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INTRODUCCION 

El Síndrome de Down es el padecimiento más común de la 

especie humana. 

Se caracteriza por presentar un cromosoma extra en el -

grupo G, fue conocido como Mongolismo, actualmente se descr~ 

be como Trisomia 21. 

El nifio con Síndrome de Down es un individuo, diferente 

a las deffiás personas normales y también distinto a otros en­

fermos con Trisornia 21 sus alegrías y gustos le son especia­

les, lo mismo que su desarrollo físico y mental determinados 

tanto por su alteración genética, como por sus característi­

cas genéticas normales y el medio familiar y social en que -

se desarrolle. 

Debido a que la alteración genética existe en todas las 

células del individuo, o en su mayoría y no hay técnicas ni 

medicinas para detener el efecto del cromosoma 21 extra, el 

padecimiento no es curable. 

Su tratamiento o manejo está enfocado a controlar el p~ 

decimiento y evitar un daño mayor. Proporcionarle medios pa­

ra su rehabilitación. 

Nuestro propocito como Cirujano dentista es brindar un 

manejo adecuado y eficaz; evitar los problemás más frecuen~­

tes en estos pacientes, la enfermedad parodontal.destructiva 
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la caries , proporcionarle medios preventivos. 

Los niños son importantes; el cuidado de sus dientes es 

importante, y el deber del Cirujano dentista y de sus ayuda~ 

tes es luchar continuamente para mejorar el tratamiento de -

aquellos nifios impedidos que vienen en busca de nuestros se~ 

vicios a nivel particular • 
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CAPITULO I 

El Médico Inglés Langdon Down describió en 1866 una cara~ 

terísticas comunes presentadas por un grupo particular de re-­

trasados mentales que por tener un pliegue especial en el ang~ 

lo inferior de los ojos ofrecen una cierta semejanza superfi-­

cial con las razas orientales por eso tedio el nombre de Mong2 

lismo. 

El Síndrome de Down. erroneamente llamado mongolismo y e~ 

yo nombre correcto es Trisomia 21, es un padecimiento de natu­

raleza genética que se puede dignosticar desde el nacimiento -

y causa en las personas que lo padecen una falla en su desarrQ 

llo tanto físico como mental, así mismo se acompaña de multi-­

ples malformaciones y predisposición a otro tipo de enfermeda­

des, sobre todo en la primera infancia. 

ETIOLOGIA 

El Sindrome de Down es debido a la presencia por triplica­

do de cromosoma 21. Así como a factores endógenos y exógenos. 

Es el padecimiento genético más común de la especie humana 

y de acuerdo con un estudio llevado acabo en la ciudad de Méxi­

co, por los Dr. Salvador Armendares y Fabio Salamanca por cada 

400 niños que nacen uno está afectado de trisomia 21. 

Recordemos que los cromosomas son pequeñas estructuras que 

se encuentran en el núcleo de cada célula del cuerpo. 
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Estos cromosomas se hallan agrupados en pares, ya que la 

mitad de ellos habló aquí de la denominada dotación cromosómi 

ca haploide - proceden del óvulo y la otra mitad del esperma­

tozoide. El conjunto total de los cromosomas del individuo lo 

denominamos cariotipo. Los cromosomas son la unidad superior 

de los genes, los cuales estan constituidos por los elementos 

totalmente específicos. Los~ácidos ribonucleico (RNA) y deso­

xirribonucleico ( DNA), en conbinación con otras s"ustancias 

(proteinas,polisacáridos, lípidos y vitaminas), son responsa­

bles de la transmición del material genético; este material -

es crítico en el crecimiento y desarrollo del individuo, dado 

que los genes son como una computadora, cuyo código hace la -

programación necesaria para que el organismo funcione. Los g~ 

nes de un cromosoma, trabñjan junto con los genes similares -

de un cromosoma par. Para trabajar convenientemente deben ser 

normales. Un gen alterado programará un código equivocado y -

provocará una modificación en el desarrollo. 

Para comprensión general sobre el origen y desarrollo 

de las trisomias, explicare de forma resumida los procc&o~ de 

la mitosis célular 

La gametogenesis f cmenina y masculina se compone de dos 

fases: Primera y Segunda división rneiotica, la meiosis es la 

división de las células gameto, hasta la primera división la 
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mujer llega a la primera menarquia, después cada vez que se -

presenta la menstruación se produce la segunda división. 

(Fig. IJ 

Primera División 

Segunda Divisió 

Viable No V. No V. 
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Cromosomas 

XY 46 Cro7 ,,,,.r 
22 Autosomas • 

X l Sexual 

EN EL llOMBRE 

l~ División Meiotica 
46 Cromosbmas 

DNA X 2 

y X 
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En estado de inmadurez, el óvulo y el espermatocito poseen 

la dotación cromosómica completa constituida por 46 cromosómas 

aparcados, denominándose a dichas células en este estado como -

ovocito y espermatocito diploides. A través del proceso de re-­

duución o de maduración, que discurre en dos fases -aquí hablo 

de meiosis I y mciosis II-, se produce un óvulo maduro o cuatro 

células espermáticas maduras respectivamente. Estas células re­

sultantes poseen ya tan sólo la dotación cromosómica haploidc -

de 23 crornosómas únicos. Estos procesos tienen lugar antes de -

la fecundación; la meiosis II a menudo justo antes o después de 

la ovulación. A medida que las células se dividen, van cambian­

do y organizandose para formar los tejidos y los organos. Cada 

vez que una célula se divide los cromosomas también lo hacen; -

cada cromosóma hace una replica exacta de si mismo que queda a­

dherida al punto de estrangulación denominado centrómero. Con -

la división célular, los cromosómas idénticos se separan en el 

punto de estrangulación y cada uno de ellos integra la nueva c~ 

lula de modo que cada célula tiene un juego completo de 46 cro­

mosómas idéntico. 

En el instante de la división célular, cuando los cromosó­

mas deben distribuirse con acierto, se presenta el problema oc~ 

5ionado por la trisomía 21. Lo que sucede simplemente, es un e­

::ror de distribución cromosómica. Una de las dos células nuevas 

recibe un cromosóma extra número 21 y la otra, uno de menos los 

demás pares se distribuyen bien. (fig.2) 
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CAR10TIPO NORAAL -
{\ ~H H~ ~~ ~~~ ~~ 

1 2 3 4 5 

e ~~ ~~ ~~ ~~ ~~ ~ ~ ~~ 
J 7 8 9 1 o 11 12 

D ~H HH H~ E ~~ KK Hn 
1 3 14 15 16 17 18 

F ~~ ~X G KK AH 
19 20 

21 22 

TRISOMI/\ 21 

F ~X HX 
19 20 

Fig. 2 Trisomia 21 - Cariotipo de 
Sindrome de Down. 
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Dentro de la trisomía 21 o sindrome de Down, 

existen dos variantes: 

al MOSAICISMO. 

b l TRANSLOCACION. 

al MOSAICISMO 

Aparece en un 5% de los niños con sindrome de Down, el mee~ 

nismo de la " no disyunción" que se realiza durante la meiosis, 

también puede ocurrir en el curso de una mitosis después de la -

formación de un cigoto normal de 46 cromosomas. la "no disyunci­

ón" postcigótica del cromosoma 21, produce una célula con 47 crQ 

mosomas trisómica 21 y una monosómica de 45 cromosomas,(fig.3) 

La célula trisómica·sigue dividiéndose y forma una poblaci 7 

ón de células trisómicas, mientras que la monosómica que no es -

viable, muere sin reproducirse. Por otro lado, las células norm~ 

les forman una población normal. El resultado final es un produc 

to con dos poblaciones de células: normales y trisómicas, es de­

cir, un mosaico celular. 

El cuadro fenotípico es variable seg~n sea la proporción de 

células normales y trisómicas, desde un síndrome de Daow comple­

to, hasta un individuo aparentemente normal. 
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FIG.3. Forma de aparicióó de las aberraciones cromo­
sómicas. 
Izquierda Ordenación de los cromosómas en Me-

taf ase. 
Derecho División en la anafase 
(a) División Normal 
(b) No-Disyunción. 

(al~ 

(b)~ 

~. 

FIG.4. Trísomia 21 por translocación. Resultado de la 
roptura y nuevo acoplamiento de los cromosómas 
14 y 21. 

H/21 
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b) Traslocación. 

Esta anomalía cromosómica ocurre por fusión céntrica entre 

dos cromosomas acrocdntricos de lo~ grupos''D'' o ''G'', donde la -

mayor parte de los brazos largos de un cromosoma acrocéntrico -

se trasloca a los brazos cortos del otro ucrocéntrico. El pro-­

dueto de la traslocación que contiene una pequeña porcion de los 

brazos largos de uno y los brazos cortos del otro; es pequeño y 

generalmente se pierde. En los casos de trísomía 21 por traslo­

cación, lo más frecuente es la traslocación 21, pero también 

puede encontrarse una traslocación entre dos 11 G" ventiuno/vein­

tidós o bien veintiuno/veintiuno. Durante la meiosis, la sinap­

sis entre las porciones homólogas es incompleta y se forma una­

cadena de tres cromosomas cuyo comportamiento durante la separ~ 

ción anafásica, producirá cuatro tipos de gametos. (fig.4) 

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

dado, el producto será genotípica y fenotípicamente normal. Si 

recibe el cromosoma traslocado, su fecundación producirá un in­

dividuo genotípicamente portador de una traslocación balanceada 

y fenotípicamente normal. Si por el contrario, el gameto fecun­

dado contiene el cromosoma traslocado, más el homólogo ventiuno, 

el producto de la fecundación será monosómico veintiuno • 
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-FACTORES QUE PREDISPONEN AL SINDROME 
DE DOWN -

FACTORES E!XOGENOS 

a) Radiaciones ionizantes 

Comprobar y determinar exactamente el efecto de las radia-

cienes ionizantes sobre los procesos 9enéticos es extraordinari 

amente difícil, si bien es segura la existencia:·.de una relación 

entre causas y efectos. 

La dosis única y dosis total de estas radiaciones son sig­

nificativas debido a que el organismo almacena las radiaciones 

ionizantes hablándose de un efecto de acumulación. 

U ch ida y Curtís, ( 196 l) observaron la aparicióñl:·de una no­

disyunción en el síndrome de Down. Más tarde Sigler y cols. 

(1965) realizaron una investigación en padres de familias de nl 
ños con trisornia 21, y de niños normales, observándose que exi~ 

tía una sobrecarga en los padres de los nifioS~.Con Sindrome de -

Oown en exposición radioterápica, radiológica o profesional~ 

Uchida y cols. pudieron corroborar hace poco (1968), en 

una anamnesis retrospectiva del afio 1961 con una revisión cuida 

dosa, la existencia de un aumento de riesgo de aparición de una 

no-disyunción en el emb~razo a consecuencia de una irradiación 

:e prevía. Estos autores compararon un grupo de 972 niños que fue-

ron concebidos después de una irradiación de la madre, con un -
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grupo de asimismo 972 nifios cuyas madres no habían sido expue~ 

tas a radiaciones. En el grupo irradiado se encontraron 11 casos 

de aberraciones cromosómicas, mientras que en el grupo de control 

sólo pudo apreciarse un caso. 

b) Alteración genética por virus 

Se a observado que los virus con un largo período de acción 

son los que pueden ejercer una influencia genética importante. 

En invcstigncioncs realizadas se ha observado que el virus 

de la hepatitis, tiene una mayor incidencia en la trisomia 21 en 

determinados lugares o cpocas del año. 

Stollcr y collman (1966) en Victoria-Australia, parecen de­

mostrar que en di[crentes lugares afectados por el virus de la -

hepatitis ¡>uedc conducir a alteraciones crómosómicas de diversos 

tipos; un mayor porcentaje de ~hartos, la presencia de diversas 

malformaciones del sistema nervioso central, aumento de tumores 

cancerosos y un aumento claro de la incidencia dei Sindrome de -

Down. 

c) Factores inmunobiolóqicos 

Muchas observaciones atestiguan que factores inmunobiológi­

cos tienen tambi~n una significación en el metabolismo celular -

ya hace mucho tiempo se conocía la relación entre la afección 

del tiroides en la madre y el Síndrome de Down. 
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Dallaire y cols. (1969) encontraron, en 86 madres eutiro­

ideas de niños con Sindrome de Down, en aumento significativo 

cstadistícamente de anticuerpos tireoglobulínicos con el test 

de aglutinación de hematíes, así como anticuerpos antimicroso­

mñticos con la prueba de fijación del complemento. Estos auto­

res encontraron asimismo una relación de estos dictámenes con 

la edad de la madre. 

dl Avitaminosis. 

Para el curso normal de los procesos celulares es indisp= 

sable la presencia de vitaminas, sales y elementos simples. 

Aún no se ha demostrado que puedan calcular que ante una 

avitaminosis se produce una alteración que sería quizás una 

premisa favorable a la posible aparición de un transtorno cro­

mosómico. 
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FACTORES ENDOGENOS 

a) Edad materna avanzada 

La edad de embarazo de la madre tiene un papel importante 

en relación con la frecuencia de aparición de trísomia 21. 

Apartir de los 35 años aumenta las probalidades de tener 

un hijo con síndrome de Down pues sus ovules son muy maduros y 

disminuyen su ca{->ácidad de disyunción en el momento de la rep!,2 

ducción. ( fig ·4.1). 

Los estudios re~lizados ofrecen los siguientes datos: 

Edad de la madre riesgo 

20-24 1-2.500 
( !ig. 4.1) 25-29 1-1.500 

30-34 1- 750 

35-39 1-2 280 

40-44 1- 100 

máS·de 45 1- 35 a 50 

b) Mujeres jóvenes 

Entre los 12 y 19 años existen riesgos de concebir un niño 

con Síndrome de Down debido a la inmadurez del óvulo para la r~ 

producción. 

-15-
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CAPITULO II 

Cl\RllCTeRISTICl\S F!SICl\S 

1)~ 

La mayoría da las anomalias del Síndrome de Down, son -

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

las defíciencias son notorias, impidiendo que éste se desa­

rrolle normalmente. 

Se puede observar que desde el desarrollo prenatal emp! 

eza a aparecer un retardo entre la sexta y duodécima semana. 

La anomalía puede consistir especialmonte en una malformaci­

ón de las estructuras del cráneo con los consecuentes efec-­

tos del sistema nervioso central. El volumen del encéfalo e~ 

tá moderadamente disminUÍdo, sobre todo el cerebelo y neuro-­

eje. El número de neuronas suele ser menor en la tercera capa 

cortical. Los niños nacen poco antes de término, con proporci 

enes reducidas, pesando dos kilos y medio generalmente. 

Al nacer, la longitud de los niños es menor que el de las 

niñas; son pálidOs, con llanto débil, apáticos, con ausencia -

de reflejo de moro e hipotoníamuscular, lo que explica el re-­

tardo en el desarrollo motor. 

Algunas de las caracteristicas especificas del Sindrome -

de Oown, que pueden presentarse son las siguientes: 
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E LABIOS 

En el nacimiento y durante la infancia, es imperceptible 

la diferencia con los normales; en ésta época los cambios son 

secundarios: los labios se ponen secos y con fisuras, ocasio­

nado por tener la boca mucho tiempo ab.~erta, ya q~e el puente 

nasal es estrecho y tienen problemas al respirar; durante la 

tercera década de vida es cuando los labios se vuelven blancos 

y gruesos, característica que sólo presentan los varones. 

E CAVIDl\D BUCAL 

Se ha dicho que esta es pequeña; en recientes estudios -

se encontró que el maxilar superior en relación al tamañ9 del 

cráneo es normal y el maxilar inferior es grande. Se observa 

que el paladar tiene forma ojival en un sesenta porciento. GQ 

mo caso excepcional, en los niños con Síndrome de Oown, se efr 

cuentra el paladar y el labio hendido. 

La forma de la lengua es redondeada o roma en la punta. -

Presenta dos anormalidadcsi Fisuras e hipertrofia papilar: la 

primer~ se presenta desde los seis meses de nacidos y la segu~ 

da alrededor de los cuatro años. La causa es desconocida, vari 

os autores coinciden en que es producto de un movimiento permª 

nente de la lengua interno y externo entre el paladar y los l~ 

bias. En cuünto ol tamaño, presenta macroglosia a la pequefiez 

de la cavidad bucal. 

-17-



Aspecto facial de una niña con 
Sindrome de Down. Obsérvandose 
los ojos rasgados la nariz pe­
quefia, los pabellones auricul~ 
res bajos y malformados, así -
como los labios gruesos. 
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La dentición se presenta tardíamente, apareciendo de los 

nueve a los veinte meses, se completa aveces hasta los tres o 

cuatro afios. El patrón es diferente a los nifios normales, a -

veces aparecen primero los molares o los caninos antes que tg 

dos los incisivos. 

Se ha encontrado de un cuarenta a cuarenta y cuatro por­

ciento de casos donde faltan los incisivos laterales y según 

Spitzer, Rabinowitch y Wybar, el ochenta y seis porciento de 

niños con Síndrome de Down presentan cambios en la estructura 

dental. McMillan y Kashgarian encontraron que la raíz es más 

pequefia que los normales. 

La caries rara vez se presenta, en cambio sí se encuen·.,­

tra paradentosis que causa pérdida de algunos dientes destru­

yendo el tejido al rededor de la pieza dental, debiéndose mu­

chas veces a una higiene bucal deficiente. 

La maloclusión de los dientes superiores sobre los infe­

riores se manifiesta en un alto porcentaje, en virtud que los 

nifios con Síndrome de Down presentan prognatismo o sea proye~ 

ción notable de la mandibula. 

La mayoría presenta voz gutural y grave, ésta carese de 

una explicaGión adecuada: La fonación es habitualmente áspera 
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profunda y amelódica, las cuerdas vocales hipotónicas produ­

cen una frecuencia vibratoria más baja de lo normal y el tifil 

bre de la voz es áspero por falta de contacto uniforme de -

los bordes libres de ambas cuerdas vocales: Las cavidades de 

resonancia destendidas y configuradas con poco tono muscular 

apagan el sonido haciéndolo profundo y sombrío. Por la conj~ 

gación de los factores hipotónicos de cuerdas vocales y de -

cavidades de resonancia se obtiene con dificultad la armonía 

melódica en la emisión vocal. A estos factores hay que agre­

gar la deficiente energía de contracción entre el velo del -

paladar y la pared posterior de la faringe, lo que agrega 

una cierta hipernasalidad en la voz de estos niños, que alg~ 

nas veces se ve compensado por la hipertrofia de cornetes n~ 

sales que frecuentemente se encuentra presente. 

Su forma es variable, sin embargo, una de sus caracte~­

rísticas es el puente nasal aplanado ya sea por el subdesa-­

rrollo de los huesos nasales o su ausencia. La parte cartil~ 

ginosa es ancha y triangular. La mucosa es gruesa, fluyendo 

el moco constantemente. Por lo general la nariz es pequeña. 

Una de las características más prominentes en el ~indr2 

me de Oown, es la fisura palpebral. se desconoce con certeza 

las causas de doblez del epicanto, según Van der Scheer, es 
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producto de la malformación de los huesos nasales y de acuer­

do con Benda, del subdesarrollo do los huesos faciales. 

Sin embargo, Lowc lo atribuye a cambios de la piel. 

En el iris se encuentran ciertas manchas de color dora­

do o hlanquiscas llamadas mnnchns de Brushfield. En 1908, Trg 

dgold ya lo había observado cuando Langdon Down se lo hizo -

notar. Estas se localizan en un anillo concentrico a la pupi­

la. Lowe observó hipoplasia en la tercera parte externa en el 

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

creía que éstas manchas sólo se observan en ojos claros, per­

lo que pasa es que son menos visibles en los ojos obscuros. 

La frecuencia con que aparecen opacidades es bastante al 
tu. Se encuentra en forma de Y griega o escamas. El ostrabis­

mo es muy frecuente en el Sindrome de Down. 

El pabellón auricular es generalmente pcquefio: igualmen­

te pasa con el doblez del antélix, que es grueso y grande. La 

implantación es bujn, También se ha encontrado, en estudios -

médicos rcalizudos en México en 1973 por el Dr. Tomás I.A:::uara 

qua estos niños prescnt«n malformaciones en el conducto audit! 

vo interno y otitís crónica; también se detectaron deformida­

des de cóclea y conductos semicirculares • 

El cuello tiende « ser corto y ancho. El occipital es 
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Pliegue 

Perfil de un nífio con Sindrome de 
Down. 

mano de una 
persona con 
cariotipo.­
normal 

mano de una 
persona can 
Sindrome de 
Oown. 

Algunas caracteristicas de las nifios 
con Sindrome de Oown- Observese la -
cabeza aplanada, la mano muestra un 
sólo pliegue de flexión. 
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exageradamente plano y el crecimiento del pelo empieza muy -

abajo. 

E EXTREMIDADES 

Sus extremidades son cortas, las proporciones de los 

huesos largos están particularmente afectadas. Sus dedos son 

reducidos, en el sesenta porclento de los casos, el meñique 

es curvo y casi siempre le falta la falangina. El pulgar es 

pequeño y de implantación baja. Sus manos son planas y blan­

das. Las líneas de las manos y los patrones de dermatoglifos 

tienen varios aspectos anormales. La llamada línea del cora­

zón en estos niños es transversal y le llaman línea simiescd 

otra característica es el triradio, En cuanto a dermatogli -

fas, éstat son observaciones de gran significado genético, -

los pies són redondós, el primer dedo está separado de los -

otros cuatro frecuentemente el tercer dedo es más grande que 

los demás. 

E PIEL 

" Es inmadura al nacer, especialmente fina y delgada 

con reacciones vasomotoras exageradas; se infecta Fácilmente 

por las bacterias saprófitas normales de la piel. Con el ti­

empo se observa fotosensibilidad intensa y eritema exagerado 

en las superficies expuestas al sol. El aspecto general de -
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la piel es más pálido que el equivalente a individuos de la -

misma raza y edad, sin que pueda afirmarse que existe un tran~ 

torno definido de la pigmentación, consistente, ya sea en una 

disminución de melanocitos en la capa basal de la epidermis o 

en alteraciones en la producción de la hormona hipofisiaria -

estimulante de los melanocitos o de hormonas hipotalámicas. -

Se presenta el cutis marmorata, el eritema facial, las telean 

giectasias palpebralcs y del dorso, la delgadez de la epider­

mis en los primeros afias de la vida y la xerosis y estados iE 

tiociformes posteriormente, así como la hiperqueratosis palm2 

plantar y las caracteristicas especiales de los dermatoglifos 

la piel tiende a un envejecimiento prematuro, sobre todo a ni 

vel de las zonas expuestas a las radiaciones solares. Existe 

engrosamiento de la piel en las rodillas y en los surcos tran~ 

versales en el dorso de los dedos de los pies. Las infecciones 

cutáneas son muy frecuentes, debido a una higiene defectuosa•: 

Este generalmente es fino, lacio y sedoso; durante elcre­

cimiento, el cabello se torna seco apareciendo la calvicie . 

El pecho parece ser redondo en forma de quilla. Generalmen 

te hay aplanamiento del esternón. La espina dorsal no presenta 

lacurvatura normal y tiene tendencia a ser muy recta o con xifg 



Aspecto carnctcristico de un nifio 
con Sindrome de Down. 

Esquem~ representando 
los huesos de la cad~ 
ra de un niño sano. 

Esquema representando 
los huesos de la cade 
ra de un niño con Siñ 
drome de Down. -

Algunas caracteristicas de los niños 
con Sindrome de Down. Obsérvese la -
hernia del ombligo. Los huesos de la 
pelvis son redondeados e irregulares. 
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sis dorsolumbar. A veces sólo tienen once pares de costillas. 

E ABDOMEN 

Este órgano lo tiene en forma de pesa, viéndose prominen 

te en función de la ausencia de tono muscular. El hígado se 

puede palpar, en muchos casos debajo de las costillas dado 

que el pecho es pequeño y por la atonía muscular~ es muy fre-

cuente la Hernia umbilical. 

E PELVIS 

Presenta varias alteraciones: la superficie inclinada del 

acetábulo se halla abatida, los huesos ilíacos son grandes y 

se separan lateralmente. El ángulo ilíaco en el Síndrome de -

Down, Fluctúa entre treinta y cincuenta y seis grados, mien-­

tras que en los normales es de cuarenta y cuatro a sesenta y 

seis grados. 

E GENITALES 

Los caracteres de los órganos genitales en los hombres -

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

quefio en su mayoría. El vello ptlbico es escaso y en las axi-­

las se carece de él. Cuando adultos tienden a acumular tejido 

adiposo en el pecho y alrededor del abdómen. En un alto grado 

de pacientes, la libido se encuentra disminuída. 

En las mujeres éstos caracteres aparecen tardíamente. La 
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Ligamento 

Corazón de un nifio sano 

Corazón Ce un nifio con Sindrome de 
Oown. 

Esquemas comparativos de dos corazónes, uno 
normal en el que aparece un ligamento entre 
las arterias pulmonar y aorta, esto es, re~ 
tos del conducto arterioso, y que en el co­
razón del nifio con Sindrome permanece abieE 
to comunicando así a las dos arterias, lo -
que ocasiona mezcla de sangre oxigenada con 
sangre no oxigenada. 
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menarquia se presenta posterior al periodo normal a diferen­

cia de la menopausia que es a temprana edad y, en donde éste 

período, la mestruación es un tanto irregular. El vello púbi 

ca es lacio y escaso, destacando el clítoris por su tamaño. 

En 1894, Garrad descubrió la alta frecuencia de cardio­

patías en el Síndrome de Down, en los estudios realizados -

en México, el Dr. Hamdan, encontró un cuarenta y seis por 

ciento de casos con cardiopatía. La mayoría de los estudios 

informan de dos aspectos: Primero, ººcomanicación interven-­

tricular aislada o asociada a la persistencia del conducto -

artérioso; segundo. canal atrioventricular común y finalmen­

te tetralogía de Fallot . 
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Cl\Pl'fULO Il I 

ASPECTO PSICOLOGICO Y SOCil\L 

Los avances en el conocimiento y tratamiento del Sindro­

me de Oown han ocasionado que en las últimas décadas, ~ éstos 

aspectos se les de una importancia más acorde a la preocupaci 

ón fundamental por lograr una habilitación integral. 

El desenvolvimiento psicologico del menor con Sindrome -

de Down es lento, presentando patrones de aprendizaje de gra­

do inferior al de término medio; sin superar esa etapa aún 

cuando su capacidad de desarrollo mental llega a su término -

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

variante considerable en cuanto a su comportamiento psicológi 

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

dencias. El perfil emotivo del niño con Sindrome de oown se 

presenta bajo los siguentes aspectos caracteristicos de su 

personalidad: Son obstinados, imitativos, afectivos, adapta-­

bles, con un sentido especial en cuanto a reciprocidad de seg 

timientos y vivencias, presentando un carácter moldeable. Si 

el ambiente que los rodea es inadecuado, reaccionan con agre­

sividad o por si el contrario es un ambiente estimulante, el 

nino es cariñóso. Tienen gusto por la música y la pintura. 

Los niños con deficiencia mental, tal como todos noso-­

tros, pueden ser alegres o tristes, agresivos o dóciles, aud~ 

ces o tímidos. La alegría puede conducir a la imitación, la -

tristeza puede volverse depresión y la agresión o docilidad -
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puede convertise en una razón de''vivir''. 

Por lo tanto, un tratamiento Dental, exige una investi­

gación más específica acerca de los rasgos característicos -

de su personalidad, de su estado de salud, de su coeficiente 

intelectual y social, haciendo referencia al término medio -

que representa al niño con Síndrome de Down. 

OBSTINACION 

Esta actitud se debe a que los niños imponen sus prefe­

rencia que son muy definidas en todo aquello que les place -

y lo repiten una y otra vez, hasta que se casan; 

IMITACION 

Es una de sus caracteristicas más comúnes. El primero 

en describirla fue el Dr. John lagdon Down. Esta imitación -

es esencialmente una conducta humana: es importante, ya que 

gracias a ella el niño tiene un amplio margen de aprendizaje 

aún en sus primeros años de vida. Por medio de la mimica ex­

presa todas las actitudes y actividades que copia de las pef. 

sanas. 

AFECTIVIDAD 

Esta caracteristica juega un papel muy importante en su 

educación. Se han hecho varios estudios en donde se desenvu-
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elve en un ambiente familiar estable. Progresa intelectual y 

socialmente mejor que aquellos que han crecido internos en -

una institución en ellos se advierte agresividad e inseguri­

dad y a veces con un inicio de autismo, cuando carece del a­

fecto necesario. 
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ASPECTO SOCIAL 

De cada 400 niños tenemos que contar con una Trisomia 21, 

el tiempo de supervivencia de estos niños se ha alargado consi 

derablemente a consecuencia de los adelantos en medicina espe­

cialmente en los Últimos 1 O a 20 años. PoL· estos motivos el ni 

ño con Sindromc de Down y de sus padres requieren una importan 

cia Social. 

El destino de estos niños con Trisomia 21 y de sus padres 

dependerá en parte del grado de nuestro rendimiento social, n~ 

estra postura y nuestra disposición frente a este problema. 

J.,os niños con Sindrome de Oown, son excesivamente socia-­

bles y afectivos con las personas que los rodean: desde peque­

ños motivados por simples aprendizajes o ideas que ellos dis-­

currcn actúan con simpatía y buen sentido de humor. Su lengu~­

je de expresión es limitado, aún así se hacen entender adap--­

tandose (ácilmente al medio ambiente que los rodea. Un clima -

de indiferencia los inhibe, dando como consecuencia la exteri­

orización a un mal carácter y una difícil adaptabilidad a la -

vida social. 

Las actitudes marginales traerán como consecuencia, alte­

raciones conductualcs y un fuerte desaliento emotivo, tanto 

para sus padres, como para el niño • 
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CAPITULO IV 

MANEJO DEL NINO CON SINDROME DE DOWN 
EN EL CONSULTORIO DENTAL 

Uno de los problemas recurrentes a los que se enfrenta el 

Cirujano dentista que trata niños incapacitados es el de obte-

ner la cooperacíón del paciente mientras se dedica a realizar 

los diversos procedimientos dentales que serán de beneficio p~ 

ra el niño. El control de la conducta, incluyendo la eliminaci 

ón de la angustia y del temor, es de gran importancia en la o-

dontólogia pediátrica en general. El problema del control de -

la conducta aumenta considerablemente en el caso del nifio con 

deficiencias mentales que no comprende el significado de los -

procedimientos dentales cuya comprensión del lenguaje es limi-

tado, por lo que las explicaciones verbales que pudieran ser -

ef icases con nifios normales no producirán el efecto de control 

deseado de la conducta del niño con deficiencias mentales. En 

el caso de niños con transtornos emocionales, el problema pu~-

de agudizarse aún más por la ocurrencia de reacciones violen--

tas y explosivas, o por el contrario un retraimento casi total 

negándose a cooperar. 

En el pasado, el odontólogo, ante un niñO retraído,angu~ 

tíado, agresivo y poco cooperativo ha tenido pocas opciones, -

la sedaci6n o la anestesia general. 
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En años recientes la ciencia y la tecnología de la con­

ducta han progresado considerablemente, por lo que ahora el 

odontólogo cuenta con diversos procedimientos nuevos para la 

modificación específica de la conducta, algunos de los cua-­

les pueden ser empleados en el consultorio dental. 

El medio dental es en muchas formas ideal para la utili 

zación de técnica del control de la conducta. Todo el campo~ 

tamiento deseado se escenifica en el espacio limitado del 

consultorio dental, y el objetivo, o sea la cooperaci6n, es 

similar para todos los pacientes. 

El comportamiento de un paciente con Síndrome de Down -

está regido por su herencia física y mental, y a medida que 

se desarrolla y acondiciona, va progresando. 

Como la herencia no se puede alterar, se tratará de al­

terar el medio; se puede controlar y desarrollar de manera -

que el niño crezca y llegue a tener una personalidad bien e~ 

cajada para la sociedad en que se encuentra. 

Se les debe desarrollar un modelo de comportamiento que 

sea aceptable socialmente y que satisfaga sus necesidades e­

mocionales y físicas, los cuidados dentales son una de sus -

necesidades físicas. El que los pacientes acepten el tratami 

ente dental, o lo rechacen totalmente dependerá de la manera 

en que han sido condicionados. El acondicionamiento emocio-­

nal de los niños hacia la odontología se forma primordialmen 

te en casa, siempre bajo la guía de los padres. 



Los pasos básicos que podemos seguir para el control do 

la conducta en el consultorio dental son: 

a) Colocar al niño en una situación 
totalmente relajada durante la -
primera sesión. 

b) Explicarle al nifio un sistema de 
recompensa. 

c) Proporcionar refuerzo social po­
sitivo en cada sesión. 

d) Hacer halagos verbales inmediata 
mente después de exhíbido el coÑ 
portamiento deseado. 

e) Otorgar puntos verbales cada vez 
que se observó la conducta dese~ 
da. 

fl Asegurarle al nifio que los pun-­
tos ganados le dan derecho a ob­
tener un premio al final de la -
sesión. 

Es importante que el cirujano dentista conozca la edad men 

tal del paciente, de manera que el acercamiento del odontólogo 

pueda adaptarse a la situación y el plan de tratamiento se madi 

fique de acuerdo al grado de tolerancia. La paciencia es funda-

mental en el tratamiento de estos niños, pero en los casos en -

los que la cooperación es pobre debe considerarse la rehabilit~ 

ción b~jo anestesin general. 

La Organisación Mundial de la Salud (OMS) ha dividido en -

tres categorias el término "SUBORMALIDi\D MENTAL", "leve, moder~ 

,O da y gra\•c 11
• 
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lT Subnorrnalidad leve, con CI de 50 a 69 
y edad mental en el adulto de 6 a 12 
años. 

2T Subnorrnalidad moderada, con CI de 20 
a 49 y edad mental en el adulto de 
a 7 nños. 

3T Subnormalidad grave, con CI de O a 19 
y edad mental en el adulto de O a 2 -
años. 

Para realizar una evaluación completa de estos pacientes 

es necesario conocer la Historia clinica personal, la Histor! 

a clinica pasada y presente. 

Después de recabar todos los datos, se elaborará el dia~ 

nóstico y posteriormente el plan de tratamiento más adecuado. 

A} Historia Clínica 

Dehcra incluir: 

-Ficha de identificación 

-Motivo de la consulta 

-Antecedentes medicos generales 

-Medicamentos que ingiere actualmente 

-Historia familiar 

B} Historia odontóloqica 

Deberá incluir: 

-Examen extraoral 
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- Cabeza 

- Cuello 

- A.T.M. 

- Ganglios linfaticos 

- Examen Intraoral 

- Labios 

Mucosas 

- Orofaringe 

- Lengua 

- Examen radiográfico 

- Dientes 

- Parodonto 

Es de gran importancia anotar cualquier alteración que -

presente el paciente, para poder determinar más tarde la eva­

luación del tratamiento. 

DIAGNOSTICO 

Una vez recoopilados los datos más importantes del paci­

ente, no sólo valoraremos su condición bucal, sino también la 

capacidad de cooperación su coeficiente intelectual, su dete­

rioro físico así coma su condición sistemica. 



•• 

El manejo del niño con Sindrome de Down se puede clasi-

ficar en tres tipos de pacientes: 

a) Paciente cooperador. 

b) Pacientes que presentan problemas en el manejo 

e) Pacientes que presentan severos problemas en -

el manejo. 

--Paciente cooperador--

Aquellos pacientes que no están afectados con gravedad -

física y mentalmente y manifiestan curiosidad por conocer lo 

que se pretende realizar con él. y todo lo que le rodea, es d~ 

cir conocer todas y cada una de las partes del consultorio 

dental. Presentan un comportamiento eficazmente a los estím~ 

los y pautas del medio •ambiente•. 

Es muy importante mantener la confianza del niño, así e~ 

mo la comunicación y el desarrollo de la capacidad de anticí­

pación constituye uno de los hitos decisivos del estadio sen­

soriomotor del desarrollo de la inteligencia, que implican la 

repetición de * pautas de acción que se han asociado a situa­

ciones que puedan ser agradables o placenteras. Desde este 

subestadio el niño parece Ber capaz de percibir la relación -

contingente entre sus propías conductas y estimulaciones, y 

esta percepción de la contingencia da lugar a la evocación de 

respues~as por parte del niño. 
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La atención odontólogicn de un paciente advcrsivo, debe 

adaptarse el procedimiento normal. 

Cada niño es diferente, de modo que sólo se puede sugerir 

guías para tratar que el paciente acepte cooperar. 

Muchos de estos niños, de cualquier edad, necesitarán la 

seguridad de uno de los padres en el consultorio, si bien sue­

le ser la madre, en algunos casos el padre puede producir un -

efecto mejor, en cuyo caso habrá que h~cer un esfuerzo para fi 

jar citas que el señor pueda cumplir. 

El periodo introductorio como ya se menciono anteriormen­

te puede ser prolongado considerablemente y puede llevar vari­

as visitas hasta que pueda hacer un trabajo eficaz. La aprensi 

ón intensa requiere un manejo muy cuidadoso y los elementos de 

pulido son muy útiles. Como mencionar que ocuparemos un avión 

(Pieza de mano). Se presenta la pasta para dientes y se comen­

ta como un tópico familiar, después se puede pulir con ella 

una moneda. El odontólogo puede pulir un lado y estimular al -

paciente para que el mismo pula el otro lado. También se puede 

pulir las ufias, las del odontólogo, las del padre y finalmente 

las del niño. Después lo realizaremos en boca, al niño se le -

puede prestar un espejo para que sus temores vayan desapareci­

endo y lograr que se vaya familiarizando con el tratamiento 

dental. 
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b) Pacientes que presentan problemas en el manejo 

Durante el tratamiento dental de pacientes afectados con 

Sindrome de Down, son frecuentes las situaciones de problema 

del manejo de su conducta, talvez se deba a su deterioro fí-­

sico y mental así como a la falta de confianza, que el CirujA 

no dentista pueda proyectarle a este tipo de pacientes. Por -

lo que no pueden ser tratados en condiciones óptimas, en es-­

tos casos es muy importante no recurrir a la fueza ni a la 

resistencia, para no provocar una ruptura completa de su con­

ducta, que pueda amenazar su estado tanto fisico como emocio­

nal y para lograrlo es indispensable recurrir a otro tipo de 

tratamientos como aplicar la sedación. 

SEDACION 

Es el efecto resultante de la depresión del sistema ner­

vioso central. Tiene una acción calmante de la actividad de -

los órganos y reductora de la ansiedad. 

El manejo sedativo en la práctica odontológica ofrece -­

las ventajas de que el paciente sedado pueda cooperar con el 

odontólogo de acuerdo a su capacidad intelectual, la sedación 

ayuda al alivio del dol:or, como el calmar la agitación y la -

disminución de ta exitación. Recordando selectivamente los a~ 

pectas positivos del tratamiento, y borrando los aspectos de-



sagradables, pudiendo volverse un mejor paciente en la citas 

posteriores. 

Durante la sedación el paciente está conciente y mantie­

ne sus reflejos laríngeos y faríngeos intactos, evitando así 

accidentes de broncoaspiración de vómito y cuerpos extraños. 

La sedación se llevara acabo, tomando encuenta antes que 

nada los signos vitales del paciente, pues estos deben perma­

necer estables durante los procedimientos dentales y al fina­

lizar los mismos. 

Es necesario evitar el dolor, aplicando anestesia local. 

Así como realizar los procedimientos necesarios en el área e­

legida para trabajar en una misma cita. 

Existen muchos medicamentos que pueden ser empleados en 

los pacientes afectados por el Sindrome de Down, pero los fa~ 

macos de elecclón serán consultados con su médico familiar. 

La gran variedad de drogas existentes que pueden ser uti 

lizadas por v!a endovenosa es casi ilimitada, dependiendo uni 

carnente de los conocimientos del cirujano dentista: y de las 

necesidades del paciente. Se aconseja emplear agentes que po­

sean amplios márgenes de seguridad. 



Barbituricos 

Estos agentes seguros para las primeras ocaciones en que 

el odontólogo utilice técnicas endovenosas. Proporcionarán rg 

soltados adecuados aunque no ideales, incluyendo somnolencia, 

y confusión en dosis normales. 

Tranquilizantes 

Causan modificación del estado anímico hasta alcanzar un 

estado eufórico, pero debido a que no poseen propiedades anal­

gésicas o sedantes para controlar a los pacientes. 

Talwin {Fenacina) y Valium {Diazepam) han sido empleados 

en combinación como analgésicos ataráxicos. Valium, empleado -

sólo, permite al paciente permanecer totalmente despierto, pe­

ro tranquilo y amnésico. 

Fomenta la cooperación, pero no es suficiente sedante pa­

ra controlar a pacientes muy difíciles, faltos de comprensión 

o que sufren dolor. La amnesia retrógrada producida por esta -

droga permite su uso especialmente en pacientes jovenes que 

tienden a conservar la impresión ~e su visita dental. 

la técnica que ocuparemos sera sedación por vía endovenosa. 

Narcotices 

Su uso se encuentra en un nivel más avanzado debido a la 

posibilidad de efectos coolaterales graves. Los narcóticos pro­

porcionan una base para la sedación y represión cortical y po-­

tencían las cualidades analgésicas de otras drogas. Elevan el -
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umbral del dolor y permiten que el paciente sea más tratable 

y susceptible a la sugestión. Los narcóticos por vía endove­

nosa suelen usarse en combinación con ortos agentes, por lo 

que la cantidad de narcóticos empleada puede ser reducida . 



c) Pacientes que presentan severos problemas en su 
manejo 

Existen pacientes que no aceptan de ninguna manera el tr~ 

tamiento dental. Así como pacientes que se encuentren gravemen 

te afectados y nos resulta imposible tratarlos en la consulta 

privada, en estas circunstancias:será necesario aplicar la a--

nestesia general . 

El primer paso, es descubrir si existe alguna contraindi~ 

cación a la anestesia general, pues hay una cantidad de situa~ 

ciones médicas que la excluyen. LUego debe efectuarse un exa-

men bucal completo y un fichado detallado. Un plan de tratami-

ente correcto es fundamental, ya que no es aconsejable someter 

a ningún niño a repetidas anestesias generales sin una muy bu-

ena razón. 

En l·a anestesia general, el producto anestéSico actúa sobre 

los centros nerviosos, por lo que el paciente pierde el conoci 

miento, la sencibilidad y la motilidad, no recuerda nada. 

La anestesia comienza con la premedicación para aminorar -

la exitabilidad refleja por depresión del sistema nervioso cen­

tral. Los barbitúricos narcóticos y tranquilizantes mayores, 

son las drogas que se usan normalmente. 

Después se realiza la inducción, que puede ser suplementa-

da con otras drogas complementarias para lograr un curso suave 



como la succinilconanina o el curare. Siguiendo la inducci6n 

se efectúa la entubación endocraneal. Es habitual que el ci­

rujano dentista pida intubación nasal y no bucal para aumen­

tar el campo operato~io. 

Alterminar el tratamiento, se efectúa la recuperación -

cuando el paciente está suficientemente alerta y respirando 

espontáneamente, se retira el tubo y se le pasa a una cami-­

lla de recuperación, donde se controlan los signos vitales, 

hasta que se haya producido la estabilidad y sensibilidad. -

y su recuperación total. 

Hay una gran ventaja en practicar la rehabilitación bu­

cal bajo anestesia general en pacientes especialmente selec­

cionados. 



TRATAMIENTO ODONTOLOGICO 

Caries Dental 

Los niños con trisomia 21, tienen una notable resisten­

cia a la caries dental y por lo menos la mitad de ellos es-­

tan libres de caries. 

En quenes desarrollan caries, el número de cavidades 

es aún mucho menor que lo que se esperaría en un niño normal 

esto puede relacionarse en parte con la forma de los dientes 

que presentan menos fisuras profundas. 

Estado Periodontal 

El estado periodontal constituye la dificultad princi-­

pal en el logro de la salud dental. Es muy frecuente en la -

zona incisiva inferior y aún a la edad de tres años puede h~ 

ber desmoronamiento tisular y pérdida temprana de los incisi 

vos centrales primarios y la de sus sucesores permanentes, -

antes de promediar la pubertud es común. 

Hay una separación del borde gingival insertado con fo~ 

mación de bolsas y perdida progresiva del hueso de soporte -

Esto continua con la edad. Radiograficamente, hay falta 

de claridad de lámina dura y las trabéculas óseas parecen 

más cortas y gruesas, con espacios medulares más pequeños. 



V 

En la mayor parte de los casos, el proceso inflamatorio 

se encuentra relacionado con la acomulación de la placa den-

tobacteriana Esto provoca cambios en los tejidos gingiva-

les que varían en grado y severidad, estos cambios pueden 

ser localizados o generalizados. Por esto el cirujano denti~ 

ta puede notar , alteraciones del color, forma, tamaño, con­

sistencia, textura y tendencia al sangrado. 

El tratamiento gingival se hace de acuerdo a los princi 

pios generales, pero habitualmente debe de ser de tipo senci 

llo. 

Los niños con enfermedad cardíaca congénita necesitan -

un plan de tratamiento especial que ~ame en cuenta esa candi 

ción, en esos casos, las extracciones y los raspajes profun­

dos deben hacerse baja cobertura antibiótica y la terapia de 

conductos radiculares esta contraindicada. Esto y la suscep­

tibilidad a la infección toráxicn influirán cualquier decís~ 

ón para usar un anestésica, ya sea para extracción o para 

conservación~ 

Maloclusión 

El tamaño pequeño del maxilar superio~ con su falta de 

desarrollo hacia adelante y abajo suele resultar en una malQ 

clusión de Clase III de Angle, en un tercio o más de esos ni 
ñas puede haber una mordida cruzada posterior en uno o en a~ 

bos lados, agregado a una sobremordida incisiva invertida. 



Tanto los aparatos ortodónticos como protéticos suelen -

estar contraindicados por varias razones. El mal estado gingi 

val, la lengua relativamente grande, y el tono muscular pobre 

hacen difícil la retención, y la cooperación suele ser por 

completo inadecuada. Las raíées cortas también son desventaj2 

sas para el movimiento dentario~ortodóncico. 
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Cuando se necesita una cobertura antibiótica para comba-

tir la bacteremia resultante de un procedimiento dental, o c~ 

mo medio profilactico. Hay que hacer una distinción entre los 

pacientes quienes ya han recibido una cobertura antibiotica -

y aquellos que no tienen historia en este sentido. Se ha óe--

mosreado que los individuos en tratamiento con penicilina, 

muy frecuentemente tienen microorganismos penicilina resiste~ 

tes en su flora bucal, mientras aquellos sin experiencia rec! 

ente de penicilina sólo raramente los tienen. Tambi<ln se ene~ 

entra que estos microorganismos resistentes pueden presentar-

se poco después del comienzo de la ingestión antibiotica y es 

importante, que la profilaxis no comience antes de doce hrs. 

previa a la operación. (La tabla I tipos de cobertura antibi-

otica . ) 

TIPOS DE COBERTURA ANTIBIOTICA 
(tabla Il 

Pacientes con una historia 
Ce tcrnpia penicilinica 
dentro de los seis meses -
previos. 

Pacientes sencibles a la -
penicilina debe recibir 
eritromicina o tctracicli­
na. 
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1. Cefaloridina por inyec 
ción I/m 30 mio. anteS 
de la operación seguida 
por eritromicina por -
v/b cada 6hrs. durante 
4 Días. 

2. Eritromicina por v/b 12 
hrs. antes de la opera­
ción, cada Ghrs. duran­
te 4 D. (niños menores 
de 8 a. deben recibir o 
xitetraciclina, por e-: 
fectos colaterales. 



Pacientes sin una histori 
de terapia penicilinica. 

-50-

l. Triplopen en una sola inyec 
ción. I/m, 30 minutos anteS 
de la operación. 

2. Procaina penicilina y benzil 
penicilina por inyección 
I/m, 30 minutos antes de la 
operación, seguida por penici 
cilina bucal c/6horas por 3 
días. 



MEDIDAS PREVENTIV/\S 

l) Los autocuidados srán de instruir a nuestro paciente o a -

su responsable a mantener la cavidad oral libre de placa bact~ 

riana, restos alimenticios, materia alba. 

Por medio del cepillado dental adecuado, uso correcto de 

hilo dental y otros auxiliares, incluyendo la dieta y hábitos 

que interfieran en su salud. 

2) cuidados del Cirujano Dentista- Este deberá reducir y con­

trolar la placa bacteriana e instituir un programa preventivo 

contra caries dental y parodontopatías, así como corregir hábi 

tos que puedan existir. 

Para la eliminación de la placa dcntobacteriana se requi­

ere de la participación activa del paciente en forma regular,­

que infortunadamcnce no es posible lograr por presentar probl~ 

mas Psicomotores. 

Si el paciente es muy pequeño, o se encuentra fisicamcnte 

incapacitado para realizarlo, entonces los padres tendran que 

ayudarles y sobre todo fomentarles un habito. 

Se cligira un ccpil lo adecuado para cadci paciente y se le 

enseñara la técnica de cepillado. 

Hay muchos mctodos de cepillado. El dentista eligira la -

técnica adecuada, debcra evaluar la destreza manual del pací--
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ente, su salud bucal y su capacidad e intrés en aprender y -

cumplir con los procedimientos adecuados. 

Tcicnica de "Bass'' 

Apoyaremos las cerdas del cepillo hacia el surco gingi­

val, de esta manera, las zonas gingívales del diente y las 

bolsas son limpiadas con un movimiento de vaiién, las áreas -

linguales de los dientes anteriores son limpiados usando la -

misma técnica, pero tomando la cabeza del cepillo verticalme~ 

te .• l.E'it¡ 5 ) 

No hay que olvidar que tarnbien se cepillarán los tejidos 

blandos, como lengua y paladar por lo menos una vez al día. 

(fig.5) 
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Después del cepillado, se usará hilo de seda dental para 

limpiar las superficies interproximal de los dientes, se cor-

tara 15 cm. de largo del hilo dental, se colocara entre el 

pulgar izquierdo y el dedo indice derecho, para limpiar el 

cuadrante superior izquierdo. Para el cuadrante derecho se irr 

vierten los dedos. ( Fig. Q_} 

Aplicación de Fluor 

Es importante hacer el conocimiento de los padres la im-

portancia de la prevención de la caries pues actualmente se -

cuenta con suplementos de floruro que ayudan a disminuir ~n -

una cantidad considerable la caries, se puede usar por vía 

sistémica en el consumo de agua, como suplemento dietético o 

en aplicaciones tópicas. 

(fig.6) 
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CONCLUSIONES 

De cada 400 niños que nacen uno de ellos 

esfá afectado por el Sindrome de oown, -

es decir que tenemos un gran porcentaje 

de pacientes con está afección. 

Una de sus necesidades básicas de estos 

seres humanos es la de recibir atención 

medica, y la odontológia es una de las -

ramas de la medicina, y nosotros como 

profesionales, tenemos la obligación y -

la responsabilidad de capacitarnos para 

brindar un tratamiento dental adecuado -

y satisfactorio, es necesario hucerles 

comprender a los padres, la importancia 

de mantener en buenas condiciones de sa-

1 ud, a la cavidad oral. Así como su coo­

peración para lograrlo. 

El grado de deficiencia mental de estos 

pacientes dependera del tipo de trisomía 

que presente: trisomia 21,translocación 

o mosaico,; a simple vista podemos rec2 
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nacer a un nifio Down, sus caractcristicas 

físicas son muy peculiares, así como deteE 

minar si su retraso mental es leve o sevc-

ro. 

Por lo que observe y plátique con algunos 

de los padres de estos niños, es que apro­

ximadamente un 25% reciben atención dental 

y un 755 no la reciben; a menos que su prQ 

blema sea un dolor de muelas. 

Pienso que no devemos establecer un sólo -

metodo ni limitarnos para tratar a estos -

pacientes, existen diferentes técnicas que 

podemos llevar a cabo para cada pifió cbn -

Síndrome de Down. 

Para lograrlo depende de la abilidad y del 

interes que demuestre el Cirujano dentista, 

no sólo para estos pacientes . 
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