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INTRODUCCION

En los dltimos afios la Odontologia ha ido evolucionando como
ciencia por lo cual requiere de mayor y constante preparacion por parte del
Cirujano Dentista para enfrentar los nuevos retos que nos enfrenta la vida y

alteraciones del ser humano que antes no creian necesaria su intervencion .

El Sindrome de Down es conocido como trisomia 21. Los pacientes
presentan una serie de signos y sintomas entre las que destacan retraso
mental, estatura corta, braquicefalia, nariz pequefa, puente nasal
subdesarrollada (tercio medio vertical y horizontal), lo que genera un perfil
plano, pliegues de epicanto en el angulo interno del ojo hacia arriba y
ligeramente saltones, anormalidades del oido externo pliegue palmar de
simio, cardiopatias congénitas, hernia umbilical, piel cervical abundante,
estenosis abundante, hipotonia, espacio vacio entre los dedos primero y
segundo del pie reacciones inmunitarias anormales que los predisponen a
infecciones y un riesgo de 10 a 20 veces mayor al resto de la poblacién para

sufrir leucemia.

Las manifestaciones bucales suele acompafnarse de una serie de
alteraciones de los tejidos duros y blandos del craneo entre los que destacan:
maxilar superior pequefio y mesial a la base de craneo, la lengua puede
parecer o estar protruida (macroglosia) haciendo que la boca se mantenga
abierta, se observa lengua fisurada en un 50% mas de lo observado en la
poblacibn normal, pobre control de la neuromusculatura orofacial,
desarmonias oclusales Ill, microdoncia, hipodoncia, problemas periodontales,
retraso de la erupcién y una alta incidencia de gingivitis ulcerosa necrozante

aguda.



Las diferencias en las dimensiones en la forma de la base del
craneo, asi como en las relaciones entre las diferentes regiones del craneo,

son las que explican las caracteristicas fenotipicas de estas personas.

De acuerdo en un estudio realizado en Suecia se observé que en
nifios con Sindrome de Down que presentan un grado de retraso mental que
tenian un retraso mental profundo, presentaban una prevalencia mas alta de

maloclusiones y a menudo éstas eran mas graves.

La frecuencia alta de las anomalias oclusales en la region frontal
parece explicarse por la morfologia del craneo, pero también desempefia las

anomalias de la boca y los musculos periorales.

El objetivo principal de éste trabajo final de mi formacién como
Cirujana Dentista dentro de mi prestigiada Universidad Nacional Autbnoma
de México en la Facultad de Odontologia es conocer las caracteristicas
principales del paciente con Sindrome de Down que alteran la funcion
estomatognatica, ya que se trata de uno de los Sindromes de mayor
prevalencia en el mundo, por lo cual considero que es importante estudiarlo
mas a fondo en el area dental encaminados hacia la odontologia integral
desde un punto de vista preventivo que puede manejar el Cirujano Dentista
de préactica general.



CAPITLULO 1
ANTECEDENTES HISTORICOS.

Es un trastorno producido por alteraciones estructurales del
cromosoma 21 afectando todo el cuerpo. Su prevalencia aproximadamente
es de 1 cada 700 nifios nacidos vivos en todas las razas. En cambio, hay una
relacion muy significativa entre la edad materna durante la gestacion y la

frecuencia de la incidencia. 1

Pueschel refiere el dato antropolégico mas antiguo que se conoce del
Sindrome de Down tiene su origen en el hallazgo de un craneo sajon que se
remota al siglo VII D. C., en el cual se observan alteraciones en la estructura
O0sea. También sefala el caso de las figurillas de barro y de las colosales
cabezas realizadas en piedra, pertenecientes de la cultura olmeca (aprox.
3000 anos) (Fig.1-1y 1-2). 2. 3 .4

Fig. 1-1: Figurilla de barro Fig. 1-2: Cabeza olmeca
Fuente: “Resefia histdrica del Fuente: “Resefia Histérica del
Sindrome de Down” Sindrome de Down”

Las primeras ilustraciones de individuos con Sindrome de Down de

gue se tiene conocimiento se encontraron en un altar que data del afio 1505,



con base en las pinturas de la época, es probable que se haya identificado
antes del siglo XVI. Pueschel cita a Zellweger, quien al referirse al intento por
identificar ninos con SD en retablos antiguos propone que el pintor del siglo
XV Andrea Montegna creador de varios cuadros de “La Virgen con el Nifio en
brazos” representd al Nifio con rasgos que sugieren el sindrome, asi lo
muestra el cuadro (Fig. 1-3) :"La Virgen y el Nifio”. También en 1773 en el
cuadro de Sir Joshua Reynolds titulado “Lady Cockburn y sus hijos” muestra

a un niflo con rasgos faciales caracteristicos del SD (Fig. 1-4). 3 4

Fig. 1-3: La virgen con el nifio en
brazos

Fuente: “Resefia histérica del
Sindrome de Down”

Fig. 1-4: Lady Cockburn y sus hijos

Fuente: “Resefia histérica del
Sindrome de Down”

En 1846 Esquirol describioé a un paciente con rasgos sugestivos

del sindrome, llamando a este padecimiento como ‘“idiocia furfurdcea o
cretinismo”. En 1866 Scheerenberger describio el siguiente caso: “nifia de

cabeza pequefia, redondeada, con ojos achinados que dejaba colgar la

lengua y sélo sabia decir unas cuantas palabras”.




—

John Langdon Down (Fig. 1-5), en el mismo afio siendo el director
del Asilo para Retrasados Mentales de Earlswood en Surrey, Inglaterra,
estudié a sus pacientes minuciosa] mente, es asi como publicé en London
Hospital Reports un articulo con la descripcién de un grupo de pacientes con
discapacidad intelectual. En el reporte clinico titulado: “Observaciones en un
grupo étnico de idiotas”, describi6 las caracteristicas faciales, la coordinacion
neuromuscular anormal, las dificultades que enfrentaban con el lenguaje oral,
asi como la asombrosa facilidad que tenian los pacientes para imitar las

actitudes de los médicos, ademas de su gran sentido del humor. s

Fig. 1-5: John Langdon Down

Fuente: www.batsandthelondon.nhs.ok

Down se vio influenciado por el libro de Charles Darwin: “El origen
de las especies” De acuerdo con la teoria de Darwin, crey6 que lo que hoy se
conoce como SD era un retroceso hacia un tipo mas racial mas primitivo, se
impresiond por el aspecto oriental de los ojos y pensé que sus pacientes
parecian mongoles, personas ndmadas procedentes de la region central del
reino de Mongolia y que el consideraba “raza primitiva y poco evolucionada”

de ahi surge el término “idiocia mongadlica” o “mongolismo”. 3 4
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Asimismo, consider6 en un principio que ciertas enfermedades en
los padres podian originar este sindrome y mencioné en reportes posteriores
que la tuberculosis durante el embarazo podia romper la “barrera de las

razas” ocasionando que padres europeos tuvieran hijos “orientales”.

La primera comunicacion médica sobre Sindrome de Down se
presento en un congreso efectuando en Edimburgo 1876. En ella, referia
Bearn que Fraser y Mitchell hicieron mencion sobre la vida corta de los
portadores de Sindrome de Down, la marcada tendencia a presentar
braquicefalia y la influencia del orden de nacimiento, ya que eran los ultimos
hijos en nacer. Mitchell denomind el sindrome como “idiocia calmuca”.
Armendares en 1909 realiz6 un estudio de 350 casos, haciendo énfasis en la
edad de la madre durante la gestacion como factor de riesgo, asi como el
hecho de que familias numerosas, los portadores del sindrome eran con
frecuencia eran madres en la proximidad del climaterio. El mismo autor negé
la participacion de sifilis como factor etiolégico y concluydé que el trastorno
obedecia a una disminucion de la capacidad reproductora. Shuttleworth fue

el “nifio terminado o incompleto”.

En 1932 Wandenburg, sugirié que la causa probable residia en un
“reparto anormal” de los cromosomas. Nora menciona que esta anomalia no
pudo ser demostrada sino hasta 1956 cuando Tijo y Levan establecieron que
el nimero de cromosomas que se encuentra en el ser humano. En 1959
Lejeune, Gautier y Turpin descubrieron que los pacientes con SD tenian 47
en lugar de 46, esto se determinG mediante el cariotipo en fibroblastos
humanos cultivados y se establecié asi el origen genético. Poco tiempo
después se identific6 el cromosoma adicional, pequfio y acrocéntrico,
correspondia al par 21, ubico en el grupo “G” segun la clasificacion de

Denver.
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A mediados de la década de los 50 fue posible el diagndstico
prenatal entre las 14 y 17 semanas de gestacibn mediante la técnica de

amniocentesis.

Pueschel en 1959 introdujo la serie “U” proponiendo como una
terapia alternativa constituida por 50 drogas, entre las cuales se encontraban
hormonas, vitaminas, minerales, antihistaminicos, enzimas y otros

compuestos. s

Gorlin y cols. En 1960, Polani y cols. reportaron la traslocacion
como un tipo de anomalia cromosémica del SD y por otra parte Clarke y cols.
en 1961 observaron el tipo conocido como mosaicismo en el grupo

cromoésomico G extra o adicional.3

En 1961, un grupo de cientificos, entre los cuales se encontraba
un familiar de John Langdon Down decidié cambiar los términos de mongol,
mongdlico y mongolismo por el Sindrome de Down ya que los nombres
anteriores eran ofensivos y peyorativos debido a la implicacion racial y la

étnica.

Lejeune recomendo el del de sindrome de trisomia 21. La ultima

fue realizada por Yunis Hoock, como Sindrome de Trisomia G — 1. 3

A mediados de la década de los ochentas Castillo — Morales
realizd constantes y meticulosas observaciones de los signos bucofaciales en
el lento crecimiento de los nifios con SD dividiéndolos en primarios (del
nacimiento al primer afio de vida) y secundarios (nifios no tratados durante la
edad escolar), para asi emplear términos para las caracteristicas
bucofaciales como: diastasis y protrusion lingual, paladar escalonado,
eversion labial, seudoprognatismo, macroglosia relativa, hipotonia muscular,
hipoplasia del tercio medio facial, insuficiencia velar, erupcion retardada,

microdoncia, anodoncia, taurodontismo, fusion y geminacion dentaria. ;

12



En 1982 surgidé la llamada terapia de regulacion orofacial de
Castillo — Morales basada en un programa de estimulaciébn neuromuscular y

un dispositivo ortopédico como posible tratamiento para bebés y nifios con
Sindrome de Down.
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CAPITULO 2
GENETICA DEL SINDROME DE DOWN

Es imposible hablar de sindrome de Down sin hacer referencia a
la genética, por lo que se presentara una descripcion sencilla de la mismay a

la herencia aplicada solamente al sindrome de Down.

Gen proviene de la palabra griega que significa “producir” o
“generar”. Es la unidad principal para la transmision de caracteristicas
hereditarias; es decir la informacion que ha de pasar de padres e hijos.

Los genes son estructuras que, al unirse entre si por miles,

forman un cromosoma.

El cromosoma es un término griego que se forma con el prefijo
cromo que significa “color”, y el sufijo soma, que quiere decir “cuerpo”. Es
una estructura visible, tiene forma de “X” ya que consta de dos brazos
llamados cromatides, unidos entre si en un punto llamado centromero (Fig. 2-
1).

Fig. 2-1: Cromosoma

Fuente: www.educa.aragob.es
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Los cromosomas de cada uno de los pares estdn formados por miles
de genes: cada uno lleva de un cédigo incompleto y al unirse con su similar
del otro padre proporciona la informacién requerida para formar un mensaje
genético, que es necesario para determinar cada una de las caracteristicas
del nuevo ser. (Fig. 2-2)

Cromosoma

Fig. 2-2: Contenido de los genes

Fuente: www.aportes.educ.ar

El cddigo contenido en los genes es el encargado de la herencia.

Cuando un gen se une a su similar del otro padre, entre ellos se
establece un equilibrio, la informacién de ambos se modifica mutuamente y el

resultado sera el del gen mas dominante.

Los genes contenidos en los cromosomas se encuentran dentro
del nucleo de todas y cada una de las células del cuerpo; los genes no son

visibles al microscopio, los cromosomas si.

Normalmente todas las células de nuestro cuerpo tienen 46
cromosomas en total, las cuales se agrupan pares de acuerdo con sus

caracteristicas, esto significa que contamos con 23 pares de cromosomas.

15



Las caracteristicas méas importantes para formar parejas son el
tamafio de los brazos y el sitio de los brazos donde se unen (centromero). g7,

8

Todas las células del organismo tienen 46 cromosomas, es decir 23
pares, excepto las células germinativas, las cuales por una maniobra de la
naturaleza llamada division mitdtica solo 23 cromosomas. Las células
germinativas son el espermatozoo en el hombre y el ovocito en la mujer. Al
unirse éstas dos células en la fecundacion, dan origen a una nueva célula

llamada huevo o cigoto, la cual tendra 46 cromosomas. ¢

El cariotipo es la fotografia de los cromosomas ya ordenados para
su estudio, de mayor a menor, segun el sitio del centromero y en parejas uno
heredado del padre y otro de la madre (Fig. 2-3). También se llama mapa
cromosomico. ;

Fig. 2-3: Cariotipo

Fuente: El nifio Down. Mitos y realidades

Los primeros 22 pares contienen la informacion necesaria para
darle al individuo sus caracteristicas particulares; a estos 22 cromosomas se

les llama autosémicos. El par numero 23, también llamado cromosoma

16



sexual, como su nombre lo indica, lleva la informacion requerida para

determinar el sexo del individuo.

Bésicamente, el nifilo con Sindrome de Down tiene un cromosoma
adicional en cada una de las células de su cuerpo, es decir posee 47
cromosomas en lugar de los 46, que existen normalmente. Esto ocurre
debido a un error en la distribucion del material cromosoémico: en el momento
de dividirse una de las células recibe un cromosoma de mas, lo cual puede
suceder en cualquier momento, ya sea durante la formacion de células

germinales o bien, en las primeras divisiones del huevo fecundado.

El cromosoma adicional causante del sindrome de Down, tiene la
forma y el tamafio de los cromosomas del par 21; por eso se dice que se

trata de un tipo de trisomia en el cromosoma 21.

La informacién que porta este cromosoma adicional desempefia
un papel determinante en las caracteristicas del individuo y afecta de
manera decisiva el curso de su vida, que origina un desequilibrio genético
que altera el curso normal del desarrollo del nifio humano; es tambiéen el

trastorno hereditario mas comun después de la paralisis cerebral.

Aunque se puede diagnosticar clinicamente a la mayoria de las
personas con este sindrome, la precision diagndstica del clinico sigue
teniendo importancia en la actualidad, es obligado el analisis cromosomico
para determinar la caracteristica citogética del nifio. Por eso ha de hacerse

un estudio cromosomico tan pronto como se contempla un diagnéstico.

El cariotipo no sélo sirve para confirmar una impresion clinica, sino
gue identifica la alteracion cromosomica (trisomia 21, traslocacion,

mosaicismo o trisomia 21 parcial).
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2.1. Tipos de trisomia

La division celular normal, en la que se puede notar que después
de la fecundacion de ovulo por el espermatozoide, existen dos cromosomas
heredados uno es el de la madre y el otro del padre, estos llevan a cabo su
proceso de division celular y asi dan origen a cuatro células hijas que a su

vez contienen un par de cromosomas hasta llegar a formar un ser (Fig. 2-4).¢

e
/ 2
g

Fig. 2-4: Division celular normal

Fuente: El nifio Down. Mitos y
realidades.
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2.1.1. Trisomia 21 regular

También llamada trisomia por no disyuncién, la trisomia 21
regular es una falla en la separacion de un par de cromosomas, lo que da
lugar a que ambos cromosomas numero 21 se unan en una de las células
hijas, en la cual la célula con un solo cromosoma se considera no viable

originando un embrion que contenga en todas sus células 3 cromosomas 21.

5

Durante la primera divisién el 6vulo hereda dos cromosomas 21,
tomando en cuenta que soélo debe tener uno, asi al producirse la fecundacion
en lugar de dos cromosomas contiene tres, mismas que se encontraran de

esta manera en cada célula de las divisiones siguientes (Fig. 2-5).

Ovulo Espermatozoide

Célyla det
hombre

Célula de

la mujer ‘ ' @
v \/

Concepcién

; J\
|

"“\v, TN
asgase)

1
Dara lugar a un nifin trisomice 21 reqular

Fig. 2-5: Reproduccioén con trisomia 21
regular previo a la fecundacion.

Fuente: El nifio Down. Mitos y realidades
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En esta trisomia las células de los pacientes afectados poseen 47
cromosomas, ya que tienen un cromosoma de mas en el par 21 y pudo
haberse producido en el desarrollo del 6vulo, o cuando mucho menos en la

primera division celular del ovulo fecundado.

Esta forma de trisomia es la mas frecuente en el sindrome de Down,
ya que del 90% a 95% de las personas con sindrome de Down tienen este

tipo de trisomia.

2.1.2. Trisomia 21 por traslocacion

Dos cromosomas acrocéntricos sufren rupturas cerca del
centromero y se recomponen en dos nuevos cromosomas, uno compuesto
por los 2 brazos largos y el otro por los dos brazos cortos; este ultimo
cromosoma es muy pequefio y constituido por heterocromatina, que en

general se pierde sin efectos fenotipicos (Fig. 2-6). 5

A R

— Par de cromascmas 21 naomsles

Fig. 2-6: Trisomia 21 regular

Fuente: El nifilo Down. Mitos y realidades
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El cromosoma 21 extra estd enlazado o translocado en otro

cromosoma, generalmente en el cromosoma 14, 21 o 22.

Cuando la traslocacién implica los dos cromosomas 21, que
forman un cromosoma compuesto por los dos brazos largos el portador solo
puede producir gametos anormales y el riesgo de producir un hijo con

Sindrome de Down es del 100%.

2.1.3. Trisomia 21 por mosaicismo

En el sindrome de Down por Mosaicismo, la division celular erronea
tiene lugar durante las primeras divisiones celulares después de la

fertilizacion.

Al igual que la trisomia 21 regular, existe algun factor que origina la

division desigual de los cromosomas.

Clinicamente, los bebés que nacen con sindrome de Down por
alteracion cromosémica en mosaico presentan las mismas caracteristicas y
problemas de salud que los bebés que nacen con trisomia 21 o con sindrome
de Down por traslocacién. Sin embargo, la presencia de células con un
namero normal de cromosomas (46) puede contribuir a la disminucion o bien
a la presentacion menos severa de las caracteristicas propias del sindrome

de Down. g

Cuando este error ocurre durante la segunda o tercera division
celular, sélo alguna de las células del nuevo embrién contienen el
cromosoma adicional y como resultado, es posible que el recién nacido no
manifieste todas las caracteristicas fisicas de las personas con sindrome de
Down (Fig. 2-7).
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D

Distribucion defectuosa

Fig. 2-7: Reproducciéon del mosaicismo

Fuente: El niflo Down. Mitos y realidades

Esta forma de sindrome de Down ocurre en tan solo un 1% a un 3%

de los casos. 5 6
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CAPIiTULO 3

ANOMALIAS SISTEMICAS

Todas las anormalidades que se encuentre en este sindrome son
de vital importancia ya que pueden comprometer la salud bucal y el manejo

de la situacién odontolégica.

3.1. Anomalias Cardiovasculares

Alrededor del 40 al 50% de nifios con Sindrome de Down alguna
forma de alteracion Céardiaca congénita, las que consisten en defectos

septales auriculos-ventriculares, defectos septales arteriales.io

Hay aumento en la incidencia de prolapso de la valvula mitral y
regurgitacion aodrtica, lo que tiene implicaciones en la prevencion de
endocarditis infecciosa, particularmente por la gran incidencia de

enfermedad periodontal.

Barnett et al. Indicd que la prevalencia de un prolapso de la valvula
mitral puede ser mayor de 5 a 15 personas en el sindrome de Down que en

otros, y puede estar presente sin hallazgos asociados.;

Una consulta con un médico del paciente, se recomienda para
determinar si el MVP requiere profilaxis antibidtica. Siempre que se indique lo

contrario.

3.2. Anomalias hematoldqgicas

La causa de la mayor susceptibilidad de los pacientes con sindrome
de Down de muchas infecciones es incierta. Ciertamente los leucocitos

neutréfilos son defectuosos. Hay informes de linfopenia, eosinopenia.
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Uno de los primeros programas de salud preventiva incluso la
recuperacion y mantenimiento de las visitas deberan programarse de 3-4
meses.; Estas visitas pueden detectar cualquier resultado anémalo en la

cavidad oral.

Los nifios con sindrome de Down que se encuentran en mayor riesgo
de desarrollar leucemia es aproximadamente 1 de cada 200 se ve afectada,
lo que representa un 10-15 veces mas que otros nifios. 1, 7 Este aumento de
la frecuencia se limita al grupo de edad pediatrica. Persistentes lesiones y la
hemorragia gingival espontaneo puede ser un signo de leucemia. El cirujano
dentista debe ser consciente de esos resultados anormales, revisar
cuidadosamente el historial médico y consultar con el médico del paciente en

caso de lesiones sospechosas o sintomas presentes.

Pacientes con sindrome de Down que residen en instituciones pueden
tener un periodo de siete veces mayor probabilidad de ser portador de un

virus de la hepatitis.

Sin embargo Dicks y Dennis indicé que la comunidad basada en el
paciente con sindrome de Down que nunca ha residido en una instituciéon de
mas de tres semanas no es mas probable que sea un transmisor de los virus
de la hepatitis B que cualquier persona de la poblacion general.; Portadora
de hepatitis, sindrome de Down pacientes pueden ser tratados con las
mismas precauciones de las que se aplican a pacientes de la poblacion

general infectada con hepatitis.

Este es un programa de educacion dental en didactica, la experiencia

clinica y de la comunidad en la gestion y la atencién de las personas con
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discapacidades de desarrollo. Este programa ayuda a los cirujanos dentistas
en aprender a tratar a estos pacientes habitualmente.

3.3. Anomalias musculo - esqueléticas

La laxitud ligamentosa es responsable de diversos problemas

ortopédicos que tienen las personas con sindrome de Down.

Curiosamente, no suele haber dislocacion congénita de la cadera,

aungue la dislocacion se aprecia mas en el nilo mayor y en el adolescente.;

La dislocacion cronica de la rétula puede ocasionar problemas en la
marcha en la adolescencia. La inestabilidad atlanto - axial (IAA) es el término
gue se usa para describir el aumento de movilidad o desplazamiento de la
primera y segunda vértebra, deformacion de la parte superior de la columna
vertebral situada bajo la base del craneo(Fig. 3-1), esta presente en algunos

individuos con sindrome de Down. 11

Atlas

N

sl -

Axis

Fig. 3-1: 12y 22 vértebra

Fuente: Fuentes. Corpus. Anatomia
Humana general
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Si no se trata de manera adecuada, esta afecciébn puede causar
compresion en la médula espinal. 1; Se aprecia en el 14% de las personas
con sindrome de Down, aproximadamente, pero la mayoria son
asintomaticas; aproximadamente el 10% de este ultimo grupo (o sea el 1%
de las personas con sindrome de Down) presentan sintomas que se deben a
la compresion de la médula espinal ocasionada por la excesiva movilidad de

las dos vértebras que forman la articulacion atlantoaxoidea.

Son sintomas de esta compresién medular, el dolor del cuello, la
posicion extrafia de la cabeza y cuello (torticolis), modificaciones de la
marcha, pérdida de fuerza en la mitad superior del cuello, reflejos

neuroldgicos anormales, alteraciones en la miccion o defecacion.

3.4. Anomalias Endocrinas

La incidencia de enfermedad tiroidea estéd claramente aumentada en
las personas con sindrome de Down a cualquier edad. Tanto para el
crecimiento como para el funcionamiento cognitivo se necesitan niveles
normales de hormona tiroidea. Los signos de hipotiroidismo pueden ser
débiles en las personas con sindrome de Down e incluso ser atribuidos al

propio sindrome.

También se aprecia mas frecuentemente la diabetes mellitus,
reconocida como una enfermedad autoinmune, en las personas con

sindrome de Down.

3.5. Anomalias Gastrointestinales

Los bebés con sindrome de Down tienen mayor posibilidad de
presentar obstruccién parcial del tracto gastrointestinal superior, fistula

gastroesofagica, y estenosis pilorica. Es frecuente el estrefiimiento cronico, y
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las condiciones graves que exigen diagnéstico diferencial son el
hipotiroidismo y la enfermedad de Hirschsprung. La falta de expulsion de
meconio en las primeras 24 horas sugiere la posibilidad de enfermedad de
Hirschsprung. El estrefiimiento importante refractario al tratamiento dietético
exige una ulterior investigacién con consulta al gastroenterélogo infantil para

gue haga nuevos estudios (enema de bario, biopsia rectal).

El reflujo gastroesofagico aparece en los bebés con sindrome de
Down con la misma frecuencia que en el resto de la poblacion. Ademas de
escupir y vomitar, algunos nifios pueden tener sintomas respiratorios como
son la tos, el estridor, el jadeo y la neumonia. El reflujo gastroesofagico
puede formar parte del diagnostico diferencial de estas condiciones,

debiéndose dar el apropiado tratamiento. ;

3.6. Anomalias del Sistema Nervioso

La funcién motora suele ser demorado en los pacientes mas jovenes
y puede dar lugar a la coordinacién restringido. Sin embargo, mejora la
coordinaciéon con la edad. Demencia. Aproximadamente el 30% de los
pacientes con sindrome de Down que se ven afectadas por la demencia.
Después de los 35 afos, muchas personas desarrollar cambios analogos a

los encontrados en la enfermedad de Alzheimer.

Sin embargo, el 70% no presentan cambios de comportamiento
clinicamente detectables. Estos pacientes presentan una gran variedad de
deficiencia mental, que van desde casi normal a muy retrasados. No existe
una absoluta correlacién entre las anomalias fisicas y mentales posibles.
Cada paciente debe evaluarse de forma individual. El lenguaje expresivo de

los nifios con sindrome de Down es mas receptiva a ser pobre.
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CAPITULO 4

ALTERACIONES CRANEOFACIALES

Las siguientes descripciones de las caracteristicas fisicas de las
personas con Sindrome de Down nos proporcionan un cuadro global de
caracteristicas fenotipicas que pueden observarse durante una exploracion
clinica, mediante el cual obtenemos puntos referentes del diagndstico

ortodéncico.
4.1. Craneo

El craneo del paciente con Sindrome de Down es por lo general
pequefio, con el diametro anteroposterior acortado. Segun Rett (1977) se

encuentra braquicefalia en el 80% de estos pacientes. 7

El craneo braquicefalico establece una cara mas ancha, plana y
menos protrusiva, como resultado, el maxilar inferior tiende a ser mas
protrusivo, con mayor tendencia a un perfil facial recto y céncavo y un

mentdn con apariencia mas prominente.

La cara media mas corta verticalmente (Fig. 4-1 y 4-2). Las vias

aéreas nasal y faringea mas anchas y cortas, pero con un conducto mas

O ‘ Fig. 4-1: Braquicefalia

amplio.1»

Fuente: Francois. Tratamiento de
osteopatia craneal

Braquicefalica
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Braquicefalica

Fig. 4-2: Braquicefalia

Fuente: Francois. Tratamiento de
osteopatia craneal

En estudios cuantitativos sobre la cara Gerald y Silverman (1965) y
Lowe (1949) sefialaron que la distancia infraorbitaria esta frecuentemente
reducida, los maxilares poco desarrollados y el angulo de la mandibula

puede ser algo obtuso.

En el recién nacido la fontanela anterior es amplia y la sutura
metdpica se prolonga a veces hacia la frente, la sutura sagital la mayoria de
las veces se encuentra abierta y hay un ensanchamiento en la zona parietal

qgue se denomina fontanela falsa o tercera fontanela (Fig. 4-3).

Fig. 4-3: Fontanela anterior

Fuente: Escobar. Odontologia Pediatrica.
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En los nifios con Sindrome de Down esta retrasado el cierre de las
suturas y de las fontanelas ; en este sentido no es raro observar que la

fontanela anterior sigue abierta a los 2 o 3 afos. »

Benda (1969) describié anomalias del esfenoides, desplazamiento de
la lamina cribosa y modificaciones de la silla turca. En relacién a los huesos
craneales, es también importante la observacion de que los senos se

encuentran poco desarrollados.;

4.2. Ojos

Se observa a menudo pliegues epicanticos bilaterales o0 en
ocasiones, unilaterales. Estos pliegues cutdaneos de la comisura interna
pueden ser evidentes en el momento del nacimiento. Sin embargo, a menudo
se hacen menos aparentes con el crecimiento del nifio y el desarrollo de los

huesos nasales.

La presencia de los pliegues epicanticos en el 28 al 80 % de los
individuos con Sindrome de Down, el pliegue epicantico comienza en el
parpado superior, continda en torno al angulo interno del ojo y finaliza por
debajo, en la piel del surco infrapalpebral. , Se deben a la hipoplasia del
hueso de forma que cuando éste crece durante los primeros afos, la piel
adyacente resulta empujada en su parte mas medial y los pliegues se hacen

menos visibles.

También se ha descrito la presencia de de hipotelorismo como el
hipotelorismo (aumento o disminucion de la distancia entre los 0jos). Se ha
sugerido que el hiperpertelorismo se debe a la presencia de un puente nasal

plano con marcados pliegues epicanticos que cubren los angulos internos.
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Down observé las manchas de Brushfield como pequefias manchas

blancas en el borde del iris (Fig. 4-4).

-

7

*

7255

A

Fig. 4-4: manchas de Brushfield

Fuente: Solari. Genética Humana.
Fundamentos y aplicaciones en
medicina.

Estas manchas son areas salientes blanco grisaceas en la superficie

del iris. Segun Pueschel se trata de tejido conjuntivo localizado en la

superficie anterior del iris.

La posicion de los globos oculares en las Orbitas intervienen en los

cambios de postural.

4.3 Nariz

Las caracteristicas de la nariz en el nifo con Sindrome de Down son

su pequefio tamafo y la depresion del puente nasal. A veces los orificios de

la nariz estén en posicion frontal y las alas de la nariz estan estrechas (Fig. 4-

5).

Fig. 4-5. Nariz

Fuente: Kanamori. Otalaryngolic
Manifestations of Down syndrome
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En el recién nacido el hueso nasal no estéa osificado y por lo general
se encuentra poco desarrollado. Resultando asi que el semblante del nifio
pequefio con Sindrome de Down parezca aplanado. Y este perfil facial chato

destaca como una de las caracteristicas mas constantes.
4.4. Labios
A medida que el nifio que el nifio crece, los labios se hacen mas

prominentes, gruesos y fisurados. » 7

Butterworth y cols. (1960) describieron el frecuente engrosamiento y
el aspecto blancuzco de las membranas labiales, que mas tarde se fisuran y

aumentan gradualmente de espesor (Fig. 4-6).

Fig. 4-6. Labios

Fuente: Kanamori. Otalaryngolic
Manifestations of Down Syndrome

Son labios verticalmente inadecuados para realizar para realizar el
sellado oral; suele afectar al labio superior, que es excesivamente corto para
entrar en contacto con el labio inferior, la imposibilidad de que los labios
entren en contacto provocan provoca una hipotonia generalizada de la
musculatura perioral que tienen que contraerse fuertemente para que los
labios sellen la cavidad oral. Suelen acompafiar a problemas deglucién

anormal en la que la lengua se interpone entre ambos labios. 13
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4.5. Orejas

Con frecuencia se aprecia una estructura anormal y una disminucion
del tamafio de la oreja, pueden ser cortas o tener una implantacion mas baja

y oblicua de forma unilateral o bilateral.

El rasgo mas marcado es el enrollamiento o plegamiento de hélix.
Pero es importante sefialar que este ligero ensanchamiento y flexién de la
parte superior del hélix ocurre también con frecuencia en el recién nacido

“normal”.

Se aprecian otras anomalias en la estructura, como son un antihélix
prominente ausencia de I6bulos 0 que se encuentren pegados y orejas en
una posicion mas perpendicular (Fig. 4-7), es muy frecuente que se produzca

estrechamiento del conducto auditivo.

Fig. 4-7. Implantacion de las orejas

Fuente: Chen. Down Syndrome e
Medicine.
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Las orejas son un indicativo de de que existe una hipoplasia del
tercio medio de la cara, ya que existe una malformacion en trompa de

Eustaquio.
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CAPIiTULO 5

ALTERACIONES ORALES

Las anomalias orales comprenden tanto las estructuras 0seas como
las blandas.

5.1. Paladar

El desarrollo del tercio medio facial es menos completo que el de la
mandibula resultando la reduccion de la longitud, la altura y profundidad del
paladar, se encuentra en forma de “V” (Fig. 5-1). 1

Fig. 5-1. Paladar

Fuente: Rakosi. Atlas de Ortopedia
Maxilar: Diagnéstico.

La disfuncion lingual retrasa el desarrollo funcional palatino por una
menor presion muscular en el paladar, estos problemas tiende acentuarse
con la edad.

También se ha descrito que hay un aumento de la prevalencia de
Gvula bifida y paladar hendido.

La prevalencia de particion del velo del paladar es del 0.7%,
comparada con el 0.4% de la poblacién general.
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5.2. Lenqua

Ortodoncicamente se observa con frecuencia disfunciones linguales
o habitos anémalos. La lengua esta contenida en la cavidad oral, dentro de la
arcada mandibular y afecta al desarrollo de la denticién en funcion de su

tamafo, su posicion de reposo y su movilidad. 13

La lengua juega un papel importante en la masticacién, en la
formacion del bolo alimenticio, en la gustacion en la fonacién. Para ejercer
sus funciones fisioldgicas, la lengua necesita tener uno o varios puntos de
apoyo ocasionales, como durante la articulacion de las consonantes, la

deglucién o la succion. Estos puntos de apoyos son los siguientes:
e Paladar
¢ Dientes (incisivos)
¢ Velo del paladar
e Labios

Hueso hiodes

Durante el primer tiempo de la deglucién, la lengua hace deslizar
hacia atras el bolo alimenticio en direccién a la faringe, mientras que durante
el segundo tiempo el bolo es propulsado hacia hipofaringe por la bascula

posterior de la base de la lengua. 12

La funcion de la lengua determina la forma y las relaciones dentales:
los dientes se encuentran sometidos a fuerzas opuestas hacia afuera, por la
lengua y hacia adentro, por los musculos peribucales. Estas fuerzas se
transmiten hasta los ligamentos alvéolodentales y las células del hueso

alveolar. 1
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En posicion de reposo del complejo linguofacial, la lengua ocupa la
cavidad bucal y su cara superior esta aproximadamente a 2 mm de la boveda

palatina sin apoyo sobre los dientes, es decir sin oclusion. 1,

El recién nacido con Sindrome de Down, la lengua suele ser lisa, de
textura normal y sin cambios patolégicos apreciables, a medida que el nifio

crece se observa hipertrofia papilar, fisuras linguales y lengua escrotal.

Tanto la unién del tercio medio de la lengua como del frenillo lingual

son débiles produciendo alteraciones estructurales.

5.2.1. Macroglosia

La macroglosia o “lengua grande” es un trastorno congénito. La
macroglosia relativa se atribuye a una cavidad bucal pequefia y la posicién
hipotonica anterior y baja de la lengua, apoyada sobre la arcada anterior,

mas que una verdadera macroglosia. (Fig. 5-2)

Fig. 5-2: macroglosia y lengua escrotal.

Fuente: Strassburg. Mucosa oral. Atlas a
color de enfermedades
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La funcion de la lengua esta relacionado con la deglucion, en la
masticacion, en la formacion del bolo alimenticio, en la gustacion y en la

fonacion.

5.2.2. Respiracion oral

La respiracion oral puede ser el resultado de una restriccion de la via
aérea nasal; también es asociado con adenoides grandes, traumatismos

nasales que causa obstruccion crénica. 1,

El habito de respiracion oral contribuye a resecar la porcién anterior
de la mucosa oral y puede predisponer a infecciones gingivales y del tracto

respiratorio. La mucosa nasal puede verse engrosada en consecuencia.

Los efectos inmediatos de la respiracidon bucal consisten en la

introduccion de aire frio, seco y cargado de polvo en la boca y la faringe.

Se pierden las funciones de calentamiento, humidificacion vy filtrado
del aire que entra por la nariz, con el consiguiente incremento de la irritacion
de la mucosa faringea, siendo pobre la cantidad de oxigeno que pasa a la

sangre. Por lo que se observa ligera anemia. 14

En la respiracion oral, la lengua se mantiene en posicion baja en la
cavidad oral con el fin de aumentar la entrada del aire, teoria que se conoce
como “Teoria de compensaciéon”. Provocando falta de crecimiento transversal
del maxilar al ser sometido a fuerzas centripetas de la musculatrura mimica,

especialmente del musculo bucinador.

Las caracteristicas extrabucales se observa cara alargada,
expresion facial distraida, lineas de Deni, narinas flacidas, tercio inferior

aumentado, incompatibilidad labial (Fig. 5-3).
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Fig. 5-3:respiracion oral

Fuente: Chen. Down Syndrome e
Medicine

Clinicamente se manifiesta con un maxilar estrecho, elevacion de la
boveda palatina, apifiamiento y protrusion de los dientes anteriores. La
lengua descendida se asocia a un crecimiento rotacional posterior de la

mandibula incrementando la altura facial.

Los efectos a largo plazo de las respiraciéon oral en el macizo
nasomaxilar son mas complejos y de mayor alcance. Desde que se abre la
boca, la lengua desciende y pierde contacto con el maxilar, lo que influye el
crecimiento de éste, la tension de los musculos varia produciendo una serie
de alteraciones en la funcibn muscular que incide en la postura de la

mandibula y de la cadena muscular postural del individuo.

Las causas de la respiracion oral estan relacionadas con la poca
permeabilidad de la via aérea superior con hipertrofia de las adenoides,
amigdalas palatinas, rinitis alérgica, desviacion del tabique nasal o cavidad

nasal estrecha con hipertrofia de los cornetes.1»

Es importante en el diagndstico diferencial saber diferenciar entre los

respiradores orales con causa determinada y los que lo hacen por habito.
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Es importante que asistan con el otorrinolaringélogo ya que el es el

encargado de despejar las vias aéreas.
5.2.3. Deglucion atipica

Existe una reciprocidad funcional entre la posicién de la lengua y de
la mandibula, por lo tanto del crdneo entero.;; Se sefiala como mas

importante respiracion oral y el aumento del tamafio de las amigdalas.

Se caracteriza por una interposicion lingual entre las arcadas
dentales, debido a una separacién de estas, por una posicion anterior de la
lengua creando mordidas abiertas, mordidas cruzadas posteriores bilaterales
ademas de influir en la masticacion (Fig. 5-4).

Fig. 5-4. Deglucién atipica

Fuente: Francois. Tratado de Osteopenia

La presion lingual, la fuerte presion de los bucinadores contribuyen a

la falta de desarrollo transversal del maxilar superior.
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La mordida abierta anterior ocasiona una falta de oclusién labial con
interposicion de la lengua en la fase de deglucion con un movimiento de la

cabeza hacia adelante y arriba asociandose con trastornos de la postura.
5.2.4. Apnea del suefio

Debido al aumento de tejido linfoideo, macroglosia, la morfologia de
las fosas nasales, la hipotonia muscular les obliga dormir con la boca abierta

y a roncar (Fig. 5-5).

Fig. 5-5. Posicion de la lengua en la
hiperplasia amigdalina

Fuente: Rakosi. Atlas de Ortopedia
maxilar: Diagnéstico.

Esto ocasiona trastornos del suefio que se manifiestan de diferentes
formas insomnio, interrupcion del suefio, somnolencia durante el dia. El
corazén y los pulmones tienen que hacer un sobresfuerzo para vencer la

resistencia al paso del aire.

5.3. Anomalias dentarias

Existen diferentes anomalias que afectan a los pacientes con
Sindrome de Down, entre las principales encontraremos alteraciones de

tamafo, de niumero, alteracion de la erupcion y en la forma.
5.3.1. Microdoncia

El 35% del 55% de pacientes con Sindrome de Down presentan

microdoncia en ambas denticiones primaria y secundaria. ;
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Cuando todos los dientes en ambas arcadas dentarias son menores
de lo normal, la alteracion se denomina “microdoncia generalizada”. El
término “microdoncia generalizada relativa” se emplea cuando la mandibula y
el maxilar superior son de un tamafio algo mayor que lo normal pero los
dientes son de tamafio normal, dando la falsa impresion de microdoncia

generalizada. Esta Ultima los dientes estan espaciados (Fig. 5-6). 15

Fig. 5-6: microdoncia

Fuente: Sapp. Patologia oral y
maxilofacial contempéranea

En los pacientes con Sindrome de Down la microdoncia que se

presenta es relativa.
5.3.2. Anodoncia parcial

También es llamada “hipodoncia” u “oligodoncia” y que afecta uno o
mas dientes tienden a faltar con mas frecuencia son los terceros molares,

seguidos por los incisivos laterales y los segundos premolares superiores . 15

En el caso del Sindrome de Down el diente que falta con méas
frecuencia es el incisivo superior lateral, seguido del segundo premolar

maxilar y los incisivos centrales y lateral inferior. 7
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5.3.3. Dientes supernumerarios

Son dientes en exceso sobre el numero normal. Aunque estos
dientes pueden presentarse en cualquier localizacién, tienen predileccién en

ciertos sitios.

Son muchos mas frecuentes en el maxilar superior que en la mandibula (Fig
5-7). 15

Fig. 5-7: supernumerarios. A. mesiodent

Fuente: Sapp. Patologia oral y
maxilofacial contempoéranea

En el Sindrome es muy poco frecuente esta anomalia

aproximadamente soélo el 0.3%, siendo mas comun en el maxilar. ;
5.3.4. Taurodontismo

Afectan principalmente a molares, aunque también se afectan a
veces los premolares con una corona alargada y situada en posicién apical
respecto a la bifurcacion de las raices, que dan por resultado una camara

pulpar coronal rectangular de tamafio mayor que el normal.i3
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Pueden afectarse tanto los dientes temporales como los
permanentes. El trastorno se identifica facilmente con una radiografia y se
caracterizan porque presentan una forma aproximadamente rectangular,
minima constriccion y definicion del borde cervical, y una bifurcacion
desplazada hacia el apice que origina una cavidad pulpar extremadamente
grande que muestra una altura apical — oclusal exagerada y canales cortos

de de la pulpa radicular (Fig. 5-8).15

Fig. 5-8: Taurodontismo

Fuente: Sapp. Patologia oral y
maxilofacial contemporanea

5.3.5. Caries dental

La prevalencia de caries es considerada generalmente menor en
nifos y en adultos con Sindrome de Down en comparacion a la poblacién
general, se cree que porque suelen estar bajo restriccion alimenticia para

evitar problemas de obesidad lo que puede limitar el consumo de azlcares.

Shapira et. al. Encontr6 que existen varios factores que se
consideran como la baja prevalencia de caries; tardia erupcion, agenesia
parcial, aumento de pH salival, microdoncia parcial y fisuras superficiales de

los dientes.
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Es importante tomar en cuenta las medidas de higiene
correspondientes ya que la existencia de caries interproximal, puede afectar

aun mas la longitud del arco dental (Fig. 5- 9).

Fig. 5-9. Caries interproximal

Fuente: Sapp. Patologia oral y
maxilofacial contemporanea.

5.3.5. Enfermedad periodontal

Es uno de los mayores problemas relacionado con la salud bucal ya
gue se instala de manera precoz Yy su evolucion es rapida y agresiva, la
acumulacion de placa dentobacteriana se agrava por deficiente higiene oral,
reduccidn masticatoria y falta de autoclisis.

Otro factor de consideracion en el sector anterior es la frecuente
incidencia de respiracion bucal que limita la funcion protectora de la saliva y

aumenta la inflamacion de la mucosa produciendo gingivitis (Fig. 5-10).

45



Fig. 5-10. Gingivitis

Fuente: Escobar. Odontologia Pediatrica

Entre los 15 y 20 afios puede comenzar la enfermedad periodontal y

aproximadamente a los 30 presentan extrema movilidad dental. 1 >
5.3.6. Maloclusiones

La mayoria de los autores sugieren la alta prevalencia de
mesioclusion, mordida cruzada anterior y posterior, mordida abierta anterior y
posterior, protrusion mandibular y maloclusiéon en sentido sagita y una

tendencia clase Il (Fig. 5-11). ;
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CLASE Il

Fig. 5-11: Clase lll

Fuente: Moyers. Manual de Ortodoncia

Las discrepancias entre las arcadas superior e inferior los contactos
son inestables e inexistente, el paciente intenta hallar una postura de reposo
mandibular de manera inconsciente ya sea por friccion de los 6rganos
dentarios o0 adoptando posiciones extremas, a menudo con luxaciéon de la

articulacion temporomandibular.

La lengua puede ubicarse interdental para estabilizar la mandibula y

crear un sellado anterior.

Es frecuente apifiamiento en el maxilar superior que se debe a la
hipoplasia maxilar pero en algunos casos la falta de espacio puede

compensarse con la agenesia parcial.
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La frecuencia alta de anomalias de oclusion en la region frontal
parece explicarse por la morfologia del craneo, las anomalias funcionales de

la lengua, el retardo de la erupcion y disfuncién de los masculos periorales.
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CAPITULO 6

MANEJO DEL PACIENTE

La primera visita es una de las mas importantes ya que se labora el
diagnéstico, plan de tratamiento e inicia la relacion con los padres y el
paciente a través de este primer contacto dependera la confianza hacia el
Cirujano dentista.

6.1. Aspectos psicoldgicos

El desenvolvimiento psicolégico del menor con el Sindrome de Down

es lento, presentando patrones de aprendizaje de grado inferior.

Sus caracteristicas de personalidad: son obstinados, imitativos,
afectivos adaptables con un sentido especial de reciprocidad de sentimiento
y vivencias, presentando un caracter moldeable. Si el ambiente que les rodea
es inadecuado, reaccionan con agresividad o si por lo contrario es un
ambiente estimulante, el nifio es carifioso. Tiene gusto por la musica, la

pintura y sobre todo poseen un sentido especial al afecto materno.

Para poderle ofrecer al paciente con Sindrome de Down un
tratamiento integral dentro de la cita odontologica es importante conocer de

manera especifica sus rasgos de personalidad.

6.2. Retraso mental

Existen muchas definiciones acerca del retraso mental, es
definido por la Asociacion Americana de Psiquiatria como
“funcionamiento intelectual general subnormal que se origina durante el
periodo de desarrollo y esta asociado con deterioro de aprendizaje y

adaptacion social o maduracion o ambos”. Esta definicion contiene
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diferentes criterios de diagndéstico en la cual existe una desviacion

significativa por debajo del cociente de inteligencia promedio (Cl).

El Cl se va obtener dividiendo la edad mental EM, entre la

edad cronolégica EC y el resultado se multiplica por 100.
(EM)

= X100
(EC)

La Edad Mental se obtiene mediante pruebas psicométricas quien
debe realizarlo personal especializado en el uso de técnicas psicométricas
estandarizadas; por lo tanto se debera hacer la consulta a un centro de

salud mental o directamente a un psicopedagogo.

La clasificacion diagnostica de retraso mental se relaciona con el Cl
de la manera siguiente (Tabla 6-1):

GRADO DE Cl
RETRASO
MENTAL

LEVE 52 - 67
MODERADO 36 -51
GRAVE 20-35

PROFUNDO Debajo de
20

Tabla 6-1: Grado de retraso mental

Fuente: Directa
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Existe otra clasificacion de retraso mental que es mas descriptiva

para el Cirujano Dentista es la de prondstico educativo y social (Tabla 6-2):
NIVELES Cl

EDUCABLES 50 — 79
(RME)

ENTRENABLES 25-49

(RMEn)
NO Debajo de
ENTRENABLES 25

Tabla 6-2: Prondstico educativo y social

Fuente: Directa

Los pacientes con retraso leve y moderado caen dentro de los
Educables, pueden alcanzar capacidades sociales y vocacionales a un
minimo apoyo, pero pueden requerir de ayuda en situacion de tension y
dependencia econémica. También pueden alcanzar automantenimento en un
trabajo que requiera de poca habilidad, pueden aprender viajar solos en

lugares familiares.

Los pacientes con retraso Grave estan dentro de los entrenables aun
pueden ser entrenados en habitos de salud, pueden desarrollar actividades

sencillas pero ante supervision completa.

Los de retraso profundo alcanzan un autocuidado muy limitado y

requieren de atencion mas especializada.

51



El Sindrome de Down raramente pasa los 50, sin duda la higiene
bucal es uno de los problemas odontolégicos mas importantes agravando

aun mas su enfermedad periodontal.

6.3. Alimentacion

Los problemas con la alimentacion inician con la hipotonia de los
musculos periorales, para hacer mas facil la alimentacion, puede recurrirse
a la estimulacion en y alrededor de boca para aumentar su sensibilidad de

los masculos de la cara, cuello y lengua.

Si se le alimenta con biberdn, deberia sostenerse al bebe en una
posicion semisentada. Si la madre le da pecho, puede conseguir un control
activo de la cabeza del bebé con una mano mientras deja la otra libre para

estimular el cierre de los labios y la succién si es necesario.

6.4. Sugerencias de tratamiento

Existe una gran variedad de tratamientos en correlacion de la

maloclusién Clase Ill con ortopedia — ortodoncia.

Los aparatos ortodoncicos suelen dar malos resultados debido a la
falta de cooperacion, enfermedad periodontal, hipotocinidad musculatura,
enfermedad periodontal debido a la anatomia dental y raices cirtas un

inconveniente para los movimientos ortodoncicos.

Otra opcion es la ortodoncia preventiva para evitar anticipadamente
un dafio o perjuicio, quien generalmente la realiza el Cirujano Dentista de
practica general por lo cual es importante debe concientizar a los padres de

la conservacion de la piezas dentarias, fluorizacién, aplicacion de selladores.
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El Dr. Rodolfo Castillo-Morales desarrolla una terapia que denomina
Regulacion Orofacial que es un concepto de tratamiento sensomotriz, no es
una terapia de lenguaje pero ayuda a la articulacion de diferentes fonemas

ademas de influir positivamente en la succion, la masticacion y alimentacion.

Por lo tanto el cirujano debe estar en contacto periodicamente, para
estar al tanto de las alteraciones que presenta. La periocidad requiere de
mayor frecuencia cada 3 0 4 meses.
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CONCLUSIONES

Los pacientes con sindrome de Down tienen, por lo general,
una gran cantidad de alteraciones tanto craneofaciales como orales. Todo
ello da lugar a una mala mordida y retraso general en el proceso de la

masticacion, que a la vez implica y explica la tardanza en el uso del lenguaje.

Es importante adoptar, precozmente, una buena higiene bucal y

someterse a controles periddicos por el cirujano dentista.

El Cirujano Dentista de practica general debe conocer las
caracteristicas del paciente con Sindrome de Down, ya que tiene una alta
prevalencia, y debe ser capaz de identificar las alteraciones que le competen,
para poderle brindar una buena atencion dentro de sus limites y saber remitir
con el especialista o algun tipo de institucién donde le brindaran atencion

especializada.

Lo ideal es que sean atendidos por el odontopediatra pero la mayoria
de las veces a quienes primero acuden dentro del &rea odontoldgica es al
Cirujano Dentista de practica general, por ello la importancia de conocer las
diferentes alteraciones e instituciones que se encargan de atender sus
necesidades de salud dental entre ellas se encuentra la Facultad de
Odontologia Unidad de Posgrado en la especialidad de Odontopeditria,
Clinicas Perifericas de la UNAM, el Instituto Nacional de Pediatria, entre

otras.

54



9.

FUENTES DE INFORMACION

Sindoor S. D., BDS, Fayetteville. Down Syndrome a review of the
literature. General Dental Practice. Apr 2, 1997; 84: 279 — 85.

Perera J. Sindrome de Down. Aspectos especificos. Barcelona Edit.
Masson. 1995. Pp. 55-59.

Borges A., Lépez P., Lopez P. R.,Valdespino L. Resefia Historica del
Sindrome de Down. ADM. Vol. LVLL, No. 5 Septiembre- Octubre 2000
pp.193- 199.

Siegfried M. Pueschel. Sindrome de Down. Hacia un futuro mejor,
guia de los padres. Barcelona. Edit. Masson — Salvat; 1991. Pp. 31-
36.

www.fjldown.org.mx/info.html

El nino Down. Mitos y realidades. 2 ed. México.Edit. Manual Moderno;
2001. Pp. 45-73.

Siegfried M. P. y Pueschel. Sindrome de Down. Problemética
biomédica. Barcelona. Edit. Masson Salvat; 1994. Pp. 1-17, 19-37, 89-
95.

Ortega T. L. C. El Sindrome de Down. Guia para padres y maestros.
México. Edit. Trillas; 1997. Pp. 13-45, 49-54, 98-112.

www.heathsystem.viginia.edu

10.Castellanos S. Medicina en Odontologia. Manejo dental de pacientes

con enfermedades sistémicas. 22 ed. Edit. Manual Moderno. 2002. pp.
379.

11.www.kdsg.org

12.Francois R. D. O. MRO. Tratado de Osteopatia craneal. Analisis

ortoddntico. Diagnéstico y tratamiento manual de los Sindromes
Craneomandibulares. Brasil. Edit. Panaméricana. 2002; pp. 240-277.

13.Canut. Ortodoncia Clinica y terapéutica. Barcelona, 22 ed. Edit.

Masson, 2001 pp.112.

55



14.Entrevista con el Dr. José Luis Salazar dentro de la Fundacion John
Langdon Down, A. C.

15. Barrios F. “Habito de respiracion bucal en nifios”. Rev. Cubana Ortod.
2001;16(1):47-53.

16.Sapp P. J. , Patologia Oral y maxilofacial Contemporanea. 32 ed. Edit.
Elsevier. 1998. 443 pp. 2-12.

17.Siegfried M. Pueschel. Sindrome de Down. Hacia un futuro mejor,
guia de los padres. Barcelona. Edit. Masson — Salvat; 1991. Pp. 55-
59.

18.Randall j. Roper, Roger H. Reeves. Uderstanding the Basis for Down
Syndrome Phenotypes. PG. March 2006 v. 2 232-236.

19.Asociacién para el Sindrome de Down de Madrid. El futuro empieza
hoy. Madrid. Edit. Piramide;1994. pp. 72-91.

20. Congenital Malformations of the Oral Cavity. OCNA. 40(2007) 141-160

21.Peer D., S. J. Gross MD Craneofacial and neck Anomalies. CP.
Volume 27, Issue 4 (December 2000)

22. Miki H. P.; Valdiveso M.V. M. Caracteristicas craneo- faciales en
pacientes con Sindrome de Doown en dos colegios de educacion
especial en Lima. EH. V. 14 n. 12 Lima ene./dic. 2004.

23. Rakosi. Atlas de Ortopedia Maxilar: Diagnostico.Barcelona. Edit.
Masson. 1992, pp.92.

24.Escobar. Odontologia Peditrica. 22 ed. Argentina. Edit. AMOLCA.
2004, pp. 423-512.

25.Guardo A. Ortodoncia. Argentina. Edit. Mundi. 1981, pp. 16-19.

26.Chen H. Bowman J. Down Syndrome e Medicine. The Mediscape
Journal 2007. 8-13.

27.Kamori. G. O$tolaryngologic Manifestations of Down Syndrome.
OCNA. Dember 2000. V. 33 ISSUE 6.

56



ANEXOS



FUENTES DE INFORMACION DE IMAGENES

CAPITULO 1

Fig. 1-1. Borges A., Loépez P., Lopez P. R.,Valdespino L. Resefia Histérica
del Sindrome de Down. ADM. Vol. LVLL, No. 5 Septiembre- Octubre 2000
pp.193- 199.

Fig. 1-2. Borges A., Loépez P., Lopez P. R.,Valdespino L. Resefia Histérica
del Sindrome de Down. ADM. Vol. LVLL, No. 5 Septiembre- Octubre 2000
pp.193- 199

Fig. 1-3. Borges A., Loépez P., Lopez P. R.,Valdespino L. Resefia Histérica
del Sindrome de Down. ADM. Vol. LVLL, No. 5 Septiembre- Octubre 2000
pp.193- 199

Fig. 1-4. Borges A., Loépez P., Lopez P. R.,Valdespino L. Resefia Histérica
del Sindrome de Down. ADM. Vol. LVLL, No. 5 Septiembre- Octubre 2000
pp.193- 199

Fig. 1-5. www.batsandthelondon.nhs.ok

CAPITULO 2

Fig. 2-1. www.educa.aragob.es

Fig. 2-2. www.aportes.educ.ar

Fig. 2-3. El nifio Down. Mitos y realidades. 2 ed. México. Edit. Manual
Moderno; 2001. Pp. 50.

Fig. 2-4. El nino Down. Mitos y realidades. 2 ed. México. Edit. Manual
Moderno; 2001. Pp. 52.

Fig. 2-5. El nifo Down. Mitos y realidades. 2 ed. México. Edit. Manual
Moderno; 2001. Pp. 54.

Fig. 2-6. El nifio Down. Mitos y realidades. 2 ed. México. Edit. Manual
Moderno; 2001. Pp. 58.

58



Fig. 2-7. El nifio Down. Mitos y realidades. 2 ed. México. Edit. Manual
Moderno; 2001. Pp. 57.

CAPITULO 3

Fig. 3-1. Fuentes S. Rogelio, Lara. E. S. CORPUS. Anatomia Humana
General. México. Edit. Trillas; 1997. Vol. |, Pp. 255.

CAPITULO 4

Fig. 4-1. Francois R. D. O. MRO. Tratado de Osteopatia craneal. Analisis
ortodéntico. Diagnéstico y tratamiento manual de los Sindromes
Craneomandibulares. Brasil. Edit. Panaméricana. 2002; pp. 245.

Fig. 4-2. Francois R. D. O. MRO. Tratado de Osteopatia craneal. Andlisis
ortodéntico. Diagnostico y tratamiento manual de los Sindromes
Craneomandibulares. Brasil. Edit. Panaméricana. 2002; pp. 245.

Fig. 4-3. Escobar. Odontologia Peditrica. 22 ed. Argentina. Edit. AMOLCA.
2004, pp. 212.

Fig. 4-4. Solari J. A. Genética Humana. Fundamentos y Aplicaciones. 32 ed.
Buenos Aires. Edit. Panaméricana; 1994. Pp. 122.

Fig. 4-5. Kamori. G. Otolaryngologic Manifestations of Down Syndrome.
OCNA. Dember 2000. V. 33 ISSUE 6.

Fig. 4-6. Kamori. G. Otolaryngologic Manifestations of Down Syndrome.
OCNA. Dember 2000. V. 33 ISSUE 6.

Fig. 4-7. Chen H. Bowman J. Down Syndrome e Medicine. The Mediscape
Journal 2007. 8-13.

CAPITULO 5

Fig. 5-1. Rakosi. Atlas de Ortopedia Maxilar: Diagnoéstico.Barcelona. Edit.
Masson. 1992, pp.92.

59



Fig. 5-2. Strassburg. K. Mucosa oral. Atlas a color de enfermedades. 32 ed.
Edit. Marban 1996. Pp. 438.

Fig. 5-3. Chen H. Bowman J. Down Syndrome e Medicine. The Mediscape
Journal 2007. 8-13.

Fig. 5-4. Francois R. D. O. MRO. Tratado de Osteopatia craneal. Analisis
ortodontico. Diagnostico y tratamiento manual de los Sindromes
Craneomandibulares. Brasil. Edit. Panaméricana. 2002; pp.98.

Fig. 5-5. Rakosi. Atlas de Ortopedia Maxilar: Diagnéstico.Barcelona. Edit.
Masson. 1992, pp.77.

Fig. 5-6. Sapp P. J. , Patologia Oral y maxilofacial Contemporanea. 32 ed.
Edit. Elsevier. 1998. 443 pp. 2-12.

Fig. 5-7. Sapp P. J. , Patologia Oral y maxilofacial Contemporanea. 32 ed.
Edit. Elsevier. 1998. 443 pp. 2-12.

Fig. 5-8. . Sapp P. J. , Patologia Oral y maxilofacial Contemporanea. 32 ed.
Edit. Elsevier. 1998. 443 pp. 2-12.

Fig. 5-9. Escobar. Odontologia Peditrica. 22 ed. Argentina. Edit. AMOLCA.
2004, pp. 423-512.

Fig. 5-10. Escobar. Odontologia Peditrica. 22 ed. Argentina. Edit. AMOLCA.
2004, pp. 423-512.

Fig. 5-11. Moyers R. Manual de Ortodoncia. 42 ed. Edit. Panamericana.
1994.

CAPITULO 6
Tabla 6-1. Directa.

Tabla 6-2. Directa.

60



—

Universidad Nacional Autbnoma de México M
"ha,,

Facultad de Odontologia FACULTAD
S . io de Titulacién d A Basi Clini ()D()N'l‘()lu)(jl'.'\
eminario de Titulacion de Areas Basicas inica
Y UNAM
Cuadragésima Promocion 1904

México, D. F. a 25 marzo 2008

Maestra: Angélica Gonzalez
Fundacion John Langdon Down, A. C.

PRESENTE

Por medio del presente escrito, solicitamos a usted de la manera mas
atenta, atendiendo a sus facultades de autoridad se le proporcione el permiso o
autorizacion correspondiente a la pasante KARLA WENDY LOPEZ NAVA con
namero de cuenta:099172002 del Seminario de Titulacion del &rea de Ortodoncia en
la FACULTAD DE ODONTOLOGIA de la UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA
DE MEXICO, quien esta realizando su tesina intitulada: “ALTERACIONES
CRANEOFACIALES Y ORALES EN EL PACIENTE CON SINDROME DE DOWN”,
para recibir informacién con respecto a los temas que aborda en su trabajo
profesional, por lo cual agradeceriamos el apoyo que le pueda ser brindado por
parte de esta Fundacion, dentro sus posibilidades.

De antemano le exponemos nuestras futuras reciprocidades.

C. D. FABIOLA TRUJILLO ESTEVEZ

Coordinadora del Seminario de Ortodoncia

C. D. JESUS RIGOBERTO RUBALCAVA LERMA

Tutor de la Tesina

61



	Portada

	Índice

	Introducción

	Capítulo 1. Antecedentes Históricos

	Capítulo 2. Genética del Síndrome de Down

	Capítulo 3. Anomalías Sistémicas

	Capítulo 4. Alteraciones Craneofaciales

	Capítulo 5. Alteraciones Orales

	Capítulo 6. Manejo del Paciente

	Conclusiones

	Fuentes de Información

	Anexos




