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INTRODUCCION 

Este trabajo es la culminación de nuestra vida como es­

tudiantes, y a la vez punto de partida de nuestras activida-. 
des como futuros profesionistas. Tal vez estas sean las pal~ 

bras más estimulantes que hayamos escrito causándonos un pl~ 

cer muy especial, al evocar un cúmulo de recuerdos; ellas e~ 

cierran todos los esfuerzos, problemas y desilusiones ya pa­

sadas y hacen confrontar la realidad como individuos, dentro 

de la sociedad en que vivimos, así como también las satisfa~ 

ciones y alegrías obtenidas durante nuestra vida corno lo que 

hemos sido: estudiantes universitarios. 

En base a nuestros estudios pudimos darnos cuenta de la 

poca importa..~cia que se le ha dado dentro de la atención mé­

dica y odontológica, al problema que ahora trataremos de ~ 

lizar, desde su origen hasta su máximo desarrollo, sin pasar 

por alto lo que consideramos para nuestra especialidad, como 

un aspecto hasta cierto grado olvidado, ésto es, la import~ 

cia desde el punto de vista estomatológico de la enfermedad, 

y el papel que el Cirujano Dentista en el momento preciso pu 

diese llegar a representar emprendiendo favorablemente en él 

la rehabilitación •. 
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Es necesario tener el conocimiento del. origen, caracte­

rísticas, desarrollo físico, mental y social del Síndrome de 

Down para aplicar un criterio con bases firmes al desenvolv! 

miento de nuestro plan de tratamiento. Este tipo de pacien­

tes 1.o podemos catalogar dentro de la deficiencia mental, c~ 

ya primordia1 característica es el lento aprendizaje. Debe­

mos tomar en cuenta lo siguiente: un niño con el Sindrome de 

Down presenta un potencial como cualquier otro niño, sol.ame~ 

te que en comparación, se encuentra limitado. 

Hemos visto, incluso, que en la práctica a nivel de co~ 

sultorio los compañeros Cirujanos Dentistas en muchas ocasi2_ 

nes se sienten incapacitados, o ai menos inseguros por falta 

de conocimientos al respecto del tipo de tratamiento acepta­

ble. La fina1idad propuesta es dar un enfoque más amplio de 

la enfermedad, haciendo hincapié en la terapéutica odontoló­

gica a seguir y al mismo tiempo formar un criterio más expl_! 

cito para la motivación de ·fll't.uras investigaciones • 



C A P I T U L O P R I M E R O 
===-=-===--========= ======m. 

" G E N E R A L .I D A D E S " 

l. DEFINICION 

1.1 HISTORIA 

1.2 ETIOLOGIA 

1.3 TIPOS DE SINDROME DE DOWN 

1.4 GENETICA 

. 1.5 RIESGO 

1.6 FRECUENCIA 

1.7 MANIFESTACIONES FISIC.AS 

1.8 DIAGNOSTICO 



• 

• 

Cualquier pequefto con Síndrome de Down o sin él, con~ 

tituye un ser individual. El desarrollo de la personalidad y 

de su ser físico y mental, dependerá de los factores genéti­

cos hereditarios y principal.mente de las influencias ambien­

tal.es, lo que distingue a toda persona de cualquier otra na­

cida antes o después. 

La limitación del niño con Síndrome de Down existe ya 

antes de su nacimiento, desde el comienzo mismo de su gesta­

ción, ·puesto que en las primeras etapas de su crecimiento en 

el útero materno, el individuo en desarrollo, es portador de 

un desequilibrio genético o cromosómico. 

Este síndrome está caracterizado por la gran variedad. 

de signos fisicos, amplia gama de patrones de conducta, así, 

como las marcadas variacion.es en el grado de retardo mental • 

En cuanto al aspecto odontol6gico presentará características 

cráneofaciales, dentofaciales y dentales. 

1. DEFINICION 

Es una enfennedad congénita, causada por una anomalía 

cromosómica en el par número 21 normal, existiendo un cromo­

soma extra, caracterizada por el lento aprendizaje del indi­

viduo en el curso de toda su vida y deficiencia marcada para 

el desarrollo. 

2 



1.1 HISTORIA 

De acuerdo a Lejeune en 1844 y 1846, Seguin descubrió 

• un tipo especial de enfermedad, la que cursaba con un retar­

do mental al que denominó Idiocia Furfuracea (4). 

En el año de 1866, Langdon liown médico ingl~s descri­

bió este síndrome caracterizado por retraso mental, cara pa­

tognomónica y anomalías congénitas l3). Descubrió la enfer­

medad como entidad clínica e introdujo el t~rmino como se le 

conoce: Mongolismo, debido al parecido superficial que van a 

presentar las personas a~ectadas con este síndrome al de las 

personas orientales normales, especialmente con los calmucos 

(25). La sugestión de eliminar el término de mongolismo que 

se encuentra en la literatura y sustituirlo por el de Síndr~ 

me de Dovm podría aceptarse, si no fuera por el error que va 

a implicar el concepto histórico y etiológico: Down, en rea­

lidad no fué el primero en descubrir el síndrome y además su 

concepto etiológico estaba equivocado (4). 

En 1902 Garrad por el estudio de las enfermedades hu­

manas, realizó los primeros estudios -sobre la bioquímica de 

las variaciones hereditarias-, así como la relación mutua de 

los cromosomas y las reacciones químicas (7). 

Lejeune, Gautier y Turpin en 1959, observaron la pri­

mera anomalía de los cromosomas humanos (7). Al proceso men­

cionado se le llama ahora Síndrome de Down o enfermedad pro­

ducida por trisomía 21. El Último nombre y el mejor resultó 

3 



posible para este trastorno, cuando Lejeune descubrió en com 

pañía de sus colaboradores que las criaturas de este tipo t! 

nían en sus células 47 cromosomas, en lugar de los 46 norma­

les. Se comprobó que los cromosomas extra e~an miembros del 

• grupo G y se llegó al. acuerdo de llamarl.o 21. "ext:x:_a" (aunque 

el 21 y el 22 son muy similares). Como nonnalmente hay en el 

hombre dos cromosonaJ del. número 21, el. extra resul.ta ser un 

tercero; por lo tanto, al trastorno se denominó Trisomía 21; 

como soma si~ifica cuerpo, ·indica que hay tres pequeños cr~ 

mosomas del tipo 21 (10). 

• 

En 1961 Al.len y colabora.dores, propusieron dos denomi 

naciones p~ra esta alteración 

1) Síndrome de Vown 

2) Síndrome de la Trisomía 21 

Al. primero l.o designaron así, en honor al. médico bri­

tánico; el segundo, debido a la variedad etiológica citogen! 

tica de esta enfermedad (25). Benda por su parte, considera 

que el ténnino más adecuado es el de Idiocia Furfuracea nom­

bre aplicado por Seguin. 

Yunis y col. en 1965, designaron a la enfermedad como 

Trisomí~ G1, ya que el cro~osoma que se presenta por tripli­

cado ~uede ser el. 21 o el 22 (25}. Actualmente la denomina­

ción de trisomia 21, no es ~orrecta puesto que no es posible 

distinguir entre l.os pares ~l y 22. De esta forma, lo más c~ 

rrecto sería Trisomia G1, empleándose el número indice, para 

indicar que corresponde a la primera trisomia crooosómica de 

este grupo. En el presente análisis se ha decidido llamarlo 

Síndrome de Doym. · 

4 
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l.2 ETIOLOGIA 

En relación a la etiología de este síndrome se consi­

deran tres factores esenciales : 

1.2.1 Intrínsecos 

a) Edad de la madre; 

1.2.l Intrínsecos 

1.2.2 Extrínsecos 

1.2.3 Hereditarios 

Los estudios epidemiológicos de la forma esporádica y 

la fonna como sucede este síndrome, señalan la edad avanzada 

de las madres como un factor determinante; a mayor edad exis 

ten: aproximadamente diez veces más probabilidades de engen­

drar un producto con trisomía G1, que madres jovenes. Desde 

1875 Shuttleworth, informó que mujeres en edad avanzada tie­

nen mayor facilidad de engendrar hijos con el síndrome de la 

trisomía 21 y concluyó en llamar a éstos "producto de agota-

miento". 

Sin embargo Benda, Penrose y Smith en 1966, afirmaron 

que la edad avanzada en si no· es el factor importante ya que 

en muchas de estas personas se reúnen tanto alteraciones me­

tabólico-celulares como psíauicas. ~on base a esto se estuvo 

estudiando a mujeres embarazadas y encontraron que la repeti 

ción o frecuencia de hijos mongoloides fue cuarenta veces s~ 

• perior al término medio. 

5 
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b) Edad del padre. 

Smi th ha menciont<.do en e.1gunas observaciones aisladas 

que la causa del Síndrome de vown es la trisomía 21 por tra~ 

locaci6n. En casi un tércio de estos casos cualquiera de los 

progenitores, aunque física y mentalmente normales puede ser 

portador balanceado de traslocación con riesgo bastante alto 

de recurrencia, lo que indica una probabilidad que no deberá 

pasar desapercibida. 

i.2.2 Extrínsecos 

a) Radiaciones ionizantes. 

El organismo almacena cualquier dosis de radiación r! 

sultando factible que su acumulaci6n influya a nivel cromos~ 

mico. 

b) Factores inmunobiológicos. 

Una disfunción de la glándula tiroides puede ten r re 

laci6n, ya que se han reportado casos de trastornos tiroide­

os de tipo autoinmune asociados a trisomía 21 (19) • 

c) Alteraciones genéticas por virus. 

Los virus actúan sobre el metabolismo celular, influ­

yendo aparentemente sobre la síntesis del DNA y RNA. 

1.2.3 Hereditarios 

a) Niños de mujeres mongólicas. 

Siendo fértiles en u..;.1 50 ~' los hijos que nacieron de 

estas mujeres tuvieron Síndrome de Down y el resto fue cons~ 

deredo normal • 

6 
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b) Mosaicismo paternal. 

No se han obtenido conclusiones definitivas, pero, no 

se debe descartar esta posibilidad. 

c) Aparici6n frecuente en la misma familia. 

La probabilidad de recurrencia varia en ~adres porta­

dores balanceados de traslocaci6n, del uno al diez por cien­

to o más, y se considera por separado el riesgo normal d~sde 

el punto de vista de la edad de la madre. 

El acontecimiento se originó antes o en el momento de 

iniciarse el embarazo, durante el desarrollo del 6vulo o del 

espe:rmatozoide o después de haberse unido ambos elementos en 

el "momento de la fecundaci6n. El hecho, fue un error que m~ 

dific6 la ca.~tidad correcta de cromosomas propios de cada cf 
-

luJ.a. El niño nace con un cromosoma extra en cada célula de 

su organismo lo que provoca las alteraciones físicas y ment~ 

les observadas en el síndrome • 

Cualquier mecanismo tan complejo como la mitosis o la 

roeiosj.s, pueden funcionar mal en ocasiones. Carr (1970), ca! 

cula que hay anomalías cromosómicas, en uno por cada 200 re­

cién nacidos. Los complementos cromos6micos se encuentran s~ 

jetos a cambios numéricos o estructurales y la trisomía, que 

es la al te ración más común,. se considera como un caobio· nuni! 

rico y se va a relacionar de manera primordial con l~ triso­

mia 21 o Síndrome de Down. La traslocaci6n es la transferen­

cia de una parte de un cromosoma hacia otro no ~om6logo, por 

lo tanto se tratará de un cambio estructural. 

7 
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Los individuos con cierta traslocaci6n se llaman por­

tadores o transportadores de traslocaci6n, ya aue tienen te~ 

dencia a producir células germinales con cromosomas que pre­

sentan traslocaci6n anormal. "El cuatro por ciento de aque­

llas personas con Síndrome de Down son trisomías de trasloe~ 

ci6n, según la opinión de Breg -1969-" (16). En la trisomía 

21, la edad de la madre está más íntimamente ligada a la en­

fermedad que en l.os portadores de traslocaci6n, ya que en és 

tos hay tendencia independientemente de la edad. 

l. 3 TIPOS DE SINDROME DE DOWN 

Se ha llegado a la conclusión de clasificar a esta en 

fermedad, según su origen, en dos tipos 

A. Distribución cromosómica numérica defectuosa. 

l.3vl Trisomía 21 total. 

1.3.2 Trisomia 21 mosaico normal. 

B. Cambios estructurales cromosómicos. 

1.3.3 Trisomía 21 por traslocación. 

A. En el momento de la división celular, en que debe 

existir una distribución correcta de los cromosomas, se pre­

senta el problema ocasionado por la trisomía 21. Lo que ocu­

rre simplemente, es un error de distribución cromos6mica. Al 
"' guna de las dos células nuevas recibe un cromoso:n.a extra nú-

9 
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mero 21 y la otra, uno de 'Ilenos. Los otros pares se distri­

buyen con acierto, a excepción del número 21. Durante el cr~ 

cimiento del niño y en el curso de toda su vida tienen lugar 

innumerables divisiones celulares. Una fal.la en la distrib~ 

ci6n puede producirse en cualquier momento, pero la gravedad 

de su efecto va a depender del instante en que ocurra. A más 

temprana aparición, más graves serán las consecuencias, pues 

les célu1 ~s aún son escasas, y todas aouellns aue deriven le 

una afectada por tri~omía 21 también serán tris6micas. 

l.3.1 Trisomía 21 total. 

La genereJ.idad de los niños con Síndrome de Down pre­

sentan este tipo o sea tres cromosomas número 21 en cada cé­

lula. En estas condiciones puede sospecharse que el ert'or de 

la distribución cromosómica se llevó a cabo en el desarrollo 

del óvulo o del espermatozoide o bien en la primera división 

celular del óvulo fecundado• Generalmente resulta imposible 

detenninar el instante especifico, en cada caso. 

El error en la distribución cromosómica es más facti­

ble en el desarrollo de un óvulo o espermatozoide, porque e~ 

da uno de ellos pasa por vari~s divisiones celulares (ver la 

Fig. 2). Al principio, les células que serán óvulos o espe.!: 

matozoides tienen los 46 cromosomas del padre. Durante la m~ 

iosis, los cromosomas se distribuyen de tal. manera, que cada 

futuro 6vulo o espermatozoide recibe solo un cromosoma de c~ 

10 
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da par, es decir 23 en total. Si los cromosomas número 21 no 

se distribuyen en forma adecuada y ambos van a una célula en 

tonces el óvulo o espermatozoide resultante tendrá un cromo­

soma extra del par 21, y al unj~se al Óvulo o espe,:rmatozoide 

del otro padre, el óvulo fecundado tendrá tres cromosomas 21 

destinado a prodi.1cir un niño con el s. de Down (Fig. 2). 

La segunda posibilidad, es aue tanto el óvulo como el 

espermatozoide sean normales pero que en la primera división 

celular del óvulo fecundado ocurra una .distribución defectu2_ 

sa (Fig. 3). Una nueva célula recibe tres cromosomas número 

21 (trisomía 21) y las otras reciben solo una. La célula que 

solo recibió un cromosoma número 21 no puede funcionar bien, 

por lo tanto muere pronto. La célula trisómica seguirá multi 

plicándose y todas. las células del niño en formación tendrán 

el cromosoma número 21 adicional. El niño también tendrá ~r! 

somía 21 total, y en consecuencia Síndrome de Do~n. 

1.3.2 Trisomía 21 mosaico nonnal 

En un cuatro por ciento, de los niños con Sindrorne de 

Down, los errores de distribución pueden ocurrir en la segt¡!! 

da o tercera división celular; es por eso que algunas de las 

células serán normales, y otras tendrán trisomía 21. A esta 

condición se le llama trisomía 21 mosaico normal (Fig.4). El 

niño en estas condiciones presentará en algunas de sus célu­

las un complemento cromosómico nonnal, y por tanto, menos C.!! 

racterísticas físicas y mejor desarrollo mental que aquellos 

13 



.. 

• 

• 

• 

14 



con trisomía 21 total. El mosaico solo pueda determinarse me 

diante estudios cromosómi~os especiales. 

B. Los cambios estructurales, pueden ser espontáneos 

o provocados por agentes químicos, de los que se conocen más 

de 200 productos siendo la mayor cantidad de éstos, análogos 

del ácido nucleico; físicos que incluyen diversas formas, co 

mo las radiaciones de los ra:¡os X, gamma y l.uz ultravioleta. 

1.3.3 Trisomía 21 por traslocaci6n 

Se considera, como unP causa infrecuente del Síndrome 

de Down en un cuatro por ciento. El cromosoma 21 extra se va 

a fracturar y su brazo largo permanecerá adherido al extremo 

quebrado de otro cromosoma. A este reordenami~nto de dos de 

los cromosomas se le llama traslocaci6n, por ejemplo. Con un 

par de cromosomas 21 normales al que se egreg6 el brazo lar­

go del cromosoma 21, el efecto de la zerie agregada de genes 

21 es el Síndrome de Down, que ocurre del reordenamiento del 

cromosoma 14 y 21 lFigs. 5 y 6). Aunque infrecuente, ésta se 

puede distinguir mediante estudios cromos6micos solamente. 

Uuando alguno de los padres es transportador genético 

balanceado del cromosoma de traslocación, si bien carece del 

tercer cromosoma 21, uno de sus dos cromosomas 21 está adhe­

rido a otro, de modo que solo posee 45 en total. La adhesión 

no altera el equilibrio y funcionemiento normales de sus ge­

nes, de ahí el aspecto nonnal de dicho portador. 

15 
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"En el de:sarroll.o del 6vulo o el espermatozoide de a!, 

guno de los padres que se han descrito, el cromosoma traslo­

cado, puede distribuirse a una c~lula junto ~on el cromosoma 

número 21 normal. por lo que el 6vulo o es!)ennatozoide que r~ 

sul te, tendrá dos juegos de genes 21. Al unirse con el óvulo 

o espennatozoide normal., el 6vulo fecundado tendrá tres jue­

gos de genes del cromosoma 2]," (23) (Fig. 5). Entre el tres 

y el cuatro por ciento de las personas con Síndrome de Down, 

serán trisomias de traslocaci6n. "Todas las personas mong6-

licas (e excepci6n de un tres por ciento) presentan 47 crom~ 

somas ~n cada una de sus c~lul.as corporales (3). 

1.4 GENETICA 

Los cromosv;nas son pequeñísimas estructures oue se e~ 

cuentran en Pl núcleo de cada c~lula. Existen 46 en total, o 

sea 23 pares de cromosomas en cada célula normal; el par nú­

mero 23 son los cromosomas sexuales. Un cromosoma está cons­

tituido por miles de genes. Este material es importante para 

el crecimiento y el desarrollo de todo individuo, porque los 

genes se parecen a una computadora, cuyo código hace wia pr~ 

gramación necesaria para aue el organismo funcione. Los ge­

nes de un cromosoma trabajen unidos, con los genes similares 

de un cromosoma par. Para que trabajen equilibradamente, de­

ben ser normales, es decir genr.:s "buenos". Un gene alterado, 

programará un c6digo equivocado y provocará una modificación 

en el desarrollo. 
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31 niño con Síndrome de Down, tiene en l.os cromosomas 

del ;;rn~o 21. genes ºbuenos". También es importante el equil,! 

brío er::nonioso entre los genes similares del par de cromoso­

mas. D~sde el momento en que un niño cÓn trisomía 21 presen-

• ta tres juegos de genes del número 21, en vez de los dos ha­

bitual ~s, su equilibrio genético queda destruido y ocurrirán 

las alteraciones del desarrollo (Figuras 7 y 8). 

• 

~1J.ndo e:. espennatozoide fecunda al óvul.o, los 46 cl'2_ 

mosom~~ se unen para constituir el juego individual de 23 p~ 

res d0 la célula incipiente. El óvulo fecundado que origina!, 

mente ~~ la célula única, crecerá por un proceso de división 

cel.ule.r; es decir, se divide en dos células idt§nticas, éstas 

a su v 0
-;; en cuat::-o y a.sí sucesivamente ( Fig. l). En cada OC!!; 

sión qJ9 una célula se divide, los cromosomas también lo ha­

cen. C~da cromosoma hace una réplica de sí mismo, quedándose 

adheritia al punto· de estrangulación, llamado centrómero. Con 

l.a div isi6n celular cada nueva célula finalmente, presentará. 

un ju~g~ completo de 46 cromosomas exactos e idénticos. 

l.. 4.1 Morfología 

" Cuando l~.s célulA.s en división se examinan, durante 

la meta.fase, los cromosomas ya se han duplicado, excepto, en 

su punto de unión, llamado centr6mero. Cada tira longitudi­

nal del cromosoma recibe el nombre de cromátide y se observa 

por duplicado; la posición del centrómero es peculiar y ,er­

mite dividir los cromosoruas en aquellos que tienen el centri 
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mero en posición central, cromosomas metacentricos, y en los 

cromosomas acrocéntricos, en los cÚales el centr6mero se ha­

lla en posición terminal (3). 

,, 1.4.2 Constitución bioguimica de los cromosomas 

.,. 

Están constituidos por ácidos nucleicos: DNA (desoxi­

ribonucleico) y RHA {ribonucleico). El núcleo se compone fll!! 

dm::.entalmente ~e DNA y el citoplasma exclusivamente por RNA. 

Ambos tcidos son importantes para el crecimiento y reproduc­

ción de las células. En otras palabras, de ellos ·,depende, la 

perpetuación de las especies. Por su extraordinaria sensibi­

lidad a los distintos agentes físicos, químicos y biológicos 

da luge.r a cambios n-...merosos en la composición de algún frag 

mento de sÜ molécula. A veces, tales cambios lejos de ser mi 
ni.-nos, comprenden po:cciones considerables de uno o rr.ás crom.2_ 

somn.s o bien afectan a. ~romo somas completos. 

La porción fundamental de la molécula de DNA es el g~ 

ne, 1ue por una secuencia lineal del cromosoma, determina la 

herP.ncia y encierra la infonnación necesaria para la conser­

vación de la especie hwnana. · 

1. 4. 3 1::1asificación Denver 

Se creó en 1960, para la nomenclatura de los trastor­

nos cromosómicos. Dividió los cromosomas en siete grupos nu-
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méricos a3ignándose una letra para cada grupo y los 22 pares 

de auto~omas quedaron de la siguiente forma . . 
Pares 1 a 3 Grupo A 

" 4 a 5 11 B 

" 6 a 12 11 o 
ti 13 a 15 " D 

" 16 a. 18 .. E 
11 19 a 20 " F 

" 21 a 22 " G 

En Chicago (l9ó6), se formuló una nomenclatura más ex 

tens.;1.. El sistema fue modificclo luego en la conferencia de 

Par1s, ·en el ai:io de 1971. La presencia de un cromosoma adi­

cional (trisomia) se señala con un signo de más(+) y cuando 

se presenta ausencia de un cromosoma, entonces, por un signo 

de resta(-). Un hombre con el Síndrome de Down se clasific~ 

rá como 47, XY, +21 (7). Con las técnicas actuales, el crom2 

soma X no puede distinguirse morfológicamente de los autoso­

mas presentes en el grupo. 

Los satélites, pequeños cuerpos que se encuentran un! 
dos al extremo de un cromosoma y generalmente suelen poderse 

observar en los cromosomas 13, 14, 15, 21 y 22, se van a en­

contrar ausentes en el corto cromosoma Y del varón siendo é~ 

ta una razón para distinguirse del cromosoma 21 y 22, es de­

cir, la dimensión y la ausencia de satélites del cromosoma Y 

del varón, ayudan a distinguirlo. 
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1.4.4 Métodos de enálisis cromos6mico 

Se utilizan soluciones salinas hipotónicas para poder 

hinchur las c~lulas y dispersar los cromosomob. Los análisis 

se han efectuado en células que provienen de varios tejidos, 

en especial, de los somáticos y en menor ca.~~idad de mat~ria 

testicular. Los dos tejidos más usados resultan ser los fi­

broblastos de piel cultivados y leucocitos periféricos. 

Zl ~r.i.mer estüdio de los cromosor.i.es humanos se reali­

zó e~ células tumorales, por A.rnold en 1879. Desde entonces 

se ~UP:::'on modificando las técni~as hasta que en 1956, Tjio y 

Leve.a en Suecia, trabajando con fibroblastos de pulmón de em 

b:::-iones hi.unanos cultivados en liquido amniótico bovino deter 

min~~on definitivamente nue la cantidqd nonnal dé cromosomas 

en L.s c~lulas somáticas es de 46; a su vez descubrieron al­

gum: ~: ci::racterísticas morfológicas de los mismos. La técni­

ca de fluorescencia descrita por Gaspersson (1969) demuestra 

que en triplicación de cromosomas 21, el causante del Sindr~ 

me dt; Down será de un fluorescente más intenso, y que además 

no se presta a una confusión con el llamado cromosoma "Fila­

delfia" de la leucemia, ya que éste es menos intenso ( 23). 

Se han perfeccion;i.do métodos para cultivar cromosomas 

de los fibroblastos de la piel y linfocitos de sangre perif~ 

rica. Los linfocitos de la sangre aparte de ser muy accesi­

bles, pueden ser cultivados en aproximadamente tres días. 
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1.4.5 Cultivo tisular 

Por medio de este cultivo, se puede observar la etapa 

de metafase, durante la divisi6n celular, con la consecuente 

condensación y separación de los cromosomas, quedando de ma­

nera muy visibles. Existen otros procedimientos perfecciona­

dos de tinción para observar variaciones menores estructura­

les de cromosomas :¡ p.:o.ueñ.as pérdidas de material.. Es posi- • 

ble identificar con precisi6n a cada par de cromosomas. 

l. 4. 6, 'Manifestaciones ci togenéticas 

Los estudios cromos6micos han confirmado que la anom~ 

l.ia cromos6mica más frecuente en el Sindrome de Down resulta 

ser la presencia de un atitosoma adicional. ( G21) en la perso­

na afectada {Fig. 8). En un pequeño número de estos indivi­

duos puede haber traslocación del autosoma adicional al cro­

mosoma número 15, lo que se conoce como cariotipo de traslo­

caci6n D/G 21. Otro cariotipo es la traslocaci6n G/G con 46 

cromosomas, donde el extra se une con aJ.gún cromosoma 21. 

Ciertos pacientes con la enfermedad manifiestan mosai 

cismo citcgenéticamente, que es una mezcla de células con di 

ferentes cariotipo~, o sea, unas células con 46 cromosomas Y 

otras con 47. Los casos de Síndrome de Down con trisomía 21 

y traslocaci6n D/G, G/G y pacient9s con mosaicismo son feno­

típicamente iguales {7) • 
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Para descubrir e~ mosaicismo es muy importante reali­

zar un exwnen del cariotipo de piel y del cultivo de linfoci 

tos. El mosaicismo se puede sospechar cuando les manifesta­

ciones clínicas aparecen en forma relativ9IIlen~: ligera. Una 

~ persona con traslocaci6n equilibrada puede trasmitir los erg 

mosomas o.normales solamente a su descendencia, que serán pe! 

sanas normales con traslocaci6n equilibrada similar a los p~ 

dres o bien tris6micos. 

• 

1.5 RIESGO 

¿ ~uáles son las perspectivas de una familia de tener 

un hijo con Síndrome de Down, y cuál es la posibilidad de un 

segundo niño afectado ? Las fallas en la distribución crom2 

somica son bcstante frecuentes. Por lo menos, el 4 % de los 

embara~os, empieza con un juego de cromosomas desequilibrado 

en la célula inicial. La mayor parte de estos embarazos teE 

mina en aborto, ya o_ue muchos desequilibrios genéticos van a 

impedir el desarrollo del embrión. La presencia por tripli­

cado de los otros cromosomas produce un efecto más grave so­

bre el desarrollo, que la existencia de tres cromosomas núm~ 

ro 21 en las células iniciales. 

El riesgo general para el Sindrome de Down, debe con­

siderarse de acuerdo con la edad materna porque a mayor edad 

aumenta la posibilidad de una distribución defectuosa. Des­

pués de los 30 años, el riesgo se duplicará con cada período 
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de cinco años. Dn México se ha encontrado el siguiente ries 

go: "En las mujeres de 14 años os de 1:500; en las de 35 es 

de 1:250; a los 40 años las probabilidades crecen en 1:100 y 

para los 45 años de edad en que la mujer mexicana todavía va 

a procrear, su posibilidad es de 1:35" ( '). Hasta el momento 

la edad matenia avanzada es el único factor humano indiscut~ 

ble que aumenta la probabiliuad de una distribución cromos6-

mica defectuosa conducente al Síndrome de Down (Fig. 9). 

Si los padres han tenido un hijo con Síndrome de Down 

el peli:;ro de recidiva, es de a1?roximadamente uno a dos para 

ci~n nacimientos, independientemente de la edad materna. La 

madre de un niño con trisomía 21 total corre el riesgo del 1 

% de tener otro hijo afectado, aún cuendo no alcanzó, los 30 

años. Si ya superó esa edad, el riesgo es igual al que puede 

tener cualquier otra mujer de la misma edad (Fig. 10) {23). 

l'.:n alglU'las familias, una concentraci6n extraordinaria 

de enornalías cromosómicas, hace sospechar la probabilidad de 

cue factores genéticos pueden predisponer a las aberraciones 

en los cromosomas. La consanguinidad en uno de los padres r! 

forzaría tal suposición. Los estudios sobre los padres ind1 

carán lo siguiente: Si la madre presenta una traslocación 14 

/21, l&s probabilidades son de aproximadamente 1 a 3, aumen­

tando el riesgo en un diez por ciento con cada embarazo Y si 

(') IV Congreso Nacional de Genética Humana, Octubre 1978 

Puebla, Pue., México. 
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el padre es el de la trusloca~ión heterocigot-i.ca las probab! 

li1ades caen a meuoc dP- uno por veinte, siendo el riesgo del 

2 1'. "Después de los 55 años, el hombre tiene tendencia para 

provocar enfermedades cromos6micas" ('). La diferencia para 

el riesgo entre el hombre y la mujer parece ser que el esper 

matozoide con dicho desequilibrio cromos6mico presenta menos 

probabilidades de ser el p:cimero en llegar a fecundar al ó~ 

lo, alternativa que no se produce para éste (23). 

La trisomía por traslocación es rar&, no obstante, es 

observ&.da con una mayor frecuencia entre los hijos de padres 

jovenes, alcanzq_ndo a un 6 % de los casos. Esta es la razón 

por la cual .se aconseja realizar un análisis cromos6mico, en 

el recién nacido afectado con Síndrome de Down, de madre me­

nor a los 30 años, para excluir las posibilidades de que s?r 

trisomía traslocada. En caso de que exista, resulta valioso 

examinar los cromosomas de ambo.· padres para tener la segur1:_ 

dad dt) que alguno es portador balancee.do de traslocaci6n. Es 

observada :una recidiva familiar en aproximadamente el· 3 'fo de 

los casos ( 3) • Desde el punto de vis ta genético, un pe dre de 

18. trc.:.slocación D/G tendrá solo una posibilidad en cuatro de 

engendrar un hijo normal, ya que el resto será tris6mico por 

traslocación. 

(') IV Congreso Nacional de Genética Humana, Octubre 1978 -

Puebla, Pue., México. 
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1. 6 FRECUENCIA 

Solamente en los Estados Unidos de Norteamérica anua.1, 

mente se presentan anorma.l.idades cromos6micas aproximadamen­

te en 20 000 niños nacidos vivos, es decir, uno por cada 200 

nacimientos. Estudios posteriores muestran que estas anonn~ 

lidades son considerablemente mayores porque el 4 ~ de todos 

los fetos nacidos vivos y abortados presentaron al.guna anor­

malidad cromosómica. Más del 90 % de estos fetos son abort~ 

dos. Se sabe que casi 30 % de todos los abortos espontáneos, 

están afectados de una anooalía cromos6mica numérica. En la 

mitad de los niños que sobreviven con alguna a.normalidad cr2 

mos6mica, el defecto se presenta a nivel de células germina­

les, mientras que el 50 % restente en las células somáticas; 

en las primeras, ocurre aproximadamente en tres de cada cien 

nacimientos. Se ha calculado que hay entre 70 y 100 mil in­

dividuos con esta enfermedad en los Estados Unidos (7). 

El Síndrome de Down, es la aberración cromos6mica más 

frecuente y a la vez ésta nos muestra el mayor índice de su­

pervivencia, en lo que a trastornos cromosómicos ::::: rafi"'1'a. 

Ocurre más a menudo que los otros tipos especificas de defi­

ciencia mental o cualquier otro error particular en P.l desa­

rrollo temprano como fisura palatina, pie zambo, etc. ·eia ele 

vada frecuencia en la población general, es de un suceso por 

aproximadamente 500 nacL11ientos, lo cual permitió soGpechar, 
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su etiología cromosúmica y descartar la posible causa por my 

taci6~. El 15 % apr~ximadame.nte de todcs los retrasados in­

cluidos en institucion~s para débiles mentales son pacientes 

que pr~Eentan el Síndrome de Down. 

Al parecer el síndrome está relacionado, en cierta m~ 

dida con la edad de la madre. Benda infonnó que la frecuen­

cia es de aproximadamente 1.5 por mil en madres de 18 a 29 -

años ~~ ~dad, aumentando después de los 30 a 29 por mil para 

el gruµo Je 40 años o más, hasta llegar al 91 por mil en ma­

dres desp~ás de los 44 años (13). Existe cierta relaci6n de 

Benda ron la frecuencia uencionada por Smith que es de 1:500 

en madres menores de 30 años y que llega hasta uno en 65 na­

cimientos en madres por arriba de los 45 años (Fig. 11). Se 

sabe cue ocurren trisomías autosómicas con una frecuencia e!! 

pecialmente creciente confonne al aumento de la edad de la -

madre, en particular la trisomía 21, que se observa en uno -

de c:;.da dos mil nacimien;.c..> en madres menores de 25 años, p~ 

ro en uno de cada cien, en madres mayores de 40 años de edad 

(Carter, 1970). La frecuencia aproximada de formas trasloe! 

das en el Síndrome de Down de madres menores de 30 años será 

del 7 %. Es también elevado el número de casos que ocurren­

" de nuevo", es decir, cuyos padres no son portadores de tra_!! 

locación ( 4) • 

La frecuencia de aberraciones cromosómicas se ha cal-

• culado med~snte encuestas de poblaciones adultas, recién na-

cidos y abortos. En los fetos se .ep.co~tr6 mayor incidencia-
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de Síndrome de Down, que en los estudios cromos6micos prena­

tales de los recién nacidos. Fue muy alta la frecuencia para 

madres desde 40 años o.más de aneuploidia en fetos. Cada eño 

nacen en la República Mexicana entre cinco y siete mil niños 

afectados por esta enfermedad • 

.. l.. 7 MANIFESTACIONES PISIO.AS 

Se hará mención de las manifestaciones fisicas encon­

tradas en los pacientes con Sindrome de Down, quienes prese~ 

ten ciertas similitudes, pero difícilmente se hallará un pr~ 

totipo con todas l.as características, no obstante, existe un 

alto porcentaje de éstas en los enfermos. 

l) ~~;~· Suele tener un aspecto manchado y se torna seca con 

los años. Al aire libre, se agrieta con suma facilidad y hay 

tendencia a las arrugas precoces. 

2) Tono muscular. Se advierte hipotonia (en más del 40 %) y, ====:;.======== 
por consecuencia telldencia a la "flojedad" sobre todo en las 

articulaciones. Esto no constituye un problema serio y suele 

desaparecer con los años. 

3) Cabeza. La parte posterior (occipucio) parece menos prom~ 
====== 

nente y la cabeza es algo más pequeña (microcefalia), prese~ 

tándose en un 75 % braquicefalia. Las fontanelas que son un 

poco grandes, tardan en cerrar más de lo habitual. 
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4) Cabello. Es fino, ralo y lacio. ======= 

5) ~~~~· Tienden a una línea ascendente llamada: fisura pal­

pebral oblicua que está presente en los recién nacidos en el 

86 %, y en los adultos· en un 80 ~ o más de los casos estudi~ 

dos. Se observan pliegues de la piel en los ángulos internos 

de los ojos (pliegues epicánticos) en el 78 %, vistos en oc~ 

. siones en niños normales; con los años se tornan menos prom! 

nentes •r tienden a desaparecer en la pubertad. En la porción 

exterior del iris háy a veces unas manchas (llamadas manchas 

de Bri.~sh~ield) en el 35 %, las que se logran ver desde el p~ 

ríodo neo~atal, notándose de manera especial en aquellos con 

ojos celestes. Se presenta inflamación del borde inferior de 

los párpados en el 22 % y cataratas en menos del 10 %. En la 

mayoría de estos pacientes las pestañas son cortas y escasas 

lo que también es evidente en el cabello. 

6) Naríz. Es pequeña y de puente algo bajo en el 88 "J,. Vista 
===== 

de perfil, la cara aparece algo achatada. 

7) ~~~· La fonación es habitualmente áspera, profunda y ame­

lódica. La palabra hablada en términos generales se presenta 

corüusa e indeterminada, obviamente por alteración de la es­

tructura en la misma. 

8) ~;~~~~· Son por lo general pequeñas o en ocasione~ promi-

• nentes. Se observa implantación auricular baja en el 82 % de 
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los casos. El repliegue semicircular (hélix) en más del 50 % 
de los casos está levemente plegado y los lóbulos son muy p~ 

queños. 

9) ~~~~~· Tiende a ser corto y ancho en el 70 ~ observándo­

se casi siempre pliegues de la piel en la nuca en el 75 % en 

niños menores de un año, que a medida que pasa el tiempo re­

sultan menos notables. L~ laxitud de la piel del cuello va a 

presentarse en un 60 % de los adultos. 

10) ~~~~· Son pequeñas con dedos relativamente cortos en la 

mayoría, lo que resulta ser típico en unión de lo ancho. Su~ 

le haber un solo surco en la parte posterior de la pa1ma, en 

lugar de dos. El dedo meñique puede ser muy corto (51 %) con 

un solo pliegue. La punta del mismo se inclina generalmente 

hacia adentro (clinodact11ia) en la mayoría de los niños. E~ 

una gran cantidad, se van a apreciar dibujos dermatoglificos. 

característicos (figuras en las yemas de los dedos); los ar­

cos lunares se ven con una frecuencia elevada (más del 50 %, 
de los casos analizados). 

ll) ~~~~· Son pequeños y anchos. Pueden presentar una peque­

ña hendidura (surco plantar), entre el primero y segundo de­

dos con un pliegue corto plantar transverso en más del 64 %. 

12) Abdomen. Se aprecia diastasis de los músculos rectos del ======= 
abdomen por hipotonia de los mismos, con el consecuente des­

equilibrio muscular a nivel de la columna (76 % de casos). 
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1.8 DIAGNOSTICO 

Por 1.o general, el diagn6stico se puede hacer al poco 

tiempo de que el niño nace y de acuerdo con las manifestaci~ 

nes clínicas que se presenten, pudiendo ser las siguientes : 

palidez, 11.anto débil, apáticos, hipotonía muscul.ar y en una 

posición muy característica, con ambas piernas en abducción; 

1.os recién nacidos, tienen tendencia a donnir la mayor ~arte 

del tiempo; el perfil facial es aplastado, fontanelas largas 

y suturas ligeramente separadas; lengua habitualmente lisa y 

con tamaño normal, aunque puede hacer protusión entre los l~ 

bias; paJ.ada.r duro muy arqueado; durante el llanto la frente 

se frunce y fonna un nudo de arrugas y pliegues. C.'uando 11~ 

ga a la edad de tres años, las características se van a ace~ 

tuarse más: manos anchas y dedos cortos con dibujos dennato­

glíficos característicos; cuello corto con la piel de la nu­

ca redundante; nariz a.planada y pequeña; implantación de los 

pabellones auriculares más baja; la lengua puede ser mayor y 

surcada siendo común el babeo; ojos oblicuos con pliegue ep! 

cántico interno; hiperflexibilidad, etc. 

Cuando se produce el nacimiento de un niño con las c.§! 

racterísticas del Síndrome de Down, el médico es quien deci­

dirá sobre la necesidad de un estudio cromos6mico, el que se 

aconseja cuando haya duda con respecto al diagnóstico o bien 

se piense que el niño podría padecer trisomía 21 mosaico no! 

mal. No obstante, las características antes mencionadas del 
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niño con Síndrome de Down, generalmente son suficientes para 

que el médico lo pueda diagnosticar sin 1a necesidad del es­

tudio cromos6mico, que· es aconsejable en la madre menor a 30 

años oue desea tener más hijos, para excluir la posibilidad­

de traslocaci6n ya oue ésta es rara en madres mayores; debi­

do a lo anterior resulta innecesario el estudio en hijos cu­

yas madres tenga.."'l. de 30 a 35 años, siempre y cuando el diag­

nóstico físico sea por demás seguro. 

Los estudios cromos6micos se realizan en algunos hos­

pitales que cuentan con los eauipos adecuados. Si un niño en 

el nue se sospecha Síndrome de Down tiene el cromosoma extra 

comparable con los del par 21, se puede concluir que presen­

ta trisomía 21 total, resultando innecesario el estudio cro­

mosómico de los padres. Si un niño tiene un cromosoma trasl2 

cado, el número total de cromosomas será 46, ya que se obse! 

vará una porción extra (que forma gran parte del cromosoma -

21 adicional) adherida a uno de los cromosomas del grupo D • 

En casos de traslocación es importante examinar los cromoso­

mas de ambos padres, para asegurarse que ninguno de ellos es 

portador balanceado de traslocación. 

1.8.l Detecci6n prenatal 

Cuando exista riesgo de tener un hijo afectado por e~ 

te síndrome se aconseja el estudio cromos6mico para determi­

nar si el feto tiene o no, alguna anormalidad cromos6mica. 
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El estudio se inicia con el método llamado Amniocent~ 

sis y que consiste en extraer una pequeña C8Il~:!:~~d de líqui­

do amniótico, por medio de una aguja que se inserta a través 

de la pared abdominal y el útero de la mujer embarazada, co­

nectándose una jeringa y sacándose el liquido amniótico para 

posterioI":!lente observar células fetales. Estas se cultivarán 

y en ls.s que se hacen los estudios cromos6micos darán resul­

tados a las dos o ~res semanas (Liley 1965 y Montague l9ó8). 

La amniocentesis no puede realizarse generalmente an­

tes ~e las 13 o 14 semanas de gestación. Littlefield (1971) 

describe posibles problemas con el empleo de las células cu!, 

tivadas del líquido amniótico para hacer el diagnóstico bio­

químico. La amniocentésis va a permitir el diagnóstico pre­

natal de enfermedades graves, como lo es el Síndrome de Down 

cuando no hay un tratamiento eficaz en la actualidad y brin­

da la oportunidad de interrumpir el embarazo (Auerbach y Di­

George, 19ó9) (16). 

1.8.2 Indicaciones de los estudios 

Hasta el momento, no se ha llegado a aclarar del todo 

el riesgo que para un feto nonnal puede acarrear la amnioce!! 

tesis, como para nacer de ella un procedimiento de mayor ru­

tina. El riesgo es considerado casi L.~significante, con una 

cifra de mortalidad de uno en 200 fetos estudi~dos, por esta 

causa se aconseja estudiarlos en los siguientes casos -de la 

mayor a menor importancia-~ 
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l) La mujer embarazada es portadora balanceada de cromosomas 

21 de tras1ocaci6n. 

2) El padre en la misma situación. 

3) La pareja tuvo más de un hijo con Síndrome de Down. 

4) La futura madre tiene más de 40 años de edad. 

5) La mujer tuvo un hijo con Síndrome de Down. 

El sexo fetal. es posible detenninarlo a1 estudiar los 

cromosomas sexual.es de las células amnióticas cultivadas, a1 

sospecharse una anomalía autos6mica como la que ocurre en el 

Síndrome de Down (Nyhan, 1971) (16). Frecuentemente se fra­

casa en la detección del mosaicismo paternal. y del mosaicis­

mo en el mismo paciente con Síndrome de Down (46/47, +21). A 

pesar de que se han real.izado tantos estudios sobre la tris~ 

mía 21, es evidente la necesidad de continuar las investiga­

ciones, puesto que todavía no se sabe por qué, cómo ni cuan­

do aparece la anomalía cromosómica, ni por qué mecanismos a~ 

túa el material genético extra en el fenotipo y en la biolo­

gía de los pacientes con Síndrome de Down,. 
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El Síndrome de Down ocasiona una combinación muy esp~ 

cial de las características físicas y mentales, así como tB!!! 

bién, de la personalidad con el comportamiento. Precisamen­

te esta es la causa que los convierte en un grupo especial y 

fácilmente identificable; en comparación con el total de 1os 

niños deficientes mentales, van a presentar cierta singular~ 

dad porque poseen su particularidad individual, o sea tienen 

su personalidad y su conjunto de capacidades que los difere~ 

cía de otras personas. 

El desequilibrio genético que presentan trae como co~ 

secuencia muchas variantes, reflejadas en el potencial físi­

co y mental de cada niño. A pesar de és~o, se pueden encon­

trar niños cuyas facultades mentales son inferiores al térm! 

no medio y otros que, pese a su deficiencia, son bastante v~ 

vaces y listos. .Algunos niños con el Síndrome de Down, pue­

den tener problemas físicos y mentales más serios que otros­

con la misma enfermedad. 
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2. CRECIMIENTO LINEAL 

Si bien con el Síndrom~ de Down pocos son los segmen­

_tos del organismo que escapan a presentar alguna alteración, 

en el esqueleto de las más evidentes resulta ser la estatura 

corta que es muy característica en este padecimiento, ya que 

por la cortedad de las piernas en relación con el tronco van 

a tener una apariencia rechoncha. La estatura varía en grado 

según las diferentes edades, pero es más pequeña que la pre­

sentada por los individuos normales. La maduración esquelé­

tica está retardada significativamente en algunas edades, p~ 

ro en otras es normal o casi normal. Los recién nacidos mi­

den lo mismo que los recién nacidos normales y no existe mu­

cha diferencia de crecimiento, hasta los cuatro años, ya que 

a partir de dicha edad quedan muy atrás, es decir, su creci­

miento empieza a ser más lento en comparación con el niño su 

puestamente normal. 

El desarrollo lento de los huesos largos influye pri­

mordialmente en su estatura. " Un niño de 15 años con Síndr2_ 

me de Down tendrá la altura de un niño normal de 8. 5 a.~os, y 

la niña de la misma edad tendrá la al tura de una niña normal 

de 10 años. El ténnino medio final en el varón es de 1.52 m 

y l.40 m pqra las mujeres 11 (23). Actualmente, debido a una 

mejor ali:nentación y el control de las enfermedades inf'e~ci2_ 

sas, los niños con esta enfennedad llegan a alturas mayores. 
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2.l PESO 

Estará por abajo del que presentan los niños normales 

sin embargo, a medida que crecen su peso va a corresponder a 

su estatura. Es muy probable la aparición de obesidad en la 

segunda infancia y en la adolescencia. Estos individuos co­

men con placer, por lo que se debe de aconsejar a los padres 

tener más en cuenta y vigilar sus hábitos en la alimentaci6n 

resultando esto más importante cuando el niño padece en esas 

épocas, algún tipo de cardiopatía. 

2o2 SALUD GENERAL EN LA INFANCIA 

Un 20 a 40 % de estos niños no sobreviven a los prim~ 

ros meses o años. Las causas del fallecimiento de los niños 

con esta enfermedad, según datos del Hospital Infantil de Mf 
xico incluyen: anomalías gastrointestinales, problemas respi 

ratorios, procesos infecciosos y las cardiopatias congénitas 

asociadas como las más frecuentes. Tanto en los niños afec­

tados con trisomia 21 sin cardiopatía como los que la tienen 

van a morir en un elevado porcentaje en el primer año de vi­

da y con frecuencia lo hacen durante la primera semana. 

Si el niño no tiene las complicaciones, lo más proba­

ble es que seg saludable y no tenga problemas aún cuando po~ 

42 



• 

• 

supuesto sea suceptible a las enfermedades propias de la in­

fancia y tal vez a algunos problemas menores que en infantes 

normales no se dan tan· a menudo. Se observa una elevada pr~. 

pensi6n a infecciones de los ojos, oídos y del aparato resp! 

ratorio padeciendo más resfríos que sus hermanos. En aprox! 

mademente un 90 % de estos enfermos se observa rinitis supu­

rada y consecuentemente a este cuadro obstrucción nasal per­

manente y rinolalia cerrada. La nariz (1Ue "gotea" puede se;r 

un problema constante, pese a que hayan desaparecido los dé­

más sín-tomas. 

El niño con Síndrome de Down reouiere un cuidado den­

tal normal como cualquier otro, pero en ocasiones puede nec!_ 

sitar atención especial. Como es probable que tenga una es­

tructura rechoncha, no es conveniente que adquiera sobrepeso 

ya que por su escasa coordinación y discernimiento puede ac­

cidente.rae con mucha facilidad. La higiene personal y la h~ 

bilidad para vestirse deben ser vigiladas hasta una edad ma­

yor que la que se acostumbra en niños normales. 

2o3 ADOLESCENCIA Y DESARROLLO SEXUAL 

El desarrollo sexual de estos pacientes puede ser in­

completo, tardío o ambas cosas. Se observa un ligero exceso 

de varones en los que la espermatogénesis esta ausente o en-
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su caso incompleta y suel.en producir menos honnonas masculi­

nas; se observa menor cantidad de vello facial. y axilar aie!! 

do invariablemente lacio y sedoso el vello púbico. General.­

mente tienen el pene y los testículos pequeños y ningún hom­

bre con Síndrome de Down ha engendrado un hijo, por lo mismo 

se ~resume son estériles, no llegando a virilizarse en fonna 

completa. La libido está muy disminuida y en los adultos va 

a existir tendencia a demasiado tejido adiposo en los pechos 

y alrededor del abdomen. 

Las mujeres presentan las mamas menos desarrolladas y 

los ovarios y el útero son pequeños, pero la menarca aparece 

a la edad habitual y seguirá. un curso normal. La mayoría de 

las mujeres trisómicas son fértiles en la edad adulta ya que 

han mostrado segregaci6n mendeliana de sus cromosomas super­

numerarios, de tal manera que sus gametos pueden tener uno o 

cos cromosomas del par 21, con la producción de cigotos nor­

males en el primer caso y tris6micos en el segundo. Sin em­

bargo, pocas rnujeres con Síndrome de Down dieron a luz; ªPX"2 

ximadamente el 50 % de los hijos presentaron Síndrome de Tr! 

soraía 21 y los demás fueron normales, este hecho es explica­

ble con lo que se mencionó antes. Son pocas las mujeres afe~ 

tadas oue se casan y se dice que su libido está disminuida. 

Oster en 1953, encontr6 que la menarquia ocurre a los 

~rece años con nueve meses como promedio en las mujeres dan~ 

sas afectadas, teniendo la mujer más joven en este grupo los 

once años y la mós grande 20 años. 
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2.4 ADULTEZ Y ED.AD MADURA 

Los niños que logran sobrevivir los primeros años pr~ 

sentan una taza de mortalidad similar a la de personas norm~ 

les hasta los 40 años aproximadamente, ya que a esa edad di-

.cho :índice comienza a aumentar. Los adultos con Síndrome de 

' Down son sucepti~les a l.a mayoría de las enfermedades y pro­

blemas comunes a su medio ambiente y a su grupo, pero en al­

gÚn sentido parecen envejecer más rápidamente que las perso­

nas normales. Este proceso de envejecimiento prematuro será 

manifiesto en primer lugar en la piel que se torna seca y ás 

pera y en segundo lugar en la mucosa bucal pudiendo haber r~ 

sorción de hueso alveolar, lo que posteriormente puede prod~ 

cir la pérdida prematura de los dientes. Las infecciones de 

las vías respiratorias, pese a l.as ventajas de los medicame~ 

tos antibióticos, pueden ser un problema en los adul.tos y se 

pueden convertir en una causa potencial de muerte {23). Con 

respecto a la duración de la vida, ésta se ha prolongado du­

rante las dos últimas décadas, gracias a los avances en cir~ 

gía cardiovascular así como a la prevención y tratamiento de 

las enfermedades infectocontagiosas. ~n la actualidad se pu~ 

den encontrar muchos enfermos mayores de 30 años ( 23). 

Deberá hacerse del conocimiento de los familiares así 

como de los médicos y dentistas que intervienen en el cuida­

do y rehabilitación de estos niños, la importancia que tiene 

el tratamiento adecuado en sus primeras etapas clínicas. 
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2. 5 PROBLDA.S PISICOS IMPORTANTES 

Es menester hacer mención de los problemas físicos de 

más gravedad oue tienen relaci6n con el Síndrome de Down. A 

pesar de oue no son características comunes, son observables 

con mayor frecuencia en éstos que en los normales. Una te~­

cera parte o la mitad de los niños que nacieron con la alte­

ración, presentan alguno de estos problemas. 

La trisomía 21 que ocasiona el Síndrome de· ·nown· no es 

la causa en si de todas las alteraciones del desarrollo, t~ 

to les de menor importancia como las más graves. El desequ! 

librio genético, puede producir efectos mucho más severos en 

un niño que en otro. No existe ningún enlace entre el número 

de problemas físicos que se encuentran en un niño y la magn! 

tud de la deficiencia mental. El hecho de que exista un im­

portante defecto físico sobre un niño afectado con el Síndr~ 

me de Down, aumenta el riesgo de que lo padezca un futuro h! 

jo nonnal. 

2.5.1 Suceptibilidad a las infecciones 

Es muy común que estos niños, en especial los ffiUY pe­

queños, presentan cierta disminución en su mecanismo defans! 

vo contra las enfennedades infecciosas. Tienen propensión a 
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las infecciones pulmonares (neumonía) o intestinales (gastr2. 

enteritis). Anterionnente este tipo de infecciones, en esp! 

cial las pulmonarE!s, era la principal causa de muerte en los 

recién nacidos con Síndrome de Dovvi:1. En la actualidad resu.J:. 

tan ser menos comunes y se han reducido grandemente las can­

tidades de mortalidad por neumonía, gracias a. modernRs y ef! 

caces drogas antibióticas, respondiendo de manera satisfact2 

ria al tratamiento como los individuos normales. Es posible 

encontrar patología en una o varias de las áreas de la orof~ 

ringe, en una cantidad considerable de ellos. Los diferentes 

problemas infecciosos del oído aumentan la frecuencia de al­

teraciones de la audición en estos pacientes, lo oue viene a 

egravar su situación. 

2.5.2 Problemas cardiacos 

De un 30 al 40 % de los niños van a presentar desarr2 

llo incompleto del coraz6n. Generalmente quedará un orificio 

entre ambos lados del corazón, donde nonnalrnente debió habeE 

se formado un tabique. Si el orificio es muy grande el fun­

cionamiento cardiaco será deficiente y el niño mostrará cieE 

to letargo e inactividad. En la mitad del porcentaje menci2. 

nado, el defecto conduce a una muerte temprana. Al realizar 

\tna comparación de la estadística llevada a cabo en la Repú­

blica Mexicana con la de autores extranjeros se obtienen CO!! 

clusiones prácticamente iguales, como lo demuestra el cuadro 

~n la figura 12. 
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Recientemente Lee y Jackson comunicaron... 1.os signos fí 

sicos de un grupo de 150 pacientes que se sospechaba que pa­

decí3ll el Síndrome de Down. Este estudio reveló soplo en el 

corazón en el 33 ~. y defecto cardiaco cong6nito en el 24 %; 
estos datos se obtuvieron de pacientes mayores. Los defectos 

cardiacos congénitos más frecuentes son : 

a) Comunicación interventricular 

b) Canal. atrioventricular 

c) Core'.lnicación interauricular 

d) Tetralogía de Fa1.1ot 

ilo se ha establecido la etiología exacta de la cardi2_ 

pa~ia congénita (6). Las cardiopatías, deberán ser tratadas 

por un especialista, aunque el médico puede determinar al P2. 

co tiempo del nacimiento, si existe o no al.gún defecto impo~ 

tante en el corazón. Si el defec7.o es minimo no tendrá con­

secuencias sobre el crecimiento, la salud y aún en las acti~ 

vitlades futuras del niño, ya que desaparecerá con el tiempo. 

Los 9r~blemas cardiacos durante la infancia no deben ser ca~ 

sa para preocuparse, siempre y cuanj~ la conformación del. C2. 

rrlz6n sea. normal. 

No se puede predecir específicamente en cuáles de los 

~a.cientes con enfermedad estructural del corazón pueden.ocu­

=rir endocarditis bacterianas, sin embargo se debe tener pr~ 

caución en todas 2.cuellas situaciones que estén asociadas d! 

• rectamente con bacteremia. La mayoría de los nif.os afectados 
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por estos trastornos del desarrollo, tambi~n sufren diversos 

proble~as dentales que difieren en gravedad y complejidad de 

lo normal. Con estas excepciones, los niños con cardiopatía 

congénita no presentan problemas jentales específicos muy di 

ferentes en cuanto al mayor grado de caries y enfennedad pe­

riodontal, que el encontrado comúnmente en la mayoría de los 

niños impedidos. 

2.5.3 Eroblemas de1 tracto intestinal 

~erca del 4 % de los niños presentan un desarrollo in 

CClli~:eto del intestino, dicha ~nomalía se puede encontrar en 

distin~as regiones. En otras ocasiones se trata del bloqueo 

del esófago o en los casos más severos y comunes se puede l~ 

calizar en el duodeno (en el 2.4 %). Así como también puede 

enc;;ntrarse una porción anómala en la parte inferior del in­

testino grueso, lo que se ve ~or '.llla falta de funcionamiento 

de la porción terminal del ~ismo o por la ausencia del orif! 

cio 2.!lal. 

El bloqueo en la parte superior del aparato digestivo 

es·causa de vómitos desde un principio. El bloqueo en la p~ 

te baja del estómago hace que el abdomen del infante aUI:lente 

de tamaño y los vómitos prL~cipien al primero o segundo día. 

Las alter2ciones ocasionadas durante el desar=ollo del trac­

to intestinal producen por lo común dificultad en la alimen-

• taci6n nonnal o el movimiento del intestino del niño. 
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Las dific-11ltades aparecen durante los primeros dias o 

cuando mucho en Pl transcurso de las primeras semanas de vi­

da. Si se observa que pasan algunos meses y no se nota pro­

blema alguno, es poco probable su aparición tardía. De cada 

ocho pacientes con Síndrome de Down uno va a mostrar un.a pe­

queña protrusión.del ombligo, llamada hernia umbilical y que 

realmente no es un grave problema { 23). 

2.5.4 Probler:.::?.s de la visión 

Los problemas oftal.molJgicos son algo comunes y de d~ 

ferente importancia. Las opacidades del cristalino se desa­

rrollan generalmente después de los seis años de vida. ~ie­

nen propensión a sufrir cuadros re~etidos de conjuntivitis y 

blefaritis oue son de fácil tr1tamiento, pero como tienden a 

recidivar será necesaria l.a ob:1ervación periódica, tratándo­

las desde su inicio. A veces hay tendencia al estrabismo d! 

bido a la falta de desarrollo de la coordinación ocular. Es­

to se puede corregir con el tiempo por si solo, o con el uso 

adecuado de lentes correctivos, pero si no es así deberá co­

rregirse auirúrgicamente. Este problema :iuede observarse en 

el 57 % de los enfermos y no siempre logra afectarles la vi! 

ta. Los problemaP oculares más comunes son las anormalidades 

de refracción, como la miopía y la ametropía alta que es po­

sible corregirlas con el uso de anteojos. Las opacidades del 

cristalino son muy raras en los recién nacidos • 



2.5.5 Otros problemas 

La leucemia es 20 veces más frecuente que la encontr~ 

da en la población generel (23). Se observa en el l % de ni 

ños afectados con trisomía 21 y generalmente es de desenlace 

fatal, casi siempre es la de tipo agudo y- aparece con una m~ 

yor frecuencia en el reriodo comprendido entre el nacimiento 

y los primeros tres años de la vida, por lo que al avanzar a 

una ~ayor edad el riesgo de padecerla disminuye. El ·infante 

leucémico solo sobrevive algi.mos meses sin tratamiento y con 

ls~P., es posible ou~ viva uno o dos años más. 

El 0.5 % tienen labio leporino o fisura del paladar y 

aproximadamente uno por ciento presenta anormalidades de los 

pies (pie zambo). Alrededor del 15 % van a ~ener algún ti=~ 

de problema de conducta, siendo difícil determinar el origen 

con exactitud, en es~ecial los casos de deficiencia mental o 

retardo grave. En ocasiones es consecuencia de la situación 

familiar de a~atía o vacilación y en otras de los pensamien­

tos nue se tienen ele lo que se considera "normal". No debe­

rá pasarse por elto aue much8s veces la conducta afectada se 

debe a alteraciones del desarrollo cerebral. 

El hipotiroidismo con Ja trisomía 21 es una condición 

ex-cremadamente rara. Sin embargo IIIarañon, Díaz y Mendizabal 

L'1.formarón en 1951 del ;:iri.."!ler caso en esta si tuaci6n, que en 

la actualidad viene a sumarse a 16 casos reportados en la ii 
ter:::.;ura mundial. Con alguna frecuencia la combinación de -
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ambas situaciones se presta a coufusién diagnóstica por exi~ 

tir a.::.gunas similitudes en los signos y síntomas pero en re~ 

lidad el titubeo es mayor unicamente en niños muy pequeños y 

la diferenciación sería: que el tri~ómico resulta más activo 

y muestra mayor interés en el medio, la piel es caliente, h~ 

meda y d8 color rojizo, la hernia umbilical es pequeña cuan­

do la hay; la lengua es casi nor:nal, si bien la cavidad oral 

es pequeña. En el creti..~o, se verá que suele permanecer hora 

tras hor'.'!. en unr:? misma postura y es apático con el. medio que 

lo rodea; la piel ~s más seca, rugosa, áspera y teñido amari 

llento; la hernia puede llegar a ser enorme; existe macrogl~ 

sia reo.l, debida a la infiltraci6~ mixedematosa {23, 19). En 

ambos casos existe un marcado retardo en la dentición. 

2.6 MORTALIDAD 

.Anterionnente, una gran cantidad de pacientes afecta­

dos por el Síndrome de Down fallecían en el transcurso de la 

vida cQmprendido en los dos primeros años. En la actualidad, 

la mayoría de ellos ha logrado sobrevivir gracias a los gr~ 

des avances de la medicina durante este tiempo que se ha co~ 

siderado como riesgoso para la vida del niño. La disminución 

de la alta cifra de mortalidad se debe a un descenso general 

de la frecuencia de las enfennedades infecciose.s graves (res 

~iratorias y gastrointestinales) en los pequeños Y al adecu~ 
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do empleo de los antibi6ticos, en el intento de frenar cier­

tos tipos de enfermedades pulmon~res, en especial neumonías. 

La mortalidad en estos niños hasta 1957 se aproximaba 

al 50 %, según un estudio australiano en el que predominaban 

los fallecimientos durante la primera infancia, y demostraba 

aue los individuos afectados de 5 ? 40 años de edad, era del 

4 al 7 ~ más elevada que en los normales, diferencia muy po­

co significntiva aunque después de los 40 años las cifras de 

mortalidad aumentaban más rápidamente, de manera que pasados 

los 50 años sobrepasab8. en un 30 % las cifras nonnales coin­

cidiendo con las mencionadas por Smi th ( 20-30 %) • De esto se 

obtuvo una conclusión: los individuos afectados por Síndrome 

de Do\'.n envejecen con más rápidez que los individuos no afeQ 

tados por la enfermedad. 

En la actualidad, la causa principal de mortalidad en 

niños pequeños, la constituyen los defectos en el desarrollo 

del corazón, los que producen dos terceras partes de los fa­

llecimientos durante el primer año de la vida. Otras causas 

sor- el blooueo intestinal, infecciones pulmonares e intesti­

neles. Estos graves problemas que en un momento dado pueden 

llevé.r a un desenlace fatal, tienen su origen en el desequi­

liurio genético del niño con Síndrome dé Down. Todas las al­

i: er~ciones del desarrollo en órganos vitales aumentarán ind~ 

d~blemente las cifras de mortalidad. La leucemia es otra de 

las causas de fallecimiento casi siempre, ya que no se puede 

asegurar su curación total. 
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El Ciru.iano Dentista, al presentarse tin paciente afeQ 

tado con Síndrome de Down, antes que hacerle cualquier trat~ 

miento, es indispensable elaborar una buena historia clínica 

para cono~er exactamente los problemas físicos que pueda pr~ 

sentar. Se deberá poner especial atención al sistema cardi2_ 

vascular, consultando al m~dico familiar o cardi61ogo, en el 

caso de que los padres nos refieran antecedentes de cardiop~ 

tía o si obtuvimos resultados positivos en la historia clin! 

ca ~ntes mencionada. Cada niño debe ser considerado como un 

individuo nor separádo y su caso evaluado de acuerdo con los 

futuros objetivos y pronóstico. Las medidas que se tomen van 

en beneficio del paciente y el dentista. 

2. 7 PRONOSTICO 

Se encuentra supeditado·a los diferentes ti~os de al­

teraciones Que en mayor o en menor grado· ~resenta. Debe re­

cordars8 que un buen porcentaje lleva riesgo de fallecer co­

mo consecuencia de algún defecto en el desarrollo, sobre to­

do del corazón. La suceptibilidad a las infecciones respira­

torias y en menor grado las gastrointestinales tienen su in­

fluencia también en el pronóstico. Es necesario recordar la 

diferencia existente entre un trisómico con mosaicismo en el 

que las alteraciones mostradas no son tan acentuadas Y un en 

ferrno con trisomia 21 total que si presenta alteraciones más 

palpables y por lo tanto más graves. 
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3. DESARROLLO Y FUNCIONAMIENTO DEL CEREBRO 

El cerebro controla aspectos importantes de la evolu­

ción, la coordinaci6n muscular, los cinco sentidos, la inte­

ligencia y muchos aspectos del comporta:niento. El desequil! 

brio genético de una serie extra de genes del cromosoma núm~ 

ro 21 agregado, puede origine.r alteraciones en el desarrollo 

del cerebro y de su potencial, ocasionando aue todos los ni­

ños con la enfermedad sean en alguna medida ~entalmente defi 

cientes. 

ifo es clara la manera en que la trisomía 21 afecta al 

cerebro, pero se piensa que algo impide el desarrollo normal 

de éste. El tamaño del cerabro se puede obtener mediante la 

medición de la circunferencia de la cabeza la que se aprecia 

algo más peaueña y va aumentando con un ritmo más lento has­

ta los tres años, edad a partir de la cual el c~~ci~ie~~: se 

dismi.Iluye. A los 15 afios tanto el hombre como la mujer, ti~ 

nen la cabeza (y en consecuencia el cerebro) de ta.~año seoe­

jante al ce un niño normal de dos años y medio. Como en to­

dos los niños, el desarrollo mental corre paralelo al creci­

miento del cerebro, que en el momento del creci.I:liento va ~ -
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tener un desarrollo incompleto, pero a medida en que el cer~ 

bro tienda a desarrollarse con más velocidad durante los pri 

meros años de la vida, al niño se le puede capacitar paulati 

namente para realizar cada vez m..:.s cosas • 

En los niños con Síndrome de Down, el índice de desa­

rrollo mental tiene una tendencia a disminuir de acuerdo con 

el ritmo del retardo en el desarrollo cerebral, ~a que dur8!! 

te les ~rimeros años den la sensación de alertas y de cierta 

ca,acidad para el aprendizaje de algunas manualidades consi­

derad3s básicas, pero más tarde les es difícil seguir apren­

dienno. El potencial de desarrollo intelectual al final qu~ 

dará a un nivel más bajo (Fig. 13). 

3.1 IHTELIGENCIA 

Estos pacientes, generalmente presentan un coeficien­

te de inteligenci2 menor de 70, pero existen variantes en el 

grado de deficiencia mental, entrando la mayoría de ellos en 

ciertos límites·~ De ecuerdo a la Organización Mundial de la 

Salud, los niños mentalmente subnormales se clasificarán den 

tro de tres categorías principales : 

1) Subnnrmalidad leve- Con cociente de inteligencia de 50 a 

69 y edad mental en el adulto de 8 a 10 años. 
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2) Subnonnalidad moderada- Con cociente de inteligencia de 

20 a 49 y edad mental en el adulto de 3 a 7 años. 

3) Subnonnalidad grave- Con cociente de inteligencia de O a 

19 y edad mental en el adulto de O a 2 años (6). 

Fisher y Zeaman {1970) reportan que la edad mental en 

individuos retardados tiene variantes, cuyas causas posible­

mente se deban, a las distintas formas del Síndrome de Down. 

De lo anterior se desprende la importancia del cariotipo PºE 
que un mal diagnóstico puede proporcionar datos falsos sobre 

la posibilidad que en el futuro presente progresos en sus h~ 

bi~iaade~ intelectuales. Por lo fuenos dos estudios indicaron 

que las personas afectadas por mosaicismo, tienen mayor pun­

tuación de coeficiente intelectual que los grupos con triso­

mía total y traslocación (Rosecrans 1968; Fishler 1975). 

La edad mental alcanzada por estos niños con dificul­

tad supera el 50 % de su edad cronológica. Un adolescente o 

adulto con Síndrome de Down tiene por lo general, la inteli­

gencia de un niño pequeño no obstante de que en sus primeros 

afias dió muestras de progreso; en casi todos el C.I. descen­

derá progresivamente a medida· que pase el tiempo. Es decir, 

no se mantiene el ritmo inicial, ya que llegan al nivel max~ 

mo de desarrollo intelectual mucho antes que la persona con­

siderada normal. 

Las pruebas psicométricas que se utilizan actualmente 

para detenninar el grado de desarrollo mental de estos niños 

60 



son injustas e incompletas ~ra que se basan en.....estándares muy 

estrictos y no conside~an la gran facilidad que tienen estos 

niños ~ara desarrollar excelentes ajustes sociales. Es int~ 

resante oue en dos estudios recientes se afirman precisas d! 
• ferencies del sexo, en lo referante a la evaluación psicomé­

trica en niños con Síndrome de Down, sin embargo no se abun­

dará en los rP-sultados de estos estudios ( Clements, Bates y 

Hafer, 1976 ) (22). Aún cuando su edad mental está proxima a 

la de un niño fl.e cuatro a se is años, el. edul to puede apren-­

der P.lgunas cosas que supondrían una dificultad para un niño 

normal. 

3.2 DESARROLLO PSICOLOGICO Y MEDIO AMBIENTE 

Es muy importante el medio en donde se desenvuelve el 

niño enfermo, ya ~ue éste influye de manera prL~o~dial sobre 

sus progresos. Las personas afectadas pueden recibir educa­

ción en vr~s situaciones distintas, que son : 

a) En casa. 

b) Internado en institución. 

e) En :::mbas L la vez. 

Quienes se educan en su casa y en una institución al­

cnnzan mayor grado de desarrollo mental que los niños que s~ 

lo la reciben en su casa o que están internados en una insti 

~ución. Rynders y Horrobin ( 1975 ) estudiaron el desarrollo 
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de 35 niños con esta alteración, desde la edad de seis meses 

hnsta los cinco años. Estos.residen en sus casas, y a todos 

se les ~naliz6 su cariotipo el cual presentaba la fonna tri­

s6mica del Síndrome de Down; ·ie estos niños el 75 % tenía un 

puntuaje de coeficiente mental de 52 o más lo que venia a e~ 

locarlos dentro de la clasificación de retrasados mentales y 

el 25 % restante se comprob6 que tenía una puntuación arriba 

de 68, lo que dP. acuerdo al subpromedio general de funciona­

rnic~~o intelectual, no deberían ser llamados de ninguna man~ 

r~ "retrasad~s mentales". 

De acuerdo a una estadística reciente, los niños cri~ 

dos en su casa caminaban a los dos años en un 44 %, en un 78 

% a los tres a~os y en un 95 % a los cinco; mientras que los 

criados en instituciones, a los dos años ningún niño camina­

ba, a los tres años solo el 3 %, y a los cinco casi el 84 %. 
La m~yoría de ellos tienen capacidad pera caminar, aun~ue és 

ta adouisici6n depende en gran medida del medio ambie~~e ad~ 

más, del estímulo que se les brinde. Cicchetti y Sroufe (en 

197ó), muestran como el a~ecto temprano así como la afini~ad 

en P-1 deserrollo están intrínsicamente ligados (22). 

R9specto a las personas retrasadas con el Síndrome de 

Down internadas en instituciones inadecuadas, hay una enorme 

co.ntidad de literatura, sobre los perjudiciales efectos uni­

dos a la institucionalizaci6n en su desarrollo (Blatt 1973). 

En la ::ictualidad existen instituciones donde se puede propo_;: 

cionar a cada niño una atenci6n más individual lo que parece 
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acelerar su desarrollo en varios aspectos durante los prime­

ros años, dando cifras estadísticas entre dichas institucio­

nes y el hogar muy halagadoras; ambos grupos aprenden a cami 

nar casi al mismo tiempo, es decir alrededor de los 27 meses 

de edad. 

El niño con Síndrome de Down aprende a hablar con ma­

yor retraso que a caminar (Fig. 14). En primer lugar deberá 

entender el sentido de las palabras, saber lo oue quiere ex­

presar y comprender lo oue se le contesta. Un niño normal di 

ce algunas palabras a la edad de un año; un niño afectado de 

tri$~mía criado en su casa, recién lo dice a los dos o a los 

tres rños. En ésto, hay grandes variaciones y algunos dicen 

palabras al año, pero otros solo lo hacen a los siete u ocho 

años. El niño criado en una instituci6n quizá pueda más tar­

de aprender algunas palabras, pero es necesario el contacto­

personal para motivarlo, lo que en la mayoría de las instit~ 

ciones no es posible realizar. No obstante, el niño afecta­

do requiere un programa de terapia del lenguaje intensivo el 

que se le puede impartir dentro de la institución. Es una n~ 

cesidad primordial que estos niños deban asistir a una insti 

tución y oue los padres en sus hogares colaboren también con 

ahínco en su educación. 

La debilidad mental es el factor oás frecuente que h.§: 

ce que el niño tenga problemas para el habla pero a 8ste hay 

~ue agregar la macroglosia, forma y posici6n de los dientes-
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(maloclusiones) y la incoordinaci6n muscular ·que es muy fre­

cuente en ellos. 

3.3 DESARROLLO SOCIOPSICOLOGICO 

Un hecho que probablemente tenga mayor importancia es 

que el desarrollo social. de estos niños enfermos, supera ca­

si en dos o tres añós su desarrollo mental (Fig. 13). Es la 

razón por la oue se ven más inteligentes de lo oue son real.­

mente y se manejan con docilidad en el medio y con las pers~ 

nas oue los rodean. De ésto, dependerán las características . 
psicoafectivas. La edad mental de estos pacientes no necesa-

riamente corresponde a su personalidad, ya que su interreec­

ci6n emocional. con otras personas les permite participar den 

tro de las actividades sociales del medio que les rodea. Ge­

neralmente se les ve alegres, amables y activos, si bien mu­

chos muestren tendencia a la terquedad, que es la caracterí~ 

tica más desagradable de su personalidad; pero si se les tr~ 

ta bien son seres encantadores, afectuosos y tiernos y si e~ 

te trato se les proporciona familiar como institucionalmente 

la adaptabilidad de estos niños será sorprendente, lo que f~ 

cilitará el trato con ellos en el consultorio dental. Estas 

consideraciones, antes no se incluían en el tratamiento, por 

lo que se limitaba muchísimo la posibilidad de ajuste social 

que ellos tienen. Diversas ex~eriencias demostraron que si -
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un niño con Síndrome de Dllwn e"l rechazado, se tornará. irrit,!! 

ble, huraño, con gran inestabilidad emocional y lo que es de 

mayor trascendencia, restringe de manera importante su desa­

rrollo sociopsicológico. 

El niño tris6mico pueJ~ responder al medio como a las 

personas que lo rodean, aunque con lentitud, lo mismo. que al 

afecto y estímulo que reciba de los demás. En los hogares de 

estos niños, en la mayor parte, se les puede estimular desde 

pequeños para oue dé los primeros pasos o pronuncie las pri­

mPras ~alabras, en ~ambio en un instituto no se le puede dar 

un ~dtímulo constante. Es por eso que se aconseja la educa­

ción e.1:1 ambos. lugares. El coeficiente intelectual en peque­

ños internados es 10 o 15 runtos menor que el de aquellos n! 

ñas que viven en un ambiP.nte familiar. 

3.4 REHABILITACION 

El desarrollo mental y sociopsicológico de los pacien 

tes afectados por esta enfennedad de~enderán de los siguien­

tes factores principalmente : 

1) Grado de madurez biológica del S.N.C al nacer. 

2) Educación especial: a. Estiroulación perceptual 

b. Educación psicomotriz 

c. Terapia del lenguaje 

d. Conocimientos fundamentales. 
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3) Terapéutica m~dica complementaria. 

Cuando no existe disminuci6n importante de la madurez 

biol6gica del S.N.c., permitirá desarrollar más adecuadamen­

te las facultades mentales de este tipo de pacientes, si hay 

una co~binaci6n de terapéutica médica complementaria acerta­

da con el buen proceso educativo. El programa educaciona1 se 

debe iniciar en los prime1•os años y prolongarse por periodos 

largos dur~nte la vida de estos niños; tiene como objetivo o 

fina~iuad principal, las potencialidades inherentes del niño 

a:fecte.do y considera aspectos que anteriormente no se les P.2. 

r.l<:!. 1:: adecuada atención, la aue debe ser proporcionada ínt~ 

;:::-~'3nte por especialistas en l.enguaje, psicología, neurolo­

gía, pedagogía especial, etc. En l.a atención integral el Ci­

rujnno Dentista también puede tomar parte activa, intentando 

conservar la salud bucal por medio de una terapéutica odont2 

lógica adecuada. 

La estimulación ~erceptual ouiere decir oue a los po­

cos meses al niño se le van a estimular los centros sensori~ 

les y las percepciones oue son base para oue adouiera poste­

riormente la atención y la memoria a las oue l.a inteligencia 

se encuentra íntima.mente unida, dependiendo de su oportuno y 

correcto funcionamiento. Se debe recordar que el niño afec­

tado por esta enfermedad presenta profund~s fallas en la ad­

quisición sensoriomotora. La finalidad es obtener una apli­

cación correcta de las actividades perceptuales como lo son: 
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visión, eudic '.5n, tacto, olfato, gusto; ésto no es otra cosa 

más que enseñarle a conocer y diferenciar los objetos y estí 

mulos oue le .t.odee;n. 

La educai::ión psicomotríz trata principalmente de mej9_ 

rar la hipotonía muscular que es tan característica en estos 

pequeños la oug se obtiene a través de posturas y ejercicios 

musculRres Pb,ecie.les (que fortalecen los miembros y el tro~ 

co). Con esto se intenta lograr que el niño deambule con an 
ticipación ae los dos años y medio (consiclerudo promedio), y 

perfeccione la marcha, la carrera, etc. 

La terapia del ienguaje tiene por objetivo la correc­

ta nrticulaci6n del habla, pues el niño con Síndrome de Down 

:!_)resentará segur::im<>ntP. omisiones, defonr.aciones o sustit,~oiQ_ 

n-es de fonemas • .i,::i e;~pariencia ha demostrado que se puede i!! 
crementar el vocabulario de ellos. Los conocimientos funda­

menta.les son :1.conorc:i.onados })Or la edpcaci6n en la etapa es­

colar C'ue es rrincip:1lmente práctica, :pero de ninguna manera 

elimina el :proc~so de la lectura-escritura. Se ha demostra­

d.o un al to porc<:!nte_je de estos niños que pueden aprender es­

critura y lecturA. dentro de su nivel elemental, lo que indi­

ca oue nunca podrél'l F.icanzar etapas superiores de la compre!! 

sión. 

El odontol6~o debe contar con preparación clínica pa­

~a evaluar la conducta del niño ?.normal, interpretar el gra­

do de retardo y planificar el progr2.ma de trata.miento, a fin 
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de que se obtengan resultados mucho más satisfactorios. Para 

que un individuo actue como deficiente mental y sea conside­

rado como tal, deberá poseer las tres carncterísticas princ~ 

pales que son : 

l) Cociente de inteligencia menor de 70. 

2) Que se manifiesten antes dP. los 18 años, y 

3) Acompañadas de deficiencia en la conducta adaptativa. 

Los denti~~as como la mayoría de las personas, en oc~ 

siones confunJen los conceptos de limitación mental e insen­

sibilidad emocional. · Es indis:pe.nsable recordar que las per­

sonas con deficiencias mentales aún poseen sensaciones emot~ 

vas, por lo que estos pacientes comprenderán si son tratados 

con bondad o no y si el dentista es a~igo o enenigo. Los pa­

cientes incapacitados desde el punto de vista odontol6gico o 

dental, serán a~uellos oue presentan afecciones importantes, 

así como los que tienen defectos en las cavidades bucales r~ 

quiriendo algún tipo ~e atención especial; como ejemplo pal­

pable de ello tenemos al paciente con Síndrome de Down, que­

en virtud de sus afecciones oue lo incapacitan, presenta ni­

vel de resistencia oue suele ser bajo; es propenso a la dis~ 

minaci6n de infecciones debido a las malas condiciones buca­

Les y a su atención bucal inadecuada, porque solo un porcen­

taje peoueño recibe tratamiento dental adecuado. Se insiste 

en que para g:.:.rP.ntizar los resiil tados, debe contarse con a~ 

da del médico quien pro!)orcionará la terapéutics. compl.ement~ 

ria, de acuerdo al tipo y necesidades del mismo. 
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La atención eficaz de los pacientes se encuentra lig~ 

da a una gran variedad de factcres sociol6gicos y psicol6gi­

cos determinantes y estos adquieren una especiaJ. importancia 

cuando se suministra atención dental a dichos enfermos. Los 

dentistas que tratan a pacientes con deficiencias mentales o 

problemas de conducta, deben emplear una gran variedad de e~ 

presiones para la..comunicaci6n, por ejemplo. Usar palabras y 

oraciones sencillas evitando la utilización de instrucciones 

dobles como: "inclina la cabeza hacia atrás y abre la boca", 

ºno te muevas, porque te puede doler". Se puede utilizar la 

técnica de "decir, enseñar y hace~" t;})J.e es posible sea vali2_ 

su par~ el proceso de comunicación. Debe hablarse con los p~ 

cientes acerca de sus intereses especiaJ.es, ya que esto tieB, 

de a relajarlos y propiciar el buen entendimiento con el Ci­

rujano Dentista. Es prudente otorgarle al paciente la total 

atenci6n durante el tiempo que dure la visita aJ. consultorio 

dental, lo que ayudará al enfermo a comprender que el denti~ 

ta se encuentra realmente interesado por él como individuo y 

así evitar que éste se torne huraño, cooperando posteriormen 

te con la rehabilitación bucal que se le piense brindar • 

• Ugunos odontólogos pueden tornarse más sensibles, r~ 

traídos con poca simpatía hacia el paciente y su familia prQ 

bablemente corno consecuencia de sentimientos de molestia y a 

la vez de inconsciencia, lo que utilizan como defensa psico­

lógica y en muchos casos se abstienen de prestarles atención 

dental. Si el dentista reconoce sus reacciones personales y 
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se hace sensible a ellas, podrá sobreponerse a estas restriQ 

ciones emocionales, hasta cierto grado; después de lo cual,­

es muy posible oue se encuentre suficientemente tranquilo P.!'! 

ra reaccionar a sus propias necesidades y a las de sus pequ~ 

ños pacientes. Esto finalmente eliminará la exclusi6n de P.!'! 

cientes con Síndrome de Down de su práctica, a nivel de con­

sultorio. Es importante hacer notar oue este tipo de enfer­

mos presentan docilidad y maleabilidad de carácter lo que va 

a hecerlos potencialmente tratables, claro está, sin salirse 

de sus limitaciones de niños incapacitados. 

71 



CAPITULO OUARTO ---- --== 

" A S P E C T O S E S T O M A T O L O G 1 O O S " 

4. BOCA 

4.1 LENGUA 

4.2 PALADAR 

4.3 ERUl?CION DENTARIA 

4.4 DIENTES EN PACIEMTES AFECTADOS 

POR SINDROME DE DOWN 

4.5 SALIVA 

4.6 CARIES 

4.7 ENFERMEDAD PERIODONTAL 



,. 
En este capítulo serán analizadas las características 

estomatológicas más importantes encontradas en los pacientes 

con Síndrome de Down, por diferentes investigadores, quienes 

han observado una frecuencia mucho más elevada aue en pací~~ 

tes normales. Desde el punto de vista odontológicc, es nec~ 

sario tener conocimiento de cómo va a presentarse la boca de 

estos enfermos, para efectuar una evaluación en el diagnóst! 

co y posteriormente en el tratamiénto. 

4. BOCA 

La boca resulta de suma importancia, pues ésta estruQ 

tura se puede encontrar permanentemente entreabierta y apar­

te con inclinación hacia abajo, relacionándose con el tamaño 

de la l.engua que se analizará posterionnente. Los labios se 

van a encontrar gruesos, deshidratados, fláccidos, y fisura­

dos por donde va a asomarse la lengua cue no sólo ?Uede apa­

recer escrotal, sino además de mayor volumen que el normal.­

La falta de desarrollo del maxilar superior, con~ribuye ? la 
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cbertura de la boca, así como la protrusi6n ds la lengua con 

lo oue se i:>.firma oue estos niños pueden presentar seguramen­

te respiración bucal en un gran porcentaje. Según la opini6n 

de especialistas en nariz y gar~anta, la respiraci6n por bo­

cn aumenta la frecuencia de los trastornos de las vías resp! 

ratorias bajas, además si a éeto se agrega que una buena CB!!: 

tidad de pacientes afectados por Síndrome de Down p~esentará 

trastornos rinoló~icos, el problema se agrand~. Otra conse­

cuenci9. aue trae la respiración bucal, es que la encía se r! 

seca al entrar ~n contacto con el aire y e~. proceso constan­

te de sec2r y humedecer, representa irritaci6n para los teji 

dos g~r.givales. La saliva oue rodea a la encía expuesta, se 

vuelve viscosa acumulándose deshechos de alimentos en la en­

cía, así como en la surerficie de los dientes y la población 

bacteria.na aumentará enormemente. Oster menciona que la bo­

ca abierta es observable en el 67 % de las personas con pxu­

blem::i. de Síndrome de Dowr ( 7). 

LRs fisuras labiales oue se ven en ellos (Fig.15) van 

a ~ro~resar con la edad y en ocasiones forman verdaderos pr~ 

ble~as de manejo, debido a la infección secundaria producida 

~or microorganismos. Los labios son prominentes y presentan 

los surcos verticales Pue aunados a la exposición solar, de­

sarrollan con cierta irecuencia verdaderas aueilitis actini­

c~s. Las mucosas orales pueden, sin distinción de sexo, pr~ 

sente.r Candidiasis en ocasiones, lo que es más común en aqu~ 

llos con desnutrición. No resulta extraño observar lesiones 
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de perleche (!isu~as angulares en las comisuras de la boca), 

que a veces como las fisuras labiales van a constituirse ve~ 

daderos problemas de tratamiento, como consecuencia del háb! 

to que tienen estos pacientes de estar humedeciéndose los l~ 

bios constantemente (Fig. 15). · 

4.1 LENGUA 

El paciente con Síndrome de Down presenta en su mayo­

ria ~acroglosia, aunque también se observa microglosia ~ le~ 

gua nonnal. Un hallazgo constante es la lengua escrotal o fi 

surad.a, la que según Oster se observa en una proporci6n apr~ 

ximada al 60 %. Estudios más recientes, indican una propor­

ción del 42 %. La lengua escrotal suele ser asintomática pe­

ro puede producirse una inflamación como resultado de la ac~ 

m.ulaci6n de restos de alimentos en las fisuras. De las lesi~ 

nes orales se ven la lengua escrotal con hipertrofia de pap! 

las fungifonnes y filiformes de éste 6rgano, así como la re­

lativa alta frecuencia de Candidiasis, la que se puede cons! 

derar una consecuencia de tratamientos prolongados con anti­

bióticos o de pacientes debilitados en éste caso el paciente 

con 3índro~e de Down. La macroglosia es de origen congénito 

torn6ndose más notoria con el paso de los años y es producto 

de un desarrollo exagerado de la musculatura lingual. La pr2 

trusión de la lengua puede tener su origen en la hipotonía -
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muscular que presentan estos niños; tiene una frecuencia pr2_ 

xirna al 38 % aunque Oster menciona un 49 %. Esta y la falta 

de desarrollo del maxilar superior originan la boca abierta, 

así como problemas del lenguaje (foniátricos). 

Frecuentemente se dice que la lengua por· la gran can­

tidad de surcos que la cruzan (signos más notorios cuando el 

6rgano está en protrusi6n máxima) es lengua escrotal como ya 

sa mencionó, sin embargo, es más importante que dicho órgano 

sea de grc..~ volumen en comparación con la lengua de una per­

sona no :.fectada; se observó que cuando el 6rgano está en r~ 

9osc rel~tivo y la boca abierta, los bordes linguales rebas§ 

rán las caras oclusales o masticatorias de los molares, sie~ 

do posible establecer el grado de macroglosia existente, co~ 

siderruldo como de primer grado a aquellos órganos que en po­

sición de descanso, no llegan a la foseta media de las caras 

oclusales de los molares en la posición de reposo lingual. 

En el Instituto Nacional de la Comunicación Humana se 

real"'- z:ó un estudio con 80 nifios trisómicos y en todos se ob­

servó la nacroglosia, cuya manifestaci6n más obvia fue la ~ 

presión dental en los bordes linguales. Por otro lado la fo~ 

ma de la lengua de estos enfennos es redondeada o roma en la 

?unta y sus papilas están más separadas de lo normal; no te! 

mi.."la desvaneciéndose como en las personas no afectadas (Fig. 

15). Muchas veces, basta con ver la lengua de estos pacien­

tes, no teniendo otro dato adicional, para hacer un diagnós­

t~co de la enfennedad; así es de característica en ellos. 
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4. 2 PAL.AD.AR 

Del estudio hecho en el Instituto Nacional de la Comu 

nicación Humana con 80 niños, se apreció paladar ojival casi 

en el 66 ~ de los casos. Se ha descrito ~recuentemente a ~s­

te como de arco alto. Un estudio radiológico preeliminar so­

bre la longitud del paladar fue realizado en diez recién na­

cidos con Síndrome de Down por Austin y colaboradores, info! 

mando que se encontró una longitud palatina promedio ,para el 

recién n~cido de 25 ! 3 mm (siendo la longitud promedio nor­

mal de 31 ~mm). Son necesarios estudios más extensos, para 

confirmar a los estudios de Austin, y así la disminución pa­

latina del recién nacido se convierta en un signo irnporta11-te 

para el Síndrome de Down. Shapiro y Red.man con un estudio a 

base de mediciones sobre el paladar en un grupo de pacientes 

afectados, cuyas edades iban de los siete años hasta la mad~ 

rez, encontraron lo siguiente : 

1) La a1.tura palatina se hallaba dentro de dos desviacionas 

estándares del volumen medio nonnal y no parecía ser sig 

nificativamente mayor. 

2) La .altura palatina era menor que en los tes~igos consid~ 

rados normales. 

3) Se observó, un paladar angosto con procesos alveole..Tes a 

manera de escalones en algunos pacientes, esto puede dar 

la impresión de un aumento aparente de la altura del pa­

ladar. Probablemente, la abundancia de tejido ging~val, 
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reste longitud al paladar en sentido transyersal y ante­

roposterior. 

4) La longitud palatina result6 consid~rablemente menor que 

en los testigos normales. En algunos casos es tan severo 

este problema, que hay necesidad de una intervenci6n qui 

rúrgica. 

Estudios recientes indican que el paladar estrecho es 

frecuente en más del 50 % de los pacientes analizados. La :im 
~ortancia de la morfología del paladar, radica en la influe~ 

cia que tiene en la fonaci6n de estos niños, la q~e es amel2 

dica, ya que en las cavidades de resonancia se obtiene la d! 

ficultad de la armonía melódica en la emisión vocal. Hay que 

::i.ñadir la deficiente energía de contracci6n entre el velo p~ 

latino y la pared posterior, lo oue provoca una cierta hipe~ 

nasalidad en la vo~ de estos pequeños. 

4.3 ERUPCION DENTARIA 

Se puede afirmar que inician la erupción de los dien­

tes primarios tardíamente en la mayor parte de ellos. En Mé­

xico, Kuttler ha deter~inado como promedio para una erupción 

primaria inicial en estos pacientes, los once meses de edad. 

Los primeros dientes temporales en ocasiones pueden no apar~ 

cer hasta los dos años y la dentici6n puede ser incompleta,-
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hasta loa cuatro o cinco años. Nonnalmente, el inicio de la 

erupción es por los seis meses de edad y termina a los 24 m~ 

ses aproximadameate. La erupción sigue con frecuencia una s~ 

cuencia anormal, y algunos de los dientes temporales podrían 

quedar en la boca hasta los 14 o 15 eños. La etiología es a! 
go desconocida, el de~ecto aparentemente se iniciaría, entre 

la sextQ y octava semana de desarrollo. 

Recientemente, Orner investigó el patr6n eruptivo PI'2. 

meC.ic de lo '3 dientes pennanentes en 217 individuos afectados 

por Síndrome de Down, y lo comparó con el patrón de erupción 

de 124 hennanos no afectados. Encontró mayor variación en la 

edad de erupci6n de cada uno de los tipos de dientes, concl~ 

yendo que existía una tendencia hacia la erupción tardía, en 

el grupo que padecía trisomía (7). Es muy probable que la in 

hibición del crecimiento presente en muchos aspectos en esta 

clase de enfermos sea la causa del retardo eruptivo a lo que 

se c.ñadiria un estado eruptivo no vigoroso, que con toda se­

guridad frena por medio del tejido denso, la salida del dien 

te por un tiempo considerable. 

4.4 DIENTES EN PACIENTES AFECTADOS POR SINDROME DE DOWN 

Será ang,lizado el tama'1.o del diente, mortología, tra.2 

tornos del desarrollo en el esmalte, las irregularidades den 

tarias más frecuentes y la falta de armonía oclusal. 
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4.4.l Tamafio del diente 

Han sido observados dientes pequeños en pacientes con 

esta enfermedad, tanto en denticiones deciduas como permane~ 

tes. La frecuencia de microdoncia es de 35 a 55 %. También 

se ha informado de la existencia de dientes enanos con coro­

nas y raíces pequeñas. Sin embargo en el primer estudio a b~ 

se de mediciones, realizado por Cohen y Winer la microdoncia 

estaba presente con mucha mayor frecuencia, que en les estu­

dios anteriores. 

En el estudio de Kisling, sobre 71 pacientes con esta 

enfermedad, los diámetros dentarios mesiodistal.es fueron me­

nores en todos los dientes permanentes, a excepci6n de prim~ 

ros molares superiores e incis~~os centra1es inferiores; ob­

servó que loa dientes individuales presentaban una mayor va­

riabilidad en tamaño que en los individuos normales. 

En un estudio con mediciones realizado por Geciauskas 

y Cohen, fué confirmada la existencia de microdoncia verdad~ 

ra en todos los dientes permanentes salvo los prir:leros mola­

res superiores e incisivos centrales inferiores. ~n este ca­

so también se demostró el dimorfismo sexual9 con respecto al 

diámetro mesiodistal, siendo mayor en la ~oblación con la e~ 

fermedad que en la población general. El mayor dimorfismo se 

observó en el canino inferior. El incisivo central inferior 

presentaba mayor dimorfismo que el incisivo lateral inferior 



y el primer premolar inf"erior mayor dimorfismo que el incis! 

vo lateral inferior y el primer premolar inferior dimorfismo 

mayor que el incisivo lateral inferior, y finalmente el pri­

mer premolar inferior presentaba :nayor dimorfismo que el se­

gundo molar inferior. Las mujeres presentaban mayor variabi­

lidad con respecto al tama.~o de los dientes en 16 de 28 die~ 

tes estudiados l7). 

~or otra parte, Prahlandersen y Oerlemans hicieron un 

análisis del tamaño y la morfologia del diente en 35 partic! 

pante~ cun la enfermedad y 33 controles. Ha sido mencionado 

que en e~tos pacientes, existe un retardo generalizado sobre 

el crecimiento, lo que influye en la morfogénesis de los en­

fennos. Los individuos trisómicos eran 22 hombres y 13 muje­

res con edades que fluctuaban entre los 17 y 45 años,.prese~ 

t~.ndo una dentición natural con un desgaste moderado, cálcu­

los y placa. Los controles fueron 24 hombres y 9 mujeres cu­

yas ede.des eran de los 18 a los 31 aYíos, asegurándose que no 

present!!Tan aneuploidia. Las dimensiones raesio-distales para 

incisivos, caninos y molares se registraron. Todas las dimen 

siones oostra.ron una diferencia significante entre los part! 

cipantes con Sindrome de Down y los individuos controles ex­

cepto para el incisivo central inferior. 

Si se realiza la comparación entre las medidas menci~ 

nadas por Kisling y las del estudio anterior, se hallará que 

los pacientes enfermos en ambos estudios, mostraron para los 
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dientes permanentes, que los diámetros mesio-distal.es presen 

taban para todos los dientes diferencias, a excepción del l.!! 
cisivo central inf'erior agregando Kisling el primer molar s~ 

perior. Geciauakas demostró que la población con Síndrome de 

Down presenta mayor dimorfismo que la población general. 

4.4.2 Morfología 

De los datos, obtenidos por Prahlandersen y Oerlemans 

en su estudio comparativo entre pacientes y controles, resU! 

ta.ron los siguientes datos : el tubércu1o de Carabelli sola­

mente se vi6 en el primer molar superior de los controles en 

mayor grado que en 1os participantes con trisomía. El cíngu­

lo estaba más desarrollado en los controles que en los tris2 

micos. En el maxilar superior, se calculó el número total de 

las cúspides. En el maxilar inferior los participantes tri­

s6micos presentaron un número significativamente mayor al de 

los controles; se encontró una importante diferencia en cuaa 

to al ilúmero de cúspides para el prL~er premolar inferior t~ 

niendo más cúspides los participantes con la enfermedad, que 

los controles y a la vez, menos cúspides en el segundo molar 

inferior que en los controles (20). 

Witkop y Garn, Lewis y Vicinus, supusieron que un re­

traso en el desarrollo del diente dará un tamaño reducido, y 

si es bastante serio causará agenesia. Un apoyo para esta hi 
pótesis, puede ser la correlación existente entre ocurrencia 
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de agenesia del tercer molar superior y 1a microdoncia. Tam­

bién otros aspectos que apoyan esta hipótesis son la correl~ 

ción entre la agenesia del tercer molar superior y la reduc­

ción del tubérculo de Carabe11i en el primer molar superior. 

Prahlandersen y colaborador mostraron en su estudio y 

en otros, que 1os pacientes con Síndrome de Down tienen sig­

nificativamente, menor cantidad de dientes que los pacientes 

normales. Los mecanismos responsables de 1as importantes di 
ferencias se basen por el tamaño del diente, y la morfologia 

existente entre los dos tipos de participantes, 1o que puede 

explicarse por una posible relación fundamental entre el ta­

maño, desarrollo y regulación de la calcificación dental, 1o 

que tiene ine,ritables consecuencias para la morfogénesis nor 

mal de los dientes. 

En el caso del paciente con trisomía, un retardo gen~ 

ral del crecimiento ha sido mencionado por diferentes inves­

tigadores, La corona embrionaria es la primera que se dife­

rencía; la parte distal muestra un mayor crecimiento especí­

fico y es biológicamente más joven, que la parte mesial. Si 

el orden y tiempo de la unión de las cúspides no son afecta­

das pero la velocidad de creuimiento es disminuida, el resu1 

tado puede ser una corona más pequeña de lo normal lo que i!! 
dicaría el porqué, en los pacientes afectados se encontrarán 

dientes ~e~ueños con mayor frecuencia. Pero también existie~ 

do un rápido crecimiento, las partes de la corona se pueden-
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deformar, produciendo trastornos del desarrol-1.o como se verá 

más adelante, principalmente en el esma1te. En un estudio de 

168 individuos con Síndrome de Dov.n se observaron dientes en 

forma de ci.;.ña en el 15 % (Fig. 16). 

4.4.3 Trastornos del desarrollo en el esma1te 

Spitzer y col., descubrieron radiográficamente en es­

tos pccientes, hipocalcificación del esmalte la veces llama­

da err6ne:::unente hipoplasia). Cohen y Winer encontraron pun­

tos blancos a manera de tiza que indican esmalte hipocalcif! 

cado {Fig. 17) clínicamente en 18.5 % de los pacientes tris2 

micos. 

En cortes por desgaste de dientes en individuos norm~ 

les, las líneas de crecimiento de retzius aparecen como ban­

das de color pardo y quizá represente ésto calcificación rí! 

mica. Estas bandas son más anchas y más prominentes, cuando 

la a~osici6n nonnal del esma1te se trastorna por alguna ano­

melía metabólica. La mineralización del esmalte prenatal se 

distingue de la del esmalte posnatal, por una línea neonatal 

prominente que parece ser el resultado de cambios repentinos 

en el medio ambiente del recién nacido. Jhonson y colaborad2 

res observaron er. el Síndrome de Down, líneas prenatales que 

indicaban falta de crecimiento en más del 75 % de los casos. 

Las líneas de crecimiento observadas estaban distribuidas en 

todo el esmalte prenatal, indicando algú.~ trastorno, desde -
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aproximadamente cuatro meses "in útero" (comienzo de la cal­

cificaci6n) has+a el nacimiento. Las líneas de detención pos 

natales del esmalte, también fueron más prominentes, en casi 

todos los pacientes con Síndrome de Down. Estos datos fueron 

confinnados r,or Shapiro. Por el contrario, las líneas de de­

tención fueron observadas en pacientes con deficiencias men­

tales en individuos trisómicos y en los testigos, en una me­

nor frecuencia. Basándose en estas observaciones concluyeron 

Jhonson y colaboradores, que en el Síndrome de Down, existen 

una serie de trastornos del desarrollo en toda la vida fetal 

y después de la misma. Recientemente se realizó 1!Il estudio,­

con 168 pacientes afectados por Síndrome de Down cuyos resu! 

tados con respecto a la hipocalcificación del esmalte presea 

te en ellos, fue del 32 %. 

4o4.4 Irregu1aridades dentarias 

En los pacientes afectados DOr Síndrome de Dovm, va a 

existir una ausencia parcial de dientes en una :proporción a1, 

go considerable. Las repercusiones, caerán en la alineación 

y oclusión de los futuros dientes permanentes. 

Se realizó un estudio de los dientes en 50 individuos 

con Síndrome de Dovm {25 hombres, 25 mujeres), con edades de 

11 a 36 años, se obtuvieron modelos de yeso para exe.minarlos 

y buscar irregularidades morfológicas sobre estos dientes 
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pennanentes y compararlos con modelos de yeso, de individuos 

normales (25 hombres y 25 mujeres) cuyas edades iban, de los 

18 a 28 años. Se observaron 22 irregularidades en las denti­

ciones de los afectados por trisomia. En la arcada superior 

del grupo afectado, se observó el mayor número de irregul.ar! 

dades en el siguiente orden : 

1) Primer incisivo 

2) 

3) 

4) 

Segundo incisivo 

Primer molar 

::iegundo molar. 

La frecuencia de irreg'J.l.aridades encontradas en la ~ 

cada inferior, fue : 

1) Segundo premolar 

2) Pri.-ner molar, 

En 30 pacientes había dientes faltantes, siendo el i~ 

cisivo latera.1 superior el más frecuente y el segundo premo­

lar inferior el siguiente (Fig, 18). En reciente estudio in­

trabucul realizado en la Southbury Training School en ConneQ 
1 

ticut, fueron analizados 40 residentes afectados, con radio-

grafías panorámicas. De 160 posibles terceros molares, sola­

mente existían 45, indicando esto que el 72 % de los molares 

faltaban. La distribuci6n de los dientes faltantes es la si­

guiente : 

1) Superior izquierdo, 32 3) Inferior derecho, 27 

2) Superior derecho, 30 4) Inferior izquierdo, 26 
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No pareci6 haber diferencia por sexo en la odontogén~ 

sis del tercer molar en este grupo. Las influencias de este 

síndrome en la época prenatal. y posnata1, afecta a la odont~ 

génesis y contribuye a las irregularidades dentarias, ya que 

el S.N.c. y la corona de los dientes son de origen ectodérm! 

co y ambos tejidos comienzan su diferenciaci6n aproximadame~ 

te a la quinta o sexta semana "in útero". Puede haber fact~ 

res comunes que afectan a la morfol.ogia dentaria y anormali­

dades del sistema nervio so central. ( 7) • 

4.4.5 Fal.ta de armonía ocl.usal 

Resulta imposible 11.evar a cabo estudios experimenta­

l.es controlados de las rel.aciones oclusales en niños que es­

tán creciendo y que forman parte de la población en general.. 

No obstante, se pueden realizar estudios valiosos cuando los 

niños padecieron influencias congénitas, genéticas y endocr! 

nol6gicas. Se ha demostrado, como dichas influencias pueden 

alterar el crecimiento dento-facial y como consecuencia, las 

relaciones· oclusales. 

El crecimiento y desarrollo de la cara, maxilar supe­

rior, ma~ilar inferior, así como· de la erupción y a1ineamiea 

to de los dientes en el arco dental, van a formar todo~ jun­

tos la relaci6n dento-facial conocida como oclusión. La alt~ 

ra dental lespacio intermaxilar) desempeña un papel :i.mport~ 

te en la relación oclusal del adulto. El desarrollo de esta 
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al tura dental al principio de la vida se efectúa, gracias al 

crecimiento hacia abajo, del hueso temporal y del aumento en 

el crecimiento longitudinal de ramas ascendentes de la mandí 

bula. 

El crecimiento de ambos huesos, como factores unidos, 

contribuyen al descenso del maxilar inferior preparando así, 

la altura dental para la erupci6n de los dientes temporal.es. 

Posterionnente, ese espacio intermaxilar se determinará para 

las erupciones siguientes de dientes permanentes, por el cr~ 

cimient~ en longitud de las ramas ascendentes. La aposición 

de hueso sobre los rebordes d~l maxilar superior y el cuerpo 

de l~ mandíbula, produce el cr~cimiento vertical del maxilar 

superior y mandíbula. La interrelación del espacio continúa 

hasta la erupción total de todos los dientes, con ambos max.i 

l.ares creciendo a su potefüüal máximo. 

En el paciente afectado por Síndrome de Down, su ano­

oalía cromos6mica produce alteraciones importantes en los t~ 

jidos, órga.~os y sistemas orgánicos. El grado en la variabi­

lidad de dichos trastornos posee un espectro amplio y desco­

~unal. Como ya se han descrito las irregularidades morfológ! 

cas, microdoncia y agenesia de los dientes permanentes éstas 

resultan un rasgo constante, en el. grupo de pacientes afect~ 

dos por esta enfennedad, con una frecuencia mayor a la enco~ 

trada en la población normal. Al menos esto es lo que revela 

la serie de estudios de diferentes autores. 
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Cohen y Winer, en un estudio anterior encontraron que 

las disarmonias oclusales eran comunes en una muestra limit~ 

da de enfermos con Síndrome de Down. Ellos hicieron su estu­

dio en 50 pacientes mayores de 16 años y hallaron lo siguie~ 

te : 

a) 23 pacientes (46 %) con oclusión Clase I 

b) 12 " (24 %) " " " II, divisi6n I 

e) 4 n ( 8 %) " n " II, " II 

d) 11 " (22 %) " n " III. 

Se observó con frecuencia : 

1) Mordida cruzada posterior 

2) " " unilateral y bilateral. 

Kisling en un estudio de 71 pacientes adultos ve.rones 

observó que eran comunes las siguientes anomalías oclusales: 

a) Mordida cruzada posterior en 97 % aproximadamente 

b) Mesio- oclusi6n en 65 % 
e) Sobremordida horizontal 60 % 
d) Mordida abierta anterior 54 %. 

Por lo menos encontró una de estas anomalías en todos 

los casos observados. La mordida cruzada posterior era prin­

cipalmente de origen basal y la mordida abierta se presenta­

ba por causas dento-alveolares. Una discrepancia en las rel~ 
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ciones maxilares basales, debida al maxilar superior corto y 

a la fosa craneal media corta, es la causa de la mesio-oclu­

si6n. Kisling, observ6 que el 69 % de su muestra presentaba 

superposición (overjet) mandibular de diferentes grados. 

~n una investigación que se llevó a cabo, en la Escu~ 

la Estatal Walter E. Fernald en Waverly, Massachusetts sobre 

las denticiones de 50 pacientes en modelos de yeso afe.ctados 

por Síndrome de Do\'V?l cuyas edades ocilaban entre los 16 y 36 

afies (21 varones y 29 mujeres) el promedio de los varoaes e!! 

fermos era de 21. 78 años, la al tura media de !.. 55 !i1 y el pe­

so medio 65 kg. El promedio de las enfennas era de 21.45, a! 

tura media 1.50 M y peso medio 53.5 kg. Se comprobó por aná­

lisis citogenético el cariotipo de todos ellos y resultó tí­

pico de la trisomia 21. Los modelos de yeso se estudiaron p~ 

ra obtener resultados de las disannonias oclusales según, la 

clasificación de Angle y compararlos con modelos de yeso to­

mados de 50 personas normales del mismo grupo de edades. 

El resultado de esa comparaci6n, fue que la dentici6n 

en los enfermos con Síndrome de Down no sigue los mismos pa­

trones de oclusión, que el encontrado en las poblaciones noE 

mal.es. De interés especial es la frecuencia generalmente el~ 

vada de disarmonías oclusales Clase III en e~te grupo (22 %) 

llegando a la conclusión, de que las diferencias de frecuen­

cia obserV'adas en las poblaciones eran e~ realidad importan­

tes. 
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Estas observaciones como las de Kisling, mostraron un 

promedio de morjidas cruzadas linguales unilaterales y post! 

riores bilaterales, aunque no se utilizaron radiografías ce­

falométricas, para demostrar la discrepancia de las relacio­

nes básicas en los maxilares y del estudio de las relaciones 

de la base del cráneo. Sin embargo Landau realiz6 una compa­

raci6n cefalométrica de niños con Síndrome de Down, y de sus 

hennanos normales siendo el retardo evidente en el crecimien 

to de ambos maxilares que estaban ubicados hacia adelante b§ 

jo la base craneana; la altura facial superior, fue encontr§ 

da significativamente inferior en los niños afectados. La c§ 

ra media result6 ser menor, en sentido vertical como horizon 

tal. 

Se observaron los arcos maxilares y mostraron una di~ 

minución tanto del ancho como del largo. Esto concuerda con 

las observaciones de Redman, Shapiro y col., de los factores 

que influyen en las disarmonias oclusales, parecen ser s~~i­

lares a las que sugiere Bjork, en sus estudios sobre progna­

tismo en la población general, cuya hipótesis fue reafirmada 

por Horowitz y col., quienes encontraron que la base del cr.i:: 

neo y del complejo maxilar eran más pequeñas en el prognati~ 

mo mandibular. 

El tel!laño medio de la ~andíbula, en sujetos prognatas 

no era significativamente mayor al tamaño de los sujetos no~ 

males, ún~camente se encontraba colocada, más hacia adelante 

en la cara. 
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Tambi~n se observ6 disarmonía oclusal. Clase II (32 %) 
con mayor frecuencia en la población trisómica que en la po­

blaci6n general. No se encontró tanto en el varón como en la 

mujer un sólo caso de relación oclusal armoniosa, sin embar­

go, solo en raras ocasiones es posible ver una relación ocl~ 

sal. y una relación céntrica satisfactorias, lo que no parece 

repercutir sobre la masticaci6n, ni en el estado nutricionel 

de estos enfermos. 

Se concluye, que la frecuencia de disa:rmonías oclusa­

les Clase II y mordidas cerradas asociadas es muy elevada, y 

que los factores ambientales, desempeñan un papel importante 

en la agravación de las mismas. 

4. 5 SALIVA 

Se han realizado análisis del contenido de la saliva, 

en pacientes afectados por Síndrome de Down para observar la 

influencia que ésta pueda tener, en la producción de caries. 

Winer y col., en un estudio extenso de la saliva, so­

bre pacientes con este síndrome, encontraron una significati 

va elevac~ón del Ph y de la concentración de iones Ca, Na, y 

bicarbonato con saliva parotídea ~ura en 28 pacientes. Res­

pecto de los niveles de K, P y cloruro de estos pacientes, -
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no fueron muy diferentes de los que se encontraron en el. ~ 

po testigo de pacientes mentalmente retardados que no padec,! 

an el Síndrome de Down; el flujo salival parotídeo fue menor 

en cantidad. 

','/iner y Feller hicieron otro estudio de pacientes con 

las tres formas de Síndrome de Down y en cinco pacientes con 

mosaicismo, se observó valores menores para cloruro y Na, m~ 

yores )ara Ca y bicarbonato, comparados con los en~ermos con 

trisomía G total. No se apreciaron diferencias muy significB 

tivas en tres casos de traslocaci6n. De lo anterior, resulta 

necessrio llevar a cabo más estudios en pacientes con Síndr2 

me de Down del tipo traslocado y mosaico para verificar, los 

datos encontrados inicialmente. 

En estos pacientes se observa una mayor concentración 

de bicarbonato en la saliva pura. En base a esto y el corre~ 

pondient~ aumento del Ph, Winer y col., sugirieron que el a~ 

mento en cap?,cidad amortiguadora de la saliva, se puede con­

siderar como un fat;:tor muy importante, en la baja frecuencia 

de ccxies dental. Se sabe que la mayor parte de los microor­

ga.~ismos cre:en mejor en un Ph de 6 a 8. Un análisis, de la 

actividad enzimática en la saliva de la parótida, reveló una 

actividad inespecífica de esterasas significativamente mayor 

en los pacientes con Síndrome de Dow:n. Sin embargo, se hace 

necesaria una mayor investigación, ya que la activid.ad de la 

esterasa desempeña una importante función, en el metabolismo 

de los carbohidratos. 
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Se recomienda, que cuando u.~ paciente con Síndrome de 

Do;'VIl fallezca se le haga la autopsia y se congelen las glán­

dulas salivales para realizar en a11as un análisis histoquí­

mico, ya que en la actualidad no se incluye el exárnen de las 

mismas y por lo tanto se carece de una mayor cantidad de da­

tos, que nos puedan ayudar a obtener conclusiones más preci­

sas, de la verdadera influencia que tienen. 

4.5.l Sa1iva y enfer~edad bucal 

La saliva desempeña un papel importante en la enferm~ 

dad Jucr.iJ., tornándose más manifiesto cUG.ndo el flujo salival 

dismL~uye. Influye en la formación de la placa, en la miner~ 

lizaci6n de la misma {cálculos su~ragingivales) y en la for­

mación de la caries (quizás en menor grado), pues sas funcio 

nes son de formar une barrera contra enzL~as producidas den­

tro de la placa, eli~inación bacteriana, acción neutraJ.izan­

te (por el bicarbonato), etc. Se puede concluir que la sali­

va tiene una influencia primordial en el desencadenamiento y 

~taque de la enfermedad parodontal, la que es demasiado fre­

cuente en este tipo de pacientes. 

Es probable, la sugerencia hecha por Winer y col., de 

que una mayor concentración de iones bicarbonato encontrados 

en la saliva, así como el awnento correspondiente del Ph van 

a provocar una capacidad amortiguadora, en el medio ambiente 
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bucal de estos pacientes, reflejada en la baja frecuencia de 

caries. 

Se sabe que el primer paso en la producción de caries 

es la formación de una placa sobre la superficie de los die~ 

tes que por contener depósitos gelatinosos, se van a adherir 

bacterias productoras de ácidos. Dichas bacterias, no van a 

reproducirse en un ambiente con un Fh muy elevado (más alca­

lino) como lo harían en un Ph neutro, al menos no en la can­

tidad suficiente para la elaboración de ácidos destructores. 

Los informes, indican que aproximadamente el 90 % de los áci 

dos pueden ser neutralizados por amortiguadores de la saliva 

y para que sea a9reciablemente eficaz tendría que ocurrir en 

la placa dental. Cualquier capacidad er.ortiguadora de la sa­

liva, por lo menos teóricamente, podría neutralizar inicial­

mente algunos ácidos que juegan un papel preponderante en el 

ataque carioso, con la consecuente destrucción dental. 

4.6 CARIES 

Se ha infoI'l!lado, que el ataque carioso en el paciente 

con el Síndrome de Dovm tiene una baja frecuencia, y autores 

como Ra9aport, Winer y Cohen, Jobnson y col., Bro~n y ClllliliE: 

gham, Mcl~illan y Kashgarian, Nash, etc., han realizado inve~ 

tigaciones y confinnado la baja frecuencia de c~ries en este 

tipo de enfermos. 
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Rapaport, observó que en una zona con un bajo conten! 

do de flúor en el· agua se encontraba caries dental en 41.5 % 
de los pacientes con Síndrome de Dovm, y 82.9 % de los test! 

gos. En um:. área en que el contr-nido de flúor era al to se e!! 

contr6 enries dental en 21.6 % de los afectados con Síndrome 

de Down y en 43.6 % de los testigos. 

En un estudio de Winer y Cohen, e). 58 % de los pacie!! 

tes co~ Síndrome de Down no mostraban caries observables. El 

bajo ín~ice de caries fue especialmente notable, ya que toda 

higiene bucal de los pacientes internados est,.idiados era de§_ 

cuidaC..a con frecuencia. Ademá.:;, Winer y Cohen vieron que la 

frecuencia era baja, entre las edades de 13 a 17 años en los 

enfennos. En contraste, Wellock infonn6, que los adolescen­

tes normales mostraban mayor frecuencia de caries, entre los 

13 y 17 años que cualquier grupo (7). Johnson y col., halla­

ron una experiencia de caries muy inferior en ambas dentici.Q. 

nes de los pacientes afectados. Por otro lado Brovm y Cunni,g 

ghom, en su estudio encontraron a un 44 ~ de ellos, libre de 

caries. Sin embargo, los estudios de los autores anteriores 

muestran a~e por lo menos un 40 % de ellos presentan caries. 

En esta caries pueden influir. los siguientes factores : 

a) Deficiente hig;_ene bucal debida al descuido de los padres 

de estos niño~, al grado de retraso mental que pueden pr~ 

sentar y a la falta de coordinación rauscular para h~cerse 

el cepillado dental. 
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b) Suceptibilidad del huésped a caries e infecciones. 

e) Dieta inadec:~ada, especialmente si es rica en carbohidra­

tos de elimin~ci6n lenta en la boca. 

d) Enfermedades sistémicas, pricipalmente cardiopatías cor.~i 

ni tas. 

e) Deficiencia vitamínica. 

f) Espesor de la placa dental o placa bacteríana. 

4. 7 ENFERI11EDAD PERIODONTAL 

Desde un principio, Down y Nash pusieron énfasis a la 

existencia de grave enfennedad periodontal, en pacientes con 

Síndrome de Do;m. La enfenneda<! periodontal también fue en­

contrada en dichos enfennos por Cohen. 

Gohen y col., en un estudio efectuado, notaron que el 

96 % de los pacientes internados presentaban alguna enferme­

dad periodontal y en comparaci6n, solamente el 6 % de testi­

gos normales en edad similar, la padecían. Algunos de los f~ 

nómenos que se o·oservaron fueron los siguientes : gingivitis 

marginal, pérdida de hueso alveolar, movilidad y exfoliación 

de dientes, es~ecialoente de los incisivos centrales superiQ 

res. También se encontró materia alba, la que desempeña una 

función en la contribación al p~cceso de la enfennedad ging! 

val, así c0mo sarro supragingival y subgingival. En el 29 % 
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de los pacientes se encontró gingivitis necrosante ulcerati­

va (Fig. l9). 

Brovm y Cunningham encontraron enfermedad periodontal 

en un 90 % de los pacientes con Síndrome de Down. Más del 70 

% de los mayores de seis años, presentaban gran pérdida 6sea 

alveolar. En los pacientes de mayor edad se observó grave r~ 

sorci6n 6sea alveolar y recesi6n gingival. En algunos casos, 

la pérdida de hueso alveoiar con el consecuente aflojamiento 

de los dientes, fue seguido a la aparición de gingivitis. 

Keyes y col., tratando sobre un estudio químico y mi­

crobiológico en niños y adultos jovenes con Síndrome de Down 

sugieren que estos pacientes reaccionan ~on exageración a la 

infección bacteriana en la superficie de sus dientes, que ae 

disemina a lo largo de la superficie radicular de los mismos 

e infecta al hueso alveolar, dando como resultado enfermedad 

periodontal destructiva. Los estudios bacteriológicos de fr~ 

tis teñidos, obtenidos de depósitos tomados de la superficie 

dental, revelan la preponderancia de cocos Gram +, bacilos y 

otras formas. Ciertas cepas de actinomicetos aislados de al­

gunos de estos pacientes, han provocado lesiones periodonta­

les y caries re.diculBr er animales de experimentación. En re 

sumen, los pacientes con Síndrome de Dovm presentan mayor s~ 

ceptibilidad a la enfermedad periodontal, que los individuos 

noni:ales, por lo menos en la región anterior co~o lo mencio­

na Brown.y Cunningham. Los tejidos gingivales aparecen fre­

cuentemente con inflamaci6n crónica (Fig. 18). 

102 



Guu;1vms NE,~OSAM~E ULCEP.ATI"" E.tt \Jt& R\c.1EllTE c.ott 

5\ttbR~...i l>E 'l)OlllW, CC>M NECROS\S EH LAS PUM't~$ nE 

LAS PAPU.~5 61M&\\IC\1.ES 'I ZO~A Eb€M\\'TbSA. 



Con respecto a la etiología, existen pocas dudas ace! 

ca de que la higiene bucal negligente o inadecuada es respon 

sable del más alto porcentaje de gingivitis y periodontitis. 

Es muy probable, que 1.a gran cantidad de componentes minera­

les encontrados en 1.a saliva de estos enfermos influya en la 

producción de 1.a enfermedad periodonta1 como factor primario 

desencadenante, ya que ésto trae como consecuencia la depos~ 

cidn de cálculos (principalmente a nivel de 1.os orificios de 

glándulas salivales). La placa bacteriana y los cálculos es­

tan asociados con la pérdida ósea, y se les puede considerar 

como factores etiológicos principales de la enfermedad paro­

dontal inflamatoria (9). Otros factores que pueden inducir o 

agravar la afección, son : 

a) Desarrnonías oclusales, muy frecuentes en dichos pacientes 

y son consideradas como uno de los principales factores. 

b) La respiración bucal. o el cierre incompleto de los labios 

tiende a producir irritación de los tejidos gingivales. 

c) Posición y anatomía dentarias irregulares, pueden predis­

poner a la lesión del periodonto. 

d) Deficiente circulación sanguínea que se manifiesta en una 

irrigación pobre de 1.a encía y por lo tanto, tendrá bajas 

defensas contra ataques a los tejidos parodontales. 

e) Enfennedad sistémica, que puede producir crunbios en el t~ 

no y en la resistencia vital de los tejidos parodontales, 

haciéndolos más suceptibles a irritaciones. 

f) Dieta blanda y adhesiva que puede ser una causa prominen­

te de inflamaci6n. 
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5. METODOLOGIA 

La atención denta:l. para los pacientes con Síndrome de 

Down en lo que se refiere a metodo1ogía no difiere gran cosa 

de la Odontología aplicable para cualquier niño, la única va 

riante aquí, es la fonna como el paciente se presenta con el 

dentista es decir, -el impedimento particular y todas las al 

teraciones médicas relacionadas-. La meta principal será tr~ 

tarlo en la forma más eficaz, con el menor traumatismo posi­

ble. Se debe evitar sucumbir a las exigencias de los progen! 

tares; ellos deben conocer qué es el Sindrome de Down, y por 

parte del facultativo explicarles la manera como puede afec­

tar a las estructuras dentarias y tejidos adyacentes. Es ne­

cesario perfeccionar un razonamiento que pennita realizar la 

elección adecuada del tratamiento. Se deberán tomar en cuen­

ta las siguientes consideraciones, antes de elegir la modal! 

dad terapéutica : 

1) La conducta del neaueño. En ella se incluyen los aspectos 

psicológicos, ya que estos niños son muy afectivos y gen~ 

ra.lmente están sobreprotegidos, razón por la cual reacci~ 
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nan a la separación del medio familiar con temor y agresi 

vidad en muchas ocasiones, lo que puede atenuarse brindá!! 

dole cuidados tiernos y amorosos, no olvidando que el en­

fermo con Síndrome de Down tiene sus limitaciones físicas 

y mentales, y aún es un niño capaz de sentir. Por el con­

trario, no debemos permitirnos ni a nuestros ayudantes d~ 

masiada lástima, al. grado de que interfiera en la capaci­

dad para suministrar cuidados en forma eficaz. Es acons~ 

jab1e permitir al familiar pei-manecer con ellos hasta que 

se les suministre, en caso pertinente, la medicación pre­

operatoria. 

2) La magnitud del tratamiento que necesite. Es posible tra­

tarlos adecuadamente en una sola visita con anestesia ge­

neral, pero después de considerar el estado médico del p~ 

ciente, buscando cualquier posible contraindicación. Cu8!! 

do solamente requiere una cantidad mínima de atención bu­

cal, con frecuencia puede ser tratado más eficazmente den 

tro del consultorio dental; si no se obtiene el éxito es­

perado, la anestesia general puede ser el mejor recurso. 

3) El estado médico y físico. Debe evaluarse el estado físi­

co del paciente al hacer éste su primera visita al odontó 

logo, ya que se ha comprobado que es de gran ayuda en los 

tra~amientos dentales. El registro continuo de la salud, 

coordinación, estatura, peso, secuencia de erupción, exá­

menes bucales y radiografías pueden indicar de momento si 
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existen desviaciones importantes en el estado de saJ.ud g! 

neraJ. del paciente. El niño con afección cardiaca o enfe! 

medad pulmonar, suele aumentar el riesgo quirúrgico debi­

do a la frecuente asociación de ambos estados. Nunca está 

por demás consu1tar a1 médico generaJ. o cardiólogo. 

4) Cociente de inteligencia del paciente (IQ}. Un individuo 

con retraso mental grave, con un cociente de inteligencia 

muy bajo, difícilmente se convertirá en buen paciente den 

tal. Sin embargo, como anteriormente se mencionó, aún con 

sus limitaciones es capaz de sentir. Si se trat~a de un 

paciente con ~etraso mental. leve, probablemente 1a dismi~ 

nuci6n de sus limitaciones, ayudará a una mayor captaci6n 

por parte de ~l, convirtiéndose en un mejor paciente, ca­

so concreto se tiene en el individuo mosaico. 

5) Edad del enfermo. Esta se considerará de acuerdo a ~1 me­

dicación por utilizarse, ya qu~ la dosificación dependerá 

de la edad del niño, incluso en la utilización del flúor. 

6) Consideraciones económicas. En muchas ocasiones el costo 

de la anestesia general e incluso de tratamientos odonto­

lógicos extensos, no se encuentra al alcance económico de 

la familia de los enfermos con Síndrome de Down. 

7) Disponibilidad de medios. Si el Cirujano Dentista carece 

de los medios necesarios (experiencia, equipo adecuado, o 
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conocimientos), es recomendable remitirlo- a..un hospital o 

institución que preste dichos servicios, es lo mínimo que 

puede hacer el odontólogo pe.e ética profesional. 

El resultado de tratamientos odontol6gicos tanto rad! 

cales como conservadores, en los pequeños eón el Síndrome de 

Down muchas veces no es diferente al de los pacientes sin d! 

cha ~:teración, pero con el debido tacto unido al conocimien 

to, se pueden intentar en ellos toda clase de procedimientos 

con~er7adores tales como pulpotomías y aún pulpectomías. 

Básicamente el tratamiento odontológico se deberá en­

focar a las siguientes situaciones : 

l.- Prevención de caries con base en 

a) Aplicación tópica de fluoruro 

b) Técnica adecuada de cepillado 

c) Control de µlaca bacteriana. 

2.- Comportamiento del dentista. 

).- Utilización de premedicación 

a) Drog~s útiles en pacientes con Síndrome de Down. 

4.- Anestesia 

a) Local 

b) General. 

5.- Prevención de endocarditis bacteriana. 

6.- Tratamiento de caries. 

7 .- Tratamiento de hipocalcifica.ción. 
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8.- Tratamiento periodontal. 

9.- Tratamiento de inf'ecciones estomatológicao. 

10.- Tratamiento de lengua. 

11.- Ortodoncia. 

12.- Nutrición. 

5.1 PREVENCION DE CARIES 

5.1.1 Aplicación tópica de fluoruros 

La primera visita al consultorio dental, del r .. ') con 

Síndrome de Down se hai:á durante la primera edad (dos años y 

medio a tres); los dientes deberán ser limpiados con una pa~ 

ta abrasiva. Cuando sea posible, se hará la aplicación t6p! 

ca de fluoruro (fluoruro de sodio), cuya finalidad es suplir 

por medio del medicamento al que pueda existir en el agua p~ 

table, ~uando lo contenga en poca cantidad. Si el agua pot~ 

ble no exc 0 de de 0.3 partes por millón de flúor, a los niños 

con Síndrome de Down menores de tres años se les proporcion§ 

rá en gotas de 0.5 mg de fluoruro de una solución de fluoru­

ro de sodio de l.l mg. A los niños mayores de tres años, se 

les administrará l mg de fluor..i.ro, de una solución de fluo~ 

ro de sodio 'de 2. 2 mg 

Las tabletas se presentan en forma similar y se a~~i­

nistran ig~al - 0.5 mg para niños menores de tres años, y de 
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1.1 mg a niños mayores de tres años-. Es aconsejable para un 

mayor control, hacer una aplicación cada seis meses o anual­

mente de una solución de fluoruro de sodio al 2 % ya que pa­

rece ser más eficaz, claro está, que solo lo utilizaremos si 

es posible y el paciente nos muestra accesibilidad. Esta so­

lución se fabrica con sabores agradables y deberá hacerse di 

rectamente sobre los dientes con dispositivos especiales que 

se aplican a los dientes dentro de la boca. 

A los padres debemos advertirles que en los niños con 

el Sínjrome de Down, los dientes primarios hacen su erupción 

después que los dientes de otros niños de la misma familia y 

que los trastornos dentarios y oclusales se presentan con m~ 

yor frecuencia que en sus hennanos. También es importante d~ 

cirles que para un mayor control de la salud bucal, se debe­

rá visitar al odontólogo cada tres meses, ya que se puede e~ 

timar conveniente la administración de tratamientos profiláQ 

ticos. Es necesario para tener éxito, realizar el máximo e~ 

fuerzo por mantener seca el área de aplicación. Esto se pue­

de lograr aislando la zona o dientes con rollos de algodón y 

el uso del eyector de saliva. 

Para los niños que no puedan obtener el máximo de pr~ 

tección que proporciona la fluoridación del agua potable, se 

les puede proporcionar dichos servj.cios, por la vía general. 

Si el paciente resulta dificil para las aplicaciones tópicas 

la única respuesta actualmente, lo es la ingestión diaria de 
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tabletas o gotas con fl.uoruro, desde el nacimiento hasta que 

se haya completado la erupción de los dientes. 

Las tabletas de fluoruro de sodio de 2.2 mg equivale~ 

tes a 1.1 mg de fluoruro, pueden administrarse por grupos de 

edad de la siguiente manera 

1) Niños de O a 2 años. Una tableta por litro de agua. De e~ 

ta solución, se obtendrá toda el agua para beber y la que 

se utilice en los biberones, 

2) Nifios de 2 a 3 años. Una tableta cada dos dias, triturada 

en agua o jugo de fruta. Empléese un vaso lleno y agitese 

antes de beber. 

3) Niños de 3 a 10 años. Como lu forma administrada para los 

pequeños de dos a tres años. 

5.1.2 Técnica adecuada del cepillado 

Debe informársele a los padres o auxiliar, que el ni­

ño con Síndrome de Do~n, tiene una gran suceptibilidad a las 

afecciones propias de los tejidos de soporte de los dientes, 

y que el control en la higiene bucal, es primordial par2 P.Vi 

tar la implantación de la enfennedad y al mismo tiempo, ayu­

da en la disminución de la caries. El conservar la salud bu­

cal es importante en ellos, pues como se analizó, las infec­

ciones tienden a diseminarse con mucha facilidad. También es 

esencial para la masticación adecuada, digestión y el habla. 
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La mayoría de los·niños con Síndrome de Down son inc~ 

paces de limpiarse los dientes adecuadamente, debido al pro­

blema mental o físico que presentan o por ambos. En estos n! 

ños que no son mentalmente capaces, de comprender los proce­

dimientos para la limpi'eza de los dientes, se hace necesario 

que otro individuo asuma esta responsabilidad, para que apl! 

que las medidas de higiene bucal al niño hasta que pueda re~ 

lizar el cepillado dental y gingival personalmente. La mayor 

parte de los pequeños con este síndrome ·pueden ser atendidos 

en el consultorio dental. Aquéllos que no se encuentran afe~ 

tados con gravedad psíquica, pued~n ser capacitados y al mi~ 

mo tiempo tranquilizados, para que al. momento de presentarse 

en el consultorio cooperen con el dentista. 

En el cepillado de los dientes, la elección del cepi­

llo y la técnica varía según la deficiencia que presente, p~ 

ro se recomienda un cepillo blando multicerda de nylon. Pro­

bablemente la técnica circula~ con movimientos de arriba ab~ 

jo sea la más adecuada para este tipo de paciente, ya que la 

puede realizar con facilidad. El cepillado dental y los aux.! 

liares adicionales, se pueden introducir una vez que el niño 

haya aprendido a aceptar, los procedimientos de limpieza bu­

cal. 

El cepillado gingival se aconseja en ellos como higi_! 

nico y preventivo contra la acumulación de los agentes loca­

les que puedan producir irritaci6n gingival, como iniciación 

ll4 



del problema perio~onta1. Se ha demostrado que es muy eiect! . 

va en la prevención de las enfermedades periodontales que al 

final, terminan por destruir el tejido de soporte dentario y 

es más útil ~n estos pacientes pF~a el masaje gingival que a 

yuda en la irrigación de la encía y por consecuencia, en una 

mayor formación de defensas contra ataques de irritantes. 

5.1.3 ~ontrol de placa bacteriana 

SP. sugiere que el cepillado se complemente con un hi­

lo de seda dental empleado efic~zmente, para eliminar restos. 

alimenticios de las superficies proximales, e inmediatamente 

después eliminarlos con vigorosos enjuagues de agua. El pro­

cedimiento puede resultar complicado, pero es posible llev8.!: 

lo a cabo uor la madre inmovilizando al niño (sentando a és­

te en el piso y colocándolo entre las piernas). La seda den­

tal se corta de aproximadamente 45 cm, sosteniéndose para la 

limpieza entre los índices y pulgares secciones de 3 cm y el 

resto se puede enrollar en el índice de una mano. 

El empleo de soluciones o de obleas reveladoras, para 

el control de la placa bacteriana en el paciente, no sola.me~ 

te puede ser utilizada por el Cirujano Dentista. A la madre 

se le puede instruir para que la emplee en casa con su hijo; 

se utilizarán tabletas masticables. Se le indicará a la ma­

dre que las zonas que vea con una mayor pigmentaci6n de rojo 
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vivo, serán las que se limpiarán con mayor vigor. Debe pro­

porcionársele u~ suministro de tabletas (rojo N.2. 3, eritrosi 

na) para que las utilice en casa, y asi comprobar periódica­

mente la eficacia de su técnica de higiene. 

5.2 COMPORTAMIENTO DEL DENTISTA 

El dentista puede ser infinita.mente útil cuando dedi­

ca el tiempo suficiente para conquistarse la confianza de su 

paciente, para ello ha de acercarse al enfermo con consider§ 

ción y una seguridad hábil, -claro está que no se debe de e~ 

er en excesos-. La actitud psicoterápica consiste básicame~ 

te en un determinado interés y respeto para el paciente, co~ 

siderado como un todo y por lo tanto incluirá aquellos trat§ 

mientos que van de acuerdo con el concepto de interés y res­

peto para el paciente. 

Cabe recordar, que por ser niños con sobreprotección, 

en la.mayoría de los casos nos puede presentar una reacción, 

por la separación de su medio familiar y tornarse temeroso y 

agresivo, ea muchas ocasiones, por lo que si se le permite a 

su pariente que pennanezca con él hasta que se le suministre 

una medicación preoperatoria, será más accesible. Esta pos­

tura unida a la habilidad técnica, asegura al enfermo un cui 

dado excelente de la boca y procura al dentista el éxito ade 

más de la satisf~cción de haber atendido las necesidadeG de-
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su paciente. Los enfermos con deficiencias layes, puede que 

no requieran más tratamiento especial que paciencia y cordi§ 

lidad, mientras que los que sufren graves deficiencias ;:ient§ 

les y falta de comprensión pueden requerir del uso de anest! 

sia general. Deberán evitarse los trastornos graves tanto P§ 

ra el paciente (su fisiología y su psique), como para el con 

sultorio y su sistema. Los problemas que acarrea el tratar a 

estos pacientes, no son la restauración de salud de los com­

ponentes o estructuraE bucales, sino problemas para el trat§ 

mie::lto del _paciente, debidos al control de las variaciones o 

cambios emocionales y problemas físicos. 

El dentista que atienda a estos pacientes deberá aceE 

tar el concepto de sesión terapéutica de toda la boca en una 

sola visita, ya que muchos de los pacientes problemáticos no 

son candidatos para citas múltiples. La comprensi6n de e~te 

síndrome y la manera en que afecta a la conducta y a la vida 

social del enfermo, será muy útil al aentista para normar su 

tratamiento odontológico. No es posible prescindir de la hos 

pitalización para algunos con afecciones médicas delicadas o 

inestabilidad mental total. La mayoría de los pacientes con 

deficiencias moderadas pueden.ser tratados en el consultorio 

con la ayuda de técnicas seguras y confiables, cuya potencia 

oscila entre premedicación y anestesia general. En muchos ª.::?. 

pectas, el facultativo de práctica general odontológica pue­

de prestarle valiosa ayuda a estos enfermos y a ésta se lle­

ga por medio de una buena relación dentista-paciente. 
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5.3 UTILIZACION DE PREMEDICACION 

En muchos pacientes suele ser indispensable la preme­

dicación, y el paciente con Síndrome de Down no es la excep­

ción para utilizarla, antes de iniciar un determinado trata­

miento para que se controle la aprensión, el miedo y se dis­

minuya la tensión muscular. En la premedicaci6n es necesario 

familiarizarse con un pequeño número de fármacos y conocer a 

ástos lo suficiente, como para poder aplica.:..·los en la práct! 

ca clínica cotidiana. 

El uso indiscriminado de drogas, ofrece gran cantidad 

de riesgos. El uso de drogas con discriminación es cuando se 

hace una distinción precisa entre aquellos niños que requie­

ren y los que no la requieren. El niño con Síndrome de Down 

puede caer dentro de alguna de estas categorias cuando no es 

posible tratarlo, por métodos normales sin la utilización de 

drogas (esto no quiere decir, que al niño con su incapacidad 

deba ser tratado mediante el uso de fármacos); ál debe demo~ 

tramos si es capaz de tolerar un procedimiento dado, sin la 

ayuda de una droga. Solamente cuando nos manifieste '.~~ com­

portamiento negativo, se deberá tomar la decisión de emplear 

premedicación, eligiéndola cuidadosamente y en forma adecua­

da, lo que dependerá del comportamiento demostrado y conside 

rando la situación médica del niño. Las dosis exactas de to­

das las drogas que se han de usar deberán de incluirse en el 

plan de tratamiento. 
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En los tratamientos prolongados de la Odontología res 

taurativa se debe evitar al enfermo la tensión provocada por 

el tallado y demás manipulaciones. La premedicaci6n usual es 

imprescindible para todos los c·_-.sos de cirugía bucal grave o 

prolongada como las extracciones múltiples y difíciles, y en 

enfermos bajo anestesia local. Los propósitos más importan­

tes son los siguientes : 

1) !lli tigar la aprensión, ansiedad o miedo 

2) Elevar el umbral del dolor. 

3) Controlar la secreci<Sn de glándulas y mucosas 

4) Contrarestar el efecto t6xico de los anestésicos locales 

( 12). 

5.3.1 Drogas útiles para el tratamiento dental de pacientes 

con Síndrome de Down 

El hidrato de cloral en jarabe puede ser útil a la d2 

sificación de 500 mg a 1 gr media hora antes de la visita al 

consultorio; el clorhidrato de prometacina junto con el ant~ 

rior, son eficaces en enfermos demasiado aprensivos con ten­

dencia a etragantarse, A la dosis de 500 mg de cloral, 25 mg 

de clorhidrato de prometacina. 

El pamoato de hidroxicina solamente se aplica por vía 

intramuscular, cuya dosificación recomendada es de 25 mg por 

cada 22 lcg de peso, o O. 5 mg por cada 453 gramos de peso. El 
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pamoato de hidroxicina y el empleo de analgesia con 6xido ni 

troso, es útil en niños con Síndrome de Down diIÍciles y con 

retraso mental grave. La dosis recomendada para ambos es la 

siguiente : 6xido nitroso 20, oxígeno 80 y pamoato de hidro­

xicina 25 mg o más, según el peso del niño. 

El tratamiento de un paciente angustiado y emocional­

mente perturbado, puede constituir uno de los rr.a;:rores probl~ 

mas en la práctica del dentista. No cabe duda que el empleo 

prudente y juicioso de la premedicaci6n puede ser m~y valio­

so en estos casos, por lo tanto, la psicoterapia que utilice 

el dentista será esencialmente de sostén y su primer paso va 

a consistir en prevenir la angustia y estar atento a la míni 

m.a manifestaci6n. 

Uno de los aspectos básicos de la terapéutica de sos­

tén, es la importancia de la actitud y modales del dentista. 

En efecto, es posible evitar un gran número de las aberraci~ 

nes de la percepción si el dentista demuestra calor, tranqui 

lidad y amistad en el trato con su paciente. También son muy 

i;nportantes el ambiente y aspecto del consulto~io mismo; asi 

el paciente se sentirá más tranquilo en una sala con muebles 

atractivos, combinación de colores claros y fuertes, ambien­

~e apacible, discreta música de fondo y personal amable. 

Debido a las diferencias en las características físi­

cas y mentales del niño con Síndrome de Down, el tipo de ~e­

¿icamento y la dosificaci6n, se deberán deter:!linar de manera 
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individual. Cuando se administre el medicamento, se hará la 

advertencia a los padres que eviten al pequeño realizar act~ 

vidades vigorosas después del tratamiento dental y que podrá 

do!'!!lir, como consecuencia del medicamento durante varias ho-

ras. 

5.4 ANESTESIA 

Durante un buen tiempo, se ha difundido que este tipo 

de pacientes nresentan mala tolerancia al acto quirúrgico CQ 

mo causa de la hipersensibilidad a los anestésicos, como co~ 

secuencia de sus alteraciones ~ísicas, que puedan originarse 

de la alteración cromos6mica. Las característi~as importan­

tes asociadas, en lo que respecta al manejo anestésico y por 

sedación, son la frecuencia de defectos cardiacos (47 %), u~ 

trechez de las vías respiratorias y suceptibilidad a las in­

fecciones respiratorias. De acuerdo a las experiencias en el 

Hospital Infantil de México con esta clase de pacientes ate~ 

didos, se les intervino quirúrgicamente y se concluyó que en 

realidad son las malformaciones que puedan presentar las que 

aumentan el riesgo quirúrgico-y no la posible hipersensibil! 

dad a los anestésicos. Se indica que la sedación, a base de 

óxido nitroso y oxígeno con o sin medicamentos previos, y la 

analgesia regional suele ser el método universalmente aplic~ 

ble para el control de la aprensión y el temor, en cualquier 

grado de incapacidad tanto física como mental. 
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Es muy importante el tratamiento de laa infecciones y 

má~ lo es si son a nivel pulmonar, ya que pueden limitar con 

cierta frecuencia, el sistema de oxigen.'.1.ci-Sn. Cuando existe 

enfermedad cardiovascular, es casi seguro que el paciente e~ 

tá tornando medicamentos, de lo que r~sultará conveniente ha­

cer la consulta con el cardiólogo para que él dé orientación 

acerca de la posible interacción al utilizar el anestésico. 

5.4.1 Local 

En lo que respecta a la anestesia local -que es el m~ 

dio más usado por el dentista-, algunos niños presentarán un 

alto umbral del dolor, pudiendo tolerar los procedimientos o 

manipulaciones molestas sin una reacción emocional. Sin em­

bargo, la molestia es un concepto abstracto y en ciertas o~~ 

siones dificil de comprender. Este es el caso especialmente 

en los niños y más aún en los que presentan algún &rado def,! 

nitivo de incapacidad. Para muchos niños con el Síndrome de 

Down, las cosas duelen o no duelen. 

Es posible realizar todo procedimiento operatorio so­

bre los pacientes manejables con el Síndrome de Down, en ba­

se al uso de anestesia local. Se aconseja la utilización de 

anestésicos de acción más rápida y eficaz, calentando el C8.!: 

tucho a la temperatura del cuerpo, y brindando gran cantidad 

de cariño al niño, pues como se sabe es muy notoria la labi­

lidad emocional en ellos 
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Cuando se haya comprobado, que un paciente con Síndr2 

me de Down pade.Je algún trastorno cardiaco o sospechemos que 

así es, resulta aconsejable consultar inmediatamente al médi 

co del niño o mandarlo con un cardiólogo competente para que 

éste nos indique, si se puede hacer uso de anestésicos loca­

les y nos dé las instrucciones pertinentes que el caso ameri 

te. Es de suma importancia el observar a nuestro paciente d~ 

rante la inyecci6n del anestésico, y en caso de que aparezca 

alguna reacci6n anormal, suspender la inyección e iniciar de 

ir>.mediato las maniobras de reanimación necesarias. La expe­

riencia clinica ha demostrado que los efectos colaterales de 

la solución anestésica, se pueden evitar tomando las sigi~ie~ 

tes precauciones : 

l) Evitar inyección intravascular 

2) Emplear agujas con puntas ~uas e inyectar lentamente 

3) Escoger el anestésico adecuado que produzca menor toxici­

dad a la menor cantidad posible y que en cambio, produzca 

una anestesia satisfactoria. 

5.4.2 General 

La rehabilitación bucal con anestesia general, se usa 

casi siempre en los pacientes gravemente afectados con dic~u 

~nfermedad y el óxido nitroso se ha empleado co~o anestésico 

con buenos resultados; su utilización debe ser prudente. El 

halotano (Fluothane), combinado con 6xido nitroso y al mismo 



tiempo con oxígeno se puede aplicar, administrando succinil­

colina como relajante muscular por vía intravenosa, para fa­

cilitar la intubaci6n bucal p nasal. Esta es preferible efeQ 

tuarla por vía nasal y así poder efectuar las restauraciones 

dentarias con el uso del dique de hule, en solamente una se­

si6n hospitalaria. 

La analgesia a base de 6xido nitroso, es posible usa~ 

la en su fo:nna verdadera y no en anestesia, como suele util! 

zarse. Debe de limitarse a pacientes con alguna inteligencia 

y levemente aprensivos para procedimientos y manipulaci6n de 

larga duraci6n. La clave para la seguridad y el uso de la a­

nestesia general en el paciente gravemente retardado con Sf!!: 

drome de Do\'Vll, es un anestesiólogo calificado. Esta persona 

es la única para decir qué anestésicos deberán ser empleados 

y vigilar sistemáticamente al paciente, durante toda la reha 

bilitación bucal. 

Cabe recordar que el usar anestesia general en lo que 

se refiere al tratamiento de elección, es el último recurso, 

pues hay otros métodos más seguros y menos caros en la actu~ 

lidad. Debemos reservarlo para aquellos casos, en que hayan 

fracasado los métodos alternos y no exista ningún otro rec~ 

so; pero en ocasiones se considera primordial para el trata­

miento. Por lo general cuando se desea realizar una interve~ 

ci6n quirúrgica de cierta importancia en la boca, ésta se va 

a llevar a efecto en un hospital, donde se cuenta con la ex­

periencia y el equipo necesario. 
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No hay una sola modalidad que sea eficaz por completo 

para el logro de nuestros objetivos señalados anteriormente. 

Se deben combinar uno o más métodos, para lograr satisfacto­

riamente nuestra final.idad, por lo que quizás sea necesario, 

utilizar anestesia a base de 6xido nitroso y alguna droga de 

premedicaci6n, para obtener un control eficaz del paciente y 

asi poder atenderlo. Al pensar en premedicaci6n o anestesia 

general, los medicamentos y las dosis deberán ser considera­

dos por el cardiólogo en muchos de estos niños, y como ya ha 

sido mencionado el procedimiento será llevado a cabo a un ni 

vel hospitalario junto con el personal médico experimentado. 

Un odontólogo no debe rehusarse a la atención de un niño con 

cardiop0 .tía. Si no desea tratar con la responsabilidad de la 

atención odontológica, su deber es por lo menos remitirlo, a 

alguien que pueda proporcionarle la atención adecuada. 

5,5 PREVENCION DE ENDOCARDITIS BACTERIANA EN PACIENTES CON 

SINDROME DE DOWN 

El dentista algún día verá en su consultorio, :lnv~ri~ 

blemente a un niño afectado por este síndrome. Se debe tener 

en cuenta que el 47 ~ de los pacientes con dicha enfennedad, 

según datos del Instituto Nacional de Cardiología y Hospital 

Infantil de México, padecen cardiopatías congénitas. Es de­

cir, de los estudios realizados en México se desprende que 4 
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o 5 de cada 10 niños afectados por la enfermedad, la presen­

tan. Esta es la razón por la que resulta provechoso tomar en 

consideración el cuidado preoperatorio contra la posibilidad 

infecciosa, que pueda alterar el estado de salud, ya afecta­

do de por sí, en estos enfermos. Se ha considerado interes~ 

te corroborar la suceptibilidad de estos pacientes, a prese~ 

tar infecciones -respiratorias principalmente-, pues como se 

sabe. poseen estructuras anatómicas y funcional.es que las fa­

vorecen. La tetralogia de Fallot es la anomalía cardiaca co~ 

génita más frecuentemente asociada con endocarditis b~cteri~ 

na, aunque se puede pensar que la comunicación interventric~ 

lar, no está tan alejada de esta infección. Para informarse 

si el niño padece aJ.gún tipo de cardiopatía, se elaborará un 

historial ~línico completo del paciente. Si se descubre una 

anomalía en el funcionamiento del corazón, es obligación del 

dentista consultar con el médico o especialista antes de ini 

ciar cualquier tratamiento odontológico· 

La principal preocupación del odontólogo al tratar ni 

ños con esos tipos específicos de cardiopatías, es la preve~ 

ción de endocarditis bacteriana, la eliminación de las enfeE 

medades dentales y el mantenimiento de una buena higiene bu­

cal. Antes de tomar la responsabilidad del tratainiento odon­

tológico a realizar en un niño con la a!·ecci6n cardiaca, re­

sulta esencial elaborar la historia minuciosa de la enferme­

dad específica del pa.~iente y una discusión con el pediatra, 

el médico de la familia o preferentemente el cardiólogo. Se 

les puede preguntar a los padres si existen antecedentes. 
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Desgraciadsoente, las caries son muy frecuentes en p~ 

cientes con cardiopatías congénitas, ésto debido probablemen 

te a que los padres los sobreprotegen, pennitiendo que coman 

lo que deseen y cuando lo quieran. Otra explicación de la c~ 

ries puede ser que los dientes son hipocalcificados como Ka­

ner y col., lo infonnaron al extraer dientes de este tipo de 

pacientes, observando que la dentina estaba mal calcificada. 

Estos enfermos suelen tener malos hábitos dietéticos e higif 

nlcos, y no es raro hallar caries avanzadas a temprana edad. 

La enries dental y la infección, deben ser siempre diagnosti 

cadas y tratadas antes del procedimiento quirúrgico o inter­

vención que se piense realizar a un niño con esta anomalía. 

La endocarditis bacteriana continúa siendo una de las 

más serias complicaciones posoperatorias de las enfennedades 

cardiecas y su mortalidad y morbilidad son significativas en 

l~ actualidad a pesar de los avances en terapia antimicrobi~ 

no., como consecuencia de la falta de prevención. Esta infe~ 

ción ocurre más frecuentemente, en pacientes con estructuras 

anormales del co:i:-az6n o grand.es vasos. Cualquier defecto del 

sistema cardiaco que produzca grandes diferencias en los ni­

veles de presi6n, determinará- una acumulación de sangre o la 

mala circulación de la misma, aumentando con ésto las proba­

bilidades de una endocarditis bacteriana. Son pues deseables 

tomar medidas efectivas para la prevención de esta infección 

por parte de los Cirujanos Dentistas, de quienes también de­

pende la integridad de su paciente. 
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Los tratamientos dentales pueden producir una bacter~ 

rnia transito.ria. La bacteremia en la corriente sanguínea pu~ 

de introducirse a través de lesiones o vé.lvulas a.nonnales ta 

leo como las que se pueden enc02trar en pacientes con Síndr~ 

me de Down, sobre el endocardio, ce.rea de los defectos anat.2, 

micos congénitos, causando entonces endocarditis bacteriana. 

Se ha comprobado que después de una extracción dental se han 

presentado un número significativo, de casos de endocarditis 

bacteriana en individuos con cardiopatía congénita lo que ha 

sido menos frecuente en niños después de extracciones denta­

rias ~ue en adultos. Esto no contraindica la protecci6n pro­

filéctica con antibióticos para el niño, antes de extraccio­

~0s o cual~uier tratamiento odontol6gico, que permita la en­

trada de rnicroorganis.nos bucales a la sangre. No es posible 

predecir específicamente, en qué tipo de pacientes exista la 

~osibilidad de ocurrencia de esta infecci6n. 

La endocarditis bacteriana, puede ser causada por una 

5ran variedad de bacterias e incluso hongos, pero el microor 

ganismo que causa del 75 al 90 ~ de todos los casos es el e~ 

treptococo alfa hemolítico del grupo viridans, el que se en­

cuentra normalmente en la flora bacteriana bucal; esto justi 

fica que el dentista trate de proteger al paciente con la e~ 

fermedad cromosómica, por la facilidad que tienen para desa­

rrollar las infecciones. Los individuos con riesgo de evolu­

cionar determinada infección, deben mantener un alto nivel o 

grado de salud bucal para reducir las fuentes potenciales de 

cultivo bacteriano. 
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Aún en la ausencia de procedimientos dentales, la es­

casa higiene bucal, caries o afecciones periodontales en sí, 

pueden inducir bacteremia y se sabe que la endocarditis bac­

teria.na no puede ocurrir sin un antecedente de ésta. Los pr2 

cedimientos quirúrgicos y los restaurativos que requieren de 

matrices, bandas, cuñas o grapas para dique de goma que tra~ 

matiza..~ los tejidos gingivales son factibles de producir baQ 

teremia, por lo que se considera necesaria la ~rofilaxis an­

tibiótica en todos aquellos procedimientos dentales que pue­

den tener probabilidades de causar sangrado gingival, lo que 

inclUJ'e pulpotomias y pulpectomías en dientes primarios, así 

como también la limpieza profesional rutinaria. 

Todos los tratamientos endodónticos, se deberán vigi­

lar para que posteriormente no haya la posibilidad de infec­

ción. El dentista debe valerse de sus conocimientos clínicos 

para Yalorar cada caso indistintarn.ente, recordando que la 4! 
fección deberá ser controlada y reducida al mínimo la canti­

dad de bacterias o microorganismos que pasen a la sangre. 

Los instrumentos que utilizan agua a presi6n, para la 

limpieza entre los dientesºy el hilo de seda dental usado ~n 

las superficies interproximales pueden mejorar la I'..igiene b~ 

cal, pero también han sido causa de bacteremia. Sin embargo, 

hay que te~er precauci6n al recomendar su utilizaci6n en ~a­

cientes cardiacos, especialmente cuando se sabe que el defeQ 

to es congénito y que la higiene es defectuosa. 
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L.;:. prevención .:;e hará por medio de antibióticos antes 

y después del tratamiento. En general, la administración pa­

renteral proporciona niveles pronosticablemente más altos en 

la sangre y es preferible especialmente, en aquellos pacien­

tes 0.ue se consideran de mayor riesgo. La quimioprofilaxis, 

para ~rocedimientos dentales en niños, se debe manejar de m~ 

nera similar a la forma en que se controla para los adultos. 

Una excepción de ésto, es la exfoliación espontánea de dien­

tes deciduos, pues no hay datos que sugieran un riesgo signi 

ficar.te de nue la bacteremia acor:lpañe con frecuencia, a este 

hecho tt'.n común. 

Está indicada la administración de penicilina. La eri 

tro:r,icine. puede sustituir a la penicilina, si se sospecha hi 

persensibilidad penicilínica. Se aconseja administrar en su 

c~so, cualquiera de estos dos antimicrobia.~os, de media hora 

a dos horas antes del tratamiento que requiere la protección 

contra ~asible bacteremia. Los ~otivos por lo que se utili­

za..~ antes de u.~ procedl.miento odontológico, que pueda provo­

car sangrado o manipulación excesiva de los tejidos gingiva­

les son : 

l) Prevenir bacteremia, como ha sido mencionado 

2) Reducir la magnitud y duración de la bacteremia resultan­

te del procedimiento 

3) Erradicar cualquier microorganismo que pudiera haberse i!!! 
plantcdo sobre el endocardio o las válvulas cardiacas an­

tes de que se forme una vegetación. 
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Tratamiento preventivo 

Aunque la dosificación exacta y la duración de la te­

rapéutica son empíricas, existe cierta evidencia de que, pa­

ra lograr profilaxia eficaz, deben estar presentes altas co~ 

centraciones de penicilina en el preciso momento de realizar 

procedimientos quirúrgicos en la cavidad bucal, por lo tanto 

se instituirá inmediatamente antes del procedimiento dental. 

Adultos: Penicilina acuosa cristalina G (1 000 000 de unida­

des intramuscular) mezclada con penicilina procaini 

ca G (600 000 unidades intramuscular) suministradas 

una hora antes del procedimiento, y después del mi§ 

mo se le dará 9enicilina V, 500 mg, oralmente, cada 

seis horas por ocho dosis. Para pacientes alérgicos 

se puede usar vancomicina (1 g intravenosa) y luego 

500 mg de eritromicina oral cada seis horas, con un 

número de ocho dosis. 

Niños Penicilina acuosa cristalina G (30 000 unidades/kg, 

intramuscular). Los lapsos entre dosis en niños son 

iguales a los de adultos. Para niños que pesen me­

nos de 27 kg, se le~ dará 250 mg orales de penicil1 

na V cada seis horas por ocho dosis posterionnente. 

Para niños alérgicos, vancomicina (20 mg/kg, intra­

venosa) y luego eritromicina oral a razón de 10 mg/ 

kg cada seis horas, por ocho dosis. 
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5. 6 TRATAMIENTO DE LA CARIES 

En estos pacientes, la eliminación de caries no tiene 

variación de como se efectúa en individuos normales. La evi­

dencia disponible indica que los carbohidratos dietéticos r~ 

sultan esenciales en la producción de caries dental, pudien­

do minimizarse .º prevenirse ésta gracias a terapéuticas die­

téticas y la buena higiene bucal que debe limitar esta enfer 

me dad. 

Es sabido que los materiales dentales empleados en la 

Odontología requieren cuidadosa manipulación, exigiendo, en­

tre otras cosas que el campo en que se manejen esté seco, de 

lo contrario las restauraciones efectuadas se fracturan, de­

salojan o expanden y se contraen ha~iendo al tratamiento de~ 

tal no solo deficiente, sino que muchas veces perjudicial ya 

que los familiares del paciente, tendrán una sensación falsa 

de seguridad respecto a la curación por parte del dentista. 

Se recomienda el uso del dique de goma, del que resuJ: 

ta ventajoso el aisle.miento del ci:nnpo operatorio r permi tien­

do buena visibilidad, control de la lengua, carrillos y mús­

culos linguales, así como cierta retracci6n gingival y fund~ 

mentalmente mantiene un campo seco, además de eliminar la '~ 

sibilidad de aspiración de materiales dentales. Se aconseja 

la erradicación de la dentina cariosa de todos los dientes a 

fectados, si es posible en una sola sesión. 

132 



5.7 HIPOCALCIFICACION 

En los defectos de hipomaduraci6n, el esmalte por ser 

bajamente calcificado puede fracturarse en grandes escamas y 

a la vez dejar grandes zonas expuestas de dentina en las que 

habrá lógicamente, una sensibilidad mayor. La acumulación de 

placa aumentará, en los casos en que la superficie del esma1 

te sea áspera lo que puede conducir a la aparición de caries 

y coadyuvar en la gingivitis y periodontitis de importancia. 

Las coronas de acero y cromo preformadas, son muy va­

liosas para el tratamiento, ya que pueden retener los apósi­

tos sedantes, evitar mayor dolor, restaurar la eficacia mas­

ticatoria y corregir la dimensi6n vertic.al, en cierta forma • ....... 

Sin embargo, la preparación de los dientes, el contorno gin-

gival y la cementación de las coronas exigen mucho cuidado y 

habilidad en estos niños. El esmalte cervical se deberá ali­

sar cuidadosamente para permitir la correcta adaptación cor~ 

naria, reduciendo así la posibilidad de filtración y.la ini­

ciación de caries. Después de la adaptación y cementación de 

las coronas en pacientes con esmalte hipocalcificado, requi~ 

ren los márgenes cervicales un cuidadoso examen a intervalos 

regulares, para asegurarse de que el esmalte esté sano, y no 

se encuentre alterado por caries ni sujeto al desga3te. Esta 

clase de restauración 3e usa más a menudo para dientes post~ 

riores con.caries extensas y cuando el sopo~e para le. r9-c~n 

ci6n de amalgama es inadecuado. 
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Para los dientes anteriores suelen preferirse las co­

ronas de oro vaciado con carillas de acril.ico a las de acero 

inoxidable con ventanas, ya que las primeras son de un aspe~ 

to más agradable y mejor adaptación cervical. Cuando exista 

hipocalcificaci6n con fosetas, la utilización de grabado con 

ácido y restauraciones con resinas comnuestas solamente debe . - -
rán emplearse como un tratamiento intermedio. Es importante, 

recordar que el ~~ito a largo plazo de los procedimientos de 

rest~uraci6n que se emprendan posterionnente, será puesto en 

peligro salvo 1ue se conserve la buena higiene bucal y un P! 

riodonto sano. Como este tratamiento se realiza en presencia 

de dentición mixta, cuando aparezca la dentición permanente, 

será el momento de realizar el tratamiento definitivo. Debe 

efectuarse una nueva valoración de toda la boca, prestándole 

especial cuidado a la morfología partícula~ y a la inserción 

periodontal de todos los dientes, para determinar la capaci­

dad de recibir restauraciones de larga duración. 

5.8 TRATAMIENTO PERIODONT.AL 

Las periodontopatías como estado clínico en pacientes 

afectados con Síndrome de Down son muy comunes. Son enferme­

dades destructivas de evolución lenta que pueden comenzar en. 

la infancia, Las periodontopatías inflamatorias y los probl~ 

mas mucogingivales, se encuentran más a menudo en los niños. 
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La presencia de infLunación, muchas veces pU:etl_e manifestarse 

en la edad de la erupción de los dientes pennanentes, y tam­

bién puede ser provocada por el proceso de exfoliación, com­

plicando el cuadro clínico. Este tipo de afecciones, pueden 

presentarse plenamente en la edad adulta. La p~rdida del so­

porte periodontal posiblemente resu.lta de la resorción radi­

cular, provocada durante per1o1os de movimientos dentarios y 

·ia disfunción de glándulas endocrinas cp1e actúan en los pro­

cesos raetabólicos ~eneral.es pueden llegar a agravarla. DurB!! 

te las primeras etapas de la dentición p8r~3..~ente hay más p~ 

sibilidades de que los niños padezcan las parodontopatias. 

Para el diagnóstico y el pronóstico, es indispensable 

el uso de la sonda y la radiografia, esta última nos ayuda a 

evaluar los contornos de la cresta, el soporte óseo, la pér­

dida ósea, etc. El reconocimiento y el tratamiento de gingi­

vitis y problemas mucogingivales en el niño, son indispensa­

bles para la prevención de problemas ~arodontales más graves 

y a la vez para el establecimiento de un programa preventivo 

e~icaz en el adulto. En la mayor parte de los casos el proc~ 

so inflamatorio, se encuentra relacionado con la acumulación 

de placa dent::ibacteriana. Hay. pocas dudas, de que la higiene 

negligente o inadecuada es responsable del porcentaje más a~ 

to de gingivitis y peri;>donti tis. La placa dentaria, las ba.Q. 

t:erias, el cálculo, la materia alba y los r0siduos de alime!! 

tos retenidos en los márgenes gingivales y en los surcos, i­

rritan a la encía generando los cambios destructivos que si-
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guen. Es tan frecuente que la placa bacteriana y los depósi­

tos calcificados estén asociados con la pérdida ósea, que se 

les puede considerar como los factores etiológicos principa­

les de la en:ferroedad periodontal inflamatoria. 

Las irregu.l.aridades de la posici6n dentaria pueden f~ 

mentar la impacción, penetración y retensi6n de placa y ali­

mentos. Los microorganismos actúan como un mecanismo secund~ 

ria,. como patógenos facultativos. Debido a esto, en un enfe!:_ 

mo con Síndrome de Down deben de eliminarse todos los facto­

res locales que contribuyan a la acU!D.ulación de material so­

bre la superficie dental. Al.gunos factores generales no pue­

den ser controlados y en este caso, la eliminación de los l~ 

cales dismin~ye la reacción de los tejidos gingivales. 31 ma 

saje gingival con el cepillo es aconsejable para la estimÜl~ 

ci6n de la circulación sanguínea de la encía. El paciente a­

fectado por factores sistémicos no se deberá descarts.r de la 

terapéutica local por el hecho de seguir el trata.miento sis­

témico, si..~o que deberá efectuarse solamente con más cuiiado 

no de manera vigorosa sino con eficacia, suavidad y cons~s.r..-

cia. 

Básicamente considerando el ~roblema perioiontal como 

uno de los principales problemas bucales en pacien~es afect~ 

dos por Sin:irome de Down, el tratamiento consistirá en redu­

cir los sintomas agudos, eliminar factores predisponen~es, y 

finalmente la cirugía parodontal~ ya ~ue en estos individuos 
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resultan como auténticos estados infecciosos latentes que en 

un momento dado, pueden cau~ar trastornos no solo locales si 

no generales, pudiendo convertirse en focos de infección con 

génnenes muy patógenos, que pueden emigrar hasta los órganos 

vitales y agravar el estado general de salud de· estos paciea 

tes ta.~ lábiles. Se hace necesario que adquieran hábitos de 

higiene bucal, pues en la mayoria de las veces, ésta es casi 

nul.a o deficiente. 

La gingivitis necrosante ulcerativa que ha sido cons­

tante hasta en una cuarta parte de estos pacientes, puede t~ 

n~r como base el aspecto emocional. De los pacientes emocio­

nal0s, examinados por Mellars y Herms, los de afecciones mea 

tales agudas eran más propensos a la GUN, siendo otro factor 

el debilitamiento físico del individuo. El tratamiento de la 

enfermedad consiste en tres puntos importantes : 

a) Reducción de los sintomas agudos con medicación, limpieza 

y la implantación de procedim~cntos de higiene. 

b) Eliminación de factores predisponentes reduciendo o elimi 

nando factores, que pudieran disminuir la resistencia del 

tejido gingival. 

e) Corrección de los tejidos deformados mediante cirugía que 

se pospone, hasta que la infección cure. 

Esta enf0rmedad puede llevar a la periodontitis, que­

dando defor::taciones del hueso al pasar la fs.se aguda que pu~ 

den necesitar cirugías ósea y gingival. Se de~e eliminar la 
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causa local que actúa directamente sobre el parodonto ya que 

unida a la general, el trastorno es mayor modificado salame~ 

te por el huésped para resistirlo o para reparar el daño. Si 

la enfermedad se ha implantado, cualquier merma de la resis­

tencia y de la reparación permite que la lesión siga su cur­

so seg.J.n la actividad o intensidad. Una causa general prese~ 

te en los pacientes afectados por el síndrome, es la altera­

ci6n nutricional, que produce una baja de la resistencia so­

bre los tejidos, ya que dicho factor puede ini'luir en los c~ 

pilares terminales de las puntas de las papilas. Se debe re­

cordar que la prolongada deficiencia de vitamina C puede re­

trasar el crecimiento, adere~s de producir una anemia sec\Uldª 

ria moderada. 

Cuando, como con~ecuencia de enfermedad parodontal ya 

antigua, se pierde gran parte del tejido de sostén, entonces 

el tratamiento tiene ~ocas probabilidades de curar la enfer­

medad. En ocasiones no es necesaria una intervenci6n quirúr­

gica en dichos enfennos, otras veces deberá realizarse algu­

na de las operaciones asociadas, para el restablecimiento de 

la salud parodontal. La inflamación, bolsas, movilidad dent~ 

ria y migración de dientes, son los signos clásicos de la e~ 

fermedad periodontal contra los cuales debe orientarse la ro~ 

yor parte del tratamiento que comprende: raspaje radicular o 

curetaje, cirugía periodontal y otros procedimientos de ope­

ratoria, así como un programa de estricto control casero so­

bre la placa por parte de los padres del pequeño. Estas medi 
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das se modificarán de acuerdo a las necesidades del paciente 

por atender. Con &Acepción de las urgencias, todo intento t~ 

rapéutico deberá ir precedido de un diagnóstico preciso, pr~ 

nóstico y plan de tratamiento. 

5.9 TRATAMIENTO DE INFECCIONES ESTOMATOLOGICAS 

En los pacientes con Síndrome de Dow=i, las fisuras en 

los labios progresan con:forme a la edad y a veces van a for­

l!!a.r un verdadero problema de manejo, como consecuencia de la 

:infección secundaria por microorganismos y además no es raro 

observar las lesiones de perleche. Ambas se ven propiciadas 

por el hábito que tienen estos pacientes de estar humedecíé~ 

dese lo~ labios constantemente, la exposición solar y la res 

piración bucal. 

El tratamiento dermatológico de estos pacientes depe~ 

derá de la sintomatologia predominante, pero se pueden apli­

car algunas medidas generales como son el aseo cuidadoso, la 

~rotección solar, lubricación adecuada de la piel, vitaminas 

..;l y E así como el tratamiento de las complicaciones infecci~ 

sas. Como las lesiones de perleche se pueden originar por d~ 

~iciencia de riboflavina e infección por candidiasis, el tr~ 

~amiento dependerá de la el~~inación de la causa si la misma 

es manifiesta. La aplicación de pomada de nista~ina (100 000 
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unidades/gramo) con una torunda cuatro veces al día, ha sido 

beneficiosa en Duchos casos, unida con la compensación de ri 

boflavina, sin embargo la recurrencia de las lesiones es muy 

común. Es necesario equilibrar el estado nutricional del in­

fante, recomendándose incluir los complejos vitamínicos para 

suplir las deficiencias que pueda presentar. 

5.l.O T.RilJJlIENTO DE LENGUA 

En el caso de la lengua fisurada, suele ser innecesa­

rio el tratamiento a menos que en ella se produzca una infl~ 

maci6n leve en la base de las fisuras por acumulación de los 

detritus alimenticios. El cepillado ligero de la lengua con 

una buena higiene bucal, ayudarán a reducir l.a inflamación y 

la sensibilidad, así como también se puede indicar el compl~ 

jo vi trunínico B. 

A la macroglosia se le debe brindar tratamiento sola­

mente, cuando por el tamaño de la misma, desborde peligrosa­

mente las caras oclusaJ~es de los molares recibiendo constan­

tes y repetidos traumatismos por automordedu.ra. Aunque tam­

bién se puede indicar cuando interfiera en la articulaci6n y 

emisión del lenguaje del niño afectado. Debe practicarse re­

secci6n parcial del 6rgano, haciendo glosectomía parcial an­

terior en forma de V, y suturando por le. línea media a la he 
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rida; esto será reaJ_izado por el cirujano bucal. Cuando exi~ 

te frenillo lingual corto o inextensible puede limitar a los 

movimientos linguales y producir trastornos foniátricos, así 

como en la deglución, aparte de que el frenillo se puede le­

sionar por el contacto con los incisivos inferiores formánd2 

se úlceras. Es en estos casos en los que resulta adecuado el 

tratamiento quirúrgico, ya sea por parte del dentista o esp~ 

cial.ista en cirugía. 

5.11 ORTODONCIA 

Se hará uso de la Ortodoncia en el caso de alteracio­

nes severas de la posici6~ dentaria, siempre y cuando el pa­

ciente lo permita o esté en condiciones. En la mayoría de es 

tos casos, el enfenno se remitirá al ortodoncista, aunque se 

cree que puede resultar en cierto modo difícil, el que un p~ 

ciente con Síndrome de Down pueda usar aparatos ortodónticos 

y más difícilmente, si éstos son complicados y molestos. Sin 

embargo esto puede estar condicionado al grado de alteración 

e hiperquinesia del paciente. 

La cooperación y la motivación del paciente, son fac­

tores indispensables con el éxito del tratamiento ortodónti­

co. Si un niño no es capaz de comprender el tratamiento or­

tod6ntico, con toda seguridad tampoco será capaz de cooperar 
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con el especialista. Por lo tanto, es dudoso que pueda insti 

tuirse este tipo de tratamiento en estos pacientes. Ea nece­

sario considerar la gravedad de la maloclusi6n, cuanta tole­

rancia va a dar el niño al tratamiento y los beneficios den­

tales potenciales del procedimiento ortod6ntico. 

La colocación de bandas en todos los dientes o de ap~ 

ratos, ~robablemente resulta más problemática con la toler8.!! 

cia de l·:>s procedimientos. Si se piensa realizar el trabajo 

restaurador bajo anestesia general, se deberán llevar a cabo 

las extracciones dentales apropiadas -que se indiquen por el 

ortodoncistc.- en ese momento, así como los procedimientos P!!: 

ra el control del espacio, tal como la utilización del espa­

cio' libre para alinear dientes anteriores. 

Como conclusión, el efecto de los procedimientos orto 

d6nticos en la salud mental es en muchos casos mínimo que i~ 

cluso, induce a que este servicio deba ser colocado al final 

de la lista de prioridades de atención para el paciente afeg 

tado por Síndrome de Down. Es necesario considerar los posi­

bles beneficios, con respecto a su estado físico y dental e~ 

mo también su capacidad para comprender y someterse al proc~ 

di.~iento ortod6ntico. Se insiste en que a cada niño se con­

siderará como un individuo por separado y su caso será valo­

rado con respecto a los objetivos futuros así como al pron6~ 

tico del individuo. Las anomalías de mordida deberán ser tr~ 

tadas a tiempo por el especialista, claro, cuando esto pueda. 

t~lerarlo el enfenno. 
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5.12 NUTRICION 

Al valorizar el crecimiento y desarrollo del niño de­

ben tomarse en consideración muchos factores relacionados e~ 

tre sí, res~ecto a su fisiología ge~eral o más específicame~ 

te, al estado de su boca. En el inicio como en el final del 

desarrollo y el en estado de salud del paciente, intervienen 

con fuerza la nutrición, hormonas, genética y todos los epi­

sodios de enfermedades agudas y crónicas que pu~da experime~ 

tar. Estas influencias son enormemente importantes, pues in­

dividualmente y junto con otras, ~ueden ejercer efectos imp~ 

rantes muy importantes y prolongados. 

En el paciente con Síndrome de Down deb~ vigilarse el 

estado nutricional, que será más digno de confianza, si éste 

se efectúa periódicamente. El consejo nutricional en la vida 

de elloa es muy recomendable y el odontólogo tiene una exce­

lente posición para el consejo a los padres, sobre lo impor­

tante que es la dieta en relación a las necesidades fisioló­

gicas, así como medio de evitar caries y enfermedades perio­

dontales. 

Para prevenir la caries es motivo de preocupación, la 

cantidad de carbohidratos en la dieta así como la frecuencia 

con que se consuman alimentos cuyo contenido sea carbohidra­

tos fermentables. Existen tres ~armas dietéticas para preve­

nirla, y son : 
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l.) Evitar alimentos con altas concentraciones de azúcar, es­

pecialmente l.os al.imentos dulces y pegajosos. 

2) Consumir una dieta equilibrada apegándose a los cuatro bá 

sicos que son 

a) Lácteos 

b) Carnes 

e) Verduras y frutas 

d) Pan y cereales. 

3) Fijar horas para las comidas y los bocadillos, dejando un 

tiempo de.spués -para el cepillado de los dientes. 

Las estructuras bucales son muy suceptibles a las de­

ficiencias nutricionales, y como estos tejidos están someti­

dos a diversos agentes nocivos, pueden mostrar diversas alt~ 

raciones en su estructura y.funcionamiento en una época tem­

prana. Los tejidos más suceptibles a estas deficiencias son 

las estructuras con rápida proliferación celular. La lengua 

parece ser el sitio predilecto para las manifestaciones bue~ 

les de las deficiencias nutricionales. La deficiencia vitam~ 

nica del complejo B y la anemia por deficiencia de hierro en 

particular, causan glositis. Puede presentarse hinchazón de 

las papilas y enrojecimiento de la superficie, y en la defi­

ciencia de niacina existe un aspec~o cruen~o del dorso de la 

len.gua. Durante la anemia perniciosa se presentan ataques re 

currentes de lengua dolorida con atrofia dL las papilas lin­

guales, lo que progresa hasta convertirse en pérdida comple­

ta de éstas, dejando una superficie dorsal .lisa y brillante. 
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Los cambios gingivales son más notables con las defi­

ciencias de tiamina, niacina, vitamina B12 y C. La encia pu~ 

de sangrar fácilmente y tornarse edematosa, eritematosa, ul­

cerada y dolorosa con estas deficiencias. La queilitis angu­

lar y la estomatitis angular son ejemplos frecuentes y típi­

cos de la deficiencia de vitaminas del complejo B. Los ali­

mentos pobres en una vitamina B, generalmente carecen de al­

gunas del complejo; por lo tanto, la determinación clara di­

ierencial de una deficiencia podria ser imposible y en cual­

quier caso, requeriría determinación por pruebas bioquímicas 

en lugar ce diagnóstico clinico. 

Reconocer los síntomas y signos bucales, puede permi­

tir al facultativo descubrir un trastorno nutricional oport~ 

namente, asegura..~do así en cierta forma, la salud general de 

un paciente con el Síndrome de Down, y el éxito de su trata­

miento -dentro del límite-. Al sospecharse un trastorno nu­

tricional y posteriormente se confinne, pueden añadirse can­

tida!3es terapéuticas del nutriente específico a la dieta dia 

ria, para suplir la deficiencia. 

Desde el punto de vista práctico, la consideración p~ 

ra nosotros más importante es la educación de los padres so­

bre un enfoque fisiológico correcto pa.ra resolver los probl~ 

~as nutricionales. El conocimiento de los principales elemen 

tos nutricionales es esencial para las profesiones odontoló­

gica y médica, para guiar y asesorar correctamente a los pa­

dres del pequeño paciente. 
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Con el presente anál.isis que se ha intentado realizar 

se muestra la justificación de proporcionar atención eficaz, 

a una poblaci6n infantil con gran necesidad de la misma, por 

parte de la profesión odontol6gica. Hay un sentido de satis­

facción personal derivado del tratamiento acertado con dicho 

tipo de pacientes, aparte de que el facultativo dental tiene 

la oportunidad de compartir con los padres los diversos pro­

blemas, en ocasiones complicados, encontrados en el desarro­

llo de estos niños. El Cirujano Dentista puede crear un buen 

ambiente hacia la profesión, mostrando humanitarismo al aceE 

tar que estos enfermos satisfagan sus innegables necesidades 

de atención; además el dentista, de hecho, entra en un ínti­

mo contacto con los miembros de la comunidad interesados por 

la atención dental de los deficientes pequeffos, proporcion~ 

do por otro lado, la oportunidad de conocer personas en cam­

pos afines a nuestra profesión. 

La Odontología aplicada en el paciente con el Síndro­

oe de Down requiere la utilización de diversas modalidades o 

formas de tratamiento, para lograr el fin deseado. La moles­

tia y la tensión que provoca la hospitalización se puede ev! 

tar para la mayor parte de ellos y mantenerse la salud bucal 

en condiciones óptimas, no obstante las grandes dificultades 

para el tratamiento. Pueden ser tratados en forma casi nor­

~al en los consultorios dentales, cuya responsabilidad prin­

cipal es hacia el adulto o el niño normal. Existen niños que 

son capaces intelectualmente de comunicarse con el operador, 
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mientras que otros no pueden hacerlo. La modificación de la 

conducta consistirá en confonnar ésta, empleando alguna cla­

se de refuerzo positivo, pero su utilización suele ser limi­

tada en el ambiente dental y a los niños que poseen la inte­

ligencia necesaria para que comprendan las indicaciones y r! 

ciban órdenes. 

El paciente ccn Síndrome.de Down presenta problemas y 

necesidades especificas, por lo que los defectos o problemas 

asociados pueden requerir de los conocimientos y·los esfuer­

zos rehabilitadores de diversos especialistas. El tratamie~ 

to restaurador y la atención dental proporcionada a estos en 

fennos, posiblemente influye con un efecto positivo sobre el 

problema asociado del habla. Aunque el problema de comunica­

ción de un niño puede complicar el manejo del paciente, nun­

ca deberá desalentar al dentista como para dejarlo sin aten­

ción bucal. Estos pacientes pueden aprender lo que se espera 

de ellos en la unidad dental, si el dentista dedica el tiem­

po necesario a determinar los medios de comunicación apropi~ 

dos; no se requiere equipo complicado o estudio extenso, so­

lamente comprensión y apreciaC'i6n. de los problemas individu~ 

les del pequeño. Finalmente, el cuidado dental y tratamiento 

del paciente afectado por este síndrome con retardo físico y 

mental~ es una responsabilidad que debería de ser ineludible 

para el Cirujano Dentista, al que se le está proporcionando, 

la rara oportunidad de mejorar la imagen actual distorsiona­

da de la Odontología ante los ojos del ciudadano. 
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O O N C L U S I O N E S ============== 

El Síndrome de Down por ser tan frecuente es conside­

rado como la principal aberraci6n cromosómica. Tiene primor­

dial. importancia, ya que de acuerdo a la edad materna aumen­

tará el riesgo, principalmente después de los 30 años porque 

existe la duplicación con cada periodo de cinco años. En la 

mujer mexicana el riesgo va del l:500 a 1:35 en sentido cre­

ciente de la edad materna. El riesgo es mayor si los padres 

tienen antecedentes de la enfennedad en su familia. Anualme!!, 

te nacen en la República I~exicana, aproximadamente entre 5 a 

7 mil niños afectados. 

En relación al aspecto odontol6gico presentarán carac 

teristicas craneofaciái..es, dentofaciales y dentales. En esto 

se incluyen las marcadas variaciones de la conducta, que in­

fluyen en la relación dentista-paciente. En sí, las limita­

ciones son muchas. 

Existe en ellos, un retardo general del crecimiento y 

desarrollo que es muy manifiesto en la erupción de los ~ien­

tes, pues ésta con frecuencia sigue una secuencia y morfogé­

nesis a.normal. Los primeros dientes temporales en ocasiones 

pueden no aparecer hasta los dos afies y la dentición pcrman~ 

cer incompleta hasta los cuatro o ci~co años. .a.J.gunos dien­

tes tempor:;i.l¿s, p~1eden quedarse en L:. boca hasta los l:i o 15 

a~os de 0 dad. Como promedio, hu sido determin~da la erupción 

primaria inicial a los 11 meses siendo en los ti,os normales 



a los seis mesec, con tenninaci6n a los dos años. Probable­

mente la inhibición del crecimiento sea ~a causa del retardo 

eruptivo que en ellos mantiene una íntima relación a la eruE 

ción no vigorosa. Del análisis se obtuvierón estos datos : 

l) Los molares aparecen antes que los incisivos. 

2) El incisivo lateral superior es el diente que más falta. 

3) Los dientes con más irregularidades son : el incisivo ce~ 

tral y lateral superior. 

4) El tubérculo de Carabelli es menos observable. 

5) Las dimensiones mesiodistales registradas varian signifi­

cantemente, a excepción del incisivo central inferior. 

· 6) Los maxilares resultan de tamaño anormal: el superior pe­

queño y el inferior tendencia al prognatismo. 

7) aunque es raro observar la relación oclusal satisfactoria 

en personas nonnales, en estos enfermos no es posible. 

Presentan parodontopatias con mayor frecuencia que se 

hacen más palpables durante las primeras etapas de la denti­

ción. Las anormalidades de la lengua, dientes, paladar, rin~ 

faringe y senos nasales que son considerados como órganos de 

articulación y rasonancia, van a constituir un enorme probl~ 

ma en el desarrollo del lenguaje. Con respecto a la frecuen­

cia de la caries, todo pareca indicar que no as mayor que la 

encontrada en los individuos nonnales. 

El tratamiento aplicable para estos enfermos no difia 

re gran cosa, de la Odontología utilizada con los :i.."ld.iviá.'.<O::; 

considerados normales, la variante aquí, es la forma como se 
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va a presentar al consultorio, es decir, el impedimento par­

ticular y todas las afecciones médicas relacionadas. A nivel 

sistémico la principal afección resulta ser el problema car­

diovascul~r. Estudios realizados en México indican, que del 

40 al 50 % de los afectados, pre~entan algún tipo de cardio­

patía congénita. El Cirujano Dentista antes de iniciar cual­

quier tratBmiento, es indisper4sable que elabore una historia 

clínica completa, se sospechd o no la afección. 

Bl control de la dieta es ouy recomendable en las pri 

meras etapas, con el fin de disminuir la caries y enfermeda­

des nutricionales, a las que son muy suce~tibles los tejidos 

bucales. Los ,procedimientos ortodónticos resultan ser de mu­

cha utilidad, pero en este caso dichos servicios deberán ser 

colocados al final de la lista de prioridades de atención bu 

cal. La utilización de premedicación también es muy útil en 

ellos, siempre y cuando se emplee de una manera prudente, de 

biendo usarse solo en los casos que nos demuestre un compor­

tamiento negativo. El odontólogo que los atienda debe acep­

tar el concepto de sesión terapéutica de toda la boca en una 

sola visita, ya que muchos no son candidatos para citas múl­

tiples. 

Cabe recordar que no por el hecho de presentarse este 

tipo de pacientes en nuestro consultorio, debereos rehusamos 

a brindarle atención dental, ya que también tienen necesida­

des como cualquier otra persona. La ~arginación que se tiene 

del deficiente mental, generalmente, es una consecuencia muy 
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l6gica de la ignorancia y de la falta de sentido de respons~ 

bilidad, lo cual resulta incongruente con la ética profesio­

nal. 

La Odontología que se aplicará requiere de la utiliz~ 

ci6n de diversas modalidades de tratamiento, y nosotros como 

Cirujanos Dentistas debemos estar bien preparados para inter 

pretar el grado de retardo, evaluar la conducta y la elabor~ 

ci6n del programa de tratamiento. Resulta prudente otorgárle 

la atenci6n total. durante el tiempo de la visita aJ.. c~nsult2 

rio, es decir, ~ostrar un i...~terés real por él coreo individuo 

y tomando en cuenta que la edad ~en~al no necesariamente co­

rresponde a su personalidad, al menos en lo sensible. En co~ 

clusión, los problemas que acarrea el tratar a los pacientes 

con Síndrome de Down, radica esencialmente en el control que 

se dé a las variaciones e~ocionales y físicas, porque a cada 

individuo se considerará como algo especial. 

151 



BIBLIOGRAFIA 

l.- ASOCIACION AMERICANA DEL CORAZON 
Prevención de la Endocarditis Bacteriana 
Revista AD M 
Julio-Agosto, 1978 
Vol. XXX, No. 4, p. 361-62, 341. 

2.- BHASKAR S. N. 
Patología Bucal 
Editorial El Ateneo 
1974, Argentina 
Págs. 456. 

3.- BEESON Pau1 B. 
Tratado de Medicina Interna, Tomo I 
(Tr. Alberto Folch y Pi) 
Editorial Interamericana 
1974, México 
Págs, 2080. 

4.- CORREA Pelayo, Arias-Stella J. 
Texto de Patologia 
Editorial La Prensa Médica hlexica.na 
1976, México 
Págs. 1162. 

5.- DEMAINE G. C. 
MA Changes in Institutionalized Down's Syndrome 
Persons : A Semi-Longitudinal Approach 
(Tr. José Luis ..ar·ellano R.) 
.American Journal Mental Deficiency 
Marzo 1978 
Vol. 82, No. 5, p. 429-32. 



60- FINN Sidney B. 
Odontología Pediátrica 
(Tr. Carmen Muñoz Seca) 
Editorial Interamericana 
1976, México 
Págs. 613. 

7.- GENETICA 
Clínicas Odontológicas de Norteamérica 
Editorial Interamericana 
Enero 1975, México 
Págs. 208. 

8.- GRA:BER T. M. 
Ortodoncia, Teoría y Práctica 
Editorial Interamericana 
1976, México 
Págs. 892. 

9. - GRANT Daniel A. , Stern Irving B. 
Periodoncia de Orban, Teoría y Práctica 
(Tr. Marina Beatriz González) 
Editorial Interamericana 
1975, t;Téxico 
Págs. 638. 

10.- RAM Arthur W, 
Tratado de Histología 
( Tr. Alberto Folch y Pi), 
Editorial Interamericana 
1977, México 
Págs. 935. 



11.- JAWETZ Ernest 
Manual de Microbiología Médica 
Editorial El Manual Moderno 
1976, México 
Págs. 631. 

12.- JORGENSEN Niels Bjorn, Hayden Jeas Jr. 
Anestesia Odontológica 
Editorial Interamericana 
1977, México 
Págs. 143. 

13.- McDONALD Ralph E. 
Odontología para el nino y el adolescente 
(Tr. Horacio Martínez) 
Editorial Mundi 
1975, Argentina 
Págs. 557. 

14.- MEHES K. 
Detection of Parental Mosaicism in ~own Syndroce 
(Tr. José Luis Arellano R.) 
The Journal of Pediatrics 
.Abril 1978 
Vol. 92, No. 4, p. 692. 

15.- fü"EREDITH R., Taylor Angela I. 
High risk of Down's Syndrome at advanced maternal a~e 
(Tr. José Luis Arellano R.) 
The La.ncet 
Marzo 1978 
1 (8063), p. 5ó4-5. 



l6.- MOORE Keith L. 
Embriología Clínica 
(Tr. ·santiago Sapiña Renard) 
EditoriaJ. Interamericana 
1977, México 
Págs. 368. 

l 7 .- ODONTOLOGIA PARA EL NIÑO INCAPACITADO 
Clínicas Odontológicas de Norteamérica 
Editorial Interamericana 
Julio 1974, ruéxico 
Págs. 195. 

l8.- ODONTOLOGIA PEDIATRICA 
Clínicas Odontológicas de Norteamérica 
Editorial Interamerica.na 
E.nero 1973, México 
Págs. l88. 

l9.- PEREZ Comas A. 
Hipotiroidismo en sujetos con Síndrome de Down 
Informe de un caso y revisión de la literatura 
Boletín de la Asociaci6n Médica de Puerto Rico 
Marzo 1976, Puerto Rico 
Vol. 68, No. 3, p. 53-6. 

20.- PH.AHL.ANDERSEN B., Oerlemans J. 
Characteristics of Permanent Teeth in Persons With 
Trisomy G 
(Tr. José Luis Arella.no R.) 
J. Dental Res. 
Julio 1976 
Vol. 4, No. 4, p. 167-74. 



21.- RELACION CENTRICA DINAMICA 
Clínicas Odontológicas de Norteam;frica 
Editorial Interamericana 
Julio 1975, México 
Págs. 143. 

22.- RYNDERS J .• E., Spiker D. 
Undere stimating the Educabili ty of Down' s Syndrome 
Children: Examination of ~ethodological Problems in 
Recent Literature 
(Tr. José Luis Arellano R.) 
American Journal of Mental Deficiency 
Marzo 1978 
Vol. 82, No. 5, p. 440-48. 

23.- SINDROME DE DOWN 
I Ciclo de Conferencias, México 1973 
Instituto John Langdon Down 
Talleres Gráficos de la Naci6n 
197 4, México 
Págs. 169. 

24.- SMITH David W. 
El Niño con Síndrome de Down 
Editorial Panamericana 
1976, !vlé:dco 
Págs. 128. 

25.- TSUCHIYA L. Jorge 
Gingivitis Necrosente Ulcerosa 
Revista FO (Facultad de Odontología, ü.N.A.w.) 
Mayo-Junio, 1976 
Vol. III, No. 14, p. 30-52. 


	Portada
	Índice
	Introducción
	Capítulo Primero. Generalidades
	Capítulo Segundo. Desarrollo
	Capítulo Tercero. Aspectos Psicológicos
	Capítulo Cuarto. Aspectos Estomatológicos
	Capítulo Quinto. Tratamiento Odontológico
	Conclusiones
	Bibliografía



