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INTRODUCCION

El término Sindrome de Down se define como trastorno genético causado
por la presencia de una copia extra del cromosoma 21 (o una parte del mismo),
en vez de los dos habituales (trisomia del par 21), se trata de un sindrome
genético mas que de una enfermedad. Se caracteriza por la presencia de un
grado variable de retraso mental y unos rasgos fisicos peculiares que le dan un

aspecto reconocible.

Es la causa mas frecuente de discapacidad psiquica congénita y su
nombre se debe a John Langdon Haydon Down, que fue el primero en describir
esta alteracién genética en 1866, aunque nunca llegé a descubrir las causas

que la producian.’

! Lépez Morales Patricia M., et all “Resena Histdrica del Sindrome de Down”, Revista ADM 2000, N°5, pp. 193-199



Es importante saber, que por lo general, aquellas personas que sufren de
alguna discapacidad, requieren de una atencién odontolégica de mayor
especificidad, a comparacién de la poblacién saludable; ya que presentan
alteraciones bucales de todo tipo como maloclusiones dentales, agenesia

dentaria, entre otros.

No obstante la falta de conocimiento de la higiene bucal por parte de los
padres de familia o tutores de la persona con Sindrome de Down, tienden a
desarrollar lesiones gingivales y de caries. Al no ser interceptadas de manera
oportuna, repercuten de forma negativa en la salud oral y general de los

pacientes.

Los encargados del cuidado de éstos nifios con discapacidad diferente,
como es el Sindrome de Down, dejan relegada en su mayoria la salud bucal, ya
que se encuentran saturados de necesidades médicas imprescindibles a lo

largo de la vida de ellos.

Por lo que es necesario e indispensable promover diversos tratamientos
de salud bucodental preventivos, asi como también, estrategias para el cuidado
de la higiene dental en casa, con el fin de evitar y amortiguar las

manifestaciones de posibles enfermedades bucales.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) indica que el Sindrome de
Down es la causa mas frecuente de discapacidad psiquica congénita, por lo que

representa el 25% de todos los casos de retraso mental.



Por otro lado, Alejandra Lomelin, directora general de la Fundacion John
Langdon Down afirmé que 1 de cada 700 recién nacidos tiene Sindrome de
Down y aunque por los avances de la medicina se ha logrado prolongar la
esperanza de vida de manera sustancial (de 30 a 55 afos y en algunos casos

hasta 70), todavia no se ha logrado su insercién en la sociedad.?

Es por ello, que como especialistas en la salud bucodental, se debe hacer
una reflexion sobre la importancia en las necesidades y caracteristicas de éstos
pacientes para brindar una atencién oportuna y eficaz, ya que se requiere de un

equipo médico multidisciplinario para su 6ptimo desarrollo y evolucion.

Se debe hacer conciencia de las propias limitaciones que se tienen en
mente como profesionales, toda vez que la atencion dental en pacientes con
Sindrome de Down es un reto, para aquellos que nunca han tenido el contacto
con éstas personas, ya que se requiere de caracteristicas personales como la
empatia y la paciencia, en conjuncién con los conocimientos y técnicas
especificas; no solo con el paciente sino en vinculacion con los padres de

familia.

2 Cruz Martinez Angeles, “Simposio Internacional sobre Sindrome de Down” Diario La Jornada, seccién Sociedad y Justica, México 2008



CAPITULO |

METODOLOGIA

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El Sindrome de Down es una alteracién genética, también conocida como
Trisomia 21. Es por la presencia de un cromosoma extra del par 21 en las
células del individuo. Es una acciébn que ocurre en el momento de la
concepcién, aunque se puede diagnosticar desde la gestacion, es imposible

prevenirla.

Las personas con esta alteracion genética tienen mayor posibilidad de
tener defectos cardiacos, problemas intestinales, problemas de vision, pérdida
de audicién, infecciones respiratorias, pérdida de memoria, leucemia,

problemas de tiroides entre otros.



De acuerdo con el National Institute of Child Health and Human
Development (Instituto Nacional de Desarrollo Humano y Salud Infantil), la
mayoria de las personas con Sindrome de Down presentan retardo mental leve,

moderado o severo.

En México, segun el ultimo censo realizado por el INEGI en el afo 2010,
arroja que 5 millones 739 mil 270 personas padecen algun tipo de discapacidad,

lo que representa el 5.1% de la poblacién total en México.®

En la actualidad de las 150 mil personas con Sindrome de Down que se
estima que existen en México, solo el 3% tienen acceso a la educacion especial
que necesitan. Siendo ésta alteracion genética la principal causa de
discapacidad intelectual en el mundo. Este trastorno congénito es incurable, sin
embargo, la rehabilitacion como tratamiento oportuno, puede guiar a la mejoria

de las funciones y autonomia del propio paciente.*

Debido a la falta de informacién por parte de los padres de familia sobre la
importancia de las manifestaciones bucales que se presentan en los pacientes
con Sindrome de Down y con una serie de alteraciones intraorales, en la cual,
desarrollan patologias bucales con mayor frecuencia o gravedad. En conjunto
con las grandes exigencias médicas que requieren éstos pacientes a lo largo

de su vida; la asesoria odontolégica suele ser postergada por los padres de

® Fuente: INEGI Censo de Poblacién y Vivienda 2010

4 Cruz Martinez Angeles, “Simposio Internacional sobre Sindrome de Down” Diario La Jornada, seccién Sociedad y Justica, México 2008



familia o tutores, ya que, por lo general asisten a la consulta dental cuando

presentan estragos muy avanzados.

Por lo tanto, surge la siguiente interrogante, ¢ Los pacientes con Sindrome
de Down pueden ser mas vulnerables al desarrollo de manifestaciones bucales

por la falta de informacion de los padres?

1.2 JUSTIFICACION

La eleccion del presente estudio se atribuye especialmente por el interés
personal basado en experiencias personales con la familia y las amistades que
padecen una discapacidad congénita. Por lo que considero de gran importancia
aumentar nuestros conocimientos y dar a conocer a los padres sobre las
manifestaciones bucales que se presentan en los pacientes con Sindrome de

Down.

Este trabajo de investigacion podra ser aplicado por el gremio
odontolégico, buscando dar satisfaccion en la atencion odontologica que
brinden a los pacientes con Sindrome de Down, generando una mayor
demanda y creando compromiso de trabajo con ellos, logrando alcanzar un
optimo beneficio de salud bucal, asi como también una adecuada orientacién a

los padres o tutores de éstos pacientes.



Es importante resaltar que los pacientes con trastornos genéticos como el
Sindrome de Down, requieren de un especial cuidado de salud oral, por parte
de los familiares y odontdlogos, aparte, afiadiendo la prevalencia de patologias
orales como la enfermedad periodontal, lesiones de tejidos de blandos,
maloclusiones, entre otras; todo en conjunto, en repetidas ocasiones la

disminucién de sus facultades imposibilita o dificulta un autocuidado.

1.3 OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Conocer las manifestaciones bucales que se presentan con mayor
frecuencia en la cavidad oral en los pacientes con Sindrome de Down y el dano

que éstas pueden ocasionar.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
e Describir las manifestaciones bucales que se presentan en los pacientes

con Sindrome de Down.

e Indicar las patologias mas frecuentes en pacientes con Sindrome de

Down.

e Conocer el dafo que las manifestaciones bucales ocasionan en la cavidad

oral en los pacientes con Sindrome de Down.



1.4 HIPOTESIS
e De Trabajo
Los pacientes con Sindrome de Down pueden ser vulnerables al
desarrollo de manifestaciones bucales por la falta de informacién de los padres.
e Nula
Los pacientes con Sindrome de Down no pueden ser vulnerables al
desarrollo de manifestaciones bucales por la falta de informacién de los padres.
e Alterna
El conocimiento por parte de los padres y del odontdlogo de practica
general ayudara a disminuir el desarrollo de manifestaciones bucales en los

pacientes con Sindrome de Down.

1.5 VARIABLES
Variable Independiente

e Sindrome de Down

Variable Dependiente

e Manifestaciones bucales

1.6 DEFINICION DE VARIABLES

DEFINICION CONCEPTUAL



Variable Independiente
e Sindrome de Down
El Sindrome de Down “se refiere a un trastorno cromosdémico que incluye
una combinacion de defectos congénitos, entre ellos, cierto grado de
discapacidad intelectual, facciones caracteristicas y, con frecuencia, defectos
cardiacos y otros problemas de salud. La gravedad de estos problemas varia

enormemente entre las distintas personas afectadas”. °

El Sindrome de Down “tiene una anomalia cromos6mica, aparece por la
presencia de 47 cromosomas en lugar de 46 que se encuentran en una persona
normal. Esta distribucién defectuosa de los cromosomas con la presencia de un
cromosoma suplementario, tres en lugar de dos, en el par 21, llamada también

Trisomia 21, constituye el Sindrome de Down”.®

Variable Dependiente
¢ Manifestaciones bucales
Las Manifestaciones bucales en pacientes con Sindrome de Down suelen
presentarse con multiples alteraciones en los tejidos duros y blandos, como la

agenesia dentaria, sialorrea, maloclusiones dentales, enfermedad periodontal,

5 M. Pueschel Siegfried, “Sindrome de Down: hacia un futuro mejor”, Edit. MASSON, Espafia 2002, 2° Edicion, pp. 9
% Bengoechea Garin Pedro, “Dificultad de aprendizaje escolar en nifios con necesidades especiales”, Edit. Universidad de Oviedo, pp. 39
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entre otras; lo que impide al paciente tener una adecuada medidas de higiene

bucal. ’

Las manifestaciones bucales pueden ser signos y sintomas propios de
una enfermedad; también pueden ser la primera manifestacién de la misma o
pueden indicar el grado de deterioro sistémico del paciente. Numerosas
enfermedades tienen manifestaciones bucales primarias por si mismas que
permiten establecer el diagnéstico diferencial con otras enfermedades. En
ocasiones los tratamientos médicos producen manifestaciones bucales
secundarias. El diagnostico oportuno de las manifestaciones bucales ayuda al
tratamiento médico del paciente, que no hay que suspender por complicaciones

debidas a estas manifestaciones.®

DEFINICION OPERACIONAL
Variable Independiente
e El Sindrome de Down
El Sindrome de Down “es un trastorno genético causado por la presencia
de una copia extra del cromosoma 21, en vez de los dos habituales,
caracterizado por la presencia de un grado variable de retraso mental y unos
rasgos fisicos peculiares que le dan un aspecto reconocible. Es la causa mas

frecuente de discapacidad psiquica congénita”.

7 Pérez Lajarin Leonor, Garcia Ballesta Carlos, “Manifestaciones orales en el pacientes minusvalido”, Edit. Universidad de Murcia,
Espafia 1999, 1° Edicién, pp. 15
8 Silvestre Donat Francisco J., “Odontologia en pacientes especiales”, Edit. PUV, Valencia 2007, Primera Edicién, pp. 137
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Variable Dependiente
¢ Manifestaciones bucales
Las Manifestaciones Bucales como cualquier otro cuadro de afeccion
sistémica pueden manifestarse de cualquier forma; son lesiones relacionadas
con el tipo y la gravedad de trastorno inmunitario, y pueden tener un valor

prondstico del curso de la enfermedad.

1.7 TIPO DE ESTUDIO

El tipo de estudio del presente trabajo de investigacion es descriptivo, en
virtud de que se dan a conocer las manifestaciones bucales mas frecuentes en

pacientes con Sindrome de Down.

1.8 IMPORTANCIA DEL ESTUDIO

El Sindrome de Down es un trastorno cromosémico que incluye una
combinacién de defectos congénitos, entre ellos, cierto grado de retraso mental,
facciones caracteristicas y, con frecuencia, defectos cardiacos y otros

problemas de salud.

La gravedad de estos problemas varia enormemente entre las distintas
personas afectadas, cuya sintomatologia tiende a ser altamente discapacitante

segun su severidad. Se puede valorar el trastorno, como un problema de salud
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de gran trascendencia, ya que se requiere de una atencion médica
especializada durante toda la vida del nifio para lograr obtener su maximo

desarrollo e independencia en la edad adulta.

De forma general, los pacientes con sindrome de Down son atendidos por
grupos multidisciplinarios como pediatras, psicélogos, neurélogos, entre otros

especialistas.

Debido a las manifestaciones bucales que presentan y a la falta de
informacion de los padres o tutores del paciente sobre la salud bucodental; el
odontdlogo, se integra al equipo rehabilitador encargado de la evolucién del
paciente, con el objetivo de promover una oportuna y eficaz salud oral del

mismo como parte de su bienestar general.

1.9 LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Considero que la informacion bibliografica es bastante amplia en cuanto a
las manifestaciones bucales de los pacientes con Sindrome de Down y el dafio

que éstas pueden ocasionar en cavidad oral.
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Capitulo Il

MARCO TEORICO

2.1 SINDROME DE DOWN

GENERALIDADES DEL CROMOSOMA 21 Y EL SINDROME DE DOWN

Los cromosomas son los portadores de los genes que corresponden a
pequenos “paquetes” de DNA, y son los encargados de que en las células se
produzcan una gran cantidad de sustancias que el cuerpo requiere, como

puede ser la formacion de proteinas, grasas, vitaminas, etc.

Toda esta organizacion “dirigida” por los genes, es lo que se denomina
como “la expresién de los genes” En la Trisomia 21, la presencia de un
cromosoma extra lleva a la “sobreexpresion” de los genes involucrados, lo que

conduce a la produccién de ciertas sustancias o productos corporales.
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Para muchos genes, la “sobreexpresion” tiene poco efecto debido a los
mecanismos reguladores que el cuerpo posee sobre los genes y sus productos.
Sin embargo, los genes que causan el sindrome de Down parecen ser a

excepcion de lo mencionado previamente.

¢ Cudles son los genes involucrados en la Trisomia 217, es la pregunta
que se hacen los investigadores desde que se identific6 por primera vez la
presencia del cromosoma extra del par 21. Después de afos de investigacién,
se ha encontrado que solo una pequena parte del cromosoma 21 triplicado es
necesaria para que obtengan los efectos que se aprecian en los individuos con

sindrome de Down, porcion que se ha denominado como region critica. Fig. 1
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Sin embargo, se piensa que esta regidbn no corresponde a una seccién
aislada dentro del cromosoma, sino a pequenas secciones comprometidas que
no necesariamente se encuentran “pegadas” unas con otras. Se ha calculado
que el cromosoma 21 tiene cerca de 500 a 800 genes, pero solamente

alrededor de 50 son los que han podido identificar en toda su extensién, y de
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los cuales se ha estimado que de 20 a 40 pueden estar involucrados en la

region critica del sindrome de Down.®

A pesar de los avances actuales, aun no se sabe que es lo que hacen
€s0s genes, aunque existen evidencias experimentales de que algunos podrian
estar involucrados en varios de los problemas médicos que con frecuencia

acompanan a los individuos con la enfermedad.

A continuacién, se listan algunos efectos de la “sobreexpresion” de

algunos de estos genes:

e Gen de la superoxido dismutasa: puede condicionar el envejecimiento
prematuro y la disminucién en las funciones de inmunidad o defensas del
cuerpo. Su funciébn en la enfermedad tipo Alzheimer que llega a
presentarse en los individuos con sindrome de Down, es por el momento

controvertida.
e Gen COLG6AT1: quiza sea la causa de trastornos cardiacos.

e Gen ETS2: es posible que ocasione las alteraciones éseas o esqueléticas,

asi como de la leucemia.
e Gen CAF1A: afecta la sintesis o fabricacion del DNA.

e Gen de la sintasa cistationina B: tal vez afecte el metabolismo y la

reparacién del DNA.

9
Garcia Escamilla Silvia, “El nifio con Sindrome de Down”, Edit. DIANA, México 1990, pp. 40-42
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e Gen DYRK: puede provocar retraso mental.

e Gen CRYAT1:quizé sea la causa de las cataratas.

e Gen IFNAR: corresponde al gen que expresa el interferon (sustancia que
libera el cuerpo para sus defensas contra las infecciones), por lo que
puede interferir en el sistema inmunitario del cuerpo, asi como en el de

otros érganos y sistemas.

Cabe senalar que existen otros genes que pudieran estar involucrados,
aunque es muy importante aclarar que, hasta el momento, en ninguno de ellos
ha estado completamente demostrada su participacién con el sindrome de

Down.'°

Rasgos fisicos del nifio con Sindrome de Down

Uno de los aspectos mas notables en los individuos con Trisomia 21, es la
amplia variedad de manifestaciones clinicas en ellos, por ejemplo, cuando
existe un amplio y grado de retraso mental, asi como de desarrollo psicomotor

entre individuos.

Algunos nifos tienen malformaciones cardiacas, otros tienen
enfermedades asociadas como epilepsia, hipotiroidismo o enfermedad celiaca,

una primera exploracion quizas sean la diferencia que pudieran existir entre los

10
Garcia Escamilla Silvia, “El nifio con Sindrome de Down”, Edit. DIANA, México 1990, pp. 42-44
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genes involucrados en la triplicacion, lo cual tal vez se origine por las distintas

formas alternas como segunda posibilidad.

A partir de la descripcion de las caracteristicas fisicas de los infantes con
Sindrome de Down en 1866 por John Langdon Down, se han escrito alrededor
de 300 signos o manifestaciones clinicas que se han identificado en éstos
pacientes, sin embargo, son algunas las que se presentan con mayor

frecuencia. Fig.2

Fig. 2 John Langdon Haydon Down.
Primero en describir las caracteristicas
del Sindrome de Down.

Por regla general, el diagnéstico se hace poco después del nacimiento, ya
gue se observan los diez rasgos del Sindrome de Down mencionados por Hall,
quién encontré al menos cuatro de éstas anomalias en los 48 recién nacidos

que examind asi como seis 0 mas anomalias en el 89% de ellos. Tabla 1:
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Principales

manifestaciones en el Frecuencia de aparicion

recién nacido

Hipotonia 80%
Trastorno del reflejo de Moro 85%
Articulaciones con 80%
hiperflexibilidad
Exceso de piel en la nuca 80%
Perfil plano de la cara 90%
Fisuras palpebrales 80%
inclinadas
Orejas anormales 60%
Displasia de la pelvis 70%
Displasia de la falange media 60%
del menique
Pliegue simiesco 45%

Estas son caracteristicas Utiles para el diagnostico en un recién nacido
con Sindrome de Down, pero en un paciente de edad avanzada de la misma

enfermedad hay otras caracteristicas y que no se presentan en el nacimiento.’

" Del Campo Casanelles Miguel, “Patrones reconocibles de malformaciones humanas’, Edit. ELSEVIER, Madrid 2007, Sexta Edicién,
pp. 8
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Los datos clinicos referidos son muy importantes para sospechar el
diagnostico, es necesario mencionar que estas manifestaciones no se
presentan en cada paciente y por lo tanto, no se deben considerar

estrictamente como especificas del padecimiento.

Se conoce ampliamente que las caracteristicas fisicas (fenotipo) de
cualquier ser humano, estan en gran parte determinadas, por la forma en que
esta constituido su mapa genético, por lo anterior, los pacientes con sindrome
de Down tendran algunas caracteristicas fisicas similares a la de sus padres, ya

que ellos reciben genes de ambos.

Por otra parte, cabe mencionar que los pacientes con Sindrome de Down
tienen caracteristicas comunes en virtud de que comparten un cromosoma
extra; sin embargo, no se conoce con precisibn la manera en que ese
cromosoma adicional interfiere con la secuencia normal del desarrollo, y por
qué unos pacientes tienen manifestaciones clinicas muy completas, mientras

gue otros solo exhiben algunas de ellas.

Es conveniente senalar, que algunas de las manifestaciones o signos
clinicos que se encuentran en personas con sindrome de Down, se pueden
apreciar en otros cuyo cromosomas son normales, por ejemplo, de 4 a 5
individuos de cada 100 que no tienen sindrome de Down presentan un solo

pliegue en la palma de la mano; de 6 a 8 de cada 100 pueden tener fisura
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palpebral oblicua; y entre 26 al 46% de los individuos que no son Down tienen

alteraciones en la forma de la hélix de sus orejas.

En cuanto a varios de los rasgos que caracterizan al sindrome, es
necesario comentar que no le produciran al niflo alguna molestia particular, por
ejemplo, cuando esta incurvado el quinto dedo de la mano (un rasgo frecuente)
no le producira ninguna alteracion en el funcionamiento de la misma, ni la fisura
palpebral afectara su visién, es importante insistir esas manifestaciones no se

incrementaran con el tiempo.

A continuacion se describen las caracteristicas mas comunes que

distinguen al paciente con Sindrome de Down:

Dientes: la denticidn se presenta tardiamente, apareciendo de los nueve a
los veinte meses de edad, se completa a veces hasta los tres o cuatro afos; el
patrén es diferente al de los nifios normales, a veces aparecen primero los

molares o los caninos antes que todos los incisivos.

Se ha encontrado de un 40 a 44% de casos donde faltan los incisivos
laterales y segun Spitzer, Rabinowitch y Wybar, el 86% de los pacientes con
Sindrome de Down presentan cambios en la estructura dental, McMillan y

Kashgarian encontraron que la raiz es mas pequefna que en los normales

La caries rara vez se presentan, en cambio, si encontramos paradentosis
que causa la pérdida de algunos dientes destruyendo el tejido alrededor de la

pieza dental, debiéndose muchas veces a una higiene bucal deficiente.
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La maloclusién de los dientes superiores sobre los inferiores se manifiesta
en un alto porcentaje, en virtud de que los pacientes con este sindrome

presentan prognatismo éseo, proyeccién notable de la mandibula.

Labios: en el nacimiento y durante la infancia, es imperceptible la
diferencia con los normales; en esta época los cambios son secundarios: los
labios se ponen secos y con fisuras, ocasionando por tener la boca mucho
tiempo abierta, ya que el puente nasal es estrecho y tienen problemas al
respirar; durante la tercera década de vida es cuando los labios se vuelven

blanco y gruesos, caracteristica que solo presentan los varones.

Cavidad Bucal: se dice que ésta es pequena; en recientes estudios se
encontrd que el maxilar superior en relacion al tamafno del craneo es normal y el
maxilar inferior es grande. Se observa que el paladar tiene forma ojival en un
60%. Como caso excepcional, en los pacientes con Sindrome de Down, se

encuentra el paladar y labio hendido.

Lengua: es relativamente frecuente observar que la lengua de los
pacientes Down obstruye (hace prominencia) en la boca, de tal forma que se

encuentra entre abierta de manera permanente.

Este hallazgo es mas comun en mujeres que en los varones, y en aquellos
con piel blanca; se han planteado dos posibilidades que intentan explicar el

porqué la lengua hace tanta prominencia, porque hay quienes consideran que el
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tamano de la misma es mayor que la habitual, lo que ha sido dificil de probar

por la dificultad que existe para medir la lengua, aun con estudios radiograficos.

Otras investigaciones han encontrado que a consecuencia de que el
hueso maxilar es mas pequeno, el paladar mas estrecho, las encias mas
amplias, las amigdalas y adenoides mas grandes, lo que se condiciona a que la
cavidad bucal resulta mas pequefa, misma situaciéon obliga a mantener la

lengua de fuera. Fig. 3

Fig. 3 La lengua de los pacientes Down
obstruye la boca, de tal forma que se
encuentra entre abierta de manera
permanente.

Craneo: el craneo tiende a ser mas pequefo en su circunferencia y en su
diametro antero posterior (longitud de la frente al occipital), sin que esto
signifique que se encuentre en el nivel de lo conocido como microcefalia

(cabeza anormal pequena).
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Otro hallazgo en ellos es el crecimiento de los huesos de la parte media
de la cara es menor cuando se compara con personas no Down, se cree que es
la causa de que la cara del paciente Down sea tan caracteristica, de tal forma
que los ojos, nariz y la boca no son solamente pequefos, sino que se

encuentran agrupados en forma mas estrecha unos con otros.

Se ha demostrado que la diferencia entre los ojos es mas pequena que el
hueso maxilar esta menos desarrollado y que el angulo que normalmente forma
la mandibula es mas bien de tipo obtuso. Se han encontrado también
anormalidades en el hueso esfenoides y en la silla turca donde se aloja la
hipofisis, y en estudios de rayos X del craneo se ha podido corroborar que los
senos paranasales (que cuando se afectan provoca sinusitis) se encuentran

pocos desarrollados o crecidos.

Ojos: desde su descripcidon original Down dijo, que los ojos se encuentran
colocados en forma oblicua, el canto u orilla interna de los mismos estan mas
distantes uno de otro y la fisura palpebral es muy estrecha, y el pliegue
epicantico (piel redundante del parpado en el angulo interno del ojo) se ha
encontrado presentar entre un 28 y 80%, dependiendo de los diferentes

trabajos publicados al respecto.

En los pacientes Down se ha identificado que pueden tener hipertelorismo
o hipotelorismo (mayor o menor distancia entre un ojo y otro respectivamente).

El hipertelorismo se ha sugerido que sean como consecuencia de un puente
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nasal plano y del marcado pliegue epicantal que cubre el canto interno del ojo

con la cual da la impresion de que la distancia entre los ojos es mas amplia.

Otros observadores han surgido que la menor distancia entre los ojos
(hipotelorismo) es debido a la hipoplasia (poco crecimiento) de los huesos

correspondientes a la estructura media de la cara ya mencionados.

Otro hallazgo relativamente frecuente en los ojos de los pacientes Down
son las denominadas manchas de Brushfield en honor a uno de los primero
médicos que la describieron, que se localizan en el iris (la nifna de los 0jos) y se

caracteriza por ser unas manchas de color blanco-grisaceo.

Estas se aprecian mas en las personas, cuya piel es blanca que en los de
color oscura; se piensa que se debe a la presencia del tejido conjuntivo
localizado en la cara anterior del iris, también se cree que son por el
adelgazamiento del estroma del iris , asi como a una distribucién anormal del

pigmento. Fig. 4

|mmm e e mmmmm———— - — -
Fig. 4 Perfil plano de la cara. Los ojos se :
encuentran en forma oblicua, distantes 1
uno del otro. 1
1

1

1
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Nariz: la forma de la nariz es variable en los pacientes con Sindrome de
Down, sin embargo ciertas manifestaciones se presentan casi de manera
constante, es extraordinariamente frecuente el hundimiento de la raiz (puente),
la cual por otra parte es ligeramente respingada en los orificios de la misma,
con moderada tendencia a dirigirse hacia al frente hacia arriba, tampoco es raro

que exista desviacion del tabique nasal.

Esta caracteristica de la nariz junto con las del poco desarrollado de los
huesos de la cara son las que dan la apariencia de que el rostro de los

pacientes Down se encuentra aplanado.

Orejas: es frecuente que exista una forma o estructura normal de las
orejas con variedades diferentes de presentacioén, aunado con la mayoria de las
ocasiones a un menor tamano, es también comldn que su implantacién (sitio
donde se encuentra unido a la cabeza) sea mas baja en la relacién con nifos
sin alteraciones cromosémicas, asi como también que estén ligeramente
oblicuas. Otra caracteristica habitual es el sobre plegamiento de la parte interna
de la “concha” del pabellon auricular, ya mencionado como hélix, sin dejar de

sefnalar que este es un hallazgo nada raro en personas sin sindrome de Down.

El conducto auditivo externo frecuentemente es estrecho (menor
diametro), y a veces no estd presente el ovulo de la oreja, o en su defecto se

encuentra pegado al resto de la cabeza.
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Cuello: la apariencia del cuello es, en la mayoria de los casos corta y
ancha, da la impresion de que les sobrara piel en la parte de atras del mismo
(cara posterior de cuello), con mayor cantidad de tejido celular subcutaneo
(grasa por debajo de la piel). En estas alteraciones de la piel es comun que al

transcurrir los afos se hagan menos evidentes.

Térax: en general, la forma del térax de las personas Down es muy simple
a la de quienes no lo son; sin embargo, no es raro que algunos nifios trisdmicos
tengan 11 costillas a cada lado en vez de 12, por lo que la forma se observa
como que a cortada, también puede suceder en algunos nifios que su térax a la
altura del pecho, el hueso conocido como esternén este hundido (pecho
escavado) o por el contrario haga prominencia, recordando al pecho de las aves

(pecho carinatun).

Cabe mencionar que cualquiera de estas alteraciones no va a producir
ninguna interferencia en la funcion de la respiracién o la del corazén, por lo que

la cirugia en términos generales no se recomienda.

Abdomen: en los pacientes menores de un afo, el abdomen
frecuentemente se aprecia agrandado y distendido, lo que se atribuye a la
disminucién en el tono de los musculos del mismo, asi como a la diastasis
(separacidn) de los musculos denominados (restos anteriores) del abdomen,

que se encuentran localizados unos de cada lado, en la linea media.
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La hernia umbilical del ombligo es frecuente, y aunque existe discrepancia

en las publicaciones al respecto no pueden soslayarse su presencia.

Extremidades: es proporcién con la longitud del tronco, las extremidades
inferiores, estan sensiblemente acortadas, situacidon que se aprecia por simple
inspeccién. Los huesos que componen la mano del metacarpio y falanges, se
encuentran en una 10 a 30% mas pequefos en los personas con Sindrome de

Down.

Los dedos de las manos son en general cortos y anchos, comunicandoles
un aspecto rechoncho particular, el dedo que frecuentemente se altera en su
forma es el dedo quinto de la mano (menique), que se observa en general mas

pequeno de lo habitual.

El surco transverso de la palma de la mano (pliegue simiano) es un signo
que se presenta frecuentemente, pero como ya se menciono puede estar

presente en niflos no Down. Fig. 5

Pliegue '

Pliegues simiano . { |
palmares =
normales | .

i

N\ !

- ) \

[ | Wy T ------------------ 1

. Fig. 5 Algo muy caracteristico en
pacientes con Trisomia 21 es el pliegue
palmar simiano.
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A veces se aprecia que el segundo pliegue de reflexion del mefique no
sobrepasa al del dedo anular y que esta incurvado (clinodactilia), con escasa
separacién entre los pliegues de flexion del propio dedo mefique, en ocasiones

solo tiene un pliegue.

Se caracteriza por ser un pliegue de flexién transversal a la mano, que se
extiende en forma ininterrumpida de un lado a otro, en toda la longitud de la

palma, sustituyendo a las dos lineas que habitualmente se encuentran.

El estudio de las huellas dactilares o crestas de las yemas de los dedos,
conocido como andlisis de los dermatoglifos, han sido utilizados para apoyar el
diagnostico del Sindrome de Down, su interpretacién escapa a los objetivos de

esta seccion.

También es comun la presencia de una mayor separacién entre el primero
(dedo gordo) y segundo dedo de los pies, ademas de que se encuentra un

pliegue plantar entre estos dos dedos. Fig. 6

Fig. 6 Caracteristica relevante en pacientes
Down es la amplia separacién entre el primero y
segundo dedo gordo del pie.
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Piel y cabello: 1a piel a veces es laxa, mas estirable y marmérea, que toma
tonos diolacios, en los primeros anos de vida para posteriormente hacerse mas

gruesa y menos elastica. El cabello suele ser fino y poco abundante.

Tono muscular y flexibilidad de las extremidades: al palparse los musculos
del cuerpo sobre todo de las extremidades se aprecian que su tono (fuerza)
esta disminuido. Conforme el nifio tiene mayor edad se hace menos aparente,

sobre todo entre los 15 y 20 afos de edad.

La mayor movilidad de las articulaciones, principalmente en las

extremidades es otro signo de observacién coman.

Genitales: puede observarse que se ve mas pequefio de lo normal, y
quiza, no esté presente uno o los dos testiculos (criptorquidia) en ocasiones
durante el broto o inicio de los caracteres sexuales secundario, el vello pubiano
en los hombres tendra una distribucion horizontal en vez de triangular y en las
ninas los labios menores pueden apreciarse de menor tamano vy
ocasionalmente estar aumentados los menores, lo que da una apariencia mayor

y exageracion, incluyendo a veces, un tamafio aumentado del clitoris.'?

2 Jasso Gutierrez Luis, “El nifio Down: mitos y realidades”, Edit. EI manual moderno, México 2001, 2° Edicién, pp. 59-65; 51-58
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EPIDEMIOLOGIA

La epidemiologia es el estudio de la distribucion de casos en una
poblacion determinada y los factores que influyen en ello. La frecuencia del
Sindrome de Down, es el reporte de una afno de estudio sobre los nacimientos
de niflos con este sindrome en una area geogréfica respecto ala estadistica de
nacimientos durante ese periodo.

Esos estudios se dividen en tres grupos:

1.Recién nacidos
2.0tras formas de deficiencia mental
3.Numero de casos en el total de poblacién

En el primer grupo, también se cuentan aquellos que al nacer
inmediatamente mueren. El doctor Beidleman hizo un estudio durante catorce
anos en el hospital Boston Lying-Inn en los afios 1930 a 1944 y encontrdé un
promedio de 3.4 con Sindrome de Down de cada mil nacimientos.

Estas estadisticas son sobre el nimero de nacimientos, lamentablemente
esto es poco comun; si el niflo nace y acto continuo muere, el acta de defuncién
solo reportara cardiopatia congénita o asfixia.

Los indices de frecuencia de Sindrome de Down en Europa son de uno a
700 nacimientos y en Australia, uno de cada 688. De acuerdo a estudios
hechos en Alemania y Australia, la periodicidad varia en ciclos de tres y seis

anos, basandose en estudios hechos en 1956 en Estados Unidos, se estima
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que al afno nacen 11 mil 700 pacientes con este sindrome y especificamente la
ciudad de Nueva York se calcula un promedio de 400 casos al afo.

El segundo grupo en cuanto a la frecuencia del sindrome esté integrado a
dos factores fundamentalmente, que son aquellos registrados dentro de
instituciones o centros especializados: casos de deficiencia mental que no son
detectados al nacimiento y periodos con determinadas enfermedades que
causan por los general, esta clase de deficiencias.

El tercer grupo se carece completamente de estadisticas objetivas, este
estudio tiende a encontrar formulas idéneas para saber exactamente cuantos
pacientes con Sindrome de Down mueren antes de llegar a adultos. Por lo
tanto, en cuanto a estadisticas y frecuencia solo se puede saber cuantos nacen
y aun, este numero, es dificil determinar.

Desde el punto de vista epidemiolégico se pueden citar varios casos:

e En Australia hubo un porcentaje muy alto de Sindrome de Down y se
encontrd que éste fue durante una temporada de hepatitis, en la mayoria
de los casos habia una o mas personas en la familia que en una época la
habian padecido.

e |Larelacién de la edad materna nos da un resultado mas veraz.

En estudios realizados en varios paises, en cuanto a la edad de la madre
como posible causa se encontr6 el porcentaje mas alto en México, Yugoslavia,

Espafa y Checoslovaquia, y el mas bajo en la India y Egipto.
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En otro estudio efectuado en 1964 — 1966, de acuerdo a la distribucion
segun el continente de origen se encontré6 que cada mil nacimientos nacian 3.7
nifios con Sindrome de Down en Africa, 3 en Asia, 2.3 en América y 2.2 en
Europa; dando un promedio aproximado de 2.8 en el mundo.

En promedio se presenta un paciente con Sindrome de Down cada 700
nacimientos. Se ha comprobado que la incidencia de Trisomia 21 regular
aumenta después de los 30 anos, y después de los 35 hay un elevado
incremento del porcentaje.

Los riesgos que tiene una mujer joven (entre 18 a 20 anos) son de 1 en
2000 nacimiento. Por el contrario, en una mujer después de los 45 anos, el

incremento es de 1 en 40 nacimientos.™

ETIOLOGIA

Principales caracteristicas del Sindrome de Down (signos clinicos):

e Los recién nacidos tienden a ser placidos, rara vez lloran y muestran
hipotonia muscular.

e Con frecuencia presenta un exceso de piel alrededor del cuello, se puede
en la ecografia fetal como edema de esa region.

e Existe un retraso en el desarrollo fisico y mental, el cociente de

inteligencia (Cl) es de alrededor de 50.

¥ Garcia Escamilla Silvia, “El nifio con Sindrome de Down”, Edit. DIANA, México 1990, pp. 36-38
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Es muy caracteristico que los pacientes muestren microcefalia.

Un occipucio plano y una talla corta.

La parte externa de los ojos se ve una hendidura dirigida hacia arriba y en
el angulo interno del ojo suelen encontrarse pliegues epicantico. Las
manchas de Brushfield, manchas grises o0 blanquecinas que parecen
granos de sal, alrededor de la periferia del iris, que suelen encontrarse al
nacimiento, desaparecen durante los primeros 12 meses de vida.

El puente nasal es plano.

La boca se mantiene abierta debido a una lengua larga que protruye, con
aspecto plegado y sin surco central.

Las orejas son pequefas y redondeadas.

Manos cortas y anchas y a menudo solo tienen un pliegue palmar (pliegue
simiesco), los dedos son cortos, con clinodactilia (incurvacion) del 5to
dedo, que a menudo solo tiene dos falanges.

El pie puede tener una amplia hendidura entre los dedos 1ro y 2do y un
surco plantar suele extenderse hacia atras sobre el pie.

Las huellas dactilares de las manos y de los pies son caracteristicos
(dermatoglifos).

Alrededor del 40% de los afectados padecen una cardiopatia congénita,
de las mas frecuente son las que afectan a los tabiques inter-auricular e

interventricular.
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e Existe mayor incidencia de casi todas las demas malformaciones
congénitas, especialmente de atresia duodenal.

e Algunos pacientes con Sindrome de Down desarrollan problemas de
tiroides que pueden resultar dificiles de detectar, a menos que se le hagan
andlisis de sangre.

e Muestran tendencia a desarrollar trastornos de la audicion y la vision. Por
ello, es adecuado establecer controles regulares.

e En la autopsia, los cerebros de adultos con sindrome de Down muestran
las caracteristicas microscépicas tipicas de la enfermedad de Alzheimer y
muchas personas desarrollan los signos clinicos asociados a ella.

e Existen mujeres afectadas son fértiles, siendo la probabilidad de que el
feto tenga el Sindrome de Down del 50%. Sin embargo, muchos de estos
fetos afectados acaban en abortos espontaneos.

e Todos los varones con Sindrome de Down son estériles.

La esperanza de vida es inferior a Io normal, debido a las cardiopatias y a

la tendencia a desarrollar una leucemia aguda.

La mayoria de los pacientes sobreviven hasta la edad adulta en la que
parece acelerarse en proceso de envejecimiento, de manera que la muerte

suele sobrevenir en el quinto o sexto decenio.
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INCIDENCIA

La incidencia de este sindrome en México es de 1 de cada 600
nacimientos. Debemos recalcar que no existe relacién alguna entre el Sindrome

de Down y el nivel social, econémico, cultural, grupo étnico, religién o raza.

Una distribucién defectuosa de los cromosomas que causa el Sindrome de

Down es mas probable a una edad avanzada de la madre.

Por ello, se comprueba en las siguientes cifras de incidencia con
Sindrome de Down en el parto a término, segun edades especificas de la
madre: de 15 a 29 afos, 1:1.500; de 30 a 34 anos, 1:800; de 35 a 39 anos,

1:270; de 40 a 44 anos, 1:100 y mas de 45 anos 1:50.

Aunque la probabilidad general de recurrencia del Sindrome de Down es
el 1%, al dar unas cifras de recurrencia a los padres, el principal objetivo es
determinar si el nifio afectado es un caso de translocacion con un progenitor
que es un portador de la misma y, por tanto, si existe o no un riesgo

relativamente alto de recurrencia.

Efecto de la edad materna: de igual manera, el embarazo a mayor edad,
incrementa el riesgo de tener un nifio con sindrome de Down, como se observa

a continuacion. Tabla 2:
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Edad Frecuencia de fetos Frecuencia de

materna en con Sindrome de Down recién nacidos con
anos Sindrome de Down

15-19 - 1/1 250
20-24 - 1/1 400
25-29 - 1/1 100
30-31 - 1/900
32 - 1/750

33 1/420 1/625

34 1/325 1/500

35 1/250 1/350

36 1/200 1/275

37 1/150 1/225

38 1/250 1/225

39 1/100 1/140

40 1/75 1/100

41 1/60 1/85

42 1/45 1/65

43 1/35 1/50

44 1/30 1/40

45 o0 mayor 1/20 1/25

La probabilidad de encontrar un transloso singular es que uno de los
padres es el portador de la translocacion, el riesgo de recurrencia depende del

tipo de translocacion y del sexo del progenitor.
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Por regla general, el mosaicismo se asocia a un fenotipo menos grave. En
estos casos, el paciente presenta cualquier grado de capacidad intelectual,
desde la normalidad o casi normalidad hasta el retraso mental grave; ademas,

ella no siempre se correlaciona con el fenotipo clinico.

Los pacientes con manifestaciones de Trisomia 21 y funcionalidad
relativamente buena es probable que presenten mosaicismo (lo que no es facil

de demostrar).™

El texto de Penrose y Smith ofrece una valoracion global de este trastorno
que es el Sindrome de Down; con una incidencia mundial entre los recién
nacidos vivos es de aproximadamente 1 por cada 660 y el 45% de los
individuos afectados son recién nacidos de mujeres mayores de 35 afos de

edad, lo que lo convierte en la malformacién mas frecuente en el hombre.™

En México, aproximadamente un 2% de recién nacidos, presentan alguna
malformaciéon congénita mayor o menor, compatible con la vida intrauterina,

representando un estimado de 46 000 nifios al ano.

La Convencidén sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad
(2007), define como individuo discapacitado a aquellos “que presentan

deficiencias mentales, fisicas, sensoriales o intelectuales de larga data que, al

™ Miangolarra Page Juan C., “Rehabilitacion clinica integral. Funcionamiento y discapacidad”, Edit. MASSON, Barcelona 2003

® Del Campo Casanelles Miguel, “Patrones reconocibles de malformaciones humanas’, Edit. ELSEVIER, Madrid 2007, 6ta Edicién, pp. 7
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interactuar con diversas barreras, pueden impedir su participacién plena vy

efectiva en la sociedad, en igualdad de condiciones con las demas”.

Segun datos del Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica
(INEGI), en el afio 2010, existen en México un total de 5, 739, 270 personas con
alguna discapacidad, lo que representa el 5.1% de la poblacion total. De éstas
cifras, cerca de 236 mil lo constituyen nifos; se registré6 a su vez los picos de

discapacidad de acuerdo a las edades de la poblacién.'®

Asi mismo, la INEGI indica que los estados de la republica con mayor tasa
de incidencia con discapacidad son: Estado de México, Nayarit, Tabasco,

Campeche, Durango, Colima, Aguascalientes, Jalisco, hidalgo y Zacatecas.

Pero, las entidades con mayor concentraciéon de individuos con diferentes
discapacidades, lo constituyen: el estado de México con 10.5%, siendo el de
puntaje mas elevado, seguido del Distrito Federal con 8.9%, Jalisco con 7.7% y

Veracruz con 7.6%.

La Norma Oficial Mexicana NOM-173-SSA1-1998, para la atencién
integral de personas con discapacidades, la precisa como: “La ausencia,
restriccién o perdida de habilidad, para desarrollar una actividad en la forma o

dentro del margen, considerado como normal para un ser humano”.

'® Fuente: INEGI Censo de Poblacién y Vivienda
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El conjunto de disfunciones que limiten la autonomia social de la persona;
puede clasificarse como discapacidad, siendo este término desglosado en una

escala de cuatro niveles:

Nivel 1: alteraciones incapacitantes leves, detectadas solo por el

especialista.

Nivel 2: alteraciones incapacitantes visibles, que sin embargo no llegan a

limitar las interacciones sociales significativamente.

Nivel 3: caracteristicas incapacitantes que limitan las diversas funciones

de la vida social, sin llegar a anularlas.

Nivel 4: pacientes cuyas funciones se encuentran nulificadas y requieren

de asistencia permanente para la vida."”

TIPOLOGIA DEL SINDROME DE DOWN

En el caso del Sindrome de Down o Trisomia 21, la distribucion de los
cromosomas es defectuosa, de tal forma que una de las dos células (producto

de la division celular), recibe un cromosoma extra y la otra uno menos.

Esto ocurre con el par 21, mientras que los demas pares, se distribuye en
las células hijas de manera correcta. En cualquier momento puede producirse

una distribucién defectuosa de los cromosomas, cuya importancia sera diferente

7 Miangolarra Page Juan Carlos, “Rehabilitacién clinica integral. Funcionamiento y discapacidad’, Edit. MASSON, Barcelona 2003
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dependiendo del momento en que esto ocurra, ya que cuanto mas temprano

sea la “apareacion” o union de la célula trisomica, puede producir mayores
alteraciones en el ser que esta formacion.

1. Trisomia 21 Regular. es aquella en que todas las células del organismo

tienen 47 cromosomas, en vez de 46; la ubicacién del cromosoma “extra”

se encuentra en el cromosoma original del par 21, también denominado

grupo “G” (cuando se usa la clasificacién de los mismos por letras).

2. Trisomia 21 con Mosaicismo: se caracteriza porque solo una proporcion
del total de las células del organismo del nifio tiene un cromosoma 21
extra, mientras que la otra proporcion de las células son normales (sin un

cromosoma adicional en el par 21).

3. Translocacion: se distingue de las otras porque una parte del organismo
del par 21 se encuentra “fundido, pegado, unido o colocado” con otro
cromosoma que no es del par 21, situacion que frecuentemente aparece
asociada al Sindrome de Down y cuya causa si es consecuencia de una

alteracion en los cromosomas de los padres.

En el 90% de los casos, el error de distribucion de los cromosomas se
produce antes de la fecundacién (unién del gameto masculino con el femenino)
o en la primera divisién celular, lo que explica que la variedad de trisomia
regular es la mas frecuente, seguida por la de translocacion en 4% de los casos

y el restante 1% por el denominado mosaicismo.
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1. Trisomia 21 regular

Como ya se menciono anteriormente, en esta trisomia todas las células de
los pacientes afectados poseen 47 cromosomas, debido a que tienen un
cromosoma de mas en el par 21. Se da una proporcion aproximada de un caso

por cada 700 nacimientos.

La presencia o aparicion de la trisomia regular ha sido por azar, es decir,
no tiene al parecer una causa que la produzca y se piensa que es originada por
una inadecuada distribucién de los cromosomas del par 21, ya sea del évulo o
del espermatozoide. En consecuencia, en lugar de ir un solo cromosoma del par

21, van los dos o0 a una sola célula.

En tal caso, puede suponerse que el error de la distribucién cromosémica,
se produjé en el desarrollo del évulo o del espermatozoide o sino en la primera

divisién celular del 6vulo fecundado.

Cuando el trastorno se produce en el desarrollo del 6vulo o del
espermatozoide, es decir, antes de la fecundaciéon, que en éste caso el 6vulo
durante la primera division meidtica heredo dos cromosomas 21 (debiendo
tener uno solo), asi que al producirse la fecundacién en lugar de dos, contiene

tres cromosomas.

Estos tres cromosomas se encontraran de ésta manera en cada célula de

cada una de las divisiones siguientes.
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El error de distribucién que se produce antes de la fecundacién es la
causa de que se forme un embrién en el que todas las células del cuerpo tienen

tres cromosomas 21.

En ocasiones, el trastorno o anomalia se produce en la primera division
celular, alli se observa que la falta de no disyuncién (no separacién, no division)
se produce después de una fecundacién normal y que es hasta el momento de
la primera division celular en la que una célula recibe entonces tres

cromosomas 21 y la otra solo recibe uno.

Esta ultima célula, se considera como no viable, pues no podra continuar

viviendo.

El embrién se desarrolla entonces de modo que todas las células
contienen tres cromosomas 21, fendbmeno que en sus resultados finales es
exactamente igual, al que sucede cuando el error de distribucion se produjo

antes de la fecundacion.
2. Trisomia 21 por mosaicismo

Esta otra variedad se produce, en aproximadamente el 4% del total de

casos de ninos con Sindrome de Down.

Es consecuencia de un error de distribucibn de los cromosomas
producidos en la segunda division celular o quiza en la tercera, cuarta o quinta

division.
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En ella se observa que, a partir del momento de la fecundacién y al
iniciarse la division celular para formar cuatro células hijas, una de las cuatro
células tiene tres cromosomas 21, dos células mas tienen dos cromosomas 21

(células normales) y la cuarta célula solo tiene un cromosoma.

Esta ultima célula (con un solo cromosoma 21 y, por tanto, con un total de
45 cromosomas) morird; y de ésta manera, el embriéon se desarrollara con una
mezcla (o mosaico) de células normales que contendran 46 cromosomas y otra

anormal con 47 cromosomas.

La presencia de las manifestaciones clinicas que caracterizan al nifio con
Sindrome de Down es variable en los que tienen una trisomia 21 por
mosaicismo y, es muy probable que dependan de la etapa de la formacién del

embrién en que se produjo la divisibn anormal.

En consecuencia, una divisibn anormal en una etapa temprana, dara
origen a un numero aproximadamente igual de células normales y trisomicas,

con las caracteristicas habituales en los nifios afectados o enfermos.

Cuando la divisién anormal sucede en una etapa tardia, puede producir un
menor numero de células trisomicas, de tal forma que el nifio con Sindrome de
Down podra presentar signos menos aparentes en su cara, Cuerpo y
extremidades; mientras que en otros casos, las manifestaciones seran mas

notorias.
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3. Traslocacion

En la célula es posible que se produzca cualquier tipo de traslocacion
(significa que la totalidad o parte de un cromosoma esta unidad o pegada a una

parte o totalmente con otro cromosoma).

En este caso, lo que se produce es una rotura o fractura de una parte del
cromosoma 21, asi como de otra mas de un cromosoma diferente al 21
(frecuentemente de los pares 13, 14 o 15), de tal manera que la unién de los
fragmentos provenientes del cromosoma 21 con los del 13, 14 0 15; forman un

cromosoma extra.

La traslocacién se ejemplifica como el cromosoma 21 (que es un extra, al
par 21 tipico) se fractura y su brazo largo permanece adherido al extremo roto o

quebrado de otro cromosoma que, en este caso, es el numero catorce.

De esta forma, el par de cromosomas 21 serd normal, pero en el par 14
uno de ellos sera normal y el otro contendra el fragmento 21 que se transloco y

por tanto se producira el Sindrome de Down.

El fendbmeno de translocacion merece especial atencién, porque existe la
posibilidad de que un tercio (33%) del total de los casos de niflos Down
secundarios a translocaciéon, uno de los padres, a pesar de estar fisica y
mentalmente dentro de los patrones de la normalidad, podria ser el portador de

la translocacion y, por tanto, ser quien produjo la alteracion.
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Cabe aclarar que en este caso, el padre no tiene tres cromosomas 21,
sino solo dos; sin embargo, uno de sus cromosomas 21 esta adherido a otro, de
modo que en realidad solo posee un total de 45 cromosomas, en vez de los 46
normales o 47 del nino Down. Tal adhesién o fusién no altera el equilibrio y

funcionamiento normales de los genes del padre.'®

2.2 MANIFESTACIONES BUCALES

En los pacientes con Sindrome de Down se hacen presentes una serie de
alteraciones intraorales, en la cual, desarrollan patologias orales con mayor
frecuencia o gravedad, en comparacion con la poblaciéon “sana” en general,
como por ejemplo, la presencia de enfermedades periodontales y caries
multiples, que pueden deberse a un manejo de higiene oral escasa y
dificultosa, en conjunto con una dieta cariogénica blanda y elevada en
carbohidratos, aunque la prevalencia de caries dental en estos pacientes es

suele ser baja.

Entre el 35% a 55% de individuos con Sindrome de Down también
presentan microdoncia en ambas denticiones; las coronas clinicas con
frecuencia son cénicas, cortas y mas pequefnas que las normales, asi como las
raices. Hay mayor incidencia de agenesia dental o desarrollo anormal en los

dientes de estos pacientes.

18
Jasso Gutierrez Luis, “El nifio Down: mitos y realidades”, Edit. EIl manual moderno, México 2001, Segunda Edicién, pp. 51-58
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Los incisivos centrales inferiores son mas afectados por la agenesia,
seguidos de los incisivos laterales superiores, segundos premolares superiores
e inferiores. Los caninos y primeros molares raramente estan afectados.

Hay un retraso en la erupcion de ambas denticiones, los incisivos
centrales son los primeros en erupcionar y los segundos molares en ultimo
lugar, pero la secuencia intermedia varia mucho en ellos.

Presentan con frecuencia elevada, un mal alineamiento dental tanto en
los dientes temporales, como en los permanentes. Algunos tienen mordida
abierta que causa falta de coordinacién de los labios y mejillas al deglutir y
hablar.

Otra alteracion en estos pacientes, es que tienen mayor susceptibilidad a
la enfermedad periodontal, debido, a que nacen con una boca pequeia y la
lengua grande, lo que provoca una respiracion bucal, que es la causa comun
de periodontitis crénica y xerostomia.

También presentan un paladar alto con forma de V, que esta causado por
un desarrollo deficiente del tercio medio facial, y que afecta la longitud, altura y
profundidad del paladar.

Los musculos periorales estan afectados por la hipotonia muscular,
caracteristica en estos pacientes, lo que origina un angulo labial descendente,
elevacion del labio superior, y un labio inferior evertido con protrusién lingual.

También es comUn la lengua fisurada (escrotal).'®

® Wilson M., “Consideraciones especiales en pacientes con Sindrome de Down’, Diario AOD, Invierno 1994, pp. 24-25
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CARIES DENTAL

Es sabido que la caries dental en cualquier tipo de paciente, representa
un problema importante de salud buco-dental, que debera ser evitado, con el

uso de actitudes de prevencidn simple pero importante.

El incremento de lesiones cariosas es un proceso biolégico de origen
multifactorial, en la cual, la interaccidén que existe entre la dieta, el huésped, la
presencia de placa dentobacteriana (Keyes) y el tiempo de exposicién
(modificacion de Newbrun, 1978), se encuentran intimamente relacionados.

Fig 7.

Huésped Y

1
1
Fig. 7 Esquema clasico de los 1
factores que intervienen en la 1
etiologia de la caries (modificada !
de Newbrun con el afadido del :
factor tiempo). \

Se acepta que la caries se origina por una desmineralizacién inducida por
los acidos que producen diversas bacterias orales al metabolizar los
carbohidratos provenientes de la dieta, por ejemplo, los dulces que se toman
entre comidas son las mas perjudiciales, especialmente los caramelos, que

estan en contacto con los dientes durante periodos mas prolongados.
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Se conocen distintos factores que condicionan al desarrollo de caries:
Factores relacionados con la higiene
¢ Deficiente eliminacién de la placa dentobacteriana
¢ Alteraciones en la morfologia oro-facial (malformaciones)
e Paciente con minusvalias que dificulten la cooperacion
Factores Nutricionales

e Habitos alimenticios inadecuados (ingesta frecuente de azucares,

consumo de medicamentos o jarabes con endulzantes en su formulacién.
¢ Ingesta insuficiente de calcio, fluor y fosfatos
e Déficits nutricionales importantes.?

Desde hace varios anos no existe la menor duda del efecto que tiene el
fldor en la prevencién de la caries, de tal manera que la fluoracién del agua
potable disminuye en un 60 a 65% su aparicion, y su aplicacion tdpica (sobre el
diente) la reduce en un 40%. Ademas de la utilidad del flior pueden sefialarse

otras medidas tendientes a disminuir la frecuencia del problema como son:
e Evitar dulces entre comidas y disminuir la ingesta de azucares refinados.

e En caso de usar chupones no endulzarlos con miel, jarabes, etc.

2 Garcia Odemaris, Salazar Esmeralda, “Efectos de los medicamentos orales liquidos en la induccion de caries rampante. Reporte de un
caso”, Revista Acta Odontolégica Vanezolana 2009, Vol. 47, N°1, pp. 1-12
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e Evitar los jarabes de frutas por su elevado contenido en azucar, pH acido

y accién especifica del acido citrico.

El cuidado de los dientes debe empezar desde que brota el primero.
Deben cepillarse al menos dos veces al dia y procurar que entre los 4 y 5 anos
de edad el nifio realice esta actividad sin ayuda, aunque para ello se requiera
supervision.

Evitar la sobre posicién de los dientes y eliminar aquellas areas donde se
acumulan los residuos de comida.

De los factores antes mencionados, influyen las limitaciones fisicas,
trastornos de la conducta y por lo tanto, la poca cooperacién del nifio, ademas
de la carencia o nula informacién sobre las necesidades de salud dental; sin

embargo, el principal factor desencadenante suele ser la falta de higiene oral.

Este descuido puede estar derivado de las necesidades médicas del
paciente y el agotamiento fisico de los padres, lo que conlleva al desarrollo de
numerosas caries extensas y profundas, cuyas molestias pueden pasar

desapercibidas por los propios padres o tutores.

Un factor de suma importancia en el desarrollo de caries es la
administracion de farmacos orales liquidos o jarabes, ya que los medicamentos

pediatricos suelen contener dentro de su férmula, azlcares fermentables.

El contenido de azlcares dentro de la composicion de medicamentos

pediatricos como ingrediente inerte o excipiente, varia considerablemente; se
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conoce que el objetivo de la adicion de dichos carbohidratos fermentables
como la sacarosa, fructuosa y glucosa se basa en la busqueda de las
farmacéuticas en hacer mas agradable el sabor, asi como proporcionarle

viscosidad a dicho medicamento.

Los endulzantes mas comunes son: la fructuosa, sacarosa, sorbitol y
aspartame, creando una combinacidn entre si. Algunos estudios reportan que
la sacarosa es el endulzante mas utilizado en la formulacién de
antimicrobianos, se le considera como el hidrato de carbono o azucar

fermentable de mayor cariogenicidad.

Es el Unico sustrato para el Streptococos mutans (ésta bacteria altamente
cariogénica, produce acido lactico, un acido organico fuerte, especialmente
implicado en el desarrollo de caries) en la produccién de polisacaridos
extracelulares (glucano) que le confiere la capacidad de mayor adherencia a la

placa dentobacteriana.

Los carbohidratos que se fermentan por acciébn de las bacterias
acidégenas presentes en el medio bucal, da lugar a la disminucién del pH
intraoral (5,5 se considera el valor critico), en la cual, desencadena los

mecanismos de desmineralizacién de los tejidos duros.
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Si la disminucién del pH se mantiene en niveles criticos durante periodos
prolongados, la desmineralizacion se hace inminente, manifestandose de forma

clinica en el desarrollo de lesiones cariosas.?'

GINGIVITIS Y ENFERMEDAD PERIODONTAL

La transformacion de encia normal en “encia inflamada” es escalonada,
lenta y progresiva. Los factores intrinsecos que pueden provocar gingivitis son:
malposiciones dentarias, bruxismo, maloclusiones, etc., siendo la respiracion

bucal la causa mas importante.

El factor extrinseco principal es la presencia de placa bacteriana,

provocada por una falta de higiene.

La placa bacteriana se compone de restos alimentarios presentes en la
boca que se unen a mucinas procedentes de la saliva y a microorganismos
orales. Es de aspecto blando, viscoso y se adhiere a los dientes. Dicha placa

tiende a engrosarse y se endurece formando calculos.

El inicio de la gingivitis también se produce como resultado de una falta de
cierre bucal. Comienza por deshidratarse la encia y la mucosa se seca. Suele ir
asociada a una queilitis con aparicion de grietas en los labios y fisuras en los

angulos bucales.

' Minana Vitoria, “Flior y prevencion de la caries en la infancia. Actualizacién, seccion de nutricion infantil”, Revista de pediatria y
atencion primaria, Vol. 4, N°15, Espafia 2002, pp. 95-126
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La gingivitis se localiza basicamente en los incisivos centrales inferiores,

incisivos centrales superiores y los primeros molares permanentes.

La presencia de gingivitis es caracteristico en los pacientes con Sindrome
de Down; su aparicién se hace evidente a edades tempranas, en el 36.6% de

los nifos de entre 3 y 9 afos de edad.

Cuando el proceso inflamatorio gingival se extiende y se vuelve crénico
avanza hacia los tejidos profundos del periodonto, provocando su destruccion;

se trata de la enfermedad periodontal (EP) periodontitis.

Fig. 8 La presencia de gingivitis es
caracteristico en los pacientes con Sindrome
de Down, se hace evidente en edades
tempranas.

A edades similares y en igualdad de circunstancias, es decir, mala higiene
respiracion bucal, etc., la respuesta a la enfermedad periodontal es

diametralmente opuesta en un paciente con o sin Sindrome de Down.

Los motivos se fundamentan en tres caracteristicas que inciden en el nifio

y adolescente con Sindrome de Down:



53

e Alteraciones congénitas: existe una morfologia capilar anormal y
variaciones en el tejido conjuntivo.

e Trastornos inmunoldgicos: provocados por alteraciones en los niveles de

inmunoglobulinas probablemente debidas a las numerosas infecciones
que padecen. Existe un déficit de linfocitos T (inmunidad celular), y
linfocitos B (creadores de la 19gG), posiblemente debido a que estos nifios
tienen un timo de tamafo inferior al normal.
La quimiotaxis de polimorfonucleares (PMN) esta disminuida, lo que
implica que la respuesta defensiva frente a los procesos infecciosos sea
menor y, por tanto, exista una mayor vulnerabilidad a padecer la
enfermedad.

e Cambios hormonales: propios de la pubertad. Al aumentar los niveles de
estrogeno y progesterona se producen cambios a nivel de los bordes

gingivales con incremento de la vascularizacién.

Estudios realizados sefalan que el bacilo anaerobio (Bacteroides
melaninogenicus) coloniza con intensidad y rapidez las superficies gingivales de

los pacientes Down que en la de otros grupos de deficientes mentales. %

2 M. Corretger Josep, Seres Agusti, “Sindrome de Down. Aspectos médicos actuales”, Edti. MASSON, Barcelona 2005, pp. 190-191
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MALOCLUSIONES DENTALES

Una de las caracteristicas de las personas con Sindrome de Down es la
alta incidencia de maloclusiones. Casi el 100% presentan una o varias

anomalias oclusivas (Cohen y Cols 1970).

El término oclusién se define como el ensamblaje que presentan los
organos dentales maxilares en relacion a los mandibulares; tanto en los
contactos en mordida abierta habitual, como durante los mecanismos de

masticacion, deglucién, movimientos mandibulares y habitos.

La maloclusion dentaria se desarrolla por diversos factores como: retraso
cronolégico de la denticion habito de protrusién lingual, hipotonicidad peribucal
y orofacial generalizada principalmente en labio inferior, respiracion bucal y

deformidades de los arcos.

En varios trabajos se ha estudiado la prevalencia de estos tipos de
maloclusién, ya que todos los autores estan de acuerdo en que el resalte
mandibular, la oclusién molar mesial y la mordida cruzada, aparecen con mayor
frecuencia en las personas con Sindrome de Down, que en individuos con

deficiencia mental de otra etiologia en la poblacién general.

Las cifras de prevalencia que se ofrecen, varian considerablemente
porque se usa criterios de puntuacion diferentes y existen grandes diferencias

en la edad de las personas, entre los distintos estudios.
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En un estudio de personas de 6 a 19 anos, el 41% tenian resalte
mandibular, el 54% oclusién molar-mesial, el 38% mordida anterior abierta y el
65% mordida cruzada; las frecuencias, eran incluso en varones con Sindrome
de Down entre 19 y 25 anos, pero al ser mayor el periodo de crecimiento de la
mandibula en comparacién con las otras estructuras de macizo facial, es légico

esperar que la prevalencia de resalte mandibular aumente con la edad.

Cabe concluir que las personas con Sindrome de Down, tanto nifios como
adultos, presentan una frecuencia de resalte mandibular, mordida anterior
invertida, mordida anterior abierta y mordida cruzada, significativamente

mayores que las que se aprecian en la poblacién general.

En un estudio realizado en Suecia, se observé que los niflos con
Sindrome de Down 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 de oclusiones en la regién frontal
parece explicarse por la morfologia del craneo, pero desempenan también su

papel las anomalias funcionales de la lengua y de los musculos periorales.

Algunas personas con Sindrome de Down tienen gran dificultad para
masticar la comida; a veces, las condiciones para que se realice un buen cierre
son tan dificiles que solo algunos dientes consiguen ocluirse durante la

masticacion.
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No hay factores biolégicos que contraindiguen por si mismo, el
tratamiento ortoddntico en los nifios y adultos con Sindrome de Down, pero el
tratamiento puede ser dificil de conseguir o incluso, imposible debido a la falta

de cooperacioén del nifio o de sus padres.

Debe tenerse también en cuenta, que hay un riesgo mayor de que
aparezca la enfermedad periodontal y de que aparezca antes; habra que
recordar que constituyen elementos de complicacion las disfunciones, por
ejemplo la presion de la lengua contra los incisivos y los demas habitos

orales.?®

SIALORREA

El exceso de produccion de saliva se denomina sialorrea o ptialismo. Se
define como una hipersecrecién en el flujo salival normal, ocasionado por
diversos factores fisiolégicos o patolégicos, siendo estos reversibles o

irreversibles.

La hipersalivacion o babeo continuo se considera socialmente
inaceptable, por ser de caracter antiestético y funcional, lo que marca en

primera intencién una barrera hacia el nifio con dicho trastorno.

2 Siegfried M. Pueschel, Jeanette K. Pueschel, “Sindrome de Down: problemética biomédica’, Edit. MASSON-SALVAT, 3° Edicion 1994,
pp.94-96



57

Fisiolégicamente se presenta un incremento natural en la producciéon
salival, durante la etapa de erupcién dental, asi como frente a estimulos

olfativos, mecénicos, y gustativos.

La saliva es elemental en el mantenimiento de las estructuras dentales, ya
que equilibra los periodos de desmineralizacion y re-mineralizacion del
esmalte, ademas de fungir como lubricante necesario para la deglucion y la

digestion de los alimentos.

En pacientes con Sindrome de Down, se desarrolla aproximadamente en
un 10% por factores como el deficiente control y coordinacion de la

musculatura buco facial asi como de los musculos del cuello.

Dentro de los factores involucrados se encuentran:

> Sensibilidad oral disminuida

> Habilidad para cerrar los labios

> Estado emocional

> Postura corporal del nifio

> Grado de control de la lengua

> Capacidad para respirar por la nariz
> Maloclusiones intermaxilares

El exceso de secrecion salival y la dificultad para su deglucion, implica un

riesgo para el niflo por su posible bronco aspiracion, asi como por contribuir al
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desarrollo de candidiasis, pues al existir acumulacion de saliva en el sector

anterior, causando inicialmente una irritacion de la region peri bucal.

De igual manera la acumulacién salival en los pliegues anteriores de la
boca propicia el depésito de placa dentobacteriana con la consecuente

formacion de céalculo dental.?*

Dentro de las clasificaciones de sialorrea, Thomas- Stonell y Greenberg
(1988) definieron los grados de severidad de hipersalivacion como. Tabla 3:

GRADO DESCRIPCION

1 Seco: no hay escurrimiento de saliva

2 Medio: inicamente presencia humedad de labios
3 Moderado: labios y barbilla humedos

4 Severo: ropa se encuentra humedecida

5 Profuso: manos, objetos himedos o mojados

Entre los tratamientos para su control existente, figuran, la terapia de
logopedia para promover estabilidad de la mandibula mediante la ejercitacién

muscular, buscando favorecer el cierre de los labios y la deglucion salival.

24 Castellanos Suarez José Luis, et all “Medicina en Odontologia: manejo de pacientes con enfermedades sistémicas”, Edit. Manual
moderno, México 2002
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En segundo lugar, se menciona el uso de farmacos anticolinérgicos como
benzotropina, benexol y glicopirrolato, de igual manera se emplean inyecciones
intraglandulares (parétida o submandibular) de neurotoxina botulinica tipo A o
diversos tratamientos quirdrgicos; consistentes en la ablacién de una o diversas
glandulas salivales o la seccién de la inervacién parasimpatica de éstas, asi
como llevar los conductos de las glandulas salivales submandibulares en

direccion a la fosa amigdalina.®

La ingesta de farmacos puede desencadenar diversos efectos
secundarios como vomito, diarrea, mareos, xerostomia, irritabilidad, cambios

subitos de humor y conductas hostiles.

De los riesgos de las opciones quirdrgicas se presentan las
probabilidades de desarrollar, reduccion en la funcién del esfinter del ducto
salival, xerostomia, infecciones, riesgo de disminucion e incluso pérdida de la

audicién, asi como el desarrollo de ranulas.

Existen diversas técnicas quirirgicas de mayor empleo como la
recoleccion de los ductos salivales, el ligado selectivo o la remocién de tejido
glandular salival, asi como las modificaciones y combinaciones de dichas

técnicas.

% Moreno Villares J. M. et all “Alimentacidn en el paciente con Sindrome de Down”, Revista acta Pediatrica Espafiola, Vol. 59, N°1,
Espafia 2001, pp. 30-38
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La transposicion de ductos o re-colocacion se obtiene mediante la
realizacion de un tunel en el piso de la cavidad oral con el objetivo de derivar
los conductos submandibulares (su salida se localiza por debajo de la lengua,
inmediatamente detras de los incisivos inferiores) hacia la regién amigdalina,
en las areas bilaterales de la base de la lengua con direccion a la zona
faringea; pudiendo realizarse bilateralmente en ambos conductos; esta técnica

facilita sobre manera la deglucion del exceso salival.

Actualmente, se ha propuesto el empleo de técnicas de fotocoagulacidon
por laser de conductos salivales, que consiste en la dilatacion y localizacion del
conducto parotideo, seguido de la insercidén de una fibra dptica de 600 um de
diametro, con la que se envia una sefal de laser con efectos de coagulacion
durante 10 segundos a 7 W en pacientes menores a 5 afios de edad y 10 W en

pacientes de mayor edad.

Chang et al, en un estudio clinico (consistente de 50 pacientes con
sialorrea), reporto un 83.3% de reduccién en la hipersalivacién sin signos de

xerostomia en los pacientes, ejecutando dicha técnica.

El método “Baba-stop”, reside mediante el empleo de un dispositivo que
presenta una serie de estimulos sonoros, visuales y tactiles en diversos
intervalos de tiempo, ya sean, variables o fijos, que facilitan el aprendizaje del

nino a reaccionar su empleo con el acto de la deglucién.
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Durante las fases de condicionamiento de conducta, el terapista
ocupacional incita al paciente a cerrar su boca y deglutir la saliva, con lo que se

genera el estimulo de deglucion.

Este mecanismo, se emplea como auxiliar en la disminucién del exceso
de saliva acumulada en boca con derrame de la misma, mediante la ensenanza

y educacioén de dicha terapia.

Esta técnica puede utilizarse en pacientes con Sindrome de Down, ya que
presentan un nivel cognitivo que les confiere la capacidad de seguir
instrucciones, que ademas, se muestran dispuestos a modificaciones de

conducta mediante refuerzos positivos.

Dado que la alteracién de la deglucién, mas la consecuencia de la
sialorrea, da como consecuencia una alteracién multifactorial, propia de las
disfunciones musculares, el tratamiento ideal implica el afrontamiento global del
problema; lo que significa la eliminacién de todas o la mayoria de posibles

alteraciones implicadas.?

% Morales Chavez Mariana, et all “Revista de medicina oral, patologia oral y cirugia bucal”, Enero 2008, Vol. 13, N°1, pp. E22-E26
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AGENESIA DENTARIA

Se aplica el término Agenesia a la ausencia congénita de un gérmen
dentario, que origina una disminucién en el numero de piezas dentarias (inferior
a 20 en la denticion temporal y a 28, excluyendo los terceros molares

permanente); estas agenesias pueden ser uni o bilaterales.

Si la ausencia congénita es de dos o mas dientes, se tratard de una
hipodoncia. Las hipodoncias pueden significar un hecho aislado de
componente hereditario familiar, o bien, ir asociadas a otras alteraciones de

tejidos de origen ectodérmico, como es el caso de la displasia ectodérmica.

Las ausencias mas comunes y en orden de frecuencia, en la denticion
temporal, son los incisivos centrales inferiores, y en la denticiébn permanente,
son los terceros molares, incisivos laterales y segundos premolares.

Las agenesias en la denticibn permanente aparecen con mayor

frecuencia que en la denticién primaria o temporal. Fig. 9
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HIPOPLASIA DEL ESMALTE DENTAL

La hipoplasia del esmalte dental puede encontrarse en la denticion
primaria, en la secundaria o afectar a ambas denticiones; su intensidad va de
leve, cuando presenta escasos agujeros, surcos o fisuras de la superficie; a
grave, cuando se aprecian hileras de oficios o surcos profundos o ausencia

total del esmalte.

Como causas de éstas hipoplasias se encuentran: infecciones como la
rubeola y la sifilis congénita, accibn de quimicos como el fldor y las
tetraciclinas, factores genéticos (amilogénesis imperfecta) y trastornos

nutricionales.

Las tetraciclinas es uno de los medicamentos que causan hipoplasia del
esmalte, al interferir con el proceso metabdlico de los ameloblastos; que se
incorporan al esmalte como un complejo de ortofosfato de tetraciclina y calcio,
ademas causan grados variables de hipo-calcificacion y tincion de los dientes,

con matices que van del amarillo claro hasta el café.?’

Los dientes primarios se afectan cuando se administran el antibiético de
las 18 semanas de gestaciones hasta los 10 meses post-natales, y la segunda
denticion se interesa cuando se ingiere desde las 18 semanas hasta los 12

anos. Fig. 10.

27 Pinto Nufiez Pedro, “Malformaciones congénitas”, Edit. Uniforme, 1998, pp. 74-75
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Fig. 10 Hipoplasia en el esmalte de los :
dientes 1
1

Existe también, un amplio rango de factores sistémicos y locales que
pueden causar la afectacién de los ameloblastos y dar lugar a displasias del

esmalte.

La hipoplasia ambiental adamantina se origina por diversas alteraciones
locales o sistematicas durante las etapas de depdsito de la matriz del esmalte,

su calcificacién o maduracion.

Se conocen diversos sindromes en los que se presentan dichas fallas
como una constante, entre ellos: pacientes con Sindrome de Down, Sindrome
de Hurler, embriopatia por rubéola, sifilis y Sindrome de Treacher-Collins, por

enlistar algunos.

Entre las causas no genéticas se encuentran: déficits nutricionales,
principalmente los vitaminicos, proteinicos y de minerales, siendo la deficiencia

cronica de vitamina D la principal causa en el ser humano.
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El desarrollo de enfermedades exantematicas, infecciones graves y
febriles durante el primer afio de vida del nifilo, también figuran como factores
etiolégicos, ya que la cavidad ameloblastica normal se ve afectada causando

los consiguientes defectos adamantinos.

La prematuridad del producto como otro factor causante de una
interrupciéon sobre la matriz ameloblastica o su posterior mineralizacion,
representado una causa adicional que origina defectos hipoplasicos del

esmalte.

Hallarse alterada la estructura adamantina del érgano dental, se toma
susceptible al desarrollo de caries en las zonas en que se presente este

defecto o exista exposicidn de tejido dentinario.

Podemos recomendar en casos de riesgo de caries elevado, la aplicacion
de barnices de fluor sobre la superficie dental como tratamiento precoz, con el

fin de promover la remineralizacién y minimizar el dafo.?®

RETRASO DE LA ERUPCION DENTARIA

El proceso de aparicién de los dientes primarios y permanentes tiene

lugar segun una frecuencia y orden establecidos en intervalos de tiempo

% Pinkham J. R., “Odontologia pediatrica”, Edit. McGraw Hill, Tercera Edicién 2001, pp. 201
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determinados; pues el desarrollo de los gérmenes dentarios, asi como su
posterior erupcién son tardios en el sindrome de Down, las causas son

genéticas.

La erupcion es retardada a irregular, es decir, no solo los dientes salen

tarde, sino que en muchas ocasiones estd alterado el orden cronoldgico.

En los nifios en general, la aparicion del primer diente de temporal se da
entre los 6-7 meses de edad y la de de los primeros molares permanentes
entre los 6-7 anos, en el caso de los niflos con Sindrome de Down es usual que
el primer diente erupcione entre los 14-18 meses de edad y los primeros

molares permanentes alrededor de los 8 anos.

Por lo tanto, existen variaciones muy significativas con respecto a los
pacientes sin Sindrome de Down de edades similares, éste considerable
retraso de la erupcién dental, conlleva la prolongacién de su permanencia en
boca, una retencion prolongada de la denticién temporal que en ocasiones va

mas alla de un tiempo razonable. Fig 11.

1 Fig. 11 Retenciéon prolongada de la 1!
: denticion temporal.
1
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La importancia clinica no seria relevante sino fuese por el hecho de que
obliga al nuevo diente a salir fuera de su lugar, y se da la coexistencia de
ambas denticiones; sucede especialmente, a nivel de los incisivos y de modo
mas frecuente en pacientes con Sindrome de Down que en los demas debido a

una comprension maxilar.

El diente primario permanece anclado y sujeto en el alveolo, en lugar de
estar aflojado y mdvil, puesto que conserva la integridad radicular casi
completa. Si el diagnostico es precoz, una vez extraido el diente de leche, la
presion lingual en la cara posterior del diente mal posicionado haréa el resto y lo

desplazara paulatinamente hacia su posicién normal.?®

BRUXISMO

El bruxismo es un acto inconsciente y una respuesta andmala
neuromuscular frente al estimulo que se provoca con los movimientos de
oclusién puede afectar por igual a nifos y adultos y puede tener durante el

suefio o de modo involuntario en el individuo despierto.

Kato et all (2001) definieron el bruxismo como “toda actividad
parafuncional oral presente cuando un individuo estd4 despierto o dormido”;

podemos subclasificar la actividad bruxista como:

2 M. Corretger Joseph, Agusti Seres, “Sindrome de Down: aspectos médicos actuales”, Edit. MASSON, Barcelona 2005, pp. 189
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e |diopatica (primaria): se describe como una actividad de apretamiento
dental diurno y a la actividad bruxista durante el suefio sin existir

trastornos de caracter medico que lo desencadenen.

e latrogénica (secundaria): es toda aquella actividad bruxista que se
encuentra asociada a trastornos de caracter neuroldgico, psiquiatrico y

alteraciones del sueno.

Existen factores de predisposicion local, como maloclusiones,
interferencias dentales, etc., y causas generales que pueden asociarse con el
bruxismo: trastornos psicolégicos, tensién, lesiones cerebrales, paralisis

espastica cerebral, entre otros.

En el Sindrome de Down, el bruxismo comienza precozmente durante la
infancia y va decreciendo con los afos, aunque no existe unanimidad a la
similitud del proceso del rechinar diurno y nocturno; en los pacientes sin
Sindrome de Down, el bruxismo diurno suele ser silencioso, sin embargo, el

nocturno es audible, incluso a cierta distancia, segun refieren los padres.

En los pacientes Down, el proceso sucede a la inversa, ya que predomina
el bruxismo diurno sobre el nocturno, por tratarse de nifios mas espésticos, y el
rechinar de los dientes se manifiestamente perceptible. La duracién, frecuencia
e intensidad de los crujidos dentarios son factores que determinan junto con el

factor individual de resistencia, el grado de abrasién dentaria.
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Las lesiones por bruxismo se observan mas en la denticién temporal que
en la definitiva, debido a una menor resistencia natural del diente de leche al
desgaste, y al hecho de que la capa de esmalte es mas voluminosa en la
denticién permanente. En los nifios con Sindrome de Down extremadamente
bruxista se ha detectado la presencia de focos sépticos maxilares como

consecuencia de una degeneracion pulpar irreversible.*

En estudios realizados efectuados, Funch y Gale establecieron la relacidon
entre el bruxismo y factores psicogenos en el nifio, sugiriendo que la
frecuencia, duracién y severidad de la actividad bruxista, se encontraba en
estrecha relacién con el estilo de vida del paciente. La prevalencia en nifios
oscila entre un 7 a 15.1 %, aunque comunmente se le relaciona con el estrés

emocional.

Se distinguen dos factores etiopatogénicos principales:

e Periféricos o morfoldgicos: presenta anomalias tanto de oclusién dental

como en la anatomia orofacial del paciente.

e Centrales o pato-fisiolégicos y psicoldgicos: presenta alteraciones de
caracter psicégeno en el paciente. Algunos estudios han reportado una

tendencia a ansiedad de origen psicoldgico y alteraciones psicosomaticas

% M. Corretger Joseph, Agusti Seres, “Sindrome de Down: aspectos médicos actuales”, Edit. MASSON, Barcelona 2005, pp. 193
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en pacientes bruxistas, asi como una menor capacidad de socializacién,

en comparacién con aquellos sin bruxismo.

La literatura menciona invariablemente, una relacion con trastornos de
caracter psicoldgico, pudiendo clasificar al nifio/paciente bruxista como un
individuo con caracter agresivo, hipectivo o ansioso; en la cual, los origenes de
la patologia bruxista es desencadenado por algun evento significativo en su

vida.

Sin embargo, estas teorias aun no han sido totalmente esclarecidas; lo
gue se considera, como un trastorno de etiologia multifactorial, pudiendo ser
determinantes en su desarrollo, alteraciones psicoldgicas y estrés emocional,
en conjunto con factores locales como son interferencias oclusales,
maloclusiones o disfunciones en la articulacién temporo-mandibular, asi como

inmadurez del sistema neuromuscular.®'

En cuanto al tratamiento del bruxismo en pacientes con Sindrome de
Down, es dificil, ya que la colocacién de aparatologia fija e incluso removible
sin la revision adecuada, puede interferir en los procesos de desarrollo

naturales.

El uso de una férula de descarga no es factible en estos pacientes, por lo

que se recomienda, Si es necesario, realizar un tallado selectivo, cuando

31 Casassus Rogrigo, et all “Etiologia del bruxismo. Revisién bibliografica’, Revista dental de Chile 2007, Vol. 99, N°3, pp. 27-33
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existan interferencias oclusales. Se ha de evitar la ingesta de sustancias
excitantes. También pueden ser Utiles los ansioliticos y los relajantes

musculares en fases agudas de rechinamiento en estos pacientes. * Fig. 12

A
1 Fig. 12 En el paciente con Sindrome de

: Down, predomina el bruxismo diurno.

RESPIRACION BUCAL

La respiraciéon bucal puede considerarse un sindrome con etiologia de
caracter obstructiva, anatébmica o por habito; lo que constituye a una
respiracion fisioldgica normal, como resultante del paso libre de aire a través de

los conductos nasofaringeos y nasales.®

Los procesos de crecimiento y desarrollo facial se encuentran
relacionados con la respiracion, la deglucion y los movimientos de la
masticacién; ya que la accion de labios y lengua, estimulan al tejido éseo que,
a su vez, responde al funcionamiento d la musculatura y tejidos blandos

peribucales. (Teoria de Moss).

% M. Corretger Joseph, Agusti S., “Sindrome de Down: aspectos médicos actuales”, Edit. MASSON, Barcelona 2005

% Sih Tania, “Otorrinolaringologia pediatrica”, Edit. Revinter, pp. 61
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La respiraciéon bucal modifica la posicién del cuello y la cabeza, al verse
forzados a reclinarse hacia atras en un intento por compensar la entrada de
aire por la cavidad oral, con lo que la mandibula se deprime o dirige hacia
debajo de manera constante, con lo cual, se afectan las relaciones
intermaxilares normales, dando lugar a la imagen de “cara larga” o facies

adenoidea.

Cuando se presenta un patron de respiracion nasal libre de obstrucciones,
existe un equilibrio de funcionalidad entre la musculatura labial o faringea, lo
que compensa las fuerzas del aire que se inspira, accion en la que a su vez, la
lengua se posiciona contra el paladar; esta coordinacion arménica permite el
adecuado desarrollo del maxilar y a mandibula, asi como el modelado natural

de la altura del paladar por accién de la lengua.

Por el contrario, al desarrollar el nifio un patron de respiracion bucal, el
paso de aire por la cavidad oral, condiciona a la re-adaptacion de las
estructuras; en donde la lengua tiende a descender, posicionandose hacia
abajo y adelante para permitir el paso del aire, con lo que se pierde la funcién
modeladora del paladar (lo que conlleva al desarrollo del paladar alto y ojival);
de manera simultanea, los musculos de la masticaciéon y peribucales, pierden

tonicidad al descender la mandibula en una posicién anémala. **

3 Ppastor Vera T., “Relacion entre respiracion oral y deglucion atipica. Estudio piloto de nifios que presentan la caracteristica comtn de
lengua baja”, Revista de Logopedia, Foniatria y Audiologia, Barcelona 2005, Vol. 25, N°3, pp. 121-127
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Belmont-Laguna y cols explican dicho mecanismo de respiraciéon bucal,
como una serie de desajustes de re-adaptaciéon en la cual, la lengua no se
posiciona contra el paladar, dando lugar a la depresion o descenso de la
mandibula; se priva por lo tanto, del soporte muscular natural a los dientes
superiores y paladar; por lo que esta situacion condiciona al desequilibrio de
fuerzas musculares internos y externos entre la lengua y los tejidos faciales; a
su vez, el masculo buccinador presiona el arco maxilar, que no es capaz de
contrarrestar dichas fuerzas al no encontrarse la lengua posicionada contra el
paladar, este mecanismo conduce al colapso maxilar con el consecuente

desarrollo de paladar alto y estrecho, asi como mal oclusiones.

Cuando el paciente mantiene constantemente la boca abierta, la
musculatura responsable de abatir la mandibula dan lugar a una rotacion
postero-inferior mandibular, al ejercer fuerzas musculares hacia atras en cada
inspiracion; ésta adaptacién ocasiona a su vez, un incremento en la altura

facial, por lo que el nifio desarrolla un rostro elongado o cara larga. Fig. 13

Fig. 13 Un nifio respirador bucal con labio superior corto: :
muestra casi toda la superficie de los dientes
constantemente y el labio inferior se torna grueso y 1
evertido. :
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Numerosos estudios refieren la presencia de alteraciones relacionadas

con la respiracion bucal, en la cual, son mencionadas a continuacion:

Alteraciones de la boca

Las alteraciones de la boca hacen que la lengua se coloque mal, es decir,
manteniendo la punta baja y el dorso elevado. Se presenta asi hipotonia, no
pudiendo permanecer en la papila y provocando que la lengua deje de realizar

sus funciones correctamente.

Cuando la lengua se coloca en posicién anterior, puede decirse que
estamos delante de la denominada mordida abierta, que afecta el habla y la
deglucion; si para permitir el paso del bolo alimenticio en la deglucién, la lengua

se mueve hacia adelante tocando el paladar duro, se verifica la protrusion.

Si, por el contrario, la lengua se expansion, presionando las arcadas en la
region de los molares, la mandibula se hunde en el maxilar y surge la sobre-
mordedura; si permanece baja, estimulando el crecimiento de la rama

ascendente, la parte hundida sera el maxilar, denominandose prognatismo.

Todos los respiradores bucales tiene una deglucidén atipica, pero lo
contrario no es verdadero, es decir, no todos los casos de deglucion atipica son

necesariamente respiradores bucales.
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La deglucion atipica es frecuentemente acomparnada de ruidos cuando se
digieren liquidos, pudiendo desarrollar también movimientos de compensacién

de la cabeza durante la deglucion.

Debido a la falta de coordinacion entre la respiracion y la masticacion,

ésta segunda es insuficiente, siendo frecuentes los atragantamientos.

Cuando habla, el afectado por la deglucién atipica, manifiesta una fuga
lateral o anterior de la lengua que resulta en siseo lateral y siseo anterior,

respectivamente.

El siseo anterior se verifica con mayor frecuencia; el paciente deja
escapar constantemente gran cantidad de saliva cuando habla, su voz es ronca

o nasal.

En este tipo de pacientes es también frecuente la insuficiencia
velopalatina que conduce generalmente a la apnea del sueno. En la boca se

puede observar hipertrofia de las encias y halitosis.

Hay estrechamiento de las arcadas debido a alteraciones de la funcién de
contencion interna, afectando la lengua y el hioides, y externa, afectando los

musculos bucinadores y de los orbiculares de los labios.

Como falta espacio para la lengua y los dientes, se desarrollan

alteraciones oclusivas, y las recidivas ocurren siempre que las funciones



76

desempefadas por las estructuras que constituyen el aparato estomatognatico

no sean adecuadas.®

LENGUA FISURADA O ESCROTAL

Se trata de una anomalia lingual benigna generalmente asintomética, que
afecta al dorso de la lengua. Su etiologia se desconoce aun, aunque con
relativa frecuencia se observa en pacientes con Trisomia del cromosoma 21.
Clinicamente de caracteriza por una alteracién profunda en la morfologia de la

lengua, fundamentalmente en la parte superficial del dorso.

En la mucosa dorso-lingual aparecen hendiduras multiples con
distribuciones mas o menos simétricas, y desaparicion de las papilas. La

cantidad y distribucién de los pliegues dorso-linguales pueden ser multiples.

La posibilidad de quedar retenidos restos de alimentos, asi como de
aparecer erosiones, fermentaciones y alteraciones en la normal exfoliacion de
las capas superficiales del epitelio lingual, dara como resultado la irritacion e

infeccion de los mismos. Esta irritacion se acompana de dolor.

% Belmont-Laguna Francisco y col., “El papel del Pediatra ante el Sindrome de respiracién bucal’, Acta Pediatrica de México 2008, Vol.
29,N°1, pp. 1-8
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La lengua escrotal esta mas predispuesta a infectarse por candidas. No

hay tratamiento especifico pero se recomiendan medidas higiénicas.* Fig. 14

1 1
1 1
1 1
I Fig. 14 La lengua escrotal se observa con la relativa 1
: frecuencia en pacientes con Sindrome de Down. :
1 1

MICRODONCIA

Es una alteracion de la diferenciacion morfologica caracterizada, aunque
el tamano dental se encuentra por debajo de los limites que se consideran

normales, es decir, son dientes de tamafo mas pequefio de lo normal.

Etiolégicamente se produce por debilitacién funcional del 6rgano del
esmalte que va a traducirse en las demas estructuras por €l inducidas, lo que

conlleva a la formacién de un diente mas pequeno.

Se conocen tres tipos de microdoncia:

% perello Jorge, “Higienistas dentales”, Edit. Servicio de Salud de castilla y Le6n Sacyl, Vol. 2, pp. 69
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e Microdoncia generalizada verdadera: también llamada microdontismo, es
rara y suele estar asociada con sindromes congénitos entre los que
destaca el Sindrome de Down. Todos los dientes son mas pequefios de lo

normal, estan bien formados pero son de tamano mas pequeno. Fig. 15

e Microdoncia localizada: es la mas frecuente en la denticion permanente y
afecta a los incisivos laterales superiores y a los terceros molares. Muy a

menudo es bilateral.

La morfologia suele ser similar a la de un diente, pero a veces hay
alteraciones estructurales o en la forma (aspecto conoide o en clavija).

Fig. 16

e Microdoncia parcial coronal o radicular. llama la atencion la existencia de
una desproporcién entre ambas partes del diente, lo que provoca
problemas periodontales. La forma limitada a la corona es mas comun en
los incisivos laterales, mientras que la microdoncia radicular o el
enanismo radicular se ve mas en los incisivos centrales y los terceros

molares, aunque pueden estar afectadas otras piezas dentales.

La causa a todo esto reside en una debilitacion funcional de la vaina de
Hertwig, que se proyecta en la diferenciacion odontoblastica y posterior funcion

de dentina radicular.
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La microdoncia en la regién anterosuperior plantea problemas estéticos,
ya que va a condicionar diastemas interdentarios. Si el tamafno radicular lo
permite, puede subsanarse con un tratamiento protésico con corona de

recubrimiento total o reconstruccion con material compuesto.

La ubicacion de una corona grande con una raiz pequefia en proporcion
conllevaria problemas periodontales. Una solucién alternativa puede ser la

extraccion y posterior el cierre del espacio. ¥

Fig. 15 La microdoncia generalizada
verdadera es rara y estd asociada a los
pacientes Down. Todos los dientes estan bien
formados pero son mas pequefios de lo
normal.

L T T T T 1
Fig. 16 La microdoncia localizada es frecuentes enla |
denticién permanente y afecta a los incisivos 1
laterales superiores y a menudo es bilateral. :

%7 Barberia Leache E., “Odontopediatria”, Edit. MASSON, Barcelona 2001, Segunda Edicién, pp. 73
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2.3 MEDIDAS PREVENTIVAS EN PACIENTES CON SINDROME DE DOWN

Son consideradas todas aquellas manifestaciones bucales en personas
con Sindrome de Down, que se deben a anomalias congénitas de la morfologia
craneal, en especial, de la mandibula y la denticién, considerando también las
medidas protésicas y ortoddnticas que resultan a veces dificiles, toda vez, que
el odont6logo debe asegurarse siempre que el paciente se beneficie de una

dentadura o de un aparato ortoddntico, antes de aplicarse estos tratamientos.

Sin lugar a duda, que en la caries dental y la enfermedad periodontal es
importante tener en cuenta que a causa del retraso mental y la dificultad en
controlar la lengua, resulta un tratamiento dental muy tradicional que suele ser
a veces mas dificil y que exige mas tiempo que en pacientes “normales”, y que

en ocasiones sera necesario usar anestesia general.

Son recomendables los siguientes puntos en la atencién dentaria:

e Programar las consultas al odontologo de 3 a 4 veces al afio, a partir de

los 18 — 24 meses de edad, insistiendo en los aspectos preventivos.

e El objetivo de éstas medidas preventivas debe ser impedir que aparezca la
caries dental, especificamente en las superficies oclusales y reducir la
progresiéon de la enfermedad periodontal. Toda vez que se puede tener el

nivel deseado de higiene oral, mediante los métodos mecanicos
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tradicionales de control de la placa dentobacteriana por lo tanto, se

recomienda completarlos mediante un control quimico de la placa.

¢ Los padres y educadores han de estar informados y deben saber cédmo se
realizan los métodos de higiene bucal, solo si hay una buena relacion y
una adecuada coordinacién entre el odont6logo, los maestros y los padres;
se podra aplicar una atencién sanitaria apropiada de la boca. Aunque es
mayor el nimero de personas con Sindrome de Down que viven en sus
casas, algunas, especialmente adultas, viven todavia en instituciones; por

tanto, habra que informar también al personal de éstas instituciones.

e En algunos paises, antes de aplicar un tratamiento, el odontélogo ha de
obtener consentimiento informado por parte del representante legal de la

persona con Sindrome de Down. %

RECURSOS PREVENTIVOS ODONTOLOGICOS

En la actualidad existen diversos programas preventivos odontoldgicos de
la Direccién de Salud Bucal de la Secretaria de Salud Publica en el marco de
una filosofia que estd basada en la prevencién, educacién y promocién de la

salud buco-dental.

3 MacDonald JL., Stookey GK., “Odontologia preventiva en accién®, Edit. Panamericana, Buenos Aires, Tercera Edicion, pp. 53-54
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Se consideran elementos basicos para el cuidado de la salud bucal como
son el cepillado y los refuerzos con fluor, la estrategia para su desarrollo
implica la participacion de agentes sociales multiplicadores como son los
docentes, los colaboradores de la escuela, los padres y demas miembros de la
comunidad escolar.

Este programa tiene por objeto enfrentar una problematica vigente en la
poblacion, la cual es la persistencia de las enfermedades mas frecuentes de la
boca como son las caries y la enfermedad periodontal.

Pese a que desde hace varios afnos, se han detectado las causales de
éstos problemas, y los recursos preventivos son simples, ain no se ha logrado
disminuir su incidencia en la poblacion.

La situacion socioeconémica por la que atraviesa nuestro pais, el
desempleo y como consecuencia la pérdida de la cobertura social, afecta cada
vez mas a la poblacién de menos recursos.

Las restricciones presupuestarias y el crecimiento de la poblacién
demandante a los efectores publicos de salud que son consecuencia de lo
anterior, no constituyen obstaculos.

Sin embargo, para el emprendimiento de intervenciones de caracter
preventivo que favorezcan la salud bucal y la calidad de vida que acerquen a la
poblacion al conocimiento sobre métodos de prevencion y promuevan su
utilizacién en defensa de su salud.

Reconociendo al proceso de salud-enfermedad como el resultado de

saberes y practicas construidas por la comunidad, en interacciéon con distintos
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actores sociales, principalmente los trabajadores de la salud, la promocién de la
salud bucal a través de la transferencia a la poblacién de conocimientos
preventivos impulsando nuevos comportamientos.

En ese sentido, circunscripta la problematica a la salud bucal en los nifos
escolares, entendemos que toman especial protagonismo diversos actores
sociales vinculados con el quehacer de las instituciones educativas: maestros,
auxiliares pedagogicos, miembros del comedor escolar, etc. en un esfuerzo

conjunto con los padres de los nifios.*

CONTROL DE LA PLACA DENTOBACTERIANA

El paciente con Sindrome de Down son personas que tienen dificultad en
realizar una correcta higiene bucodental, o bien a quienes tienen que

realizarsela.

Se pueden confeccionar mangos especiales para facilitar el cepillado, por
lo que es recomendable las siguientes sugerencias, en fijar el cepillo a la mano
con una banda elastica, agrandar el mango del cepillo con una esponja, pelota
o la empunadura del mango de una bicicleta, alargar el mango con un trozo de
madera o plastico, como una regla o un bajalenguas, doblar el mango del
cepillo o usar uno eléctrico. En estas personas es util emplear un portahilos

para la limpieza de los espacios proximales.

39 C. Cameron p., Widmer Richard, “Manual de odontologia pediatrica”, Edit. ELSEVIER, Espafia 2010, Tercera Edicién, pp. 44-46
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Cuando se trata de personas con Sindrome de Down, se debe de remover
la placa desde el momento en que erupcionan los dientes temporales, siendo
los padres los encargados de la higiene bucodental de sus hijos hasta que ellos

alcanzan un nivel de maduracioén neuromuscular adecuado.

Hay ocasiones en que los padres no consiguen la apertura bucal de su
hijo para un cepillado completo, en este caso es recomendable el uso de
aditamentos que impidan que el paciente cierre su boca; haciendo presién en el
punto gatillo, en la salida del nervio mentoniano o introduciendo un dedo por un
costado en direccién a la parte posterior de la rama y ejerciendo presién con
cuidado, obtenemos por reflejo que abra la cavidad oral, y de manera inmediata
colocamos un abatelenguas previamente preparado con gasa y envuelto con
cinta, para impedir que cierre nuevamente, de esta manera se pueden cepillar

las caras oclusales de ambas arcadas adecuadamente.

A partir de los 6-8 afos de edad el paciente ya puede realizar su higiene
bucodental por si mismo. Los padres deben verificar el resultado del cepillado,
mediante el revelado de placa, mostrandole las zonas que necesitan ser
corregidas. De este modo, el paciente aprendera a cepillarse por si mismo y los

padres contribuyen a su aprendizaje, siendo los resultados satisfactorios.

Recientemente se viene aconsejando el cepillado inmediatamente
después de levantarse y antes de las comidas, con el fin de eliminar la placa

bacteriana acumulada durante la noche.
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La eliminacién de la placa antes de ingerir alimentos hace que no se
pueda producir una disminucién del pH, (iniciador del proceso de

desmineralizacion).

Todas las anteriores recomendaciones e indicaciones se refieren al

cepillado higiénico, que tiene como fin la eliminacién de la placa bacteriana.

La eliminacibn mecanica de la placa dentobacteriana es hasta el
momento, la técnica basica empleada para evitar las enfermedades dentarias y

conservar la salud bucodental.

Sin embargo, una mejor comprension de la naturaleza infectante de los
padecimientos bucales, revitaliza de manera notable, el interés por los métodos

quimicos de controlarla.

Es por ello, que se pueden emplear agentes antimicrobianos como
auxiliares en pacientes con Sindrome de Down que se consideren de alto

riesgo.

El Consejo de Asuntos Cientificos de la Asociacién Dental Americana
(ADA) instrumenté un programa de aceptacién de sustancias de control de
placa. Esas sustancias se valoran en estudios clinicos monitoreados con
placebos a seis meses 0 més y deben demostrar mucha mejor salud gingival

comparada con los controles.
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La ADA ha aceptado dos sustancias para tratar la gingivitis: soluciones en
enjuagues bucales de digluconato de clorhexidina y de aceites esenciales.
Hasta el momento, la sustancia que ha suministrado resultados mas positivos
es la clorhexidina, un diguanidohexano con relevantes propiedades

antisépticas.

Diversas investigaciones clinicas han confirmado el hallazgo inicial de que
dos colutorios bucales diarios con 10 ml de una solucién acuosa de digluconato
de clorhexidina al 0.2% casi inhibieron por completo la producciéon de placa
dentobacteriana, calculo y gingivitis en un modelo en seres humanos para
gingivitis experimental; de manera simultdnea, estudios clinicos de varios
meses de duracion revelaron que la placa disminuye de 45 a 61% y, mas

importante aun, la gingivitis de 27 a 67%.

De éstos quimicos, la utilizacién del digluconato de clorhexidina de baja
concentracion, se considera uno de los antimicrobianos mas utilizados para la

reduccién del Streptococcos mutans.

Presenta un espectro de accion que abarca levaduras, hongos vy
gérmenes gran positivos y negativos; consiste quimicamente en un detergente
cationico, de actividad antibacteriana, de alta carga positiva que le confiere la

capacidad de absorberse en las estructuras orales siendo liberado activamente.
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Dentro de la cavidad oral, se combina con el calcio, que se encuentra
presente en la saliva, por lo que se une a la membrana celular bacteriana de
carga positiva, interfiriendo con los mecanismos de transporte de dicha pared

de la bacteria, con la consecuente destruccion del microorganismo.

Si se combina con el uso de fluoruros, se amplia el espectro inhibitorio de
bacterias al activarse los iones de flior en pH &acido, mientras que la

clorhexidina se activa en el pH neutro, consistiendo en un efecto sinérgico.

El uso de la clorhexidina no se recomienda en menores de 6 anos; sin

embargo, puede ser prescrito por la supervision de un profesional de la salud.

Boj menciona el empleo de la clorhexidina en nifios, mediante pastas con
concentraciones al 0.5% y 1%, asi como en presentaciones en gel al 1%,
ambos con un limite de 15 dias de uso, para evitar posibles efectos colaterales
como pigmentaciones extrinsecas, descamaciones superficiales de la mucosa

y variaciones en el sentido del gusto.

En cuanto el empleo de barnices en nifios con incidencia alta de caries,

se menciona la presentacion al 1% con repeticion a los 3 meses.

Presentaciones:
e Pasta dental: al 0.12%

e Gel: concentraciones 0.2%, 0.12% y al 1% de aplicacién profesional
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Colutorio: concentraciones al 0.2%, 0.12% y 0.06%

Barniz: al 1%, 10%, 20% y 40%, en combinacién con timol al 1%

Aerosol: concentraciones al 0.12% y 0.2%

Irrigadores: 400ml de una solucién al 0.05%. *°

USO DE FLUORUROS

El fldor fue descubierto por Marggraf Scheele en 1771, en forma de acido
hidrofluorhidrico pero debido a la gran afinidad de este elemento de combinarse
con cationes como el sodio y calcio para formar compuestos estables, no fue
aislado hasta 1886 por Moisen; la presencia de Fluor en materiales bioldgicos
fue observada por primera vez en 1803 por Morichini en los dientes de elefantes

fosiles. Berzelius en 1823, detecto los niveles del fluoruro en el agua.

En tal sentido, Madeiros (1.998) afirma, que el flior es el mas
electronegativo de todos los elementos quimicos, el flior no se encuentra en su
forma elemental, siempre serd observado combinado con fluoruros, siendo el

mas comun la Criolita y la Apatita.

Su importancia en la Odontologia se sustenta basicamente en su uso
estratégico contra el desarrollo de lesiones cariosas. Los mecanismos de accion

de los fluoruros, abarcan hasta el 60% en los procesos de remineralizacion,

0 (ibidem)
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actuando en lesiones de manchas blancas, mientras que el 40% restante opera

inhibiendo la solubilidad del esmalte en conjunto con una accién antibacterial.

Consideraciones Generales:

La profilaxis de la caries dental por el flior es consecuencia de una serie
de observaciones, en las regiones geograficas donde el agua de beber contiene
altas cantidades de fluor, una parte importante de las personas, muestran
manchas blancas y opacas sobre el esmalte, que caracterizan la fluorosis

dental.

Los individuos que padecen fluorosis dental presentan sin embargo,
menos caries que los demas, sobre todo comparandolos con los que beben

agua sin flaor.

El mecanismo de accidén exacto del flior no es del todo conocido; como
consecuencia de ello, se han emitido varias hipétesis en trabajos que sustentan
la actividad preventiva del fldor frente a la caries. En principio se podrian

establecer cuatro grandes grupos:

1. Accion sobre la hidroxiapatita: Disminuye la solubilidad, aumenta la

cristalinidad, promueve la remineralizacién.

2. Accién sobre las bacterianas de la placa bacteriana: Inhibidor enzimético,

reduce la flora caribgena (antibacteriano directo).

3. Accién sobre la superficie del esmalte: Inhibe la union de proteinas y

bacterias, disminuye la energia superficial libre.
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4. Accién sobre el tamarno y estructura del diente: Morfologia de la corona,

retraso en la erupcion.

Otros investigadores han descrito dos categorias basicas de mecanismo

de accion anticariégena del flior, que se corresponden:

¢ A los aspectos fisicoquimicos del esmalte por un lado.

¢ Al estudio de la microbiologia y bioquimica de la placa bacteriana.

En tal sentido, Pinkham (1.991), establece que aunque no se conoce del
todo el mecanismo, el caracter preventivo del flior se puede deber al aumento
de la resistencia de la estructura dental a la disolucién de los acidos, fomento
de la remineralizacion y disminucion del potencial cariogénico de la placa

bacteriana.
Vias de Administracion

El flior puede llegar a la estructura dentaria a través de dos vias, en la
que los fluoruros son ingeridos y vehiculados a través del torrente circulatorio
depositandose fundamentalmente a nivel 6seo y en menor medida en los

dientes.

El maximo beneficio de esta aportacion se obtiene en el periodo pre-

eruptivo tanto en la fase de mineralizacién como en la de postmineralizacion.
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La administracion por via sistémica de fluoruros supone la aportaciéon de
dosis continuadas y bajas del mismo, siendo por tanto los riesgos de toxicidad

practicamente inexistentes.

e Via sistémica: sal fluorada, fluoracion controlada del agua potable, leche y

alimentos.
e Via tdpica: colutorios, barnices, pastas dentales, geles.

Supone la aplicacién directa del fluoruro sobre la superficie dentaria, por lo
que su uso es posteruptivo, pudiendo iniciarse a los 6 meses de edad y

continuarse durante toda la vida.

Légicamente su maxima utilidad se centraria en los periodos de mayor
susceptibilidad a la caries (infancia y primera adolescencia) o en adultos con

elevada actividad de caries.

La primera técnica de fluoruro tépico que demostré eficacia implico el uso
de una solucion neutra de fluoruro de sodio al 2% (Knutson, 1948). La
busqueda de agentes mas eficaces llevo a la introduccién de la solucion de

fluoruro estanoso al 8%, segun Gish y col, (1962).

Sin embargo, Andlaw (1.994), establece que el fluoruro estanoso es
inestable en solucidon y produce una mancha parda en el esmalte hipo
mineralizado o desmineralizado. El fluor fosfato acidulado se utiliza hoy en dia

para las aplicaciones topicas.
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El ion flior intraoral se localiza en la paca dentobacteriana en
concentraciones de 5 a 60 ppm, en el esmalte se encuentra estructuralmente al
formar cristales de hidroxiapatita, asi como en forma de fluoruro calcico, se

liberan estos iones construyendo en los mecanismos de re-mineralizacién.

Dentro de los fluoruros tépicos, el fluorofosfato de sodio acidulado
representa el de mayor empleo, demostrando en diversos estudios clinicos, una

reduccion de lesiones cariosas en un 20-40%.

Otra presentacién topica de uso comun, lo constituyen los barnices,
compuestos por fluoruro sédico al 5%, este barniz cuenta con la capacidad de

liberacién continua de ion flGor.

De las medidas adicionales de aporte de fluor de auto aplicacién en ninos
mayores de 6 anos con alto indice de caries, figuran los colutorios como

fluoruro sodico al 0.05% (diario) y la presentacién al 0.2% (semanal).

Los enjuagues no se recomiendan si el nifo presenta dificultad o
incapacidad para escupir, asi como en fallas en el sellado anterior por hipotonia
de labios o falta de coordinacion de movimientos, siendo de mejor eleccion la
aplicacion de geles o barnices. La Asociacion Dental Americana (ADA)
recomienda la aplicacion de fluor tépico por profesionales de la salud, de
acuerdo con las concentraciones de aguas fluoradas que se consumen y el

riesgo de caries que puedan presentar.*’

4 Kats S., MacDonald JL., Stookey GK, “Odontologia preventiva en accién”, Edit. Panamericana, Cuenos Aires 2010, Tercera Edicon,
pp. 51-54
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SELLADORES DE FOSETAS Y FISURAS

Constituyen una medida muy eficaz en la prevencion de caries oclusales.
En efecto, estos selladores tienen por objeto rellenar los puntos y fisuras del
esmalte impidiendo la colonizacién bacteriana y evitando la difusion de los

substratos fermentables que pueden ser metabolizados por las bacterias.

Debido a la alta prevalencia de lesiones oclusales y a que el fllor protege
fundamentalmente las superficies lisas, los selladores son doblemente

importantes.

Hasta la fecha hay cuatro generaciones de selladores de fisuras basados
en resina: la 12 generacion son los polimerizables con luz ultravioleta, que ya no
se fabrican, la 22 los autopolimerizables, la 32 los fotopolimerizables con luz
visible, y la 42 y mas reciente, los fotopolimerizables con luz visible a los que se

ha anadido fltor.

Hoy en dia no parece haber diferencias de efectividad clinica (ni retencion,

ni reduccién de caries) entre las 3 generaciones que estan en el mercado.

Ademas, existen selladores de fisuras basados en ionémero de vidrio; en
éstos, la retencidbn es menor comparado con los selladores de resina, pero
permiten una reduccién de caries similar a los anteriores, debido a su liberacion

de fltor.
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Particularmente se recomiendan en los casos de molares parcialmente
erupcionados, en los que parte del sistema de fisuras se encuentra cubierto por
mucosa y no es posible el buen aislamiento necesario para aplicar los

selladores de resina.

Indicaciones de los selladores:

A nivel individual: dientes con morfologia oclusal susceptible a la caries
(surcos profundos); molares hasta los 4 afos tras su erupcién (fase de
maduracidn posteruptiva del esmalte, que es el momento ideal para colocar un
sellador); sanos o con caries incipiente de fisura limitada a esmalte; en
pacientes que puedan ser controlados regularmente; en hipoplasias o fracturas
del esmalte; para el sellado de margenes de reconstrucciones con resinas

compuestas.

A nivel comunitario: referido siempre a dientes sanos o con caries
incipiente de fisura limitada a esmalte: primeros molares permanentes: de 6-10
anos, segundos molares permanentes: de 11-15 afos, premolares en denticidén
de moderado y alto riesgo de caries, molares temporales en denticién primaria

de alto riesgo.

Contraindicaciones de los selladores
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En molares o premolares con caries clinica detectable con sonda (fondo
blando y/o caries en dentina), en pacientes con numerosas caries

interproximales, en dientes con caries interproximal.*

ORIENTACION NUTRICIONAL

En general, la prevencion, regresion, o al menos, una disminucién de la
progresién de la caries dental se consiguen con la alteracién de uno o mas

factores de los antes mencionados.

Puede que la dieta sea el factor aislado de mayor importancia en el riesgo
de caries, si bien los odontélogos le prestan una atenciéon minima; puede que
algunos habitos dietéticos hayan cambiado pero el consumo global de azucar
no ha variado en los ultimos 50 afios en la mayoria de los paises occidentales y
debe tenerse en cuenta que multitud de alimentos, si bien no se consideran

cariogénicos, contienen azucares ocultos y carbohidratos fermentables.

Asi pues, los historiales dietéticos pueden resultar de utilidad para
identificar a los nifos de alto riesgo. La modificacion de los habitos dietéticos
resulta realmente dificil, por lo que las recomendaciones deben ser

individuales, practicas y realistas:

2c. Cameron, P. Widmer Richard, “Manual de odontologia pediatrica”, Edit. ELSEVIER, Espafia 2010, tercera Edicion, pp. 44-46
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e La frecuencia de la ingesta tiene mas importancia que la cantidad total
ingerida.

e Se desaconseja “picotear” entre comidas.

e Se debe evitar el consumo frecuente de bebidas dulces, ya que, no solo
son cariogénicas sino también excesivamente erosivas y caléricas.

e Los dulces son recompensas habituales pero deben limitarse a la hora de
las comidas.

e Las recomendaciones dietéticas no deberian ser totalmente negativas,
sino que también se pueden incluir alternativas positivas.

e La masticacion de chicle sin azucar de pH neutro, aumenta el flujo salival
y coadyuva a remineralizar y prevenir la desmineralizacion.

e Puede que el mejor de los consejos dietéticos sea “dar a los dientes un

respiro” durante, al menos, 2 horas entre las comidas y los tentempiés.

La forma, la calidad y la frecuencia de ingesta tienen mas importancia que
la cantidad total de carbohidratos ingerida, es por ello, que la dieta influye

directamente sobre la salud bucal.

Este suceso se debe a que el pH intraoral desciende por debajo de 5.5 a
los 3-5 minutos posteriores al consumo de alimentos, este valor de acidez se
considera critico y promueve la desmineralizacion de la superficie adamantina,
ya que se repte de 30 a 60 minutos aproximadamente para recuperar un pH

neutro de 7 en el medio bucal.



97

Explicando este suceso, podemos deducir que la ingesta y frecuencia de
alimentos entre horas, de consistencias blandas o viscosas de dificil aclaracién
salival con tendencia a adherirse a los tejidos bucales por mayor tiempo,
fomentar el desarrollo de caries, al postergar los niveles criticos de pH acido en

la cavidad bucodental.

Otro dato de importante relevancia, es en aquellos pacientes que
consumen farmacos, cuya composicion incluyen sacarosa, fructuosa o glucosa,
carbohidrato que incrementa la incidencia de lesiones cariosas al consumirse
de manera prolongada sin la higiene debida, por lo que, se debe indicar el

cepillado dental una vez ingerido el medicamento.

La recomendacion dietética en los pacientes con Sindrome de Down
debera ser practica y objetiva, se que resulta dificil pero no imposible eliminar
por completo los azucares y carbohidratos que se consumen, sin embargo, si
se puede indicar una restriccion entre comidas, limitando el consumo de

alimentos pegajosos a lo largo del dia.

De cualquier forma, que haya un consumo de licuados o triturados y sea
dificil la modificacién y sensibilizacion de los padres de familia o tutores al
respecto, es ideal la comunicacion directa con el médico encargado del

paciente.*®

3 |bidem
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CAPITULO Il

CONCLUSIONES

3.1 CONCLUSIONES

El Sindrome de Down no es una enfermedad, es un desorden genético por
la presencia de un cromosoma extra del par 21 en las células del individuo, por
eso se le llama también Trisomia 21. Hasta el momento sus causas no estan
determinadas pero es detectable durante la gestacion, y se puede diagnosticar

desde el nacimiento.

Las personas con éste desorden genético tienen mayor posibilidad de
tener defectos cardiacos, problemas intestinales, problemas de visién, pérdida
de audicién, infecciones respiratorias, pérdida de memoria, leucemia,

problemas de tiroides entre otros.
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Uno de los aspectos mas notables en los individuos con Trisomia 21, es
la amplia variedad de manifestaciones clinicas en ellos, por ejemplo, cuando
existe un amplio y grado de retraso mental, asi como de desarrollo

psicomotor entre individuos.

Las caracteristicas de estos pacientes prevalecen por el resto de su
vida, al igual que todas las alteraciones fisiolégicas que presentan, aunque
en algunos solo se modifican para lograr un mayor rendimiento de su

desarrollo como lo es el caso de la hipotonia muscular.

Las manifestaciones bucales en los pacientes con Sindrome de Down se
hacen presentes una serie de alteraciones intraorales, en la cual, desarrollan
patologias orales con mayor frecuencia o gravedad, en comparacién con la
poblacion “sana” en general, y la problematica de salud bucal en estos
pacientes se encuentra cada dia mas afectada, la cual, esta siendo
influenciada por la presencia de numerosos factores de riesgo, como la
presencia de enfermedades periodontales, maloclusiones dentales, bruxismos,
retraso en la erupcién dentaria, entre otras; que pueden deberse a un manejo
de higiene oral escasa y dificultosa, en conjunto con una dieta cariogénica
blanda y elevada en carbohidratos, aunque la prevalencia de caries dental en

estos pacientes es suele ser baja.

Es importante dar orientacién en lo que respecta a la odontologia

preventiva, es decir, promoviendo la prevencion sobre las enfermedades
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bucodentales; consistente en el método mas I6gico y sencillo para optimizar
la salud oral de los pacientes con Sindrome de Down en cualquiera de sus
variantes, ya que la odontologia restauradora suele ser costosa vy dificil en el

manejo de estos pacientes.

Adquirir las técnicas para el manejo de estos, implica la elaboracién de
un plan de tratamiento con un enfoque maximizado, dar medidas de higiene
dental, reducir los periodos de visitas de mantenimiento cada 3 o 4 meses,
aplicar selladores de fosetas y fisuras, aplicacién de flior en sus diferentes
presentaciones, dando proteccion a la dentadura permanente como a la
temporal, y dar orientacion a los padres de familia o tutores para que

atiendan a estas personas que no pueden valerse por si mismas al 100%.

Finalizo con esta frase: “el nino Down, por naturaleza sabe integrarse
perfectamente a la sociedad; y a medida que va creciendo, manifiesta las
mismas emociones que los otros nifos y que ademas; expresa, por si aun
fuera necesario demostrar, que es un ser humano como cualquier otro y con

los mismos derechos...”.
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3.2 SUGERENCIAS

e Como profesionales de la salud bucodental es obligacién nuestra, dar
atencién odontolégica a nifios y adultos que padecen alguna discapacidad
y no negarles ese derecho; comprender la situacion en la que se
encuentran y que les puede generar problemas en el sistema

estomatognatico.

e Al atenderlo, necesitamos conocer las técnicas adecuadas que
aplicaremos de manera aislada o simultanea de acuerdo al tipo de
situacion o al tipo de procedimiento que vayamos a realizar.

¢ Es importante reconocer la importancia que toma el padre de familia en el
manejo de estos pacientes y tratar de mantener esa interrelacion;
agregando a este binomio nuestro conocimiento y experiencia,

convirtiéndolo en una triada: paciente-familia-odontélogo.

e Existen muchas variables que tendremos en cuenta, que van desde la
ansiedad que se da en los padres de familia hasta el posible
comportamiento del paciente durante la consulta; es de vital importancia
lograr conservar la seguridad emocional del paciente y toda la ayuda de la
familia. Conociendo las adecuadas técnicas de modificacién de conducta,
reforzando los comportamientos positivos y disminuyendo los que crean
distraccién y ansiedad, podremos llevar acabo una consulta dinamica, en

una atmosfera placentera y en el tiempo correcto.

¢ Algunas técnicas, como el control de la voz son las que se deben usar
con mayor frecuencia de acuerdo al tipo de paciente. Plantear el mejor
tratamiento posible y ver siempre la posibilidad de aplicar una técnica
alternativa para el manejo de conducta del paciente.
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