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INTRODUCCION

El Sindome de Down es un frastomo genético que ocasiona
discapacidades mentales al igual que ciertas deformidades fisicas, en
este trabajo se mencionaran las caracteristicas generales de estos nifios
enfocandonos en las de cara y boca.

Se revisara el proceso de respiracién en nifios con Sindrome de
Down y la incidencia de respiracioén bucal, asi como las consecuencias de
este llamado sindrome de respiracion bucal.

La respiracion bucal se asocia con la obstruccion de las vias
respiratorias altas, ya sea por rinitis alérgicas, hipertrofia de las amigdalas
palatinas, adenoides o desviacion del tabique nasal, lo que producira una
funcién respiratoria anémala.

La respiracion bucal es el agente principal en la etiologia de
alteraciones de desarrollo de la cara, maxila y mandibula, aumento de pH
en saliva, problemas periodontales, reincidencia en caries, macroglosia
aparente, queilitis angular ademas de las variaciones hipotdnicas que
estos pacientes presentan, siendo uno de los de los signos mas
significativos que se observan en el Sindrome de Down, por lo que
frecuentemente explican el alto nivel de maloclusiones dentales
encontradas.

Asi procuraremos relacionar las distintas alteraciones verificadas
en los respiradores bucales, ya que el nimero de sefiales y sintomas
presentados por estos pacientes es tan grande, recurriendo al
conocimiento de la biologia respiratoria, enfatizando la atencion
multidisciplinar y la normalizacion de los aspectos morfofuncionales, las
disfunciones patologicas y la posibilidad de prevencién de lo que se
acordd en llamar “Sindrome del respirador bucal”.
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1. SINDROME DE DOWN

1.1 Caracteristicas Generales

El Sindome de Down es un frastomo genético que ocasiona
discapacidades mentales al igual que ciertas deformidades fisicas. En
este sindrome, la cara tiene algunos rasgos semejantes a los grupos
mongoles, de ahi que en el pasado se le llamara, incorrectamente
mongolismo.

El término Sindrome de Down se tomé del Dr. John Langdon
Down, quien fue el que describié por vez primera esta condicién en 1866.
No fue sino hasta 1959 en que se descubrié la anommalidad cromosémica
asociada a este sindrome. El Dr. Jerome Lejuene encontrd que nifios con
el sindrome de Down poseian material genético adicional en sus células,
usualmente un cromosoma extra.'

LAS CAUSAS DEL SINDROME DE DOWN:

Empezaremos diciendo algunas de las causas que hacen posible la
formacién del Sindrome de Down.

Los genes: Los genes se hayan en todas las células del cuerpo
humano y contienen la informacion que determina el patrdon de
crecimiento y desarrolio celular. Los genes contienen los codigos de casi
todas las caracteristicas personales; desde el color de los ojos, el tamafio
de las manos, hasta el tono de la voz. Cada individuo posee millones de
genes, que estan constituidos por ADN y estan ordenados en pares, uno
proviene del padre y otro de la madre.?

Los cromosomas: Los cromosomas son paquetes que contienen
los genes. Lo normal son 46 cromosomas por célula. Los cromosomas
estan dispuestos en 23 pares.?

1 Jasso Luis Gutiérrez. El nifio down mitos y realidades. Editorial El manual
modemo, S.A. de C.V. 1* Edici6n. Pag. 38
2 Siegfried M. Pueschel. Problematica biomédica. Editorial Santander, ediciones
cientificas y técnicas 1994
2 |bpéa. 18

1



Solamente uno de estos 23 pares de cromosomas se forma de manera
diferente: los cromosomas que determinan el sexo de la persona.

Division celulfar: Las células se dividen mediante Mitosis. Durante
la mitosis la célula original duplica su contenido y producen dos células
hijas que contienen los 46 cromosomas idénticos a la célula madre. El
proceso que crea el espermatozoide y el ovulo es la Meiosis.

Durante la meiosis cada pareja de cromosomas se divide o se
separa una de otra, de manera que cada célula hija recibe sélo un

cromosoma de la pareja original.

El resultado final de la meiosis es la formacién de células que
contienen la mitad de cromosomas, es decir 23 cromosomas por célula;
esto es lo que se llama la constancia cromosémica de la especie.*

Fertilizacién: En el momento de la concepcion, el espermatozoide
y el évulo se combinan para formar un évulo fertilizado, que contiene 46
cromosomas. 23 matemos y 23 patemos.

Después de la concepcion el dvulo fertilizado crece y se desarrolla
mediante mitosis. Su contenido genético determina la construccion

genética del bebé.

Las representaciones de los cromosomas que se obtienen por las
muestras de sangre de los recién nacidos se llaman Cariotipos.

Duranteliameiosispmdenpmsmtemefadorasoemqua
afectan al crecimiento y al desarrollo infantil, y de estos errores se puede
dar lugar al Sindrome de Down.

El Sindrome de Down se debe a la no disyuncion o a la separacion
de uno de los pares de cromosomas durante la meiosis. Cuando ocurre la
no disyuncién, una célula hija recibe 24 cromosomas mientras que la otra
célula recibe 22.°

4 Ibpag. 19
5 Ibpéag.20



Esta alteracion es el resultado de la no disyuncibn de un par del
cromosoma 21 durante la meiosis, dando lugar a un gameto que contiene
dos copias del cromosoma 21 en lugar de uno.

El embrién resuitante contiene tres copias del cromosoma 21 en

lugar de dos. El término médico de este sindrome es Trisomia (tres
cromosomas).
-~ - @ “‘/ #/
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En la trisomia 21, la division cromosomica emmonea durante la
meiosis produce un évulo fertilizado con tres cromosomas nimero 21 en
lugar de dos.”

A medida que el nuevo embrion se divide y se duplica, también
copia y transmite este cromosoma adicional a cada nueva célula. Esta
forma de Sindrome de Down se denomina frisomia 21 por no disyuncion,
es decir, se debe a algin fallo en la separacion del par de cromosomas
nimero 21 o una division emdnea de las células del 6vulo o del
espermatozoide.

En la trisomia 21 por transiocacion, el cromosoma 21 también esta
presente en friplicado, la diferencia que hay es que el cromosoma
adicional se une con el cromosoma nimero 14 o con el cromosoma
numero 21.°

6 Microsoft Encarta 2002
7 Siegfried. Op cit., Problemética biomédica, Pag. 20
8 Ib. Pag. 21



En la fecundacion, este gameto anommal se fusiona con un gameto normal
(23 cromosomas).

A pesar de que los niflos con Sindrome de Down poseen el
cromosoma 21 adicional, todos sus cromosomas son normales, el
material del cromosoma nimero 21 es también nomal. El material
cromosomico adicional o trisomia es el resultado de la presencia de tres
copias del cromosoma nimero 21.

La trisomia produce un desbalance genético que altera el curso

normal del crecimiento y el desarollo. Solamente una porcion del
cromosoma 21 ests asociado al Sindrome de Down.®

Parece ser un segmento muy pequefio que cuando esti presente
en triplicado, produce esta enfermedad.

En el Sindrome de Down, el material genético excesivo solamente
afecta al par de cromosomas nimero 21, es por eso que los bebés con
Sindrome de Down se parecen entre si.
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El Sindrome de Down es la anomalia cromosomica mas frecuente. La
proporcion de sexos es: 3 varones por 2 mujeres. El promedio de edad
matemna es de 34.4 afios, aumentando el riesgo de tener un producto con
trisomia 21 en forma exponencial a medida que aumenta la edad
matema.

La mayoria de las anomalias del Sindrome de Down, son
observadas desde el nacimiento. Al nacer su longitud es menor, son
pélidos, con Hlanto débil, apaticos, con ausencia de reflejo de Moro e
hipotonia muscular, lo que explica el retardo en el desamolio motor.11

El reflejo de moro es un reflejo normal de un bebé cuando es
asustado o tiene la sensacion de caer. El bebé luce "sobresaltado® y sus
brazos se extienden hacia adelante de lado con las palmas hacia ariba y
los pulgares flexionados, en nifios con Sindrome de Down se encuentra
ausente este reflejo.”

13

A medida que pasa el tiempo, las deficiencias son notorias, estas
pueden consistir especiaimente en una malformacion de las estructuras
del craneo con los consecuentes efectos en el sistema nervioso central.




El volumen del encéfalo estd moderadamente disminuido. El nimero de
neuronas suele ser menor en la tercera para cortical."
Las caracteristicas especificas del Sindrome de Down:

+ Boca pequefia con lengua protruyente

= Pliegue tnico en la paima de la mano

« Nariz achatada

« Lesibn en el irs (manchas de
Brushfield)

1.1.1 Craneo

El craneo de los nifios con Sindrome de Down tiende a ser mas
pequefio en su circunferencia y en su didmetro anteroposterior, sin que se
encuentre en el nivel de lo conocido como microcefalia. El crecimiento de

14 Siegfried Op. cit, pag. 27
15 Fundacién John Langdon Down



los huesos de la parte media de la cara es menor cuando se compara con
nifios no Down.

El hueso maxilar estd menos desarollado, el angulo de la mandibula es
méas bien de tipo obtuso. Se han encontrado anommalidades en el hueso
esfenoides y en la silla turca.

En estudios de rayos X se ha podido cormoborar que los huesos de
la base del craneo son de menor tamafio y que los senos paranasales se
encuentran poco desanollados."

1.1.2 Ojos

Al nacer los ojos no estan completamente desamollados. Es un

hecho que todos los bebés presenten miopia durante las primeras
semanas de vida y con el tiempo mejora su vision.

Una de las caracteristicas mas prominentes en el Sindrome de
Down, es la fisura paipebral. Se desconoce con certeza las causas del
doblez del epicanto, segin Van der Scheer, es producto de la
malformacion de los huesos nasales.

Fundacién Catalana de Sindrome de Down'"”
En el ins se encueniran ciertas manchas de color dorado o
blanquizco llamadas manchas de Brushfield, estas fueron descritas en

16 Garcia Escamilla Silvia. El nifio con_sindrome de down. Editorial
Diana 8%, Impresion 1091. Pag. 42.
17 Fundacién Catalana de Sindrome de Down 7



1924 por Thomas Brushfield. En 1908, Tredgoid ya lo habia obsesrvado
cuando Langdon Down se lo hizo notar. Estas se localizan en un anillo

concéntrico a la pupila.

Manchas de Brushfield ™

Powered by _intersoft - Copyright 1999

Vista desviada: La vista desviada o estrabismo se presenta en
alrededor del 57% de los bebés y niflos con Sindrome de Down, es
resultado de un desequilibrio en los muisculos oculares que tiran el ojo en
direcciones distintas. Como consecuencia, los ojos tienden a desviarse
hacia afuera o hacia adentro.

La vista desviada o cruzada causa vision bomosa, pero con el
tiempo, el ojo desviado no se desarrolla y hasta se puede producir
ceguera. Esto se denomina ambliopia (ojo perezoso).™

Miopia e hipermetropia: La miopia e hipenmetropia son problemas
comunes en los nifios con Sindrome de Down. Se presentan en una
proporcion de 20 o 22% en las personas con este Sindrome.

Con la miopia no se distinguen los objetos lejanos, y con la
hipermetropia no se distinguen los objetos cercanos. Con frecuencia, los
niflos con miopfa o hipermetropia no muestran interés por los libros o
juegos, y presentan dolor de cabeza o vista desviada.

18 Powered by intersoft - Copyright 1999
19 Garcia. Opcit.., El nifio... pag. 45 8



Astigmatismo: El astigmatismo es otro problema de refraccion que se
presenta alrededor del 22% de las personas con Sindrome de Down.

El astigmatismo consiste en una ligera irregularidad en forma de
globo ocular. Esta irregularidad evita que los rayos de luz se enfoquen en
un solo punto en la retina, como ocurre en los ojos normales; el resultado

es vision borrosa.

Algunos sintomas del astigmatismo son dolor de cabeza, fatiga y
dolor de ojos.

Cataratas: Es posible que el lente de uno o ambos ojos se nuble y
produzca deterioro de la vision. No se presenta en los nifios con
frecuencia, pero la incidencia es mas elevada en los nifios con Sindrome
de Down que en otros.®

1.1.3 Nariz

La nariz por lo general es pequefia y achatada, la forma es
variable, una de sus caracteristicas es el puente nasal aplanado ya sea
por el subdesarrollo de los huesos nasales o su ausencia. La parte
cartilaginosa es ancha y triangular. La mucosa es gruesa, el moco fluye
constantemente.

Complicaciones:
« Blogueo de las vias respiratorias
durante el suefio

1.1.4 Oidos
El pabelién auricular es generaimente pequefio iguaimente pasa

con el doblez del antiélix, que es grueso y grande. La implantacién es
baja. Estudios en México por el Dr. Tomds |. Azuara, menciona que estos

20 Ibpag. 44
21 Ibpag. 47



nifios presentan malformaciones en el conducto auditivo intemo y ofitis

crénica.?
1.1.5 Piel

La piel de los nifios, es inmadura al nacer, especialmente fina y
delgada con reacciones vasomotoras exageradas (se infecta facilmente
por las bacterias saprofitas normales de la piel). Con el tiempo se observa
fotosensibilidad intensa y eritema exagerado en las superficies expuestas
al sol. El aspecto general de la piel es més palido que el equivalente a
individuos de la misma raza y edad, sin que pueda afirmarse que existe
un trastomo definido de la pigmentaciéon, esto puede deberse a una
disminucién de melanocitos en la capa basal de la epidermis o en
alteraciones en la produccién de la hormona hipofisiaria estimulante de
los melanocitos o de hormonas hipotalamicas.

La piel tiende a un envejecimiento prematuro sobre todo a nivel de
las zonas expuestas a las radiaciones solares. Existe engrosamiento de la
piel en las rodillas y en los surcos transversales en el dorso de los dedos
de los pies. Se presenta el cutis con eritema facial.®

1.1.6 Pelvis

Las alteraciones que presentan, son los huesos iliacos grandes que
se separan lateralmente. El angulo iliaco en el SD, fluctia entre 30° y 56°,
mientras que en individuos normales es de 44° a 66°.

1.1.7 Genitales

Los drganos genitales en los hombres con Sindrome de Down, se
caracterizan por tener el pene muy pequefio en su mayoria. De cada cien
casos sblo cincuenta de ellos les descienden los testiculos y aunque en

22 Ibpag. 46
23 b

24 b péag. 47 10



apariencia sean normales, nunca alcanzan su pleno desarrollo. El vello
pubico es escaso y carecen de vello en las axilas. Los adultos tienden a
acumular tejido adiposo en el pecho y alrededor del abdomen. En un alto
grado de pacientes, la libido se encuentra disminuida.

En las mujeres los caracteres sexuales aparecen tardiamente. La
menarca se presenta posterior al periodo normal a diferencia de la
menopausia que es a temprana edad y en todo este periodo, la
menstruacion es un tanto irregular. ®

1.1.8 Corazén

En 1894 Garmod descubri6 la alta frecuencia de cardiopatias en el
SD, un gran porcentaje de nifios con cardiopatia mueren durante el primer
afo de vida. Las anomalias cardiacas se encuentran en un 60% de la
poblacién con SD.

El tipo de cardiopatias que se presentan frecuentemente son:
e Comunicacién interventricular aislada o asociada a la
persistencia del conducto arterioso.

o Canal atrioventricular comun
* Tetralogia de Fallot.

Otras complicaciones:
» Obstruccion gastrointestinal
« Hay un aumento en la incidencia de

demencia a medida que van
creciendo

25 Ib. P4g. 48
26 Ib. Pag. 49
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« [nestabilidad de las vértebras axio-
atlantoidea

1.2 Caracteristicas Bucales

1.2.1 Cavidad bucal

La cavidad bucal es pequefia aunque en recientes estudios se
encontré que el maxilar superior en la relacion al tamafio del craneo es
nomal y la mandibula es grande. Se observa que el paladar tiene forma

ojival en un 60%.7

1.2.2 Lengua

La forma de la lengua es redondeada o roma en la punta. Presenta
dos anommalidades: fisuras desde los 6 meses de nacidos e hipertrofia
papilar alrededor de los 4 afios.

La causa es desconocida, varios autores coinciden en que es producto de
un movimiento permanente de la lengua interno y extemo entre el paladar
y los labios.

Es frecuente observar que la lengua de los nifios Down protruye en
la boca, segun distintos autores tiene dos causas:

1. El tamafio de la misma efectivamente es mayor que el habitual, lo
que ha sido dificil de probar la dificultad que existe para medir la

lengua.

2. A consecuencia de que el hueso maxilar es més pequefio, el
paladar resulta estrecho, la encia amplia, amigdalas y adenoides

27 Ib p4g. 40
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mas grandes de lo normal, se condiciona que la cavidad bucal
resulte pequena, situaciéon que obliga a tener la lengua protuida .

1.2.3 Dientes

La denticion se presenta tardiamente, apareciendo de los nueve a
los veinte meses, se completa a veces hasta los cuatro o cinco afios.
El patron es diferente al de los nifios normales, a veces aparecen primero
los molares o los caninos antes que todos los incisivos.

Se han encontrado de un 40% a 44% de casos donde faltan los
incisivos laterales y segun Spitzer, Rabinowitch y Wybar, el 86% de nifios
con Sindrome de Down, presentan cambios en la estructura dental.
McMillan y Kashgarian encontraron que la raiz es mas pequefia que el

promedio nommal.?

1.2.4 Problemas bucales mas comunes

. 1-Un aumento del PH en saliva y de la incidencia
de la enfermedad periodontal.

. 2-Degeneracion considerable de hueso alveolar,
funcién oclusal anormal y bruxismo.

3-Dificultad para mantener una 6ptima higiene

. 4-Erupcién de la denticion temporal o permanente
retrasada.

. 5-Anomalias de forma.

. 6-Coronas pequefias

28 Ib. Pag.41
29 Elizabeth S. Pilcher.

e. October, 2001. Madrid, Spain
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Cooley WC, Graham JM. Down syndrome: m”wmmmmm
pediatrician.

8-Maloclusiones tales como:
-Mordida cruzada posterior.
-Sobreociusion mandibular.
-Pseudoprognatismo mandibular o mesiociusion
~-Sobreoclusién anterior.

10-Lengua fisurada con proyeccién hacia adelante

11-Respiracion bucal

12-Desanolio de caries

13-Imitacién de las comisuras bucales (queilitis
angular).

30 Cooley WC, Graham JM. Down syndrome: an update and review for the primary pediatrician.
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. 14-Labios secos, agrietados y fisurados.
1.2.5 Medidas de Prevencion

Tanto en nifios con Sindrome de Down, como no Down presentan caries
por higiene bucal deficiente por lo que es recomendable que tengan a su
dentista de cabecera.

Hoy los nifios con Sindrome de Down deben educarse teniendo presente
principios fundamentales de higiene dental.

La mayoria de estos nifios crecen fundamentalmente sanos al margen de
la alteraciébn genética y de ahi la gran importancia de establecer medidas
preventivas odontolégicas como:

. - Evaluacién bucal.

. - Sesiones frecuentes de limpieza bucal.

] - Ensefianza de higiene oral, incluyendo cepillado de
Lengua.

- Atencién de caries en dientes temporales.
- Evaluacién precoz de estructuras faringeas.
. - Es conveniente tener una dieta baja en aziicares.”

31 Fischer-Brandeis, H. The time of ion of the milk teeth in
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2. FISIOLOGIA DE LA RESPIRACION
2.1 ANATOMIA DE VIAS AEREAS ALTAS EN NINOS
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2.2 PROCESO DE LA RESPIRACION EN NINOS

La respiracion normal se efectlia a través de las fosas nasales, sélo en
esfuerzo fisico muy grande la cavidad bucal participa en la respiracién.

La respiracién externa esta supeditada a la posibilidad de tres
fendomenos fisiolégicos que a su vez dependen de condicionantes
anatémicos normales: ventilacion, perfusion y difusion.™

La ventilacién se refiere a cantidad de aire que llega a los alvéolos
y que en un momento dado es capaz de intercambiar oxigeno por bidxido
de carbono.
La ventilacion dependera principalmente de la calidad de aire ambiente y
de la nommalidad de las estructuras que conforman el aparato
respiratorio.®

La perfusién se refiere a la cantidad de sangre que llega al lecho
capilar que contacta con la superficie alveolar, y a su calidad, en arreglo a
las cuales es posible, ademas del intercambio, el transporte de los gases.
La perfusién, en cuanto a cantidad y calidad, depende de factores
variados, pero relacionados todos con el estado cardiovascular y con la
sangre en si. Volumen de sangre por minuto (gasto cardiaco) y nimero de
eritrocitos capaces de transportar oxigeno. *

La difusién es el fenbmeno fisico en si que permite a los gases
atravesar la barrera formada por el epitelio alveolar y por el endotelio
vascular.

La difusion depende del estado de normalidad de las estructuras
histolégicas del alveolo y los capilares que condicionan su pemeabilidad
y elasticidad, incluida la presencia de la fraccién lipoproteica que se
mencioné como componente de los neumocitos granulosos el factor
surfactante.”

34 Lara Galindo Salvadcr. Corpus anatomia humana general. Tomo IIl. Editorial
Trillas 1997. Pag. 1056

351b

36 Ib 18
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La presion de dioxido de carbono (Pcoz) en sangre arterial es
directamente proporcional a la produccion de CO:2 e inversamente
proporcional a la ventilacion alveolar. Esta Ultima puede calcularse como
la diferencia entre ventilacién minuto (cantidad de gas que entra y sale de
los pulmones en 1 minuto) y la ventilacion espacio muerto (porcion de la
ventilacién minuto que no contribuye al intercambio alveolar de gas). *

La ventilacién del espacio muerto suele estar incrementada en
caso de enfermedad respiratoria. Si el nifio es incapaz de compensaria
con un incremento suficiente de la ventilacion minuto, la Pcoz arterial se
eleva por encima de sus valores normales de 35 — 45 mm Hg.

El aparato respiratorio puede esquematizarse como formado por
un intercambiador de gas (la interfase alveolocapilar), una bomba (los
pulmones y la pared tordcica) y un complicado circuito de conexiones
aferentes y eferentes. El trabajo realizado por la bomba es una funcién
relativamente simple de los cambios de volumen y de la presion aplicada
a los pulmones. *

La eficacia respiratoria (relacion entre trabajo realizado y energia
consumida), por otra parte, es una compleja funcién del estado estructural
y funcional de los musculos respiratorios.

La presién que deben generar los musculos respiratorios para modificar el
volumen pulmonar durante la respiracion tiene dos componentes
principales:

1. Componente elastico, vence la retirada o retraccion elastica de los
pulmones y la pared torécica.

2. Componente resistivo, vence la resistencia al flujo de las vias

aéreas y los tejidos.
38 Nelson Waldo E. Tratado de pediatria. Editorial Interamericana Mac. Graw Hill. Volumen II.
Pé4g. 1263

39 Ib. P4g. 1264 19



Aunque ambos componentes estan a menudo incrementados en los nifios
con enfermedad respiratoria, es conveniente distinguir entre aquellos
procesos que incrementan predominantemente la presion elastica
(enfermedad respiratoria restrictiva y aguellos que aumentan sobre todo la
presién resistiva (enfermedad respiratoria obstructiva).*

La cantidad de aire que llega en la respiracién es producto de un
fenémeno activo, la inspiracion y su salida, de otro pasivo, la espiracion.

La inspiracion se efectia principalmente por la contraccion del
diafragma que, al descender y desplazar en sentido periférico a los arcos
costales, prolonga todos los didmetros del térax, lo cual aumenta la
negatividad de la presion en la cavidad pleural. Esto hace que, al
expanderse el térax, se expandan también los alvéolos, por lo que el aire
fluye hacia ellos. *'

En diversas circunstancias, en la inspiracién participan los
musculos inspiratorios accesorios: intercostales, estemocleidomastoideo,
escalenos, abdominales por mencionar algunos.

Al cesar la contraccion diafragmatica, el térax retoma a su estado
nommal de reposo, la presion intrapleural se acerca a la atmosférica, se
ejerce presion sobre el alveolo y actian las fuerzas elasticas del pulmén
para colapsarie y expulsar parcialmente el aire. Asi pues, la espiracién es
un fenémeno esencialmente pasivo.“

Durante la inspiracion penetra a los pulmones y sale de ellos
durante la espiracion, esto se denomina volumen de ventilacion pulmonar
(VVP).

La cantidad de aire que puede llegar a los pulmones después de
una inspiracién tranquila, es el volumen de reserva inspiratoria (VRI).

40 b
41 Lara. Op cit.., Corpus. Pag. 1056

42 b
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El aire que puede ser expulsado después de una inspiracion tranquila,
forma el volumen de reserva espiratoria (VRE). Asimismo, el aire que no
puede ser desalojado y permanece en los pulmones después de una
espiracion forzada méaxima, constituye el volumen residual (VR).®

CV. La cantidad de aire que puede inspirarse después de una
espiracion méaxima o que puede espirarse después de una inspiracion
méaxima se llama capacidad vital, y abarca la suma de ambas

VVP =VRI + VRE

CRF. La suma del volumen de reserva espiratoria mas al volumen
residual se llama capacidad residual funcional.

Cl. La suma del volumen de ventilacién pulmonar mas el volumen
de reserva inspiratoria, se llama capacidad inspiratoria.

CPT. Se liama a la suma de la capacidad vitral més el aire residual
se denomina capacidad pulmonar total.*

El volumen de ventilacién pulmonar, multiplicado por la frecuencia
respiratoria, da la ventilacién alveolar por minuto.

Cuando esto se realiza habitualmente por obstruccién de la via
nasal, se resuelve el problema de la ingestion de aire, pero al costo de
otros muchos efectos secundarios.®

2.3 EXAMEN FUNCIONAL RESPIRATORIO

Las caracteristicas del cuadro clinico en funcién de la respiracién
varian en dependencia de la parte de la via aérea que esté alterada, de la
salud y el biotipo del paciente.*®

Del interrogatorio obtenemos datos de Ia existencia de

enfermedades infecciosas, alérgicas y otras de las vias respiratorias altas,
su tratamiento o no y la respiracién bucal durante el suefio.

431b

44 1b

45 Ib 21
46 Mayoral J, Mayoral G. Ortodoncia. Principios idamentale practica. s

Barcelona: Editorial Labor, 1999. pag. 83,




Podemos llevar a cabo un examen funcional respiratorio el cual

comprende: 7

1. Examen facial y bucal:

Observacion de las caracteristicas tipicas del respirador bucal o
fascie adenoidea: la expresion de angustia, narinas estrechas, labios
resecos y agrietados, incompetencia labial, encia marginal inflamada,
profundizacion de la béveda palatina y el anélisis del velo del paladar y las
amigdalas.*®

2. Realizacién de ejercicios respiratorios:

Indicar inspiracién, que nos permita constatar la falta de dilatacion
alarse, o la existencia por el contrario de contraccion.

3. Control de la permeabilidad nasal:

Por medios directos o indireclos se puede observar Ila
permeabilidad nasal, empleando un espejo, una tableta de cristal o por la
obstruccién provocada.*®

2.4 PROCESO DE LA RESPIRACION EN UN NINO CON
SINDROME DE DOWN

Los nifios con SD tienen por lo comin muchos trastomos
morfolégicos del aparato respiratorio (vias nasales cortas y estrechas,
cavidad oral pequefia, macroglosia que compromete a la orofaringe, a
veces pectus excavatum, alteraciones pulmonares, efc.,). Si a esto se le
afiade la hipotonia de los musculos inspiradores y espiradores; entonces
la respuesta funcional sera anormal.

47 b

48 Moyers RE. Manual de ortodoncia. 47 ed. Buenos Aires: Editorial Médica
Panamericana 1998. p4g.169 22

43 Camut Brusola JA. Ortodoncia clinica, Barcelona: Salvat, 1989.pp.199-200.



Por esta razon, dentro del tratamiento fisiolerapéutico se debe tomar
atencion a este aspecto, realizando actividades terapéuticas preventivas
como son:

« La educacion ventilatoria y

+ La estimulacién de ejercicios ventilatorios. (Incidir en la espiracion).®

Una de las complicaciones mas frecuentes y peligrosas después
de una operacion son los problemas pulmonares; por eso, como parte del
tratamiento recuperativo, se indica fisioterapia respiratoria, la cual tiene
como objetivos: hacer mas fluibles, movilizar y eliminar las secreciones.
Para esto se debe combinar una serie de técnicas como son las
percusiones, vibraciones, presiones manuales, estimulacion de la tos y
drenaje postural.

La faringe es colapsable para permitir la fonacién y la deglucién.
Las funciones de la faringe como son tragar, proteger la via respiratoria y
mantener ésta abierta se logran por la accion de varios grupos
musculares que actian de forma coordinada. Durante la inspiracién se
produce una presién negativa intensa que provoca el colapso de los
tejidos hacia el interior. Esta tendencia al colapso se contrarresta por la
accion de los muisculos dilatadores de la faringe.

Las alteraciones de la funcién faringea pueden aparecer tanto por
factores anatdmicos que provocan un aumento de la resistencia de la via
respiratoria superior (hipertrofia adenoamigdalar, micrognatia o
retrognatia, macroglosia, obesidad, laringomalacia, etc.), como por
factores neurolégicos que impiden el normal funcionamiento de los
misculos dilatadores (hipotonia, Amold-Chiari tipo |, paralisis cerebral). *

50 Morlell A. Lngan S Dtmrme FM, Bromllette RT. E slegg and wakefulnegg

51 Croft CB, Brockbank MJ, Wright A, Swanston AR. Obstructive sleep apnoea in 23
children underaoina routine tonsillectomv and adencidectomyv. Clin Otolarvnaol
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3. RESPIRACION BUCAL
3.1 RESPIRACION BUCAL

Sabemos que toda la mala formacién 6sea del maxilar conduce a
alteraciones de las funciones respiratorias y que las alteraciones
estructurales llevan a alteraciones funcionales, asi como también
sabemos que funciones alteradas acaban por alterar estructuras
inicialmente adecuadas. Si el binomio forma y funcién tiene una relacion
tan estrecha, no podemos imaginar comegir y adecuar la respiracién bucal
si no es viable la comeccion de estructuras que con ella se relacionan.™

Hoy en dia no se puede concebir el tratamiento de anomalias
morfofuncionales fuera de un concepto de totalidad psicobiofisica y con
una visién multidisciplinar hacia el paciente, especialmente aquel que es
respirador bucal, dentro de un paradigma de solidaridad e
interdependencia de distintas especialidades.

Al nacer, el nifio respira por la nariz y si no hay interferencia
seguird haciéndolo durante toda su vida. Cuando succiona el pecho de la
madre se refuerza el mantenimiento del patron respiratorio comecto.
Cuando se alimenta del pecho matemo asume la postura correcta de la
lengua en la deglucion, es decir, la mantiene sobre la papila incisiva,
respirando por la nariz, el nifio establece el crecimiento y el desarrollo
armonioso de las estructuras implicadas en la respiracion.™

Cuando el nifio se alimenta a través del biberdn, el modo en que
succiona es completamente distinto: no ocurre el cierre labial perfecto, no
se establece la respiracién y la postura de la lengua es completamente
distinta de la comrecta.®

De esta forma, el pezdn de la madre constituye el primer aparato
ortopédico, y el amamantamiento matermno la primera bioterapia orofacial.

52 Sih Tania. Otorrinolaringologia pedistrica. Revinter Sao Paulo 1998, Barcelona 1999. P4g. 59
53 Ib
54 Ib

55 Ib 24



La respiracion bucal es una manifestacion clinica, que puede ser
multifactorial, ya sea por consecuencia de un alargamiento
adenoamigdalar o por desarrollo de habitos orales inadecuados.*

La presencia de Respiracion Bucal se relaciona a una maloclusién
caracterizada por una porcion facial inferior larga y por constriccion
maxilar.

Se considera en ocasiones a la respiracion bucal como un hébito
que surge a edades tempranas en donde no se estimula al paciente a
usar su nariz y comienza a llevar a cabo una respiracion bucal.¥

La respiracién bucal resulta compleja de estudiar, se debe tener la
certeza de que el paciente reaimente sea respirador bucal ya que puede
presentar solo una postura mandibular incorrecta o unos labios
incompetentes lo que normalmente ocurre entre los 3 y 6 afios de edad y
esto no nos indicaria que el paciente sea respirador bucal.

La sospecha y verificacién de que existe el habito de respiracion bucal, es
por la constante obstruccién nasal aérea que presenta el paciente.®

Se habla de dos sitios de obstruccion como causantes de una
respiracién bucal que son los cormnetes nasales y los tejidos adenoideos
nasofaringeos.

Si la respiracion bucal es consecuencia de un habito oral, esto se
considera como normal hasta la edad de 3 o 4 afios, y se presume que
conforme va creciendo el nifio vuelve a la normalidad en su respiracidn
por si solo.*

Generalmente un paciente se vuelve respirador bucal por un
tiempo inespecifico, cuando muestra una obstruccion nasal producida por
una infeccién nasal y de amigdalas, lo que los obliga a abrir su boca para
respirar, pero esta manifestacién desaparece cuando el paciente sé

56 Pinkham J. R. y colaboradores. Odontologia pediatrica. Editorial McGraw Hill. 2® Edicién
1994. Pag. 69,71,72

57 Ib
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reestablece en su salud, por lo que, no se considera respirador bucal a

este paciente.®

A menor edad puede existir una mal evaluacion de las
manifestaciones reales de un paciente respirador bucal y del que si lo es,
ya que los pacientes que no son respiradores bucales presentaran solo 1
de los sintomas, o los sintomas presentados no serdn muy marcados
como los del paciente que es respirador bucal por un problema de vias
aéreas nasales.®

3.1.1 CLASIFICACION DE LAS INSUFICIENCIAS
RESPIRATORIAS NASALES

A) Insuficiencia respiratoria nasal funcional

A estos pacientes a pesar de habérseles realizado adenectomias y
amigdalectomias y tener el tracto respiratorio libre de secreciones
persisten, con hébito de respiracién bucal.

Este habito es pemicioso por que compromete el correcto
desarrollo y crecimiento de las estructuras de la cara. En estos nifios la
solucién del problema es de mayor o menor dificultad dependiendo del
tiempo y de la intensidad del habito.®

B) Insuficiencia respiratoria nasal neuronal

“  Presenta dificultades respiratorias de origen fisico pero también
funcional dado que presenta alteraciones neurolégicas con toda la gama
de seifiales y sintomas que empeoran atn mas el cuadro patoldgico.
Generalmente se hacen acompafiar de alteraciones psiquidtricas.®

60 Ib. P4g. 76
61 Haapaniemi Jorma J M.D. Adenoid in school aged children. The journal of laryngology an otol
March 2000.P4g 200,201,202 o N
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C) Insuficiencia respiratoria nasal organica:

Se denomina asi por que presenta alteraciones organicas de la
respiracion, localizadas en la parte superior del aparato respiratorio como
hipertrofia de las amigdalas (adenoides), polipos nasales, hipertrofia de la
mucosa nasal, obstruccion de las coanas, incluso resultante de una
atresia y no solamente de origen patoldgico. Presentan un obstaculo
mecanico, pudiendo hacerse su diagnéstico clinico o radiogréfico.
Necesitando la presencia en el equipo asistencial de un médico
otorrinolaringélogo, un ortopedista funcional y un foncaudidlogo *

3.1.2 TEORIAS DE LAS ALTERACIONES DEL PATRON
RESPIRATORIO

Diferentes teorias pueden ser citadas en cuanto a la etiologia del
sindrome de respiracion bucal y es necesaria una comprensiéon de esta
etiologia multifactorial para que sea viable la atencion de estos
pacientes.®

* Teoria de Angle. Concluyd que de las causas mas cominmente
encontradas de la respiracién bucal se pueden citar: inflamacién de
la mucosa que recubre las cavidades nasales, originadas por rinitis
alérgica; presencia del adenocides por mala formacién del septo
nasal y las variaciones de los cometes.®

« Teoria de Emslie, Massler. Defienden que la respiracion bucal es el
resultado de la asociacién de dos factores: un pasaje aéreo
estrecho y obstruccién nasal.¥

e Teoria genética, todo seria determinado por los genes. Los rasgos
humanos, asi como sus estructuras funciones, estarian sometidas
a los patrones heredados. ®

e Teoria de Ricketts. Segtn ellos, el tamafio de las adenoides no es
tan importante como el espacio que ocupan. Adenoides iguales

64 Ib
65 Ib
66 Ib
67 Ib
68 Ib
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producen resultados distintos dependiendo de la anatomia, tarnafio
y forma de nasofaringe.

o Teoria de Bosma. Este autor defini6 que para el hombre, la
manutencién del espacio faringeo para la respiracion es la funcion
mas primitiva. Una alteracion de este espacio ocurre por disfuncion
del tono muscular, de la postura de la lengua y de la posicion de la
mandibula.®

« Teoria de Harvold. Refieren una serie de factores que contribuyen
al estrechamiento del pasaje aéreo nasal, siendo los mas
importantes los adenoides, la hipertrofia de los cometes v Ia rinitis
alérgica que hacen dificil la respiracién a través de la nariz y
conducen a una adaptacion postural de las estructuras de la
cabeza y del cuello, desencadenando un efecto perjudicial para el
desarrolio de los maxilares y de la oclusion.™

3.2 CAUSALES DE LA RESPIRACION BUCAL
3.2.1 ADENOIDES

Uno de estos causales de la respiracién bucal es la hipertrofia de
adenoides, incluso se asegura que la respiraciéon bucal es una
manifestacion clinica de la hipertrofia de adenoides.

Las adenoides al encontrarse con la presencia de microorganismos
patdgenos se infecta, lo que produce una inflamacién de las mismas,
dando como consecuencia a una nariz bloqueada, presencia de
ronquidos, inhalaciones forzadas y aceleradas asi como, la presencia de
moco nasal lo que provoca una mayor obstruccién y por consecuencia la
inhabilitacion de una respiracién normal por la nariz orillando asi a una
respiracién bucal.”

Cuando estas infecciones son demasiado constantes a edades
tempranas se crea una hipertrofia de adenoides la cual se caracteriza por

68 Ib
70 Ib
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un crecimiento excesivo de las amigdalas faringeas, se denota un mayor
crecimiento de los segmentos retropalatal y retroglosal, hay un colapso
faringeo donde la actividad del tubo respiratorio superior es disminuida o

eliminada.™

En ocasiones la hipertrofia de adenoides es debida a un
crecimiento exagerado de tejido linfoide tipico en la presencia de
alergias o rinitis las cuales provocan una respiracion bucal que de
temporal se vuelve permanente a igual que el problema nasal.

Cuando hay hipertrofia por rinitis alérgica se da por una
inflamacién de la mucosa nasal, que es la causa mas comln en
obstruccién aérea y por consiguiente una marcada respiracion bucal.™

3.2.2 ALTERACION DE MUCOSA RESPIRATORIA
Los factores que conducen a alteraciones de la mucosa respiratoria son:
» Factores fisicos:

Cambios repentinos de temperatura que permiten el descenso de la
temperatura de la mucosa nasal, disminuyendo los movimientos
filiares. Cuando la humedad del aire es baja, la evaporacién de
superficie verificada en la mucosa es mayor para que el aire se
adapte a las condiciones alveolares, volviéndole mas espeso el moco
y consecuentemente mas dificil de eliminar.”™

» Factores quimicos:
Sustancias utilizadas frecuentemente en inhaladores como el mentol,

fenol y otras, proporcionan una corta sensacion de alivio, pero
destruyen los cilios y, como otras sustancias vasoconstrictoras,
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interfieren en el mecanismo valvular de los cometes, conduciendo a
rinitis medicamentosa.”™

» Factores biolégicos:

Los virus y bacterias estan frecuentemente asociados a las patologias
respiratorias, pero, ademas de la virulencia del microorganismo, son
factores determinantes de rinitis las condiciones del huésped vy las
condiciones desfavorables del medio ambiente.”

3.2.3 RINITIS ALERGICA

La rinitis se manifiesta con estomudos constantes, prurito y
obstruccién nasal. El prurito conduce al manoseo nasal repetitivo y fuerte
por parte del nifio que termina por producir deformaciones en la punta de
la nariz y del septo nasal. Una de las caracteristicas comunes del
afectado por rinitis es una linea blanquecina transversal al dorso nasal,
producida por los movimientos laterales y los de aplastamiento nasal.
Todos estos factores y caracteristicas anatdmicas nos dicen que la
respiracion bucal en su mayoria de veces surge como una consecuencia
de hipertrofias. Aunque una respiracion bucal no siempre dependera de
hipertrofias, en muchas ocasiones se relacionan con habitos orales
inadecuados.”

3.2.4 RESPIRACION BUCAL POR HABITOS ORALES
INADECUADOS

La respiracion bucal por habitos orales se asocia a un problema de
succion digital o uso de chupén como medio de consuelo, lo que nos
habla de una respiracién bucal poco constante pero no menos severa y
con un margen en el limite de edad méas especifico que las hipertrofias de
vias aéreas altas.”
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La respiracion bucal se mantiene segin el habito oral inadecuado y
desaparece poco tiempo después de haberse retirado el habito. Se
considera normal la presencia de estos asi como de la respiracién bucal
hasta una edad entre los 2 y 4 afios de edad, por lo que podemos
diferenciar la respiracién bucal dada por una hipertrofia de vias aéreas
altas donde se mantiene hasta después de los 6 u 8 afos de edad.”™

En muchas ocasiones los habitos orales se acompafian de
hipertrofias de vias aéreas altas, lo que haré una respiracién bucal mas
marcada en este caso se debe de eliminar el habito oral lo mas pronto
posible, para posteriormente proceder a un tratamiento especifico de
cofreccién en hipertrofias.®

Cuando hay mayor duracion en la incidencia del habito oral hay un
mayor riesgo de que la respiracién bucal sea més severa.
Se habla de que bastan 6 horas al dia para que exista una respiracion
bucal severa asi como un movimiento dentario muy marcado, esto ocurre
cuando el nifio lleva el habito oral por tiempos prolongados durante el
dia, lo que seria lo contrario si el hébito oral fuera por intervalos y en
tiempos mucho més cortos es decir, s6lo por unos momentos cuando se
va a dormir y no por tiempo prolongado.®

Cuando el habito oral causa malposicion dentaria se dara un
diagndstico y tratamiento méas especifico para el tipo de maloclusién.

Por lo que se puede decir que existe una marcada diferencia entre
respiracién por hébitos orales inadecuados o por hipertrofia de vias
aéreas altas, aunque de igual manera se puede tener una relacién entre
los mismos y aumentar el problema de la respiracién bucal asi como la
presencia de maloclusiones méas severas.®
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3.3 CARACTERISTICAS CLINICAS DEL NINO RESPIRADOR
BUCAL.

Si la historia clinica hace sospechar que el paciente es respirador bucai
se hace una evaluacion clinica para corroborar nuestros datos y asi
complementar nuestro diagnostico.®

Esta evaluacion se hace por medio de las caracteristicas clinicas o
de las manifestaciones clinicas que notaremos en el paciente las cuales
se mencionan a continuacion.®

El cirujano dentista analiza al paciente desde el momento en que
comienza a andar y se observan las siguientes caracteristicas.

¢ El nifio tiene su facie como si tuviera suefio.

s El paciente se ve con unas ojeras muy marcadas.

» El tercio medio de la cara esta menos desarrollado que el resto de
la cara.

+ Siempre se encuentra con su boca abierta en especial cuando
duerme o est4 muy atento a algo.

* Su lengua esta apoyada en el borde incisal de los dientes
anteriores y en ocasiones empuja al labio inferior y se apoya en él.

* Existe hipotonicidad labial.

« El nifio siempre comera con su boca abierta, ya que no puede
respirar por la nariz y al comer también esta respirando por la boca
lo que le costara demasiado trabajo.

» El paciente presenta ronquido al respirar, el que se incrementa en
el suefio.

o Este ronquido es producido por el aprisionamiento del aire al
entrar, lo que provoca una vibracién en el paladar blando.

« Camina en forma encorvada y con su cara ligeramente hacia arriba
y hacia atras para tener mas abierta su via aérea.

83 Lino AP. Ortodoncia preventiva basica. Editorial Artes Médicas. Sao Paulo 1990
84 |b. Pag. 317
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+ Son pacientes hiperactivos por la diferente oxigenacion que llega a
su cerebro que no es la misma que la de un paciente que respira
normalmente por su nariz.

« Son pacientes de poco desarrollo y peso corporal bajo.

« Siempre presentan infecciones respiratorias repetitivas.®

85 |b. pp. 318 -319
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4. ANOMALIAS CAUSADAS POR RESPIRACION BUCAL EN EL NINO
CON SINDROME DE DOWN

4.1 Consecuencias de la respiracion bucal

Los efectos inmediatos consisten en la introduccion de aire frio seco y
cargado de polvo en la boca y la faringe. Se pierden las funciones de
calentamiento, humedificacién vy filtrado del aire que entra por la nariz, con
el consiguiente incremento de la irritacién de la mucosa faringea.®

Las funciones correctas dependen de estructuras correctas. Para la
respiracion, la prevencion consiste en establecer las estructuras correctas
que posibiliten mantener el tono muscular adecuado de todos los
miuisculos del aparato estomatognatico, un correcto tono y postura de la
lengua y también el perfecto cierre de los labios. La respiracién debe ser
nasal.

Estos objetivos solo se alcanzan con el amamantamiento y para los
casos en que éste fuese deficitario y la patologia se encuentre instalada,
sera necesaria la intervencion de un equipo, constituido por un
ortodoncista, u ortopedista, fonoauditlogo y un otorrinolaringdlogo, que
trabajarén para restablecer las funciones alteradas.”

Los efectos a largo plazo son més complejos y de mayor alcance,
desde que se abre la boca la lengua desciende y pierde contacto con el
maxilar superior, lo que influye en el crecimiento de éste, la tensién de los
musculos varia, produciendo una serie de alteraciones en la funcién
muscular que incide sobre la postura del maxilar inferior y de la cadena
muscular postural del individuo.®

Se debe recordar que a menudo se produce una disfuncion
respiratoria en ausencia de alteraciones del intercambio gaseoso. Las
alteraciones en el comportamiento mecanico del aparato respiratorio y el

86 Jasso. Op cit., El nifio down...P4g. 38
87 Sih. Olmt Otorinolaringologia... Pp. 62,63
88 Jasso. Op dit,, El nifio down...pag. 39



aumento del trabajo respiratorio con o sin insuficiencia respiratoria
constituyen ia manifestacion mas frecuente de enfermedad respiratoria en
la infancia.

4.2 Problemas periodontales

Individuos con deficiencias funcionales en algunas células de
defensa (principalmente, defectos en la adhesion, quimiotaxis y
fagocitosis de PMN-N) que no exhiben otras manifestaciones sistémicas,
pero muestran destruccion periodontal avanzada. Un ejemplo de
alteracion cromosomica (no hereditaria) que trae aparejadas
consecuencias periodontales es la trisomia 21 o sindrome de Down (se
documentaron fallas de los PMN). ®

La enfermedad periodontal se presentara a edades tempranas.
Algunos estudios informan una incidencia de enfermedad periodontal
entre 90 y 96% en adultos con sindrome de Down. Se piensa que esta
relacionado con una baja respuesta inmune debido a la inmunosupresion
del sistema en el Sindrome de Down.

Los dientes més afectados son los incisivos mandibulares y molares del
maxilar.

La buena higiene oral y citas para profilaxis cada seis meses no
bastarian para prevenir la progresion de enfermedad periodontal en estos
pacientes. Se requiere tratamiento temprano, agresivo. Estos pacientes
necesitarfan revision cada tres meses y evaluar su técnica de cepillado y
beneficiaria también el uso de clorhexidina como enjuagues y posible uso
de antibioticoterapia alternativa.

Es indispensable el cuidado en el hogar y asistirlos en su higiene
oral en caso de que sus discapacidades intelectuales y su edad interfieran
con sus destrezas manuales.*

89 Carrazo Juan José. Enfermedad periodontal. Articulo publicado en la
revista de la Fundacién catalana. Diciembre de 2000.
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4.3 Reincidencia de caries

Sabemos que el alto indice de caries que presentan los nifios con
Sindrome de Down, es inducido por el pH &cido de su saliva, la cual
desmineraliza zonas del esmalte favoreciendo la aparicion de lesiones
cariosas, sialomea que propicia a un acumulo de microorganismos,
ademas de la poca destreza que tienen los nifios con Sindrome de Down
para tener una Optima higiene y en salud su cavidad oral.

Todos estos factores nos causaran grandes lesiones cariosas o
una reincidencia de caries en los 6rganos dentarios que ya fueron
tratados con procedimientos restaurativos, ademas de afectar a los que
no tenian antecedentes de caries.*




4.4 Macroglosia

La lengua aparenta ser mas grande de lo normal. La macrogiosia
verdadera es rara, mas bien se encuentra una macroglosia relativa donde
la lengua es de tamaiio normal pero la cavidad oral esta disminuida en
tamaiio debido al poco desarrolio del tercio medio de la cara.

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 commectamente.

Cuando la lengua se coloca en posicion anterior, nos traerda como
consecuencia una mordida abierta que afecta el habla y la deglucion.

El paladar en una persona con Sindrome de Down representa estar
estrecho con una boveda alta. En realidad la boveda es de aftura normal
pero los lados del paladar duro son anormalmente espesos. Este crea
menos espacio en la cavidad oral por la lengua, afectando el lenguaje y la
masticacion. *

95 Piicher. Op cil., Dental care ... Madrid, Spain
96 http:/iww.adam.com/urac/edrev.htm



4.5 Queilitis angular

La queilitis angular es una lesion del pliegue final del labio, en uno o
ambos lados, una causa muy probable para que esto ocuira, es la pérdida
de la relacion vertical en personas que han perdido sus dientes, como es
el caso de los nifios con Sindrome de Down que los pierden a tempranas
edades. ¥

Se forman pliegues laterales profundos, los que son bafiados con
saliva creandose un ambiente de humedad propicio para la colonizacion
por candida las que ejercen su virulencia alli.

Sabemos que los nifios con Sindrome de Down por su respiracion
bucal entre otros factores, tienen constantemente sus labios y comisuras
baflados en saliva dando origen a la lesion caracteristica, la cual se
manifiesta como fisuras profundas y dolorosas cubiertas con una
membrana blanquecina.®

97 hitp:/Awww.adam.comuracledrev.htm
98 Ib



4.6 Alteracion en el desarrollo de maxila y mandibula

En los nifios con Sindrome de Down es importante el tratamiento del

En este sistema es de fundamental importancia considerar la
posicion normal mandibular de reposo, en donde la punta de la lengua se
ubica en las amugas palatinas, los dientes mantienen una distancia
oclusal de 1-2 mm y los labios permanecen en contacto.®

Esta posicién mandibular de reposo que se altera normalmente en
los actos deglutorios y fonatorios, es muy beneficiosa porque permite
adquirir una respiracion de tipo nasal (el aire entra por la cavidad nasal
hamedo, caliente y puro sin daiiar los pulmones).

En el caso de la respiracion bucal la maxila se desanvila menos
que la mandibula, dandonos como consecuencia una sobremordida y un
aparente prognatismo ya que la mandibula se desamolla normalmente
quedando la maxila por detras, en este caso el prognatismo verdadero es
de menor incidencia.'®




4.7 Maloclusiones

Algunos cuadros de maloclusion pueden ser la causa en muchos casos
de la adquisicion de una respiracion oral, y agrave la hipertrofia

adenoidea.

El nifio Down presenta una particular maloclusién, retine en un tipo
esquelético de clase lll los cuadros oclusales:

« mordida abierta
o mordida profunda
* mordida invertida. '

También el suefio resulta agitado, acompafiado de un respiro
interrumpido por accesos de tos, llegando a peligrosos episodios de
apnea.

Aspectos de maloclusién tipicos del Down que pueden contribuir a
determinar la respiracion oral. '?

Mordida invertida bilateral

La conformacién craneal que el nifio Down presenta desde el
nacimiento se manifiesta por medio de un hipodesarolio del tercio medio
de la cara, que se fraduce frecuentemente desde un punto de vista
ortodéntico en una mordida invertida bilateral y monolateral, y desde un
punto de vista respiratorio como un factor importante en la reduccion de la
dimensién vertical y horizontal de las vias nasales. '™

Mordida abierta funcional

El nifio con Sindrome de Down, presenta una tendencia funcional a
la mordida abierta, vinculada al hipotono de los musculos elevadores de la
mandibula, a la macroglosia (verdadera o relativa), a veces se habla de
macroglosia sin tener presente que es la dimension pequefia del paladar

101 ib
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la que hace que la dimension de lengua se vea aumentada y al hipotono
de los musculos periorales.

Se trata de la sumatoria de tres cuadros de maloclusion, que no
solo caracterizan a el nifio Down en un casc ortoddntico de particular
gravedad, sino que constituyen factores que predisponen y empeoran las
enfermedades respiratorias recurrentes de las que el nifio Down es
particularmente afectado.'™

Esta vision del problema, ademas de ofrecer una nueva y diversa
interpretacion de la habitual labilidad del nifio con Sindrome de Down,
permite también un eficaz tratamiento terapéutico, que involucra
necesariamente al ortodoncista, el logopeda, y que es dirigido a corregir y
tratar desde un punto de vista médico y quinirgico las patologias que en
consecuencia derivan.

Analizaremos en particular la relacién maloclusion - enfermedades
respiratorias en los cuadros de mordida abierta, profunda y de mordida
invertida posterior bilateral, tipicas del nifio Down. '™

Mordida abierta

Se trata de un cuadro disortodontico en el que el rol de la
patogénesis de las enfermedades respiratorias resulta de comprension
intuitiva.

El nifio que por motivos de maloclusion, modifica .el cierre anterior
constituido por la equilibrada relacién de los dientes frontales antagonistas
y por el normoténico contacto labial, presenta los dientes frontales, con un
espacio amplio entre superiores e inferiores, y asume en la mayor parte
del tiempo la caracteristica de posicién de boca semiabierta. '®

La deglucion resulta atipica: Para obtener el cierre anterior
indispensable para la deglucién, el nifio estd obligado a interponer la
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lengua entre los dientes. Tal interposicion puede ser de dos tipos, simple

y compleja.

1) En la interposicion lingual simple (generalmente vinculada al
habito de succion digital que pudo haber sido abandonada en el tiempo y
que no se evidencia en el momento que el nifio es vigilado) la lengua sola,
interponiéndose entre los dientes, asegura el cierre anterior sin la
intervencion de la contraccion labial. Los labios son hipoténicos.'”

2) En la interposicion lingual compleja, la interposicién lingual se
caracteriza porque en la deglucion los dientes no se contactan, y se
contraen los musculos labiales, faciales y del mentén.
En ambos casos es minima o inexistente la contraccion de los misculos
elevadores de la mandibula (maseteros y temporales). Como hemos ya
sostenido, es a veces la hipertrofia adenoidea que contribuye al desarrolio
de la mordida abierta.'®

Este ltimo aspecto no se manifiesta generalmente en el nifio con
Sindrome de Down, en cuanto a que su mordida abierta es postural
disfuncional y no anatémica. En efecto, al hipotono de los mdsculos
elevadores se suma la macroglosia verdadera o relativa y una arcada
superior particularmente estrecha.

Es importante considerar que la lengua se interpone anteriormente
no ejercitando su fuerza muscular en el paladar, perdiendo asi el
importante estimulo funcional necesario para el desarrollo dimensional.
En consecuencia la permeabilidad de las vias nasales podrd resultar
comprometida por la disminucién del desarolio en sentido horizontal.
Todo esto llevara a asumir una respiracion oral. '®

Mordida profunda

En la patogénesis de una Sindrome obstructiva es el rol de este
cuadro de maloclusion que hace asumir al nifio un aspecto atipico a boca
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cerrada; es dificil su comprension, ya que la modalidad respiratoria

resulta enmascarada.

El hecho que las arcadas cierren excesivamente, disminuyendo la
dimensién vertical de la boca (distancia de las bases dseas de los
maxilares) comporta la perdida de una cierta parte del volumen endo oral
a disposicion de la lengua.'

Durante la deglucion, la lengua ejercitara una fuerza sobre los
tejidos blandos de la parte posterior de la boca. En presencia de
adenoides blandamente hipertréfica y no obstructiva, finalizara por
empujarlas hacia atras provocando de hecho la obstruccion.

Esto engafia frecuentemente al especialista otorrinolaringélogo, ya
que al inspeccionar la parte posterior de la boca lo hace examinando al
paciente a boca abierta, es asi que el rol de la lengua y de la mordida
profunda no se evidencia.

Por esta equivocacién se consideran quinirgicos muchos casos
simplemente disfuncionales. El pediatra que se preocupa por los sintomas
respiratorios y por las recidivas de las patologias respiratorias y auditivas
y el otorrinolaringélogo que examina al paciente con la boca abierta no y
evidencia asi la obstruccion de las vegetaciones linfaticas, considerando
de no tener que operar.""

Mordida invertida posterior bilateral

Se trata de casos en los cudles una mandibula generaimente bien
desarrollada va acompaiiada por un maxilar superior hipodesarrollado. En
estos casos los molares ocluyen con las cuspides vestibulares de los
dientes superiores.'?

La monrdida invertida posterior contribuye disfuncionalmente al
hipodesarrolio dimensional de la arcada superior y al hipodesarrolio de la
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via nasal superior debido a la falta de crecimiento en su desarrollio

horizontal.'

El paladar ojival se ve con menos frecuencia que en la mordida
profunda, ya que en estos pacientes la lengua por su insercion baja
encuentra un espacio en la zona mandibular que es generalmente
hiperdesarrollada y limita por lo tanto el empuje en alto, necesario para
una deglucién normal.

Es sabido por todos que el crecimiento dental es posterior al
desarrollo muscular de la lengua, es por esto que consideramos prioritaria
la terapia miofuncional del nifio con Sindrome de Down en una etapa
temprana de su vida. Cuando un nifio no ha sido tratado
miofuncionalmente en su "postura local" (sistema estomatognatico), su
crecimiento normal viene alterado y también asi el equilibrio de los
musculos orofaciales. "™

Este equilibrio (postura mandibular de reposo nomal) es
fundamental para la adquisicién del lenguaje fonético y para la adquisicion
de una respiracién nasal. Los nifios tratados con Sindrome de Down,
realizaban la consulta odontoldgica tardiamente, y que la consulta
logopedia se realizaba con el objetivo de mejorar el lenguaje del nifio. Los
padres se alegraban y sorprendian cuando se les proponia un tratamiento
con el objetivo de mejorar la respiracién y la deglucién, después de
realizar y analizar la anamnesia y el cuadro clinico, en el diagnéstico,
ademas de ya presentar un cuadro de malociusion, presentaban
patologias respiratorias crénicas por su origen precoz.'**

'Laseonsecuendas por consiguiente en estos casos intervenian como
factores, que dificultaban la calidad de vida del nifio:

¢ Sueilo interrumpido diariamente con episodios de apnea
Suefio disturbado por la sequedad de la boca como consecuencia
de la respiracién bucal.'"®
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4.8 Hipotonia en musculos de la cara

Los nifios Sindrome de Down presentan tono muscular disminuido o
hipotonia muscular, esto significa que sus musculos son relajados y laxos.

La hipotonia muscular es una caracteristica fisica importante y una
sefial de alerta especialmente a los médicos para que estos investiguen si
el bebé presenta otros signos de la trisomia 21. La hipotonia muscular
influye en los movimientos de fortaleza y desarrollo infantil. "7

La mayoria de los rasgos vinculados con el Sindrome de Down no
influyen en la capacidad de crecer y aprender, pero la hipotonia muscular
complica todas las areas del desarrollo.

El tono muscular disminuido dificulta el aprender a rodar, sentarse,
pararse y caminar. Otra 4rea perjudicada es el desarrollo de la capacidad
de alimentacion y de adaptacion de alimentos solidos, ya que la hipotonia
muscular también afecta a los misculos orales.'®

La hipotonia en el Sindrome de Down generard una maloclusion, en
un nifo de tipo esquelético clase Ill, se presentaran tres cuadros
oclusales:

* mordida abierta
 mordida profunda
+ mordida inversa

La hipotonia afecta el control de los musculos de la cara y de la
lengua. Al aumentar su tono muscular estad facilitando el desarrolio
adecuado del lenguaje del bebé; ademas mejorara su apariencia fisica. La
hipotonia muscular puede también influir en el desarrollo de las
habilidades requeridas para la alimentacién y el habla.

La hipotonia muscular en el tronco, puede ademés complicar el
soporte respiratorio necesario para hablar. '*®
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La fisioterapia es muy importante para el desarrollo muscular de los nifios
con hipotonia muscular, especialimente los de muy corta edad y
disminuyen con la edad.

La hipotonia muscular puede contribuir al retraso en la adquisicion de
las destrezas motoras principales. La intervencion dirigida a incrementar
el tono muscular, mejorara la calidad de las habilidades motoras y del
lenguaje.'®

4.8.1 Hipoxigenacién

Cuando el nifio respira por la boca, una considerable cantidad de
aire inspirado saita el filtro fisiolégico constituido por el epitelio nasal
ciliado y penetra sin ser calentado en las fosas nasales y en los senos
nasales invadiendo el tejido adenoideo. La hipertrofia de este dltimo
agravara la falta de utilizacién del canal nasal hasta llegar a excluirio,
instaurando asi un circulo vicioso.

La disminucion del flujo respiratorio generara una hipoventilacion
pulmonar, con una disminucion en el intercambio gaseoso con una
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tendencia a reducir la reserva alcalina.

La hipoxigenacion causa trastomos intelectuales, volviéndose el
sujeto apético, con mengua de su actividad voluntaria, trastomo de la
memoria y disminucién de su capacidad de fijar la atencién voluntaria.

La principal funcién del aparato respiratorio es la provisién de un
intercambio gaseoso adecuado. **'

4.8.2 Deglucidn

En el Sindrome de Down la deglucién atipica se caracteriza por
una particular actividad de la lengua y de los muisculos periorales. La
lengua se protruye y el labio inferior contacta al superior por la excesiva
participacién del musculo del mentdn, de este modo se empuja la
mandibula hacia adelante (protrusién mandibular) en el momento del acto

deglutorio.

Esta unién se caracteriza también por el movimiento activo del
musculo orbicular de los labios en el momento de la deglucion. Para evitar
este tipo de oclusién, el logopedista realiza un tratamiento miofuncional
tempranamente, de acuerdo a la complejidad del caso individual y
respetando al nifio en su totalidad, como unidad.; con esto queremos
precisar que no todos los nifios con Sindrome de Down deben realizar
este tratamiento. '2

La terapia se desarrolla con la aplicacion de ejercicios musculares
activos con el fin de tonificar los masculos maseteros, pterigoideos y
temporales, muisculos linguales y el complejo orbicular buccinador. La
reeducacién de la posicion de la lengua se realiza gradualmente, ya que
tratar de colocarla en una posicion comecta inmediatamente sera
imposible.

1211
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Una correcta funcion de labios y lengua es importante para la adquisicid
de la postura mandibular de reposo. En ésta los labios deben contactarse
sin esfuerzo muscular del masculo del mentdn, la lengua se ubica sobre
las amugas palatinas y los dientes no contactan, manteniendo una
distancia oclusal de 1-2mm."”

4.8.3 Fonacién

El lenguaje en su aspecto fonético se ve influenciado por la
conk ion estructural del sistema estomatognatico, la posicion
incomrecta de labios, lengua y mandibula caracteristica del Sindrome de
Down causa dislalias que contribuyen a la incomprension fonética del
mismo, estas dislalias son consid o
inmodificables. .

Es por eso que es sumamente importante el tratamiento logopéd
realizando la terapia miofuncional de los misculos orofaciales en el nifo
con Sindrome de Down, con el fin de restablecer la respiracion nasal y
con el fin de mejorar la calidad fonética del Son o
mejorara la calidad de vida del nifio." ey
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5. CONCLUSIONES

Los nifios con Sindrome de Down son afectados por el sindrome de
respiracion bucal y el tratamiento de este, se enfoca a establecer
funciones comectas de las vias respiratorias altas que posibiliten
mantener el tono muscular adecuado del aparato estomatognatico, el tono
y postura correcta de la lengua, y también el perfecto cierre de los labios.
Sin olvidar que la respiracion debe de ser nasal.

Entre las disfunciones patolégicas que afectan a estos nifios, se
encuentran las del corazén, es frecuente observar nifios con latidos
arritmicos, generalmente taquicardicos entre otras disfunciones. Se
identifica a estos nifios con exceso de peso, sin &nimo o resistencia para
practicar algun deporte.

La natacién es el tnico deporte tolerado y recomendado, ya que
este deporte refuerza su patron respiratorio.

Otras disfunciones patoldgicas observadas se dan a nivel del
aparato digestivo, las disfunciones intestinales, la tos, las amigdalitis
recurrentes, la anemia y la hipotrofia de diferentes estructuras y areas.

También es frecuente la rinofaringitis cronica, las cefaleas y sobre
todo los problemas pulmonares como traqueobronquitis, bronquiectasias,
crisis asmatiformes y sinusitis.

La audicion se encuentra disminuida y la membrana timpanica
alterada, se da la produccion de secreciones y otitis.

El reestablecimiento de la respiracion adecuada en estos nifios
solo se alcanza con la intervencién de un equipo de trabajo constituido
por un odontopediatra, un ortodoncista u ortopedista, un fonoaudiélogo y
un otorrinolaringblogo, que trabajardn para restablecer las funciones
alteradas.
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Por esto es de fundamental importancia identificar, ocuparse y darle
tratamiento al sindrome de respiraciéon bucal, tratando de restablecer en el
nifio con Sindrome de Down la respiracién nomal, para mejorar su

calidad de vida.
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