renuentes al tratamiento. Pueden raza-

nar y se les debe explicar los procedimientos. 

La restricción física no es necesaria pero la -

asistente estará al pendiente de sus movimien

tos corporales. 

CLASE III.- No permiten los procedimientos odontológicos, -

no razonan. Se usan rcstriccionen Císicas meno-

res, es necesario el de abrebocas. 

CLASE IV.- Ya son problema, aún con restricciones rísicns 

y se da la indicación de premedicación para co~ 

trolar su conducta. Con ~rccuencia estos niños 

riguran entre los internados y son pacientes --
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CLASE 

muy raros en el consultorio dental. Pero con la 

premcdicaci6n y la restricción física llegan a 

ser tratados en el consultorio con buenos resu! 

tados. 

V.- Son problemas de manejo grave y no pueden ser -

tratados en el conaultorio, requieren anestesia 

general. 

CLASE VI.- Son pacientes no cooperadores que necesitan una 

cantidad mínima de tratamiento odontológico y -

no merecen el riesgo de la anestesia general. 

Para clloa usa una restricción completa como 

la de Pedi-Wrap. 

B) TECNICAS DE INMOVILIZACION Y CONTROL DEL NIÑO CON SINDRO

ME DE DOWN. 

En el caso del niño con Síndrome de Down en algunas oc~ 

sienes no coopera con el odontólogo y imposible el trata-

~lento dental. Cuando esto pasa el odontólogo se auxilia de 

ciertas técnicas para estos pacientes como: 

1.- Manipulación bucal. 

2.- El uso del óxido nitroso. 

3.- Scdaci6n bucal. 

4.- Anestesia general. 

Analizaremos la manipulación bucal y otro tipo de res-

tricciones, el uso de anestesia general y óxido ni~roso se -

explicarán en otro capítulo. 
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TECNICA DE MANO SODRE BOCA. 

Es una técnica usada por el odontólogo para ganar la -

atención del niño histérico o agresivo, son niños entre los_ 

3 y 6 años de edad, si no hay comunicación entre el niño Y -

e.l odontólogo puede llegar a mostrar temor cuando está en el 

sillón dental. 

La forma de calmar esta sensación es colocando la mano_ 

del odontólogo sobre la boca del niño para evitar que conti

núe gritando, al mismo tiempo se le diria que esté tranquilo 

con voz suave y con bajo tono, dándole las razones del por-

qué se debe de calmar. (11) 

INMOVILIZACION O RESTRICCION DE MOVIMIENTOS. 

Para inmovilizar físicamente al paciente hay un adita-

mento que es el más conocido y es el Pedi-Wrap, que se util! 

za para la inmovilización completa del niño con Síndrome de_ 

Dovn, que es una cnpccic de cama conreccionada en nylon que 

sujeta al niño desde los hombros hasta los pies por medio de 

una maya. 

Se debe de usar adecuadamente para que el niño no lo -

sienta como un castigo. (10) 

En ocasiones se utilizan abrebocas para el mejor acceso 

a la cavidad oral. El abreboca ayuda al paciente a mantener_ 

la boca abierta e impide que el niño llegue a morder al odo~ 

tólogo o mientras se utiliza algún instrumento punzante. 

Si se usa en modo adecuado son aceptados como agradable 
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para.el niño. 

Los intrumentos -pequeño's que se utilicen (grapas• ma

trices, C_t-c. ;··.dcbe~n: ~·e"r·.! Scuj~·t:~d~~·; con un h1:10 para Cvi tar -

que el paCien_t~ ll~gu,~ -·~ ~~-~-~OC!J~·~p:if~-~ .Y haya Un accidente. 
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ANESTESIA EN EL NIÑO CON 

SINDROME DE DOWN. 



En la práctica odontol6gica ae encuentran a menudo lo! 

niños con Síndrome de Down que no pueden eer tratados de ma

nera óptima a excepci6n que se lo medique algo para calmar -

eu estado emocional y Císico durante el tratamiento odont61~ 

gico. 

En estos pacientes la sedaci6n puede estar indicada, -

para esto el odont6logo ha aprendido como tratar a los nifion 

con Síndrome de Down y manejar su anaicdad. Aunque también -

este tipo de nifioa puede ser atendido óptimamente solo con -

anestesia local. 

La anestesia local es la más comunmcnte usada para un -

paciente normal,su presentación ea en cartuchos dentales a! 

2%. Las técnicas empleadas en este tipo de anestesia son: 

A nivel de la raíz del diente a tratar (por inCiltra 

ci6n) en dientes superiores, y la anestesia regional (que 

dcacnoibiliza la mitad de la arcada) en los dientes inferio

rea y es 6ptima para el trabajo por cuadrante. 

A) ANESTESIA EN EL PACIENTE ANSIOSO. 

Hay varios tipos de sedaci6n,uno consiste en que el pa

ciente respire óxido nitroso con oxígeno en contracciones -

controladas por medio de una mascara naaal haciendole senti~ 

se aturdido y dispuesto al tratamiento. 

Otros odont6logos usan 1a llamada premcdicaci6n que ª! 

uno de los mejores métodos. La palabra prcmcdicaci6n se em-

pleo como la utilización de una droga habitualmente oral an-
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tes del tratamiento dental del paciente. 

·. B) ANESTESIA POR OXIDO NITROSO. 

La acci6n del óxido nitroso es ln depresi6n del sistema 

nervioso ccntrnl,produce analgésia e hipn6sis por sí mismo • 

Actúa a buen nivel junto con el oxígeno,como sedante el óxi

do nitroso tiene muy pocos cCcctos sobre las funciones corp~ 

rales,el paciente solo se encuentra relajado,lon ojos reac-

cionan normalmente a la luz y· otros cstímulos,lon movimicn-

tos son menores y demorados. Si se uaa adecuadamente caree= 

de toxicidad. 

Naton (1991) encontr6 e11 nifios con Síndrome de Down 

usando 6xido nitroso como reductor de ansiedades,en nifios -

entre 7 y 14 añon de cdad,not6 un cambio en el comportamien

to despu~s de usado el 6xido nitroso. (11 1 14) 

Hay otro tipo de uso de el óxido nitroso y es en combi

naci6n con la hidroxizona. Ambos medicamentos son seguros z 
no tienen efectos serios. 

Lang reporta el uso de cstc,usando 50mg de hidroxizon~ 

administrado al paciente una hora antes del tratamiento. Es

to demuestra que la hidroxizona reduce signiCicativamente la 

conducta dir~cil en los nifios con Síndrome de Down. (12) 

Stewart reporta el uso de 6xido nitros con hidroxizon~ 

reduce la ansiedad preoperatoria en el niño. (14) 
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C) ANESTESIA GENERAL. 

Es el último recurso del odont6logo para el tratamicnt~ 

bucal de un paciente con Síndrome de Down y se hace en niños 

muy aprensivos y no cooperadores. Antes de efectuarla se de

berán estudiar todaa las posibi1idndes y contraindicacionc! 

que acarreará en este tipo de pacientes y puede ser nasal en 

donde no se tcrminar6 el tratamiento dental debido a que e~ 

muy breve au duración. También puede ser cndotraqucal en do~ 

de su tiempo de duraci6n es más prolongado. (11,12) 
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ESTADO BUCAL EN EL NIRO CON 

SINOROME DE DOWN. 



En el Síndrome de Down son muy comunes lao anomalías -

dentarias, por lo quo se tendrá un estudio radiográfico com-

pleto para la detección de las mismas. 

Se observa una baja incidencia de enries y mayor enfer

medad periodontal. Por las miomas anomalías se presentan ma

loclueionco en el niño con Síndrome de Down. 

A) ANOMALIAS. 

Los niños con Síndrome de Down tienen una cavidad bucal 

m~s pequeña o menos deoarrollada,lo que propicia que los di

entes sean lentoa en su erupción. 

La aparición del primer diente es entre los 9 y 10 me

ses y completa la erupci6n hasta los 4 o 5 años. El orden en 

que erupcionan los dientes son desordenados; primero erupci2 

nan los incisivos ouperiorcs antes que los inferiores y en -

algunos caeos los molares erupcionan antes que los incisivos 

(7). 

La mayoría de estos pacientes pueden tener dientes con

genitamcntc auscntes,siendo los más frecuentes los incisivos 

latC·rales superiores. 

En este caoo en particular se vi6 a un nifio con Síndro

me de Down al que se le diagnostica trans1ocaci6n del canino 

y premolar permanentes del cuadrante superior izquierdo,qu= 

hasta ahora ha sido una anomalía poco comfin. 

En el estudio radiográfico se detect6 ausencia del lat= 

ral superior izquierdo,y un intercambio de lugar de los ger-
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menes del canino y primer premolar en donde el canino ocup! 

el 1ugar del premolar y viceversa,eeto no altera en nada l~ 

estética, por ser similares entos dientes en su anatomía de la 

cara vestibular. {7,9) 

La rorma de la prominencia del paladar en los bebes con 

Síndrome de Oown entre los 2 y 6 meses de edad,rué medidopor 

Friaher - Brandies,también revelaron que la dimcnsi6n verti

cal del paladar es reducida en relación n la dimcnsi6n tran! 

versa,en comparación con la altura vertical del paladar de -

la poblnci6n normal. (4,8) 

Los niflos con Síndrome de Oown de la edad escolar,muea

tran una forma en V del palndar,lo cual da la impresión de -

un paladar alto. Otro resultado es que el largo total de 1~ 

mandíbula es reducido y menos expandido que el normal,la mo~ 

dida abierta puede ser la causa primaria. (4,8) 

Annerén report6 que los niños con Síndrome de Down no -

som simplemente dericientes de somatomedinas,típico del emp~ 

queflecimicnto pituitario;también mostr6 una dericiencia se-

lectiva de la hormona del crecimiento. (20) 

Después de una terapia tiroidea la transición de la de~ 

tici6n de la mandíbula rué más acelerada que el maxilar, las 

hormonas tiroideas pueden inrluenciar ln actividad del meta

bolismo local de el hueso alveolar. En general después de la 

terapia tiroidea,el crecimiento mandibular ae da armoniosa--

mente. (20) 
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La verdadera mncroglosia os muy rara en los infantes -

con Síndrome de Down. Limbrock y Hoyer (1990) observaron una 

lengua con mncroglosia cuando eat6 tamaño es realmente gran

dc,que el paciente puede solo con cafuerzos cerrar la boca y 

cuando el tejido de la lengua es aumentado por palpación di

gital. Hay un número de problemas orofacinlcs en los niños -

con Síndrome de Down que son clasificados como primarios yº! 

cundnrios y que fueron sefinladoo dentro de las característi

cas bucales. (capítulo I) (4,8) 

Algunas variantes relacionan específicamente a los dien

tes permanentes mientras que otros fueron expresados en am-

bas denticiones. (9,18) 

Este estudio confirma lo descubierto por Kraus que la! 

variaciones de la corona son muy comunes en loa dientes per

manentes de los individuos con Síndrome de Down,además,las -

variaciones morfol6gicao de la corona de los dientes tempor! 

les fueron también obscrvadas,aunque generalmente no tan fr! 

cuente como en los dienten permanentes. El 53% mostraron f~ 

s16n de temporales mandibulares laterales y caninos. (13,18) 

Dentro de las variaciones dentales en el Síndrome de -

Down están el tamaño del diente,la agenesia y la alta frc -

cuencia de irregularidades de la corona. Y se tiene la sigu! 

ente clasificaci6n: 

- Patrones alterados del mamel6n. 

- Cíngulo alterado. 

- Alteraci6n de la cúspide de loa caninos. 
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'-\ t 
..a•lti.11\iil, .a.· ..__ _____ _ 

Notese la re1ativa macroglosia existente 
en el. niño con Sindrome de Down. 
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- Protuberancia bucal de la cúspide de los premolares. 

- Salientes exageradas (en su cara diotal) en loa premolares 

Reducci6n y hasta pérdida de la cresta marginal de premol~ 

ros y molares. 

Pérdida o reducci6n de la cúspide disto lingual sobre lo! 

molares. 

Compresi6n o diotorci6n del diente. 

Desplazamiento o pérdida de la corona distal de los mola-

res inferiores. ( 18) 

C) CARIES. 

En los niñoa afectados con Síndrome de Down se ha com-

probado que hay más resistencia a la caries. Esto se relnci~ 

na por que las piezas dentarias se encuentran en la forma 

más simple ya que presentan menos fisuras profundas. 

Según Cutress (1971) muy pocos sujetan fueron libres de 

caries en loa dientes permanentes dcspuéa de la edad de 10 -

años comparado con el 11 al 18% y 36 - 55% respectivamente -

en los grupos entre los 10 a 14 años de edad. (3,13,16) 

También asocia el retardo de erupción y la ausencia coE 

génita de dientes permanentes en diferentes edadcs,puedcn 

influenciar en la prevalencia de enries. (3,13,16) 

La baja prevalencia de las lesiones de caries en los P2 

cientes con mongolismo han sido notados por Nash y Rapapor~ 

(1961). Y consideran 2 posibi1idades en la evaluación del~ 

prevalencia de enries reducida en pacientes con mongolismo. 
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- El bajo indice puede ser asociado directamente con algunos 

disturbios caracterizados del mongolismo. 

- La morfología anormal de loo dientes puede ser asociado -

con una reducci6n o disminuci6n de cavidades o fisuras pa

ra este grupo diagnosticado. (3,13,16) 

Finalmente,la relaci6n inversa de las lesiones de la C! 

ries hacia la enfermedad parodontal puede ser asociado con -

un transtorno metab6lico deoconocido caracterizado del mong2 

lismo. (3,13,16) 

C) PARODCNTO. 

El problema se complica en individuos con Síndrome de -

Down,cuya susceptibilidad a la enfermedad pa~odontal paree= 

ser muy común. Las compenetraciones localizadao de microorg! 

nismoo sobre las superficies dentarias se denomina Placa De~ 

taria. En muy probable que la placa forme en superficie! 

que no son acccesiblcs al cepillado do los dientes siendo c2 

mún en las zonas intcrproximales y cuellos de los dientes. 

Casi todos los niñeo con Síndrome de Down sufren de u~ 

grado moderado o severo de enfermedad parodontal,es muy fre-

cuente en'la zona de los incisivos inferiores y a la edad d= 

3 años puede haber desmoronamiento tisular y pérdida tempra

na de los dientes centrales tempornles,a veces hasta de lo~ 

dientes permnnentes,antes de la pubertad es muy común. 

Con la formaci6n de bolsas hay scpnraci6n del borde gi~ 

gival insertado y pérdida progresiva del hueso de soporte. 
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Eeto avanza con la edad seguido de complicaciones de 

1oe incieivos inCcriorca,lucgo loe incisivos superiores Y 

más tarde el resto de 1oe orcos dentarios. (6,10) 

RadiográCicamentc hay Caltn de ln lámina dura y las tr!. 

beculas 6sens parecen más cortas y gruesas,con espacios med~ 

larca más pequeños; hay raíces cortas de los incisivos. 

El análisis del hueso trabecular mandibular puede no s~ 

lo ayudar a la etiología de la enrermedad periodontal que 

ocurre en un alta Crecuencia en pacientes con S!ndrome ·de -

Down. 

La prcnencia o ausencia de una anormalidad en la cstru: 

tura de la mand!bula fué el enfoque de este estudio como po

sible causa de la susceptibilidad en los pacientes con Sín-

drome de Down en la enfermedad periodontal. (6) 

La pérdida del hueso y la calciCicaci6n de anorma1idn-

des pueden solo ser detectadas por medio de una radiograf!~ 

cuando la desmincralizaci6n y la hipomincralizaci6n son más 

del 30 o 40%. La Corma trobccular establecida en los pacien

tes es invariable segfin ln edad y se dieron las siguientes -

conclusiones: 

- La trnbé.cula mandibu1ar de 1os sujetos normales cambian -

con el incremento de lo edad. 

- La trabécula mandibu1ar de 1os pacientes con Síndrome de -

Down mostraron corre1aci6n con la edad del paciente. (6) 
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Cuando exista caries, au tratamiento será de acuerdo a_ 

la magnitud de car~ee que el diente presente, al igual que -

au obturacion. 

En caries de c1ase II (donde ~alta 1 6 más paredes) se 

restaurará con corona de acero cromo. 

En dientes anteriores se podrá restcurar· con resina en 

cíngulos y caries pequeñas en cara vestibular. 

Cuando la caries ya ea extensa y puede haber lesi6n de 

la pu1pa, se realizará tratamiento cndod6ntico con pulpoto

mia o pulpectomia según el tipo de leai6n que la pu1pa pre-

scnte y en este caso siempre se colocará corona de acero -

cromo (por que el diente pierde vitalidad y se vuelve quebr~ 

diao). 

Si el diente ya es para cxtracci6n y el niño es pequeño 

se colocará un mantenedor de espacio (dejándolo en boca has

ta que empiezen a erupcionar los dientes permanentes) evita~ 

do as! malpoaici6n dentaria. 
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D) MALOCLUSIOllES. 

Hay Calta de crecimiento del maxilar superior lo que h~ 

ce verse más pequeño y se le diagnostica clase III de Angle. 

Puede existir mordida abierta posterior en uno o en am

bos lados agregando una sobremordida. Loo dientes presenta~ 

diastemas debido a la ausencia congénita de algunos dientcs

y se observa con mucha Crccucncia el apiñamiento de algunon

dientea debido al poco desarrollo de loa maxilares. (9,18) 

Hay una proyccci6n lingual debido a la lengua agranda

dada y por f'al ta de copacio para una lengua aparentemente no_!: 

mnl,esto puede producir una sobrcmordida anterior. (8) 

Suele haber una Calta de sellado labial y posible labi~ 

versión de los incisivos inf'eriorcs,accntuando la rclaci6n -

incisíva invcrtidn.(4,13) 
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Hay i"al ta cE sellado labial debido 
a el tamaño de la lengua y la hi
potonía de algunos músculos .. 
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ODONTOLOGIA PREVENTIVA PARA EL PACIENTE 

CON SINDROME DE DOWN. 



La teoría de que la caries dental es una enrermedad ba~ 

teriana mult!Cnctorial que arecta los tejidos duros y blan-

dos de la cavidad bucal hay amplia evidencia para demostrar_ 

que la placa dental es el agente causal de la caries y la e~ 

fermcdad periodontal. 

Por lo mismo el odontólogo debe estar capacitado para -

modiric9r la conducta de los pacientes de Síndrome de Down y 

enseñarles el cuidado de su boca. 

La presentación odontológica debe de tratar los siguic~ 

tes puntos: 

- La necesidad de una salud dental óptima. 

- Determinación de la necesidad de Cluoruros sistémicos 

y/o tópicos. 

- Evitar hábitos de biberón especialmente por las noche& 

- Desarrollos de hábitos de comida, influyendo frecuen-

cia y calidad del alimento. 

- El uso del chupón. 

- Métodos de limpieza dental y fluoruros. 

lfasta ahora el ~nico medio eCicaz para eliminar la pla

ca de las partes coronarias y oclusales de los dientes y de 

la unión con lo5 tejidos periodontales, es mediante medios -

mecánicos como el cepillado dentario y el uso de hilo dental. 

Desarortunadamente esto requiere la participación activa del 

paciente en forma regular. La persona impedida es más resis

tente a la prevención por que no puede entender la razón que 
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la de~crmina o no es capaz de realizarla. 

Los métodos mecánicoa deben de ser enSeñl1d~·s a-·/ los .. nifios· 
:·- '. :;/:: 

con Síndrom.c , de Down y a los padres-_para ,Ql:JC. 0 j~rit?~· :-1c;>. prac-

tiq'uen diariamente. 

A) HIGIENE ORAL Y EL USO DE FLUORUROS. 

El cepillado dental sigue siendo el medio principal pa-

ra conseguir una higiene oral aceptable, así como los padres 

deben de responsabilizarse en el cepillado dental de n! 

ños pequeños, de igual manera deben de ayudar al niño 

Síndrome de Down y ayudarlo a que él realice su propia higi~ 

bucal. 

Las soluciones reveladoras son de valiosa ayuda en la -

detección de placa dcntobactcriana, dependiendo de la cooper~ 

ción del niño pueden colocarse directamente en la boca del -

niño o por medio de una solución llamada rucsina que se uti 

liza como enjuague. (1,10) 

La recomendación para un cepillo dental deben de adap--

tarse a la salud dental del niño y a la destreza manual que_ 

el niño con Síndrome de Down tenga. El cepillado a veces es 

insuf"lciente para las zonas intcrproximales por lo que es 

cesario usar el hilo de seda dental, para los niños con Sin-

drome de Down que son inquietos y no cooperan lo suficiente, 

se puede usar el porta hilo. 

En los niños con Síndrome de Down pequeños o con candi-

cienes incnpacitantes más graves los dentríricos disminuyen_ 
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la visibilidad a· i'a hora·. del cepillado y_ si por hábito es n_! 

cesariO ;el uso ;dc-i ;d~·n·t~-ífico Se hace ·en cantidad pcque~a. 

':Se -~.ri s·Ügerid0'--Quc-.·s"1_,i:i·n niño con Síndrome de Down con-
,," _, 

s_~gU_~~--U!l ·-'r~~~it8do 'a~cP-t~blc para el odontólogo de su limpi~ 

:z·a · ~-~~-~)~i:::;d:Ji·¡;~~~dO:::este no dcb-e modif'icarla~ Para estos niños 
. :._,: ·~ '' ;-; ·.; : .'- ; 

de a"cUerdo ñ sU 'cn.pncidad manual se recomienda la técnica h~ 
-':_, ' ._. ' 

ri.zonta1· que hasta ahora ha sido efectivo. Cualquiera que 

sea~el método el cepillado cotidiano y minucioso es lo más -

importante. El padre del niño debe desarrollar su rutina di~ 

ria para el cuidado del cepillado del niño con Síndrome de -

Down. Una vez cepillados perf'ectamentc todos los dientes se 

debe de unar el .hilo dental para las superficies dentales i~ 

terproximales evitando el acumulo de alincntos en esta zona. 

(12) 

MOTIVACION PARA EL MANTENIMIENTO DE LA CONDUCTA DEL 

CEPILLADO EN PACIENTES CON SINDROME DE DOWN. 

Todo cirujano dentista que desea aportar comprensión, -

paciencia en pacientes con Síndrome de Down; es posible que_ 

en dichos pacientes se debe modificar en algo el plan de tr~ 

tamicnto teniendo en cuenta la situación física y mental ~c

los pacientes impedidos. pero estos principios no se deben_ 

alterar ni cambiarlos por ninguna condición. 

En niños entre B y 12 años se realizó control de placa_ 

con diferentes métodos de tinción. 

A un grupo se le hizo tinción de placa bacteriana por -
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medio de f"ucsinn básica, se registro en índice de_ placa in.i

cia1·~ así c~mo el índice gingival. 

P·o~teriormente se les enseñó la técni_ca de- cepillado 

por modClaje (Stillman) n padres y mae:3tr.os de este grupo y_ 

se solicitó ·'su ayuda para que los niños se cepillaran después 

de cada alimento, además de recomendarles un cepillo de cab~ 

pequeña y cerdas suaves. Este tratamiento rué durante 19 

semanas teniendo una sesión por semana y en cada cita se les 

dió reforzamiento positivo. 

En las primeras 11 semanas hubo rerorzamiento objetivo_ 

(con globos. estrellas, etc.) y subjetivo (palabras amables, 

cariñosas) y después las semanas restantes reforzamiento su~ 

jetivo. De acuerdo a este estudio se puede decir que la mot.! 

vación a los pacientes es de gran ayuda para lograr un buen_ 

resultado para el cepillado; se notó que la cantidad de pla

ca bacteriana disminuyó en estos pacientes, mientras que en_ 

los niños que no hubo ningún estímulo, no hubo cambio alguno 

en cuanto al cepillado. (1.,7) 

EL FLUORURO COMO PREVENCION. 

El uso del fluoruro sigue siendo el método más eficaz -

para la prevención de caries. Ya nea que su utilización 

por vía sistémica o tópicamentc por soluciones, geles o colE 

torios la reducción de las caries es notable. 

Si el paciente vive en una zona donde el agua que se -

consume está fluorada los Cluoruros adicionales no serán ne-
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cesarlos. Si la zona donde habita el agua está parcialmente_ 

fluorada, se darán suplcme~tos. de .. fluoruro ~n ·forma de gotas, 

tabletas o pastillas.~ 

En. el caso de que el paciente n_o tenga ningún acceso de 

fluoruros por el agua s¿ le deberá apli~ar en el consultorio 

dental por lo general cada 6 meses. De acuerdo a la coopera

ción del paciente el fluoruro podrá ser aplicado por enjua-

gues fluorados, el cepillado con gel o por lo más común que 

es la técnica de cubetas topicadoras. La terapia con fluoru

ros es muy útil para los niños con Sindromc de Down especia! 

mente por que ni se tiene el asco debido por su incapacidad_ 

y también para la realización del tratamiento restaurador -

que siempre es de dificultad. 

Frente a la pobre higiene que tiene el niño con Síndro-

de Down el sellado de rosetas y fisuras en dientes poste

riores est5 indicado individualmente por su efectividad para 

reducir la caries, los dientes pueden ser sellados tan pron

to como erupcionan lo suficiente como pa~a que se pueda al~ 

lar. (7,10,17) 

B) ALIMENTACION Y DIETA. 

en: 

La alimentación y la dicta pueden afectar los dientes -

- Sistemáticamente durante la formación, desarrollo y -

mantenimlc nto. 

- Localmente por el contacto con las superficies 
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de los tejidos y los productos .. _reSu_ltantes d'.'l metab.2_ 

lismo bacteriano. 

El efecto de ciertos componentes y .las propiedades del_ 

alimento parecen tener un efe~to m~rcado en la iniciación de 

la enfermedad dental. Puede decirse que con el aumento en la 

frecuencia de las comidas sobre todo si son carbohidratos 

azúcar o almidón tiene una facilidad para adherirse a la su-

perficie dentaria. 

Caldwcll comunicó que en muchos casos despu~s de comer_ 

hay alimentos retenidos en los tejidos blandos de la boca -

que en los duros, ~de modo que la acción de la lengua, carri

llos y labios juegan un papel importante en el despegue de -

los alimentos. (19) 

El dar alimentos fibrosos al niño con Síndrome de Down_ 

a edad temprana en donde se puede permitir que se aprenda a 

masticar es muy favorable. 

En los niños con Síndrome de Down que tienen problemas_ 

neuromusculares, con incapacidad de tragar, afectan la inge~ 

tión de alimentos. (4,8,19) 

La atención del dentista debe concentrarse en la inges

tión de sacarosa que realiza el pnciente y especialmente en 

la contenida en golosinas y bebidas. Aquí es indispensable -

marcarle límites al niño con Síndrome de Down, no se deben -

emplear los dulces como estímulo ni en recompensa de que el 

niño se halla portado bien durante su tratamiento dental. 
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Como consecuencia del medicamento que a veces toman re

gularmen tc los niños con Síndrome de Oown tiene constante re 

sequedad de boca por lo que se les aconseja que se le dé de_ 

beber agua sin ningún cndulzante o colorante. Es importante_ 

insistir que con pequeñas restric~ioncs y un poco de sentido 

común en la ingesta de azúcar hay una disminución notoria en 

el índice de caries del niño. 
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CONCLUSIONES. 

TES\S 
jjE U\ 

N~ BEllE 
BIBLIOTECA 

Los niños con Síndrome de Down pueden ser tratados con_ 

éxito en el consultorio dental. Los temas descritos pueden -

ser de gran utilidad. tanto para el odontopediátra como para 

el odontólogo de práctica general para la atención del niño_ 

con Síndrome de Down. 

Después de la conclusión del tema se noto que hay baja_ 

incidencia de caries en el niño con Síndrome de Down, pero -

un aumento en la enfermedad pcriodontal. 

La mayoría de veces los padres de familia de los niños_ 

con Síndrome de Oown se quejan de la poca información que r~ 

ciben acerca de estos niños y del cuidado dental que se les_ 

debe tener para un tratamiento oportuno. 

Es responsabilidad del odontopediátra el darse cuenta -

de loo problemas que afrontan la ramilla y el niño con Sin--

drome de Down para su atención dental y debemos de a7udarlos 

a obtener una buena salud dental, aceptándolos no solo en --

clínicas especiales, si no también en la práctica privada. 

La salud bucal es importante para una masticación ade--

cuada, la digestión y el habla, por lo que se requiere real! 

zar una buena higiene bucal por medio de un programa educat! 

vo a largo plazo; en el que es rundamcntal la participación_ 

del odontopediátra y de los padres. 

Se pondrá énrasis en la adaptación de los procedimien--

tos preventivos de acuerdo a las necesidades físicas y ment! 
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les del niñ~-c6ri si~~romc 'de D~wn. 

tán enCa~g·¡;:ci~,'~·.::·d·e· .·1:n:·-r,~'~·u"i~0~i~n- dé'--1~:·_d1 .;fa dc-1 n~ño, y el -

:~-/::;:· ,::···:-:~:·,:·-"· ·:,._-:J~·~'.'(_:;~Y:L, '.;.1·~ º'. >. ·,. : >,:-.::.. . -- :·)._ .. ,.,,_ . . • .. -·z ~ 
efcctO · d-~.-'' c'iCr_-,~c»s··;_;alime~-'~~'.~'~·:parccefj¡'.~crler .. un· a··. reacción marc_!! 

d~ ,.~~n·· 1_~7iri'.(~~i~~~6~~~~-~~-:·~~~a :-~~nf~.;~-~~~~- -~~~rl ~~~-1-, >~~>r C-.iem~lo i~~ 
~~die_s':~~U:~:+.-tta:~ t~;~d~~~p·ú.ó~:-:º_d·~-~-~~~~~'~)1:~.-~-:si-g~~,~: da-ndo paPi llas al

n i ño (0 .·dic-t'a bi~-n-·da-·);·.:-~o·_,p·ci~m'iti·6-~d-~1~ se .d.csárrolle su ca-
- . 

pacidad de masticar, la seicc~i6n incorrecta de alimentos --

que le son nutritivos al niño¡ el alta ingesta de hidratos_ 

de carbono hacen que se tenga un mal hábito con lo reCcrente 

a la alimentación del niño con Síndrome de Down. 

Es importante insistir que con pequeñas restricciones y 

un poco de sentido común en cuanto a los hábitos de la dicta 

y las medidas preventivas para el niño se puede conseguir 

una salud bucal gratificante en el paciente con Síndrome de 

Down. 
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