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I N T R o D u e e I o N 

El Sindrome de Down o Trisonomia 21, comprende a un 

grupo de pacientes con un retraso mental variable, r.s un pnc!E 

cimiento gen~tico que trae como consecuencias efectos en el 

sistema nervioso central. 

Presentan diferentes cnracterísticas físicas gcnci:.? 

les y bt1cales comparadas con un nifio normal; la mayoría de 

sus anomalías se manifiestan desde el nacimiento, a medida 

que pasa el tiempo las diferencias son notorias e impiden que 

se desarrollen normalmente. 

Es por eso que debemos conocerlas, para que al des~m 

peñar la odontología infantil sean precisos los tratamientos 

elegidos y distinguir sus patologías en el estado que se pre

sente el paciente en el consultorio. 

En algunos casos su inteligencia es desarrollada y 

en otros una personalidad y mentalidad poco desarrollados; 

estas diferencias pueden ser más marcadas, dependiendo del '!2-
vel socioeconoffiico del pacienle y el grade de cducaci~n que 

reciba. 

Por lo general son educados y atendidos en institu-

tos especializados en su manejo. Aqui, los ayudan a que 

puedan desarrollar una vida casi en su totalidad normal, de

pendiendo de lo menos posible de la gente que los rodea. 

Son niños inquietos, cariñosos, contentos y oca-

sionalmente pueden presentarse agresivos cuando por alguna c~r 

cunstancia ellos se ven agredidos. 
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El objetivo de este trabajo es conocer y diferenciar 

las manifestaciones normales y anormales y en caso de enf9_! 

medad 7 conocer su etiología para que en la prfictico podn~os 

prevenir dichas enfermedades o por lo menos dismin11ir l~s 1no

lestins. 

Las anomalías son de cara, manclíbula, lengua, dien-

tes, paladar, tejidos gingivales y las estrt1ct11ras de sopor-

te dentarias afectadas por la enfermedad parodontal, la ca

ries y los problemas oclusales. 

Por lo tanto, precisar~ específicamente el desarro

llo de cada una de las manifestaciones para llegar a mis ob

jetivos, al igual que facilitar la información a todas aque-

llas personas que se presenten ante dicJ1a sit11aci6n. 



C A P I T U L O I 

CARACTERISTICAS FISCAS CRANEOFACIALES 
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Se presenta un retardo total en el crecimiento apo

s~cional y cndocranenl que trae como resultado una estatura 

pequeña. 

Su cr5nco es branqueocef~lico y en ocasiones l1iper

branquecef5lico, por una redt1cci6n rnayor en el tamaílo de la 

parte posterior y un menor desarrollo en el tercio medio de 

Ia cara. 

El cabello es fino, escaso, ralo y lacio. La piel 

se presenta seca, áspera con inflamación de los estratos cu~ 

neos más superficiales acompañado de prúrito. Frecuentem~n 

te hiperqueratosis con un tinte amarillento y un enrrojecimi~n 

to de las mejillas. 

La nariz es ''nata'', es decir, un puente nasal pe-

queño acompañada de una hipoplasia de los senos frontales. 

Hay defectos oculares, sus ojos son oblicuos, la f~ 

sura palpebral angosta y se inclina hacia abajo en <lirecci6n 

a la l~nea media, suele presentar pliegues epic~nticos en n~ 

ños muy pequeños. 

Dentro de los defectos oculares se manifiestan mis 

frecuentemente el estrabismo, nistamus (movimientos involunta

rios, ripidos y rítmicos de los glóbulos oculares) y opacidad 

en el cristalino. 

En el oído, es común encontrar anomalías en el con

ducto externo. 
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Cohen, inform5 que mis de la mitad do los niftos 

estudiados en una escuela presentaron nnimalías caracteri-

zadas por una oreja translapada con el reborde del pabell5n 

chato o a11cente. 



C A P I T U L O II 
ANOMALIAS DE LA DENTICION 
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Debido a la falta de desarrollo normal en su creci

miemto, es notorio un retraso en la erupción dentaria tnnto 

temporal como permanente. 

La dentici6n temporal p11ede empezar desde los 9 a 

20 meses y completarse a los 3 o 4 años. 

Su patr5n de erupción es diferente s la de un nifio 

normal; puede aparecer primero los molares o los caninos 

antes que los incisivos centrales. 

La erupción por consiguiente es anormal, puede qu~ 

dar completo en la boca la dentici6n temporal hasta los 14 o 

15 años. 

Un factor importante en su etapa de erupci6n es la 

precencia de hipodoncia o falta parcial de dientes. 

- Me Millan la menciona como la falta de los dientes 

fuera de los limites normales aceptados en el peri6do de la 

erupción. Esta ausencia puede ocasionar la falta de uno o 

más dientes. 

Los dientes faltantes son casi siempre los mismos 

que en una poblaci6n infantil normal, estos serian: los inci

sivos laterales, segundos premolares y terceros molares. 

En el maxilar inferior la frecuencia de ausencias 

son: el incisivo central (11%), seguido por el incisivo l~ 

teral {~%) y premolar (8%). 
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En la dentici6n permanente, el m5s frect1cntc en ati

sentarse son los laterales superiores, siendo entre todos el 

que en la mayoria <le los casos se ausenta. 

Al terminar la crupci6n en cada 11no ele los dientes 

se observan las alteraciones por al1rasi6r1 caries o nlgunn in

ter~enci6n cli11icn. 

Cronol6gicamente los organos dentarios que m§s 

afectados son: 

1.- Canino superior 

2.- Segundo premolar superior 

3.- Primer molar superior 

4.- Incisivo lateral superior 

5.- Segundo premolar inferior 

6.- Incisivo central superior 

7.- Primer premolar superior 

Las alteraciones en ~ de las coronas de los ~ 

dientes temporales y permanentes se deben a los defectos en 

la distribuci&n cromos6mica en el Síndrome de Down. 

La frecuencia en los ca1uLlo morfológicos que se es

tablece en ambas denticiones son variables pero en igual pro

porción. 

Comúnmente se presentan en la superficie labial y 

borde incisa! de los dientes anteriores; la inclinaci6n de 

la cúspide del canino, ausencia o reducción de la cúspide d~s 

tolingual de los molares superiores y el desplazamiento de la 

cúspide distal de los molares inferiores. 

Se puede presentar la fusi6n de los dientes tempor~ 

les, los incisivos laterales inferiores con los caninos, y 
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los incisivos centrales con los laterales. 

- Cohen, señala que la incidencia de fusión de los 

dientes en Sindrome de Down es de 

en dientes permanentes. 

1.2% y puede observarse 

El, cstablcci6 una clncificaci5n QlIC menciona todas 

anomalias morfológicas presentes y el orden que las menciona 

depende de la frecuencia que se establece. 

Lóbulo distal o distal y medio superdesarrollados 

Incisivos en forma de pala 

Cuspide distal: malposición y/o reducción 

Ausencia de hipócano o etócnno 

Hipodoncia reducida (cúspide rlistolingual) 

Cresta marginal reducida o aucente 

Cúspide protuberante 

Corona deformada 

Cúspide caninn distal accesoria 

Exageración en el entócano 

Molares comprimidos o reducidos 

Cúspide molar accesoria 

Cingulo exagerado 

Cúspide mesiolingual dividida 

Incisivo en forma de gancho 

Incivos cónicos 

Anchura excesiva de la corona 

Premolar cilíndrico o en forma de tambor 

Borde incisa! espeso 

Exceso de mamelones 

Ausencia de cúspide distolingual 

Pl P2 inf 

Il I2 sup 

Ml inf 

Hl M2 P2 sup 

Ml M2 sup 

Pl P2 Ml sup 

c Pl P2 sup 

Il 12 C Pl sup 

c sup 

PZ inf 

Ml M2 sup 

M2 sup 

c sup 

Ml inf 

IZ inf 

Il I2 inf 

lU I2 sup 

Pl P2 inf 

Il I2 sup 

Il I2 sup 

P2 inf 

Por tanto, es común la presencia de coronas cónicas o bulbosas 

molarización de los premolares inferiores, en los molares la tendencia a 

la reducción de las cúspides y simplificación de los surcos. 
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Respecto al tamaño de los dientes, es característi

tico encontrar en los nifios con Síndrome de Down, unos dientes 

pequefios, es decir 11na microcloncin. 

La dimcnsi6n dismin11yc en la mayoría de los dientes 

principalmente en el Ji5rncntro mcsiodistnl; sin incluir al PLi 

mer molar superior y n los incisivos centr:1lcs inft~riorcs. 

El gracia de dimorfismo nscxual, se identifica entre 

hombres y mujeres; es ln di(crcncin en st1 din1netro bucolincunl, 

siendo mayor en el hombre que en ln m11j er. 

Se observa en el 

mostrando mnyor dimorfismo 

mer premolar mfis que en el 

canino e incisivo centrn1 inferior, 

en los incisivos laterales y pri

segun(lo premolar inferior. 

Ln m§xima rcducci6n del tamafio se denota en 10% en 

nifias, segfin sus medidas coronales y en un 8% en nifios. 

Por cons~guiente el tnmafio de los dientes temporales 

es menor o igual que ln reducci6n 1le los dientes permanentes. 

Se piensa que esta r~ducción tan morcada se debe al mecanismo 

de desarrollo alterado por la actividad micótica celular decLe 

ciente. 

En el esmalte, la alteración que se presenta es la 

hipoplasia; caracter~znda ~or manchas blancas yesosas en su 

superficie. Se debe a que la disposición normal del esmalte 

se ve alterada, igualmente que su mincrnliznci6n, s~endo que 

el peri6do prenatal se encuentra separado por una linea neo

natal; consecuencia de un brusco cambio ambiental que esperi

menta el reci€g nac~do. 

Puede ser tan marcado que se observan varias manchas 

neonatales. 
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Este disturbio se presenta desde el cunrto mes de 

vida intrauterina, es un ataq11e a la calcificación t1asta el 

nacimiento; atribuyendo n esto la causa por el tamnfio <le las 

coronas de los dientes. 

Otra carncteristicn q11e podemos ver es la pigmenta

ción de las coronas por la administraci6n 1le tctraciclina. 

Estudios recientes han dcm0strado otra nltcración 

dentaria que acompaña a la oligodoncia: la translocación ~

taria • Se debe al intercnmhio de lu~nr de los gérmenes, c_Q, 

nacida como trnnslocación de germene8. 

Extre1nada1nente raro en forma unilateral, pt1es se 

han reportado más común en forma bilateral en una misma ar~a 

da, alterando la colocación y el orden que corresponde. 

Esta anomalía no altera la estética del paciente, 

no existe tratamiento; unicamente es muy importante el estudio 

radiogr5fico para establecer un adecuado diagn6stico. 



C A P I T U L O III 
LENGUA 
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El paciente manifiesta alteraciones en la lengua ~e 

dificultan la masticación, deglución, el habla y superiormen

te las infecciones del tracto respiratorio como concecuncia 

de mantener la boca abierta obstaculizada por la lengua. 

La cavidad ornl es pequeño, por le falta en su des~ 

rrollo, relacionada con la disminución de las funciones mio

funcionales y limitada por el espacio alveolar, los movimien

tos de la lengua se ven alterados. 

Su tamaHo se caracteriza por una macroglosia (por 

cuestión proporcional con el resto de la cavidad oral). 

En de cada 3 niños puede ir acompañada de ciano 

sis como causa de los problemas cardiacos característicos 

en ellos. 

Clinicamente la leneua es caclerosal en un 50% de 

los pacientes y su textura es áspera. 

A nivel muscular se ve afectada por la hipotimia de 

los musculas de la lengua y labio, con problemas en los mov:t

mientos de la mandíbula por la tensión de los musculas masti

cadores. 

Otro problema que puede llegar a ocasionar el tama

fio y posición de la lengua son las maloclusioncs, mordida a

bierta anterior y posterior. 

En general estos niños demostraron un cambio en la 
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posici6n de la lengua anterior ante la presencia de varios -

tipos de alimentos. Pero tambiln se ha demostrado que la 

posición de la lengua se ve alterada desde inicios de la pre

sentación del alimento., Colocando esta en la superficie li~ 

gual de los dientes anteriores. Variando así, el tiempo del 

ciclo de masticación. 

En un estudio realizado por Schwartz, se demostró 

que el 40% de niños con edade de 5 años manifestaron protusión 

de la lengua y del labio inferior. 



C A P I T U L O IV 

MALOCLUSIONES, PALADAR 

Y LABIO 
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Es comfin la presencia de maloclusión CLASE III y r~ 

ducción en la CLASE II, segfin la clasificación de Angle. Ade

más relacionada con las alteraciones de la base del cráneo y 

el tamaño facial, siendo la principal causa de la incidencia 

de maloclusiones. 

El empuje o protusión de la lengua, es otro factor 

que ocaciona mordida abierta. 

La mordida crt1zada anterior como posterior igualme~ 

te se ven relaciondas con las malformaciones dentarias y el 

defecto craneof acial del crecimiento tan marcado del maxilar 

inferior y la pérdida de crecimiento del maxilar superior. 

Una predisposición más en la conformación osea, son 

las alteraciones en el paladar, este es alto y en ocasiones 

fisurado acompafiado adem5s del 1.nhio. 

Por filtimo, el bruxismo es otra de las manifesta-

ciones importantes en los pacientes Down, siendo ocacionado 

por la tensión muscular. 



C A P I T U L O V 

ENFERMEDAD PARODONTAL 
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La mayoría de los autores mencionan que casi todos 

los nifios con Sindrome de Down, manifiestan enfermedad parod~n 

en cualquiera de sus grados. 

Es elevada la incidencia de dicha enfermedad, afee -

tando al tejido gingival y tejido de soporte. 

Su ca11sa, son los desordenes cong~nitos caracterís

ticos de ellos, ~ay una menor resistencia ante las infecciones 

bacterianas acompañada de mala higiene; la acumulaci&n de b~c 

terias en la encía marginal, causa la enfermedad parodontal. 

Se forma una bolsa de tejido parodontal 

blece la pérdida de tejido de soporte. 

y se esta-

Al perder el hueso alveolar trae .como concecuencia 

la exfoleaci&n de los dientes temporales como permanentes. 

Proporcionalmente hay un incremento en un 21% a 33%, 

del grupo de los 42 dientes que son afectados por la enferme

dad parodontal. 

La destrucci&n osea se destecta, mediante el estudio 

radiográfico (periapical) y las pruebas de movilidad dentaria. 

Conjuntando con las características clínicas comunes de la en

cía ante el problema de gingivitis aguda. 

Dicha enfermedad avanza rápidamente, sus resultados 

son desalentadores por la pérdida progresiva de los dientes. 

-Cohen, afirma que de 100 niños Daow, el 96% de ellos 



presentan una enfermedad parodontnl caracterizada por la -

gingivitis cr5rica, movimiento dentario y p6rdida de hueso. 

res. 

Las zonas más af cctadas 

En estudios realizados se 

3 años puede haber desmoronamiento 

son los incisivos inferiq_ 

a comprovndo que afin a los 

tisular y la pirdida tem-

prana de los incisivos centrales primarios. Seguidos de los 

incisivos permanentes antes de que termine la pubertad; es muy 

comPn encontrar esta secuencia. 

A la edad de 18 a 19 años se puede presentar una , 

pirdida incontrolable del hueso de soporte, afectando la por 

ci5n anterior del maxilar y mandib11la, continuando hacia los 

primeros molares. 

_Cutress, propone que los factores locales que oca-

cionan este estado son: la macroglosia (provocando mordida 

abierta), maloclusiones dentarias, bruxismo y la funci6n mas

ticatoria. 

Aunque la higiene bucal suele ser pobre, tiene poca 

correlaci6n con el grado de enfermedad parodontal, siendo la 

presencia de los c~lculos y materia alba no muy característi

co. 

Eu la mayoría de los casos tienen que auxiliarse de 

una tercera persona para realizar su higiene bucal adecuada. 

-Malloy, estableci6 las diferentes categorías que 

pueden diferenciarse para evaluar el grado de enfermedad paro

dontal, y son: 

1.- GINGIVITIS, inflamaci6n gingival que se presen-

ta en uno o m5s dientes 1 se manifiesta por alteraciones en el 

contorno, pérdida del puntilleo, rojiza, con hemorragia y cam-

bios en su consistencia. 
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2.- PERIODONTITIS, inflamación del margen gingival, 

pirdida cresta alveolar y depresión del surco gingival con -

exudado de la bolsa parodontal. 

3.- PERIODONTOSIS, movilidad, migración y elongación 

de los incisivos del maxilar y mnn<libula, inflamación gingival 

formación de bolsa con supuraci6n, cngrosn1niento del espacio 

parodontal, ausencia de los hazines de la 15mina dura, destru~ 

ción del espacio intcrdentario del hueso alveolar en dirección 

vertical y alteración en el trabeculndo. 

Debido a que la enfermedad parodontal va agravandose 

según la edad del paciente, -Cohen, realizó otra clasifica-

ción en grupos, tomando en concideración la edad y estado 

clínico, es la siguiente: 

GRUPO I entre O y 2 años. 

la encía en el momento de la erupción, aparece roja, 

edematosa, esponjosa y fácilmente blonda. La condición perio

dontal fue conciderada únicamente en el margen gingival. 

GRUPO II: entre 3 y 6 años. 

Presenta una gingivitis marginal más generalizada, 

materia alba, cálculos, resorción gingival y formación de bol-

sas. Puede presentarse aguda necrosis gingival involucran-

do los incisivos inferiores acompañado de diastema. 

GRUPO III entre 7 y 12 años. 

Es ya dentición mixta; la enf!!rmedad es mis severa 

que en el grupo I y II, la necrosis gingival afecta a los i~ 

cisivos permanentes. 

GRUPO IV: entre 13 y 17 años. 

Son 

muy avanzada. 

bolsa. 

pacientes jóvenes, pero la enfermedad ya esta 

Presencia de necorisi gingival y formación de 
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GRUPO V: ctre 17 y 30 años. 

Caracterizada por necrosis gingival, pérdida del h~e 

so vertical como horizontal, formaci6n de bolsa con supuraci6n, 

se ven involucradas las bifurcaciones en lns fircas de molares, 

y marcada movilidad de los dientes posteriores co1no anteriores. 

Ademfis de los factores locales ya mencionados, tam

bién se le atribuye a la fnlta de cuidado dental e higiene, 

atenci6n por parte de sus familiares y alimentaci&n inadecuada. 



C A P I T U L O VI 

CARIES DENTAL 

La susceptibilidad a la caries suele ser baja en 

quienes tienen Síndrome de Down. 

17 

-Brawn y Cunningham, afirman que la incidencia de 

caries en menor en la dentici6n temporal como permanente, y 

casos que se presentan en un 44% libres de enries. 

-Cutress, menciona que el tratamiento de las caries 

que se observan es mínimo o inecesario. 

cavidades menor que en un niño normal. 

Siendo el nGmero de 

Además, que el hecho de ser inhertes a la caries, 

esta asociado por los defectos genéticos, su estado de )Grup

ción que es tardío, el nGmero de dientes presentes, ayudando 

la formación simple de los dientes con fisuras menos profun·

das. 

Es raro encontrar la incidencia de caries relacio

nado con la limpieza bucal, pues la retención de alimentos en 

la superficie es mínima, beneficiada por la excesiva fluidez 

y cantidad de saliva, característico de estos pAcientes~ 

La dieta, como en todos los casos es un factor imPL 

cante para la incidencia de caries. 

En los pacientes que se encontró alta incidencia y 

actividad cariogénica, dependía en la mayor parte de la hist~ 

ria de la dieta del niño ligada con el nivel socioeconómico 

y el grado de educación de sus familiares y gente a su cargo. 
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C A P I T U L O VII 

PROCESOS INFECIOSOS 

PREVENCION 

Durante los procedimientos dentales realizados en 

pacientes Down, se establece que son muy susceptibles a desa

rrollar una bacteremia provocando una endocarditis bacteriana. 

Un factor que predispone al desarrollo de esta enf~r 

medad son las variaciones que podemos encontrar en la estruc

tura cardiaca, incluyendo el prolapso de la valbula mitral. 

Cuando al paciente se le .. a provocado una bacteremia 

durante el tratamiento dental, es necesaria la profilaxis, 

administrando el antibi6tico necesario. 

Ante cualquier grado de enfermedad parodntal es in-

dicada la profilaxis con antibi6tico antes de realizar cual-

quier tipo de tratamiento. 

Para potl~r a<l11inistrar el antibi6tico debemos cono

cer las causas que ocacionan el problema infeccioso. 

Se presentan infecciones com11nes crónicas y agudas, 

como del tracto respiratorio superior e inflamación crónica 

de las conjuntivas. 

Otra enfermedad sistémica común, es la incidencia 

de anormalidades en los glóbulos blancos. 

Las enfermedades cardiácas congénitas y las infecci~ 

nes del tracto respiratorio, son las causas más comunes de 

muerte en niftos con Sindrome de Down durante los primeros 5 

anos de vida. 



C A P I T U L O VIII 

TRATAMIENTO 

ALIMENTACION 
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Como anteriormente me11cion6. la suceptibilidnd u la 

caries dental suele ser mínima, para su tratamiento es aconse

jable, si es muy extensa deber& ser atendida, pero si la le= 

sión es pequcfia, es mejor dejarla en observaci6n, para evitar 

asi el desgaste de tejido sano y alterar al paciente e11 caso 

de que se vea agredido. 

En la enfermedad parodontal se realiza ln previa ad

ministraci6n de antibi6tico, valoraci6n clinica y radiogrfifi

ca, indicar una buena técnica de cepillado, y en cnso necesa

rio el curetaje parodontal para eliminar el tejido inflamado 

como la bQlsa que se formó. 

Cuando se presenta alguna extracci6n dentaria, tam-

bién esta indicada la previa administración de antibiótico. 

Parn cualquier tipo de tratamiento hay que estar en 

comunicación constante con el psicólogo y su médico que lo 

atiende para que 11os crientP en su manejo y su salud. 

Los tratamientos endodónticos son contraindicndos, 

por los procesos infecciosos que se ocasionan y el avance de 

estos. 

La ortodoncia y ln prótesis están contraindicados 

por diversos factores que se co11juntan: estado gingival, lon

gitud escasa de la raíz, tamaño de la lengua, higiene, etc. 

En la alimentación se debe estimular al niño con -

alimentos de textura suave y agr.adable para que el ciclo de 

ESH. 
Si\UR 

TE~!S 
ílf. LA 

~1'11 :· ~gE 
-··c1;. 

i.:.•~-:vlttú\ 
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la masticac~6n sea menos prolongado y los movimientos de la 

lengua no desencadenen mfis problemas cuando esta es colocnda 

en la superficie lingual de los dientes anteriores inferiores. 
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e o N e L u s I o N E s 

Durante el desarrollo de la odontologia infnntil, el o

dontologo debe conocer las caractcristicns físicas y menta

les del paciente, para no caer en el error de cunfun<lirlos 

con otros sindromes o enfermedades que se asemejen. 

Debe l~evar un control de las anomalías que se manifie~ 

ten durante su crecimiento, nl igual que observar sus esta-

dos de enfermedad para poder realizar medidas preventivas y 

aminorar las molestias <¡tie ocucionan. 

La familia debe ayudar nl paciente para que al desempe-

ftar las diferentes actividades con la lengua no sean tan di -

ficiles y las realice adecuadamente. 

El odontopediatra debe tener mayor control de los esta-

dos parodontales de su paciente, para prevenir posibles pro-

blemas infecciosos q11e afecten a las estr11cturas cardiacas. 

A pesar de que en la mayoria de la informaci&n obteni

da en este trabajo, se afiraa que estos niños son libres de 

caries o con baja incidencia, no se debe olv~dar la importan

cia del nivel socioecon5mico, que en la mayoria de los casos 

puede determinar la precencia de caries. 

Para la atenci&n de estos pacientes el odontopediatra 

debe comunicarse constantemente con los especialistas, para 

intercambiar conocimientos y orientarlo en su manejo. 
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FE DE ERRATAS 

pág. rcng. dice debe decir 

Incl. 6 ANOMLIAS ANOMALIAS 
Ind. 16 INFECIOSOS I!IFECCIOSOS 

4 3 animnlias nnomalíns 

10 19 musculo múscHlo 

10 20 mandihttla mandíbula 

10 21 m11sc11lo músculo 

13 19 dcstccta detecta 
13 21 DAOW Do\.zm 

15 29 necorisi necrosis 

18 2 INFECIOSOS INFECCIOSOS 
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