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I N T R O D U C C I Ó N

1. RESEÍÑA HISTÓRICA

Han transcurrido más de cien años desde que John Langdon

Down describió por primera vez la entidad nosológica que

lleva su nombre.

Es un hecho notable de que un proceso tal clínicamente

característico y relativamente frecuente en los tiempos

modernos fuese reconocido como una entidad clínica hace

un poco más de un siglo. 1-8-32

En los primeros trabajos de Edouard Seguin de Francia en

el año 1844, aparecieron descripciones detalladas del

proceso que sugieren el Síndrome de Down, al cual llamó

Idiocia Furfurácea. 3-32

En los registros de casos del Hospital Sarlswood en don

de Langdon Down fue Superintendente Médico de 1858 a

1868, los pacientes con este síndrome eran denominados

como cretinos tiroideos. Posteriormente él describe el

proceso clínico y lo denomina Idiocia Mongoliana en



1886, término introducido por el parecido superficial

de estos enfermos con individuos orientales normales,

el cual llegó a ser de uso general. Aunque, la mayo -

ría de los autores admitían que los pacientes así lla-

mados no mostraban ninguna semejanza verdadera con los

pueblos mongólicos. 1-8-18-32

Langdon Down percibió correctamente que en el síndro-

me había un fenómeno biológico insólito que requería u

na explicación especial y durante mucho tiempo hubo

diversas hipótesis sobre la causa del síndrome.

En I899 (Sutherland) sugirió la teoría de la sífilis.

En I9O6 Langdon Down y Shuttleworth habían observado

tuberculosis familiar y esta enfermedad les parecía la

causa más probable ya que los pacientes con el síndro-

me fallecían frecuentemente a causa de la tuberculosis,

la cual era a menudo de tipo miliar, haciendo posible

esta suposición. 3 2



En 1909 Shuttleworth hizo un intenso estudio etiológico

de 350 casos, insistiendo sobre la edad avanzada de la

madre en el momento de la gestación y también sobre el

hecho de que los individuos con el Síndrome de Down

tendían a ser los últimos nacidos en una gran familia.

El alcoholismo paterno fue incriminado como causa por

Cafferata en 1909. El mismo año Stoeltzner consideró

que la causa era una deficiencia tiroidea. Wanderburg

en 1932 sugirió la posibilidad de que estuviera reía -

cionada con una anomalía cromosómica.(8) Después los

científicos dirigieron su atención al estudio de las a-

berraciones cromosómicas aunque no disponían de técni -

cas citológicas adecuadas para aclarar los problemas

biológicos.

En el año 1956 Tjio y Levin establecen definitivamente

que el número normal de cromosomas en el hombre es de

46, iniciándose así el estudio de la citogenética hu-

mana. 8-32



El doctor Lejeune en el año 1959 observó en sus investi-

gaciones que los pacientes con Síndrome de Down presen-

taban un cromosoma extra, el cual es pequeño y acrocén-

trico y pertenece al grupo "G" según la clasificación

Denver y se le ha llamado cromosoma veintiuno. 19

Hasta el año 1971 se encontró la forma de distinguir

los dos pares que integran el grupo "&", el veintiuno

y el veintidós, gracias a las nuevas técnicas de bandeo

que logró diferenciarlos claramente. 3

El primer observador en reconocer claramente una asocia

ción definida entre las anomalías cardíacas y el Síndro

me de Down fue Garrot en 1804- quien descubrió la alta

frecuencia de cartfiopatía en este síndrome. 12-13

Esta asociación fue bien establecida por Sutherland

quien catalogó los defectos cardíacos como una de las

manifestaciones diferenciales entre este síndrome y el

cretinismo. 33



Desde entonces se han realizado numerosos estudios para

conocer la incidencia de cardiopatía en el Síndrome de

Down. Pero lo cierto es que en este campo existen mu -

chas contradicciones.(3-32-3^0 ^as cifras han variado

del 7.1% al 7°.3?S, esto porque los primeros estudios

se basaron en exámenes clínicos en niños mayores y adul

tos (28), lo cual dá un índice bajo debido a que un

gran porcentaje de niños con cardiopatía mueren durante

el primer año de la vida. (¿J—9-10) Otros mediante estu-

dios de autopsia, lo cual puede dar una frecuencia fal-

samente elevada, ya que en general los individuos con

el Síndrome de Down y anomalías cardíacas congénitas es

más probable que estén internados en hospitales que fue

ra de ellos. Además los estudios clínicos de los pa

cientes internados en hospitales o en instituciones im-

plica muestras que no son necesariamente representati -

vas de la población. 27-32

En 1961 Rowe y Uchida realizaron un estudio en una clí-

nica de pacientes externos utilizando técnicas diagnós-



ticas avanzadas incluyendo la angiocardiografía, encon-

traron una incidencia del 40^ de anomalías cardíacas

(22) y en 1972 en otro estudio en Japón en forma simi-

lar, mostró que 55% tenían defectos cardíacos congéni-

tos importantes. 32

Aunque en los estudios recientes hay bastante acuerdo

acerca de la incidencia de anomalías cardíacas, la ver

dadera cifra es desconocida pero probablemente se en -

cuentra entre el 40 y el 6Qf°. 4-23-34

A pesar de que la mortalidad ha disminuido y la espe -

ranza de vida ha mejorado debido a los constantes pro-

gresos de los cuidados médicos, especialmente el uso

de antibióticos, el tratamiento médico y quirúrgico de

las diferentes anormalidades cardíacas a edades cada

vez más tempranas, la tasa de mortalidad permanece ele

vada, cinco veces más que en la población general. 11-

16-21-35

Las tasas de mortalidad específica por enfermedades

úúi



respiratorias (neumonía), enfermedades infecciosas, car-

diodiopatía, leucemia y trastornos neurológicos aún es-

tán elevadas. Trastornos inmunológicos, particularmente

la inmunidad celular (linfos T) parece relacionada con

este aumento de la vulnerabilidad. En un estudio reali-

zado en 197° en í<;assachussets en 2,421 pacientes con Sin

drome de Down, 1180 niñas y 12^1 niños, se encontró que

había 353 niñas y 333 niños con cardiopatía congénitas;

se comparó la sobrevida de los que tenían lesión cardía-

ca y los que no la tenían encontrándose una sobrevida a

los 11 años de 75c/° para los que no tenían anomalías car

díacas y de kQ% para los afectados. 11-21

De la misma manera que no ha habido acuerdo respecto a

la incidencia de las anomalías cardíacas congénitas en

el Síndrome de Down, tampoco ha habido acuerdo acerca

de la frecuencia de los tipos de lesiones cardíacas en

contradas. Abbot (192'+ y 1936) llamó la atención so -

bre la persistencia del ostium primum y del ostium au-

riculoventricular común, como anomalías cardíacas del

EáLLA DE OBIGS



Síndrome de Down. (9-32)

En otros estudios, el defecto del tabique interventricu

lar aislado se considera una malformación cardíaca fre-

cuente en este síndrome, (5-20)

En diferentes países se han realizado estudios con el

fin de conocer cuál es la anomalía cardíaca más fre -

cuente y se ha visto que dentro de una misma región pro

dablemente por determinación de tipo geográfico, la fre;

cuencia de anomalías cardíacas varía (22); así tenemos

que la frecuencia del conducto arterioso patológico

guarda una relación estrecha con la altura sobre el ni-

vel del mar siendo veinte veces más frecuente a alturas

superiores a 4000 mts. En la ciudad de México, la in -

fluencia de este factor se refleja en el hecho de que

esta lesión ocupa el primer lugar en las casuísticas

clínicas de nuestra institución. 26-36

En íViéxico (197^) la anomalía cardíaca más frecuente en



contrada fue la comunicación interventricular, seguida

del canal AV, (36)

En New York, Estados Unidos (1975) el 50% tenía defec -

tos en el canal atrioventricular. (?)

En Pittsburg, Estados Unidos (1977) la anomalía más fre

cuente fue la lesión del canal atrioventricular kyfo se-

guida de la comunicación interventricular 32?°. (2¿O

En Dinamarca (I976) la anomalía más frecuente fue en el

tabique interventricular blfo de los casos, seguida del

canal atrioventricular, (2)

En Navarra, España (198O) la mayor frecuencia fue defe£

tos del cojinete endomiocárdico solo o asociado a otra

patología en 40# seguido de defectos del tabique inter-

ventricular 26% (30)

En Lyon, Francia (1981) la anomalía más frecuente fue



1)

defectos del cojinete endomiocárdico 42.7/í y canal au-

riculoventricular completo 39^• 23

En México (tesis de grado-lQ32) la anomalía más fre

cuente fue la persistencia del conducto arterioso se -

pulido del canal auriculoventricular.

Hay datos que sugieren que los niños con Síndrome de

Down con o sin cardiopatía tienen un desarrollo precoz

de hipertensión pulmonar, comparados con grupos contro

les (7-17-29-3?), lo cual los lleva a una mayor fre -

cuencia de infecciones y esto se refleja en la tasa de

mortalidad cuando se compara con la población general.

15

Diversos estudios han demostrado que los niños con Sin

drome de Down sin cardiopatía tienen un desarrollo so-

cial más elevado que los cardiópatas, 6

La incidencia del Síndrome de Down es de uno en sete -
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cientos nacimientos. Se ha comprobado que la incidencia

de trisomia 21 regular aumenta después de los 3° años y

después de los 35 hay un elevado incremento del porcen-

taje. Los riesgos que tiene una mujer joven (de 18 a 20

años) son de 1 en 2000 nacimientos, por el contrario en

una mujer después de los 45 el incremento es de 1 en 4o

nacimientos. 8-14-32

CARACTERÍSTICAS FÍSICAS

Su elevada frecuencia aunada a su fácil reconocimiento

contribuyen a que sea el Síndrome genético mejor cono-

cido por el pediatra, a pesar de ello su diagnóstico

puede no ser fácil en el período neonatal. 31

Algunas de las características específicas del Síndrome

de Down que pueden presentarse son las siguientes:

Cabello: este es generalmente fino, lacio y sedoso, du

rante el crecimiento el cabello se torna seco y hay cal

vicie temprana.

^Vj>AirilKAflE<hJU«*»a<'Ualtt«J.I*l '•) •PT* " I \
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Cabeza: redonda con occipucio aplanado y fontanelas

grandes, con hipoplasia del macizo facial.

Cara: carece de expresión y las facciones están aplana

das.

O.ios: una de las características más prominentes en el

Síndrome de Down es la fisura palpebral, además hay

pliegues epicánticos; y la presencia de estrabismo con

vergente es muy frecuente.

Nariz: es corta y tiene el puente aplanado.

Boca: la lengua suele ser lisa y de tamaño normal pe-

ro hace protusión entre los labios, el paladar duro pa-

rece tener un arco alto.

Cuello: tiende a ser corto y ancho.

Troncos el pecho parece ser redondo o en forma de qui-



lia, generalmente hay aplanamiento del esternón. i,a e_s

pina dorsal no presenta la curvatura normal y tiende a

ser muy recta y con xifosis dorsolumbar.

Abdomen: debido a hipotonía muscular éste tiene forma

de batracio viéndose prominente, siendo muy frecuentes

la hernia umbilical y la dlastásis de rectos.

Extremidadesi son cortas, las proporciones de los hue--

sos largos están particularmente afectadas. Sus dedos

son reducidos, el meñique puede mostrar una incurva -

ción característica con la segunda falange1 corta y un

pliegue de flexión en áos. Frecuentemente se ve un

pliegue palmar transversal único en una o en ambas ma

nos.

Genitales: en el varón el pene es pequeño y frecuente-

mente hay criptorquidía; en las hembras hay unos la -

bios menores sube!esarrollad os.



2. MATERIAL Y MÉTODOS

El presente es un estudio retrospectivo que se desarro-

lló mediante la revisión de historias clínicas tomadas

del archivo del Hospital Infantil de México, de los pa-

cientes con Síndrome de Down y Cardiopatía Congénitas,

que fueron corroboradas mediante cateterismo cardíaco,

cirugía y estudio necrópsico. En el período comprendido

de marzo 19?3 a marzo 1933» descartando todos los pa -

cientes que tenían solo valoración clínica.

2.1 OBJETIVOS.

-Conocer en forma real la distribución de frecuen

cía de las anomalías cardíacas.

-Establecer si existe algún tipo de asociación en

tre la altitud y el tipo de lesión cardíaca en -

contrada.

-Determinar si la tendencia secular de la cardi.o

patía en el Síndrome de Down ha variado.

-Cuantificar la incidencia de cardiopatía en el
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Síndrome de Down en nuestro medio.

-Teniendo en cuenta la frecuencia del Síndrome de

Down en madres jóvenes y madres añosas, conocer

si existe una relación entre las edades de los pa

dres y el número de orden de nacimiento de los pa

cientes.

-Establecer a que edad se hacen inoperables los pa

cientes con Síndrome de Down y cardiopatía en

nuestro medio.

2.2 Se estudiaron las siguientes variables.

Variables de persona

-Edad del paciente en la fecha en que se practicó

el cateterismo, se realizó corrección quirúrgica

o se practicó autopsia.

-Sexo.

-Sdad de los padres.

""1

FALLA DR ññWWM Ii miritót US» ÍJM
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-Orden de nacimiento.

Variables de tiempo

La edad del paciente se tomó combinada con la va -

riable de tiempo buscándose asociación tiempo-res_

puesta.

Variable de lugar

- Procedencia

- Buscándose la asociación dosis-respuesta en cuan

to a la altura y el tipo de anomalía cardíaca.

2.3 Tamaño muéstral.

Se analizaron las historias de todos los pacientes

con Síndrome de Down que ingresaron al Hospital en

el período comprendido entre Marzo 19?8 a Marzo

1983» encontrándose un total de 192 niños portado-

res del Síndrome y 1.1? con probable cardiopatía;

tomándose únicamente para el estudio a los pacien-

tes que tenían diagnóstico corroborado mediante ca

teterismo cardíaco, cirugía y estudio necrópsico.

T??QTQ PON
,ü&
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H A L L A Z G O S

En los 69 pacientes a los cuales se le corroboró el diag

nóstico de cardiopatía congénita y que eran portadores

del síndrome de Down, se encontró que la edad varió en-

tre una mínima de b días y una máxima de 9aio/l2, La di¿

tribución etárea se observa en el Cuadro No, 1,

-CUM.ÚIO N* 1

DUtrlbucUn Etaraa de los pa-
cientas con Síndrome da

Down y C i f í ' t p 1 '
lia Congenlta

•dad
•n m*s«s

renosd« 1

di 1 • 10

d* 11 a 20

da m a 30

da 31 a 40

da 41 a SO

da&1 a SO

[dasi a 70

|d«71 a 80

da 81 • 90

da 91a 100

|tUiO1» 110

|d*H1ai20

( Total

n--ém
Pacicntw

4

2 2

2 0

9

4

Q

-

1

2

i

-

1

%
porcenta-

m -

í>.8

3 2 0

29-0

11-6

5-8

8-7

-

1-4

2*S

1-4

1.4

1Q0'0

Fuanta: Hotpltal Infantil d«
Maxico-1«
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El promedio de edad no se realizó ya que se encontraba

afectado por los valores extremos de las edades de Ios-

pacientes, por tal motivo se tuvo que utilizar la me -

diana que fue de 14.8 meses.

Del total de pacientes con Síndrome de Down que se ana-

lizaron durante el estudio 9? eran masculinos y 95 femé

niños para una relación de 1,02 y de los 69 pacientes a

los cuales se le corroboró la cardiopatía 43 eran de se

xo femenino y 26 de sexo masculino para una relación de

1.6,

En el Cuadro No. 2 el significado de la simbología uti-

lizada es el siguiente:

LI - Límite Inferior

LS - Límite Superior

Prri - Punto riedio

F - Frecuencia

- Fr - Frecuencia relativa

Fa - Frecuencia acumulada .

Fra- Frecuencia relativa acumulada.

"1



C u a d r o N~ 2

TABLA DE FRECUENCIAS

19

L| - L S

menos de 1

de 1 a 10

de 11 a 20

de 21 a 3o

de31 a 40

de41 a 50

de 51 a 60

de6i a 70

de71 a 80

deai a 90

de 91 a 100

de 101 a 110

de/111 a 120

TOTAL

Pm

0-5

5-5

15-5

Z5.5

35.5

45*5

55.5

65.5

75.5

85.5

95-5

105-5

115-5

-

f

4

2 2

2 0

8

4

6

-

1

2

-

1

_

1

6 9

n p

M¿ L, | T ' ~ M «I ,
' 'J ' fj

. , 34-5-26
e ~ 20

Me=14-82

Fa

4

2 6

4 6

5 4

5 6

6 4

-

6 5

67

-

68

_

6 9

-

i .

5.8

3 2 O

29-0

11-6

5-6

8-7

-

1-4

2.9

-

1-4

-

1-4

tOO.0

37*8

66-8

7 M

84-2

92-9

-

94-3

97.2

-

98-6

100O

-

n n

pm'

2 0

27 5

310-0

2040

14 20

2730

-

6 5 5

1510

-

9 5 5

-

115.5

1386-0

"M2
n \ n /

C 2 - 65773 _ / 1386 \
89 \ 69 /

S - 953 23 - 400

S 2 =55323

S = 23.5

Pm'

1.00

15*25

4805.00

5202^)0

5041O0

12421-00

-

4290-25

1 f 400-50

-

9120*25

-

13 340-25

65773-00

fli~

¡ =20

Fuente:Hospi ta1 I n f a n t i l de Méx ico - 1 9 8 4

:Í ñi
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En la gráfica No. 1 y en la Tabla de frecuencias (cua-

dro No. 2) observamos que el ?8,4 de los pacientes te-

nían edades menores de 3° meses. Hubo edades extremas

de 118 meses, por lo cual la varianza y la desviación

standard fueron de 553*2.3 y 23,5 respectivamente, as -

pecto que significa que existe mucha variabilidad en -

tre las edades de los pacientes.

El 25'fo de los pacientes tenían una edad promedio menor

de 6.4 meses y el 75f° de los pacientes tenían menos de

27.4 meses de edad.

Estos datos tienen una confiabilidad de 95^ teniendo

como base la curva normal de probabilidades.

• W



Cuadro N° 3

Tabla de Frecuencias de las Edades de las Madres
2Z

L| — L§

16 a 20

21 a 25

26 a 30

31 a 3b

36 • * °

41 a 45

40 a 50

51 a 55

TOTAL

n

n

a 2 1 3 í

67

a= 31.8

pm

18

2 3

28

33

3 8

4 3

4 8

53

s2

s 2

f

7

11

14

11

11

10

2

1

6 7

1 í

'r

10 4

16 4

20-9

16-4

16-4

1 5 0

3 0

1-5

100-0

n V

72833 (

7

18

3 2

4 3

54

6 4

6 6

67

- .

EP \2

OJÜLln /

2131 ^
67 \ 67 / *

S2=75.82 S-8.71

/ r .

10-4

26-8

47-7

64.1

8 0 5

9 5 3

98 5

1000

-

P m f

126

2 5 3

3 9 2

3 6 3

4 1 8

4 3 0

9 6

5 3

2131

P n í '

2 2 68

5819

10976

11979

158 84

18490

4608

2809

72833

Lj — Limite Inferior

1-S = Limite Superior

p
m=Punto medio

f = frecuencia

fr=1recuencia relativa

Fa=Frecuencla acumulada

acumulada

Fuente: Hospital Infantil de Mextco-1984
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En cuanto a las edades de las madres esta varió de una

mínima de 13 años y una máxima de 51 años de edad, con

un promedio de 31*8 años de edad (Cuadro No. 3 - Gráfi-

ca No. 2).

La varianza y la desviación standard fueron respectiva-

mente de 75.82 y 8.51» lo que significa que la distribu

ción de las edades de las madres tiende a ser homogénea.

El 64,1^ de las madres eran menores de 35 años de edad,

madres con edades mayores de U-S años únicamente hubo 3

en la serie estudiada.

La mayor frecuencia de madres estuvo comprendida entre

las edades de 25 y 3° años de edad, con un 20,9% (Cua

dro No. 3 - Gráfica No. 2).

El 80.5^ de las madres tenían edades menores de ^0 a-

ños. (Cuadro rio. 3 - Gráfica No. 3).
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Cuadro N* 4

Olstrlbucion de les Pacientes con síndrome de Down
y Cardiopatia por orden de Naclmtanto

puesta—

1

I I

111

IV

V

VI

Vi l

vin
IX

X

XI

XII

XIM

XIV

XV

TOTAL

# S f 8 . C B -

14

11

16

7

5

3

-

-

1

2

1

3

1

2

.1

« 7

%

20-9

16-4

23-9

10-4

7.5

4-5

-

1-5

2-9

1 5

4-5

1 5

3 0

1.5

1000

c a sms lado

14

25

41

4 6

53

56

-

57

59

eo

63

6 4

6 6

67

-

%

20-9

37-3

61-2

71-6

79.1

• 83-6

_

85.1

8 8 0

89.5

9 4 0

9S.5

98-5

100-o

-

.Fuente: Hospital In fant i l
da HUxleo-1984

En este Cuadro se observa que el mayor número de casos

79.1;» correspondió a las primeras 5 gestaciones, de a-

qux en adelante lis aumentos porcentuales fueran menos

pronunciadas. ¿I mayor número de pacientes con el Sin

drorae de DOVÍTI y cardiopatía fueron producto de la ̂ cs-

ta III '¿3.7;'o r>ezui'-"~>z r'-e lis .iaci.-los de la ees'ta ' 2O.?Í*

No hubo nin^vh caso que naciera, de las gestas VII y V I H .
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Cuadra If̂  5

Dltlrlbuclon d«l Ord«n da Macimiante Ralacianado
*9 la* Hidra»

la* Edada*

•dad
da las
madras

16 • 20

21 a 25

26 a 30

31 a 35

36 a 40

41 y mti

total

I

3

4

3

3

1

-

14

"

3

3

3

1

1

-

11

MI

1

3

5

4

-

3

16

IV

-

1

2

2

2

7

orden

V

1

1

-

2

1

S

VI

-

1

i

1

-

3

Vil

-

-

-

-

-

-

d*

Vil

-

-
_

-

nacimiento

IX

-

-

-

-

1

1

-

-

-

i

1

2

XI

-

-

1

1

XII

-

-

-

1

2

3

XIII

-

-

1

i ^

1

XIV

-

-

-

-
2

BBB1

2

XV

-

. -

-

-
1

1

total

7

11

14

1 1

11

13

6 7

,FuBiitejMo*piui infantil da tt«K(ca.~itf«

jün este Cuadro observamos que el mayor número de pacien

tes fueron producto de madres de 26 a 30 años de edad,

seguidos por los nacidos de madres de más de 40 años,

1T cual se observa en la Gráfica No. b y Cuadro No. 5.

El mayor número de casos de pacientes con el síndrome

y cardiopatía nacieron de la gesta I I I de madres de 26

a 30 años seguidos de los nacidos de la gesta I de ma-

dres de 21 a 25 años y los de la gesta I I I de madres de

31 a 45 años. (Gráfica No,5). El hk.7 de los casos fue-

ron producto de la Gesta I y I I I .
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Cuadro

Distribución d«l ordan da Nacimiento Ralaeionado con las Edadaa
da los ptdrss

EDAD
DÉ LOS
PADRES

16 a 20

21 a 25

26 a 30

31 a 35

36 a 40

41 y mas

total

ORDEN DE NACIMIENTO

1

Z

1

4

2

2

3

14

II

1

3

4

2

1

-

11

i

3

6

4

2

16

IV

-

3

-

2

2

7

V

-

1

-

2

2

5

VI

-

1

1

1

3

Vil

-

-

• -

-

\n\\

-
-
-

-
-

IX

-

-

-

1

1

X

-

-

2

2

XI

-

-

XII

-

-

1

A*

XIII

-

-

_

1

1

XIV

-

-

2

2

--

-

-

-

1

1

total

3

5

15

1 1

13

20

67

Fjj*nt«;H0S£Ual Infantil da attxlea-1t««

Sn el cuadro anterior observamos que el mayor número de

pacientes con el síndrome y 'cardiopatía eran hijos de

padres de más de 41 años de edad, seguidos por los hi-

jos de padres de 26 a 30 años.

Se trató de correlacionar el orden de nacimiento con

las edades de los padres no encontrándose ninguna sig-

nificancia estadística.

v 3
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En el Cuadro No. ? observamos que el mayor número de pa-

cientes ¿fO.5?5 procedían del Distrito Federal, seguidos

por los del Estado de México con Z6fo,

Se trató de buscar asociación entre la altura y la pro ce

dencia, la cual no se pudo realizar debido al escaso nú-

mero de pacientes que procedían de regiones a nivel del

mar.

La patología cardíaca más frecuente sola o asociada fue

la persistencia del conducto arterioso con ^3.9% segui-

das por la comunicación interventricular y la comunica-

ción interauricular con 19-7^ respectivamente, el ter -

cer lugar lo ocupó la patología del canal aurículoven -

tricular común con 9.8í¿ (Gráfica No. 6 - Cuadro No.?).

A dos pacientes a los cuales se les practicó cateteris-

mo y cineangeografía no se le halló ninguna anormalidad

cardíaca, únicamente datos de hipertensión arterial pul

monar moderada.
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A los 69 pacientes del estudio le fue corroborada la pa

tología cardíaca mediante cateterismo cardíaco a 58

(8 ;̂¿) de los pacientes, por cirugía a 6 (3.6/5) y por

autopsia a 5 (7*2^).

Distribución perctntuat d« i« Cardlfl-
P*il» o Cardlopatl* Asociada

•n •! Slndrom* d«
Oown

N^DE GAR-
DIOPATIAS

una cardíopatia

fgrdioP^tins

cardiopatias
sin

cardiopatias

total

% *obr« el
V Pac¡*ntf»«

65-2
2 9 0

2 9

2 9

1000

%»/total
cardioPatiai

48-4

4 3 0

6 4

22

1000

Infantil d«

El mayor número de casos 65.2^ tenían una sola lesión

cardíaca, seguida de dos lesiones con 29/í. Y del to -

tal de cardiopatias corroboradas se halló con una so-

la anormalidad al U-o.U-yó (Cuadro No. 3),
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Sn la gráfica No. 7 se observa que el mayor porcentaje

de hipertensión severa correspondió a la persistencia

del conducto arterioso y a la asociación de FCA y co-

municación interventricular con el 10% respectivamente,

Asi mismo el maĵ or porcentaje de hipertensión arterial

moderada correspondió también a los pacientes con per-

sistencia del conducto arterioso en un Vv/o.

El mayor porcentaje con hipertensión arterial pulmonar

leve la presentaron los pacientes con comunicación in-

terauricular.

A los dos pacientes que no tenían anormalidad cardíaca

se les halló hipertensión pulmonar moderada.
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N A L I S I S

El 75í̂  de los pacientes con Síndrome de Down y Cardio-

patía Congénita consultó a edades menores de JO meses,

los cuales fueron traídos al Hospital en la mayoría de

los casos por presentar cuadros infecciosos intercu -

rrentes.

Entre las edades de los pacientes estudiados hubo cin-

co a los cuales se les practicó el cateterismo cardía-

co después de los 5 años de edad; sin embargo, esto mo

tivó que se presentará una fuerte variabilidad entre

las edades de la serie estudiada, por lo que no se pu-

do sacar el promedio de edad.

Si 6Zfo de los pacientes con el síndrome, a los cuales

se les corroboró la cardiopatía eran del sexo femeni-

no, hecho que llama la atención pues diversas series

han demostrado que la mortalidad en pacientes del se-

xo femenino portadores del síndrome es mayor en eda -

des tempranas. Sin embargo, al evaluar si los defec -

tos cardíacos presentaban más severidad en este sexo,
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no pudo ser confirmado. Motivo por el cual no hay ex -

plicacion para la -temprana mortalidad.

La distribución de las edades de las madres se comportó

en forma homogénea siendo el 80,$% menores de 40 años.

La incidencia del Síndrome de Down en la literatura uni-

versal varía considerablemente con la edad materna,

siendo más alta en menores de 18 y mayores de .40 años;

en este estudio no se pudo corroborar esta asociación,

ya que el mayor número de pacientes ?0,l?í nacieron de

madres con edades comprendidas entre 20 y 4ü años. Sin

embargo consideramos que este hallazgo na es represen-

tativo de la población debido a que éste es un Hospi -

tal Pediátrico y la mayoría de los pacientes ingresaron

por un proceso infeccioso intercurrente y no por el sin

drome ni por sospecha de cardiopatía.

No se encontró asociación entre las edades de las madres

y de los padres al relacionarla con el orden de nacimien

to de los hi.jis. Algunos autores han demostrado que es

la edad materna y no la edad del padre, ni el nuñero de
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nacimientos lo que tiene significancia causal.

El 65y2£í de los pacientes a los que se les corroboré la

cardiopatía tenían una lesión cardíaca; el 28,970 tuvo

dos y el 2,8?í presentó tres.

Sn otras casuísticas principalmente en la literatura an

glosajona, la mayor incidencia en el síndrome de Down

de lesión cardíaca está en relación con canal aurícula

ventricular. En esta serie la mayor incidencia como le

sión aislada la representó la persistencia del conduc-

to arterioso con $\,J?Q posteriormente el canal aurícu.l_g

ventricular con 23»1/5 seguido de la comunicación ínter-

ventricular con 15,ty£, para tener la menor incidencia

la comunicación interauricular con 10,2?».

Los pacientes con hipertensión arterial pulmonar severa

presentaron mayor relación con persistencia del conduc-

to arterioso y comunicación interventricular como lesi^

nes aisladas o asociadas y los de menor hipertensión ar_

terial pulmonar estuvieron en relación con comunicación

interauricular.

DE LA BIBLIOTECA



C O N C L U S I O N E S

SI paciente con Síndrome de Down debido a la obstruc -

ción de vías aéreas superiores (macizo facial pequeño)

e hipotonía muscular, presenta hipoxia crónica que lo

lleva a desarrollar con frecuencia hipertensión arte

rial pulmonar, sin cardiopatía. Si hay un corto circuí,

to intra o extracardíaco significativo, con frecuencia

la hipertensión es mayor y más temprana haciendo enfer-

medad vascular pulmonar obstructiva én los primeros a -

ños de vida. Habitualmente el retraso mental condiciona

poca actividad física y limitaciones que se piensa es -

tan en relación con el síndrome y no que puedan tener u

na cardiopatía significativa por lo que pueden pasar sin

diagnóstico y cuando éste se hace ya es en forma tardía.

La misma hipertensión arterial pulmonar condiciona que

tengan o nó soplos inespecíficos por lo que ante i a pre

sencia de hiperactividad precordial en un paciente con

Síndrome de Down debe ser obligatorio efectuarle elec -

trocardiograma y radiografía de tórax, además de valora

ción por especialista; los casos con estudios anormales



deben ser remitidos a centros especializados aunque se

encuentren asintomáticos desde el punto de vista cardi_o

vascular.

La patología más frecuente hallada fue el conducto arte-

rioso, siguiéndole en orden de frecuencia canal auriculo

ventricular, comunicación interventricular y comunica -

ción interauricular.

La hipertensión arterial pulmonar severa fue mayor en

la persistencia del conducto arterioso y comunicación

Interventricular como lesiones aisladas o asociadas.

Sin embargo fueron en persistencia del conducto arte -

rial los que llegaron a mayor edad, por lo que la pre-

sencia de hipertensión pudo deberse a ambos factores.
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