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INTRODUCCION. 

El Síndrome de Down, es una de las anormalidades que se pre-

senta en el hombre, en un porcentaje alto. 

Síndrome, etimológicamente hablando, significa un grupo de 

síntomas, que ocurren asociadamente en un mismo individuo, de ma-

nera que cuando el Síndrome de Down se presenta en una persona, -

es fácilmente reconocible. Sin embargo en un bebé, no se. detecta 
tan fácil, sino que hasta después de cierto tiempo. 

El retraso mental, es una de las características más impar -

tantee, de ésta enfermedad, asf como la estatura corta, rasgos -

dactilares, como presentar el dedo pulgar cerrado hacia adentro_v  

y caracteriaticas faclialea que recuerden a le raza mongol. 
Con frecuencia tienen una retentiva muy t4nuo y empiezan a 

caminar entre los 3 y 4 anos de vida. 

Con relación a las afecciones bucales, algunos presentan la 
enfermedad parodontal, o.bien la gingivitis ulcero-necrosante a4 
da, las males al expanderse la infeccl6n, podrán provocar la pa-
rodontoois. 

Pueden presentar también secuelas, tales 09M0 el labio y pa-
ladar hendidos, los cuales 90 pueden tratar , mediante la oirugla 

maxilc-faoiali 

Pero también pueden adquirir, mde fbilmonte infecciones rea 

Oratorias y de la mucosa oral, Utn embargo, con la ayuda de los 

antibióticos o instituyendo un tratamiento adecuado,  se han su,  

peral` letcs problemas. 

A *lotos pacientes se les brinda atención sn guardarías esps, 

441eg para rebabilttarlos. 



CAPITULO I 

ETI ()LOGIA 

El Síndrome de Down, Idiocia Mongoloide o Mongolismo, fud - 

descritg por Tez primera en Inglaterra por el Dr. Langdon Down,en 

el ano de 1866, por lo que el síndrome lleva su nombre. 

Sin embargo, no fud sino hasta el ano de 1959 en Francia,-

cuando Lejeune (1) y colaboradores proporcionaron una visión más 

amplia de la etiología, cuando en un cuidadoso análisis de los -

cromosomas de rallos con Síndrome de Down, demoetH un cromosoma ex 

tre autonómico. 

Según las estadísticas, aparece ésta afección en dos o tres 

niños por cada mil partos en todas las razas, y es carsoterizada 
por la debilidad mental y aspecto típico de las facies quo re-- 
cuerdaa los mongoles, ademas, éstos pacientes tienen tendencia 
*otras malformaciones congénitas, o bien a alteraciones denomina 

daos " noticias Mongoloides " 
El Síndrome de Down, depende de trastornos cromoshicos y, 

presenta expresiones peiltiples en el fenotipo, como ya han sido - 

mencionados. 

Motas aberraciones cromosémicms y mutaciones dependen de - 

Pu/toros genéticos y ambientales, entre loe quo podemos citar 

a) radtaotones. 

b) sustenoias químicas. 

0) vivus. 

(1) ~IMITO DR 0~319:04, 149.;lonno. P4g j57. 



a) RADIACIONES.- Las cuales generalmante actiian sobre los 

primeros estadios del desarrollo embrionario, entre las que tene - 

mos: rayos beta, gama y neutrones y, rayos 

b) SUSTANCIAS QUIMICAS.- Aquí encontramos al uretanolmostaza 

nitrogenada, hidrácidas del ácido malénico <herbicida), ciclomato 

(edulcorantes), captano y sus derivados (fungicidas), DDT y trie - 

tilenfosforamidas (insecticidas), LSD (alucinógeno) etc. 

c) VIRUS.- Ciertos virus resultan responsables de ciertas -

aberraciones cromosómicas, principalmente de alteraciones numéri-

cas y estructurales, debidas a roturas cromosómicas. Entre las al 

teraciones mencionadas, resultarlas de enfermedades causadas por -

virus tenemos al sarampión, parotiditis epidémica, viruela, vari-

cela, rubéola, herpes zoster, etc. 

Otro factor etioldgioo es la madre aftoea, en donde las esta-

dísticas enuncian, que el riesgo de aparición de trieomia 21, es 

de uno por dos mil, antes de los 30 affoel de cuatro por mil entre 

los 352Y 39 aneo, y de uno por cincuenta a los 45 anote, por lo 

que so deduce que un tercio de ninos tridmicoe 21, nacen de ma - 

drou que tienen mío de 40 aftoe. 

Las alteraciones oromoa6mioas halladas en el Síndrome de 

Domo  son bieicamentet 

1) anomalías numéricau 

2) anomaltao estructurales/ 

3) mosatotemos, 

1) ANOMAIMO WONRICAN.- }Cn dote tipo de aberraciones onoon-

tramo la tríoomia 211  la cual es caracterizada por la prooenotl, 

supernuwerart9, en voz de dos, dando come resulte 

de un partotípe de 47 cromosomas, es decir I 

47 XX ( Nyder ) 	47 NY ( ffembre ) 



Este tipo de aberración es la más asidua. 

Es considerada anomalía numérica debido a la triplicación de 

los cromosomas 21, cor.,:espondientes al grupo G. 

El ofatalmólogo y genético P. J. Waardenburg (2) desarrolló 

una hipótesis acerca de dicha aberración, en la cual enuncia que; 

" Se debería investigar en el Síndrome de Down, si éste se debe 

a una deficiencia cromosómica por no disyunción o por duplicación 

cromosómica" . 

En la actualidad, se sabe que es producida por la no disyun-

ción y algunos.autores mencionan, que Esta se produce ea el gamel 

to (ovogénesi9) quu es aportada por la madre y que lleva ya dos -

cromosomas, los cuales, unidos al único procedente del padre, da 

por resultado la trisomfa 21. 

2) ARORALIA0 ESTRUMUMALM3.- Entre las que se encuentran las 

tranolocaciones, que pueden aparecer con un cariotipo de número -

normal, es decir de 46 cromosomas, en el que obviamente el par.21 

o* normal ( ya que solo «teten dos cromosomas ) pero existe un -

cromosoma anómalo en el par 15, en el que un cromosoma es normal, 

pero el otro presenta junto a la masa oromos6mica propia, gran - 

parte de la procedente de un oromodoma 21, que recibió del curso 
de una translocaci4n. 

Realmente se trata de una trisomia oculta, ya que sí solo - 
son visibles do» cromosomas 21-, entonces el tercer sobrante ene-
te, pero no so ve, debido a que se encuentra adherido o fusionado 
al cromosoma 15, formando los cromosomas 15/21 ( D/O ). 

La etiología de ceta dtferoncia, no se encuentra muy clara, 
Otra forma de translocaoth (1/11 , en 14 que ol mero do cro-

M10#9M40 es tambi4n do 46, poro el cromosoma extra, se fuotona a 
941era de 194 ereZeB9M*0 21, 

(2) 4NOIOLOPSOlk PNOIATKO4, VIOLOPATOLQUA 91$14 0104101014.0, EN40-

QUINOWII4 OINOTIO41  PA` OLOOI4 PUNATAL, Wasrdenburg, $g, 759, 



Por lo anterior, podemos afirmar que el cariotipo, se encuen 
tra genéticamente equilibrado, ya que dichas fusiones pudieron o-
currir durante la ovogénesis o la espermiogénesis, así como en la 

embriogénesis precoz, cuando la aberración no sea demostrable en 

ninguno de los padres. 

3) MOSAICISMOS CROMOSOMICOS.- Comprenden una extensa gama de 

posibilidades, de combinaciones de las diversas alteraciones,para 

dos o mhs grupos de células, de un mismo individuo, o bien un gra 
po de células es de cariotipo normal -y otro es de cariotipo anor—
mal, en el que tenemos: 

Mosaico Trisomio 21 / Oariotipo Normal. 

Mn algunos casos os encuentra un mosaico 46 IY / 21 o bien,-
46 II / 21 con otras aberraciones. 

Tambidn pueden darse mossicismos mixtos entre autosomas y 02 
nosomas, como por ejeaplot 

a) Mosaico Trisoaia par 21 / XIV 
b) Mosaico Trisomfa par 21 / III 

Los casos con Oindrome de Down de trisolfa 21 y traneloosoién 
D/G o G/(' Y mosaiciemo, son fenotipicononte iguales. 



CAPITULO II 

ASPECTOS GENETICOS 

En un orden ultraestructural a nivel molecualr, y bioquímico 

las anomalías de los cromosomas, se pueden situar submicroscopica 

mente en las alteraciones de los genes que rigen funciones metab6_ 

licas y que se expresan por bloqueos, en los caminos normales del 

metabolismo. 

En la actualidad se sabe que los genes actúan por procedi-

mientos químico-biosintéticos, que las manifestaciones de éstos, -

pueden sufrir cambios, ya sean espont4neos o experimentales , que 

van a modificar la ultraestructura del mismo, e invisiblemente la 

del cromosoma. 

Las cromosomopatías pueden afectar a los autosomas (autosomo 

patfas) o a los gonosomas ( gonosomopatías). 

Parece ser que la falta de un autosoma es signo de letalidad 

aunque no siempre puede ser signo letal. Sin embargo la presencia 

de un cromosoma extra, es compatible con la vida, aunque puede 

sor mabletal pero con graves taras físicas y psíquicas. 

Los mecanismos de producción de las anomalías cromosómicas en 

el caso do las alteraoiones num4ricas, son en la mit4sts, ya que., 
00 en ésta en la que cada célula, proviene do otra célula igual a 
ella, funcional y morfolégioamonto, conservando su OariOtipO O 41 
terompiendo la normal produccién do células sexuales genéticas Po 

bien, 41n la 0101-90tO ( ya Wie hay un reparto equitativo y consten- 

te de cromosomas, en cada uno de loo ~loop es decir; que se 110 

cesitan rupturas en los cromosomas how6loges de la siguiente mane 

rai Un cromosoma Pe rompe por un InntQ  y 111  twel4iclgo se rota e  P9' 

-11- 



ese mismo punto, y por otro más ( o sea por dos puntos ) , con lo 

que el segundo cromosoma realiza una delocción, del segmento com, 

prendido. 

Mientras que las alteraciones estructurales, moleculares o 

mutaciones, a nivel de los genes, se pueden producir en cualquier 

momento del ciclo celular, aunque su mayor incidencia parece ser 

durante la larga profase meiótica, ya que la normal fragmentación 

y recomposición entre cromosomas homólogos, pueden alterarse por 

uniones anormales. 

Sin embargo el mecanismo real que explique Astas alteracioh-
nes, no es conocido con exactitud por ahora, pero existe un mode-
lo de mecanismo de mutaciones, disonado por Oriok (3) en 1961, en 
el cual enuncia que: 

a) puede tener lugar en una extensión más amplia de ésta mo-
lécula, por pérdida o deleci6n de un segmento de ADN, es decir -
que del nivel molecular, pasa al microscópico, pudiendo ser visi-
ble dicha alteración en la variación de la morfología del aromoso 
ma. 

b) Puede tener lugar a nivel de un par de bases de la cadena 
molecular del ADN, 

Xn el caso de los mosaieismos cromosómicos, oe van a produ—
cir mediante las no disyunciones, en los gametos masculinos, lit 

los dos gon000map catkin juntos (Xolf)pla no disyuneib se  ha 

producido en la primara motosis moidtioa, y si ambos lionosomas me 

enouentran superados ( 	TY ) no expresa en cual de las don - 

ittbto moidtioas so produjo la no cite noidn. 

(3) INT1400900WI 4 14 OITONN411104 H4M404, Orlok. P401, 206, 

-12- 



CAPITULO III. 
ESTIGMAS  MONGOLOIDES 

La prtnera descripción del Síndrome. do Down, fué hecha por - 
mu descubridor el Dr. Langdon Down, quién reconoció los signos so 
máticos típicos y peculiaridades psicológicas. 

Sin embargo no ha sido sino hasta el siglo IX, cuando se ha 

dirigido la atención acerca del Síndrome de Down, en paises no 
anglosajones. 

al contenido ambiguo y correspondiente a una descrieinación 

racial de las denominaciones de " Mongolismo o Idiocia Mongoloid 

no han sido completsm.-Inte desplazadas por otras como; " Síndrome 
de Doma, pero pese a todo ésto, lob observadores no pueden eludir 

la tapresib de que dote complejo, muestra un aspecto que recuer-
da a la raza mongol. 

11 síndrome se caracteriza por una gran variedad de signos - 
físicos, entre los que tenemos; talla baja, hiperextensibilidad - 
de las articulaciones, defectos cardiacos congénitos y anomalías 

oculares y del oído externo. 

Inn el recién nacido se manifiesta un retraso poioomotor glo-

bal y llama la atenotén por su adinamia general, adem4s es fléoot 

do y quieto y no llora corno los bebés normales. 

11 conjunto da la impreuth de algo fetal no aoabado. 
Tienen la carita redonda y aplanada, el pírpado mongoloide y 

~leo digitales, palmares y plantares «picas, 

Su peso al nacer, se menor que el 4e un niño normal, 
1141 que ou placenta. 

On el lactante se 4~084 los siguientes antomaai braquice 

-13 



falia, epicanto, manchas del iris, protusión de la lengua y piel 

seca, áspera y agrietada. 

Además hay otras manifestaciones concomitantes, tales como 

desgana para mamar y estreñimiento. 

Debido a los débiles ligamentos y músculos, el nifio se enrro 

Ila como caracol, y a consecuencia de ésto, el niño tardará más -

tiempo para sentarse, caminar y permanecer de pis. 

En su primera infancia, se manifiesta el retraso mentpl, re-

traso del desarrollo del lenguaje y resulta dificil inculcar al 

nifio los hdbitos de limpieza, por lo que se muestra incapaz de va 

lerse por si mismo y torpe. 

Le agrada recibir cariño y BU capacidad de cálculo es nula 

no tiene noción del peligro, olvida facilmente las experiencias -

negativas y el dolor. Son muy raras las tendencias agresivas. 

hin su primera infancia y edad preescolar, es de ~pa impor - 

tanoia la asistencia psíquica. 

Bh su pubertad se encuentra afín con retraso, tanto mental -

como en el desarrollo corporal y personalidad, lo cual da por re - 

sultado carencia de sexualidad propiamente dicha. 

A continuación serán descritos loe signos físicos mis fre- -

cuentes. 

OJO. 

Don obltotioa non epicanto intansi, las 4rhitsis son poquohas, 

loo osos se inclinan hacia arriba, las comisaras plapobrales son 

ostrochao# Las re40011,1100 plIptlarOR 4 14 lus, aparecen normaloa. 

Son comun©s 	ootrabiomo, manchas del iris, también denomi- 

nados ° *mohos do ORJOMPLW ° 1* miopía y bloraritio. 

Sota ált1Ma en eue repetidas apariciones deja 00P4e140 tales 

-14- 



como el ectropión. 

Muchos niños con Síndrome de Down tienen inflamación crónica, 

de la conjuntiva. 

La mayoría presenta cataratas a partir de la segunda década, 

de la vida, presentan hipertelorismo y las cejas son escasas. 

NARIZ. 

El puente de la nariz está más hundido de lo que es lo nor -

mal, es amplio. También es aplanada la nariz y en silla de montar. 

Su respiración es ruidosa a consecuencia del estrechamiento 

de los conductos nasales. 

Pueden adquirir con mayor facilidad infecciones respiratorias 

e inespecificas de la cavidad nasofarIngeal  lo que indica la fal-

ta de resistencia de lao ~osas. 

OROJAS Y OIDOS. 

'hist° una implantación baja de loe pabellones auriculares. 

has orejas pueden ser deformes ( dobladas ) y puede faltar 

el trague. 

141100 Y PINO. 

Tanto las manos como los dedos son cortos, so onouentra 04P.,  

V4,40 ol dedo anular, y ol dedo pulgar es muy pequeno y do baja 

tmplantaoth. 040 dedos son cortos y toscos. 

Mgdif1440.09n00 (1011014t9g1fft440 palmares, de la 	910  

t 14s frecuente 04 1* línea transversal .olea, que resulta 41 bl 

ftisi4n de pliegues medios e tnferlores, t%410t4n llamada 	"lineo 



simia " 

Existe una separación de los dedos primero y segundo del pio 

y pie plano valgo. Muchas veces puede aparecer sindactilia y ci 

nodactilia. 

PIEL. 

La piel de éstos niños es casi siempre seca, áspera y desea- 

,nativa. Se han encontrado pacieuLes con queratosis palmar y plan - 

tar. Sus extremidades presentan con frecuencia coloraciones sub - 
oiandticas y máradreas. Las mejillas ~encuentran ooloreacas y 

salientes. 

Presentan panfoulo subcutáneo, que recuerda al del mixedaak 

y laxitud de la piel de la maca. 

Existe una hipotonía generalizada, pero es más acentuada en 

loe brazos y piernas, así como en las manos.' 
Suelen existir hernias umbilicales, yel abdomen puede estar 

distendido e hipot6nioo. 

La miastenia o mioastenia le sigue en gravedad al retraso -
mental en el cuadro olíais». 

ROQUILMO. 

La forma do srénoo corresponde a una hiparbraquicefalimw E 
~uno se encuentra intenowento aplanado.' 'montan hendidura 

aongdliea o torcer* fontanela ( ensanchamiento de la poroién ín-

fortor do la sutura sagítal ). 

Las suturas oraaualea son consideradla Uhlaeldenteop ya que 

eon demostrable§ rodiologioutente, adn deopuée do los 4les ahus 

40 edad.' Se hallan clegarrolladoe mu poco loe huesos de la nariz 



ylmaxilaresot 

Landaul  efectuó comparaciones cefalomótricas entre hermanos 
normales de niños con Síndrome de Down, y. observ6 que existfatre-

tardo en, e1 crecimiento de ambos maxilares, loe que estaban' ubica, 
dos hacia adelante, bajo la base craneana. 

En el esqueleto axial, se han descrito malformaciones verte-
brales o espina bífida; puede haber ausencia del 12°  par de nos 

luxación del atlas y dB la aadera.' La longitud en genera 
se encuentra disminuida. 

CEREBRO. 

Hl cerebro es pequefto con 'circunvoluciones muy simples y la 
corteza delgada. El retardo mental es una de las características 
mós importantes. SU coeficiente intelectual oscila de 25 a 49, -
siendo una minoría excepcional la que llegue a 50. Ea muy rara,  la 
epilepsia.' 

CUMA NERVIOSO CHOTRAL. 

En un gran minero de clases, se ha encontrado un deaarrollo - 

muy deficiente del, cerebelo, de la protuberancia y de la mddula# 

GLANWAO ~ORINAN. 

~UN. 

Ue ball* limitada 04 fwu4dn, 



HIPOPISIS. 
Se ha encontrado disminución de células que predominan en la 

infancia ( cromofobas ) y aparecen en estado) de degeneración. 

GENITALES. 
il menudo presentan hipoplacia genital, acompañada de ectopía 

testicular o hipospadiae. 

En las niñas puede existir un desarrollo vaginal y uterino - 

rudimentario.1  

TUBO DIGESTIVO. 

Entre las malfbrmaciones encontradas en el Síndrome de. Downr 

tenemoal atrebiae duodenales y anales. 

CORAZON. 

Nn los individuos afectados por date síndrome, aparecen car-
diopatiae conOnitaa con micha frecuencia, y son en un elevado gni 

do responsables do mortalidad infantil# 

Rntre las eardlopatíao mis frecuentes se encuentran loe do. 

feotes feo - es septalea do diversa (»dolo y grado y, entre las que se es 
@ídem típica% tenemos la cemunicacitin auriculevontrioular,' 

HOMAT0hOGIA. 
hes grupa oancutnoes varían MI lee de la pehlaoi4n en cola 

ral, Sin ~aro se ha se ledo el predominio de leo grup o y I) 
ha leucemia aparece en el líndreoc do Rewn con gran froeuen,  



cia. 

BOCA. 

Los tejidos gingivales de los nidos mongoloides, con frecuen 

cia permanecen crónicamente inflamados y enfila enfermedad periodon 

tal es muy común en nidos mayores. 

Btown y Ounningham (4), informaron que hasta un 90% de niños 

con Síndrome de Down, padecían periodontopatías por lo menos en 

la región anterior. 

La enfermeded periodontal es el problema principal.eh mayor 

grado que la caries dental,. 

La enfermedad periodontal se presenta con frecuencia y con-

siste en gingivitis marginal, pérdida de hueso alveolar, movili -

dad y exfoliemién de dientes. También se enoontr6 materia Alba y 

sarro, tanto aupaagtagival como subgingival, y en algunas °cano-

neo gingivitis ulcere- necrosante aguda, ( GUA' ). 
Por lo anterior podemos decir que éstos pacientes reaccionan 

con un porcentaje alto a las infecciones bacterianas en la super-
ficie de sus dientes y que se disemina a lo largo de las superfi-
cie* radiculategia -infecta al hueso alveolar, dando como resulta-
do lm enfermedad periodontal destructiva, ( TWRIODOWOOTO ). 

Wstudios baoterioi4gtcos de frotis tenidos, obtenidos de de-

phitop tumbo de la superficie dental, revelan preponderancia - 

de cocos gr' positivos, bacilos y otras formas. 

A la mala higiene bucal, as( como la materia Alba y sarro, - 

munque son factores que agravan la enfermedad periodontal, no se 

les considera en éste caso, como factores priman«, etiol4gtcee 

Ya 	40:97 plpientas 98411441 la Itupr susceptibilidad 4 U. 

(4) TgORIA Y 110014"AP QX WHIPIQA. Iroval y gunnin144m. 1141 106. 



cha enfermedad. 

LENGUA. 

La lengua es fisurada, agrietada o escrotal en un 50% de loa 

casos. GeneraLnneto se encuentra macroglosia, protusión de la mis 

ma y boca abierta, a lo que contribuye la falta de desarrollo del 

maxilar superior. 

El niño efectúa movimientos de succión con la lengua. 

GLANDULAS SALIVALES Y SALIVA. 

Viner y colaboradores (5) realizaron un andlisio de la sali 

va , en la que se encontr6 elevación del pa, así como la (»nem 

traoi6n de sodio, calcio y bicarbonato y saliva parotfdea pura. 

Bin embargo el flujo salival parotfleo es menor. 

Se cree que el aumento de la capacidad amortiguadora de la -

saliva puede ser un factor, que impida en mayor grado la frecuon - 

oia de caries dental. 

DIENTES. 

Oe enoontrl ernpoidn tardfa de piezau oativtoau, pero exfolia 

ot4n temprana do lau miman, inctuivoo lateraloo gapertorou Wat 

tamo o ~mito», anomalfau en la forma dental, aalooluoi6n y 

prognattuao. También prouoltan díamtomao, 

(5) 1 IOIII1 Y PROOMAI DE SOHITIOA. Winer. P4g. 133, 



PALADAR. 

1l paladar presenta arco alto, Austin y col. encontraron que 

la longitud palatina promedio, en el reciAn nacido es de 25 t 3mm 

( siendo la longitud normal de 31 t 3 mm ). 

El labio leporino, fisuras labiales y paladar hendido, pue 

den estar presentes en el Síndrome de Dom., y pueden variar desde 

una ligera muelle en el labia, hasta una completa Azteparaci6n del 

labio y ausencia de división entre las cavidades bucal y nasal. 

La combinación de fisuras labiales y palatinas es más --

frecuente que cualquiera de las anomalías aisladas, de éstas 're - 

giones. 

M1 paciente se encuentra en una posición desventajosa, palmo 

lógica, social y eeonomicamente, con la mayor desventaja que es 

impuesta por el paladar hendido, y que es el mecanismo inadecuado 

que impide fonación y deglución normales, 

Las zonas que comprenden las fisuras bucales comunes son: 

labio superior, reborde alveolar, paladar duro y paladar blando. 

Hl labio leporino es más frecuente en varones, el paladar - 

elüpaladar hendido único", en mujeres, y las fisuras labiales san 

mas frecuentes en el lado izquierdo. 

La clasificación más aceptada universalmente es la siguiente: 

Grupo 1.- Hendiduras del paladar primario. 

Grupo 11.- Hendiduras en posición posterior al agujero inci-

sivo. 

Grupo 	Combinaotones de hendiduras en paladares primar/1  

os y secundarios; es decir una combinación do los grupos 1 y 11. 

110 una ola:Un:motón M40 	pueden ser, 

Unilateral completa o incompletas bilateral completa 9 inc 

Aleta Y serón denominadas de la 441,11nto manera; 

W1~4(011.010,- Guando 14 fisura es labial, 



QUEILOSGNATOSQUISIS.- Cuando la.fisura es labial, abarcando 

el proceso alveolar. 

QUEILOS-GNATOS-.PALATOS- QUISI3.- Las fisuras anteriore pero 

abarcando el paladar. 

QUEILOS- GNATOS- l'AUTOS- ~NOS- QUISIS..- Se presenta en to 

das las anteriores, pero abarcando hasta la dvula. 
LABIO LEPORINO.- Es cuando la fisura se presenta en el cen 

tro.' 

Estas anomalías son producto a la falta de unión normal y , 

desarrollo insuficiente y también, pueden presentarse en la mand 

bula. 

Todos datos signos son loe els frecuentes, aunque no 0e ns-T. 
cosita que concurran todos ellos en un mismo individuo. 

Ya han sido descritas anteriornento, sin embargo es importae 
te mencionarlas desde el punto de vista fenotipico,0  

Se caracterizan por el perfil aplanado y rasgos turma, así 
como la frecuente protusib de la lengua, 

Los párpados se encuentran oblícuos hacia arriba y afuera. 
La nariz es aplanada y hundida con los orificios nasales es- 

trechos, 

Oasi siempre so observa epicanto, el, cual, desaparees son el 

aumento do la edad. 

Ous orejas son psqueflss, mal moldoadas y planas, 

14;3 c9m1w4r40 b4c4:ao . e dirigen 4491,4 41)4,14• 



CAPITULO IV 

RA0'2 ORES  

EN L A  

ERUPCION DENTARIA. 

La crupci&I dental en el Síndrome de Down, es retardada e 

irregular, ya que en el caso de dientes temporales , pueden 

iniciar su erupción hasta los dos anos y quedar Completa dicha - 

denticien hasta los 4 o 5 aKoe; en algunos casos éstos dientes 

permanecen hasta los 14 o 15 affos de edad, 

Ray algunas diferencias morfol6gicas, entre las denticiones 

deciduas y permanentes; entre las más notables tenemos ques 

Sus dimensiones varían es decir que la dentición primaria 

es mío pequefla que la permanente. $n. la dentición primaria, la -

pulpa dental abarca m&s espacio, por lo que hay menos estructura 
dental, y con respecto al color suele ser mía claro; entre otrum 

diferencias. 

entre los factores que influyen en la erupción dentaria 

tenemos

1.- Tamafiu mayor de los dientes oontiguos, oon relación a - 

los afeotados, es decir, que son diente pequeños tanto en dentj. 
dones decidnas, como pormanantes. 

Ratadhitioalsnte Iliblan491  la miorodonota se presenta en U4 

550. Los terceros molares faltaban en un porosntaje bastante alto 

sin existir diferencia de 01119, 

M~rd4 Merwree, ( 1110-PrnnI1J,11 ), 

144 falta de desermlle dei maxilar superior, contribuye a la 



boca abierta " y " protusión de la lengua ". 

3.- Posición posterior de los maxilares, ea relación con la 

base craneana, ya que ésta aparece oblicua y a ésto se debe el -

que se desplace hacia adelante la articulación Occipito- Atloidea. 

4.- Anguiación anormal de la erupción del diente afectado, es 

decir, anomalías en su posici6n, resultados de micrognatismo, de 

fectos de esmalte, así como anodoncias. 

5.- Calcificación demorada de algunos dientes afectados. Ha,» 
diográficamente se encuentra hiposalgificacién del esmalte. 

6.- Anodonoias.- netas se deben al incompleto desarrolló ec-

toddrmico, en donde la lamina dentaria forma gérmenes dentarios.-
,y las anodoncias son mío frecuentes en laterales superiores, 2°5. 

premolares inferiores. 

Hl Síndrome, afecta directamente la odontogénesis, lo que da 

por resultado, irregularidades dentarias. 

Es de gran importancia mencionar que además de los factores, 

ya citados, dotes pacientes presentan anomalías en la forma den,-

tal y prognatísmo, provocando así maloclUsiones. 

Dichas maloclusiones son la mesioclusidn, la mordida cruzada 

posterior, la sobremordida horizontal y la mordida abierta ante - 

rior. 

-211- 



OAPITULOV 

CARIES DENTAL  

EN EL 

S INDROME DE.  DOWN. 

Investigadores como Nash, Rapaport, Brown y col. (6), infor-

maron que la caries dental no os frecuente en nitros con éste Sín-

drome, a pesar de que se descuida, frecuentemente la higiene bucal, 

en dichos pacientes. 

le susceptibilidad a las carleo es baja en ambas denticiones 

en relación con los nifíos normales. Esto se explica de la sigui 

ente manera% 

La macroglosia, que ee considerada "estigma mongoloide 11, -

permite que la lengua limpie constantemente las superficies denta 

les, eliminando ad restos alimenticios, ya que si éstos, permane-

cieran ahí, favorecerían el desarrollo de bacterias. 

1$1 p1, se encuentra aumentado, así como la ooncentracib de 

los iones de sodio, oalcio, bicarbonato, pero pub adn en éstos - 

dos ultimes, por lo que aumenta la .oapaoidad amortiguadora de la 

aaltval y loto so considera como un factor contra la caries. 

gin embargo, eo conoce una estrecha relactdn entro la caries 

dental y leo hidraten da carbono do la dieta, 

Ahora bien, la atonolb dental que deben recibir éntoo polo 

toa, ea la aioutontol 

lo.= Provonoth do Oartoo,- La Q441 000110034~011 Tediante 
e uso de fluoruro% por 10 910 en ni1590 son el. OfndrOM0 de Dewn, 

mayoreo de 3 aloe de edad, lo admtntotr4r4 i Wg, de flItoruro de 

22mg, 4e  1401411144 de 19-749r4r(1 414,1cell  la  bien hl mg, en forma de 
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tabletas masticables, ésto será-  siempre y cuando, el agua potable 

no exceda de .3 partes por millón de flúor. 

2do.- Nutrición.- Se debe hacer hincapié, en que resulta be-

neficiosa una dieta especial, para evitar la caries dental. 

La Clínica para Evaluación del Desarrollo del " CHILDR1N'S - 

HOSPITAL MEDICAL CENTER", de Boston, Massachusetts, describió la 

siguiente dieta, destinada a prevenir la caries dental. 

Existen tres normas dietéticas para prevenir la caries. 

la.- Evitar alimentos con altas concentraciones de azúcar. 

2da.- Consumir una dieta equilibrada. ( Suficiente en cali - 

dad y cantidad ). 

3a.- Fijar horarios para tomar alimentos. 

DESAYUNO. 

Jugos de frutas. 

Huevos revueltos, tocino o chorizo. 

Pan tostado con mantequilla. 

Lecha. 

COMIDA. 

Sopas, 

Carnes, 

Frutas con gelatina dietética. 

Vordurau. 

Leche. 

ORNA. 

Leche. 

Pan tostado con mantsquília. 

Carnes. 

pronu con gelaUnut dietéttca, 



Esta dieta variará de acuerdo con el nivel socio-económico, -

en que se desenvuelva el,paciente. 

La visita al dentista, deberá ser frecuente, para hacer la 

profilaxis con pastas flucradas y aplicaciones tópicas de fl4or. 

Los padres deberán utilizar con .sus hijos, las tabletas reve 

ladoras de Placa Dento-bacteriana, ya que el control de placa es 

de gran importancia, debido a la susceptibilidad tan alta a la 

enfermedad parodontal. 



CAPITULO VI. 

COMPORTAMIEN.TO Y TRATO  

DEL NIÑO EN EL  

CONSULTORIO DENTAL  

Sabemos que para brindar ~atención odontológica integral, 

a éstos pacientes, es necesario, conocer las afeociones que pre 

así como las técnicas del tratamiento y del trato para -

obtener resultados favorables. 

E nulo que nació con afecciones físicas y / o mentales, pus 
den ser la causa de evitar hábitos dentales adecuados. Dependien-

do de eu edad, serán tratados como un paciente nennal,,agregando 

a ésto, paciencia y comprensión por parte del odontólogo. 

Su primera visita, generalmente se efectúa entre loe 2 y 3 

arios de vida, en la cual se desea conseguir una familiarislacién,-

del paciente con su dentista. Sin embargo es necepario primero in 

formar a los padres del niño, del tratamiento que se seguiré( con 

su biác, 

111 desarrollo emocional del niño será determinado por la at-

*breva ambiental que se desarrolle en familia, y determinante pa 

J su comportamiento, poro casi todos llegan al consultorio con 

aprensión ¡miedo, basados probablemente en lo desconooído e inog 

pendo, de manera que se debe evitar el ruido excesivo y vibracig 

neo de la fresa, 

fi el niño tiene miedo o 99t4 asustado, se debe eliminar el 

m"37  Y caulblanQ por 0~149i(gleh agr~biee y afecto hacia el o-

dontólogo* 

@e le debe hablar 41 niño mm la werde4, aungite el trate 



to sea doloroso, de 	ésta manera no se le engaña y no pierde 

la confianza ganada. 

En tratamientos efectuados en los Hospitales de la Secre 

taría de Salubridad y Asistencia ( S.S.A. ) 	en un primer caso 

de una niña de 4 anos de edad, bastante inquieta y sin presentar 

gravemente los estionas mongoloides, se obtuvieron resultados fa-

vorables, porque siempre se le habló con mucho cariño, se le tuvo 

mucha paciencia y se le permitió que tocara algunas partes del -

instrumental, todo ésto combinándolo con el juego. 

n cambio en un segundo caso de un niño de 6 anos de edad, - 
con cierta deformidad craneal y presentando marcadamente los es-
tigmas mongoloides, no 000per6 en nada al tratarse odontológica -
mente, ya que al sentir el menor dolor, se volvía agresivo, por 

lo que tuvo que ser tratado bajo anestesia generalancluso, para 

realizarse su estudio radiográfico, era necesario sedarlo, porque 

8610 de esa manera cooperaba. 

$u computtamiento poco o nada cooperativo se debe a los de-

seos de evitar lo desagradable y doloroso. 

Aunque alglnos le los niños no son manejables en el consul -

torio dental, son agradables, cariñosos y de buen comportamiento. 



CAPITULO VII. 
'PEAT AMIEUTO Q U 1 RURGICO 

Las hendiduras congénitas, que con mayor frecuencia se pre 

sentan en la cara, son las labio-maxilo palatinas. 

Para llevar a cabo una técnica operatoria adecuada, es menea 
ter conocer anatómica y fibielógicamnete dichas partes. 

En el paladar blando la hendidura se presenta en la linea 

media de lá cara, es decir, del tabique nasal del hueso intermaxi 

lar y del philtrum del labio superior. 

El canino se halla entonces en su lado distal y el incisivo 

lateral en su lado medial, En ésta región del paldar blando, se _ 

hallan afectadas por dicha división la mucosa anterior ( oral ) 
la posterior ( nasal ) , y la capa muscular. 

En el paladar duro y proceso alveolar, se ven afectadas las 

tanteas mucosas y el hueso, y por atimo en la región labial , se 
encuentran afectadas la piel., la capa muscular y la mucosa roja _ 

visible, pero la hendidura no termina ahí, sino que se oontintía 

nlote, el orificio nasal, siguiendo su forma arqueada en sentido - 

dorsal, oon lo mal se ve afectado el suelo de la fosa nasal, 

De las distintas formas de hondidarao,. oegén las ootastotta* 

la unilateral se presenta en un 37 	lo hondidura bilateral.  011 
un 2() 	en igual porcentaje el labio leporino simple y 14 pala- 
tosqujmie aislada. Aiehas hendiduras, son más frecuentes en el. la ti- 
 izquierdo en un 72 

Como ya saberes, éstas hendiduras se deben a la falte. 0(. 

c041e4c41-10-4, y la técnica operatoria consiste 3n reunir en poei- 

eignes 4~41e4, -144 1~140 44P4r4144, p41- 	efectIvI/men- 



te las cajas divididas. 

Es necesario operar en época temprana, ya que las partes a 

reunir son delgadas, y también porque existe el peligro de reaper 

tura, lo cual se evita mediante una técnica minuciosa respetando 
tejidos y profándizando los puntos de sutura de sostén, para asl 

descargar la tensión a las partes recién reunidas. 
Primeramente el labio que el paladar, y para ello no existe, 

un momento definido para realizarse, pero el riesgo operatorio es 
menor, y la técnica operatoria se facilita, cuando se trata de un 
paciente niño mayor y es.capaz de resistir, sin embargo la época 

más temprana para poderse operar,' es de tres meses devidap .y la 

determinación de operar a tan temprana edad , deberá basarse en 

razones muy poderosas, poaj., cuando se halla alterada la forma 

de ingestión de alimentos, por lo que será, operado primero un la 
do y luego el otro,ders 

3chuchardt (7), determina que el 40 atto de vida, es la época 
ideal para realizar la operación. 

'basten varias técnicas operatorias, serán mencionadas agua 
llar que suelen emplearse con mayor freouenuial ya que éstas lle-

van a posiciones normaleo las partes separadas, para devolver al 
paciente el funcionamiento normal en general, de la cavidad oral 
aof como la estética. 

ha operación consta en sf, de tres parteo$ 

1.- Morreecamiento de loo bordes de la hendidura, o oea que, 

so deben separar las cubiertas epiteliales, anormalmente unidas, 

2,- Movilizacién de las partes hendidas. 

Reunión normal por medio de suturas. 

(") 1111.2AW $44440.4 1 09OUTOWTOMATOWGIA. fi CIWGIA 01 10A BQW. 

Y 1-408 WAXIMMOS • Ochuehardt 	Pég. 857. 
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En hendiduras más complicadas, se pueden originar problemas 
tales como: 

1.- No llevar a su posici6n normal determinadas partes , -

p.ej., el cartílago del 16bulo de la nariz, ea el labio leporino 
complicado unilateral. 

2.- Algunas partes no alcanzan sus dimensioneá normales en 

el transcurso de los anos. 
3.- El hueso intermaxilar se encuentre demasiado anterior 

en el caso de hnudiduras. 

4.- Si se opera a destiempo, la hendidura del velo del pala-
dar, resulta.demasiado corto después de suturar, lo que origina -

un gangueo. 

ANESTRSIA. 

Para se intervenidas quirdrgteameüte las Usuras 
palatinas, se debe emplear anestesia general, sin embargo en ésta 
de debe considerar en especial, el peligro existente en pacientes 
de edad reducida, ya que los. tejidos son ricos en 	carb6nioo 
y deficientes en oxigeno, lo que puede ~donar asfixia interna 
tisular e intexioacibn, y ¿etc dosencodenarfe alu molo problemas 

tales como la cianosis, Ordida de temperatura, y convulsiones 

untos do la muerte.' 

Oractas a thnicae especiales do narcosis, se mantienen lim

pues do eanire, tanto el campe operatorio, como las idas roopirar 

toras. 

ha narcoste abierta os lleva a cabo median« la mezcla de f,  

oxigeno', oéter, 4e lee que se llevan 3 a 4 1/M, 

>;_  



.La disposición operatoria consiste en colocar al niño en de, 

ahito dorsal, con un cojín bajo los hombros, y la cabeza coloca-

da en hiperextensión, fijada mediante una banda de esporadrapo 

el método consiste en dejar caer el liquido anestésico, pobre una 

máscara adecuada, constituida por una armazón metálica revestida 

por una gasa, ésta máscara se lleva a la boca y nariz del pacien-

te, el cual al respirar, absorvo los vapores anestésicos. 
La técnica de narcósis abierta provoca en lactantes y niaoly 

pequeñas pérdidas de sangre y líquidos, los cuales.. se deben de 
reponer, apliCando de 40 a 60 cc de. sangre o de plasma por cada -

hora y media de duración de la intervención, por vía intravenosa, 

pero si no es.posible por ¡eta vía, se hará una aplicación subou, 

taima de solución de Er.ger con hialuTonidasa 	la zóna del vien 

tre o del muslo. 
Este método de narcosis abierta, tiene la ventaja de su gran 

facilidad de apliosoión yi seguridad, ya que es dificil que loa -
vapores del anesthi00, alcancen a llegar a loe pulmones del pa, 

ciente, pero con la desventaja de un mayor consumo y dificultad -

de prolongar el agitado de narcosis. 

En laa fisuras labiales, en eapecial el labio leporino sim 

p100 PO halla la escotadura labial, en que 0610  está dividida la 

parte inferior del labio Superior, y os normal la forma de la re-

gi6n nasal, 

On el labio leporino complicado o con alteración de la 040/1 

nasal, pe encuIrtran afectadas la forma de la nariz Y dividido el 

hueso de  la parte anterior del suelo de la fosa nasal correspon 

El ala de la nariz eet4 desviada bacta Q1 1440 40f1rM0,40, 



Para intervenir, se deben considerar los siguientes tipos: 
Labio leporino simple y puro (escotadura labial congéni- 

ta) 

2.- Labio leporino simplel.con alteración. en la ferina de la 

nariz. 

3.- Labio leporino complicado unilateral ( hendidura total ) 

4.- Labio leporino simple bilateral, 

5. Labio leporino complicado bilateral, 

Operación del Labio Leporino, en BU forma anatómica pura. 

Técnica segdn Victor Veau y Axhausen. 

01 primer palo a seguir, es refrescamiento de los bordes de 
la hendidura , separándolo de los límites.muoósos, hasta que la 
piel del labio , se continda hacia ambos lados, sin limites apre 
()tableo con las uniones normales,. eón (hito se ha logrado el segun 

do paso, que se refiere a movilización de las partes hendidas. 
Seri necesario, dibujar en el lado no afeotado.la línea de -

la hendidura, desde el límite cutáneo-mucoso del labio l  hasta el 
orificio nasal y medirla y transportarla, desde el orificio nasal 
hacia abajo, sobre los bordos medial y digital de la hendidura, en 
el Lado afectado, para refrescar los puntos inferiores obtenidos, 

Vean escinde la mucosa, pero solamente ¡sta y en un espesor 

muy reducido, en el lado medial, 

Desde el punto extremo del refrescamiento, la tnototh va 1 

00 hacia Abajo en la mucosa roja, se dobla horizontalmente hasta 

pOodir la línea media y nuevamente vertical, hasta el vestíbulo 

bucal. 
La punta 401 oolgajillo de 14~114 roja lateral, no acortado, 



será suturado sobre la superficie cruenta , que se originé -

en 'el lado medial, sobre el lado lateral. 

Después de haber realizado la escisión de la mucosa, se debe 

comenzar por suturar la capa muscular y aplicar el punto de su 7 

tura del límite cutáneo- mucoso y terminar cerrando desde éste la 

mucosa hacia dentro y la piel hacia fuera. 

La sutura muscular empleada en éste caso, puede ser catgut -

(cromado) del 00,.o 000. 
La sutura cutánea podrá ser de hilo de material plástico ; 

grueso (pehafil) y la sutura mucosa se hará aisladalente con cat 

gut. 

Operación del Labio Leporino Simple con Alteración de 

la forma de la nariz. 

Técnica segdn Victor Yeau con "Plastía en Z " en el 

orificio nasal. 

lin éste caso la hendidura congénita del labio, va Inés arriba 

que la simple, existe una hendidura en. capas profundas y la aleta 

nasal parece hundida, pero sí esté estirada, hacia lateral, y a-

planada hacia dorsal, por lo que el orificio nasal se encuentra - 

transversal y la entrada nasal CP anche, 

ion 4ate tipo de intervenciones, es muy difíoil conseguir una 

elmOria exacta de la nariz, en una primera Intorveneidn, sin em,  

bargo se puede obtener de ésta, algo de simetría, en el extremo , 

lateral del ala de la nariz, y'a su vez quo obtenga. un redondea 

oPf como el od-ficl,o nasal no quede demasiado ando 

ni aplanado. 



La técnica a seguir, es refrescamiento de los bordes de la 

hendidura, escindiendo sobre el punto terminal superior de la han 

didura del labio; una pequefía porción dé piel v . por debajo de la -

hendidura nasal, pero sin tocar a ésta última. 

Pura lograr la simetría entre los orificios nasales, será.  -
necesario un intercambio de pequeños colgajos en los extremos su-

periores e inferiores.. Esta técnica se conoce como " PLASMA ,.en 
Z " , en la abertura nasal ; para ésto es necesario tragar una -

incisión perpendicular a la abertura de la nariz, desde el extre-

mo superior de la hendidura, a la que se le añade otra incisión -

horizontal por debajo de la columella. 
Se moviliza la punta angular, de piel, y en el otro lado, 

también se moviliza la otra punta de piel, la cual giraré en. oeft-

tido craneal un inguld de 90 gados y se sutura con. la incisión -

horizontal en el lado medial. 

• Con doto, el orificio nasal se estrecha y se sutura simétri-

camente con el opuesto, 

Para los colgajos, es suficiente con realizarlos pequeños ,, 

ya que au base superior, no debe llegar en sentido lateral, hasta 
debajo de la columella. 

Antee'de iniciar las incisiones, es neoesario dibujar la li-

neal, de las: 210mtle. 
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OPERACION DEL LABIO LEPORINO COMPLICADO UNILATERAL' 

( DE LA PARTE ANTERIOR DE LA HENDIDURA CONGENITAj 

TECNICA SEGUN VICTOR VEAU, CON MODIFICACIONES PROPIAS 

DE ArEAUSEN, WASSMUND, SCHUC1ARDT Y OTROS MAS. 

Cuando se presenta la hendidura unilateral total, se hallan 

unidos, el hueso intermaxilar, la parte media del labio y el tabi 
que nasal al lado no afectado , la columna se halla oblicua coa 

base hacia el lado no afectado, y la aleta nasal afectada,, perma-
nece tensa, el maxilar superior hendido y el tabique nasal se en-

cuentra arqueado. En una primera intervención os difícil corregir 

las totalmente, pero sí se aminora la desviación. 

Los pasos a seguir para el inicio de ésta intervención con' 

refrescamiento de loe bordeo de la hendidura de la mucosa na 
salen sus lados lateral ymedial. 

Los trazos de incisiones a continuación descritos han sido -
tomados de la técnica de Axhausen y Ochuchardt. 

Para el lado media', la mucosa del tabique nasal se encuen - 
tra soldada con el labio, las de la envía, las del proceso alveo-
lar y paladar duro, por lo que ser< necesario separarlos mediante 

un corte horizontal, de delante hacia atrés, y éste colgajo se - 
hace de la mlicesa vomeri.ana de modo que pueda Orar 90 grados , 

ya que dieho colisa» formaré ol suelo ~al; luego en el ~fíbu-

la so hace un corte horizontal, para obtener le movilteemién del 

labio y columna de huello intermaxtlar. Din cerrar paladar duro, 

sélo so moviliza la mucosa vomertana, hasta el procgoo alveolar 

juotelte sobro 11 papila incisiva, y oe aquí, cuando se deben - 

separar amplimmente, el tabique cartilaginoso de la lémina pela 

tina bacta, celocíndelo lo més recto posible, por medio de la s 



tusa a las partes blandas. 

Para el lado lateral, se traza primero una incisión transver 

ba en el vestíbulo, hasta el límite, entre las porciones desplar. 

sable y fija de la mucosa. 

Schuchardt,, hace hincapié en que dicha incisión vaya por el 
borde posterior del cartílago de la aleta yacente, por debajo de 
la mucosa l.ya que así podrá rotar hacia medial, con toda la aleta 

nasal. 

Guando se cierra dnicamente la hendidura hasta el paladardu . 	.  
ro, pe terminan los cortes horizontales, por detrás del proceso 

alveolar. 

Yeau, determina que también se despega la mucosa del paladar 
duro, en el lado de la hendidurewpor delante y media] a partir.de 
Una incisión, en el límite del proceso álveolar, pero separada -
por un surco Manifiebto, con el fin de respetar los gérmenes deo-
tarico; con ésto el colgajo palatino queda pediculado por detr&a, 
sobre la arteria palatina. 

Oen ésto se concluye la movilización de la aleta nasal, del 
labio y del carril», para llevar el extremo lateral de la aleta 

nasal a la posición correcta y suturarse, pero se debe cerrar pl.. 

Mero la capa mucosa de la nariz; la mucosa vomeriana 00 sutura 

de at,is hacia delante, con la mucosa nasal lateral, y la sutura, 

del suelo nasal, tormin0 en un borde libre, A continuación se de-

ber* suturar ol bords,ds la inoisión en la piel del, vestí) ule no-

sol en la aleta nasal y columella, con el borde anterior del sue,-1 

lo de la nariz, ya cerrado, para proceder a suturan el labio, os 

necesario, primero colocar un punto de sutura profundo , quo ton,-

dri por función mantener en su posición normal a la aleta de la 

r,J.:Z O  

li  bote libre de 14 punta do 14 .104P944 labial quo fuó 



do de la musculatura subyacente, es tendido de adelante hacia a-

tr4s, con dos finas erinas y se hiende una parte, pormediu de u 

na incisión horizontn que va de 1. a 1.5 cm. de largo, la cual -
gira en sentido dorsal 90.  grados y se pcspuntea sobre la sutura 

del suelo nasal con dos puntos largos. 

Queda por último suturar el labio, lo cual se obtendrá media 

nte la técnica de " Plastía en Z " según la técnica de Veau. 
En éste tipo de hendidura congénita, la tensión ep mayor', y 

una slituramuscular profunda, eón material resistente es més impor 
tante que en el labio leporino simple. 

Según Axhausen, incide como se ha dicho, alrededor la aleta 
nasal, en su base, para votarla hacia medial, pero se sutura ésta 
inoisi6n aceroilidola al mismo sitio. 

Hasta hace poco tiempo su han venido cerrando las hendidurce 

maxilares mediante síntesil ópea.en la región de la brecha del 

proceso alveolar, porque se considera que de esa manera se supri-
me el desplazamiento de la arcada dentaria hacia lingual, 

Schimd, transplanta un peque& porción de hueso de la cresta 
iliaca y, la coloca entre la mucosa oral y nasal, 

OPOROWION DO LA NONDIDURA LABIAL CONMUTA 

RIMA BILATKRAL TEMA OMS VICTOR VIO. 

For ambos ledoe de lo hendiduras lanialea se oeparm la ~-

ea visible de la piel, unos collíaetroo do la línea *odia y perma-

nece solo en ese lugar uno delgada tlrR de 01~00h 10b101 Ytath14,, 



cercana ala piel del philtrum. 

En éste tipo de hendiduras, toda la parte central del labio 

es subdesarrollada y los tejidos son menos altos y más estrechos. 
La distancia que va desde el orificio nasal, hasta la tira - 

de mucosa labial?  debe ser la misma eh ambos lados. La mucoga la-

bial visible se encuentra poco desarrollada y corta , por lo quo_ 

es necesario completarla a expensas del muftoh labial lateral. 

El labi será cerrado en una segunda intervención, separando 

la mucosa labial del philtrum para luego insertar en éste la muco 

sa roja del labio. 

TRATAMIENTO DE LAS PALATOSQUIEIS 

yln las palatosquisis simples se aprecian , división del velo 
del paladar, hendidura de paladares duro y blando que se dirige - 

hacia adelante a la altura del canino. 

En la hendidura unilateral, In encuentran soldados al lado 

normal, el tabique nasal, hueso intermaxilar, y la parte media 

del labio superior, El maxilar se encuentra rotado (hacia adelan 

te en el latió da la hendidura ) el tabique nasal membranoso está 

orientado obliouamenle con base hacia el lado afectado y la punta 

hacia el normal y el *la de la nariz estirada en sentido transver 

sal se halla desplazado hacia abajo. 

Nn la hendidura bilateral, el tabiquo nasal cuelga libro so,* 

bre la oavidaU de la besa, el intermaxiler sobresale notoriamente 

41 10441 que 10- Parte 100414  del labio lurierl°r, el cual  al igual, 

g;;- el . 1),) wewl:rin~ son muy vor1og, 

Así pués tanto en las hendiduras unillP.eraleg como bilaterw- 



les, se observan puentes membranosos en la abertura nasal o puen-

tes 6seoa, que salvan la división del proceso alveolar. 

OPERACION DE LA HENDIDURA AISLADA DEL VELO DEL PALADAR 

TECNICA SEGUN VICTOR VEAU, CON MODIFICACIONES DE TRAUNER. 

Primeramente se hará el refrescamiento de los bordes de la hen 
didure hasta llegar a la úvula, separando las mucosas nasal y o 

val, por delante de la espina nasal posterioro'pero la mucosa na,. 

sal también se despega de la cara superior de la lámina palatina 
y se sutura de delante atrás con catgut, y la mucosa oral para ti 

rwr de seta aproximándole con le capa nasal. Luego se sutura O. -
tejido muscular. 

Cirujanos como Alhausen y col, (8)amoatumbran suturarlo dem 

de el borde de la hendidura con catgut fuerte, pero otros lo ha -

con como Lillner, con la muoosa oral mediante puntos de ,colchone-

rli• 
In la Sutura muscular subcuténea, se empieza por• la derecha 

del paciente, de tal manera que le aguja curva pase a través del 

mdoculo, empleando hilo de alambre de acero de .4 mm y llevándose 

* lo largo de le mucosa nasal. Después se har4 lo mismo pero en - 

el borde izquierdo y en el ()antro se montan ambos cabos de alas 

lora, cuidando q49 hateo tiren lo su-fletante, pero no demasiado 02 

Mo para cortar al mhoulo, 

Le 'acopa oral se cierra por puntos separados con nylon 9 a! 

da negra, coe►enzando por lo dvala. Veau, inicie dardo el punto 

(8) TRATADO OONNRAh DO ODOW045COMV01504fA, 0  inwhitA DI hA 1300A 

Y DR hOS ~AM, Axhausen y col. V4g. 863. 



muscular y luego hacia la mucosa nasal, con la aguja de Reverdin. 

Lospunlos de sutura de la mucosa oral, se pueden retirar al 

séptimo día, pero es más conveniente esperar un poco más, y los 

puntos de. sutura del tejido muscular al décimo u onceavo día. 

OPERACION POR HENDIDURA CONGBNITA 

DE LOS PALADARES DURO Y BLANDO. 

Para poder unir por la parte media la mucosa del paladar du-

ro, se requiere movilizar3a del hueso y se cuenta con varias t4o-

nioas operatorias. 

TECNIOA OPERATORIA DR VICTOR MIAU. 

Primero deben refrescarse loe bordee de la hendidura del pa-

ladar blando, después se deben obtener dos colgajos palatinos, — 

cerca del borde de la ende, por delante en la región de caninos, 

y oblfouamente haala el centro despegando la mucosa palatina, así 

como el periostio, hasta llegar el agujero palatino. 

Re debe tener gran precaución de no dejar periostio sobre 

hueso, ya que la arteria palatina eett junto a dote. 

La parte modial de la hendidura, no se refresca 00n el eeoal 

pe», ya que no debe empujar con una legra, ensanchando aof 1* 4* 

bertUra, luego se traza una incist4n sobre la parte inferior del 

Yher y ge moviliza por molhoo lados, 
Luego so despega el hueso de todas las partes blandas oeocio 

ue atrio adelante, hasta el hmmulus y ligamento ptorigoma4 

lar, hasta que queden sin fijarse al hueco lag parteg ~1813 de 



los paladares duro y blando, para luego ser llevadas a la parte 

media. 

Veau, indica que se debe hacer Salir una parte de la arteria 

palatina, del agujero palatino, ya que siempre se despega el 

periostio de su alrededor. 

Después se despega la mucosa nasal, de la cara superior de 

la lámina palatina, por ambos lados, para continuar levantando la 

mucosa nasal, sobre la lámina palatina. 

Ahora que ya nada se opone a la reunión, porque . ya desapa-

reció la tensión y nada. queda unido al hueso, se procede. a sute 

rar, y la primera región. por suturar es la mucosa nasal, que va 

de delante atrás, uniendo ad la mucosa vomeriena, con. la  nasal a 

lateral, con lo que disminuirá el gangueo. 

A continuación se procede a suturar el tejido muscular, del 

paladar blando, seg.& la técnica de Veau. Una vez suturada la mu-

cosa oral del paladar blando, se pasan hacia delante, los cabos -

de los pur.toz7 de. sutura, en la parte que corresponde a paladar 

duro, deaplazue los colgajos hacia dorsal, para anudar los colas 

de las sutures, 

ONU 	DEL PALADAR EN LA HEN9IIMA 

CONORNITA TOTAL UNILA9EPAI,, 

l'Ornen) no refronoun leo bordos do lo hendidura de paladar -

blaticw, 

 

dehprendiun(16 for delante el colgajo pbletino, en el 1440 

no afectado, elevilizandolo complet~v“; y pedículuOr for la arte 

rea 

Pcs'.eriolhente, se traza un egleajc) en el ualadar del la'ir — 

de la hendiri . ,r1 cong4nita, despci ,  O, 	a MUC91.5 ullsal ya Lu- 



turada, para continuar con la sutura a tres capas. En dsta el e 

primer punto de sutura, se .coloca en la zona más posterior, e in-

mediatamente delante del pilar anterior del paldar, con lo que -

cargar, los haces del músculo paletofaringeo, con lo que el pala-

dar se desvía hacia dorsal, de modo que la úvula se acerca a la 

pared posterior de la faringe. El segundo punto de sutura se colo 

04, en la parte media del velo del paldar, con lo que carga la ma 

ea principal del elevador del mismo, y por último, el tercer pun-

to de sutura, se aplica en la parte más anterior del mdsqulo, por 

detrás y cerca del limite con el paladar duro, con lo que se ob - 

tendré. una capa intermedia , que sea lo más gruesa posible en di-

cha zona, pero también se moviliza dél maxilar superior, mediante 

incisiones vestibulares transversales, pare continuar formando - 
colgajos de .la mucosa visible de loe muñones labiales laterales 

mucosa y músculo, los cuales se rednen uno con otro en la linea -

media y sus bordes serán suturados temporalmente, al ribete de la 
mucosa labial visible, que se ha colocado en su lugar correcto en 
el Philtrum. 

Después se liberan mediante la diseccidn los cabos emula 
res en ambos muñones labiales Laterales y so pasa un punto de su-
tura muscular , con alambre en el mudon muscular del otro lado, 

Luego los extremos de alambre de la suture, salen mcdialmon-
ts entre dos de los puntos de satura de la mucosa visible del la-
bio y so anudan-. Luego de haberse unido los murdonos labiales 
toralos, so desarrollan al paso do los anos, 



OPERACION EN LA HENDLXIRA CONGENITA BILATERAL. 

En ésta alteración el hueso intermaxilar, no está unido a -

ningún lado de maxilares, es algo movible y la parte media del la 

bio sobresale intensamente, la cual es muy pequena, así como el -

tabique membranoao es muy corto, sin embargo los mufloones labia -

les se encuentran bien desarrollados, mientras que el tabique na-

sal sobresale por su borde inferior en la cavidad bucal y no se -

encuentra unido al paladar duro en ningún lado. 

Según el método de Yeau, el cierre debe ser primero de un la 

do y luego el otro, , de manera que se refrescan, los limite aatd 

neo-mucosos Mn date tipo de anomalías, el philtrum ea demasiado 
estrecho en musculatura, luego entonces, se incide frontalmente -
en el centro del philtram, de manera tal que después pueda ser in 

traducido en la incisión, el mdaculo del labio, que sord suturado 
con un punto de alambre, dado que existe aún, mayor tensión que j 
en la hendidura unilateral, lo cual se realizará a la manera que 
~oribe Yeau, y que ya ha sido mencionada. 

Luego oe opera el segundo lado, en la misma forma que el prl 

mero. In el caso de outi0ar la capa nasal, cubierta con el colga-

jo de la muoosa visible, de la parte lateral del labio, casi no - 
existe movilidad del intermaxtlar, aunque Behimd hiplenta primero 
pequeños injertos, tomados de la cresta ilíaca, primero en un lar. 

do y doopubl en el otro, 



REPOSICION DEL INTERMAXILAR EN LA HENDIDURA 

CONGENITA TOTAL BILATERAL. 

TRONICA SEGUN DENIS BROWNE. 

No es posible lograr una unión ósea, entre el intermaxilar 

las partes laterales del proceso alveolar con el método de Veau , 

pero Denis Browne, repone el intermaxilar con una osteotomía, que 

realiza en el cuello del intermaxilar y lo reúne en ambos lados -

al proceso alveolar, mediante un estribo bucal de almbre, suturan 

do la encía en su correcta posición anatómica. 

antre el intermaxilar que sobresale y el vómer, existe una _ 

cona de aproximadamente de 1 cm. de ancho, llamada cuello del -

intermaxilar, en la que se aplica la osteotomía perpendicular y 

resecando todo lo necesario para lograrlo. 

Después de la reposición del intermaxilar, se reúnen de ex-

tremo a extremo, las partes afectadas por la osteotomia. 11 inter 

maxilar, se empuja hacia dorsal, hasta que se haya colocado entre 

las dos porciones laterales del proceso alveolar, despegando la 

encía en dichas porciones de manera tal que uno 4. los colgajos 

quede por bucal y otro hacia lingual, para luego ser suturados en 

la parte muscular que corresponde al labio, ea aspara del inter - 

maxilar mediante una inciailln veattioilar y transversa, al igual 

que los muñones labiales laterales, de los maxilares laterales 

aplicando un arco de alambre con pías, que van clavadas por la 

oard bucal, lo quo debe hacerse con extremo cuidado, ya que pus 

den lesionarse loe gérmenes dentarios, 

Para aplicar 14 sutura nasal, Waeomund, reseca un pequeño 

triéog410 4.31 extremo 444 pg@tqr14E 4e1 v6wer, en la b9d4 Oft que 

se halla unido a la lémina del lado no afectado por la malforma 



OPERACION DE LA HENDIDURA CONGENITA 

SUBMUCOSA ( MUSCULAR ). 

Este tipo de hendidura es rara, pero se ha presentado, y el 

paladar blando parece exteriormente normal, sin embargo no se ele 

Ara lo suficiente, por lo que origina el gangueo. Las mitades mus-

culares carecen de uni6n en su parte media, por lo que al interve 

nir se trata de unir dichas partes. 

Para ello es necesario trazar una incisión en la línea media 

del paladar blando, después se incide la mucosa en sentido lateral 
hasta encontrar el mIseulo, para luego ser suturados en la parte 
central del paladar 

Luego de haber suturado la mucosa nasal, se suturan los m40-
culos da delante atrae, y luego se sutura la hendidura eubmucoea, 
según la técnica de Yeau. 

MI objetivo de las técnicas descritas, es la movilización de 

los tejidos  profundos, Bogan sea el caso, para asa obtener una su 

tura sin gran tensión. 
Con las técnicas deeoritas, no se trata de decir que sean -

las mejores ni las mío eficaces, sino que cada caso deberá vale - 

mrso detalladamente, para aot determinar la técnica mío adecuada 

a cumplir leo objetivos. 



RESULTADOS PONATORIOS. 

Segán Victor Veau y Axhausen, los han clasificado de acuerdo 

a los resultados obtenidos, en las técnicas operatorias empleadas 

en cuatro grupos: 

1.- Palabra completamente normal. 

2.- Palabra sin resonancia nasal, pero con ciertas desviacio 

nes en la emisión vocal, no en relación con la función palatina. 
3.- Sin resonancia nasal, pero con deficiencias en la arti - 

culacidn. de la palabra característica de los nidos, con ésta mal- 

formación. 
4.- Resonancia nasal y deficiencia en la articulaoi6n verbal 
;.- 

Los niños con paladar hendido, que se operaron antes del se-
gundo ano de vida, alcankaron la palabra completamente normal, 
sin una especial.adloacidn fonatoria. 

Aloma de loa detodtOo detectadoe del lenguaje por mal em-

piso de las 0c:ritmo descritas fueront 
1.- Graves defectos fonatorios, de la formaoi6n larfngea de 

» loa sonidos. 

2,- Misia ligeras en la pronunciación de consonanteop como*  

ton la " 	0  y la " erre " 

MIMAD DO LAO INTRRYMIOWNRO QULNURGIO4O. 

011 labio leporino simple o completo, unilateral o bilitter41, 

deja ~leo a nivel de maxilaree euperioropp a nivel labial, 

o híe4 i3qq4e14@ palatinue• 

On el. 440.9 de secuelas de maxilares eupertoroe, la 4enttcíAn 

-1:4- 



decidua, presenta ciertas malformaciones, y en la permanente ano-

malías de numero, fcrma y posición, acompañado por una hipogéne -

sis de los maxilares, la cual traerá como consecuencia una retrog 

nasia considerable. 

En el caso de secuelas labiales, éstas son variadas y pueden 

ser irregularidades a nivel del borde rojo, falta del altura o 
falta de anchura. 

Las secuelas nasales pueden presentarse a nivel de lóbulo, -

alas, subtabique y tabique. 

Y por dltimo las secuelas palatinas suelen producirse por la 
insuficiencia del velo del. paladar. 

Dichas secuelas se pueden presentar, cuando se ha interveni-
do inadecuadamente, o de manera'negligente, sin embargó todas e-
llas, mediante los tratamientos quirdrgicom y oitopédioos combina 
dos con la prótesis, pueden ser resueltas de manera favorable, pa 
:la el paciente. 



CAPITULO VIII. 

PRINCIPALES COMPLICACIONES. 

Es necesario que los pacientes que sean intervenidos quirúr-

gicamente, se encuentren en 6ptimus condiciones de salud, para e-

vitar posibles complicaciones postoperatorias. 

Sin embargo, en lactantes con trastornos intestinales, que -

fueron operados mucho tiempo después de restablecerse su. salud, -

se presentaron casos de muerte repentina post-operatoria, por edé 

ma necefillico o también llamado " Síndrome de Palear et Hyperthar 

■ie "o  el cual provoca aumento de la presión endocraneal y compre 

eién sobre oiertss controlo cerebrales, y se manifiesta con vémitua 

cefalea, pulso lento, excitación neuropsfquica, convulsiones , y, 

somnolencia atto o menos profunda. 

Bl tratamiento a seguir consiste en reposo absoluto en cama, 

y remedios sintom4ticos contra el vómito, la cefalea etc. 

boa nitros con hendiduras labio-palatinas, propenden a las - 

infeceiones de veas respiratorias superiores, por lo que si el ni 

Rho padece gripe por ejemplo, facilmente pueden contagiarse el ros, 

to do Bingo afootados por las hendiduras antes mencionadas, do 

menor* que se lee pido 4 les padreo, lleven a sus hijos al hoopt-

tal, libres do ortpos. 

También ost4n propensos a 14s otitis medias, por propagact4n 

do rinitis frec► entes. no debe tener muy en cuenta, el estado de 

las amígdalas antes de tnterventr, 

Para protegerles contra le difteria, oo les hace vacunar a 

los ~Os WILYQOP 4 44 aren, seis 41144444 antes de intervenirse 

y lawhib se ~4044 494t la egP4r14tina, 



Afortunadamente, en el primer año de vida los niños casi no 
son atacados por la escarlatina, sarmpión ni varicela. 

Sin embargo, si llegasen a presentarse, el niño afectado se 

debe aislar del resto y mantenerse en observación, tanto al prime 

ro como a los segundos. 

Después de darse de alta, es necesario desinfectar y ventilar 

el área. 

El tomar todas dotas medidas de seguridad, nos conducirá a 

resultados favorables, ya que evitará complicaciones crónicas. 

-51- 



CONOLUSI ONBS  

En términos medios, un tercio de tris6micoo-21, nacen de ma-
dres mayores de 40 años. 

Cuando una madre ha tenido un hijo con trisomfa 21, corre el 
peligro de tener otro igual, sin embargo, una amniosentésis , per 

mitirá sabor las condiciones en que se presentará el nuevo ser. 

21 conocer las anomalías que se pueden presentar en 'conjunto 
en un solo individuo, que además de padecerlas acortarán su vida, 
el saber que la sociedad en que vivimos, no lee ha brindado la -
oportunidad de incorporarse, y con doto no los incluye entre su -
población económicamente activa, adn rehabilitados, y en algunas 
°cantones ni'reciben rehabilitación, nos conduce a determinar quo 

si mediante la uniosentdsis se comprobase la trisoafa 21, lo 
jor que se puede hacer es el aborto. 

Oi dotoo niños nacen por " X " causa, so les debe rehabilite' 
para ello en el campo dental, el odontólogo debe prepararse para 
conocer las afecciones /laicas y los patronos de conducta, han% 
do énfasis en las anomalías orane0-4ento-fecialoo y rehabilikorlaa 
conjuntamentoo 

lin el caso de que un mito afectado por el Ofndrome do »crin , 
presento ademé@ fisuras labiales y paladar bendJdo o  la cirugía 
silo-facial les rehabilita, devolviéndolos fanoionali4a4 y opté - 
tima. 

Ouly importante es que cuando ee lee Ver* a intervenir quírlr 
11P4mente, se encuentren en muy buen estado 4o ociand o  para evitar 
coomplicacionee y emloods por su eueeeptlbílt444 4 contraer infec-- 



ciones cr6nicas. 

Al emplear un anestésico adecuadamente, oe obtendrá un campo 

operatorio y vías respiratorias libres de sangre, lo que permiti-

rá intervenir adecuadamente. . 

Para concluir la bécnica quirúrgica y en una síntesis de los 

detalles de ejecución, ésta comprendes 

1.- Despegamiento completo de la mucosa palatina, con denuda 

ci6n del esqueleto. 

2.- Fractura de los ganchos pterigoideos y alargamiento hacia 

el eje de los tendones que se anastomosan al velo. 

3.- Incisiones con tijera, que va de los bordes de la hendi-

dura de fuera a dentro. 

4.- Alargamiento de los pedículos vasculonerviusos, palatinas 

anteriores y desincersi6n de la aponeurosis palatina. 

5,- Sutura del plano nasal, con nylon 000. 

6.- Sutura en bloque del plano muscular y plano bucal, 

7.- Pijacién al techo del plano bucal, hecho retroceder al - 

mihtimo, por puntos que lo amarran al plano nasal. 

Por todo lo anterior, me hace hincapié, en que el odontólogo 

se preocupe por obtener una mayor comprenoth de la etiología, 

anomalías físicas, patrones de conducta, técnicas quirdrgicasist% 
porque ésto oe un trabajo de equipo, en el que intervienen sl pe-

diatra, el psioolégo, el cirujano maxilo-faoial, el protesista - 

dental, el ortodoncista, el- foniatra, ato, todos ellos pira reha-

bilitar integralmente a hitoo desafortunados potentes. 
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