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Cievta vez me encontré un duendecillo 
Alla donde florecen las azucenas. 

Le pregunte por qué eva tan pequerio 
¥ por qué no habia crecido mas. 
El fruncié el cero ligeramente, 
Entorné sus ojos para mivarme 
De arriba abajo y me respondio 

Yo estoy bastante grande para wii, 
De [a misma forma que tit fo estas para ti.
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INTRODUCCION 

En México y el mundo existen muchas personas con algun 

padecimiento no diagnosticado y cuyo transcurso conileva a und 

defectuosa forma y/o calidad de vida y mas aun, el agravamiento 

del mismo puede producir pocas expectativas resolutivas; de aqui la 

importancia y el interés que debemos manifestar todas las personas 

que nos dedicamos al Grea de la salud por adquirir el conocimiento 

de las diferentes enfermedades que nos ayude a cumplir nuestro 

objetivo. Un ejemplo de estos padecimientos es el sidrome de apnea 

obstructiva del suefio (SAOS} enfermedad que ha recibido especial 

atencién en los Ultimos afios, ya que parece causar grandes molestias 

y pesar. El reconocimiento de este sindrome es especialmente comun 

en ninos con Sindrome de Down (S.D.) y frecueniemenie pasa 

desapercibido. Desgraciadamenie la anatomofisiologia que 

caracteriza al §.D. ayuda en mucho al desarrollo del SAOS y a su 

agravamiento lo que muchos autores suponen puede desembocar 

enlo que se conoce como muerte sUbita del sueno. 

Los nifios con S.D. presentan una supervivencia del 71% hasta los 

30 afios de edad, comparado con el 97% de la poblacién general, es 

decir que en la actualidad los nifios Down sobreviven hasta la edad 

adulta, aunque su esperanza de vida es aun muy reducida sin 

embargo, se hacen intentos por mejorar su calidad y supervivencia al 

estudia y resolver sus problemas cardidcos, de médula désea, 

respiratorios etc., identificando y tratando males como el SAOS.
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El papel que desempefna el Odontdlogo en este caso es vital, la 

importancia de nuestra historia y revisién clinica asi como la 

capacidad que debemos adquirir ail efectuar probables diagndésticos, 

que si bien es cierto nuestra drea no tratard, pero si ayudara a 

identificar muy a tiempo y asi canalizar al paciente al drea 

correspondiente, lo que propiciard una mejoria integral del pacienite 

con S.D. ampliando su condicidén de vida y posterior desarrollo.
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APNEA OBSTRUCTIVA EN NINOS CON 

SINDROME DE DOWN” 

. ANTECEDENTES HISTORICOS DEL SINDROME DE DOWN 

(S.D.) 

1.1 RESENA 

El Sindrome de Down, se reconociéd aproximadamente hace un 

siglo y ha constituido uno de los mayores enigmas de la medicina. 

Es conocido como: Acromicria Congénita, Amnesia Peristdatica, 

Displacia Fetal Generalizada, Anomalia de la Trisomia 21 y 

Sindrome de la Trisomia G21. 

En 1846 el doctor Eduard Seguin: fue quien clinicamente expuso 

el sindrome en una descripcién detallada en su libro “la idocia y su 

tratamiento por métodos Psicologicos”. Posteriormente en 1866 él 

medico John London Down? describe el sindrome denomindndole 

“mongolismo” en donde este, representaba una forma de 

regresion primitiva del hombre, semejante a la raza mongélica. 

En 1875 las investigaciones continuaron y esta vez los doctores 

John Frazer y Arihur tlamaron la atencién por “la corta vida de fos 

mongoles” y su tendencia marcada a la braquicefalea. En aquel 

mismo sigio se hicieron una serie de aporiaciones imporianies 

sobre el origen de este mal; asi pues el Dr. G.E. Shuttleworth (citado 

por Escamillas}, expuso que existia un defecto congénito en lo que 
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él llamo “niho incompleto”; el Dr. Observo que el sindrome se 

presentaba al final de una larga cadena de hijos, en algunos casos 

y en otros cuando las madres estaban cerca del climatério 

concluyendo: “El trastorno obedece a una disminucién de la 

potencia reproductora”. 

A finales del siglo XIX, importantes investigadores exponen una 

serie de caracteristicas que describen los rasgos tipicos de un nifo 

Down, en boca, mandibula, ojos y manos. 

Garrod, Thompson y Feneel: describieron la alteracién congénita 

del corazén, desde principios de siglo, se incrementaron las 

aportaciones sobre las caracteristicas del Sindrome sin embargo, 

gracias al airaso de técnicas histoldgicas adecuadas, el origen del 

mal seguia siendo un enigma. 

En 1932 Wanderburgs sugirid la posibilidad de que el Sindrome se 

presentaba por una anomalia cromosomica, teoria que dio pauta 

para que en 1938, los dociores Torpin y Caratzali, Landensws, 

llevaran acabo las primeras investigaciones estadisticas que ponia 

especial atencién a la edad de la madre e indice de frecuencia 

familiar, sin embargo fue hasta 1959, después de que Tjio y Levin’ 

establecieron que el numero normal de cromosomas era de 46, 

cuando los doctores Lejeune, Gautier y Turpins llegaron a la 

conclusién de que la causa del mal era un cromosoma extra, 

identificdndose éste en el grupo 21.
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Finalmente con estudios realizados en 1960 y 1961 se determiné 

que dos causas mas podian propiciar aquella alteracion en el grupo 

21 descubriéndose la Trisomia por Traslocacién y el Mosaicismo. 

2. FUNDAMENTOS GENETICOS 

2.1 TEORIA CELULAR 

En 1838 los Alemanes Matthias Schieiden y Theodor Schwans 

formularon uno de los grandes postulados que se han puesto al 

descubierto, Id llamada teoria celular que a la letra dice: “Los cuerpos 

de todo ser vivo estan formados de células”. Virchows agrego en 1855 

“solo pueden aparecer nuevas células por division de las 

preexistentes”. Teorias que sirvieron de base para el estudio celular 

que posteriormente iba a definir que las células se disponen en tejido, 

los tejidos en érganos y los oérganos en sistemas que en conjunto 

constituyen a un ser individual (organismo). 

Toda célula humana se encuentra formada por un numero 

importante de estructuras cuya funcién determina la vida, desarrollo y 

reproduccién de la misma, una parte imprescindible, es el llamado 

nucleo celular. El nticleo es un ceniro de control importante, contiene 

los factores hereditarios (genes) que fijan los rasgos caracteristicos del 

organismo. Las unidades herecitarias o genes, ubicados en lugares 

especificos de los llamados cromosomas, esidn formados por 

compuestos de DNA y proteinas (gran parle de las proteinas 

intracelulares son las tlamadas enzimas). P.A.Levene’ demosiré que el 

10



  

    

APNEA OBSTRUCTIVA EN NINOS CON SINDROME DE DOWN e 

  

DNA se compone de cuairo bases nitrogenadas dos purinas (Adenina 

y Guanina) y dos pirimidinas (citosina y timina) -un azdcar de cinco 

carbonos, desoxirribosa y un grupo fosfato. La base purina o pirimidina 

esta ligada al azUcar por un enlace glucosidico y el azdcar esta 

ligado al fosfato; la combinacién de base-azUcar-fosfato constituye la 

unidad bdsica llamada nucledtido del dcido nucléico. De esta forma, 

los genes son los responsables de que el organismo pueda sintetizar o 

producir una proteina estructural o funcional de manera especifica; 

asi pues tenemos por ejemplo: e! color obscuro de la piel o del pelo 

de muchos mamiferos se debe a la melanina, pigmento producido 

por la dihidroxifenilalanina, cada una de estas reacciones esta 

regulada por una enzima; la conversién de dihidroxifenilalanina en 

melanina se realiza por intermedio de ta tirosina. El albinismo 

caracterizado por ausencia de melanina aparece por ausencia de 

tirosinasa. El gen del albinismo no produce la enzima, pero si lo hace 

su alelo normal.” 

2.2 CARIOTIPO 

Las primeras observaciones de importancia sobre los 

cromosomas humanos, se realizaron en 1912 cuando von Winiwarter2 

informo que él nUmero de cromosomas de las células corporales era 

de 47; en 1923 Painter2 afirmo que él numero correcto era de 48. En 

1956 Tjio y Levan’ dijeron que solo habian 46 cromosomas. 

Todas las células humanas contienen un numero normal de 46 

cromosomas de los cuales 23 son maternos y 23 paternos. Es decir 
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cada célula contiene informacién cromosomal con n - cromosomas 

maternos y n - cromosomas paiernos, que en conjunto forman la 

informacién cromosomal 2n. 

Los cromosomas se agrupan por pares y a su vez se conforman 

por brazos largos “q” (parte inferior), y brazos cortos “p" (parte 

superior], Unidos ambos por un Centrémero. Los cromosomas se 

describen morfolédgicamente con base en su tamadfo y la localizacién 

del centrémero. Cromosomas de cualquier tamafo pueden ser 

metacéntricos {el centromero esta en medio y, por fanto, los dos 

brazos cromosémicos son de igual tamafio); submetacéniricos(el 

centromero esta mds cerca de un exiremo del cromosoma que del 

otro y, por tanto, los brazos son de tamafio desigual), acrocéntricos {el 

centrémero esta muy cerca de un exiremo del cromosoma y los dos 

brazos son de tamafio muy desigual], o telocéniricos(el centrémero 

esta en un extremo del cromosoma, y solo esta definido un brazo}: 

(FIGURA 1) 

Para poder identificar cada uno de los 23 pares se usan 

numeros que van del 1 al 22 ordendndose de acuerdo al tamaio, 

siendo que a mayor numero menor es el tamano del cromosoma 

(autosoma} clasificdndose los cromosomas sexuales en un grupo 

aparte. La ordenacién y clasificacién cromosomal es llamada 

cariotipo. 

Para hacer el cariotipo de una persona es necesario tomar una 

muestra de tejido en el que las células se estén dividiendo. 
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Generalmente, se foma una muestra de sangre periférica y los 

linfocitos se cultivan para inducir las divisiones mitéticas, también se 

puede tomar liquido amnidtico cuando sé desee estudiar el cariotipo 

de un feto, la divisidn se detiene en metafase, con colchicina y la 

céluia se hace esiallar en una solucién hipoténica para que los 

cromosomas queden bien extendidos, separandose unos de otros 

haciéndose mas visibles. A continuacién se hace la tincién deseada y 

luego una fotografia; los cromosomas se recortan de la fotografia y se 

colocan sobre una zona plana siguiendo un orden que se adopté en 

la conferencia de Denver de 1960%. El cariotipo humano esié 

constituido por siete grupos. El grupo A esta formado por los grandes 

cromosomas metacéniricos, numero 1 a 3; el grupo B incluye 

cromosomas grandes submeiracéntricos, y son el 4 y 5, el grupo C 

formado por siete suometacéniricos més pequefios numeros 6 a 12, 

mas el cromosoma X; el grupo D comprende los cromosomas 

acrocéniricos de tamafio mediano, nmero 13,14 y 15; el grupo E esta 

formado por cromosomas metacéntricos cortos, ndmeros 19 y 20; y el 

grupo G agrupa a unos acrocéniricos muy corfos, ndmeros 21 y 22, 

mds el cromosoma Y. Algunos citogenetistas colocan a los 

cromosomas XeY en los grupos de los autosomas que tienen su mismo 

famanho y forma; otros, prefieren separarlos como un grupo 

independiente '3(FIGURA 2). 

2.3 REPRODUCCION CELULAR (MITOSIS) 

Enfocandonos a la teoria de Virchow" vemos inicialmente que 

el nucleo celular es ocupado por und larga estructura denominada 
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cromatina y que forma la totalidad del contenido genético de las 

células que se encargard, de que las células hijas de esta célula 

humana contenga exactamente la misma informacién genética, que 

heredara a toda la cadena celular de su fipo. La cromatina 

experimenta una serie de cambios importantes como su saturacién 

deniro del mismo nucleo, entonces se dice que la célula se encuentra 

en un periodo denominado inierfase; la interfase es el periodo 

existente entre dos mitosis sucesivas y esta estructurada por tres 

periodos trascendentales que se refieren particularmente a_ los 

cambios que sufre aquel material genético, asf pues, tenemos a las 

subfases G1, S, y por Ultimo la G2, periodos en los que se logra duplicar 

y sintetizar la cromatina; en este Ultimo periodo (G2) la cromatina se 

condensa pudiéndose hacer visible de este modo en el microscopio; 

entonces se dice que la cromatina se ha convertido en cromosomas. 

Terminada la subfase G2 1a célula inicia la mitdsis. 

El periodo mds sobresaliente dentro de la interfase es la 

duplicacién (subfase S$} que sufre la cromatina, lo que propicia que 

aquella célula que seguira el camino de ja mitosis pueda dividirse en 

dos células con el mismo contenido genético de la célula madre. 

La Profase es el primer paso mitdtico por el que pasa la célula y 

donde se observa claramente aquella duplicacién de la cromatina, y 

cuya estructura ahora la forman dos cromdtidas hermanas que son 

genética y morfolédgicamente iguales unidas ambas, al centro por el 

centrémero el cual, sé une a unos pequenos microtibulos 

denominados husos acromaticos o mitdticos cuya formacién 
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citoplasmadtica se llevo a cabo durante la condensacién que se 

efectué en fa interfase y, distribuyéndose de polo a polo celular; 

entonces se da paso a la Metafase, periodo idéneo para entender la 

forma estructural del cromosoma, los cenirémeros se orientan hacia 

los polos manteniéndose en el plano ecuatorial y las cromdtidas se 

separan dé tal forma que respectivamente se dirigen a un polo 

opuesto haciendo que cada polo celular, tenga el mismo némero de 

cromosomas con igual informacién genética (Anafase}, dando paso a 

un periodo de reconstruccién celular en dénde los polos se separan y 

se inicia la formacién de las respectivas membranas nucleares, 

nucledios, y demds organelos; los cromosomas sé descondensan para 

nuevamente ser llamados cromatina, este Ultimo periodo se 

denomina Telofase. La cromatina se volveré a condensar para dar 

paso a una nueva interfase que precederad a su nueva 

mitosis.°(FIGURA3} 

2.4 FORMACION DE GAMETOS (MEIOSIS) 

Cierto tipo de células denominadas gonias (espermatogonias, 

ocogonias}), en una etapa de desarrollo adecuada efectuardn una 

importante transicién, es decir que luego de multiplicarse gracias a la 

mitdésis, legard el momento en que su informacidén indique que tengan 

que crecer y  experimentar cambios en su constitucion 

tranformdadndose de éste modo en espermatocitos primarios y oocitos 

primarios, respectivamenite, de tal modo que Ia informacién de estas 

células incluye que no sé dividiran mds por mecanismos mitdticas sino 

que iniciaran una nueva fase denominada meiésis. La finalidad de la 
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meidésis es la de reducir a la mitad él numero de cromosomas 

existentes de cada célula, de 2n a n es decir convertir a la célula en 

haploide (que contiene la mitad del nUmero normal de cromosomas}, 

para que al unirse con su opuesta haploide se reanude el ciclo 

diploide (2n). 

Cuando las células se ha diferenciado ya en gonias, al terminar 

la telofase mitética, entra en una interfase premeidtica dando paso a 

la gametogénesis (proceso mediante el cual las células germinativas 

primitivas masculinas “espermatogonias” y las femeninas “oogonias” 

se diferenciardn hasta formar espermatozoides y  dvulos 

respectivamente}. Durante la gametogénesis existen dos divisiones 

meioticas. (FIGURA 4) 

2.4.1 ESPERMATOGENESIS. EI espermatocito primario inicia su 

primera division meidtica, denominada también de reduccién, en 

dénde los cromosomas homélogos, uno proveniente del padre y su 

correspondiente de la madre, se unen o se aparean durante la 

profase para que llegada la anafase se separen, de éste modo cada 

cromosoma ya mezclo su informacién genética para entonces 

individualmente dirigirse a los polos opuestos de la célula formandose 

asi dos espermaiocitos secundarios; esta separacién o disyuncién de 

los cromosomas homédlogos es la que propicia que cada céluia 

secundaria contenga exactamenie la mitad del numero de 

cromosomas (23n) del que contenia el espermatocito primario (46), y 

va a ser la base para la normal formacién o ferminacién de la meiosis. 

Subsecuentemente aquelias células secundarias inician una segunda 
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divisi6n meidtica en ddnde los cromosomas se dividen y cada 

cromdtide es atraida de nueva cuenta a los a polos opuestos 

asegurdndose de esta manera que él numero de cromosomas se 

mantenga haploide, trasformdandose los espermatocitos secundarios 

en cuatro espermatozoides cuya informacién individual puede ser de 

23x 0 23y. 

El proceso de la meiosis en las células masculinas se inicia entre 

los 13 y 16 afhos de edad y continva ininterrumpidamente hasta la 

vejez. 

2.4.2.0OGENESIS. El proceso de formacién de las gonias 

femeninas es muy diferente a la de las masculinas, los oogonios 

proliferan via mitosis durante la vida fetal hasta convertirse en cocitos 

primarios, solo hasta antes del nacimiento; de ésta manera inician su 

primera divisidn meiotica. A diferencia de los espermatocitos fos 

oocites suspenden el proceso meiotico en la profase, lo que se 

conoce como dictioteno. La meiosis en su profase quedard 

suspendida hasta la madurez sexual de la mujer e inicio de sus ciclos 

reproductivos, en estas circunstancia los cromosomas homdlogos se 

han apareado pero no se han separado esperando Ia pubertad. Se 

cree que las células que rodean el oocito primario secretan una 

sustancia llamada: inhibidor de maduracién del oocito que detiene el 

proceso meidtico hasta antes del nacimiento. El oocito primario 

completard la primera divisibn meidtica efectuando la disyuncién o 

separacién de cromosomas homdlogos formdandose asi un oocito 

secundario, al ocurrir la ovulacién el nucleo de este cocito inicia la 
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segunda divisién meiotica, deteniéndose en la metafase hasta su 

fecundacién. 

Las diferentes alteraciones dentro de la gametogénesis como 

por ejemplo la no disyuncién, (es decir que exista un error en la 

separacién de los cromosomas antes de la divisién celular), tendra 

como resultado una distribucién cromosémica anormal en las células 

germinativas; cuando esto sucede en la espermatogénesis el 

resultado sera un espermatacito secundario con 22 autosomas mds un 

cromosoma X y uno Y y el otro, con 22 autosomas sin cromosoma 

sexual. En la oogenésis se puede originar un cocito con 22 autosomas 

y 2 cromosomas X o un cocito con 22 qutosomas y sin cromosomas 

sexual. 

Cuando sucede que la fecundacidn se da en estas condiciones 

anormales como es el} caso de que una célula germinativa con 24 

cromosomas se fusione con una normal, se formara un cigoto con 47 

cromosomas, ésie estado es denominado Trisomia por que hay tres 

representantes de un cromosoma particular en lugar de los dos 

acostumbrados. 

El huevo o cigofo con 47 cromosomas autosdmicos 

generalmente se asocia con tres sindromes: el Sindrome de Trisomia 18 

cuya incidencia es de 1 x 3000 nacimientos; el Sindrome de Trisomia 13 

cuya incidencia asciende a 1 x 5000 nacimienios, las graves 

consecuencias que resultan de la no disyuncién de los cromosomas 18 

y 13 ocasiona que los nihos generalmente no sobrevivan los primeros 
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meses. Por ultimo, la Trisomia 21, mejor conocida como Sindrome de 

Down presenta una incidencia del 1 x 700 nacimientos.14 (GRAFICA 1} 

Las Trisomias autosémicas ocurren con mayor frecuencia a 

medida que aumenta la edad materna y la fuerte base se refiere a la 

pausa tan grande que experimenta el cocito primario en la primera 

divisisn meiotica, ya sea por vejez de la célula o por los medios a los 

que ha sido expuesta durante y hasta el lapso de su nueva activacién 

{como los Rx}. Entonces se dice que estamos anie una: Trisomia 21 

regular. 

2.5 LA GENETICA Y EL S.D. 

2.5.1 TRISOMIA 21 REGULAR, Es cuando todas las células del 

organismo, por la no disyuncién, tienen un total de 47 cromosomas en 

vez de 46. (FIGURA 5) 

El 90% de los casos el error se produce antes de la fecundacién 

(no disyuncién), sin embargo el 4% de los casos de nifios Down se 

produce por un defecio de traslocacion y el 1% resiante por el 

denominado Mosaicismo. 

2.5.2. TRASLOCACION.- “Fragmento de otro cromosoma que 

se rompe y se une a otro cromosoma generalmente perteneciente a 

ofro pan2". Se genera cuando una parte del cromosoma 21 se 

fractura y se une con otro fragmento surgido de una segunda ruptura 

que haya exislido, generalmente de los pares 13 0 14 0 15; entonces 
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nace un cromosoma exira produciéndose de esta manera el 

Sindrome Down. 

2.5.3. MOSAICISMO.- “ Mezcla celular normal y anormal”. En 

este caso la alteracién cromosomal se presenta después de la 

fecundacién es decir, cuando el cigoto inicia una serie de divisiones 

en 2 y 4 células hijas, la distribucién cromosomal en esta ultima es 

alterada teniendo que una de las 4 células presenta tres cromosomas 

21 {anormal}, dos células mas tienen dos cromosomas 21 (normal), y la 

cuarta célula degenera al presentar un cromosoma 21. Tal error en los 

cromosomas celulares provocara una combinacién de células con 46 

cromosomas y oiras con 47. 

Cabe resaliar que mientras mds tarde, sé de este error 

cromosomal (mosaico), menores, en numero, serdn las células 

afectadas y de igual modo los rasgos del Sindrome de Down serdn 

menos notorios. 

3. ASPECTOS DE MORFODIFERENCIACION EN EL 

S.D. 

3.1 EMBRIOLOGIA 

En cuanto el espermatozoide fecunda al évulo éste ultimo 

reanuda la segunda divisibn meiotica activandose de esta manera 

metabdlicamente el huevo o cigoto. Muchos son las cambios que se 

producen a partir de este momento, lo que antes eran dos células 

haploides ahora es una diploide cuya reproduccidn mitdtica se 
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efectuara de manera rdpida en el caso de Sindrome de Down el 

dovulo de 24 cromosomas (estadisticamente asi sucede en la mayoria 

de ios casos)“ es fecundado por un espermatozoide con nimero 

normal 23n teniendo un cigoto de 47n cromosomas que iniciaran el 

mismo ciclo de desarrollo celular estructural con caracteristicas muy 

similares a las de un cigoto 4é6n, sin embargo, es en el aspecto 

metabélico funcional dénde aquel cromosoma extra afectara en 

mayor grado. “Se cree que un exceso en produccién de ciertas 

enzimas excretadas por los genes del cromosoma extra ocasiona el 

desequilibrios”. Este desequilibrio afectara como veremos mds 

adelante paries especificas de cada una de lias formaciones del 

embrién trilaminar. 

Como consecuencia directa de la fecundacién el huevo 

comienza a multiplicarse rapidamente via mitosis en dos, cuatro, 

ocho, etc., nUmero de células, a estas células se les denomina 

Blastémeras, cuando éstas llegan a un nUmero de 12 a 16 entonces el 

cigoto adaulere forma de una mora denomindndose a este estadio 

Morula, ia cual enirara al blero para impiantarse posteriormenie. 

Dentro de la morula rdpidamente se forma una cavidad 

tranformdandose en un Blastocisto que esta constituido por una masa 

celular, propiamente dicha, que originara al embridn; y una cavidad 

de blastocisto rodeada de células externas (el trofoblasto) que 

originara las estructuras de sostén intrauterino. La reproduccién celular 

no cesa entrando en un periodo de diferenciacidén trasformdandose la 

masa celular en un disco embrionario trilaminar, proceso denominado 
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Gastrulacién, formdadndose las tres placas germinativas primarias: 

Ectodermo, Mesodermo y Endodermo.': (Cuadro 1) 

Debido a la importancia, en cuanto a las afecciones 

neuroldgicas, que reviste el Sindrome Down es_ imprescindible 

mencionar el desarrollo embrioldgico del ectodermo, en cuanto al 

sistema nervioso sé refiere.” (Cuadro 2) 

Asi pues tenemos que en el sindrome de Trisomia 21 los 

genes del cromosoma extra afectan en diferentes grados a las tres 

placas del embrién trilaminar obteniendo pues, fos rasgos 

caracteristicos de un nifio con sindrome Down 

3.2 RASGOS FISICOS DEL S.D. 

Desde la descripcién de las caracieristicas fisicas que hizo 

Langdon Down en 1866, se han descrito cerca de 300 signos o 

manifestaciones clinicas que se han identificado en nifos con 

Sindrome de Down. Sin embargo es necesario hacer notar que existen 

algunas manifestaciones que son las que con mayor frecuencia se 

encueniran, al menos cuatro de ellas se pueden apreciar en el total 

de nifos Down y seis de las mismas se encuentran en el 90% de ellos. 

(GRAFICA 2} 

3.2.1 CABEZA El cradneo es pequefo en circunferencia y 

didmetro anteroposterior sin llegar a la microcefalia, los huesos 

22



  

  

APNEA OBSTRUCTIVA EN NINOS CON SINDROME DE DOWN cA 

formadores de Ia base del crdneo son mds pequerfios, la mayoria de 

los nifos con Sindrome Down presenian anomatias en los huesos 

esfenoides y la silla turca. La cara presenta un crecimiento de los 

huesos en la parte media menor a lo normal, en consecuencia los 

ojos, nariz y boca se encuentran a menor distancia. El hueso maxilar 

esta menos desarrollado y el dngulo que normalmente forma la 

mandibula es de tipo obtuso, los senos paranasales estén poco 

desarrollados. Los oios se encuentran colocados en forma oblicua con 

el canto mds distante uno de otro, la fisura palpebral es esirecha, 

pueden iener hipertelorismo posiblemenie como una consecvencia 

tanto del puente nasal plano como del marcado pliegue epicantal 

dando la impresién de que la distancia entre los ojos es mds amplia se 

sugiere que el hipoteliorsmo es probocado por el deficiente 

crecimiento de los huesos de la cara. Relativamente frecuente, los 

ojos de los nifios Down presentan unas manchas de color blanco- 

grisGceo denominadas manchas de Brushfield’, posiblemente se 

deban a la presencia de tejido conectivo localizado en la capa 

anterior del iris. La nariz presenta una forma variable, frecueniemenie 

se presenta el hundimiento del puente nasal, no es raro que exista 

desviacién del tabique nasal, dando un aspecto de aplanamiento de 

la cara. La orejas presentan una forma o estructura anormal, su 

tamafio es menor, su implantacién es mds baja en relacién con nifos 

sin alteraciones cromosémicas. El conducto auditivo externo 

frecuentemente es estrecho y a veces no esta presente el l6bulo de la 

oreja. La boca, presenta una cavidad mds pequefha o menos 

desarrollada, lo que propicia un reraso en crecimiento y una andémala 

secuencia y cronologia de erupcién dental. La lengua hace 
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prominencia (protruye) en la boca lo que propicia que la boca del 

nifio Down se encuentre entre abierta de manera permanente, se 

piensa por una parte que esto es debido a que el tamafo de la 

lengua es mayor que el habitual, sin embargo se piensa que el hecho 

de mantener la lengua de fuerd es consecuencia de un hueso maxilar 

pequefo, paladar esirecho, encias amplias y amigdalas y adenoides 

crecidas. No es raro que se observe ja presencia de fisuras en todas 

las superficies dorsales de la lengua. 

3.2.2 CUELLO. En la mayoria de los casos el cuello es corto y 

ancho, pareciese que en la parte posterior del cuello sobrara piel y 

exista una mayor cantidad de tejido celular subcutaneo. 

3.2.3 TORAX. No es raro que algunos nifios presenten 11 costillas 

de cada lado del térax en vez de 12, lo que aparentemente hace ver 

al t6rax acortado, algunas veces se observa el esternén hundido 

(pecho excavado}, algunas ofras veces el mismo hueso hace 

prominencia lo que se conoce como pecho carinatun. 

3.2.4 ABDOMEN. Generalmente los nifios menores de 1 afio 

presentan abdomen agrandado y distendido debido muy 

probablemenie a la disminucién del tono muscular y ja separacién 

existente entre los mUsculos rectos anteriores del mismo abdomen. 

3.2.5 GENITALES. En los nifios el pene es mds pequefio 

pudiendo no estar presente uno o los dos testiculos, el vello pubiano 

tendrda una disiribucién horizontal en vez de triangular; en las nifas 
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pequefias los labios mayores son de mayor tamano incluyendo un 

agrandamiento del ciftoris. 

3.2.6 EXTREMIDADES. Las extremidades inferiores presentan 

acortamiento; existe una mayor separacién entre el primer dedo y el 

segundo de los pies, ademds de que se encuentra un pliegue plantar 

enire estos dos dedos. Los huesos de las manos se encuentran de 

entre un 10 a un 30% mds pequefios en los nifios con sindrome Down, 

los dedos de las manos son cortos y anchos siendo que e! quinto dedo 

(mefiique} se observa en general mds pequefio de lo habitual, se 

encuentra incurvado (clinodactilia). El surco transverso de la palma de 

la mano (pliegue simiano) es un signo que se presenia 

frecuentemente. 

3.2.7 PIEL Y CABELLO. Generaimente Ia piel es laxa y adquiere 

tonos violacios en los primeros afios de vida, posieriormente se hace 

mds gruesa y menos eldstica. El cabello suele ser fino y escaso. 

3.3 DIVERSAS ANOMALIAS EN APARATOS Y SISTEMAS EN EL S.D. 

Los diferentes aparatos y sistemas se ven afectados de muy 

diferentes maneras ante la presencia del cromosoma extra (21) 

propiciando como resultado en muchas ocasiones la muerte, como lo 

podemos observar en el estudio realizado en Columbia Britanica, 

Canad4d, desde 1952 hasta el aio de 1981”; (es el estudio mas largo 

que se ha hecho en referencia al Sindrome de Down], la grdfica 

explica las causas de fallecimientos de 1340 nifios Down nacidos entre 
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los afios antes mencionades en relacién a grupos de edad y su 

comparacién con nifios no Down. (GRAFICA 3) 

3.3.1 SISTEMA INMUNOLOGICO. Como sabemos el sistema 

inmune esta constiivide por diferentes fipos de células, como las 

células blancas {leucocitos}) que funcionan como identificadores, 

reconocedores y demoledores de células exirafias {virus o bacteria) 

existentes dentro del organismo. Los linfocitos son una variedad de 

leucocitos, fundamentales para el proceso de defensa humano que 

pueden desplazarse a grandes distancias por el torrente sanguineo y 

llegar a los tejidos para regresarse a la sangre, existen dos variedades, 

los linfocitos T y los linfocitos B. 

Células T: maduran en el timo y se encargan de identificar y 

destruir células exirafias que ingresan al cuerpo (sistema inmune 

celular). 

Células B: Son producidas en la médula ésea y llevan a cabo 

otro mecanismo igual de importante en la defensa del cuerpo, como 

respuesta de la entrada al cuerpo de algunos virus o bacierias, las 

células B reaccionan elaborando anticuerpos, los que tienen la 

habilidad de combinarse con las sustancias estructurales de los virus 0 

bacterias llamados antigenos; de tal forma que al producirse la unién 

antigeno-anticuerpo entra en accién un macrofago (célula blanca} y 

fagocita o se “come” a aquella célula extrafia (respuesta inmune 

humoral). 
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La corteza de la gidndula Timo en el Sindrome Down se 

encuentra mds pequefa y anormal lo que ocasiona und severa 

inestabilidad en la maduracién de las células T propiciando una baja 

en su produccién de cerca del 40% a lo normal, el porcentaje de 

células restante en algunos casos carece de maduracién adecuada 

Propicidndose un deficiente trabajo inmunoiégico. Cabe recordar 

que conforme pasan los afios, la funcién del Timo es menos 

importante en la vida del ser humano, debido a que el organismo 

realiza sus mecanismos de defensa de manera cada vez mds 

eficientes, de hecho al llegar la adolescencia, el Timo de cualquier 

individuo es muy pequefio y ya no se considera funcional. 

3.3.2 APARATO DIGESTIVO. En lo que se refiere en la cavidad 

bucal, la oclusién de los dientes puede estar formada de una manera 

irregular, generalmente ios dienies estan mal alineados, presentan 

mordida cruzada posterior, habito de lengua y mordida abierta 

anterior. La enfermedad periodontal se caracteriza por la formacién 

de bolsas o cavidades, la enfermedad por lo tanto destruye el tejido 

normal que esta alrededor de los dientes, de fal forma la encia sé 

encuentra casi permanentemente inflamada lo que facilita que se 

presenten infecciones agudas. Basicamente los padecimientos del 

aparato digestivo se refieren a malformaciones de este, después de 

las malformaciones cardidcas las del tubo digestivo son de los 

problemas mds importantes en el nifio Down, las malformaciones mds 

frecuentes son la fistula traqueoesofagica que consiste, en la 

presencia de una comunicacién anormal entre el esdéfago y la 

fraquea, lo que propicia que el climento pase por el eséfago, rumbo 
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al est6mago, en parte sea desviado a la traquea y de ahi al pulmén 

provocdndose und iritacién pulmonar importante; la estenosis pilérica 

que consiste, en un estrechamiento del piloro, las manifestaciones de 

esia enfermedad se inicia alrededor de la cuarta a sexta semanas de 

edad y se caracteriza porque empiezan a aparecer vémitos mas 

frecuentes y expulsados a distacia; la atresia duodenal es una 

malformacién en la que se encuentra obstruida internamente por una 

especie de capa, la luz o conducto del duodeno, el pancreas anular 

también es una obstruccién del duodeno, causando 

estrangulamiento externo del duodeno; el signo mds importante es 

nuevamenie él vomito con la caracteristica de que tiene contenido 

de bilis, el ano imperforado se refiere a la ausencia de la abertura que 

normalmente tiene el ano; la enfermedad de Hirschsprung que se 

produce por la ausencia de ciertas células nerviosas que 

normalmente deben esiar presentes en el recto y en el colon, 

permitiendo que el intestino tenga un movimiento normal y de esta 

manera poder expulsar las heces fecales por el ano. Cabe resaltar 

que estas enfermedades no solo se presentan en el nifo Down, sino 

también en el no Down 

3.3.3 SISTEMA CARDIOVASCULAR. Estadisticamente cerca del 

40% de los nifios con Sindrome de Down tienen malforrnaciones 

cardidcas predominantemenie las malformaciones se refieren a 

defectos en los cojines endocadrdicos (estructura que dard origen al 

tabique interauricular, interventricular y las vdlvulas tricuspidea y 

mitral}. Algunas otras malformaciones incluyen ta comunicacién 

interventricular (el orificio que comunica anormalmente los ventriculos 
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derecho e izquierdo; otras malformaciones menos frecuentes son la 

comunicaci6n interauricular (orificio anormal entre dos auriculas), la 

Tetralogia de Fallot y la persistencia del conducto arterioso. 

3.3.4 SISTEMA NERVIOSO. El sistema nerviosos tige la 

conducta y el comportamiento y en el Sindrome Down estos se 

encuentran alterados. Al examen neuroldgico no se encuentran 

grandes signos; sin embargo, la exploracién minuciosa complementa 

en diagndstico. En la motilidad voluntaria hay un déficit moderado de 

la fuerza muscular con manifestaciones de carencia de vigor fisico. El 

desarrollo motor es lento y retrasado: los pacientes no pueden estar 

de pie antes de los dos afios." 

El tono muscular se encuentra muy disminuido y es el factor que 

explica parte de los problemas motores de los primeros meses. 

La coordinacién de movimientos y el equilibrio son funciones 

que se desarrollan lentamente, lo que explica las caidas frecuentes, la 

marcha insegura, € irregular que aparenta cierto grado de ataxia, 

pero concierta agilidad cuando gatean. 

Los esfinteres no son controlados a tiempo y en ocasiones 

pueden persistir incontinenfes durante toda la vida, debido a la 

inmadurez cerebral. 

Los movimientos oculares  extrinsecos se encuentran 

frecuentemente alterados pueden haber desviaciones ocasionales o 
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permanenies o bien con alteraciones del ritmo del movimiento de Jos 

ojos con espasmos de convergencia ocasionales; en un porcentaje 

bajo se presenta nistagmus dificil de explicar, que pudiera deberse a 

incoordinacion por un problema en ja funcién cerebelo-bulbar. 

La audicién esta disminuida con frecuencia, lo cual puede 

explicarse con una disminucién del numero de fibras nerviosas y 

aumento de la densidad désea del hueso temporal en la vecindad de 

los nervios. 

La funcién cerebral mds imporfante que esta en relacién 

con la inteligencia, con el razonamiento, con el juicio, con las 

deducciones, es la que lamentablemente siempre se encuentra 

alterada en esta enfermedad. El dato mds caracteristico y constante 

es el déficit intelectual de entre un 40% y 60%. 

Refiriéndonos a la anatomia patolégica, los cerebros de 

los pacientes con Sindrome Down en los primeros meses de vida son 

algo mas pesados que los de nifios normales, debido al edema por 

retencién de liquido. Después de los dos afios van perdiendo peso 

proporcionalmenie en relacién de los cerebros normales de la misma 

edad. La consistencia es mucho mds suave, gelatinosa y el color mas 

claro que lo usual. La forma y configuracién de las cisuras es anormal. 

De este proceso, resuita que las células corticales no quedan con la 

capa superficial, carecen de adecuada nutricién de los respectivos 

vasos sanguineos y por tal motivo no funcionan adecuadamente. 
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Generaimente la regién de los ldbulos frontales es la menos 

desarroliada y menos diferenciada. 

En lo que se refiere a lds neuronas presentan poca 

diferenciacién y pocas denadritas, después de los seis meses de edad 

muesiran claras evidencias de degeneracién, edema, vacuolizacién y 

hasta degeneracidén de ciertas capas corticales. 

El cerebelo es pequefio, debido a la detencién en su desarrollo 

en cieria etapa fetal, con diferenciacién anormal de la capa de 

células de Purkinje, de la folia y falta de mielinizacion, lo cual puede 

explicar la hipotonia caracteristica. 

La médula espinal presenta disrafismo frecuente y su 

configuracién y diferenciacién permanece en cierias Greas con tipo 

fetal, como en el nucleo de Clarke; el epéndimo esta patente y con 

glidsis a su alrededor. 

Por todos estos motivos es de suponerse que la alteracién 

bdsica del Sindrome esta a nivel de la Bioquimica molecular con 

desordenes en el proceso enzimdtico o metabdlico, posiblemente en 

la sintesis o la distribucién de proteinas especificas de las cuales el 

acido Desoxirribonucleico [ADN) tiene una funcién primordial, debido 

a que dirige la sintesis del dcido Ribonucleico (ARN), el cual a su vez 

dirige la siniesis de proteinas. Neuronalmente, esta alteracién puede 

modificar o interrumpir en alguna de sus etapas el ciclo de transmisién 
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bioquimica de ia actividad neurolégica que posteriormente se 

traducird come una capacitacién intelectual. 

Al nacimiento el cerebro no a alcanzado su estado normal de 

maduracién y sigue desarrollandose en los primeros afios de la vida. EI 

cerebro del nifiio Down és todavia mds inmaduro y la diferenciacién y 

maduracién necesarias para un desarrollo normal de Ia inteligencia, 

de las funciones motrices y sensitivas nunca se completan. 

Estudios realizados en Bélgica por el doctor Haberlandy, 

concluyeron que los nifos Down esidn predisouestos a anormalidades 

metabdlicas y bioquimicas que los conducen a presentar placas 

seniles y angiopatias amiloideas muy semejanies a los que se 

encueniran en la enfermedad de Alzheimer. 

El inicio de la demencia en Ja enfermedad de Alzheimer, se 

caracieriza por una pérdida gradual de la memoria de aquellos 

evenios recientes. Conforme la enfermedad progresa se identifican 

trastornos en los eventos cotidianos condicionados por fallas de la 

memoria. En el sindrome Down la_ identificacién de las 

manifestaciones de Alzheimer es un poco més dificil, toda vez que en 

ellos existe ciertas caracteristicas en su nivel intelectual. 

En el Sindrome Down el deterioro de sus funciones se manifiesta 

a nivel mental y de sus respuestas emocionales; con apatia o 

excitabilidad, se  vuelven  irritables, frecuentemente hacen 

“berrinches” y van teniendo pérdida progresiva del vocabulario 
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previamente adquirido. El cardécter alegre que habitualmente los 

caracteriza, es sustituido por una actitud de solemnidad. 

Se ha demostrado que las aiteraciones cerebrales entre la 

enfermedad de Alzheimer y el Down son casi idénticas, presentando 

la presencia de placas neuriticas y él acumulo de material 

neurofibrilar. 

3.3.5 SISTEMA MUSCULO ESQUELETICO. La mayoria de los 

problemas ortopédicos en los nifios Down son el resultado o 

consecuencia de que el tono o fuerza muscular esta disminuido. 

Las principales alteraciones que se encuentran es la subluxacién 

atlantoaxial que se fraduce en una inestabilidad de la columna 

vertebral cervical, es decir existe un aumento de la movilidad que 

normalmente presentan la primera y segunda vértebra cervical. 

De menor importancia resuitan la desviacién de la columna 

vertebral (escolidsis}, la luxacién de la cadera provocada por la 

desarticulacién del fémur, la inestabilidad de la articulacién de ta 

rodilla y pies planos. 

4 EL SUENO 

4.1 CONCEPTO. El suefio es un estado de reposo uniforme de un 

organismo. En contra posicién con el estado de vigilia, el suefio se 

caracteriza por los bajos niveles de actividad fisiologica (presién 
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sanguinea, respiraci6n, latidos del coraz6n) y por una respuesta menor 

ante estimulos externos. No es una supresién de todos los procesos 

que estdn presentes durante la vigilia, sino que es un nivel de 

conciencia diferente en el que se van a poner en marcha diversos 

mecanismos como la secrecién hormonal, regulacién de la 

temperatura corporal, etc. permitiendo al organismo recuperarse de 

la vigilia. Es durante la noche cuando existe la secrecién de cortisol, 

hormona del crecimiento y de la prolactina. Por tanto, las alteraciones 

del suefio pueden alterar las secreciones hormonales ocasionando 

diferentes trastornos durante la vigilia. 

4,2 CLASIFICACION 

Es importante mencionar que existen diferentes tipos de suefio 

en los que presenta fendmenos bien definidos en cada uno de ellos. 

En general se distinguen dos tipos de sueho: él sueno NO 

REM(non-rapid-eye-movement o movimiento lento de ojos) y el suefio 

REM(Rapid-eye-movement o movimiento rapido de ojos). 

El suefio no REM es el que aparece cuando una persona 

empieza a dormirse. Se diferencian a su vez dos tipos de suefio: el 

superficial y el profundo o de ondas lentas. En este Ultimo, es dénde se 

produce la secrecién hormonal. El sueho REM o suefho paraddjico 

recibe su nombre de los movimientos oculares rapidos que aparecen 

durante el mismo, ademds de una abolicién del tono muscular. Es 

llamado paraddjico por que van a existir una serie de cambios 
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metabdlicos y autonémicos similares a Ia vigilia: aumento de la presion 

arterial, de la frecuencia respiratoria y cardiaca y una actividad 

cerebral que asemeja a la de la vigilia.» 

El sueho nocturno caracteristico consiste en la repeticién de un 

ciclo de 90 a 110 minutos de suefio REM y no REM. Casi un 80% del 

ciclo esta ocupado por cuatro fases de suefio no REM cada vez mas 

profundo. Como el metabolismo y las funciones vitales se hacen més 

lenitas durante esta fase, suele describirse como un suefio ortodoxo. 

Por el contrario, el suefio REM o paraddjico, se caracteriza por la 

intensificacién de la actividad cerebral. Los periodos REM se alargana 

medida que avanza la noche. (GRAFICA 4) 

Es importante sefdlar que durante el suefio el cerebro no 

permanece inactivo. Los electroencefalogramas (EEG) ilustran las 

pautas de actividad eléctrica propias de las distintas fases del 

sueno(figura 6}. Las ondas cerebrales asociadas con la vigilia y con la 

fase del suefio de movimiento ocular rapido, durante la cual se suefia, 

presentan frecuencia y amplitud similares. En el sueho no REM, las 

ondas presentan mayor amplitud y menor frecuencia, esto indica que 

las neuronas cerebrales descargan mas despacio y de forma 

sincronizada. 

Existen muchos datos sobre los mecanismos del sistema nervioso 

central y del sistema periférico que afectan y controlan al suefo. El 

tronco encefdlico es la parte mds primitiva del cerebro y controla 

funciones vitales como la respiracidn y el latido cardiaco. En este lugar 
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del cerebro se localizan las zonas que controlan los dos estados del 

sueho. Todavia se debate la exactitud de las regiones cerebrales que 

esidn implicadas y sobre como actvan entre ellas. Lo que sf se 

conoce bien son las llamadas molécutas de sefalizaci6n que 

intervienen y que son derivados aminodcidos que acttian como 

neurotransmisores y neuromoduladores en la sinapsis de las neuronas 

(dopamina, norepinefrina o noradrenalina y serotonina). La serotonina 

segregada por el nucleo de Raphe interviene en la induccién del 

suefio; la incapacitacién de las células productoras de serotonina 

provoca insomnio, la serotonina desempefia un papel importante ya 

que es necesaria para el funcionamiento normal del suefio, aunque 

no es el Unico elemento implicado ni suficiente por si solo. El papel que 

desempenan la dopamina y el noradrenalina esta menos claro. Las 

neuronas activadas por dopamina descargan a ritmo uniforme 

durante todas las fases del suefio, lo cual suguiere que la dopamina 

interviene poco o nada en la induccién o el mantenimiento dei suefo. 

El locus ceruleus segrega aceiilcolina, a la que se airibuye el control 

del suefio REM. Estos nuUcleos estan integrados en la formacién 

reticular, una red de células nerviosas que recorre el tallo encefdlico 

de forma longitudinal e influye en casi todas las partes del sistema 

nervioso central. (FIGURA 7) 

Los descubrimientos mds recientes demuestran que el control 

que ejerce el sistema nervioso sobre las funciones del organismo es 

diferente segun el estado de vigilia o de suefio. Los mecanismos como 

la respiracién, la temperatura corporal y el funcionamiento de la 

musculatura trabajan de manera diferente durante el suefio. Son muy 
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drdsticos los cambios que tienen lugar en el transcurso de! suefo “D” 

también conocido como el suefio ligero, debido a la dificultad que 

enirana el control de la temperatura corporal. Por ello, los mamiferos, 

entre ellos los humanos se vuelven poiquilotermos (de sangre fria). El 

estudio de esias diferencias en el control de mecanismos vitales esta 

siendo de gran ayuda para entender y caracterizar las alteraciones 

del suefio como por ejemplo la apnea. 

Una de las patologias mds frecuenies dei suefo es el sindrome 

de apneas obstructivas. El procesa patolédgico que define dicho 

sindrome es la apnea. 

5 SINDROME DE APNEA DEL SUENO 

5.1 DEFINICION 

La apnea és la interrupcién de la respiracién, pueden producirse 

periodos de apnea en los que cesa la respiracién durante unos 

segundos durante el suefio. Cuando se alfernan periodos de apnea 

con periodos de respiracién répida y profunda (hiperapnea), se habla 

de respiracién de Cheyne-Stokes; puede producirse por una caida de 

oxigeno, por acumulacién de dcido en la sangre, por aumento de la 

presi6n en el tronco cerebral, o por fallo cardiaco. La apnea puede 

asociarse a alteraciones del ritmo cardiaco, la hipertensién arterial o 

la perdida de la fuerza contrdctil del mUsculo cardiaco. También se 

ha asociado a algunos casos de muerte sUbita del lactantex, 

37



  

  

APNEA OBSTRUCTIVA EN NINOS CON SINDROME DE DOWN fe 

5.2 CLASIFICACION 

5.2.1 APNEA OBSTRUCTIVA DEL SUENO (A.O.S)} 

Es provocada por la oclusién de la via respiratoria superior a 

nivel de la orofaringe. La apnea resultante causa asfixia progresiva 

hasta que se produce el despertar, momento en que se restablece la 

permeabilidad de la via respiratoria. Entonces el paciente vuelve a 

dormirse y se repite la secuencia de acontecimientos24.(AIGURA 8) 

El factor inmediato que produce el colapso de las vias 

respiratorias superiores es la generacién de una presidn 

subatmdésferica critica durante la inspiracién, que excede la 

capacidad de dilatacién de la via respiratoria y de los mUsculos 

abductores para mantener su estabilidad. El suefio desempefia un 

papel sumamente importante al reducir la actividad de los musculos 

de las vias respiratorias superiores. En algunas ocasiones el alcohol 

actia como un cofactor imporiante, ya que deprime selectivamente 

dichos mUsculos. En algunos de los casos ef compromiso estructural se 

debe a alteraciones anatémicas evidentes, como _hipertrofia 

adenoidea, retrognatia y macroglosia.(FIGURA 9) Sin embargo, en la 

mayoria de los casos el defecto estructural es simplemente una ligera 

reduccién del tamano de las vias respiratorias, que se puede apreciar 

clinicamente como una saturacién faringea.(FIGURA 10) La obesidad 

contribuye en muchas ocasiones a la reduccién de tamafo de las 

vias respiratorias superiores. 
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Al producirse el AOS por estrechamiento de las vias respiratorias 

durante el suefio, produce inevitablemente ronquidos. La mayoria de 

las veces los ronquidos preceden al desarrollo de los episodios 

obstructivas durante muchos afios. Cabe sefialar que la mayoria de 

los individuos que roncan no tienen AOS. Regularmente los episocios 

de asfixia nocturna y de interrupciones del suefio caracteristicos de la 

AOS originan  complicaciones  clinicas como  alteraciones 

neuropsiquidtricas y del comportamiento, existe la hipdtesis de que 

esto se debe a la fragmentacién del suefio y a la pérdida del suefio 

de ondas Ientas, inducida por el despertar continuo. También puede 

desempefiar un papel trascendental la hipoxia cerebral nocturna. La 

manifestacién mds constante es la somnolencia diurna excesiva la 

AOS es reconocida en la actualidad como una importante causa de 

somnolencia diurna, acrecentando los factores de riesgo de 

accidentes de toda indole. De hecho diverso estudios han 

demostrado que la frecuencia de accidentes de aviomévil se triplica 

en pacientes con AOS. 

Otra de las manifestaciones importantes es el padecimiento 

cardiorespiratorio debido aparentemente a jos episodios de asfixia 

nociuma tan frecuentes. En la mayoria de los casos existe una 

disminucién ciclica de la frecuencia cardiaca durante los episodios 

de apnea, de 30 a 50 latidos por minuto, seguidos de taquicardia de 

90 a 120 latidos por minuto durante la fase ventilatoria. Algunas 

personas desarrollan estados bradicardicos importantes con asistolias 

de 8 a 12 segundos de duracién o taquiarritmias peligrosas. Toda esta 

gama de arritmias a originado la hipdtesis de que la AOS puede 
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producir la muerte sUbita durante el suefio. Diversos estudios han 

manifestado que la AOS es un factor de riesgo en el desarrolio de 

hipertensién sistemica, isquemia miocardica, e infarto, ictus y muerte 

prematura. Por Ultimo una reducida porcién de pacientes con AOS 

presenta hipertensi6n pulmonar, insuficiencia ventricular derecha, o 

lisitemia e hipercapnia e hipoxemias crénicas. La mayoria de estos 

pacientes son obesos y somnolientos. 

La AOS puede aparecer a cualquier edad sin embargo 

estadisticamente se dice que la mayoria de los pacientes son de 30 y 

60 afios de edad. El diagnostico suele ser sencillo ya que presenta un 

historia de ronquidos y somnolencia diurna, obesidad moderada y a 

menudo ligera o moderada hipertensién. La observacién directa del 

paciente mismo durante el suefio es clave para lograr él diagnostico. 

Sin embargo la investigacién definitiva ante la sospecha de la AOS la 

polisomnografia, un estudio detallado del suefo durante toda la 

noche. El hallazgo diagnostico clave de la AOS es la presencia de 

episodios de falta de flujo de aire por boca y nariz a pesar de las 

muestras de esfuerzo ventilatorio continuando. 

5.2.2 APNEA CENTRAL DEL SUENO (ACS) 

Provocada por la abolicién transitoria del impulso ventilatorio 

central a los musculos respiratorios, originandose una secuencia de 

acontecimientos similares a los de la AOS. 
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Muchas son las circunsfancias que pueden provocar el cese del 

impulso respiratorio durante el suefio. En primer termino tenemos los 

defectos del sistema de control metabdlico de ja respiracién y del 

aparato neuromuscular, defectos que provocan un sindrome de 

hipoventilacion alveolar crénica, ademds del la ACS, que se agrava 

durante el suefio cuando se suprime el efecio estimulador de la vigilia 

sobre la respiracién. En contraste estan las ACS originadas por 

inestabilidad transitoria del sistema de control respiratorio. 

Es comUn que en todos los procesos anteriores exista una 

disminucién de la presién parcial de didxido de carbono (Pco2} por 

debajo del nivel critico necesario para la generacién del ritmo 

respiratorio. 

Mientras sé esta despierio el nivel de Pco2 suele ser mds bajo 

que el requerido para la generacidén del ritmo durante el sueno, por 

esta razon, la apnea aparece al comienzo del sueno hasta que ia 

Pco2 aciende a un nivel critico. Sin embargo, si el estado del sistema 

nervioso central fluctta al comienzo del suefo entre dormido y 

despierto, aparece un patron de respiracién periddica ya que la 

respiracién sigue los cambios de estado. En cada ciclo la fase 

menguante de la ventilacién consta de una hipoapnea o apnea 

central (respiracién de Cheyne-stokes}. La hipoxia debido a una 

enfermedad cardiorespiratoria aumenta la tendencia a la ACS 

debido a la hiperventilacion que puede originar niveles de Pco2 

durante el esiado de vigilia por debajo del valor critico para la 

generacién del ritmo respiratorio durante el suefo. La hiperventilacién 
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provocada por enfermedades del sistema nervioso central o 

insuficiencia cardiaca que provoque congestién pulmonar produce 

respiracién periddica y ACS por un mecanismo similar’. 

En los pacientes cuya ACS es un componente del sindrome de 

hipoventilacion alveolar son evidenites la hipercapnea y la hipoxemia 

diurnas y el cuadro clinico esta dominado por una historia de 

insuficiencias respiratoria recidivanie, policitemia, hipertensién 

pulmonar e insuficiencia cardidca derecha. Existe falta de suefio 

adecuado, cefaleas matutinas, fatiga y somnolencia durante el dia. 

En los pacientes cuya ACS es consecuencia de inestabilidad del 

impulso respiratorio el cuadro clinico se manifiesta con alteraciones 

del suefho, como interrupciones frecuentes del suefho nocturno fatiga 

matutina y somnolencia diurna. 

El diagnostico definitive de la ACS requiere un estudio 

polisomnografico. Es especialmente util la mediciédn de la Pco2 

transcutdnea que se encontrard elevado y tendiente a aumentar 

progresivamente durante la noche, sobre todo en el sueno REM, 

5.2.3 APNEAS MIXTAS (AM} 

Las apneas mixtas consisten en apnea central seguida de un 

componente obstructivo, son variantes de la AOS. 
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5.3 DIAGNOSTICO 

El diagnéstico va encaminado a confirmar la existencia y 

gravedad del mal asi como identificar el lugar de la obstruccién. 

Es de vital importancia elaborar un correcto y amplio 

interrogatorio que vaya dirigido al paciente y a una persona muy 

cercand. 

Como método diagnostico es vital realizar una polisomnografia 

nocturna y al confirmarse él diagnostico de SAOS deberda realizarse 

una exploracién mediante fibronasolaringoscopia donde se aprecia 

los tres posibles niveles de obstrucciébn de la via aérea superior 

posteriormente, una cefalometria medira las diferentes distancias 

craneofaciales susceptibles de estar alteradas en el SAOS.{FIGURA11) 

Es importante sefalar que estos sistemas tienen el inconveniente 

de practicar un andlisis con el paciente despierto, lo que no traduce 

de forma exacta lo que sucede en esta patologia durante el suefio y 

por elio los porcentajes de error pueden ser altos. 

5.3.1 POLISOMNOGRAFIA: La Polisomnografia es una técnica 

neurofisioldgica que estudia al suefio mediante el registro de la 

actividad cerebral. El estudio da pauta a que se verifiquen otros 

parametros cambiantes en un individuo a lo largo del ciclo vigilia- 

sueho; como son el tono muscular, la frecuencia cardidca y 

respiratoria y la saturacién de oxigeno en la sangre. 
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La técnica del regisiro polisomnografico nos dard informacién 

de los diferentes trastornos. Como hemos comentado anteriormente, 

la patologia mds frecuente del suefo es el SAOS. La apnea es ei 

fendmeno por excelencia que define al SAOS manifestandose 

durante el suefio, al desaparecer el control voluntario de la 

respiracion. 

La polisomnografia es un método diagnostico para diferenciar el 

SAOS del roncador esencial. El estudio considera diferentes 

pardmetros: el  eleciroencefalograma, tono muscular, el 

electrooculograma, la saturacién sanguinea de ©2, la respiracién 

(buco nasal y abdominal). 

El registro polisomnografico se obtiene mediante un aparato de 

electroencefalografia al que se introduciradn los pardmetros antes 

descritos. 

Mediante unos elecirodos de superficie colocados en diferentes 

posiciones podremos obtener un registro de la actividad cerebral, el 

tono muscular y electrooculograma. Los electrodos se colocaran 

sobre la piel del paciente, ademds se colocaran dos sensores: uno a 

nivel del labio superior, que nos dard informacién del flujo de aire 

atravez de nariz y boca (respiracién buconasal), y otro, colocado en 

el abdomen a modo de cinturén que dard idea de los movimientos 

realizados por la musculatura respiratoria (respiracién abdominal). 
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El oximetro permitira saber las saturaciones de O2, mediante la 

colocacién de un sensor en uno de los dedos del paciente. EF 

electrocardiograma se realizara mediante dos electrodos colocados 

en las mufecas del paciente. 

Se le indicara al paciente que se acueste en una habitacién 

donde no exista sonido alguno para asi poder concebir el suefio. 

Una vez realizado el registro se valorara la presencia de apneas; 

asi como su frecuencia, duracién, su origen central, obstructivas o 

mixtas. Cabe mencionar que no todas las apneas son patoldgicas sin 

embargo, la exisiencia de apneas de duracién igua! o superior a 10 

segundos y la aparicién de mas de 5-10 apneas por hora indicaré que 

el paciente es afecto a un sindrome de apnea obstructiva. Si el caso 

es severo puede existir una falta de suefho profundo o de ondas lentas. 

Si las apneas son de larga duracién, con frecuencia elevada, existird 

una disminucién de ©2 en sangre lo que estimulard al centro 

respiratorio provocando pequefos despertares que aumentaran el 

esfuerzo veniilatorio. Provocando en el paciente una mala calidad de 

sueno lo que propicia un estado de vigilia anormal. 

La disminucién en la saturacién de O2 secundarias a las apneas 

frecueniemente producen durante el sueno REM alteraciones en la 

funcién cardidca. 
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5.4 TRATAMIENTOS 

El tratamiento para la AOS depende en gran parte de la 

intensidad del padecimiento. 

En la actualidad existen cuairo modalidades de tratamiento en 

el caso del sindrome de apnea obstructiva del suefio, cuya Unica 

finalidad es el de evitar que la faringe se colapse durante el! suenho 

5.4.1 TRATAMIENTO MEDICO. Se recomienda al paciente llevar acabo 

una serie de actividades que le faciliten él dejar de roncar como 

evitar bebidas alcohdlicas después de las 18 horas, evitar medicacién 

sedante, evitar dormir boca arriba lo que favorecerd que la lengua 

caiga hacia atrds y se colapse la via Grea, hacer de 20 a 40 minutos 

de ejercicio diario, mantener los conductos nasales limpios asi como 

evar acabo algun tratamiento de hinaloterapia. Teniendo en cuenta 

que la mayor parte de los pacientes que sufren el sindrome son 

obesos, circunstancia que favorece que la grasa se distribuya en 

abundancia en garganta y cuello favoreciendo el esirechamienio de 

la via aérea superior, ante los cual se recomienda una dieta 

balanceada con estricto apego nutricional. 

5.4.2 TRATAMIENTO QUIRURGICO: Existen diferentes técnicas 

cuyo objetivo es el de ampliar las zonas reducidas de !a garganta: 

La Adenoamigdalectomia. que consiste en extirpar las 

vegetaciones adenoideas y amigdaias palatinas; este procedimiento 
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se realiza generalmente en aquellos nihos cuya hipertrofia en dichos 

Oorganos supone una obsirucci6n suficiente para provocar el ronquido 

y las apneas. La cirugia proporciona un éxito espectacular.(FIGURA 12) 

La uvulopalatofaringoplastia que consiste en una reseccién 

quirUrgica del exceso del paladar blando; este procedimienio 

generalmente se practica en aquellos adultos cuyo paladar blando y 

Uvula exceden en gran medida de! tamafio normal. Esta cirugia es 

muy eficaz contra el ronquido aunque solo consigue eliminar las 

apneas en la mitad de los casos.(FIGURA 13) 

Existen algunos otros tipos de intervenciones como _ las 

resecciones de base de lengua o cirugia maxilo-mandibular, 

tratamientos reservados para casos graves de apnea SAOS. 

En casos de urgencia extrema es recomendable practicar una 

traqueotomia, que al saltarse la zona de colapso serdé efectiva en un 

100% de los casos”. 

5.4.3 TRATAMIENTO CON MASCARILLA NASAL CON AIRE A 

PRESION POSITIVA (n-CPAP). Consiste en una mascarilla aplicada 

sobre la nariz y conectada a un compresor que aporta aire 

comprimido a la via aérea superior. Ello crea un colchén automatico 

que evita el colapso de la via aérea. En nifios este mecanismo 

consigue una buena adaptacién. Resuelve el ronquido y las apneas 

en la casi totalidad de casos. 
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5.4.4 PROTESIS ORALES. Las prdétesis disefiadas especialmente 

para cada paciente consiguen evitar que la lengua o la mandibula 

caigan hacia atrds colapsando la garganta. 

Los estomaidlogos son los encargados de disefiar las prdétesis el 

método es una buena eleccién del tratamiento cuando existen 

malformaciones del drea maxilofacial». 

La farmacoterapia para la SAOS es desalentadora. La 

protriptilina (10 a 20mg orales al acostarse) es Util en Un reducido 

numero de personas. 

En el caso del tratamiento de pacientes en los que la ACS es un 

componente del sindrome de _ hipoventilacion alveolar es 

esencialmente el mismo que el del trastorno de hipoveniilacion 

subyacenie. 

La hipoventilacién alveolar primaria (“maldicién de Ondine”) es 

un sindrome raro de causa desconocida caracterizado por 

venitilacién alveolar inadecuada a pesar de una funcién neurolégica, 

vias respiratorias, pulmones, pared tordcica y mUsculos ventilatorios 

normales. La hipoventilacién es incluso mds notable durante el suefio. 

Los individuos con este trastorno suelen ser hombres no obesos que 

presentan letargo, cefalea y somnolencia. No hay disnea. Cuando 

existe ACS y se origine hipoxemia nocturna grave. Puede ser util el 

tratamiento con estimulantes ventilatorios, como acetato de 

medroxiprogesterona, teofilina, aceiazolamida o meiilfenidato. 
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EL aumento de ventilaci6n por métodos mecdnicos 

(estimulacién del nervio frénico, cama mecedora, ventilacdores 

mecdnicos) ha sido Util en algunos pacientes. 

Hay que conservar la oxigenacién adecuada con suplementos 

de oxigeno, pero la terapéutica nocturna con oxigeno solo se 

prescribe sila polisomnografia nocturna diagnéstica a demostrado su 

eficacia. Algunos enfermos muesiran_ iniervalos de apnea 

prolongados y aumento de la retencidn de Co2 durante el suefo 

cuando reciben oxigeno suplementario 

Cuando la ACS se debe a inestabilidad del impulso respiratorio, 

el tratamiento es mds problemdtico. Los pacientes con hipoxemia 

suelen responder favorablemente a la administracién nocturna de 

oxigeno. 

Otros han respondido al la acidificacién con acetazolamida, y 

publicaciones recientes indican una buena respuesta a la presién, 

positiva continua de las vias respiratorias, PPCV nasal, (como en la 

AOS) en algunos casos. No esta claro el mecanismo por el que la 

PPCV suprime las apneas cenirales, aunque probablemente este 

implicado un pequeno incremento de la Paco2 como consecuencia 

de la sobrecarga espiratoria mecadnica anadida. 
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6. RELACION DE LA SAOS Y EL S.D. EN LA ESTOMATOLOGIA 
PEDIATRICA 

Los problemas relacionados con la apnea obstructiva del suefio 

en los individuos con S.D. empezaron aparecer a principios de la 

década de los afios setenta. 

Para poder entender a detalle Ia relacién del sindrome de Down 

con los procesos de AOS es necesario hacer un recuento de las 

caracteristicas estomatolégicas en el nifio Down. 

6.1 LA ESTOMATOLOGIA DEL S.D. Y LA SAOS 

6.1.1 ANOMALIAS DENTALES DEL S.D. 

Microdoncia. El 35%-50% de pacientes Down  presentan 

microdoncia en ambas denticiones, las coronas clinicas son 

frecuentemenie cénicas, mas cortas y pequefias que los normal. 

Spitzer los describid como dientes subdesarrollados con coronas 

pequenas, corias, junto con sus raices. 

Hipoplasia. Son comunes la hipoplacia e hipocalcificacién. Se 

encuentran lineas incrementales exageradas en poblacién Down. La 

tincién por tetraciclinas puede ocurrir como resultado de la frecuente 

necesidad de antimicrobianos desde edades tempranas. Los nihos 

muestran malformacién dental congénita local o generalizada, que 

va desde decoloracién intrinseca leve o defectos notorios facilmente 

detectados por un instrumento dental. Los defectos hipopldsicos con 
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frecuencia son resultado de enfermedad significativa o fiebres 

prolongadas. 

Anodoncia parcial. La ausencia congénita de dientes es mds 

comun en pacientes Down (50%) que en la poblacién general (2%) 

aunque la distribucién de dientes ausentes es similar en ambas 

poblaciones. Las formas genéticas de transmisién son responsables 

para esta condicién; una relacién entre la anodoncia parcial y otros 

defectos eciodérmicos {membranas, mucosas, cabello, piel) a sido 

sugerida. Algunas investigaciones indican que esta aberracién 

trisomica aumentaria enormemente la susceptibilidad del huésped a 

anodoncia parcial, sin afectar germenes dentarios especificoss. 

Taurodontismo. Ocurre mds frecuentemente en personas Down 

que en la poblacién general, la prevalencia oscila de 0.54% a 5.6%. 

Estos dientes se presentan como cdmaras pulpares elongadas y 

desplazamiento apical en raices bifurcadas o trifurcadas. El segundo 

molar inferior es él mds afectado; un diente taurodontico resulta 

cuando el diafragma epitelial no se invagina en el nivel horizontal 

adecuado, y cuando esta invaginacién esta retrasada. Si las células 

del diafragma esidn alteradas y la proliferacién celular esta 

disminuida o lenta, cono en el $.D. la invaginacion del diafragma se 

retrasa. No hay tratamiento especifico para taurodontismos. 

Agenesia Denial La agenesia o agenésis es 10 veces mds 

frecuente en pacientes Down que en la poblacién general con una 

alta incidencia en varones, es mayor en mandibula que en maxila y 
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mas del lado izquierdo que el derecho. Los dientes mds afectados 

son incisivos centrales inferiores, laterales superiores y segundos 

premolares inferiores. 

Caries. La baja prevalencia de caries en pacientes Down es un 

factor favorable en el manejo clinico de estos individuos. El estudio de 

Omer sobre Ia experiencia de caries en S.D., demostré que estos 

pacientes tenian una incidencia de caries menor de un tercio de Ia 

de otros. Se han enconirado pacientes Down libres de caries que 

tenian conteos relativamente bajo de $. Mutans en comparacién con 

pacientes con caries. Varios factores se consideran responsables de 

esta baja prevalencia de caries. La erupcién retardada el tiempo 

reducido de exposicién a un ambiente cariogénico, ausencia 

congénita de dientes, mayor PH salival y niveles aumentados de 

bicarbonato. 

Erupciédn de denticién decidua. La erupcién dental esta 

retrasada en tiempo y secuencia, particularmente en dientes 

anteriores superiores e inferiores y primeros molares. Los centrales 

erupcionan primero y los segundos molares generalmente hasta el 

final, pero en este inter existe una gran variacién en secuencias. 

Erupcién de denticién permanente Como la decidua, el primer 

diente que erupciona de denticién permanente esta retrasado. Los 

primeros molares e incisivos inferiores generalmente erupcionan hasta 

los 8-9 afios de edad. No es raro que el diente secundario erupcione 
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sin reabsorber al primario. Esto sucede mds para dientes anteriores 

superiores e inferiores de canino a canino. 

Anomalias periodontales. Al comparar niveles de placa similares, 

los individuos Down desarrollan una gingivitis mds tempranamente y 

de manera mds extensa y muestran deterioro periodontal rapido y 

generalizado en la edad adulta. 

6.1.2 ANOMALIAS EN EL S.D. Y SU RELACION CON LA SAOS 

Los siguientes son factores que juegan un papel importante en 

la maloclusion: respiracién oral (96%) masticacién inadecuada (60%), 

bruxismo (45%), agenesia dental (12.7%), desviacién de linea media en 

maxila (80%}, mordida abierta anterior (45%), disfuncién de ATM {24%}, 

exfoliacién y erupcién retardadas en ambas denticiones, protrusién 

dental, ligamentos hipoténicos de ATM36.(GRAFICA 5} 

Paladar. El desarrollo del tercio medio facial esta menos 

completo que el de la mandibula. Este desarrollo incompieto que 

resulta en la reduccién en longitud, altura y profundidad del paladar, 

no afecta marcadamente su anchura. La importante reduccién en 

longitud le da al paladar la apariencia de escalonado con un arco 

alto y ocasionalmente se encuentra como fisurado o similar a un 

paladar hendido*. 

Labios, apertura oral y mucosa. La hipotonia de musculos 

orbiculares, cigomatico, maseteros y temporales, pueden provocar 
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varias caracteristicas faciales significativass. El 4ngulo de la boca esta 

hacia abajo con elevacién pasiva del labio superior hipoténico y 

adelgazamiento de las partes laterales. El labio inferior también es 

hipoténico y queda everiido, especialmente con protrusion lingual. La 

boca parece estar abierta debido a la lengua relativamente grande 

en una cavidad oral reducida; esto conduce a respiracién oral, 

“pabeo”, labio inferior agrietado, queilitis angular. La respiracién oral 

conduce a periodontitis crénica e infecciones del tracto respiratorio. 

Ocasionalmente, pueden presentarse Uvula bifida, labio-paladar 

hendido, amigdalas agrandadas y adencides. 

Lengua. La presién anormal de la lengua sobre los dientes le 

imprime un patrén caracteristico donde aparecen ovales deprimidos 

circunscritos por un borde aserrado blanco. Esta condicién es bilateral, 

unilateral o aislada y es causada por diastemas, empuje lingual, 

succi6n lingual, masticacién o una lengua agrandada. 

Lengua hipoténica. La protrusi6n o empuje lingual durante la 

bebida de liquidos, mientras se succiona un chupén, al comer o al 

habiar, es reportado en presencia de una lengua hipoténica. La unién 

de la linea media de la lengua es débil (diastasis lingual} con una 

concavidad excesiva de los dos tercios frontales de ia lengua, con un 

trenillo debiks. 

Macroglosia La macroglosia es relativa debido a la pequefha 

cavidad oral y rara vez se ve una real macroglosia como en la 

acromegaliay. Segun varios autores, la macroglosia es causada por 
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un inadecuado drenado linfdtico. La superficie dorsal de la lengua 

generalmente esta seca y agrietada por la respiracién oral, y tiene 

impresiones dentales. La protrusion lingual crea problemas de 

lenguaje. 

6.2 PATOGENIA EN EL SINDROME DOWN 

El SAOS, que consiste de apnea completa y parcial del sueno, 

hipoventilacion y de saturacién de oxigeno material, puede resultar 

en morbilidad en nifios y frecuentemente no es diagnosticado” 

De forma similar a las personas con otras anomalias 

craneofaciales, las personas con S.D. Estan predispuestas a la SAOS. 

La patogénia es multifactorial y consisten en un conjunio de 

alteraciones anatémicas, funcionales y neurolégicas. 

Se han realizado diversos estudios’ con el propdsito de 

averiguar la fisiopatologia del SAOS desde un punto de vista de 

actividad electromiografica, evaluando la actividad masticatéria 

muscular y actividad de musculos linguates durante el SAOS y se 

encontré que la activacién del musculo masetero ocurria en 

pacientes con SAOS y en un patrén similar al de musculos 

submentonianos. La coactivacion después de la apnea de agonistas 

y antagonistas se postulo para estabilizar la mandibula y prevenir el 

colapso de vias aéreas superiores. Los resultados de los maxilares en 

pacientes con SAOS indicaban que durante el suefo, eran abiertos 

de manera mds amplia que los de sujetos normales al final de ta 
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inspiraci6n y se abrian mas particularmente al término de las apneas 

cuando los mUsculos maseteros y submentonianos se contrafan. La 

apertura de maxilares al final de la aspiracién podrian estrechar las 

vias superiores, mientras que la apertura al final de la inspiracién 

podria reflejar el esfuerzo por expander las vias aéreas con el trabajo 

traqueal y con la activacién de mUsculos submentonianos y los 

esfuerzos por abrir la boca para permitir la respiraci6n oral. La apertura 

de la boca puede angosiar la distancia entre lengua y pared 

faringea. La hipononia de musculos masticatorias y linguales y el peso 

de la mandibula pueden conducir a la apertura de la boca y a un 

desplazamienio dorsat adicional de la mandfibula y la lengua, 

resultando por consiguiente la apnea obstructiva. 

Como hemos sefalado anteriormente, la regién mediofacial en 

el S.D. es relativamente pequena y la lengua contripuye a disminuir el 

Grea orofaringea. Unas amigdalas mds pequefas pueden tener un 

efecto trascendental en la pequefa cavidad oral. La estenosis de las 

coanas y la estreches subglética o traqueal pueden contribuir 

también a la obstruccién de las vias respiratorias. La rinitis crénica, la 

hiperplasia linfoide y la obesidad son otros factores de riesgo. 

Neurolégicamente la hipotonia generalizada, caracteristica dei S.D. es 

un componente predisponente a la alieracién del tono de los 

musculos hipofaringeos encargados de mantener una via aérea 

abierta. El uso de sedantes y muy probablemente de antihistaminicos 

puede contribuir también a la hipotonia y al correspondiente colapso 

de la via aérea, problema que sé acresenta en nifos con $.D.2 
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La obstruccién severa de las vias respiratorias altas no es 

frecuente en los nifios con sindrome de Down, pero puede darse®, Los 

nifios tienen dificultad para inahalar aire hasta los pulmones porque 

las vias respiratorias situadas detrds de la nariz y de la lengua pueden 

ser estrechas, y pueden llegar a bloquearse u obsiruirse parcialmente 

a causa de las amigdalas adencides voluminosas, amigdalas 

linguates, estendsis de coanas, o glosoptésis. Debemos recordar que 

las amigdalas y las vegetaciones en el S.D. pueden ser relativamente 

grandes en muchos nifios lo que contribuye a la protuberancia de la 

lengua y al aspecto boquiabierto, causando dificultades tanto en la 

via aérea como en el oido. Es muy frecuente sobre todo en los ninos 

con $.D. que presenten el complejo sintomdtico que deriva al SAOS 

como los ronquidos que se presentan de manera frecuente, aunque 

son mds sugestivos de obstruccién grave los periodos de pausas 

respiratorias. hipoventilacion, e hipoxemia que tengan alteraciones en 

el oido por un drenaje defectuoso de liquido desde el cido medio 

hacia la trompa de eustaquio, lo que ocasiona frecuentes accesos de 

otitis media serosa también, y lo que es mds importante, pueden sufrir 

hipoxia cerebral y desarrollar hipertensién arterial pulmonar, lo cual 

conduce a la aparicién de cor pulmonale e insuficiencia cardiaca“. 

Las personas con obstruccién aérea frecuentemente duermen 

de manera inquieta y adoptan posturas extrafias que puede incluir el 

estiramiento cervical con el objeto de intentar una permeabilidad 

aérea. Los pacientes se despiertan con frecuencia durante la noche y 

suelen mostrar una gran dificultad para despertarse por la mafana lo 

que los conileva a presentar somnolencia diurna. Se ha relacionado 
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sobre todo la enuresis con un patrén de suefno insuficiente y con 

despertares frecuentes; en el instante de la apnea es comUn que 

exista aspiracién intermitente de la secreciones faringeas lo que 

origina una tos nocturna crénica o el agravamiento de sintomas 

asmaticos. Durante el dia se puede apreciar respiracién oral, rinorrea 

frecuente y disminucién del nivel de actividad a menudo con 

somnolencia. 

6.3. SINDROME DE SOMNOLENCIA DIURNA 

Las caracteristicas comUnmente observadas en nifos con 

S.D., en cuanto a su conducta, han sido descritas como: 

espontaneidad natural, claridez para relacionarse con ofras personas, 

amabilidad, paciencia y folerancia honestidad, capacidad para 

gozar los regalos de la vida. Estas caracieristicas juntas, con una rara 

implicacién de incapacidad fisica, hace que muchos pacientes Down 

puedan tratarse fdcilmente en la prdctica general. En contraste, 

pocos pacientes Down pueden mostrar ansiedad fuerte grado de 

resistencia y obstinacion*. Sin embargo, cuando existe SAOS la 

sintomatologia durante el dia puede incluir: dificultad para caminar, 

somnolencia, cefaleas matutinas mal humor o comporiamiento. Las 

caracteristicas indirectas importantes incluye falta de ganas para salir 

adelante y retraso en el desarrollo«. Las alteraciones de la conducta, 

la disminucién del rendimiento de actividades diarias y el retraso 

ddicional del desarrollo pueden ser secundarios a fa alteracién del 

sueno o a la hipoxia clinica y son descritos con frecuencia. La falta de 

desarrollo fisico y la pérdida de peso pueden estar relacionados con 

58



  

  

APNEA OBSTRUCTIVA EN NINOS CON SINDROME DE DOWN Ee 

los cambios diurnos mas frecuentemente en él S.D, con la dificultad 

para alimentarse y respirar al tener obstruida ta via respiratoria 2 

6.4 REPORTE DE ESTUDIOS CLINICOS. 

Pocos casos de pacientes Down con SAOS se han publicado en 

Ja literatura. 

6.4.1 INCIDENCIA Y SEVERIDAD DEL SAOS EN EL S.D. 

Se han estudiado muchos grupos de nihos con S$.D. intentando 

caracterizar la frecuencia con que presentan SAOS. 

Southall” estudio un grupo de 12 nifios con S.D. al que encontré 

que el 50% tuvo SAOS. 

Se estudiaron 12 caso con S.D. para indagar la incidencia de 

obstruccién de vias aéreas superiores en nifos Down. Ademds, se 

seleccionaron 20 nifios sanos que también se sometieron al mismo 

procedimiento de evaluacién. Signos como SaO2 arterial, latido 

cardiaco, Co2 expirado, movimientos respiratorios abdominales, etc, 

Se registraron en una tocacita de 4 canales las cintas obtenidas 

pudieron originar diagramas impresos utilizando inyeccién de tinta. Se 

encontré que 6 de los 12 nifos Down explorados padecian una 

obstruccién grave de las vias respiratorias superiores durante el sueno, 

que no habian sido detectada antes. En 6 casos la obstruccién tenia 

lugar en la faringe: en el sexto caso la obstruccién se debia a una 
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estendsis coanal bilateral. Cuando se compararon con coniroles de la 

misma edad, los registros de una noche enfera mostraban episodios 

de hipoxemia arterial anormal y una elevacién anémala del Co2 final. 

Los episodios de obstruccién eran mas marcados durante el suefo, 

asociado a un esquema respiratorio irregular. A veces no habia flujo 

de aire (obstruccién completa); otras veces el flujo continuaba 

normalmente o se reducia en amplitud (obstruccién parcial). Durante 

los episodios de obstruccién aérea parcial o completa, la onda 

respiratoria inspiratoria mostraba una forma caracieristica. Estos 

resultados muesiran que la obsiruccién de las vias aéreas altas en 

relacién con el suefio es a menudo una complicacién no detectada 

del S.D. y que deben tomarse todas las medidas necesarias para 

éliminar esta obstruccién cuando llega a producir una hipoxia 

anormal. 

Este estudio ha demostrado que la obsiruccién de vias aéreas 

superiores es una complicacién frecuentemente desapercibida en 

S.D. Como todavia su incidencia permanece desconocida, se sigue 

pasando por alto. 

Sin embargo, el tipo y severidad de la respiracién alterada en el 

sueno en un grupo mds grande de nifios Down no habian sido 

caracterizados. 

En 1991 un grupo de cientificos encabezados por Carole L. 

Marcus¢! Realizaron un estudio a 53 nifos Down de todas las edades, 

incluyendo nifos obesos y no obesos y los que se presentaban con o 
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sin enfermedad cardidca congénita, para poder entender la 

naturaleza y severidad del SAOS en la poblacién Down. 

Se inicio con un exhaustivo estudio de los nifos Down separando 

aquellos de quienes se sospechaba padecian del SAOS, 8 nifos 

normales y sanos se tomaron de Ia poblacién general y sirvieron como 

control. El historial de cada nifio se consideraba relacionado con 

SAOS si el nifio, ademas del ronquido habitual, frecuentemente tenia 

diticultad para respirar durante el suefio o dejaba de respirar durante 

el mismo. 

Se realizaron estudios polisomnograficos durante el dia o la 

noche en cuartos tranquilos y a obscuras. Se estudiaron a los nifios una 

o dos horas. 

Se midieron los siguientes pardmeftros y se registraron 

continuamente durante los estudios nocturnos y los de corta duracién 

de suefho: movimiento de las paredes del pecho a través del 

impedimenio tordcico, frecuencia cardiadca ai través de 

electrocardiograma, Po2 y PcO2 inspirado, con muestreo en nariz o 

boca en una proporcién de 60mi/min con espectrometria y ademas 

el flujo de aire sé monitoreo en la posiciédn opuesta; Po2 y PcO2 

transcutaneo con un electrodo de oxigeno, asi como trazos de pulso 

con oximetro y electrooculogramas. Los nifios fueron continuamente 

observacdos. 
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Los polisomnogramas se definieron como anormales si 

demosiraban uno o mds de los siguiente: Cualquier episodio de SAOS 

durante dos o mas respiros consecutivos, ACS de mas de 15 seg. De 

duraci6n asociada con desaturacion o  bradicardia; AM; 

hipoventilacién; o hipoxemia. Los sujetos con enfermedad cardidca 

significativa se consideraron que tenian hipoxemia relacionada con el 

suefio solo si mostraban caida en la saturacién de oxigeno arterial 

(SaO2) de mas de 5% desde que esiaban despiertos hasta que se 

dormian, ademds de una SaO2 durante el sueho de menos del 90%. 

Los resultados de los estudios se turnaron al médico de atencién 

primaria. 

De los 54 nifios Down estudiados uno fue excluido por presentar 

neumonia durante la investigaciédn. 17 de los nifios (32%) fueron 

referidos para evaluar el SAOS que se sospechaba. 

La edad promedio fue 7.4+-1.2 afos. 8 nifios control se 

sometieron a polisomnografia nocturna. 23 nifios (44%) presentaban 

enfermedad cardidca congénita; 17 de ellos tenian lesiones menores 

o completamente reparadas; 6 nifios tuvieron enfermedad cardidca 

importante. El 40% de los nifios estaban obesos con pesos mayores del 

120% de su peso ideal. Dos nifos tenian asa ligera, tres nifos se 

habian sometido previamente a amigdalectomia y adencidectomia: 

un nifio tenia pardlisis cerebral y alteraciones convulsivas ademds del 

S.D. Ning&n nifio control estaba enfermo o tomaba medicamentos. 
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Los polisomnogramas fueron anormales en 41 nifios Down (77%): 

de todos los nifios estudiados 24 (45%) tuvieron apnea obstructiva. 3 

nihos(6%) tuvieron apneas mixtas, 2 nifios(4%} tuvieron apnea central 

prolongada asociada con desaturacion, ambos nifios también 

tuvieron apneas mixtas y obstructivas. La hipoventilacion estuvo 

presente en 35 nifios (66%) y fue la anomalia mds comUnmente 

detectada, el 77% de los polisomnogramas anormales, el 63% tuvieron 

multiples de anomalias. Sin embargo, 12 nifios hipoventilacién 

persistente, 2 tuvieron apnea obstructiva multiples y uno tuvo episodios 

multiples desaturacién no hubo relacién significativa entre la 

presencia desaturacién, hipoventitacién, SAOS o polisomnogramas 

anormales y sexo, obesidad o la presencia de enfermedades 

cardidcas congénitas. 

De los 8 nihos control que se sometieron a la polisomnografia 

nocturna solo uno de ellos tubo SAOS de 9 seg. Que no se asocié con 

hipoventilacién o desaturacién. Ningtn nifio control tuvo episodios de 

hipoventilaci6n o desaturacién. 

Los estudios muestran que el SAOS es comun y con frecuencia 

no se sospecha en nifios con S.D. De las nifios estudiados el 77% tuvo 

polisomnogramas anormales. La hipoventilacion fue la anomalia mas 

frecuentemente demostrado. La SAOS y la desaturacién arterial de 

oxigeno durante el suefho fueron comunes. Los resultados coinciden 

con los previamente reporiados por Stebbens, que mostraron 

evidencia de obstruccién de vias aéreas superiores en el 41% de la 

poblacién de nihos Down. 
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6.4.2 RELACION ENTRE LA HIPERTENSION PULMONAR Y EL SAOS 

EN EL S.D. 

Generalmente la hipertensién pulmonar se desarrolla desde la 

infancia en casos de enfermedad cardidca congénita con el 

sindrome de Down, pero las caracteristicas del lecho vascular 

pulmonar permanecen sin esclarecer. Yamaki S#@ y colaboradores 

investigaron previamente el mecanismo del desarrollo temprano de 

enfermedad vascular pulmonar severa en la transposicién completa 

de las grandes arterias en base a la apreciacién morfométrica y de la 

consideracién hemodindmica. Se aplicaron los mismos métodos en 

casos de anomalias cardidGcas simples con el S.D. y los resultados 

fueron comparados con los obtenidos en casos de anomalias 

cardidcas simples sin S.D. y en caso de transposicién arterial. La 

severidad de los cambios de !a intima y el espesor medial de las 

pequenas arierias pulmonares determinados por estimaciones 

morfométricas, se correlacionaron con la presién arterial pulmonar 

pico en cada grupo. Los resultados indicaron que el desarrollo de 

enfermedad vascular pulmonar en el S.D. fue diferente del grupo sin 

§.D. 0 transposicion. 

Los pacientes con enfermedad cardiaca congénita asociada 

con S.D, frecuentemente desarrollan severa hipertensién pulmonar a 

edad temprana. 
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también incluye un desarrollo precoz de hipertensién pulmonar, aun 

en ausencia de enfermedad cardidca congénita. 

El S.D. frecuentemente esta acompafiado por enfermedades 

cardiacas congénitas, especialmente, conducto atrio ventricular y 

defecto septal veniricular. Estas malformaciones con frecuencia 

producen hipertensién pulmonar sin embargo, varios estudias clinicos 

han sugeridos» que los pacientes con S.D. desarrollan hipertensi6n mds 

temprano y de forma mds severa de los esperados en presencia de 

dichos defectos. 

Como hemos visto en estudios previos de nifios con S.D. y con 

enfermedad cardidca congénita han notado con frecuencia y 

demostrado !a hipertensién pulmonar, fuera de proporcién y relaci6én 

con la severidad de los defectos cardidcos. Las razones para este 

hallazgo son desconocidas. El siguiente reporte elaborado por 

Loughlins' detalla la experiencia con 5 pacientes con S.D., referidos a 

evaluacioén de hipertrofia ventricular derecha, en quienes parecidé 

esta relacionada la excesiva hipertensién pulmonar con la hipoxemia 

nocturna causada por obstruccién intermitente de vias aéreas 

superiores. 

Los hallazgos clinicos en 4 de los 5 nifios hacian sospechar de un 

defecto cardidco y la cauterizacién cardidca se realizo. Los 4 

pacientes tenian hipertension pulmonar que no estaba en proporcién 

con la severidad del defecto intracardidco o que no podia explicarse 
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en base a los hallazgos cardidcos. Sin embargo, durante el suefio 

estos 4 pacientes y el paciente adicional experimeniaron episodios 

multiples de AOS, documentada por la cinefluoroscopia del cuello y 

caracterizada por colapso inspiratorio de la hipofraringe, en 3 de los 

pacientes el efecto del suefio sobre la presién de la arteria pulmonar 

fue evaluado especificamente, en todos estaba elevada la presién 

durante el suefic y mejoraba cuando se desperiaba o con 

incubacién. Los andlisis de gas en sangre arterial obtenidos en 2 

pacientes mostraron hipoxia inducida por el suefo. Finalmente en 3 

de los 5 pacientes, una etiologia especifica para la apnea durante el 

suefio no pudo ser identificada, mientras en 2 pacientes el 

agrandamiento de las tonsilas y adenoides puede haber sido el factor 

predisponenie. Ante los anterior Loughlin y su equipo propuso que Ia 

obstruccién de vias aéreas superiores inducidas por el sueno pudiera 

ser una causa importante de la acelerada hipertensi6n pulmonar en 

pacientes con S.D. 

El siguiente reporte describe a un nifo con S.D. é! quien la 

hipertensién pulmonar y cor pulmonar por obstruccién crénica de vias 

aéreas superiores se desarrollaron en ausencia de enfermedad 

cardidca congénita. Debido de que las caracteristicas anatémicas y 

funcionales de las vias nasales y orales en la Trisomia 21 predisponen 

tipicamente a la observacién parcial, este caso sugiere una causa de 

hipertensiOn pulmonar precoz en nifos con $.Ds, 
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REPORTE DEL CASO 

Un nifio de § afios con S.D., presentaba hacia 2 semanas letargo 

progresivo, somnolencia y disnea; durante los dos aiios anteriores 

habia tenido que dormir en posicién vertical debido a que sufria de 

una marcada disnea en posicidn supina. La congestién nasal 

recurrente era notoria durante este tiempo y él habia estado 

respirando crénicamente por la boca, no habia indicios de 

enfermedad cardidca. 

La examinacion fisica revelo aun nifio ciandtico, disneico y 

somnoliento que insistia en estar sentado. La turbinas nasales estaban 

atrofiadas y las amigdalas en las fauces estaban agrandadas. Se 

observaba distensibn de la vena yugular el a@ngulo mandibular 

bilateralmente cuando el pacienite estaba sentado a 45 grados. 

Sonidos roncos difusos se escuchaban en todo el campo pulmonar: se 

realizo cateterizacién cardidca con ventilacién controlada, siguiendo 

con medicacién a base de diazepam. Los resultados revelaron 

hipertensién arterial pulmonar (principalmente de la arteria pulmonar} 

que no respondia a la administracién de oxigeno, no se detecto 

enfermedad cardidca estructural o de disfuncién del miocarcio. Se le 

retiro al paciente el respirador y todos los signos y sintomas de 

compromiso cardidco se resolvieron; pocos dias después el paciente 

presento descarga nasal profusa y purulenta, asi como recurrencia de 

ciandsis, disnea, somnolencia y edema pulmonar. La fluoroscopia 

revelo agrandamiento adenoideo marcado con obstruccién 

completa nasofaringea; solo una pequefa cantidad de aire era 
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visible en su paso entre !a base de la lengua y las amigdalas en las 

fauces. Después de amigdalectomia y adenoidectomia los problemas 

obstructivos y la falla cardidca congestiva se resolvieron. El paciente 

continda asintomatico y el seguimiento con cateterizacién cardidca 5 

meses después revelo la resolucion de fa hipertensién pulmonar. 

Tres factores sugieren que ademés de la lesién obstructiva, un 

defecto respiratorio central puede jugar un papel etiolégico 

importante en pacientes con S.D.: 1- hipoventilacion crénica que 

ocurre selectivamente de entre muchos casos de compromiso de vias 

aéreas superiores. 2- Una alta incidencia de retraso mental que ha 

sido reportado entre los individuos reportados. 3- La hipoventilacién 

que generalmente es mds severa durante el sueno. 

El Sindrome de Hipoventilacion alveolar con obstruccién de vias 

aéreas superiores se ha reportado de manera ocasional. 

Recientemente Levine® presento una serie de 5 casos. El propdsito de 

este reporte es el de presentar 4 casos adicionales en donde el fallo 

cardidco se desarrollo antes de los 2 afios de edad. En 2 estaba la 

relacién con enfermedad cardidca congénita. Para el alivio se 

requirié de la eliminacién de tejido linfoide nasofaringeo o 

traqueotomia. 

CASO |. Una nifia negra de 21 meses de edad con S.D. 

presentaba fallo cardiaco agudo de lado derecho y ciandsis en 

asociacién con una infeccién respiratoria superior. La presentacién 

simulé una forma inusual de enfermedad cardidca congénita con 
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cianésis retarda. El alivio por adenoidectomia fue parcial, 

posiblemente debido a que las grandes amigdalas contribuyeron al 

compromiso residual de las vias aéreas superiores. 

CASO Il. Una nifa blanca de 23 meses de edad con $.D. 

presentaba un diagndstico inicial de enfermedad cardiaca 

congénita, hasta que se obtuvo en el historial sintomas de obstruccién 

crénica de vias aéreas. La remocién de amigdalas y adenoides resulto 

solo en la eliminacién temporal de la obstruccién y de la 

hipoventilacién. El pronto alivio resulto de la intubacion endotraqueal. 

CASO lil. Un nifio negro con S.D. que presentaba caracteristicas 

clinicas de hipoventilacion incluyendo letargo y somnolencia. El curso 

clinico se complico por un defecto septal ventricular importante 

hemodindmicamente con una gran desviaciédn de izquierda a 

derecha. La hipercapnia persistente después de la amigdalectomia, 

traqueotomia y decanulacién, junto con la observacién del patrén 

respiratorio durante el suefio sugieren una combinacién de 

obstruccién funcional de vias aéreas y un defecto central de la 

regulacién respiratoria. 

6.4.3 DESCRIPCIONES TERAPEUTICAS DEL SAOS EN EL S.D. 

Hultcrantz E. y su equipo de colaboradores reporian los casos 

de tres pacientes con S.D. y problemas obstructivos de respiracién, 

con edades de 5 meses, 15 meses y 22 anos. El mds joven tenia 

funcioén cardiopulmonar normal al nacer pero pronto desarrollo 
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hipertensién pulmonar. El que le seguia tenia un defecto atrio 

ventricular severo e hiperiensi6n pulmonar, y_ existian pocas 

esperanzas de que sobreviviera a la cirugia de corazdn. El mayor de 

todos habia tenido apneas desde la nifiez, que aumentaban en 

severidad, pero se consideraba que tenia funcién cardiaca normal. 

Los tres fueron operados para aliviar su obstruccién respiratoria. 

REPORTE DE CASOS 

CASO |. Una nifia de 15 meses de edad con un defecto 

atrioventricular severo con una comunicacién arterial patente, no 

tenia problemas respiratorios cuando estaba despierta pero la apnea 

se manifestaba al dormir. Cuando se le administraba Diazepam en 

combinacién con cateterizacién cardidca, tubo unas apneas mds 

duraderas y su presién pulmonar era mayor de lo esperado. Sus 

amigdalas y adenoides eran mas grandes que lo normal, se curé de 

sus problemas respiratorios ai través de tonsilectomia y 

adenoidectomia y pudo sobrevivir a la cirugia de corazén un mes 

después. 

CASO Il. Un nifio de 5 meses de edad, se habia considerado 

sano al nacer sin embargo empez6 a tener dificultades respiratorias y 

casi desde entonces tenia congestién nasal. Era alimentado por 

biberén y tendia a vomitar varias veces en cada comida. Desde los 

cuatro meses no subia de peso. Se le diagnéstico hipertensién 

pulmonar y los valores de medicion transcutanea de Sao demostraron 

estar del 70 y 85% cuando estaba despierto y debajo de 50% cuando 
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dormia. Las amigdalas eran de tamafio normal con adenoides y 

adenoides pequefias. Sin embargo, el paladar blando estaba 

alargado con una Uvula colgando hacia la laringe en donde habia 

una epiglotis muy suave y caida. El nifio mosiraba una condicién 

constante de hipoapnea él numero y longitud en duracién de las 

apneas no era significativo se le practicé una tonsilectomia y 

uvulopalatofarigoplastia (UPPP) para reducir la resistencia respiratoria 

y se le tuvo que practicar una traqueotomia 10 dias después, ademas 

de realizar una broncoscopia y fue posible ver que los principales 

bronquvios izquierdos estaban parcialmente comprimidos. Después de 

la traqueotomia el nihio mejoro notoriamente, ya estaba alerta, podia 

comer con biberén y fue ganando peso. La hipertensién pulmonar 

gradualmente desaparecid en algunas semanas, la traqueotomia se 

retiro cuando cumplié un afho de edad, resolviéndose sus problemas 

respiratorios. 

CASO Ill. El chico de 22 afos que presentaba retraso mental 

severo, nO podia tampoco hablar el siempre roncaba pero durante 

los Ultimos 5 afos mostraba un incremento en él numero de apneas 

de mas de 1 min. Cuando dormia, las apneas parecian ser 

obstructivas pero atin despierto, frecuentemenite detenia la 

respiracién y necesitaba estimulacién en la piel para comenzar otra 

vez. No se le pudo elaborar estudio polisomnogrdfico por indisposicién 

del paciente sin embargo, fue posible tomar un cefalograma lateral 

que mostré que la base de Ja lengua era grande y que tenia muy 

alargado y grueso el paladar blando y la uvula, se le efectuo una 

tonsilectomia y la UPPP; después de Ia cirugia su condicién se 
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deterioro con retencién de fluidos y cogestién pulmonar tuvo- un 

episodio de hemorragia que amenazo su vida y desarrollo un 

sindrome de coagulacién intravascular diserminada, sepsis efusidn de 

fluidos dentro del pericardio; después de su recuperacién su apnea 

durante el suefio habia mejorado. Estos casos manifiestan la 

imporiancia del reconocimiento temprano de la apnea durante el 

sueho en nifos con S$.D. y la importancia también de una 

investigaci6én preoperatoria cuidadosa en colaboracién con el 

cardiédlogo 

La terapéutica de cada nifio Down que se presuma presente 

SAOS debe efectuarse en forma individual en muchas ocasiones los 

procedimienios  quirurgicos antes mencionados como la 

adenoidectomia y tonsilectomia son suficientes. Durante la operacién 

la relativa importancia de la tvula y de los pilares posteriores 

generalmente se esclarecen y pueden tomarse la decisién de hacer 

una UPPP, rara vez es considerar la traqueotomia por obstruccién 

orofaringea en nifos Down pero todavia es él ultimo recurso si otros no 

ayudan. 

Otras alternativas como incisiones Jaterales en la base de la 

lengua pueden considerarse tedricamente. El trabajar con nifios Down 

y problemas obsitructivos de la respiracién significa un reto con una 

cirugia exitosa uno puede mejorar enormemente la calidad de vida 

del nifo y su expectativa. Durante el periodo de diagnéstico, 

tratamiento y seguimiento, encontraremos que ya no podemos ver 

mds a estos pacientes como simples ejemplos de pacientes Down. 
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6.4.4, REPORTES DE TECNICAS QUIRURGICAS FARINGOPALATINA 

MODIFICADA 

Técnicas innovadoras en cuanto al tratamiento quirdrgico de la 

SAOS, han establecido que exceptuando instancias especificas la 

tonsilectomia y adenoidectomia convencionales no modifican los 

patrones respiratorios en fos nifios Down. Una técnica quirdrgica 

faringopalatino modificada ha sido de exitosa para aliviar la 

obstruccién de vias aéreas superiores durante el suefio en el $.D.5 

El estudio encabezado por Marshall S. describe una técnica 

quirérgica modificada faringea y palatina y de tonsilectomia, que 

conduce a un suefio normal. El estudio se efectdo en 5 nifios con S.D. 

que sufrian apneas obstructivas. 

El primer nino tenia periodos de apnea en casa asociados con 

ciandésis y sintomas de aspiracién; el segundo se sentaba 

verticalmente durante la obstruccién con el suefio, luego se 

acostaba y despertaba. Ambos casos de fonsilectomia se manejaron 

sin adenoidectomia en los pacientes 4 y 5 y tenian evidencia de 

arritmia cardidca preoperatoria en asociacién de apnea severa. 

Con una historia de abstruccién, una examinacién completa de 

las vias aéreas de la orofaringe es importante. Las dimensiones 

anteriores-posteriores alteradas, la compresién faringea lateral, 

tonsilar, la configuracién del paladar blando y el volumen de la 

lengua, son especificamente observados. La retrusion mandibular 
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también es observada. La finorrea se nota segtn el grado y 

consistencia. Cuando se presenta la rinorrea infecciosa es tratada 

primera empiricamente con amoxicilina hasta que tenga un color 

claro, y después en désis profildcticas hasta la cirugia. La rinorrea que 

se controla sola no alterara la obstruccién durante el suefio en el 

grupo del sindrome de Down. 

Con fa tonsilectomia convencional en el S.D. ia deglucion con 

frecuencia es retrazada y la hospitalizacién se prolonga. Con el uso de 

esteroides la degluci6én puede recuperarse en 24 0 36 horas. Las 

anomalias de vias aéreas inferiores no son raras en $.D. por lo que la 

broncoscopia antecede a la cirugia faringeass, 

La eficacia de la tonsilectomia con un pequefio volumen 

tonsilar se cuestioné en relacién a los sintomas obstructivos, segun el 

presente arficulo. Para ello, se hicieron modificaciones finales para 

incrementar las dimensiones faringeas en base a un trabajo con 40 

adultos. Las toncilas son eliminadas, la Uvula y los rebordes musculares 

submucosos se corlaron desde el paladar laferal y los pilares 

posteriores. Las fosas tonsilares son revestidas y cerradas usando 

suiuras, el margen de la Uvula se cierra después de que un reborde 

invertido submucoso se ha eliminado. Si es que hubiera fracaso en el 

futuro, cortes hechos a ldser de la base lingual lateral podrian 

beneficiar. 

Se requieren de liquidos durante 10 dias para ayudar a 

mantener el cierre de tejidos en el periodo postoperatorio. 
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En esta pequena serie, ha habido un éxito uniforme para aliviar 

la obstruccién durante el suefo con la cirugia detallada. La mejoria 

en el suefho generalmente se nota en 48 horas. No ha habido datos 

de complicaciones hasta la fecha. 

Las broncoscopias realizadas fueron anormales. Se identificaron 

de manera uniforme, cadenas cortas y amplias, con mucosa traqueal 

posterior engrosada. Otras anomalias incluyeron una malformacién 

tricoidea, cartilagos traquéales alterados y engrosamiento de la 

mucosa sobre los cartilagos aritenoideos. Un nific presento una arteria 

subclavia aberrante con 60% de angostamiento o estreches de la 

traquea en el sitio de la compresién. La cirugia faringea realizada 

alivio los sintomas obsiructivos en todos los nifos. De esta forma las vias 

aéreas inferiores y sus variantes descritas no  contribuyeron 

significativamente al suefio alterado. 

Reportes recientes de cuatro infantes con cor pulmonar, 

alteracién cardidca y obstruccién cronica de vias aéreas superiores. 

La adenoidectomia proporcioné cierto alivio a uno de los nifios 

mientras que la tonsilectomia y la adencidectomia no fueron exitosas 

para aliviar los sintomas en otros dos. Tres pacientes se beneficiaron 

con traqueotomia. 

En un estudio anteriorss se detallo a 16 nifios con S.D. quienes se 

habian sometido a tonsilectomia, adenoidectomia o ambas; excepto 

en la situacién especifica de oclusién faringea con la masa tonsilar, la 

operacién convencional fue un fracaso para aliviar los sintomas 
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obstructivos. Sélo dos de los 16 se beneficiaron con el procedimiento. 

Fue obvio que otras consideraciones anatémicas en la regién debian 

analizarse si deseaba mejorarse la apnea durante el sueho en nihos 

con S.D. con la cirugia orofaringea. 

En los nifios con §.D. la anchura palatina se ve reducida y la 

longitud palatina se nota algo corta, pero la bdéveda palatina 

probablemente no sea mds alta de fos normal. La alferacién de la 

faringe lateral y del paladar es fa llave para eliminar la obstruccién 

durante el suefho en estos ninos. 

El conocimiento del volumen lingual y de la hipotonia, asf como 

también de las consideraciones anatémicas delineadas, hacen que 

una correcta cirugia orofaringea y palatina como la descrita puede 

disminuir significativamente el componente obstructivo de la apnea 

durante el suefo en nifos con $.D. Cuando las tonsilas obstruyen fa 

orofaringe, la tonsilectomia sola podria proporcionar alivio. La 

cobertura y el fensionar fa faringe lateral suturando fos pilares 

tonsilares, seria el procedimiento recomendado actualmente. Con 

tonsilas mas pequefhias la obstruccién puede todavia aliviarse, pero 

ademas de Ia fonsilectomia, se debe poner atencién a la Uvula y a los 

pilares posteriores con la eliminacién de tejido y la subsecuenie 

cobertura. Teéricamente, en el segundo procedimiento, los rebordes 

de la base lateral de la lengua pueden probar ser necesarios en 

algunos nifios. La traqueotomia deberd ser considerada raras veces 

para la obstruccién orofaringea en el grupo pedidirico de $.D. para 

dliviar la apnea obstructiva durante el suefo. 
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Stromes en su estudio indica “si se diagnostica una obsfruccién 

de jas vias aéreas altas, a menudo se puede realizar un tratamiento 

satisfactorio mediante amigdaloadenoidectomia, acceso quirtrgico 

modificado faringopalatino o, aveces traqueotomia. 

6.4.5 CONCLUSIONES TERAPEUTICAS 

Southall” y colaboradores proponen que el manejo de 

alteracién obstructiva durante el sueno en nifos con $.D. es incierto. 

En su estudio, la tonsilectomia y la adenoidectomia fueron efectivas 

en solo un nifio y el beneficio fue regular en dos. La dilatacién coanal 

(para estendsis coanal) y la traqueotomia (después de fracasar en la 

tonsilectomia y adenoidectomia) fueron efectivas en otros dos. Otros 

posibles fratamientos que han sido exitosos en AOS incluye en el 

tratamiento con protriptilina o aminofilina, continda presién positiva en 

vias aéreas por la noche y cirugia reconstructiva de la orofaringe. 

Existen tres aspectos importantes en el reporte Southall. Primero, 

ayuda a estar conscienies de la imporiancia de la alteracién 

obstructiva durante el sueno. Segundo, demuesira que el monitoreo 

diagnéstico no tiene que ser complejo: el monitoreo de oxigeno 

nocturmo, preferiolemente en nifios en su casa, puede ser adecuado 

para la mayoria de fos nifios donde se sospecha de alteracién 

obstructiva del suefio. Tercero, demuestra que la actitud positiva mds 

reciente hacia nifios con S.D. existe. No deberiamos ya aceptar el 

retraso. en el desarrollo ni Ja hipertensidn pulmonar como 

consecuencias inevitables del $.D.; ambos pueden ser secundarios a 
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la AOS y el tratamiento puede mejorar la calidad de vida para nifios 

con $.D. 
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ESTA TESS N@ SRE CONCLUSIONES SAU BE iA BIBLE CK’ 

En base al trabajo de investigacién bibliogrdafica concluimos: 

1. Los nifos con $.D. con frecuencia tienen miUltiples 

discapacidades y necesitan diferentes tipos de apoyo para 

mantener una éptima condicién, factor que se logra con un 

eficaz diagndstico y rehabilitacién tanto estomatologica 

como médica. 

2. Como hemos revisado ya, existen diferentes estudios que 

han concluido que los nifios con S.D. tienen una marcada 

suceptibilidad de presentar signos y sintomas que 

determinen el SAOS, en comparacién a la demds poblacidn. 

3. Debido a las diferentes anomatias estructurales de las vias 

respiratorias superiores y de la hipotonia, las personas con 

S.D. son propensas a presentar falta de permeabilidad de las 

vias aéreas y en consecuencia el SAOS. 

4. La no identificacién del complejo sintomatico del que deriva 

la apnea durante el suefio puede agravar el complejo 

fisioldgico con diferentes manifestaciones como hipoxia 

cerebral desarrollando hipertensién arterial pulmonar que 
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10. 
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conduce a cor pulmonar e insuficiencia cardidca que 

puede desembocar en la muerte. 

El trabajo con nifiios Down y problemas obstructivos de la 

respiracion significa un reto primero para él diagnostico {no 

efectuado) y después para un probable tratamiento lo que 

mejorara enormemente Ia calidad y expectativa de vida. 

El papel que desarrolla el Grea odontolégica en el nifio 

Down es igualmente importante tanto en su tratamiento 

estomatolégico como de diagnostico evaluando junto con 

él medico el tratamiento a seguir con un SAOS, ya sea que 

se requiera algun tratamiento Odontolégico. 

El SAOS en nifios con S.D. es de cardcter multifactorial y 

consiste en un conjunto de alteraciones anatémicas, 

funcionales y neurolégicas. 

Los principales sintomas del SAOS en nifioes con S.D. son: Los 

ronquidos, las pausas respiratorias durante el suefo, tos 

crénica, somnolencia diurna y la respiracién bucal. 

El método mas aceptado para valorar, comprobar, y 

cuantificar el SAOS es el estudio polisomnografico. 

Los nifos S.D. no se benefician de la tonsilectomia y 

adenoidectomia tanto como los nifios no Down, 
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11. probablemente debido a_i las complicaciones que 

representan el tamafo de la via aérea y la hipotonia. 

12. Es importante realizar un diagndstico diferencial cuando se 

observe la respiracién bucal y !a hipotonia muscular aunada 

a otro sintorna propio de la SAOS para determinar su 

correcio tratamiento. 

81



  

(1) 

(2) 

(3) 

(4) 

(5) 

(4) 

7) 

(8) 

(9) 

(10) 

(11) 

(12) 

APNEA OBSTRUCTIVA EN NINOS CON SINDROME DE DOWN 

  

  

BIBLIOGRAFIA 

Pueschel, S. Sindrome de Down. Hacia un futuro mejor edit 

Masson Barcelona; Espafia 1991:31-36 

Cliff, C; El Sindrome de Down, una iniroduccién para padres. 

Paidos, Fundacién catalana S.D, México, 1990: 72 

Frostad W.A.,Cleall, J.F..Melosky L.C. Craniofacial complex in the 

trisomy 21 syndrome (Down’s syndrome) Archs oral Biol.{16): 

1971:707 

Garcia E.S., El nifo con Sindrome de Down. Diana, 6° edicién, 

México, 1988:21-25. 

Robbins SI, Cotran Rs, Kumar V. Patologia estructural y funcional. 

interamericana, 3° edicidn, 1988:124-7,305 

Uribe Em, Medicina interna tomo ll. Medica panamericana, 

México, 1998:1997-8 

JASSO L., EL Nifio Down: Mitos y realidades. Manual Moderno, 

México, 1997:29,31,94,114 

Singer M., Berg P., Genes y Genomas: Una perspectiva 

cambiante. Ediciones Omega, Barcelona, Espafia, 1993. 

Puertas M.J., Genética: Fundamentos y  Perspectivas. 

Interamericana-McGraw-Hill, México, 1992. 

Dobzhansky T.La Evolucién. La Genetica y El Hombre. Eudeba 

Biologia, Buenos Aires Argentina, 1976. 

Ville C.A., Biologia. McGraw-Hill Interamericana, 4° edicién, 

México, 1992:610-612 

Crew F.A.E, Fundamentos de genética. Alhambra, S.A., México 

1989:98-101. 

82



  

(13) 

(14) 

(15) 

(16) 

(17) 

(18) 

(19) 

(20) 

(21) 

(22) 

(23) 

(24) 

(25) 

APNEA OBSTRUCTIVA EN NINOS CON SINDROME DE DOWN cS 

  

Fawcett D. W., Tratado de Histologia. Interamericana-McGraw- 

Hill, 11° edicién, México 1989:35-41. 

Moore K.L., Embriologia Clinica. Interamericana, 4° edicién, 

México, 1989 

Murray R.K, Mayes P.A, Granner D.K, Rodwell V.W; Bioquimica de 

Harper,Manual moderno, 12° edicion, Mexico 1992:677 

Langman J., Embriologia Medica. ed Medica Panamericana, 7° 

edicién, México, 1998. 

Erosa, L. L.A., Anatomia Elemental del Sistema Nervioso Central. 

Alhambra, 79 edicién, México, 1968:11. 

Benda, C. E., Mongolism en Pathology of The nervous sistem, Vol. 

ll. McGraw-Hill, 1971. 

Haberland C., Alzheimer disease in Down Syndrome. Acta 

neurolégica et psychiatrica, Bélgica 69:369,1969. 

“Fases del Suefo”, enciclopedia Microsoft® Encarta ® 99. © 

1993-1998. Microsoft corporation. 

“Actividad Cerebral durante el suefio", Enciclopedia Microsoft 

® Encarta ® 99. © 1993.1998 Microsoft Corporation. 

“Control del sueno”, Enciclopedia Microsofi® Encarta® 99. © 

1993-1998 Microsoft Corporation. 

“Apnea”, Enciclopedia Microsoft ® Encarta®@ 99. © 1993-1998 

Microsoft corporation. 

Harrison, Principios de Medicina Interna. McGraw-Hill, 

Interamericana, Barcelona, Espana 1994: 1985-90. 

Rose F. L., Kaje D., Medicina interna en Odontologia. Salvat, 2° 

edicién, Barcelona, Espafia, 1992:841-42. 

83



  

(26) 

(27) 

(28) 

(29) 

(30) 

(31) 

(32) 

(33) 

(34) 

(35) 

(34) 

(37) 

APNEA OBSTRUCTIVA EN NINOS CON SINDROME DE DOWN 

  

  

Kelly W.N., Medicina Interna Volumen Il, Editorial Medica 

Panamericana, 2° edicién, a Buenos Aires Argentina, 1993:1422- 

25. 

Guyton; Tratado de Fisiologia Medica, Interamericana McGraw- 

Hill, 77 edicion, Mexico 1989:512-13,515-16 

URL.www.informed.es/uvd/ortodoncia/bertoni/ol.html 

Schroeder S.A, Krupp A.M, Tierney L.M, Mc. Phee S.J; Diagnostico 

clinico y tratamiento, Manual modemo, 28° edicion, Mexico 

1993:250-52 

Weyman J., Odontologia para nifios impedidos. Editorial Mundi, 

Buenos Aires-Argentina. 

Stark A.Dentistry: Down Syndrome Advances in biomedicine and 

behavioral sciences. In: Pueschel, Rynders. Editors. 

Cambridge.MA:1982. P.198-203 

Desai, $.S. “Down Syndrome: A review of the literature”. Oral surg 

Oral Med. Oral Pathol Oral radio endod, 1997:84:279-285 

Jaspers M. Taurodontism in the Down Syndrome. Oral surg Oral 

Med, Oral Pathol. Jun.1981;51:632-6 

Orner G. Dental caries experience among children with Down 

Syndrome and their sips. Arch Oral Bio. 1975;20:627-34 

Sterling E.S. Oral and Dental considerations in Down Syndrome. 

in. Lott LMcCoy E, editors. Down Syndrome a advances in 

medical care. New york: Wiley-Liss; 1992:P.135-45 

Borea G, Magi M, Mingarelli R, Zamboni C. The Oral cavity in 

Down Syndrome. J off perodontics 1990;14:139-40. 

Sassouni V, Forrest E. Dentofacial pathology related to 

malocclusion. Orthodontics in dental practice. St. 

Louis:CV.Mosby; 1971.9.169-97. 

84



  

(38) 

(39) 

(40) 

(41) 

(42) 

(43) 

(44) 

(45) 

(46) 

(47) 

APNEA OBSTRUCTIVA EN NINOS CON SINDROME DE DOWN 4p; 

  

Limbrock G, Fischer-Brandis-H, Avalle C.Castillo- 

Morales’ Orofacial theray : treatment of 67 children with Downs 

Syndrome. Dew Med Child Neurol.1991:33:296-303. 

Langlais RP,Miller CS. Conditions peculiar to the tongue.Color 

Atlas of Common Oral Diseases. Malvern,PA: Lea&Febiger; 

1992.1.42-4. 

Marcus, C .L; Keens, T.G; Bautista, D.B; Von Pechmann ,W:S: 

Davidson, S.L. “Obstructive sleep apnea in children with Down 

syndrome”. Pediatrics Vol.88, N°1:Julio 1991: 132-139. 

Yoshida, K. “Masticatory and tongue muscle activity during sleep 

in patients with sleep apnea syndrome”. Brain and Oral 

Functions, 1995.0.569-573. 

Siegfried M. Pueschel, Jeanette K. Pueschel. Sindrome de Down 

problemdtica biomedica ed. Masson-Salvat Medicina 

Barcelona-Espana; 1994 :121-26. 

Cliff Cunningham. E! sindrome de Down. Una introduccion para 

padres editorial Paidos Mexicana, Mexico, 1990:104-5. 

Juan P. Sindrome de Down. Aspectos especificos. Ed. Mason, 

Barcelona-Espafia; 1995:70-72. 

Davila JM. Restraints and sedation of the dental patient with 

develop mental disabilities. Especial care dentistry. Nov-Dec. 

1990;Conference paper : 210-2. 

Silverman,M. “Airway Obstruction and sleep disruption in Down’s 

Syndrome”. Brit Med. J;Vol.296; Jun. 1988:1618-19. 

Southall DP., Stebbens VA, Mira R, Lang MH, Croft CB, 

Shinebourne EA. Upper Airway obsiruction with hypoxaemia and 

sleep Disruption In Down Syndrome. Dev med child neurol 

1987;29:734-42 

85



  

(48) 

(49) 

(50) 

(51) 

(52) 

(53) 

(54) 

(55) 

APNEA OBSTRUCTIVA EN NINOS CON SINDROME DE DOWN a2; 

Yamaki, S$; Horiuchi, T; Sekino, Y. Cuanititative analysis of 

  

pulmonary vascular disease in simple cardiac anomalies whit the 

Down syndrome. The American jurnal of cardiology. Vol 5; Mayo 

1983: 1502-1506 

Wilson, S. K., Hutchins; G.M., Neill, C.A. hipertensive pulmonary 

vascular disease in Down Syndrome the Journal of pediatrics. 

Vol.95; No. 5. 1979:722-726 

ChiTPL, and Krovetz LJ: the pulmonary vascular ved in children 

whit Down syndrome. J pediatr 86:533.1975 

Loughlin, GM; Wynne, JW; Victorica, BE. Sleep apnea as a 

possible cause of pulmonary hypertension in Doen syndrome. 

The Journal of pediatrics, vol.98, No.3; 1981:435-437 

Rowland, T. W; Nordstrom, L.G; Ban,M.S; Burkhardt, H. Chronic 

upper arway obstruction and pulmonary hypertension in Down's 

syndrome, Am J dis child. Vol.135; nov, 1981:1050-1052 

Levine, O.R; Simpser, M. Alveolar hypoventilation and cor 

pulmonare associated whit chronic arway obstruction in infants 

whit Down syndrome, Clinical pediatrics, vol.2, No.1; enero 1982. 

25-29 

Hultcraniz, E; Svanhoim, H. “Down syndrome and sleep apnea: A 

therapeutic challenge”. Int.J.Pediatr Otorhinolaring, 21 1991:263- 

268 

Strome, M. “Obstructive Sleep Apnea In Down Syndrome 

children: A surgical Approach”. Laryngoscope.  Vol.96; 

dic.1986:1340-1342 

86



APNEA OBSTRUCTIVA EN NINOS CON SINDROME DE DOWN 

      

ANEXOS 

87



APNEA OBSTRUCTIVA EN NINOS CON SINDROME DE DOWN 

      

ANEXO | 

FIGURAS 

88



APNEA OBSTRUCTIVA EN NINOS CON SINDROME DE DOWN GG 

  

  

CROMOSOMAS 

METACENTRICOS 

ou Brazos cortos (p) 

  

   mae Ceniromero 

  

Lye Brazos argos (q} 

FIGURA 1 

89



  

APNEA OBSTRUCTIVA EN NINOS CON SINDROME DE DOWN 

  

CARIOTIPO HUMANO 

  

‘re 
6 7 $ 

D E 

uM 
[ lf 1 oT 

on eK Ra om B 14 19 20 

  

G var ' on ap 

FIGURA 2 

90



APNEA OBSTRUCTIVA EN NINOS CON SINDROME DE DOWN 

  

  

MITOSIS 

  

i a 3 

| fa fa) 
4 & 

6 7 

FIGURA 3 

(1} INTERFASE (3,4) METAFASE (7) TELOFASE. 

(2) PROFASE (5.6) ANAFASE 

91



APNEA OBSTRUCTIVA EN NINOS CON SINDROME DE DOWN 

  

  

MEIOSIS 

ESPERMATOGENESIS OVOGENESIS. 
Espermatoctio | 

ps} primario despues 
“de duplicacién 

ADI 

     

      

   

    

     

    

Dvociio primario 
después de duplicacién 
del AON 

a ef Corpiiscuto 

~~. Primera 
divisiOn 
meidtica ~ . 

El corpiseuto 
~ polar puede 

~ Segunda dividirse 
de nuevo 

week polar 
@Micrnantt Carnation Reservadns indas Ins darerhas 

FIGURA 4 

92



  

APNEA OBSTRUCTIVA EN NINOS CON SINDROME DE DOWN 

  

CARIOTIPO CON TRISOMIA 21 

FIGURA 5 

93 

 



  

APNEA OBSTRUCTIVA EN NINOS CON SINDROME DE DOWN 

  

ELECTROENCEFALOGRAMA DE LA 

ACTIVIDAD CEREBRAL 
DURANTE EL SUENO 

  

  

Mand Arey arene Mdl A Pra 

B.Relajado y con los ojos verrados (rite alfa) 

Hotell ia ayy seed, 

Fase 

ag attnnneliaptthaet 

Fase 2 

pahayearp tern 
Complejo k t f 

Husos det suefio 

Fase d 

: iid 
BOM te lhe | ab nathanits 

4 
Ondas delta a 4 

  

  

FIGURA 6 

94



APNEA OBSTRUCTIVA EN NINOS CON SINDROME DE DOWN 

  

  

CONTROL DEL SUENO 

  

Al diencefato y al cerebro 

    

   

  

    

   

Locus ceruteus 
(norepinefrrina) 

Sustantia mgra 
(doparnina} 

  

  

Alcerebelo 

Puente 
de 

4 Varolio 

Nicleos 
de Raphe 

(serotonina) raquides   Alamédula espinal 

FIGURA 7 

95 

 



APNEA OBSTRUCTIVA EN NINOS CON SINDROME DE DOWN 

      

VIA AEREA SUPERIOR 

  

  
FIGURA 8 

96



APNEA OBSTRUCTIVA EN NINOS CON SINDROME DE DOWN 

  

  

  

HIPERTROFIA AMIGDALAR 

  

  
FIGURA 9 

97



APNEA OBSTRUCTIVA EN NINOS CON SINDROME DE DOWN 

  

  

HIPERTROFIA DEL PALADAR BLANDO 

  

  

  
FIGURA 10 

98



APNEA OBSTRUCTIVA EN NINOS CON SINDROME DE DOWN 

  

  

  

METODOS DIAGNOSTICOS 

  

  
FIGURA 71 

99



APNEA OBSTRUCTIVA EN NINOS CON SINDROME DE DOWN 

  

  

  

AMIGDALECTOMIA 

  

  

  

FIGURA 12 

100



APNEA OBSTRUCTIVA EN NINOS CON SINDROME BE DOWN 

  

  

  

UVULOPALATOFARINGOPLASTIA 

POSTOPERATORIO 

  

FIGURA 13 

101



APNEA OBSTRUCTIVA EN NINOS CON SINDROME DE DOWN : & 

  

  

ANEXO 2 

GRAFICAS 

102



  

APNEA OBSTRUCTIVA EN NINOS CON SINDROME DE DOWN a 

  

INCIDENCIA DE NACIMIENTOS 

  

  

  

  

      

  

5000 

4000 

3000-” 

2000 

1000+” 

0 

2 = a 
< < < 
= = = 
3 [e) QO 
2 2 2 
x x [vd 
e e 

GRAFICA 1 

103



  

APNEA OBSTRUCTIVA EN NINOS CON SINDROME DE DOWN & 

  

RASGOS FISICOS DEL NINO CON 
SINDROME DE DOWN 

  

Hipotonia 

B Reflejo moro 
disminuido 

(1 Hiperflexion 
articular 

O Mayor piel en 

cuello 

@ Perfil plano 
cara 

  

            

  

      

  

Anomalias de 
pab. Auricular   

  

Wi Fisura 

palpebral 
oblicua 

ODisplasia 
peivica 

  

  

  

    [1 Dispiasia del 

mefiique   

  

@ Pliegue palmar 
; ‘ ' simiano 

  

          
      

  

GRAFICA 2 

104



APNEA OBSTRUCTIVA EN NINOS CON SINDROME DE DOWN 

  

  

Causas de fallecimiento 

  

  

  

  

  

  

    

    

  

Infec. 

@ Cancer 

OEndocrino 

O Sang. 

@ Pulmonar 

T. Digestiv. 

@ Renales 

OMalform.             
Down No Down 

10-19 Down 20-30 

      
No 

Down 

GRAFICA 3 

TABLA COMPARATIVA DE CAUSAS DE FALLECIMIENTO 

ENTRE NINOS DOWN Y NINOS NO DOWN. 

105



APNEA OBSTRUCTIVA EN NINOS CON SINDROME DE DOWN iG 

  

  

FASES DEL SUENO 

  

  

  

  

HORAS 
S. REM 
S. NO REM 

GRAFICA 4 

106



  

  

APNEA OBSTRUCTIVA EN NINOS CON SINDROME DE DOWN m 

| 
| 
| 

| 

| 

ANOMALIAS DEL S.D. Y SU RELACION CON SAOS 

  

Resp.Oral 

  

Mast. 

Inadecuada 

OBruxismo 

  

CD Agenesia dental 
  

    Bi Desv. Linea 1/2 
Max. 

ODisfuncion ATM 
      

  

              T t “ 

ANOMALIAS 
      

GRAFICA 5 

107



APNEA OBSTRUCTIVA EN NINOS CON SINDROME DE DOWN 

  

  

ANEXO 3 

CUADROS 

108 

fe



APNEA OBSTRUCTIVA EN NINOS CON SINDROME DE DOWN fe 

  

  

PLACA GERMINATIVA ORIGEN 

  

ECTODERMO - EPIDERMIS 

- SISTEMA NERVIOSO 

MESODERMO - TUNICAS DEL MUSCULO 

LISO. 

- TESDO CONECTIVO. 

- VASOS DE IRRIGACION 

LOS ANTERIORES. 

~ CELULAS SANGUINEAS. 

~ MEDULA OSEA. 

ESQUELETO. 

MUSCULO ESTRIADO, 

ORGANOS REPRODUCTO- 

-RES Y EXCRETORES. 

RECUBRIMIENTOS 

EPITELIALES DE LAS 

VIAS RESPIRATORIAS Y 

DEL APARATO DIGESTIVO 

INCLUYENDO LAS CELULAS- 

DE LOS ORGANOS 

RELACIONADOS COMO 

EL HIGADO Y EL PANCREAS 

ENDODERMO 

  

CUADRO 1 

109



  

APNEA OBSTRUCTIVA EN NINOS CON SINDROME DE DOWN 

  

  

ESQUEMA DEL DESASRROLLO EMBRIOLOGICO DEL 

SISTEMA NERVIOSO CENTRAL (S.N.C). 

  

  

FORMACION VESICULA DERIVADOS 

EMBRIOLOGICA SECUNDARIA 

PRIMITIVA 

Residuo del -Médula 

Tubo neural Espinal 

Rombencefalo Mielencefalo -Bulbo 

Raquideo 

Metencefalo -Puente 

-Cerebelo 

Mesencefalo -Peduinculos 

Cerebrales 

-Lamina 

Procencefalo 

Procencefalo 

Diencefalo 

Telencefalo 

Cuadrigemina 

-Subtalamo 

-Hipotdlamo 

-Talamos dpticos 

-Epitalamo 

-Corteza 

cerebral 

-Cuerpo Estriado 

-Sustancia 

blanca 
  

CUADRO 2 

110



  

APNEA OBSTRUCTIVA EN NINOS CON SINDROME DE DOWN fe 

  

GLOSARIO 

Albinismo: Ausencia congénita, parcial o total, de pigmenitacién en 

piel, pelo y ojos, debida a la falta de conversién de la tirosina de 

melanina 

Acidificaci6n: Formacién de dcidos en una masa o adicién de dcidos 

a una sustancia con objeto de comunicarle propiedades acidas. 

Adenoide: Que se parece a una gidndula o ganglio. Hipertrofia del 

tejido ganglionar que existe normalmenie en fa nasofaringe de los 

ninos. 

Alveolar: Nombre de las cavidades de los maxilares para la 

implantacién de las raices dentales, Acino de la glandula.// Fondo de! 

saco terminal de las ramificaciones bronquiales 

Alzheimer: (Célula, enfermedad, esclerosis, lesion fidrilar de} 

Amiloideo: Adj., Semejante al almidén; caracterizado por una 

formacién andloga al almidén. 

Anatomia patolégica: (morbosa) Estudio de las alteraciones macro y 

micrascépicas de los érganos, resultado de acciones y reacciones 

morbosas. 

Angiopatia: Termino general para fas afecciones de los vasos. 

Anticuerpo: Glucoproteina producida en el organismo por los linfocitos 

By células plasmaticas en respuesta indirecta a la introduccién de un 

antigeno. 

Antigeno: Cuaiquier sustancia que induce en los animales superiores 

algGn tipo de respuesta inmune, como la formacién de anticuerpos 

y/o de reacciones de hipersensibilidad inmunologica activa. 
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Apnea: Suspension transitoria del acto respiratorio, que sigue a una 

respiraciéon forzada. 

Aritmias: Alteracién de un ritmo, especiaimente de fos fatidos 

cardiacos. 

Asfixia: Literalmente, falta de pulso; pero hoy solamente se emplea en 

el sentido de supresién de la funcidén respiratoria, por cualquier causa 

que se oponga al cambio gaseoso en los pulmones entre la sangre y 

el aire del ambiente. 

Asistélica: Sistole incompleta o imperfecta; insuficiencia cardiaca 

para realizar una sistole completa. amiocardia 

Ataxia: Trastorno del movimiento voluntario que aparece incordinado, 

estando conservada la fuerza muscular, se dificutta la normal 

ejecucién de los movimientos. 

Atresia: Oclusién de una abertura natural. 

Aromicria: Atrofia o pequefez de las extremidades. 

Autosoma: Cromosoma no Sexual (1 a 22). 

Bradicardia: Lentitud anormal dei latido cardiaco. Frecuencia 

cardiaca inferior a 60 latidos por min. 

Braquicefalea: (de braquio, e! gr. Kephalé, cabeza) Adj. Relativo o 

perteneciente al brazo y la cabeza. Forma del craneo (humano} es 

ancha y desproporcionadamente corta, truncada o aplanada en la 

parte posterior. 

Bulbo: Es aquella porcién de la medula que se prolonga desde el 

puente hasta el agujero occipital, medula oblongada. 

Carbono: Elemento no metdlico tetravalente que se encuentra en 

estado puro en el diamante y menos puro en el carbén, grafifo y 

antracita. Presente en todas los compuestos de tipo organico. 
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Cariotipo: Imagen cromosémica completa de un individuo. Presenta 

los cramosomas en pares de mayor a menor famaiioc y de acuerdo 

con la posicién del centrémero. Se obtiene por microfotografia de 

una célula somdfica en estado de mitdsis. 

Canto: Nombre dado a tos dngulos que forman los pdrpados, interno 

o nasal y externo o temporal. 

Célutas: Elemento fundamentat de fos tejidos organizados o elemento 

mas simple libre, dotado de vida propia, compuesto de una masa 

protoplasmatica circunscrita que contiene un nucleo. 

Célula blanca: Leucocito.{vedse leucocito} 

Células de Purkinje: Células nerviosas del cuerpo grueso piriforme, con 

prolongaciones protoplasmadticas dirigidas hacia la periferie y el 

clindoeje hacia la profundidad, situadas entre los estratos molecular y 

granuloso del cerebro. 

Centrémero: Parte no tangible del cromosoma por la que se separan 

las dos cromdtidas. La posicién del centrémero es constante para 

cada cromosoma determinado, pero nunca se halla en un extremo, 

sino mds bien hacia el centro. 

Cerebelo: Porcién del encéfalo que ocupa la parte posterior o inferior 

del crdneo, situada en el cerebro por arriba y ef puente y el bulbo por 

abajo. Consta de un lébulo craneal, un lo6bulo caudal y un ldbulo 

floculonodular, que esidn unidas con las demds partes del encefalo 

por tres paredes de pedunculos, por los superiores por el cerebro, por 

los medios en el puenie y por los inferiores con la médula. El cerebelo 

tiene por funcién la coordinacién de los movimientos. 

Cisyras: Hendidura, canal o surco, especialmente cualquiera de los 

surcos cerebrales 
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Climaterio: Conjunto de fendémenos que acompahan la cesacién de 

la fecundacién reproductora de la mujer o la actividad testicular del 

hombre 

Colapso: Estado de postraccion extrema y depresién repentina, con 

debilidad de las funciones cardiocirculatorias, que se manifiesta en 

forma de hipotensién y disfuncién orgdnica por isquemia. 

Conducto arterioso: Conducto en el feto desde la arteria pulmonar a 

la aorta. 

Congénito: Nacido con el individuo; innato, que existe desde el 

nacimientio o antes del mismo; no adauirido 

Contrdetil: Capacidad de coniraerse. 

Convergencia: Movimiento coordinado de los ojos por el cual los ejes 

Opticos se reunen en un objeto préximo y se obtiene la informacién de 

una imagen. 

Corteza cerebral: Capa exterior del cerebro, compuesta 

principalmente de sustancia gris. 

Cortisol: Hormona adrenocortical, 17hidroxicortocosterona oo 

hidrocortisona, Glucocorticoide fisiol6gico producido por la corteza 

suprarrenal. 

Craneofacial: Relativo al craneo y ala cara. 

Cromatide: Cuatquiera de fos dos cuerpos resultantes de la divisién 

longitudinal de un cromosoma durante la mitédsis. 

Cromatina: Porcién mas colorable del nicleo celular, que forma una 

red de fibrillas. 

Cramosoma: Es determinante del sexo. Se conocen dos tipos de 

cromosomas: X e Y. La combinacién XX es a propia de! femenino y la 

XY del masculino. 
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Densidad: Relacién entre el peso de una susiancia y el volumen que 

ocupa a una determinada temperatura. Calidad de denso o 

compacto./Cantidad de materia en un volumen especifico. 

Densidad désea: Densidad de un hueso (véase densidad) 

Desoxirribonucleico (Acido DNA): Es una molécula compleja que sirva 

para almacenar informacién determinada por la secuencia de los 

nucleotidos en la cadena polinucleotidica. 

Dilatacién: Aumento normal o patolégico, medio de tratamiento de 

las estenosis del esdfago por la introduccién de sondas de calibre 

creciente. 

Diploide: Dicese del cromosoma apareciéd normal después del 

desdoblamiento de los cromosomas primitivos de las células 

germinativas en fa fecundaci6n. 

Displasia: Anomatia del desarrollo. 

Disrafia: Anomalia en la oclusibn o coalescencia del ivbo neural 

primitivo u otros rafes laterales, de la que son consecuencia fa espina 

bifida, siringomielia, labio hendido, hernias, etc. 

Disyuncién: Division, separacién, desplazamiento de partes 

ordinariamente contiguas. 

Dopamina: Catecolamina fisioldgica que se forma a partir de Ja 

tirosina y DOPA, y que a su vez es precursora en ia sintesis de la 

noradrenalina y adrenalina. Tiene por sf misma importantes 

propiedades como transmisora nerviosa en diversas Greas del cerebro, 

en particular en los nucteos del sistema extrapiramidal, en el 

hipotdlamo y en el sisterna limbico. 

DNA: Sigia de Desoxinucleotic Acid o dcido desoxinucleico. 
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Edema: Acumulacién excesiva de liquido subcutdneo y espacio 

intersticial, en el tejido celular, debida a diversas causas: disminucién 

de la presidn osmédtica del plasma por reduccién de las proteinas; 

aumento de la presién hidrostdiica en los capilares; mayor 

permeabilidad de las paredes capilares o obstruccién de las vias 

linféticas. La hinchaz6én producida se caracteriza por conservar la 

huella de fa presién del dedo. 

Electroencefalograma: Registro grafico obtenido en ta encefalografia 

por la aplicacién directa al crdneo de electrodes adecuados, 

empleados en él diagnostico de epilepsia, traumatismos, tumores y 

degeneraciones cerebrales. 

Enzimas: Sustancia capaz de acelerar o provocar ciertos procesos 

quimicos sin sufrir ninguna modificacién. Son complejos orgdnicos y 

esta4n compuestos por un grupo prostético o coenzima, que tiene 

especificidad funcional, y un grupo proieico o apoenzima, con 

especificidad de sustrato. 

Ependimo: Membrana que tapiza tos ventriculos del cerebro 

fependimo ventricular) y el conducto central de la médula espinal 

{ependimo espinal). 

Epicanto: Anomalia congénita en la que un pliegue de la piel cubre et 

angulo interno y caruncula del ojo. 

Epitalamo: Parte del talamoencéfalo que comprende Ja comisura 

posterior y ef cuerpo o gldndula pineal con su pediculo. 

Equilibrio: Estado de un cuerpo en el que fuerzas opuestas se 

contrarrestan exactamenie, ponderacién de los elementos que 

componen ta vida orgdnica, 

Escoliosis: Desviacién lateral del raquis. 
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Esfinter: MUscUlo en forma de anillo que cierra un orificio natural. 

Espasmo: Contraccién involuntaria persistente de un mUsculo o grupos 

musculares. 

Estenosis pilérica: Estrechez del piloro que puede ser congénita, con la 

esienosis hipertrofica del piloro o adquirida, consecuencia de una 

ulcera duodenal o de neoplasia gdstrica 

Estimulo: Agente, acto o influencia que produce una reaccién trofica 

o funcional en un teljido irritable. 

Excitabilidad: Irritabilidad, facultad de responder a un estimulo. 

Fistula: Trayecto patolégico congénito o adquirido que pone en 

comunicacion anormal dos érganos entre si. 

Genes: Unidad de material hereditario, que ocupa un locus en un 

cromosoma. 

Gliosis: Glimatosis: proliferacién patolégica de la neuralgia; recibe 

distintos calificativos segun el lugar donde se asienta: basilar, 

cerebelosa, difusa, espinal, hemisférica, perivascular, etc. 

Gonias: Termino genético para las células sexuales inmaduras, 

Haploide: Que tiene en los gametos él numero de cromosomas 

reducido, en distincidn del numero diploide o completo de 

cromosomas en las células somdticas normales. En el hombre él 

numero haploide es de 23 cromosomas. 

Hipercapnia: Cantidad excesiva de CO2 en la sangre. 

Hiperpnea: Exageracién en la amplitud y profundidad de los 

movimientos de la respiracién. 

Hipertelorismo: Separacién excesiva entre dos partes u érganos. 
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Hipertrofia: Desarrollo exagerado de Jos elementos anatémicos de una 

parte u érgano sin alteracién de su estructura, que da por resultado el 

aumento de peso y volumen del érgano. 

Hipotdlamo: Porcién del diencefalo que forma el suelo y parte de Ia 

pared lateral del tercer veniriculo, comprende el quiasma dptico, los 

cuerpos mamilares entre otros estructuras, controla las actividades 

viscerales, temperatura corporal, etc. 

Hipotonia: Tensidn o fonicidad disminuida, especialmente de Jos 

musculos; tensidn intraocular mencr. 

Hipoxemia: Oxigenacién deficiente de la sangre // escasez de dcido 

en {a sangre. 

Hipoxia: Anoxia moderada. 

Huso acromatico: Figura fusiforme de fibras de acromatina en el 

nucleo celular en la cariosinesis 

Homologo: Dicese de cada uno de Jos érganos pares idénticos entre 

si, en su forma y estructura o de ambas mitades de un érgano impar. 

ictus: Termino latino que significa golpe, afaque subifo, 

Induccisén: Efecto estimulante y directivo de cierios fejidos o partes 

préximas, al principio del desarrollo del embridn.// proceso mental por 

el que de hecho particulares se establecen regias generales. 

Iris; Membrana celular, pigmentada, contractil, situada detrds de la 

cornea, y delante del cristalino. 

interventricular: Pared divisoria entre los ventriculos del corazén. 

Incontinente: Emisién involuntaria de material cuya excrecién se haya 

sometide normalmente a la volunfad. 

Leucocitos: Gidbulos blancos de fa sangre formados en las porciones 

linfoidea, mielopoyetica y reticular. 

118



  

APNEA OBSTRUCTIVA EN NINOS CON SINDROME DE DOWN m 

  

Linfocitos: Célula sanguinea mononucieada que tiene un papel 

fundamental en la respuesia inmunoldgica del organismo, se 

encuentra habitualmente en los ganglios linfdaticos, baso, timo. 

Locus: En genética, punto en el cromosoma ocupado por un gen. 

Macrofago: Célula fagocitaria perteneciente al sistema reticulo 

endotelial. 

Macroglosia: Hipertrofia o aumento de volumen de la lengua por 

tumor o inflamacién parenquimatosa difusa. 

Mecencéfalo: Subdivisidn cerebral derivado de la vesicula cerebrat 

media del cerebro embrionario, de ta que se desarrollan los coliculos o 

tubérculos cuadrigeminos y los peddnculos cerebrales. 

Médula espinal: Porcién intraraquidea del S.N. desde el agujero 

occipital hasta la vértebra L2. Es cilfndrica con dos engrosamientos, 

cervical y lumbar y esta envuelita por las meninges. 

Melanina: Pigmenio negro o pardorrijizo normal de la coroides, 

cabello, capa de Malpighi, o patoldédgico. La melanina se produce por 

oxidacién enzimadtica de ta tirasina. 

Metab6lico: De mefabolismo conjunto de fransformacién fisicas, 

quimicas y biolégicas que en los organismos vivos experimentan Jas 

sustancias infroducidas 0 las que en ellos se forman. 

Metabolismo: Conjunto de fransformaciones fisicas, quimicas y 

biolégicas que en los organismos vivos experimentan Jas sustancias 

introducidas o las que en ellos se forman. 

Metencéfalo: Porcién del encéfalo embrionario del que se desarrollan 

el puente y el cerebelo; es la parte anterior del rombencefalo. 

Microcefalea: Pequenhez anormal de la cabeza, generalmente 

asociada con retardo mental. 
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Mielencefalo: Porcién inferior del tronco del encéfalo, situada entre ef 

puente y la medula espinal. 

Mitral: Relativo a la vdélvula mitral. 

Mosaicismo: Coexistencia de un individuo de dos o mds lineas 

celulares con distinta constitucién cromosomica. 

Musculo abductor: El que separa una parte del eje del cuerpo. 

Nistagmus: Espasmo clonico de los mUsculos motores del globo ocular, 

que produce movimiento involunfarios de este en varios sentidos: 

horizontal, vertical, ascitatorio, rotatario o mixto. 

Noradrenalina: Compuesto, del grupo de Jas catecolaminas, que 

acittan como neéurotrasmisor central y en {as terminaciones 

adrenergicas del sistema nervioso vegetativo; secretada también por 

ja medula suprarrenal. 

Nucleo de Clarke: Situado en la base del asta posterior medutar, 

origen de fibras espinocerebelosas. 

Nucleos de Raphe: Cada uno de los nicleos situados en el seno del 

nucleo encefdlico, ricos en serotonina, que cumplen una funcién 

hipnoténica en las primeras fases del suefo. 

Organos: Parte det cuerpo dotada de una o varias funciones. 

Oseo: Relativo al hueso o compuesto a el. 

Pedinculos cerebrales: Cada uno de los dos cordones blancos 

situados delante de! puente que conectan ef bulbo con los 

hemisferios cerebrales. 

Permeabilidad: Cualidad de permeable. 

Policitemia: Aumento en él numero de glébulos rojos de la sangre; 

hiper o poliglobulina 

120



  

  

APNEA OBSTRUCTIVA EN NINOS CON SINDROME DE DOWN a 

Profeinas: Miembro de un grupo de compuestos nitrogenados, 

estructurados segun un patrén comun, que forman o constituyen 

caracteristicos de Jos tejidos y liquidos orgdnicos. Todas las proteinas 

constan de carbono, oxigeno, hidrogeno, nitrégeno, y a veces azufre, 

fésforo o yodo; son coagulables por el calos y los Gcidos minerales, 

insolubles en éter y en alcohol. Las proteinas son macromoléculas 

constituidas por la polimerizacion de aminodcidos y derivados, que se 

unen enire si por medio de enlaces de cardcter peptidico. 

Puente: Organo que conexionan el cerebro, cerebelo y bulbo 

raquideo, situado en la parte inferior del encéfalo, detras de los 

pedinculos cerebrales, delante del! bulbo y encima del canal basilar. 

Respiracién de Cheyne-Stokes: Tipo de respiracién caracterizado por 

las variaciones ritmicas en la intensidad, observado especialmente en 

los estados comatosos de origen cerebral, que consiste en aumento 

gradual de los mavimientos respiratorios hasta un maximo, seguido de 

un descanso, también gradual, que llega a Ja cesacién completa pro 

espacio de 10 a 40 seg. 

Retrognatia: Posicién de la mandibula por detrds del plano de la 

frente. 

Ribonucleico (Acido): Acido nucleico formado por una cadena de 

nucleotidos constituidos por una  azvcar(ribosa}, una base 

nitrogenada y dcido fosfdrico. Se encuentra en todas las células 

{nucleo y citoplasma) y en algunos virus. 

Rombencéfalo: La mas caudal) de las tres vesiculas cerebrales 

primarias del embridn; mielencefalo, metencefalo juntamente; bulbo y 

cerebelo. 
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Saturaci6én: Estado de un cuerpo, en el que ya no puede ya disolverse 

mas cantidad de otro cuerpo disuelio en él// Estado de un 

compuesto orgdnico en que todas las valencia de carbono estan 

satisfechas sin que haya doble o triple unidn entre dos dtomos de 

dicho elemento. 

Serotonina: Sustancia que se produce en el organismo en el curso del 

metabolismo del tripfofane, por oxidacién y descarboxilacion. Se 

forma en fas células argeniafines y enterocromafines del tubo 

intestinal, y fransporiada dentro de las plaquetas, circula por la 

sangre. Vasocronstricotora y favorecedora del peristaltismo intestinal. 

Seniles: Relativo a la vejez o producido por ella. 

Sinapsis: Region de comunicacién y transformacién de impulses entre 

el axon de una neurona y las dendritas o cuerpo celular de otra 

neurona. Esta relacion es del tipo de contigvidad y no de continuidad 

de protoplasma// Unién de cromosomas homédlogos de los 

pronucleos; sindesis. 

Sintesis: Produccidén artificial de un compuesto quimico por la reunion 

de sus elementos, especialmente de un compuesto orgdnico por 

medio de elementos inorgdnicos./ Combinacién o reunién de partes 

para formar un todo./ Compendio o suma de una cosa o material./ 

reunion de partes separadas. 

Sistemas: Conjunto de partes u organos semejanies, compuestos de 

un mismo tejido y dotados de funciones del mismo orden. 

Subluxacién: Luxacidén parcial o incompleta. 

Subtalamo: hipotdiamo. 

Somnolencia: Deseos irresistibles de dormir, o pesadez o torpeza 

motivada por aquellos. 
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Sustancia Blanca: Sustancia medular del cerebro y cortical de la 

medula, formada por tubos de fibras nerviosas conductoras. 

Jabique interauricular: pared divisoria enire las auriculas del corazén. 

Taquiarritmia: Arritmia con gran frecuencia del pulso. 

Taquicardia: Aceleracion de los latidos cardiacos. 

Telencéfalo: Porcién del encéfalo mas alejada de ja medula; porcién 

de vesitcula cerebral anterior de la que se desarrollan los talamos 

dpticos, cuerpos estriados, hemisferios, etc. 

Tetralogia de Faliof: Grupo de cuatro defectos cardiacos congénites: 

estenosis pulmonar, tabique intraventricular defectuoso, 

dextroposicion de la aorta e hiperirofia del ventriculo derecho, causa 

frecuente ce sianosis. 

Tejido: Agrupacién de células, fibras y productos celulares, varios que 

forman un conjunto estructural, 

Timo: Organo glandular endocrino transitorio, propio de ta infancia del 

que solo quedan vesfigos adiposos a los 10 o 12 afhos de edad, 

situado én la parte inferior del cuello y superior del medastino anterior. 

Tirosina: La mayoria de las proteinas contienen entre 1 y 6% de tirosina; 

Iq insulina y la papaina. La tirosina no es un aminodcido esencial para 

el hombre. 

Tono Muscular: Estado de tensidn de los muUsculos en reposo de 

regularizaci6én reflejo involuntario. En los mUsculos esqueléticos 

interviene en el mantenimiento de fa postura. 

Traqueoesofdgico: Relativo a la traquea y al esdfago. 

Trisomia: Existencia de un cromosoma supernumerario. 

Tubo neural: Estructura embriologia formadora de la medula espinal. 
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Valvulas tricuspidea: Dicese de una de las valvulas del corazén que 

flene 3 puntas o cuspides. 

Vigilia: Estado de despierto, insomnio. 
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