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INTRODUCCION 

Al Cirujano Dentista no solo le bastará el haber adquir! 

do una práctica suriciente para su desarrollo pro~esional, Bl 
no tambi~n el conocimiento médico que para su atenci6n requi~ 

re de planea de tratamiento que estén sustentados en un buen

conocimiento del diagn6stico y las medidas preventivas. 

Casos espec!ricoe son aquellos en los cuales el problem~ 

por el que acuden a nuest.ra coneul ta, hace que nuestra inter

venci6n so vea complicada por reunir caracteristicas que un -

paciente en condiciones normales no presenta; una de las máe

rrecuentes y que más diriculta nuestra labor es el paciente -

con Síndrome de Down, ya que debido al cuadro general que de

sarrollan, encontrarán en la mayoria de loe casos seve~as al

teraciones sistémicas y de sus estructuras orales; y es nece

sario conocerlos para poder darles un tratamiento exodontico

y dental adecuado. 



1.1.- DEFINICION. 

Sinonimia: 
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CAPITULO No. 1 

SINDROME DE OOWN 

Mongolismo, acromicria, trisomia 21, idiocia furfurácea, 

idiocia mongoloide, Síndrome de Down. 

Por delicadeza a esta raza (mongoles) y a los investig! 

dores orientales, se tiende a denominar hoy al mongolismo -

Síndrome de Down, en honor al m6dico brit&nico que describi6 

por vez primera su cuadro. 

Es una anormalidad cromos6mica caracterizada por malfo~ 

maciones somáticas: ojos pequcftos y rasgados, nariz chata, ~ 

mandibula robusta, boca semiabierta, lengua escrotal (prese~ 

ta numerosos y profundos surcos), rasgos faciales aplanados, 

estatura corta, tendencia a la obesidad. Se presenta retraso 



mental. A veces existen defectos cardiacos y disposici6n a -

afecciones del aparato respiratorio. Los tres tipos de S!n-

drome de Down son mosaicismo, traslocaci6n y no disyunci6n. 

1.2.- HISTORIA. 

La enfermedad fué descrita por primera vez en 1866, por 

el Dr. John Langdon Hayden Down, quien ara en esa 6poca di-

rector de un asilo para enfermos mentales en Enrswood, Ingl~ 

terra. Consider6 a la.enfermedad como una regresi6n al esta

do primitivo del homhre y realiz6 la clasificaci6n de dicha

regres!on en tres tipos básicos: et!ope 1 malayo e indoameri-

cano. 

En esta época se crey6 que no podill aparecer en Asia, -

cuando so trata de una enfermedad que no reRpeta ningún con

tinente. Estas ideas falsas dieron el nombre impropio de mo~ 

gOlismo. 

Debido a que la etiología del Síndrome era desconocida, 

se propusieron varias hip6tesis etiol6gicas 1 entre ellas la

da Wanderburg en 1932 quien sugiri6 la posibilidad de que e! 

tuviera relacionada con una anomalía cromos6mica. 

En el afio de 1956 cuando Tjio y Levin establecieron de

finitivamente que el número normal de cromosomas en el hom-

bre es de 46, se inicia el desarrollo de la citogenética hu-

mana. 

El doctor Lejeune en el año de 1959 observ6 en sus in--
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vestigacionee que los pacientes con S!ndrome de Down prese~ 

taban un cromosoma extra, el cual en el cariotipo, es un pe-

quena cromosoma acrocfintrico que pertenece al grupo ''G", se-

gún la clasi~icaci6n Denver. 

Hasta el ano de 1971 se encontró la forma precisa de --

distinguir loa dos pares que integran el grupo 11 0 11
, el vein

tiuno y el veintidos, gracias a las nuevas t6cnicaa de ban--

deo que logr6 di~erenciarlos claramente. 

1,3,- TRANSTORNOS CROMOSOMICOS. 

En 1971 fue posible ordenar en forma convencional el C! 

riotipo humano normal y a la vez hacer la clasi~icaci6n de -

las variaciones patológicas del mismo. 

El cariotipo es el complemento cromoaómico de un indiv! 

duo; arreglado de acuerdo con el nOmero de cromosomas y sus-

caraeteriaticae morfol6gicas. (1) 

En forma general, puede decirse que loa cromosomas de -

acuerdo a su tamaño se acomodan de mayor a menor y se claai-

ficaron en siete grupos con nUmeros romanos de1 I nl VII o -

con las letras mayuaculao de la A a la G. 

Claoi~icaci6n de Denver: 

Grupo I o A: Son loo pares 1,2 y 3. Son metacAntri~oa. 

Grupo II o B: Son los parea 4 y s. Que son aubmetacén--

trices. 

Grupo III o C: Está ~ormado por ocho pares que van del-

----------- e el 12. Son submetacéntricoa. 
(1) HAM, Arthur W. !g~!~!!.2~_HISTOLOGIA P• 83, 
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Grupo IV o D: Formado por los pares 13, 14 y 15. Que --

son acrocéntricos. 

Grupo V o E: Formado por loe ºpares 16, 17 y 18. Que son 

oubmetacéntricoe. 

Grupo VI o F:.Lo constituyen dos pares 19 y 20. Son me-

tacéntricos. 

Grupo VII o G: Corresponde a tres pares 21, 22 y 23 que 

son cromosomas sexuales XX o XY. Que son acrocéntricos. 

Los cromosomas del par 13, poseen un satélite prominen-

te en el brazo corto. En los pares 14 y 21 hay pequeño ª! 

télite en el brazo corto. En el sexo femenino, el par 22 po-

see satélites. Esquematizada la Fig. l. (2) 

Las enfermedades genéticas se clasifican en tres categ~ 

rias: 

1.- Padecimientos cromos6micos. 

Comprenden la ausencia, el exceso o un rearreglo --

anormal de uno o más cromosomas produciendo aumento o defi--

ciencia de material gen~~ico. 

2.- Padecimiento hereditarios mendelianos o por efecto-

de solo gen. 

Son determinados principalmente por un solo gen mu-

tante. Esto se demuestra por el hecho de que estas enfermad~ 

des muestran patrones de herencia simple (mendeliana) que se 

pueden clasificar autos6micoa dominantes, autoa6micos re-

cesivoa o ligados al X. 

(2) .!~·, P• 86-87. 
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CARIOTIPO HUMANO 
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Flg.l 
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3.- Padecimientos multiCactorialea. 

Son causados por la interacci6n de mfiltiplee gcnees y -

múltiples :factores ex6genos o ambiéntalee. Aunque muchas de

estas enfermedades multi:faotoriales, como la hipertens16n º! 

cencial y el labio y paladas hendidos se dice que predominan 

en ciertas ~amiliae, el patr6n de herencia es complejo y el-

riesgo para las :familias.es mucho menor que el que se obser

va en las enfermedades monog6nicas (mendelianas). 

Cada una de estas tres categor!ae de en:fermedadee gené

ticas presentan problemas diCerentos con respecto a la causa, 

prevenci6n, diagn6stico, consejo gen6tico y tratamiento. 

Cuando son clasi:ficadas las trisom!as veintiuno por eu

cariotipo, aproximadamente el noventa y cinco pór ciento son 

trisom!ae veintiuno regula~es, en donde el cromosoma veinti~ 

no extra se encuentra libre. ·La m6canica que origina un hue

vo fertilizado con un cromosoma extra es la de 11 no disyun--~ 

ci6n 11 que ocurre durante la gametog6nesis. El resto de las -

trisom!ae son mosaicos o.trisomias por traslocaci6n. 

NO DISYUNCION. 

Lejeaune seRala que si la recundaci6n ocurre temprana-

mente antes de que el proceso enzimático est6 listo, la sep! 

rac16n de los centr6meros puede fallar y produciree una 11 no

disyunci6n11, mecanismo por ei cual ambos cromosomas del par

emigran hacia el mismo polo celular; on caso de fecundaci6n-

retardada el mecanismo mei6tico no estimulado en su debido -
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tiempo, podrla bloquearse sin progresar la d1v1ai6n y produ-

cirae una triploidia, es decir, un cigoto~. con setenta y nu~ 

ve cromosomas (3). 

El hecho de que los f'ogocitos primarios perduren desde-

el nacimiento hasta el momento de su ovulac16n en una fase -

de la meiosia, expuestos a factores ·externos que favorecen -

ln. ºno disyunci6n 11 , condiciona que el rieaao de ea te aocide!!. 

te ••• elevado a la mayor edad de la madre. 

En el caso particular del cromosoma 21, el mecanismo de 

la 11 no disyunci6n 11 , por lo cual los dos cromosomas 21, ami--

gran a un polo de la c6lula durante la segunda divis16n meiÉ 

tica, produce tres tipos alternativos de gametos: uno normal 

otro con dos cromosomas 21 y un·tercero carente de cromosoma 

21. 

La rertilizaci6n del gnmeto con veinticuatro cromosomas 

y dos tipos veintiuna, producirá un cigoto con cuarenta y --

siete oromosomae, portador de una trieom!a veintiuno, y por-

lo tanto, un producto con Síndrome de Down. 

La fertilizaoi6n del gameto ein ~eoibir el cromosoma -

veintiuno, producirá un cigoto monoe6mico veintiuno, que por 

su misma naturaleza resultará en un aborto. 

Por lo anterior, la triaom!a veintiuno regular ee·orig! 

na por la 11 no dieyunci6n 11 del par veintiuno durante la ovo--

g6nesis y este fen6meno ocurre con más frecuencia en mujeres 

de edad avanzada. 

(3) VALENZUELA, Rogelio H. MANUAL DE PEDIATRIA p, 41. 
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También ae ha eeffalado que en los caeos dehijos de ma-

dres j6venes puede favorecerse la 11 no dieyunci6n 11 • Fig. 2 

MOSAICO. 

El mecanismo de la ''no disyunc16n'' quo se realiza dura

nte la meioeis, también puede ocurrir en el curso de la mito 

sis, después de la formaci6n de un cigoto normal de 46 crom~ 

somas. La ''no disyunci6n11 post-cig6tica del cromosoma 21, -

produce una célula con 47 cromosomas, tris6mica 21 y una mo

nos6mica de 45 cromosomas. 

La célula tris6mica sigue dividiéndose y forma una pó-

blaci6n de célulns tria6micas, mientras que la monos6mica 

que no es viable, muere sin producirse. Por otro lado, la e! 

lulas normales forman una poblaci6n normal. El resultado fi

nal es un producto con dos poblaciones de células: normalee

y trie6micaa, es decir, un mosaico celular. 

El cuadro fenotípico ea variable según sea la propor--~ 

ci6n de células normales y tris6micas, desde un Síndrome de

Down completo, hasta un ~ndividuo aparentemente normal. 

En loe casos de mosaico celular es importante la inve! 

tigaci6nes de radiaciones ionizantes, medicamentos o infe-

ccionee virales en las primeras semanas del embarazo, que en 

un momento dado, pudieran haber favorecido a la ''no disyun-

ci6n11. Fig. 3. 

TRISOMOIA 21 POR TRASLOCACION. 

Esta anomalía cromos6mica ocurre por fusión céntrica --
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21 NO DISYUNCION 

SEGUNDO CASO 

ERROR 

HUEVO FECUNDADO 
NORMAL 

~~~~~T~,oo¡ (])_,,, 
(CB.ULA QUE SE 

TRISOMV\ 2 1 PIERDE NO PUDIENDO 

~- FUNCIO-) 

PACIENTE TRISOMICO 
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( 1 ó 2}UOS ENCONTRAMOS, 

Flg.2 
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TRISOMIA 21 EN MOSAICO 

PACIENTE TRJSOMICO 

PRIMERAS 
OMSIONES 
NORw.LES 

MONOSOMIA QUE 
QUE SE PIERDE 

Flg.3 
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entre dos cromosomas acrocéntricos de los grupos 11 011 o 11 a 11 ,-

donde la mayor parte de los brazos largos de un cromosoma -

acrocéntrico se trasloca a los brazos cortos de otro acrocéE 

trice. El producto de la traslocaci6n que c9ntisne una pequ! 

fia porci6n de los brazos largos de uno y los .brazos cortos -

de otro, es peque~o y generalmente se pierde. En los caeos -

de trisom!a 21 por traslocaci6n, lo m&s frecuente es la tra! 

locaci6n veintiuno, pero también pueden encontrarse una tra! 

locaci6n entre dos 11 G11 veintiuno-veintidos o bien veintiuno

veintiuno. Durante la meiosis, la sinapsis entre las porcio

nes hom6logas es incompleta y se forma una cadena de tres -

cromosomas cuyo comportamiento durante la separaci6n anafás! 

ca, producirá cuatro tipos de gametos. 

Si el gameto recibe los dos cromosomas normales y es ~~ 

cundado, el producto será genot!pica y fenotipícamente nor-

mal. Si recibe el cromosoma traslocado, su fecundaci6n prod~ 

cir& un individuo genotípicamente portador de una trasloca-

ci6n balanceada y fenotípicamente normal. Si por el contra-

ria, el gameto fecundado contiene el cromosoma traslocado, -

más el hom6logo veintiuno, el producto de la fecundaci6n se

rá tris6mico veintiuno, y si tiene finicamonte el hom6logo -

''D'' será monos6mico veintiuno. 

Si este accidente ocurre durante la meiosis, se dice -

que la traslocaci6n es de novo y el cariotipo de los padres

es normal. 
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Cuando la traalocacibn es familiar, el cariotipo de loe 

padree revela q~e uno de ellos ea portador de la traelooi6n

balanceada. 

Teóricamente, para el portador de esta traalocaci6n ba

lanceada, la probabilidad de tener un hijo normal, un porta-

dar y un trie6mico, es de uno en tres, además de un número de 

abortoa correspondientes a las monoaom!ae¡ pero loa resulta-

dos de las investigaciones en ~amiliae con traslocacionea co~ 

tinuan concordando con lo esperado. 

Si la madre es portadora de la traelocación, el rieago

de tener un hijo trieómico, es de uno a cinco por ciento. Por 

el contrario, en loa casos de portadores masculinos, el ries

go es de uno a dos por ciento. Esto podría explicarse por la

di~erente mecánica de la meiosie en el hombre que, como sugi~ 

re Lejeune, al ser continua racilita la separación balanceada 

de loe l1om6logoe. Otra explicación puede ser la propuesta por 

Kieesler, quien encontró una cuenta espermática baja y múlti

ples espermatozoides anormales en un individuo portador ~e -

una traslocaci6n D/G. 

El anterior lnveetigador concluye q11e posiblemente las 

espermátides cromoa6micamente desbalanceadas sean incapaces -

de transrormarse en espermatozoides runcionante. 

Cuando se trata de traslocaci6n D/G, loa riesgos para -

los portadores serán los mencionados anteriormente, sin que -

esto influya en que el cromosoma 11 0 11 sea trece, catorce o 

quince. Es conveniente mencionar que hasta la fecha en la ma-



14 

y_oria de las traelocaciones D/G, el 11 0 11 involucrado ha eido

el catorce; se han reportado casos de traslocacionee quince/ 

veintiuno pero ninguno de trece/veintiuno. 

En loe casos de portadores de una traslocaoi6n balance! 

da entre dos cromosomas del grupo 11 G11 • la probabilidad de t! 

ner hijos afectados será muy di~erente si se trata de una 

traslocaci6n veintiuno/vointidos, o veintiuno/veintiuno. Pa

ra las traslocaciones veintiuno/ veintidoe, los riesgos son

los mismos que los descritos para las traelocaciones D/.vein

tiuno; mientras que para los portadores de traelocaciones -

balanceadas veintiuno/veintiuno, las posibilidades durante

la gametog~nesis serán únicamente dos: que el gameto reciba

el cromosoma traalocado y su fecundaci6n produzca un nifio 

trie6mico o en su de~ecto, el producto monoe6mico será un 

aborto. Por lo tanto, on este tipo de traslocaci6n el riesgo 

para un portador es cincuenta por ciento de tenor un hijo -

trie6mico y cincuenta por ciento de que sea un aborto, sin -

que existan posibilidades de tener un hijo normal. Fig. 4 

Las nuevas t~cnicas que permiten distinguir los dos crE 

mosomae veintiuno y veintidos, son de utilidad en este tipo

de traslocacionea. 

Hasta ahora, la prevenci6n en loe casos de Síndrome de

Down, se limita a p'roporcionar consejo genético, el cual po

drá empezar limitando loe embarazos de más de treinta y cin

co affos de edad de la madre. 
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CAPITULO No. 2 

ASPECTOS GENERALES DEL SINDROME DE DOWN 

La mayoría de las anomal1as del S1ndrome de Down, son -

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

las deficiencias son notorias, impidiendo que éste se desa-

rrolle normalmente. 

2.l.- AL~ERACIONES NEUROMUSCULARES. 

El paciente de Slndrome de Down ea un cuadro clínico d! 

rivado de la asociaci6n de: 

- Una dismorfosis generalizada bien definida, y 

- Una detenci6n del desarrollo. Ambos aspectos son va--

riablee en grado, magnitud y progresi6n¡ por lo tanto, los -

enfermos con este padecimiento pueden estar severamente, me

dianamente o ligeramente afectados. 

La caracteristica morfol6gica que interesa desde el pu~ 
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to de vieta neuról6gico, además de las facies típicas y de -

la ta11a frecuentemente corta, es la braquicefalia con el -

con el diámento anteroposterior dei cráneo disminuido y la -

regi6n occipital aplanada, lo que produce la impresi6n de -

que la cabeza es pequefta y redonda. Las fontanelas son anor

malmente grandes, lo mismo que las suturas, las cuales se -

cierran tardíamente a loe dos o tres aftos. La b6veda palat! 

na es marcadamente ojival. 

EXPLORACION NEUROLOGICA. 

Al contrario de io que podria pensarse ante una afe---

cci6n tan importante y generalizada de todo el organismo y -

de lo que ocurre en la mayor parte de las encefalopatías in

fantiles y de otras dismorfosis, en el examen neuro16gico no 

se encuentran grandes signos; sin embargo, la exploraci6n m! 

nuciosa complementa el diagn6stico, al demostrar las altera

ciones siguientes: 

1.- En la motilidad voluntaria hay un déEicit moderado

de la ~uerza muscular, simétrica y comparable en todos los -

miembros. Por lo general no hay parálisis no parestesias, P! 

ro ei manifestaciones de carencia de vigor f!sico. El deaa-

rrollo motor es lento y retrasado: loe pacientes no pueden -

estar de pie antes de los dos años y por lo regular lo ha-

cen entre los dos y cuatro afias. 

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

el ~actor que explica parte de los problemas motores de loa

primeros meses, por ejemplo, el que estos nifios no levanten-
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la cabeza y se tarden en sentar y en caminar, que proaenten

hiperextenaibilidad de sus miembros, del tronco y de las ar

ticulaciones en general, lo que hace que puedan adoptar pos! 

cianea forzadas, eubir los pies encima de la cabeza, aei co

mo doblar forzadamente los brazos para atr,a. 

3.- La coordinaci6n de movimientos y el equilibrio son

runciones que ae desarrollan lentamente, lo que explica lae

ca!daa frecuentes, la marcha insegura, desgarbada e irregu-

lar que aparenta cierto grado de ataxia, pero con cierta ag! 

lidad cuando gatean. 

4.- Los reflejos osteotendinoeos no presentan altera--

cionee importantes, si acaso se debe seffalar que lo común es 

encontrarlos ligeramente disminUidos. 

5.- La sensibilidad es normal, sin alteraciones¡ sin e~ 

bargo, on ocasiones es dificil de valorsr'por la falta de c~ 

pacidsd intelectual, asi como el problema del lenguaje. 

6.- Los esfínteres no son controlados a tiempo y en oc~ 

aiones pueden persistir incontinentes durante toda la vida,

debido a la inmadurez cerebral. 

7.- Los pares craneales muestran las alteraciones si---

guientes: 

a).- Par II. En el fondo de ojo se ha descrito ci8rta -

palidez de la retina y, en algunos casos, pigmentaci6n peri

papilar anormal y despigmentaci6n coroides. 

b).- Pares III, IV y VI. Los movimientos oculares ex---
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tr!nsecos se encuentran frecuentemente alterados, pueden ha-

ber desviaciones ocasionales o permanentes, o bien con alta-

raciones del ritmo del movimiento de loa ojos con espasmoe -

de convergenci~ ocasionales; en un porcentaje bajo se prese~ 

ta nistagmo dificil de explicar, que pudiera deberse a in---

coordinaci6n motora por un problema funcional cerebro- bul--

bar, aunque también puede haber falso nistagmo debido a una-

anomal!a de la visi6n binocular por incongruencia de las má-

culea. 

e).- Par VIII. La nudici6n está disminuida con frecuen-

cia, lo cual puede explicarse con la disminuci6n del número-

de fibras nerviosas y aumento de la densidad 6sea del hueso-

temporal en la vecindad de los nerviecillos. 

d).- El reato de loe paree craneales por lo general no-

se encuentran afectados. (4) 

Desde el punto de vista neurol6gico, la funci6n cere---

bral que está en relaci6n con la inteligencia, con el razon~ 

miento, con el juicio, con las deducciones, es la que lamen-

tablemente, siempre se encuentra alterada en está enfermedad. 

Podría haber un Down que no tenga los ojos rasgados, o que-

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

~as como se describe, pero jamás habrá un Down sin déficit -

intelectual. 

En general p~ra calificar a un paciente con el Síndrome, 

debe presentar más de la mitad de los signos morfol6gicos 
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descritos; sin embargo, el dato más caracter!stico y consta~ 

te en todos ellos ea el d6ficit intelectual con I.Q. (cocie~ 

te de inteligencia) entre 40 y 60. 

ANATOMIA PATOLOGICA. 

Los cerebros de pacientes con Síndrome de Oown en los -

primeros meses de la vida son algo más pesados que loe de n! 

ftos normales, debido al edema por retenci6n de liquido. Des

pu6s de los dos affoe van perdiendo peso proporcionalmente en 

relaci6n a los cerebros normales de la misma edad. 

La consistencia es mucho más suave, gelatinosa y el co

lor más claro que lo usual. La forma y configuraci6n de las

fisuras es anormal; existen menos y muchas de ellas fallan -

en su desarrollo. De este proceso, resulta que las células -

corticales no quedan en contacto con 1a capa super~icia1, e~ 

recen de adecuada nutrici6n de los vasos sanguíneos y ee de

uuponerse que no runcionan adecuadamente. 

La mielinizaci6n de las ribras del sistema nervioso ce~ 

tra!, que es signo de maduraci6n del mismo, también so en--

cuentra retardada, no tanto en loe primeros meses de la vida, 

sino más bien en los que siguen. Este retardo es más notable 

en los 16bulos temporales, rrontales y parietales. 

Las células nerviosas son menos direrenciadas y tienen

eecasas dendritas y, despúes de loa seis meses de edad, mue! 

tran evidencias de degeneraci6n, edema, vacuolizaci6n y has

ta degeneraci6n de ciertas capas corticales. Algunos de es-

toe cambios pueden ser secundarios a las anomalías circulat~ 
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La médula espinal presenta configuraci6n y diferencia--

ci6n frecuente y permanente en ciertas áreas con tipo fetal, 

como en el núcleo de Clark¡ el epéndimo está patente y con -

gliosia a eu alrededor. 

El cerebro ea pequeño, debido a la detenci6n en su des! 

rrollo en cierta etapa fetal, con diferenciaci6n anormal de-

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

linizaci6n, lo cual puede explicar la hipoton!a caractertst! 

ca, 

Al nacimiento, el cerebro no ha alcanzado su estado no~ 

mal de maduraci6n y sigue desarrollándose en los primeros --

aftoe de la vida. El cerebro del enfermo con Síndrome de Down 

es todavía más inmaduro y la diferenciaci6n y maduraci6n ne-

ceearias para el desarrollo normal de la inteligencia, de --

las funcioneo motrices y sensitivas nunca se completa. (5) 

2,2,- ALTERACIONES ESQUELETICAS. 

Tronco. 

El pecho parece ser redondo o en forma de quilla. Geno-

ralmente hay aplanamiento del eatern6n. La espina dorsal no-

presenta la curvatura normal y tiene tendencia a ser muy re~ 

ta o con xifosia dorsolumbar. 

Columna vertebral y costillas. 

Pudiera presentar ausencia de la XII costilla. 

Pelvis. 

(5) Farreras, P. Valentí., Mfil2.~!~~-!~~~ p. 1090. 
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Presenta varias alteraciones; la superficie inclinada -

del acetábulo se halla abatida, los huesos iliácos son gran

des y se separan lateralmente. El ángulo iliáco en el Sindr~ 

me de Down, fluctua entre treinta y cuarenta y seis grados. 

Extremidades. 

Sus extremidades son cortas, las proporciones de los -

huesos laraos están particularmente afectadas. Sus dedos son 

reducidos, en el sesenta por ciento de los casos, el m.eÉique 

es curvo y casi siempre le falta la !'alangina. El pulga_r es

pequeffo y de implantaci6n baja. Sus manos son planas y blan

das. Las lineas de la mano y los patrones de dermatoglifoe -

tienen varios aspectos anormales. La llamada linea del cora

z6n en estos niffos es transversal Y. le llaman linea simiesca. 

Otra caracteristica ee el trirradio. En cuanto a dermatogli

fos, éstas observaciones de gran significado genético, pero

todavia es dificil interpretarlo adecuadamente. 

Los pies son redondos, el primer dedo está separado de

los otros cuatro. Frecuentemente el tercer dedo es m&s gran

de que los demás. 

2,3.- ALTERACIONES OCULARES, 

Una de las características más prominentes en el Sindr2 

me de Down, la fisura palpebral, se desconoce con certeza 

las causas del dobles del epicanto, según Van der Scheer, es 

producto de la malformaci6n de los huesos nasales y de acue~ 

do con Benda, del subdesarrollo de los huesos faciales. Sin-
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embargo, Lowe lo atribuye a cambios de la piel. 

En el iris se encuentran ciertas manchas de color dora-

do o blanquiecas llamadas manchas de Brushfield, éstas fue--

ron descritas en 1924 por Thomas Brushfield. En 1908, Tred--

gold ya hab!a observado ~uando Langdon Oown se lo hizo no---

tar. Estas se localizan en un anillo concéntrico a la pupila. 

Lowe observ6 hipoplasia on la tercera parte externa, en el -

noventa y cinco por ciento de sus pacientes. Al principio se 

creta que éstas manchas s6lo se observaban en ojos claros, -

pero lo que paaa es ~ue son menos visibles en loe ojos obs--

euros. ( 6} 

La frecuencia con que aparecen opacidades es bastante -

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

El estrabismo convergente es muy frecuente. Según Lowe, 

el estrabismo ac encuentra veinte veces más qua la pobla-

ci6n normal. Laa cnuaas de mayor frecuencia son la miopía --

avanzada y loo opacidades. 

El nistagmue o pacudonistagmus también se atribuye a d~ 

feotes oculares, pero se carece de elementos de investigo---

ci6n. En los estudios oftalmológicos máo amplios sólo se ha-

encontrado un quince por ciento. 

2.4.- ALTERACIONES OTORRINOLARINGOLOGICAS. 

Oidos. 

El pabellón auricular ca generalmente pequoHo; igualme~ 

te pasa con el doblez del antéliz, que es grueso y grande. -
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La implantaci6n es baja. Sin embargo aster rebare este punto. 

También se ha encontrddo, que estos niftos presentan malforma

ciones en el conducto auditivo interno y otitis cr6nicn; ta~ 

bién se detectaron deformidades de c6clea y conductos somici~ 

culares. 

Los problemas infecciosos do oido aumentan la frecuen-

cia do alteraciones de la audici6n en estoa pacientes, lo --

cual interfiere con su ya defectuosos sistema de comunicaci6n 

y aumenta las dificultades para la rehabilitaci6n. Las defor

midades de lengua, paladas, 6rganos dentarios, rinofaringe y

senos, que son los 6rganoe de articulaci6n y resonancia, con! 

~ituyen un enorme problema en el desarrollo de la expreei6n -

oral del lenguaje. 

Nariz. 

Su forma ea variable, sin embargo, una de sus caracte-

risticas ea el puente naoal plnnado ya sea por el subdesarro

llo de los huesos nasales o su ausencia. La parto cartilngin2 

ea es ancha y triangular. La mucosa eo gruesa, fluyendo el rn2 

co constantomonte. Por lo general la nariz os peque~a. 

Voz. 

La vo~ presentan voz gutural y grave, ~eta carece de 

explicaci6n adecuada: la fonaci6n es habitualmente áspera, 

profunda y amol6dica, las cuerdas bucales hipot6nicas produ-

cen una frecuencia vibratoria más baja de lo normal y el ti~ 

bre de la voz es lepero por falta de contacto uni~orme - ·-
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de loa bordea libres de ambas cuerdas vocales: las cavidadea

de resonancia deatendidas y configuradas con poco tono muacu

lar, apagan el sonido haciéndolo pr·ot"undo y sombr!o. Por la -

conjugaci6n de loa factores hipot6nico de cuerdas vocales y -

de cavidade• de re•Onancia ae obtiene con dit"icultad la ar•o

n!a mel6dica en la emiai6n vocal. A estos tactorea hay que 

aa:reaar la deficiente energía de contracci6n entre el velo 

del paladar y la pared posterior de la t"arinae, lo que aareaa 

una cierta h~pernaaalidad en la voz de estos p&cientea, que -

algunas veces ae ve compensada por la hipertrofia de cornetes 

nasales que frecuentemente se encuentra presente. 

2.5.- ALTERACIONES CARDIOVASCULARES. 

Coraz6n. 

En 1894 1 Garrod deecubr16 la alta frecuencia de cardio

patías en el Síndrome de Down. Las cardiopatías más trecuen-

tes son: primero, comunicaci6n arteriosa; segundo, canal ---

atrioventricular común y finalmente Tetralogía de Fa1lot. 

Oefooto del tabique interventricular. 

El detecto del tabique interventricular puro no es cau

sa común de enfermedad grave. Esto suc~de por la resistencia

pulmonar en el momento de nacer y por la probabilidad de que

la calda post-natal normal de resistenci~ vascular pulmonar -

en los niffos con defectos del tabique interventricular puede

tardía o lenta. Es típico que el niffo destinado a adquirir -

insuficiencia cardiaca por un gran defecto del tabique inter-
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ventricular aolitario vaya a la inauficiencia ca~d1aca entre-

loa aeia y loo cuatro meses de edad. 

El ooraz6n es grande, pero su contorno no auele orien--

tar hacia el d1agn6stiea. La dealuc16n baritada podrá rove1ar 

aaranda•iento de la aur1cula izqulerda. La vaecularidad pulm~ 

nar eetl acentuada. Tal vez haya hipertrofia ventricular der~ 

cha o izquierda. 

Bl neonato con detecto del tabique interventrioular que 

preeenta atntomaa aeveroe auele aer cian6t1oo por una combin! 

ci6n de h1perventilac16n alveolar y oorto circuito de derecha 

o izquierda a nivel ventricular. Es típico que exista una ac! 

dosis respiratoria leve; y sola la tracc16n de la depreei6n -

por hipoventilaci6n alveolar responde a la reep1raci6n de ox! 

geno puro. 

Conducto auriculoventricular com6n. 

Rl conducto auriculoventricular acarrea problemas gra-

vee en el neonato. Hay gran d6ficit eliptico del tabique au-

r1culoventr1cular, la válvula aortica, de la mitral y la vá! 

vula aeptal de la tricdapide eetán hendidas. Por consecuen--

cia, laa cuatro clmaras se comunican entre si, y además exi! 

ten grados Variables de reguraitac16n a trav6e de las vAlvu-

las mitral y tric~spide debido a que están hendidas. LB aso-

ciac16n de eetA anomal!a aon el Slndrome de Down ee ~ien co-

nocida. 

La severidad de la anomalla hemodinámica suele causar--
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elntomas a partir de la primer o segunda semana de la vida.

La variante más importante es el grado de regurgitaci6n val

vular, en especial a nivel de la mitral. Algunos niftos con

tinúan asintomáticos muchos afias; ea frecuente que estos ni

ftos resulten tener un importante componente auricular en la

lesi6n, con un defecto del tabique interventricular pequefto

y una regurgitaci6n valvular m1nima. 

Loe naonatos con conducto auriculoventricular común 

tienden a ir con rapidez a la taquipnea y hepatomegalia. Qu! 

zás existe cierta cianosis por corto circuito de derecha a

izquierda. Hay choque de lo punta hiperdinámica y ruido de -

cierre pulmonar intenso. Los soplos son variables. El halla! 

go más frecuente ea un sonoro soplo panaist6lico en el borde 

eeternal inferior izquierdo y un soplo apical pansist6lico y 

decreciente m&s soplante; el primero se origina ~n el defec

to del tabique interventricular y el segundo en la insufi--

ciencia mitral. Muchas veces se ausculta un soplo apical h~ 

modiast6lico por el aumento del flujo diast61ico en la v&lv~ 

la mitral. 

Tetralogia de Fallot. 

Los cuatro componentes de esta traneformaci6n son: 

1.- Defecto del tabique ventricular. 

2.- Obetrucci6n del flujo de vaciamiento del ventrícu-

lo derecho. 

3.- Cabalgamiento de la aorta sobre la comunicaci6n in-
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terventricular. 

4.- HipertroCia ventricular derecha. 

La presi6n siet61ica es igual en el ventriculo derecho

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

frecuencia general de la tetralog!a os casi un 10% de todae

laa formas de cardiopatía cong6nita, y es la anomalía que -

más frecuentemente causa cJ.anosie despu6s del primer affo de

vida. El defecto ventricular suele ser grande, casi del tam! 

fto del oroficio de la aorta, y se localiza en la parte ~upe

rior del tabique, por debajo de la cresta supraventricular y 

de la válvula a6rtica. La ra!z de la aorta puede encontrarse 

"desplazada hacia adelante y cabalgar o sobrepaoar el defecto 

septal. El sitio de la obetrucci6n a la derecha del conducto 

de vaciamiento ventricular es variable¡ en una mitad de los

pacientee hay estenosis inCundibular como la única leei6n y

en otro 25% se encuentra además obstrucci6n valvular. En al

gunos casos se observa estrechamiento supravalvular y perif! 

rico de la arteria pulmonar. Cuando la arteria pulmonar pri~ 

cipal, la válvula pulmonar o el inCund!bulo del ventriculo -

derecho son atrésicos, puede llamarse a esta afecci6n seudo

tronco arterioso. En tales casos, loe pulmones tienen su pe~ 

cus16n a través de las arterias bronquiales aumentadas de t! 

mafia o de las arterias pulmonares por medio del conducto ar

terioso permeable. ( 7) 

(7) !!?.!.!!• P• 1092, 
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2.6,- ALTERACIONES HEMATOLOGICAS. 

Las reacciones leucemoidea en el Síndrome de Down son -

frecuentes, principalmente en niños menores de un mee, por -

lo que es de suma importancia practicar todos los exámenes -

de laboratorio y gabinete y tomar todo el tiempo necesario -

para comprobar si las alteraciones hematol6gicaa correapon-

den realmente a leucemia aguda o a reacci6n leucemoide tran

sitoria. 

2,7,- ALTERACIONES ENDOCRINOLOGICAS, 

En el Síndrome de Down, como en otras aberraciones cro

mos6micas, se ha señalado una tendencia a padecer diabétes -

que en la poblaci6n general; sin embargo, análisis estad!st! 

coa profundos dejan cierta duda acerca de esta aparente rel~ 

oi6n causal. 

En lo referente a la funci6n gonadal, casi todos los v~ 

rones con Síndrome de Down se caracterizan por genitales ex

teriores de tamaijo pequefio y pubertad tardía¡ en ellos, no -

es rara la criptorquidea. Habitualmente son in~értiles. Loe

niveles sanguíneos 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 acci6n de estas

hormonas. En cambio, no suele existir esterilidad en mujeres 

con Síndrome de Down, si bien la menstruaci6n puede iniciar

se tardíamente y ser irregular. Los riesgos de todo orden --
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que implica el embarazo en mujeres con Sindrome de Down obli

gan a adoptar una postura bien definida para prevenirlo. 

2.8.- ALTERACIONES TEGUMENTARIAS. 

Seguin, da a conocer las primerao descripciones de las

anomalias linguales y de la piel tan espeoialos que poseen -

los aujetoo portadores de trisom!a 21. 

A partir de loe estudios de Turpin, loa darmatoglif'os -

se constituyen antes del primer mea de la vida intraute~ina,

lo que demuestra que en este Síndrome existe una alterac16n -

muy precoz en la embriog6nesie que afecta varios aparatos y -

sistemas, entre otros, la piel. El estudio de loa dermatogl! 

f'oa conetituye una gran ayuda para e.l genetiata en el estudio 

de varios trastornos y ea de gran importancia en el diagn6st! 

co do la trisom!a 21. S6lo recordaremos aqu! loa criterios -

de Lejeune. 

1.- Orientaci6n transversal de las crestas papilares de 

la porci6n distal de la mano, en lugar de la oblicuidad nor-

mal. 

2.- Presencia de un arco de apertura cubital sobre la

demencia hipot~nar. 

3.- Prominencia del trirradio axial en poeici6n medio-

palmar. 

4.- Presencia de un solo pliegue de flexi6n palmar ---

(pliegue palmar transverso), resultado de la coalescencia de

los dos pliegues normales. 
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Como na sido demostrado por Lejeune en su tesis de cie~ 

cia, los pacientes con Síndrome de Down presentan anomal!as

que producen trastornos muy temprahos en la embriogénesis y

da a la piel caracter!sticae muy especiales. 

La piel de es~os niños al nacer es inmadura, especial-

mente -~ina, delgada y co~ reacciones vasomotoras exageradas; 

se infecta f&cilmonte por las bacterias sapr6fitae normalee

de la piel. Con el tiempo se observan fotosensibilidad inte~ 

ea y eritema exagerado en las superficies expuestas al Bol.

No s61o la epidermis .presenta su maduraci6n incompleta, sino 

también algunos anexos, especialmente pelo y uñas. En la deE 

mis existe una dieminuci6n de las fibras elásticas, lo que -

da como resu1tado la presencia de cutis marmorata. No parece 

existir una disminuci6n importante de la secreci6n sudoral,

pero si de la seborreica, sobre todo en los sitios cubiertos. 

No se conoce con exactitud la maduraci6n de los queratinoci

'tos, pero el hecho de observarse lesiones de tipo ictiosi-

forme, sin paraqueratosis, nos hace pensar que el ciclo de -

estas c6lulas es normal o ligeramente disminuido, con un --

tiempo alargado del proceso da descamaci6n normal de la capa 

de queratina. La piel ea de aspecto general más pálida que -

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

pueda afirmarse que existe un trastorno definido de la pig-

mentaci6n consistente, sea en una dieminuci6n de melanocitos 

en la capa basal de la epidermis o en alteraciones en la pr~ 
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ducc16n de la hormona hipofiearia estimulante de loe melano

ci tos o de hormonas hipotalámicae. 

Las manifestaciones cutáneas del Síndrome de Down depe~ 

de, por una parte, de la predisposioi6n existente a que 6etae 

se desarrollen, y por la otra, a los cuidados hig16nicoe a -

los cuales es sometido el paciente. Las uffas se presentan en 

caai todos loa casos, con palidez do tegumentos, el cutis 

marmorata, el eritema facial (que en ocasiones adopta la mo~ 

folog!a en alas de mariposa), las teleangiectasias palpebra

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

aftas de vida y la xerosis y estados ictiosiformes posterior

mente, asi como la hiperqueratosis palmoplantar y las carac

ter!sticas especialee de loe dermatogli~oa. La piel de todos 

estos pacientes tienden a un envejecimiento prematuro, sobre 

todo a nivel de las zonas expuestas a las radiaciones sola-

res (como sucede con el cutis romboidalia de loa campesinos

y marinee), existe engrosamiento de la piel en las rodillae

y en loe surcos transversales en el dorso de los dedos de -

loe pies. El pelo es de aspecto reseco, como en loe pacien-

tee desnutridos o hipotiroideos, las uftas de loa pies son 

delgadas y presentan estrías longitudinales, lo que junto 

con las otras manifestaciones de xeroeiss, ictiosis, p8lo r~ 

seco o ralo, con alopecia incompleta temporal y pitiriasis -

sicca en la piel cabelluda, hacen recordar lo que ~e observa 

en los pacientes hipotiroideoa. 
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Otros rasgos en estos pacientes es que se observan hi-

pertricoeis moderada, misma que contrasta con el pelo y ve-

lle axilar y púbico escasos, as! como la barba en los adul--

tos. 

Las mucosas genitales y orales pueden, en ambos sexos,

preaentar 'candidiasis en cierta rreouencia, sobre todo en pa 

cientes con desnutrici6n. 

La piel de los reci6n nacidos es más delgada que la no~ 

mal y con una capa de queratina delgada en compareci6n con -

la de niffos sanos, lo_ que les conCiere el aspecto aterciope

lado clásico. En edades superiores es posible observar aume~ 

to de la queratina sin lesiones epid&rmicas degeneraci6n de

las ~ibras elásticas en zonas expuestas, as! como degenera

ci6n coloide de la dermis papilar. 

El tratamiento dermatol6gico de estos pacientes depend~ 

r& de la eintomatolog!a predominante¡ pero pueden aplicarse

algunas medidas generales, como son: aseo cuidadoso, prote-

cci6n solar, lubricaci6n adecuada de la piel con cremas que

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

to de las complicaciones in~ecciosas. 

Cabello. 

Este generalmente ea rino, lacio y sedoso: durante el -

crecimiento, el cabello se torne seco apareciendo la calvi-

cie. Entre los anglosajones el cabello tiene muy poca pigme~ 

taci6n. 
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2.9.- ALTERACIONES GENITALES, 

Los caracte~es de los 6rganos genitales en los hombres

con Síndrome de Down, es tipifican por tener el pene muy pe

quefto en su mayoría, as! como tambiári, de cada cien casos e~ 

lo a cincuenta de ellos lee deacienden los teet!culoa y aun

que se ven normales, nunca alcanzan su pleno desarrollo. El

vell¿ pábico ea escaso y en las axilas ae carece de 61. Cuse 

do adulto tienden a acumular tejido adiposo en el pecho y a~ 

rededor del abdomen. En un alto grado de pacientes, la ;tbi

do s~ encuentra disminuida. 

En las mujeres 6stos caracteres aparecen tardiamente. -

La menarquia se presenta posteriormente al período normal a

diferencia de la menopausia que es ~ temprana edad y en todo 

6ste periodo, la menetruaci6n ea un tanto irregular. El ve-

llo púbico es lacio y escaso, destacando el clítoris por au

tamafto1 sin embargo, algunos investigadores opinan que lo -

más oomún es la hipoplasia en el mismo. 
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CAPITULO No, 3 

ASPECTOS DE LA CAVIDAD ORAL EN EL SINDROME DE DOWN 

La boca es importante en relaci6n con las facies de 

te Síndrome. Está estructura se encuentra permanentemente 

treabierta y por entre los labios gruesos y deshidratados, -

r1ácidos y fisurados, se asoma la lengua que no s6lo ea eser~ 

tal, como un de loa signos patognom6nicos, sino además, de m~ 

yor volumen {macrogloaia) que el normal. 

En las mucosas, ~lásico describir las fisuras labia-

les que progresan con la edad y que en ocasiones forman ver-

daderos problemas de manejo por la infección secundaria por -

microorganismos. Los labios son prominentes y presentan sur-

ces verticales, también en relación con la exposici6n solar,

desarrollándose en ocasiones verdaderas queilitis actínicas. 

Presentan una lengua escrotal, por múltiples surcos --
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que le cruzan principalmente en direcci6n transversal. Ea el 

signo más notable en este Sindrome y sobre todo cuando el 6! 

gano está protusi6n máxima, sin embargo, es importante h! 

cer notar el gran volumen de ésta, ya que al explorar la le~ 

gua de un nifto con trisomía 21, se observa que el 6rgano en

reposo relativo y la boca abierta, loe bordee linguales reb! 

san las caras oclusaleo o masticatorias de los molares con -

lo que se puede establecor el grado de macroglosia que exis

te, considerando como del primer grado, a aquellos 6rg~nos -

que en la poeici6n de descanso no llegan a la ~oseta media -

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

ª las macroglosias que pasan la poaici6n media oclusal de -

loa molares, en la posición de reposo lingual. 

Las enc!as de estos en~ermos son más gruesas y resiste~ 

tes y probablemente algo hiperpláeicas. 

Los 6rganos dentarios se encuentran festoneados por --

abundante tejido gingival, que es generalmente de color ro-

ea, ligeramente inflamado, pero no más que en una persona -

normal. La encía, vista en un corte eag~tal, parecería ser -

cuadrilonga. Su consistencia ea firme y por lo general 

existe formaci6n de bolsas parodontales. 

La forma caracter!etica de eetas enc!ae probablemente -

ha hecho asentar que el paladar es 11 alto y estrecho'' y que -

podr!a llamársele ojival. En realidad, el paladar no es máe

profundo o alto que en las personas normales, sino que lo --
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cuadrilongo de la enc!a le resta longitud al paladar en sent! 

do transversal y anteroposterior, por lo que parece estrecho-

Y al to. 

La dentici6n se presenta tardíamente, apareciendo de --

los nueves a los ve~nte meses, se completa a veces hasta los-

tres o cuatro affoe. El patr6n es diferente al de los niffos --

normales, a veces aparecen primero los molares o caninos en--

tes que todos los incisivos. 

Se ha encontrado de un 40 a 45% de casos donde faltan -

los incisivos laterales y según Spitzar 1 el 86% de estos ni--

ffos presentan cambios en la estructura dental, Mcmillan enco~ 

traron que la raíz es más pequefta que en loa molares. 

Algunos autores mencionan la retenci6n de segundos y --

terceros molares. 

En cuanto al problema de caries dental, se ha menciona-

do, que en estos pacientes la frecuencia de la enfermedad es-

mucho menor que en las personas normales. Aunque este es dif! 

cil de valorar. {8) 

Desde el punto de vista odontol6gico 1 no existe mayor -

susceptibilidad a las infecciones en estos pacientes¡ no pre-

sentan granulomas dentarios, abscesos, quietes de origen inf~ 

ccioso dentario ni ostiomielitis. 

En la macroglosia, s6lo cuando la lengua desborda peli-

grasamente las ~aras oclusales de los molares recibiendo con~ 

tantea y repetidos traumatismos por automordeduras 1 debe 

practicarse resecci6n parcial del 6rgano haciendo gloaecto---
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mla parcial anterior en forma de '1 V11 invertida y suturando -

la herida en la linea media. Los labios gruesos, flácidos y 

fisuradoa, no puede hacerse algo por remediarlas y no conat! 

tuyen, por si mismas, motivo de preocupaci6n. 

El aspecto más importante del tratamiento odontol6gico

en estos pacientes ea lo referentes a las caries dentales, -

debiOo a que éstos agravan a las parodontopat!as y a las ma

locluaionee. 

Por otro parte, es sabido que los materiales empl~adoa

en Odontología requieren cuidadosa manipulaci6n, exigiendo, 

que el campo en que se manejen se conserve seco, de los con-

trario las restauraciones ofectuadas se fracturan, se deaal~ 

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

o6lo deficiente sino muchas veces perjudicial¡ es por eao -

que se aconseja el uso de dique de hule. 

El resultado de los tratamientos odonto16gicos, tanto -

radicales como conservadores, en los nifios con trieomía 21,

no es diferente al de los pacientes sin esta alteraci6n. Pu! 

de intentarse en ellos toda clase de procedimientos conserv! 

dores tales como pulpotom!as y pulpectomíaa, con previa med! 

caci6n ant~bi6tica; siendo el pron6etico semejante al de loe 

pacientes normales. 

Cuando se ha resuelto el problema de la caries dental,

los problemas gingivales y de oclusi6n o posici6n dentaria -

incorrecta, en su mayoría quedan prevenidos. En el caso de -
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alteraciones severas de la poaic16n dentaria, deberi buscar

se el auxilio del ortodoncista, aunque resulta en cierto mo

do d~r!cil que el paciente con Sindrome de Down pueda uaar -

aparatos ortod6nticoa, especialmente si son complicados o m~ 

leatoa. Sin embaraO, esto puede estar condicionado al arado

de alteraci6n del paciente y a au grado de hiperquine9ia. 

Se debe insistir en que el principal problema bucal de

estoe niftos, as! como de todos los demás, es siempr~ la ca-

risa dental r que no s6lo por BU morbilidad, sino t~mbi&n -

porque es una aut6nti.ca in~ecci6n que puede cau~ar traetor-

nos no s6lo locales, como el dolor, que es un ~actor impor-

tante, sino generales, ya que puede convertirse en un ~oco -

de infecci6n con gármenea muy pat6genoa, que pueden emigrar .. 

hasta 6rganoa vitales y agravar el estado general do estos -

pacientes tan lábiles. Recordando, que presentan generalmen

te trastornos vasculares y que provocan endocarditis infe--

ccioaa. Es por esto tan importante la prevenci6n de carios -

dental y tanto los cirujanos dentistas como los médicos y -

loa padrea de estos nifios, deben cuidar muy especialmente el

cuidado bucodental. 
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CAPITULO No. 4 

MANEJO ODONTOLOGICO DEL PACIENTE CON BINDROME DE DOWN 

4.1.- ASPECTOS PSICOPEDAGOGICOS Y SOCIALES DEL PACIENTE DOWN 

4,1.1,- PSICOLOGICAS. 

Exieten diversas técnicas ps1col6gicas que miden el de

aempefio mental de un nifto mediante .la administraci6n de exa

menea psicométricoo. Dostacan aquellos que realizados en paf 

sea europeo~ y en los: Estados Unidos, cuyos resultados perm! 

ten averiguar ciertas actitudes, capacidades y algunos aspe~ 

tos de la conducta de loe niffos deficientes mentales, dando

oportunidad d~ evaluar relativamente su comportamiento y ca

pacidad de aaimilaci6n y eocializao16n, Su grado de inteli--

gencia, variable en cuanto a cociente intelectual o edad me~ 

tal, es hasta la fecha dificil de medir matem&ticamente, da

do que su complejo cerebr.al tiene y posee rasgos a6n descon2 

cidoe. El deeenvolvimiento peicol6gico del menor con Síndrome 



de Down ea lento, presentando patrones de aprendizaje de gra-

do inferior al del término medio; sin superar esa etapa aún -

cuando su capacidad de desarrollo mental llega a su t~rmino.-

Son por lo general receptivos, llenos de afecto, muestran una 

variante considerable en cuanto a su comportamiento peicol6g! 

co, configurado por sus actitudes y respuestas, hábitos y te~ 

dencias. El per~il emotivo del niño con Síndrome de Down se-

presenta bajo los siguientes aspectos caracteristicos de su -

personalidad: son obstinados, imitativos, afectivos, adapta--

bles, con un sentimiento especial en cuanto a reciprocidad de 

sentimientos y vivencias, presentando un carácter. Si el am--

biente que loa rodea ea inadecuado, reacciona con agresividad 

o si por el contrario es un ambiente estimulante, el nifto es-

cariftoso. Esté punto es muy importante para la practica Odon-

tológica. Tienen gusto por la música y la pintura y sobre to-

do, poseen un sentido especial al afecto materno. 

Los niños con deficiencia intelectual, tal como todos -

nosotros, pueden ser alegres o tristes, agresivos o d6ciles,-

audaces o tímidos. La alegria puede conducir a la imitaci6n,-

la tristeza puede volverse depresi6n y la agresión a docili--

dad pueden convertirse en una raz6n de vivir. (9) 

La Organización Mundial de la Salud, divide en tres gr~ 

pos a los pacientes con retraso mentol: 

______ :~=-~ubnormalidad leve: Poseen un cociente de intelige~ 

(9) DAVIS, John M. ~!E,2~~!~-~~· p.469. 
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cia de 50 a 69, y su edad mental corresponde a un nifto de 8 a 

12 aftoa. 

2.-subnormalidad moderada: Poseen un cociente de intel! 

gencia de 20 a 49 y su edad mental corresponde a un nifio de 3 

a 7 aftos. 

3.-subnormalidad grave: Su cociente de inteligencia es

de O ·a 19, y su edad mental corresponde a un nifto de cero 

dos aftos. 

Se ha observado que la mayoría de los Síndromes de Down, 

se encuentran en la clasi~icaci6n media o moderada, y se lee

debe tratar con ~irmeza y comprensi6n aunque de manera muy -

"distinta a los niftos normales de la misma edad; se ha compro

bado que si tienen capacidad para aprender, dependiendo de la 

estimulac16n que hayan recibido y la madurez individual do º! 

da nifto. 

4.1.2.-.SOCIALES. 

Los nifios con Síndrome de Down son excesivamente socia

bles y afectivos con las personas que loe rodean; desde peQu! 

fios motivados por simples aprendizajes o ideas que ellos dis

curren y actuan con eimpat!a y buen sentido del humor. Su le2 

guaje de expresi6n ea limitado, aún asi se hacen entender 

adaptándose fácilmente al medio ambiente que loe rodea. Un 

clima de indiferencia los inhibe, dando como consecuencia la 

exteriorizaci6n a un mal carácter y a una dificil adaptabili-
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dad a la vida social. 

La conaecuci6n del justo medio de estos pacientes en la 

sociedad se ve obstaculizada por un frecuente rechazo o una -

eobreprotecci6n, pero cualquiera de estas actitudes puede co~ 

vertirloe en seres inútiles e incapaces de desenvolverse por-

a! soloe; de aqu! se desprende la necesidad de lograr un equ! 

librio en el desarrollo psíquico, físico y cultural que perm! 

ta au arm6nia convivencia. 

Los niños con Síndrome de Down, el proceso.de integra--

ci6n se inicia en el ~omento en que el médico hace el diagn6! 

t1co, siendo la familia el principal elemento promotor de la

adaptabilidad social. 

Su comportamiento circunscribe al de un ser normal -

en el hogar o fuera de él, satisface sus necesidades fisiol6-

gicas y si se le enseña, participa en toda actividad intra-f! 

miliar cuando convive con un núcleo social sobre bases arm6n! 

cas de cordialidad, colaboraci6n, respeto y equilibrio moral, 

su formación indudablemente será la resultante de ese medio,-

asimilando los estímulos que se le proporcionan para su adap-

taci6n. 

Comparándolo con otra clase de niños deficientes men·ta-

les, no es agresivo cuando el medio ambiente es adecuado, -

pero al, cuando éste le es hostil, sea por imitaci6n o defen-

sa propia. 

Esté paciente, tiende a la imitación¡ esta es una vent! 

ja susceptible do utilizar, ya que al desenvolverse en un am-
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biente ein angustias, ein rechazos, sin protecci6n, el niffo -

adquiriendo patronee de sociabilidad adecuados, imitando a -

loe seres que lo rodean. 

El programa de edapteci6n al medio social ocupa un área 

muy importante; toda festividad se debe tomar como pauta de -

convivencia entre padres, hermanos y elumnoa. Este tipo de -

reuniones contribuye a forjar hábitos y vivencias familiares, 

loa que e su vez normarán su comportamiento social. 

Las actitudes marginales traerán como consecuencia, al

teraciones conductuales y un fuerte desaliento emotivo, tanto 

para sus padres y familiares más cercanos, como para el niffo

miamo al agravar su delicado sentimentalismo. 

La afectividad y sociabilidad, del niffo debe tratarse 

suma cautela para el logro de resultados positivos. 

Por lo tanto se debe aprovechar al máximo este rengl6n

pedag6gico 1 ya que el niffo·con Síndrome da Down tiene gran C! 

pacidad de adaptaci6n a nuestro r~gimen de vida. Estudios ve

races sobre sociabilidad han encontrado que su coe~iciente e~ 

cial ea mayor que el intelectual y muy similar a su edad cro

nol6gica. 

4,2,- PRIMERA VISITA AL CONSULTORIO. 

El e~ecto que tiene la primera imagen del consultorio,

es de suma importancia, de all1 que debamos tener sumo cuida

do con el equipo del consultorio, pues este no debe asustar -

al niffo. Lo podemos conseguir fácilmente si los objetos gran-
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des o el instrumental punzocortante, los ocultamos de su vis-

ta. 

La mayoría de las ocasiones, .se requerir~ de.la ayuda -

de una asistente dental, puesto que es muy difícil que el Pr2 

feaional controle todos loe aspectos necesarios para brindar

una atenci6n adecuada. Es importante que 6sta prepare todos -

los materiales e instrumental, antes de cada cita, con objeto 

de haceer lae citas lo más breve posibles para no cansar al -

ni5o. 

Es aconsejable que la madre o un familiar permanezda -

ellos, al menos durante la primera cita, mientras el den

tista se gana la confianza del niño. 

A cada paciente se le pedirá en esta primera eesi6n, -

que realice ciertos actos, fáciles de ejecutar, en los cuales 

saldrá airoso a pesar de su incapacidad particular¡ y asi se

logrará·"implementar en ellos, la actitud de que el ~xito es -

posible. 

El primer encuentro en el consultorio, deberá ser lo -

más amistoso y cordial que sea posible, y a excepci6n de la -

historia clínica, no se realizará ninguna actividad odontol6-

gica, con objeto de no causar que el niño se aburra, o asuste. 

A los niños demasiado nerviosos, tratará de evitar--

les la sensaci6n de estar atrapados en el eill6n, y en ocaei~ 

nea, y si el niño coopera, esto se logra por medio de almoha

das, que son pré~eribles a los dispositivos de sujetaci6n ~1-

sica. 
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Los niftos Down, como anteriormente se menciono, tienen-

un gusto especial por la música, y el escucharla durante su -

visita al consultorio, servirá también para tranquilizarlos,-

ya sea por medio de un sonido ambiental, o del uso de un pe--

quefto·tocacintas y audifonos, que no interfieran con las act! 

vidadea a realizar. 

Con el objeto de estabilizar la boca, es indispensable-

utilizar un aparato que la mantenga abierta, por ejemplo con-

dedales interoclusales, las pinzas de Wolt, el bloque d~ mor-

dida de Mackeneson, o bien un abatelenguas con cinta adhesiva 

enrollada. ( 10} 

La funci6n de la asistente dental, será vigilar estre--

chamente el dispositivo utilizado, para impedir su desplaza--

miento por la lengua y los labios del paciente, ya que podría 

ocasionar laceraciones en los tejidos blandos o subluxaci6n -

de loa 6rganos dentarios. 

Como estos niños son respiradores bucales, se debe usar 

un eyector de alta velocidad, puesto que la hipotonía muscu--

lar y la acci6n refleja disminuida, pueden provocar la aspir~ 

ci6n de cuerpos extraños. 

En el caso de pacientes poco cooperadores, la restri---

cci6n f!sica no debe ser considerada como castigo o método --

disciplinario, su uso debe ir precedido por una explicaci6n -

razonable, se puede explicar al niño que consisten en cintur~ 

nea de seguridad para evitar que se caiga del sill6n. Por lo-

~~~~:~=~-=~ reacci6n del niño suele ser favorable y prefieren 

(10) ~~W~~á Arthur J. ~Q~!.Q.!!.QQ!~~~~~!!._~l!!!!!_l~~Q·-



este si~tema a ser sometidos por la fuerza. 

4,3,- HISTORIA CLINICA, 

La historia clinica, comprenderá los siguientes puntos: 

l.- Datos personales del nifio. 

2.- Motivo de la consulta. 

3.- Antecedentes patol6gicos. 

4.- Medicamentos que ingiere. 

s.- Historia familiar. 

6.- Examen fisico general. 

El interrogatorio efectuado por el odont6logo, y reafi~ 

mado por el médico familiar, ayudará a que nos formemos una -

idea de la salud general del paciente, y valorando as! el 

riesgo real del tratamiento dental que el niño requiera. 

Dentro de loa antecedentes patol6gicoa del niño, anota

remos enfermedades especificas como vegetaciones adenoideas,

otitis, asma, difteria, parálisis cerebral, amigdalitis, la-

ringitis, alteraciones neu~omusculares, esqueléticas, acula-

res, otorrinolaringol6gicas, cardiovasculares, hematol6gicas, 

endocrinol6gicas, tegumentarias y genitales. 

En el aapecto racial, anotaremos si presenta o no resp! 

raci6n oral, forma de labioa y lengua. De la lengua sus ca

racteristicas 1 frenillo lingual y los movimientos que el niño 

puede efectuar con ella, si son laterales, arriba o abajo; y

la presencia de hábitos. Del paladar, observaremos la formo -

del paladar duro, y si no presenta alteraciones; velo del pa-
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la~ar, normal, corto o m6vil. 

De los 6rganoe dentarios, noe interesa la implantaci6n-

dentaria, las características de la oclusi6n, el número de --

loe 6rganos dentarios, la presencia de caries o fracturas y -

la existencia de espacios interdentales,.movilidad dentaria.-

En los carrillos observaremos si se encuentran abultados o --

normales. En los maxilares, presencia de prognatismo, retrog-

natismo, etc. Y como notas adicionales anotaremos como es la-

masticaci6n, degluci6n y aalivaci6n. 

El examen detallado con las radiogra~ías se podrá hacer 

bajo sedaci6n en la visita terapéutica, teniendo en cuenta lo 

anterior se procederá a plantearles el tratamiento a seguir-

a los padres de estos pacientes, se tratará el estado de ea--

lud y los problemas para su manejo en este momento¡ deberá --

llegarse a un acuerdo completo respocto al método de control-

que será empleado durante su tratamiento y ee lee pedirá lea-

ayuden a enfrentarse a las dificultades que ofrece la situa--

ci6n dental, para que así su hijo se sienta capaz de centro--

lar su tensi6n. ( 11) 

4,4,- MODIFICACIONES DEL TRATAMIENTO, 

Debido a la presencia de manifestaciones crancofacia---

les, ea preciso modificar el tratamiento dental, esto de ----

acuerdo al grado en que se presenten las anomalías. 

______ E22!2º a la presencia de defectos cardiacos congénitos, 

(11) !!?.!!· p.337. 



corregidos o no corregidos, es indispensable realizar una BY! 

luaci6n completa del de~ecto y administrar antibi6tico. 

Para evitar la propenei6n a infecciones respiratorias -

es necesario eliminar las infecciones bucales. 

La endocarditis bacteriana, es una de los complicacio--

nea poeoperatorias más eeriae en las enfermedades card!acas,-

como sabemos, esta infecci6n ocurre con mayor frecuencia en -

pacientes con estructuras anormales del coraz6n o de los gra~ 

dee vasos. Los tratamiento dental pueden ocasionar una bacte-

remia transitoria (ele~ación de bacterias en la sangre) las -

cuales pueden introducirse y formar colonias las lesiones-

cardiacas o válvulas anormales, produciendo una endocarditis-

bacteriana¡ los sintomas son fiebre, hematuria, petequias mu-

cocutáneas y 6mbolos sépticos. 

Por ello se recomienda consultar con el médico familiar 

o cardi6logo del paciente, antes de efectuar cualquier trata-

miento dental, para que sea un experto quien nos aconseje ---

cual es el antibi6tico id6neo, para tratar profil&éticamente-

al paciente. 

La bacteremia transitoria se produce después de extra--

cciones, raspados o cirugía parodontal; aunque también está -

comprobado que las bacterias ee introducen en la sangre, du--

rente la limpieza de los 6rganos dentarios con cepillo o seda 

dental, especialmente si la salud del periodonto no ea buena. 

El objetivo de la terapéutica es establecer concentra--

cienes eleVadas de antibiótico en la sangre, durante Y poco -



despu&s del procedimiento dental que probablemente sea el ca~ 

eante de la introducci6n de microorganismos bucales en el to-

rrente sangu!neo. 

4.5.- PREMEDICACION SEDANTE. 

El uso de sedantes para alterar la conciencia ha proba

do~ ser una v!a eficaz para lograr controlar situacioneu clí

nicas. 

Sedac16n, es la producc16n de un estado depresivo. cara= 

terizado por una falta de conciencia total .o parcial, cercana 

al suefto anest&eico. Los reflejos protectores faríngeos y l~ 

ríngeos no son embotados, de modo que el paciente puede mant~ 

ner eu propia v!a de aire. El grado.de conciencia de los alr~ 

dadores y respuestas a los estímulos es variable pero, aun -

presentes, esas facultades tienden a disminuir, con respues--

tas en forma alterada. El resultado es reducir la actividad -

funcional de los centros superiores del sistema nervioso con-

tral. 

A estos pacientes con Síndrome de Down, la eedac16n es

tá indicada, ya que pueden no tenor la capacidad de compren-

dar la necesidad y naturaleza del tratamiento, de comunicar -

sus sentimientos o sentarse y mantener una posici6n muscular

mente relajada, aan por períodos breves. 

La premedicac16n, por lo general es por vía oral, o es-

lo aconsejable en estos pacientes. Se puede administrar antes 
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tes que comience el tratamiento, con lo que se logra la seda

ci6n y se gana la aceptaci6n del t~atamiento. 

El ampliar el umbral del dolor no es una meta fundamen

tal y raramente se produce en grado significativo con los se

dantes. Un reflejo de irritabilidad disminuido y la ausencia

do ansiedad que reduce la carga psicol6gica a la eensaci6n de 

dolor, puede resultar en un estado en que el alivio del dolor 

de la anestesia local aceptado más rápidamente por el pa--

ciente , pero es el anestésico local y no el sedante lo que -

verdaderamente elimina el dolor. El uso de anestésicos loca-

les es parte integral de una eedaci6n eficaz. 

4.6.- ANESTESIA GENERAL. 

Dependiendo del grado de deficiencia mental, resisten-

cia al tratamiento, emociones alteradas y/o físicamente alte

rado; es como se va a proferir una anestesia local o general. 

La anestesia general es Un auxiliar valioso para contr2 

lar al paciente 1Down 1 que no puede ser tratado con las técni~ 

cae de acondicionamiento peicol6gico, sedaci6n, ancetesia lo

cal u otros procedimientos en el consultorio. 

Varioa artículos publicados sobre el uso de la aneete-

eia general, han indicado que la anestesia general se puede -

llevar a cabo en el consultorio odontol6gico, tanto para pro

cedimientos q~irúrgicoe breves como para tratamientos restau

radores generales. Para loa odontólogos poco entrenados en e~ 



te tipo de anestesia, un ambiente hospitalario ofrece m&s ve~ 

tajas, especialmente para la seguridad del paciente. 

En el paciente con S!ndrome de Down, que va hacer inte~ 

venido con aneeteoia general¡ se debe controlar las anemiae,

intecciones respiratorias, enfermedades cardiacas, ea decir,

que se encuentre en un estado de salud estable. La hipoplasia 

de la mitad de la cara, anomalías congénitas del tracto resp! 

ratorio y la susceptibilidad a las infecciones, deben ser to

madas en cuenta. 

4,7,- TRATAMIENTO EXODONTICO. 

Las cardiopatías que presentan estos pacientes, estan - · 

consideradas como contraindicaciones para la extracci6n dent~ 

ria en un niffo normal, a menos que se administre una antibio

terapia adecuada. 

Otro padecimiento que requiere menci6n, es la diabetes, 

que controlada no implica ninguna contraindicaci6n. 

Es esencial emplear antibi6ticoe profilácticos antes y

durante 48 hrs. despu~s de comenzar este tipo de tratamiento. 

El medicamento máé empleado es la penicilina potásica oral; -

sin embargoi en todos loe caeos habrá de obtenerse la comple

ta aprobaci6n del médico ramiliar antes de llegar a emp1ear -

cualquier antibi6tico. 

Si se siguen medidas de precauci6n, puede tratarse n la 

mayoría de estos nifios, con cierto margen de seguridad en la

clínica dental. Loe pacientes que sufran defectos cardiacos -



graves, que produzcan importante incapacidad y que requieran

tratamiento dental extenso, serán mejor tratados en el hospi

tal bajo loe efectos de anestesia g~neral. 
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CONCLUSIONES 

Es importante que el CiDujano Dentista conozca los di--

versos trastornos sistémicos, ~ralea y psicosociales que pre-

senta un paciente con Síndrome de Down al realizar un trata--

miento buco-dental y principalmente un tratamiento oxod6ntico. 

Como hemos visto este Síndromo presenta alteraciones --

cardiovasculares como son: comunicaci6n interventricular, pe~ 

siétencia del conducto a6rtico y TetDalog!a de Fallot. En es-

te tipo de patologías se debe consultar al cardi6logo y prem~ 

dicarse para evitar complicaciones, como sería el caso de en-

docarditis inrecciosa. 

Es muy importante la comunicaci6n médico-odont6logo so-

bre todo en la rormulaci6n de un tratamiento preventivo a ba-

.~--~-------·-
se de antibi6ticos, para prevenir la anterior enfermedad, ya-

que son susceptibles estoe pacientes por sus derectoa valvul! 

res. 
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La macroglosia presente, no es un problema real, s6lo -

casos excepcionales cuando inter~iere en la ~asticac16n y

provoque lesiones por automordedura~ 

Debido a la irregularidad de la erupci6n dental, se pr! 

sentan maloclusiones que se pueden prevenir si se inicia un -

tratamiento desde temprano edad. 

Se debe tomar en cuenta que estas personas entienden -

muy poco las 6rdenes abstractas, por tener una memoria mecán! 

ca¡ el entenderlos nos permite evitar un desequilibrio emoci~ 

nal y lograr una mayor' cooperación. 

El trato que se les debe dor es de acuerdo a su edad --

psicol6gica y no cronol6gica. 

La premedicnci6n sedante se recomienda emplearla sola-

mente si ol comportamiento del niño es ~rancamente negativo. 

La anestesia general, es uno de loa recursos para este

tipo de pacientes que en algunos caoos son no cooperadores. -

También se utiliza ya que estos niños deben ser tratados en -

pocas seciones. 

El tratamiento exod6ntico se puede llevar a cabo sin H~ 

ninguna complicaci6n 1 siempre y cuando se tenga una buena a-

s.epcia y antisepcia y tin -control adecuado de las alteraciones 

sistémicas y principalmente oardiovasculares. 

Nuestra labor, es hacer notar a loe padres la importan

cia de la prevenci6n dental y lns consecuencias que implica -

no darles la atenci6n adecuada. 
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