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1. Introduccién

Se define Sindrome de Down (SD) a la enfermedad congénita causada por un
cromosoma extra (cromosoma 21) en el ADN humano, y fue descrito por primera
vez en 1866 por John Langdon Down, la aparicion del sindrome varia con relacion
a la edad materna, puede presentarse en cualquier familia independientemente de
la clase social o raza, condiciones genéticas de los padres y ambiente, el
sindrome presenta tres variables genéticas: trisomia del cromosoma 21 completa,
mosaicismo normal y traslocacion, que pueden ser diagnosticadas desde el inicio

de la vida intrauterina mediante la confirmacion de un cariotipo. (1)

La trisomia 21 presenta complicaciones sistémicas como: cardiopatias
congénitas, hipotonia muscular asociada a alteraciones de crecimiento 06seo,
hipotiroidismo, trastornos visuales, alteraciones inmunoldgicas, retraso mental, y
multiples anomalias bucodentales en: paladar, labios, lengua, dientes, periodonto,
oclusion y funcion, lo que hace ver a los nifios con Sindrome de Down como

pacientes unicos y diferentes.(1,2)

Existen muchos estudios vy literatura basados en la comprension de este sindrome
de manera general referidos a sus enfermedades asociadas y complicaciones,
sin embargo, no existe gran cantidad de revision bibliografica basada al
tratamiento odontoldégico, por tal razén la presente investigacion tiene como
propoésito describir las caracteristicas de los nifios con Sindrome de Down y
relacionarlas con la salud oral, con el fin de facilitar la atencion dental a los
pacientes, tomando en cuenta sus particularidades fisicas, mentales y sociales ,
por lo cual el cuidado de la salud oral debe ser siempre especifico y
multidisciplinario en el consultorio, brindando asi conocimientos base a los
odontélogos y a los padres de familia herramientas y recursos que permitan

ayudar a estos pacientes con capacidades diferentes. (3)



Una vez conociendo las particularidades de este sindrome poder disehar un
protocolo de atencidén odontolégico adecuado para mejorar la calidad de vida, asi

como instruir a los padres o tutores de los pacientes.



2. Materiales y métodos

Se realizara una revisidn sistematica acerca del tema: “Tratamientos para la
atencion odontolégica a pacientes con Sindrome de Down revision de literatura”,
mediante una busqueda en linea en tres bases de datos cientificas diferentes:
SciELO®, MEDLINE® / PubMed® y LILACS®, desde el 4 de Diciembre del 2019 a
30 de Junio de 2020. Por lo tanto, se desarrollé6 una cadena de busqueda de
palabras clave a partir de los términos iniciales (Syndrome, Down, 47 XY,+21,
Trisomy G, 47,XX,+21 Down's Syndrome, Downs Syndrome, Syndrome, Down's,
Trisomy 21, Trisomy 21, Mitotic Nondisjunction, Down Syndrome, Partial Trisomy
21, Partial Trisomy 21 Down Syndrome, Trisomy 21, Meiotic Nondisjunction) Con
el fin de detectar un mayor numero de articulos se buscaron sinénimos "unicos" y
adicionales, usando el tema médico en los encabezados (MeSH®), el término
(Down's Syndrome) genero términos adicionales (Down Syndrome, Patologias

sistémicas, Alteraciones Bucodentales, Patologias bucales.) (4)

Para reducir con precision los resultados, términos especiales caracterizando los
campos de interés (Down Syndrome, Patologias sistémicas, Alteraciones

Bucodentales).(5)
Criterios de inclusion

e Articulos de texto completo con resumenes indexados que informan sobre
el Sindrome de Down. Se seleccion6 protocolo de atencion odontoldgica a
pacientes con Sindrome de Down revision de literatura.

e Articulos escritos en inglés, espanol o portugués fueron incluidos.

e Sobre la base del titulo y la informacion del resumen, los estudios incluidos
se filtraron y seleccionaron siguiendo las recomendaciones del Manual
Cochrane para revisiones Sistematicas de Intervenciones.

e Solo articulos de texto completo publicados en revistas de odontologia.



Criterios de exclusion

Informes de casos, revisiones ordinarias y comunicaciones breves y cartas a el
editor no fue considerado, articulos escritos en inglés, espafiol o portugués fueron

incluidos.

Eliminando articulos que no pretendian demostrar lo que se busca desarrollar en
el Sindrome de Down. (6)(7)(8)



3. Objetivo

Describir y dar a conocer la informacion necesaria para la completa atenciéon a
pacientes con Sindrome de Down en Odontologia, con base en literatura
odontoldgica actual.



4. Revision de la literatura

4.1- Capitulo 1. SINDROME DE DOWN

Historicamente el dato arqueoldgico mas antiguo del que se tiene registro sobre el
Sindrome de Down, es el hallazgo de un craneo sajon del siglo VII, en el que se
identificaron anomalias estructurales semejantes a las de un varén que
presentaba dicha entidad del sindrome. También existen antecedentes de algunas
esculturas de la cultura olmeca que podrian estar representando a personas que
fueron parte de su poblacion afectadas por el Sindrome de Down. Otro dato
histérico del SD es la pintura al temple sobre madera donde se ve a la virgen y el
nifio de Andrea Mantegna ,( ver Imagen 1), en la que parece representar a un
nifio con rasgos que se asimilan a los de la trisomia 21, al igual que el cuadro de
Sir Joshua Reynolds (1773), (ver Imagen 2) Retrato de Lady Cockburn con sus
tres hijos, en el que aparece uno de los hijos con rasgos faciales tipicos del

Sindrome de Down.(1)

Imagen 1: La virgen y el nino. Pintura al temple sobre madera de Andrea Mantegna (1430- 1506);
Parece representar un nifio con rasgos que evocan los de la trisomia. Disponible en:
https://www.reprodart.com/a/mantegna-andrea-1/maria-con-nino-durmiente.htmi



https://www.reprodart.com/a/mantegna-andrea-1/maria-con-nino-durmiente.html

Imagen 2: Lady Cockburn y sus hijos, de Sir Joshua Reynolds. El nifio en la espalda de Lady
Cockburn presenta algunos rasgos compatibles con Sindrome de Down. Disponible en:
Archivo:Lady_Cockburn_and_Her_Three_Eldest_Sons.jpg

Pero fue hasta 1866 que el Sindrome de Down fue descrito por el médico britanico
John Langdon Down (ver Imagen 3), quien hizo la gran contribucién del
reconocimiento de las caracteristicas fisicas del sindrome. En su intento por
describir al sindrome llego a creer que en realidad se trataba de un retroceso
hacia un tipo de razonamiento humano primitivo, ya que el retraso mental y los
rasgos orientales de estos nifios eran evidentes e indujeron al autor a denominar
al sindrome como «idiocia mongolicay, término que actualmente es obsoleto. La
causa del sindrome fue identificada hasta 1958, afio en que Jérdbme Lejeune
medico e investigador descubrid que estos nifios tenian un cromosoma genético
extra del par 21 es decir, una dosis triple del material genético localizado en ese
cromosoma, lo que posteriormente daria origen a la también denominacion de

«trisomia 21» o incluso «trisomia G».(2)


https://es.wikipedia.org/wiki/Reino_Unido

Imagen 3: John Langdon Down Disponible en: https://downberri.org/2010/08/27/john-langdon-
down/

El sindrome de Down es considerado como la mayor alteracién genética que se
asocian con retraso mental y caracteristicas fisicas especificas. Ademas de estas,
se manifiestan condiciones sistémicas e intelectuales que pueden comprometer

la salud bucal de los pacientes.

Segun los reportes mas recientes de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS),
se estima que la incidencia del SD es de 1 en 1,000 a 1 en 1,100 nacidos vivos en
todo el mundo; y cada afo, aproximadamente 3,000 a 5,000 nifios nacen con este
trastorno .(9)(10)


https://downberri.org/2010/08/27/john-langdon-down/
https://downberri.org/2010/08/27/john-langdon-down/

4.1.1 Factores de riesgo

Actualmente no se conoce con exactitud las causas especificas que
desencadenan el aumento cromosomico en el par 21, aunque estadisticamente
se relaciona con la edad de las embarazadas mayores de 35 anos. El sindrome de

Down es la anomalia cromosémica mas comun encontrada en humanos.(1)

La explicacidon que se le da al hecho de que a mayor edad materna existan
mayores posibilidades de que nazca un nifio con Sindrome de Down, esta en la
diferencia fisiolégica que existe en la formacion de células reproductoras del

hombre y la mujer.

El hombre forma nuevas células germinales durante toda su vida fértil a diferencia
de la mujer que nace con un numero determinado de células germinales, las
cuales han de esperar su turno durante varios afios para ser liberadas vy
fecundadas tiempo que lleva a las células a un proceso de envejecimiento,
esperando en los ovarios su liberacién y dando como posible resultado ser mas
propensas a sufrir accidentes en sus cromosomas. Por otro lado la edad de la
madre no es la unica causa de la trisomia 21; por ejemplo, en informes recientes
se afirma que hasta 75% de los nifios con este trastorno han nacido de madres

menores a los 35 afos de edad.(11)

4.1.2 Etiologia

El Sindrome de Down es también conocido como trisomia del par 21 debido a una

alteracion genética cromosoma extra en dicho par, producto de:

» Falta de disyuncion en la meiosis, dando como resultado a dos células hijas
completamente anormales, una de las cuales portaria 24 cromosomas y la otra 22,
en lugar de 23 cromosomas como corresponderia. Si la célula portadora de 24
cromosomas es fecundada por un gameto haploide, el resultado seria un individuo

con 47 cromosomas (trisomia) y en el caso de que la célula portadora de 22



cromosomas sea fecundada el individuo presentaria 45 cromosomas

(monosomia).

* Falta de disyuncion en la mitosis, durante las primeras divisiones celulares de
una célula embrionaria, generando un mosaicismo que se caracteriza por dos
tipos de poblaciones celulares distintas a nivel cromosémico. Una poblacion
presentaria un numero anémalo de cromosomas y la otra un numero normal, sus
caracteristicas varian de acuerdo a la proporcion y ubicacién de estas células

anormales.

 Translocacion desequilibrada, en la que en muchos casos un cromosoma sufre
de wuna rotura a nivel estructural, dando como resultado un fragmento
cromosomico libre, que llega a acoplarse a otro par de cromosomas ocasionando

asi una trisomia.

El 95 % de los casos tienen una predisposicion materna, donde la edad de la
madre juega un papel importante ya que la incidencia de la alteracién genética
aumenta a partir de los 45 anos, debido a que la mujer nace con una dotacién
establecida de ovocitos, siendo estos susceptibles a la atresia e influencias
ambientales de caracter nocivo que llegan a modificar genéticamente su

estructura. (12)

4.1.3 Clasificacion

Trisomia libre: ElI sindrome de Down se produce por la presencia de un
cromosoma mas en el par 21 originales (tres cromosomas). La nomenclatura
cientifica para ese exceso cromosdémico es 47, XX, +21 o0 47, XY, +21; segun se
trate de una mujer o de un varon. El 95 % de personas con este sindrome, deben
el exceso cromosomico a un error genético durante la segunda division meidtica.
En este caso el desorden se debe a una separacién incompleta del material
genético de uno de los padres (en la formacién normal de gametos se separan un

par de cromosomas, por lo que cada padre solo transmite informacion sobre un

10



cromosoma de cada par parental) cuando no se produce la separacién, se
transmiten ambos cromosomas. El unico factor con una asociacion estadistica
estable con el sindrome es la edad materna, lo que parece respaldar la teoria que
se centra en la degradacién del material genético a lo largo del tiempo. ( ver
Imagen 4).(13)

Imagen 4: Trisomia de par 21. Disponible en:

https://pt.slideshare.net/quest23b9ae/trisomie-21/4

Translocacion: es la segunda causa mas frecuente de aparicion del exceso de
material genético es la translocacion (3%). En esta variante el cromosoma 21 extra
(0 un fragmento del mismo) se encuentra “pegado” a otro cromosoma
(frecuentemente a uno de los dos cromosomas del par 14), por lo cual el recuento
genético es de 46 cromosomas en cada célula. En este caso no hay un problema
con la disyuncién cromosomica, pero el problema radica en que uno de los
fragmentos porta material “extra” con los genes del cromosoma “translocado”. A
efectos de informacion genética sigue tratandose de una trisomia 21 ya que se
duplica la dotacion genética de ese cromosoma.

La importancia de esta clasificacién sindromica radica en la necesidad de hacer

un estudio genético a los padres para comprobar si uno de ellos es portador de la

11


https://pt.slideshare.net/guest23b9ae/trisomie-21/4

translocacién sin saberlo, o si esta se produjo por primera vez en el embrion.
Existen portadores “sanos” de translocaciones, en los que se recuentan 45
cromosomas, estando uno de ellos translocado, o pegado a otro (ver Imagen 5).
(13)
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Imagen 5: Translocacion del brazo largo del cromosoma 21 en uno de los dos cromosomas del par
14. Disponible en: https://pt.slideshare.net/quest23b9ae/trisomie-21/4

Mosaicismo: es la forma menos frecuente de trisomia 21 es la denominada
“mosaico” (en torno al 2 % de los casos). Esta mutacién se produce tras la
concepcion, por lo que la trisomia no esta presente en todas las células del
individuo con Sindrome de Down, sino solo en aquellas cuya estirpe procede de la
primera célula mutada. El porcentaje de células afectadas puede abarcar desde
unas pocas a casi todas, segun el momento en que se haya producido la
segregacion andomala de los cromosomas homaélogos (ver Imagen 6).(13)

12
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Imagen 6: Mosaicismo. Disponible en: https://pt.slideshare.net/guest23b9ae/trisomie-21/4

4.1.4 Diagnostico.

En la actualidad, el riesgo de enfermedades cromosdémicas se analiza combinando
la edad de la madre, ciertas caracteristicas ecograficas del feto y ciertos
marcadores bioquimicos en la sangre materna también son analizados para
determinar claramente si se requieren examenes invasivos y minimizar su

incidencia potencial de morbilidad.

El examen ecografico de rutina antes de la 14 semana de amenorrea puede
proporcionar evidencia de sindrome de Down al medir la "translucidez del cuello" y
la presencia de otros marcadores ecograficos en el feto, los protocolos de control
establecen la obligacion de efectuar una observacion ecografica del feto en la
semana 18-20 para investigar malformaciones estructurales y defectos del tubo
neural. En estos examenes de ultrasonidos morfolégicos del feto, ademas de
detectar malformaciones fetales, también se rastrean "marcadores de ultrasonido
para enfermedades cromosdmicas", y los resultados también pueden demostrar la
necesidad de un examen invasivo para confirmar o excluir el sindrome de Down.
Los marcadores de ultrasonido son hallazgos anatémicos y su presencia (no
completamente anormal) puede llevar a fetos sospechosos como portadores de

anomalias cromosdémicas. (Ver imagen 7). (14)
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Marcadores ecograficos sugestivos de sindrome de Down

* Translucencia nucal aumentada (engrosamiento del tejido subcutaneo)
* Ausencia de hueso nasal

* Fémur cort6

* Ectasia piélica renal

* Intestino ecogénico

*Ventriculomegalia cerebral

* Arteria umbilical unica

» Agenesia de la falange media del 5° dedo de la mano

2 Ang. 7959°

Imagen7: Ecografia fetal convencional de un sindrome de Down en la que se observa la ausencia
del hueso nasal y una translucencia nucal aumentada con respecto al control. Disponible en:
Abeleira Maite, Limeres Jacobo OM. ortodoncia y ortopedia dentofacial en el sindrome de down.

El tamizaje prenatal, es una prueba sanguinea realizada a la madre del feto para
determinar si el mismo presenta el riesgo de padecer de sindrome de Down,
defecto de tubo neural, epidermdlisis Bullosa, trisomia 18, espina bifida y

preeclampsia. El tamizaje o cribado no es un diagnéstico como tal, pero permite

14



predecir la presencia de alguna de estas enfermedades. Si los resultados
muestran un riesgo de padecer alguna de estas anomalias, se procede a realizar
una prueba de tipo invasiva en el feto conocida como amniocentesis, un
procedimiento de diagndstico que extrae liquido amnidtico procedente del saco
amnidtico del utero de la madre insertando una aguja, aunque este es un
procedimiento de riesgoso para el feto. Mientras mas exacta es la prueba, menor
es la cantidad de pruebas con casos falsos positivos y falsos negativos

disminuyendo asi la necesidad de realizar amniocentesis.(15)

En el primer y segundo trimestre de gestacion se realiza esta prueba, siendo mas
efectiva y mas comun su realizacion en el segundo trimestre debido a los cambios

quimicos en la sangre materna los cuales son:

¢ Alfa-fetoproteina (AFP) es una proteina producida por el feto en el higado y
en el saco amnidtico. Esta proteina se incrementa hasta la semana 12 de
gestacion para luego disminuir hasta que el bebé nace.

e La Gonadotropina coridnica humana (hCG) es una hormona producida
durante el embarazo por el embridén, inmediatamente luego de la
implantacion.

e Estriol un conjugado (UE3) es un estrégeno encontrado principalmente en la
placenta durante el embarazo. Esta puede ser medida cuando la hormona
pasa de la placenta a la sangre de la madre. Cuando los niveles de esta

hormona son muy bajos, indican la presencia de trisomia 21y 18.(15)

4.1 5Caracteristicas clinicas

El nifio con Sindrome de Down presenta diversas manifestaciones anatémicas
clinicamente visibles que son particularmente especificas del sindrome (ver

cuadro1) (ver imagen 7).
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Cuadrol

Caracteristicas clinicas de pacientes con Sindrome de Down

Zona anatomica

Cabeza

Cara

Cuello

Caracteristicas
Microcefalia con el diametro antero posterior reducido.
Hueso occipital aplanado.
Pabellon auricular redondeado y pequefio.
Aplanamiento facial.
Pliegues epicanticos deprimidos.
Hendiduras palpebrales oblicuas.
Puente de la nariz ancha.
Eritema facial continuo.
Microtia con el hélix doblado.
Ojos almendrados y rasgados. Presentan manchas de Brushfield
blancas y grises en la periferia del iris visibles en el periodo
neonatal y desaparecen paulatinamente entre los 12 meses
posteriores.

Sin armonia labial.

Corto.
Ancho.

Piel exuberante.
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Manos pequeias y anchas.
Pliegue palmar unico (pliegues simiescos).
Clinodactilia.
SXUETIECEE Algunos casos pueden ser acompafados de una polidactilia y
sindactilia.
Pies con amplio espacio interdigital entre el primer y segundo
dedo.

Fuente: Propia. Caracteristicas generales del sindrome de Down.
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Rasgos fenotipicos caracteristicos y comorbilidades mas frecuentes SD

Cabeza y cuello

Braquicefalia
Occipital aplanado
Cuello corto

Cara

Epicanto
Nariz pequefa conpuente nasal
plano
Protrusion lingual
Orejas pequefias
Conducto auditivo estrecho

Manos y pies

Manos pequefias y cuadradas
Braquidactilia

Clinodactilia

Surco palmar Unico

Signo de la sandalia

Piel y faneras

Piel redundante

Genitales masculinos

Atrofia genital

Imagen 8: Caracteristicas clinicas presentes en pacientes con Sindrome de Down. Disponible en:
Abeleira Maite, Limeres Jacobo OM. ortodoncia y ortopedia dentofacial en el sindrome de down.

2

Sistema cardiovascular

- Cardiopatias congénitas

- Prolapso de valvula mitral
- Regurgitacion adrtica

Sistema endocrino
- Hipotiroidismo

- Infertilidad
- Diabetes insulinodependiente

Aparato digestivo

- Hernia umbilical
- Ano imperforado
- Megacolon

Sistema ocular
- Miopia
- Estrabismo

Nistagmo
- Cataratas

Sistema osteoarticular

- Subluxacién atlantoaxial
- Displasia de cadera
- Inestabilidad femoropatelar

Otros
Alteracioneshematoldgicasy
Leucemia

~ Alteracionesinmunoldgicasy



4.2. Capitulo 2 Patologias sistémicas asociadas a sindrome de Down

Los individuos con esta alteracion genética presentan complicaciones
sistematicas, como; retraso mental, cardiopatias congénitas (50%); hipotiroidismo
(15%); trastornos visuales (60%); alteraciones inmunitarias, alteraciones
respiratorias, alteraciones del tracto gastro intestinal y alteraciones musculo

esqueléticas. (10)

4.2.1 Retraso mental

La presencia de una dosis extra de gen provoca un desequilibrio en la regulacién y
coordinacion de las funciones de los genes, y de la interaccion genes que
intervienen en el desarrollo del cerebro: tanto en la neuromorfogénesis como en
las cascadas neurogénicas, con las consiguientes alteraciones en los patrones
funcionales de las neuronas y en sus procesos de sefalizacién que son elemento
esencial de la transmision interneuronal. Es ahi donde se basa la aparicion de la
discapacidad intelectual, las alteraciones estructurales en el cerebro fetal del

sindrome de Down.(16)

La potencialidad de respuesta a los estimulos esta limitada, en la creacidon de
redes interneuronales, en el establecimiento de sinapsis que permitan la rapida y
eficaz comunicacion y sefalizacion interneuronal. Los pacientes con trisomia del
cromosoma 21 tienen patologia neuroquimica, incluyendo la pérdida importante de
acetilcolina (nucleo basal) y de neuronas de somatostatina (cortex cerebral), asi
como la pérdida de vias serotoninérgicas y noradrenérgicas. Los pacientes con
sindrome de Down muestran cambios neuropatoldgicos progresivos similares a los
de la enfermedad de Alzheimer, incluyendo lesiones neurofibrilares y placas
neuriticas, que se observan en el 100% de los individuos con sindrome de Down
que sobreviven mas alla de los 30 afios. El cromosoma 21 contiene el gen para la

beta amiloide, |la proteina cerebral que se acumula en las placas neuréticas de los
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pacientes con sindrome de Down o la enfermedad de Alzheimer. El metabolismo

de la glucosa cerebral puede disminuir con la edad. (16)

4.2.2 Cardiopatias Congénitas

La mayoria de nifios que nace con este sindrome padece malformaciones
cardiacas en un 40 a 50%, siendo una de las principales causas de
morbimortalidad, especialmente en los primeros dos anos; por tanto, deben ser
intervenidos cuanto antes a fin de optimizar su funcién cardiaca y mejorar el
pronostico de vida. La anomalia mas frecuente es el canal atrio ventricular, el
defecto total del septum atrio ventricular que es casi exclusivo de estos pacientes
y representa hasta el 80% de todos los casos diagnosticados ademas de
comunicacion interventricular, comunicacion interauricular ductus arterias y canal

auricula ventricular.(17)(18)

4.2.2.1 Canal atrio-ventricular completo

Es un gran agujero en el centro del corazéon que afecta a los cuatro
compartimentos en el que normalmente se dividen. En un corazén normal, la
sangre rica en oxigeno de los pulmones no se mezcla con la sangre pobre en
oxigeno del cuerpo. Un canal atrio-ventricular completa causa que la sangre se
mezcle, y no permite que los compartimentos y valvulas desvien la sangre
apropiadamente a cada punto de circulacién. Esto afecta de modo que, el lado
izquierdo del corazon manda sangre al cuerpo, y el lado derecho del corazon
manda sangre a los pulmones. En un nifio con defecto del canal, la sangre puede
viajar a través de los agujeros de los compartimentos izquierdos del corazén a los
compartimentos derechos y hacia fuera a las arterias pulmonares. El exceso de
sangre que se manda a las arterias pulmonares hace que el corazén y los

pulmones trabajen mas duro y los pulmones pueden congestionarse.(19)
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4.2.2.2 Defecto total del septum atrio-ventricular

Se define como la ausencia o la deficiencia del septum auriculo ventricular a
consecuencia del desarrollo defectuoso de los cojinetes endocardicos
embrionarios entre la cuarta y la quinta semanas de gestacion, ocasionando una
comunicacion en la porcidon de entrada del septum interventricular, un anillo

valvular comun y una valvula auriculo ventricular comun. (20)

4.2.2.3 Comunicacioén interventricular

En este caso, el defecto se produce en el tabique interventricular. El defecto
puede ser unico o multiple y se clasifica segun su localizacion o su tamafio
(restrictivos si son pequefios o medianos y no restrictivos si son defectos grandes).
El tamano del defecto es importante al tratarse de camaras de alta presion y el
corto circuito izquierda derecha sera mas importante y tanto mas cuanto mas o
menos restrictivo sea el defecto septal. Si la comunicacion interventricular es
grande (no restrictiva) se tienden a igualar las presiones en ambos ventriculos y la
diferencia de gradiente entre ambos ventriculos dependera de las presiones en la
circulaciones sistémica y pulmonar. En los niflos con SD se da la circunstancia de
que las presiones pulmonares (altas en la circulaciéon fetal) caen mas tarde (a las
semanas de vida) que en los nifios no afectos por este sindrome. Esta
circunstancia limita el hiper flujo pulmonar y hace que la clinica de debut sean
episodios de cianosis intermitentes por inversion del gradiente de presion de

derecha a izquierda. (13)

4.2.2.4 Comunicacion interauricular
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En esta enfermedad existe una comunicacién entre la arteria pulmonar con la
aorta descendente, que permanece permeable después de la sexta semana de
vida extrauterina. En neonatos se encuentra inversamente relacionado con la edad
gestacional y el peso al nacimiento. Este defecto un problema frecuente y
complejo en los recién nacidos pretérmino, presentandose en mas del 60% de los
pacientes menores de 28 semanas de gestacion. En pacientes con conductos que
repercuten la hemodinamia del paciente pueden presentarse complicaciones y
secuelas al generar un impacto en el aparato respiratorio, como sobrecarga
pulmonar vascular, insuficiencia respiratoria, edema pulmonar, hemorragia
pulmonar, dependencia al apoyo ventilatorio, fracaso en las extubaciones, apneas
y displasia pulmonar. Desde el punto de vista hemodinamico genera disminucién
del flujo sanguineo sistémico, por lo que conlleva a hipoperfusion e isquemia en
organos vitales, por lo tanto, esta asociado a insuficiencia renal, enterocolitis

necrosante, hemorragia interventricular y retinopatia del prematuro. (21)

4.2.2.5 Canal auriculo -ventricular

El defecto del canal auriculo ventricular, ocurre debido a falta del desarrollo de la
fusién endocardica durante la embriogénesis y la persistencia de un canal auriculo
ventricular unico primitivo mas alla de las 6 semanas de gestacion. El rasgo
basico de la malformacién es la presencia de una unién auriculo ventricular
comun, expresada en un anillo comunicacién interventricular que involucra a las
porciones peri membranosa y del septo de entrada y, en la gran mayoria de los
casos, una comunicacion interauricular del tipo ostium primum. Ademas, corazoén,
se agregan otras alteraciones en las valvulas atrio ventriculares, la geometria

ventricular, el esqueleto fibroso. (22)

4.2.2.6 Tetralogia de Fallot
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Esta anomalia incluye cuatro problemas cardiacos diferentes: Un orificio entre las
camaras superiores y un orificio entre las camaras inferiores, valvulas mitral y

tricuspide combinadas (valvula auriculo ventricular comun).

Estrechamiento de la arteria pulmonar (desde el corazon hasta los pulmones) o el

area debajo o encima de la valvula, o los tres.

Engrosamiento de la camara inferior derecha (ventriculo). La combinacién de
estos defectos al principio de la vida casi parece equilibrarse, de modo que el nifio
puede ser mas bien azul, pero no demasiado sin aliento. Por supuesto, puede
haber demasiado azul o demasiada disnea, dependiendo de la gravedad de las

diferentes condiciones.

En la Tetralogia de Fallot, a menudo la cianosis no esta presente al nacer, pero la
hipertrofia creciente del infundibulo ventricular derecho y la cianosis ocurren
generalmente en la ultima parte de la infancia. Pero la cianosis esta presente
desde el nacimiento si la Tetralogia de Fallot se acompaia con Sindrome de
Down. Esto puede deberse a un aumento de la hipertrofia del infundibulo

ventricular derecho en el paciente.(18)

4.2.3 Hipotiroidismo

El hipotiroidismo congénito es la deficiencia de hormonas tiroideas presente al
nacimiento. El hipotiroidismo congénito es una causa de retraso mental prevenible.
Por lo general no presenta signos o sintomas floridos en el momento del
nacimiento, pero el prondéstico neuroldgico depende del inicio oportuno y correcto
del tratamiento. De ahi la importancia del diagndstico temprano mediante el tamiz

neonatal.(23)

La tiroides produce, almacena y libera las hormonas tiroideas (T3 y T4) en el
torrente sanguineo. Estas hormonas influyen en la actividad de casi todas las
células del cuerpo y controlan el metabolismo. Si los niveles de las hormonas

tiroideas en la sangre son bajos, su cuerpo funciona mas lentamente. A esta
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condicion se le llama hipotiroidismo. Si tiene demasiada hormona tiroidea en la
sangre, su cuerpo trabaja mas rapidamente. A esta condicion se le llama
hipertiroidismo. La funcidén de la glandula tiroides es controlada por otra glandula,
la hipdfisis, y ésta, a su vez, es controlada por el hipotdlamo, que se situa a nivel
cerebral. Normalmente, si la cantidad de hormonas tiroideas no es suficiente, el
hipotalamo y la hipdfisis ponen en marcha los mecanismos para aumentar la

sintesis y liberacion de T3 Y T4 en el torrente sanguineo.

El hipotiroidismo es un sindrome clinico y bioquimico resultado de la hipoactividad
bioldégica de las hormonas tiroideas durante la vida fetal, ya sea por un déficit en
su produccion, resistencia a su accién en los tejidos diana o alteracion de su
transporte o metabolismo; que compromete principalmente el sistema nervioso
central y el sistema esquelético. Una de las caracteristicas para resaltar de este
trastorno hormonal es que es la principal causa prevenible de retraso mental.(24)

Los pacientes con hipotiroidismo son pacientes que cursan con facies muy
marcadas, toscas e inexpresivas, con parpados y labios gruesos, nariz corta con
base deprimida y con los orificios dirigidos hacia delante. Es comun también en
estos pacientes apreciar una lengua prominente, la cual sobresale de los labios
por acumulacion de acido hialurénico. Al ser una patologia que afecta multiples
sistemas, es posible que estos pacientes cursen a nivel cardiovascular con
bradicardias sinusales persistentes o presenten manifestaciones gastrointestinales
como ictericia, constipacién intestinal y tendencia al aumento de peso. A su vez,
es frecuente determinar en ellos la presencia de apneas, fatiga acompafiada de
calambres musculares, hiporreflexia, ademas de malformaciones en el desarrollo
6seo, como cifosis dorsales y ampliamente de las fontanelas anteriores y
posteriores. La conducta y el desarrollo del paciente hipotiroideo también se ven
afectados, son pacientes somnolientos con letargia y retraso en el desarrollo
neurologico. Adicionalmente presentan cianosis, hernia umbilical, irregularidades

menstruales, piel seca e intolerancia al frio.(24)

24



4.2.4 Trastornos visuales

En pacientes con Sindrome de Down es posible la presencia de alteraciones a
nivel ocular como defectos de refraccion: miopia (70%), nistagmo (35%) y
obstruccion de conductos lacrimales (20%). Con gran frecuencia, se presentan
diversos tipos de opacificaciones del cristalino, desde delicadas hasta cataratas
congénitas que comprometen grandes porciones de cristalino, con pérdida de la
vision. El estrabismo (45%) es comun, asi como las manchas de Brushfield,
conocidas como manchas blancas que forman un anillo en la zona media del iris,

mas visibles en quienes poseen ojos azules. (2)

4.2.5 Alteraciones inmunitarias.

Las personas con sindrome de Down son propensas a presentar un numero
elevado de infecciones, con mayor frecuencia en las vias respiratorias superiores,
siendo estas a menudo graves y prolongadas, atribuidas en gran medida a los
defectos del sistema inmunitario, entre las mas frecuentes inmunodeficiencias
primaria: ligera o moderada linfopenia de los linfocitos T y B, alteracion en la
proliferacion de células T inducida por mitdégenos, reduccion en las respuestas de
anticuerpos especificos a la inmunizacion, defectos en la quimiotaxis de neutréfilos
(ver cuadro 2). Otras afecciones se deben a inmunodeficiencias secundarias
(factores metabodlicos o ambientales) son mas frecuentes debido a la alta
prevalencia de desnutricidon proteico-caldrica y de defectos carenciales de
vitaminas u oligoelementos, recordando siempre que son trastornos
multicarenciales, y finalmente a condiciones como el hacinamiento, lactancia de

corta duracion o ausente y vacunacion incompleta.(25)

Inmunodeficiencias sus infecciones y patégenos mas comunes.
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Cuadro 2

Elementos Caracteristicas

Déficit linfocitos T

Déficit linfocitos B

Desorden de fagocitos

Desorden del complemento

Infecciones respiratorias severa,
infecciones por herpes/varicela,
pneumocystis jirovecii, candidiasis,
micobacterias.

Sepsis, otitis media aguda recurrente,
infecciones sinopulmonares
recurrentes, steptococo pneumonia,
heamophilus influenzae, giardia lambia
Abscesos cutaneos, basilos gram
negativos, staphilococcus aerus.
Neisserias meningitidis, streptococo

pneumoniae,

Cuadro 2: Descripcion de las alteraciones en el sistema inmune de pacientes con Sindrome de

Down. Iglesias Rojas MB, Inmunodeficiencias y sindrome de Down Immunodeficiencies syndrome.

4.2.6 Alteraciones respiratorias.

2016

Los problemas respiratorios son una causa importante de morbilidad y mortalidad

en estos nifos, constituyendo el principal motivo de hospitalizacion debido a

funciéon inmune subdptima,

anormalidades estructurales y anormalidades

congénitas. Presentan diversas condiciones alguno de los cuales pueden

contribuir al desarrollo de enfermedades respiratorias, como hipotonia, anomalias

craneofaciales, problemas cardiacos y gastrointestinales, retraso del desarrollo

psicomotor.
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Las alteraciones de la via aérea son mas frecuentes que en nifos sin Sindrome de
Down con sintomas respiratorios persistentes. Presentan alteraciones anatémicas
y funcionales, tanto de la via aérea superior como inferior como son:

Laringomalacia Estenosis traqueal, Anillo traqueal.(26) (27)

Los nifios con Sindrome de Down tienen una mayor incidencia de lesién pulmonar
aguda con infecciones del tracto respiratorio teniendo como principales
complicaciones las siguientes: trastorno del suefio ( sindrome de apnea
obstructiva del suefo), sibilancia recurrentes y asma, infecciones respiratorias
con compromiso inmune (neumonia, bronquiolitis), hipertensién pulmonar, edema

pulmonar, hemorragias pulmonares y aspiracion pulmonar.(26)

4.2.7 Alteraciones del tracto gastrointestinal.

Los niflos con sindrome de Down tienen con relativa frecuencia (alrededor del 10
%) malformaciones y alteraciones en el aparato gastrointestinal superior e inferior
que, en ocasiones, se manifiestan mas tardiamente o pueden relegarse a un
segundo lugar frente a problemas de tipo cardiovascular o respiratorio.

Hay un alto grado de asociacién entre las anomalias congénitas del aparato
digestivo y las cardiacas, de modo que el 70 % de los nifios con sindrome de
Down que nacen con anomalias digestivas presentan también cardiopatia

congénita.

Suelen ponerse en evidencia en las primeras semanas o0 meses de vida, si bien
hoy en dia y cada vez con mas frecuencia se perciben antes del nacimiento a
través de la ecografia. Esto ocurre con la atresia de eso6fago, las fistulas traqueo-
esofagicas, laatresia o bandas del duodeno, Ilaestenosis de piloro,

la imperforacion de ano y la enfermedad de Hirschsprung.

Otras alteraciones como el reflujo gastroesofagico, el estrefimiento cronico,
la enfermedad celiaca y la enfermedad de Crohn suelen manifestarse mas tarde,

entre los 2 y los 11 afos.(28)
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4.2.8 Alteraciones musculo esqueléticas.

El término artropatia del sindrome de Down se ha acufiado para describir las
caracteristicas musculo esqueléticas e inmunoldgicas unicas asociadas con la
artritis idiopatica juvenil en nifios con Sindrome de Down, Los nifios inicialmente
presentan una enfermedad poliarticular u oligoarticular, con hinchazoén articular y
limitacion funcional de articulaciones pequefias y grandes de manera simétrica.
Las articulaciones interfalangicas proximales, las mufecas, las articulaciones
metacarpofalangicas y las rodillas son las mas comunmente afectadas. Los nifios
con SD tienen una alta incidencia de otros problemas ortopédicos, como
deformidades del pie, escoliosis e inestabilidad de la cadera secundaria a la
laxitud articular. Histéricamente, el 70% de la poblacion con SD tiene evidencia de

pies planos.(27)
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4.3. Capitulo 3 Caracteristicas Bucodentales en Sindrome de Down.

La trisomia 21 es una patologia que tiene multiples manifestaciones en la cavidad
bucodental que van desde tejidos duros incluso tejidos blandos, con
manifestaciones en tamano, forma, estructura y numero teniendo relacién con la
calidad y estilo de vida de los nifios con Sindrome de Down, los hallazgos pueden
ser descritos por zonas anatdmicas, y su presencia es aunada a su desarrollo
congénito, a las distintas alteraciones sistémicas, desarrollo craneofacial y
habilidades motrices que cada portador tenga, es trascendental mencionar que la
presencia de las diferentes caracteristicas bucales conllevan al aumento de
diferentes alteraciones funcionales de los pacientes con sindrome de Down, como

principales manifestaciones se pueden aludir las siguientes. (29)(1)

4.3.1 Labio

Las principales caracteristicas labiales de los pacientes con SD se presentan de
manera general, aunque en el periodo neonatal no se aprecian alteraciones
labiales, durante su crecimiento y desarrollo sus caracteristicas particulares
inician su aparicion tienen hipotonia de los musculos orbicular, cigomatico,
masetero y temporal que puede dar lugar a varias caracteristicas faciales
significativas, frenillo labial superior corto, el angulo de la boca se estira hacia
abajo con la elevacion pasiva del labio superior. Clinicamente se suele encontrar
el labio inferior con mas volumen que el labio superior e invertido como
consecuencia de la macroglosia , los labios presentan una tonalidad blanquecina,
las comisuras labiales se encuentran con una depresion evidente, lo que causa
una ausencia de armonia labial, el conjunto de todas estas caracteristicas
favorecen a que los pacientes con SD presenten respiracion oral con babeo no

29



controlado y queilitis angular por la situacion constante de tener humedad

alrededor de la boca.

Es caracteristico de los pacientes con SD presentar de lesiones colonizadas por
Candida albicans, probablemente como expresion de factores locales (boca
abierta de forma persistente, incontinencia salival o traumatismos de repeticion) o
sistémicos (déficit inmunologico). Es dificil determinar si la infeccion micotica
constituye una causa o una consecuencia de las fisuras labiales, pero en cualquier
caso la mayoria de los pacientes responden favorablemente al tratamiento con

antifungicos. (ver Imagen 9).(30) (31)

Imagen 9: Caracteristicas clinicas de labios en pacientes con Sindrome de Down. La enfermedad
periodontal asociada al paciente con Sindrome de Down Demicheri A. Rubens, Batlle Alici.
Disponible en:http://www.scielo.edu.uy/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1688-
93392011000200002

4.3.2 Carrillos

Se ha observado que los carrillos de los pacientes con el sindrome presentan una
mucosa yugal de consistencia endurecida, con poca elasticidad, visiblemente
hidratada movimientos nulos durante la masticacion, a la palpacion se percibe un
tejido grueso y firme, su textura es lisa, presentan una coloracion rosa uniforme ;
ademas se observo la existencia de la linea alba muy marcada en muchos de ellos

a causa de la presién que ejercen los musculos y la estrecha cercania que tiene la
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mucosa con la linea de oclusién por la reduccion de espacio vestibular. (ver

Imagen 10).(1)

Imagen 10: Mucosa de carrillo en sindrome de Down. La enfermedad periodontal asociada al
paciente con Sindrome de Down Demicheri A. Rubens, Batlle Alici. Disponible
en:http://www.scielo.edu.uy/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1688-93392011000200002

4.3.3 Lengua

En la lengua la protrusion lingual constituye un elemento muy caracteristico en las
pacientes con SD. Sin embargo, el tamafo de la lengua en ellos es un tema
sujeto y de controversia ya que la macroglosia se hace mas evidente con el
aumento de la edad, de tal forma que en la primera infancia la lengua puede
presentar unas dimensiones consideradas normales, pero a medida que pasan los
afios ésta aumenta de tamafo (absoluto o relativo) hasta que termina
sobrepasando los limites de la boca. Con frecuencia las caras linguales y
palatinas de los dientes posteriores se hacen visibles en los bordes laterales de
la lengua como consecuencia de la presidn que ésta ejerce contra las estructuras
coronarias. La macroglosia, ya sea verdadera o relativa, va a dificultar las
funciones de deglucion y fonacién, impidiendo en ocasiones el cierre de la
cavidad oral, la ausencia de un sellado hermético labial y provocar también

alteraciones oclusales, éseas y compromiso respiratorio.
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Al momento del nacimiento la lengua es lisa y de consistencia normal. A medida
que los nifos con SD crecen las papilas se hipertrofian especialmente las
circunvaladas y aparecen grietas profundas en el dorso lingual sobre todo en los
dos tercios anteriores que le dan el tipico aspecto de “lengua fisurada o escrotal”,

que es practicamente una constante entre los pacientes adultos.

La lengua escrotal exige intensificar las medidas de higiene local, ya que favorece
el acumulo de restos alimenticios, que provocan halitosis y la aparicién de lesiones

localizadas de etiologia infecciosa o traumatica(ver imagen 11).(14)

Imagen 11: la presencia de una macroglosia relativa o verdadera en pacientes con Sindrome de
Down siempre estara presente. Consideraciones en el manejo del paciente con Sindrome Down,
Casillas E, 2015

4.3.4 Paladar

Las alteraciones del paladar en pacientes con SD se ven involucradas con el
desarrollo incompleto (del complejo cara media) que da como resultado una
reduccion de la longitud de la altura y la profundidad del paladar, sin que el ancho
se ve afectado, y da la apariencia de como resultado ser mas ancho de lo normal,
se encuentran pliegues palatinos en forma de hendidura ademas, al presentar los
paladar de boveda alta en forma de V pueden presentar insuficiencia del paladar
blando y reducir la retencion de las dentaduras maxilares, estas caracteristicas se

presentan a causa de una base craneal corta y plana, reduccion de la longitud
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maxilar o hipoplasia maxilar y retrusién de la parte media de la cara, estas
caracteristicas favorecen a que los pacientes presenten alteraciones en su

fonética, deglucion y oclusién (ver Imagen 12). (30)(32)(33)

Imagen 12: Caracteristictm=s 8 Cheng R, Yiu C, Keung
Leung W. Oral Health in Individuals with Down Syndrome Prenatal Diagnosis and Screening for
Down Syndrome.2011.

4.3.4 Orofaringe

En esta region anatdmica existen dos estructuras que presentan importantes

cambios en comparacion de pacientes sin ningun sindrome las cuales son:

Uvula: durante la etapa de unién de los procesos palatinos, puede darse una
fusion incompleta, que origina en el mejor de los casos una uvula bifida o fisurada.
Amigdalas: suelen estar hipertréficas, de manera que estrechan la orofaringe y
dificultan aun mas el paso del aire, en su mayoria las amigdalas son tipo lll, esto
en las vias respiratorias altas, ahogamientos, dificultad en la deglucién, dificultad

para dormir y ronquidos durante el sueno (ver Imagen 13).(1)(34)
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Imagen 13: Vista de orofaringe en personas con Sindrome de Down. Disponible en
http://www.elianatardio.com/2012/11/07/operacion-amigdalas-ninos-sindrome-down/

4.3.6 Encia

Los pacientes con sindrome de Down tienen gran prevalencia de la enfermedad
periodontal, cuyos inicios suelen ocurrir desde edades muy tempranas. Existen
factores condicionantes de estas alteraciones como: la malposicién dentaria, la
deficiente higiene oral y una mayor susceptibilidad a las infecciones. Otra
caracteristica interesante es la elevada incidencia de la gingivitis ulcero
necrotizante aguda, donde se observan papilas inter dentarias ulceradas cubiertas
de una capa grisacea, presentan bordes gingivales lisos, inflamados, papilas
interdentales planas, recesiones gingivales localizadas, falta de continuidad en

margen gingival, y coloracién gingival poco uniforme. (ver Imagen14).(1)

Imagen 14: Caracteristicas clinicas de las encias en personas con Sindrome de Down Disponible
en:http://www.scielo.edu.uy/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1688-93392011000200002
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4.3.7 Dientes

Los pacientes con trisomia 21 presentan caracteristicas muy particulares de la
denticion a lo lardo de su crecimiento y desarrollo, de las cuales las caracteristicas
tiene que ver con anomalias dentarios que involucran estructuras, forma y
numero, se puede presentar un retardo en la erupcion de los dientes en la primera
y segunda denticion, la microdoncia es el defecto morfolégico mas comun,
apifamiento, mordida abierta anterior, mordida cruzada posterior, bruxismo,
taurodontismo y agenesia dental el numero de alteraciones que se pueden
manifestar en los pacientes con SD es incierto ya que dependera de manera
particulas (Imagen 15). (1)(29)

Imagen 15: Mdltiples caracteristicas dentales en Sindrome de Down. Disponible en:
www.clinicadetalmurcia.com/2013/08/14/cuidados-dentales-en-pacientes-con-sindrome-de-
down/img 8311/
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4.4. Capitulo 4 Patologias bucales presentes en cavidad bucal de pacientes
con Sindrome de Down.

En relacion con las caracteristicas bucales que presentan estos pacientes, en la
mayoria de los casos se observan patologias como: mordida abierta,
enfermedades periodontales, respiracion bucal, maloclusién, erupcion retardada
de los dientes, macroglosia, agenesia y malformaciones dentales. Asi como
también, apifiamiento, bruxismo, microdoncia, labios y lengua fisurados, bajo nivel
de caries y mala higiene bucal. Por lo que las enfermedades periodontales son el

problema de salud bucal mas frecuente en las personas con Sindrome de Down.

La discapacidad intelectual y la destreza manual deficiente del nifio con Sindrome
de Down es un factor importante para el desarrollo de la caries dental, esto
aunado al desconocimiento e ignorancia de los padres en cuanto a la instauracion
de habitos adecuados de higiene bucal, favorecen el acumulo de placa
dentobacteriana y por lo tanto al desarrollo de caries en la cavidad bucal. Todas
estas alteraciones representan un desafio para el profesional ya que se dificulta el
abordaje odontolégico por los trastornos de comportamiento y la poca
colaboraciéon que en muchos casos no permite la atencidn y sobrepone a los
métodos de manejo de la conducta en el consultorio, direccionando la mayoria de

los tratamientos. (35)

4.4.1 Caries dental
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La caries se debe a multiples factores: fisicos, biolégicos, ambientales,

conductuales, habitos alimenticios y de higiene.

La mayoria de los estudios han encontrado una menor experiencia de caries en
Sindrome de Down que en pacientes sin Sindrome de Down, la falta de control
para confundir factores como la dieta, los habitos de higiene bucal, el origen del
paciente (institucionalizado y de comunidad), numero de dientes (debido a
erupcion natural retardada), microdoncia, denticion espaciada, fisuras superficiales
de los dientes y la saliva que es, un factor protector de mantenimiento de la
homeostasis en la cavidad bucal y que a medida que se secreta, se mezcla con
otros elementos locales de la cavidad bucal y genera condiciones adecuadas para
la vida microbiana, respecto del pH salival y taza de flujo salival, niveles de
bicarbonato (que proporcionan una mejor accion de amortiguacion), son datos que
limitan la fiabilidad de los hallazgos que la incidencia de carie sea menor en
pacientes con Sindrome de Down. Sin embargo, gran parte de esa investigacion
se realizaron cuando las personas con sindrome de Down estaban bajo la
atencion de instituciones y tenian dietas muy restringidas.

Los sujetos con Sindrome de Down tienen una menor diversidad genotipica de
Streptococcus mutans que los sujetos sin Sindrome de Down. Ademas, la
acidogenicidad de este microorganismo es menor en los genotipos encontrado en
sujetos con Sindrome de Down.

Otro estudio informé que, en sujetos con y sin Sindrome de Down este
microorganismo produce altas cantidades de polisacarido extracelular compuesto
que es un producto del metabolismo de la sacarosa, encarga de promover la
adhesion microbiana, aumentando el espesor de la biopelicula vy, en
consecuencia, aumentando la porosidad para la difusion de acido y produccién de
caries (ver imagen16). (30)(36)(37)
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Imagen 16: Caries dental en paciente con Sindrome de Down. Disponible en:
https://www.researchgate.net/profile/Cynthia_Yiu/publication/221914618/fiqure/fig7

4.4.2 Microdoncia

Del 35% a 55% de los pacientes con Sindrome de Down presentan microdoncia
en la denticion primaria y secundaria. Las coronas clinicas son frecuentemente
conicas, mas cortas y mas pequefias de lo normal. Kissling (1966) examino los
diametros de los dientes y descubrid que todos los dientes, excepto los primeros
molares superiores y los incisivos inferiores, tenian un tamafo reducido, pero que
la formacién de la raiz siempre estaba completa. Se consideré que las raices
cortas y la relaciéon corona / raiz es desfavorable de los dientes incisivos, pueden
contribuir a la movilidad y la consiguiente pérdida de dientes. El premolar
mandibular disminuye de tamano, pero tiene una forma normal. Ocasionalmente
se ven incisivos laterales en forma de clavija e incisivos de pala. La reduccion del
tamarno de la corona dental en el paciente con sindrome de Down se considera de

menor magnitud en relacion a su tamafo corporal (ver imagen17).(30)(38)
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Imagen 17: Microdoncia dental y presencia de diastemas Disponible en:
http://centrodocumentaciondown.com/uploads/documentos/6d3dd90110f6a8fd31465d23a0763e63
1d2d89c9.pdf

4.4.3 Agenesia dental

La agenesia dental es la ausencia congénita de uno o mas dientes.

En Sindrome de Down la agenesia dental, varia del 50% 60%, se producen
también en la poblacion normal, pero la frecuencia en las personas con Sindrome
de Down es mayor, hay una mayor frecuencia en los hombres que en las mujeres,
en la mandibula que en el maxilar y en el lado izquierdo que en el derecho. Los
dientes mas afectados por la agenesia son los incisivos centrales mandibulares,
seguidos por los incisivos laterales maxilares, los segundos premolares y los
segundos premolares mandibulares en cambio los caninos y los primeros molares
rara vez se ven afectados sin embargo la agenesia de los caninos y los segundos
molares se ha visto tanto en el maxilar como en la mandibula, mientras que la
agenesia del primer molar se ha visto solo en la mandibula. El patrén de agenesia
puede estar relacionado con el sistema nervioso periférico, que se ramifica de

manera diferente en pacientes con sindrome de Down o contiene menos ramas, o
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contiene nervios que no crecen periféricamente en la misma medida que en la
poblacion normal. Los componentes condrales localizados presentes durante el
desarrollo en sus distintas etapas también pueden ser factores contribuyentes
debido a la presencia de tejido cartilaginoso anormal. Es importante identificar
correctamente cada diente mediante un examen clinico y auxiliares de estudios de
imagen para la identificacion de cada 6rgano dentario, especialmente los incisivos
centrales mandibulares, evitando asi errores en la identificacién del diente
causados por la deriva mesial temprana de los segundos incisivos(ver imagen
18).(30)(39)

Imagen 18: Se observa la ausencia de 6rganos dentarios superiores e inferiores de la denticion
permanente. Disponible en:
https://trisomy21support.files.wordpress.com/2016/05/eurjgendent 2012 1 1 58 101362 u2.jpg

4.4.4 Taurodontismo

El taurodontismo es una anomalia dental en la cual hay una falta de la constriccion
a nivel de la unién cemento esmalte y la pulpa dental se encuentra agrandada a
expensas de un desplazamiento hacia apical del piso pulpar, pueden presentarlo
varios dientes en un mismo paciente. La prevalencia reportada en nifios en la
poblacién general varia entre 15% y se encuentra presente en mas de la mitad de
los nifios con SD habiendo un reporte del 81% en nifios con este sindrome ( ver
imagen 19).(40)
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Imagen 19: Se puede observar taurodontismo en molares inferiores Disponible en:
data:image/jpeg;base64,/9j/

4.4.5 Macroglosia

La macroglosia puede ocurrir congénitamente y puede deberse al desarrollo
muscular, malformaciones vasculares, hipotiroidismo congénito y anomalias
cromosomicas como Sindrome de Down mientras que la macroglosia también
puede ser causada por lengua pasiva, si se pierden los dientes inferiores,
trastornos metabdlicos, afecciones inflamatorias y reacciones alérgicas.

La macroglosia puede causar dificultades en habla, masticacién, deglucién, y
trastornos respiratorios por lo que, en nifos con necesidades especiales como
Sindrome de Down, esta causa afectara la calidad de vida de los nifios.(30)(41)
Segun Proffit en 1978 la macroglosia da una gran fuerza en el arco dental,
causando el desplazamiento de los dientes que causara problemas dentales que
incluyen mal oclusion mordida abierta anterior, proclamacion de los incisivos
superiores e inferior, diastemas, alteraciones en articulacion temporomandibular y
cambios en los tejidos de los labios.

Los pacientes con sindrome de Down tienen discapacidad de crecimiento y
desarrollo fisico en musculos orofaciales y lengua; en musculos orofaciales se
encuentran en los musculos del orbicular, cigomaticos, masetero, temporal.
Mientras que en los musculos de la lengua se encuentra en los musculos
intrinsecos musculos extrinsecos de transversal, longitudinal, vertical, que son
geniogloso, lingual inferior, hiogloso, estilogloso, palatogloso, amigdalogloso,

faringogloso y transverso. Musculo orofacial y musculos de la lengua presentan
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como principales caracteristicas ser hipoténicos.La macroglosia no puede ser
poseida por un nifio con sindrome de Down, como la mayoria de macroglosia
infantil, el Sindrome de Down incluye macroglosia relativa o pseudo macroglosia,
que es un tamafo normal de la lengua, pero debido al retraso del crecimiento de la
mandibula y maxilar causa la cavidad bucal chica que muestra la lengua como
macroglosia. La severidad de musculos hipotdnicos afecta el agrandamiento de la
lengua en el Sindrome de Down, cuanto mas débiles se vuelven los musculos,
menos evita el movimiento de la lengua para que la lengua puede agrandarse, la
rigidez muscular contenida contribuye a evitar que la lengua se hipertrofie y evita

su movimiento (ver imagen 20). (41)

Imagen 20: L3 - _ ’ con SD,
favoreciendo a la aparicién de otras alteramones Disponible en: Abeleira Maite, Limeres Jacobo
OM. ortodoncia y ortopedia dentofacial en el sindrome de down.

4.4.6 Erupcion dental

La erupcién dental de los pacientes con SD,se ve afectada evidentemente en las

dos etapas en la erupcion temporal y definitiva.

Denticion decidua: se retrasa en el tiempo y la secuencia, particularmente en los
dientes anteriores mandibulares y maxilares y primeros molares. Los incisivos
centrales aun erupcionan primero, y los segundos molares generalmente duran,
pero en el medio hay una gran variacion en la secuencia de la erupcion. La
primera erupcion es generalmente a la edad de 12 a 14 meses, pero puede
retrasarse hasta 24 meses para cuando se completa la denticidén primaria, el nifio

puede tener entre 4 y 5 afios (ver imagen 21).
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La erupcion de la denticion permanente se retrasa, los molares de seis afios y los
incisivos mandibulares pueden no erupcionar hasta los 8 a 9 afios. No es raro que
un diente sucesivo brote sin que el diente primario se desprenda. Esto suele ser
cierto para los dientes maxilares y mandibulares anteriores de canino a canino, la
secuencia cronolégica de erupciéon en el sindrome de Down es muy diferente de la
poblacién general. Los dientes menos afectados son los primeros molares
superiores e inferiores y los incisivos centrales y laterales. Las asimetrias entre los
lados de la mandibula afectan principalmente a los caninos y premolares. La
alteracion en el tiempo de secuencia de erupcion y la asimetria parecen ser menos
frecuentes entre los 7 y 9 afios de edad y mas frecuentes entre los 10 y 14
afnos.(30)

Imagen 21: El retraso en la erupcién dental temporal y permanente es caracteristica del sindrome
de Down Disponible en: https://sindromededown.us/desarrollo/cuando-brotan-los-dientes-en-los-
ninos-con-sindrome-de-down/

4.4.7 Enfermedad periodontal

Las enfermedades periodontales son infecciones cronicas serias que conllevan
destruccion del aparato de soporte del diente, incluyendo la encia, el ligamento
periodontal, y el hueso alveolar. Estas enfermedades se inician con una
acumulacion local de bacterias sobre el diente. Las enfermedades periodontales,
incluyendo la gingivitis y la periodontitis, pueden afectar uno o varios dientes.
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La enfermedad periodontal en pacientes con Sindrome de Down no es exclusiva
de una mala higiene bucal. Cutress, en1971, encontré que la prevalencia de la
enfermedad periodontal se debe tanto al factor inmunolégico propio del Sindrome

de Down como a factores del medio ambiente.

Varios estudios han demostrado un importante cambio en la respuesta inmune del
huésped, donde estan alterados varios factores como la quimiotaxis, la fagocitosis,
la respuesta oxidativa y una actividad anormal bactericida de los leucocitos
polimorfonucleares; asimismo, se ha propuesto una funcion deficiente y baja
cantidad de las células T, niveles aumentados de prostaglandinas E2 distribucion
alterada de IgG en la saliva, cantidades aumentadas de moléculas derivadas de
neutrofilos en el fluido crevicular gingival, lo que se traduce en una inapropiada

regulacion de enzimas, relacionadas con el Sindrome de Down.

La severidad de la enfermedad periodontal en pacientes con Sindrome de Down
se debe a multiples causas lo que la hace una patologia bucal predominante en
este sindrome : tejido periodontal débil, una relacién corona-raiz desfavorable una
pobre funcién masticatoria, flujo de tasas salival bojo, disminucién de la autoclisis
y un pH acido, vulnerabilidad al estrés oxidativo en la saliva, indicado por el
aumento significativo de las concentraciones de malondialdehido y superdxido
dismutasa ademas presentan niveles mas altos de algunas especies bacterianas
subgingivales entre las cuales la Academia Americana de Periodoncia encontro
en pacientes con SD, Porphyromonas gingivalis y Actinobacillus
actinomycetemcomitans, bacterias que tienen una fuerte correlacion con la
enfermedad periodontal severa, todo esto juega un rol importante en el
establecimiento temprano de la enfermedad periodontal en los pacientes con
Sindrome de Down (ver imagen 22). (37)(42) (43)
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Imagen 22: Enfermedad periodontal en pacientes con Sindrome de Down. Disponible en:
https://www.researchgate.net/figure/Periodontal-disease-in-Down-Syndrome-subject-A-Gingival-
inflammation-in-lower-dental

4.4.8 Oclusion

La literatura cientifica ha demostrado que los pacientes con sindrome de Down
presentan una alta prevalencia de maloclusiones, destacandose primordialmente
la mordida invertida, mordida abierta y la mordida cruzada. Por otra parte, también
se hace énfasis en la hipotonicidad muscular generalizada, caracteristica de estos
pacientes, ya que juega un rol fundamental en la expresién de malos habitos,
siendo los mas prevalentes la protrusion lingual, respiracion bucal, succion,
fonacién, masticacion y posicion dentaria alterada. Estos malos habitos son el
principal factor etiolégico de las maloclusiones mas frecuentes en pacientes con

sindrome de Down.(44)

La maloclusién mas frecuentemente observada es la clase Il de Angle (Cohen y
Winer, 1965; Bratos Morillo, 1986; Bertonati y cols, 2012). La alteracion de las
relaciones de la base craneal anterior corta, caracteristicas de este sindrome,
predispone a la maloclusién de clase lll. Otra causa podria ser la pérdida de
anclaje del primer molar inferior por pérdida prematura de los segundos molares
temporales inferiores. La mayoria de los autores establece una correlacién entre la
respiracion oral y las maloclusiones: se sugiere una alta prevalencia de hipoplasia
del maxilar superior debido a que el aire, al entrar en la boca, ejerce una acciéon
traumatica sobre el paladar que hace que éste sea profundo y que el tercio medio

facial no se desarrolle; la lengua grande, protruida y en posicidn baja contribuye a
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que la mandibula vaya hacia delante, dando lugar a clase Ill y a una mordida
cruzada posterior por falta de desarrollo transversal del maxilar superior (ver
imagen 23).(2)

El bruxismo es una manifestacion comun que comienza temprano en la vida y a
veces persiste durante toda la vida de una persona. Inicialmente, el bruxismo
elimina algunas de las ranuras y fisuras secundarias y terciarias que se
encuentran en los dientes recién erupcionados. Ha sido descrito que los nifios con
trisomia 21 tienen una mayor prevalencia de bruxismo, se puede explicar por la
alta prevalencia de anomalias oclusales que se encuentran en los pacientes con
sindrome de Down y por la laxitud de las articulaciones y de los ligamentos

dentoalveolar y temporomandibular. (30)

Imagen 23. Clase Il posterior y anterior. Disponible en:
https://www.intechopen.com/media/chapter/48783/media/image17.png
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4.5 Capitulo 5 Atencién odontoldgica a pacientes con Sindrome de Down en

el consultorio

El Sindrome Down es una anomalia congénita que se caracteriza por presentar
hipotonia muscular generalizada, cambios neuroldgicos con deterioro intelectual y
una diversidad de problemas sistémicos, ademas, de tendencia a presentar
problemas dentales. Los nifios con discapacidades, incluidas las condiciones que
afectan el comportamiento y la cognicion, a menudo tienen limitaciones para la

atencion odontolégica. (45)

La atencion bucodental es probablemente una de las pocas necesidades cubiertas
en el tratamiento y rehabilitacién en pacientes con sindrome de Down, tanto en
calidad como en cantidad. Sin embargo, es necesario tener presente que existen
caracteristicas odontologicas asociadas directamente a esta diversidad

funcional.(46)

Por otro lado, existe cierta aversion de estos pacientes al entorno tradicional del
consultorio odontolégico lo que resulta en problemas conductuales y ademas

genera una barrera adicional a la atencién.(45)
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4.5.1 Prevencion

El tratamiento de pacientes con Sindrome de Down sigue los mismos principios de

prevencion que la poblacién en general.

En individuos médicamente comprometidos, se deben tomar todas las medidas
preventivas posibles para evitar enfermedades adyacentes y disminuir el

sufrimiento. (47)

La prevencion debe ir de la mano del esfuerzo de los padres, maestros y
pacientes. En los programas preventivos de salud bucal, la prevencién debe
combinarse con el trabajo del odontdlogo para lograr un alto nivel de éxito,
previniendo las enfermedades bucodentales mas comunes en esta poblacion (ver
imagen 24). Se debe desarrollar una estrategia de prevencién para cada paciente,

combinando lo siguiente:

e Ingerir alimentacién sana basada en el plato de bien comer.

e Mantener hidratacion constante.

e Disminuir el consumo de azucares refinadas.

e Intervencion temprana y asesoramiento con participacion y educacién de
los padres.

e La higiene oral debe ser realizada por los padres / cuidadores hasta que el
paciente comprenda y tenga la habilidad para realizarlo solo.

¢ Mantener una higiene nasal adecuada, para favorecer a evitar la respiracion
bucal.

e Visita temprana y regular al consultorio dental, con una duracion de 12 a 18
meses.

e Profilaxis dentales en su revision dental.

¢ Motivacion de higiene oral.

e Aplicacion de fluoruro tépico; 3 a 4 veces por afno.

e Selladores de fisuras(46)(48)
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Imagen 24: La prevencion odontolégica debe ser una colaboracion entre padres, paciente y
odontdlogo. Disponible en: Molina Blanco JD. Atencién y cuidados odontoldgicos para los
ninos con sindrome de Down. Rev Sindr Down. 2005

4.5.2 Manejo de Conducta

Es importante reconocer las restricciones en las capacidades de cooperacién y
evitar asi las posibles reacciones de agresividad por parte del paciente, que en
muchos casos responde al clima de tension y el temor a lo desconocido. El
paciente con Sindrome de Down es relativamente cooperador cuando se realizan
procedimientos odontolégicos de rutina, pero es necesario tener en cuenta que
pueden ser atendidos en el consultorio odontoldgico una vez que el odontélogo se
familiarice con la historia clinica del paciente y tome las precauciones

necesarias.(46)

Los nifios con trisomia 21 son en su mayoria felices, alegres, carinosos y de buen
comportamiento, por lo que pueden ser vistos en la clinica dental como cualquier
otro nifio. Si esto no es posible, la rehabilitacion oral se realizara bajo sedacion o
anestesia general, y los procedimientos para resolver todos los problemas orales
se realizaran en un solo curso de tratamiento. Para planificar correctamente el
plan de tratamiento, debemos comprender el estado general del paciente. Para
ello, pediremos a los médicos de familia o especialistas que proporcionen informes
lo mas completos y detallados posible, donde se especifique el tratamiento dental,

los métodos que utilizaremos y si los medicamentos afectaran o interferiran con la
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enfermedad del paciente. El paciente y la medicacién especifica que se esta

realizando.(50)

Se sugieren dos técnicas de manejo de conducta:

La primera son técnicas de modificacion de la conducta, en las que se pretende la

desensibilizacién, la modulacién de la conducta, refuerzo positivo y modulacion la

voz, es decir la ensefianza de una conducta apropiada. Normalmente las

pacientes con Sindrome de Down responden muy bien a este tipo de técnicas,

solo requiere un poco de paciencia y entrenamiento(50)

Desensibilizacion: técnica utilizada para reducir temores y tension del
paciente. Se hace de uso frecuente en odontologia, iniciando por los
procedimientos mas faciles y menos amenazantes, dejando los mas
dificiles para mas adelante. Conjuntamente se utiliza también el enfoque
Decir-Mostrar-Hacer, que consiste en permitir que el nifio conozca los

procedimientos que se les va a realizar.

Modelamiento: cambio del comportamiento que resulta de la observacion
de otra persona. Es efectivo para aliviar la ansiedad, ya que lo que
resultaba desconocido al nifho pasa a ser conocido a través de la

experiencia de otros

Control de voz: En este caso no se trata de gritarle, sino simplemente
manejar la voz con diferentes tonos de voz desde el mas bajo al mas alto
para poder tener en cuenta dos aspectos marcados, si bien eres su amigo

también eres su dentista y hay un respeto.

Refuerzo Positivo: Esta técnica ayuda a reforzar una actitud favorable de su
conducta durante la consulta mediante una frase como lo estas haciendo

muy bien, en incluso darle un regalo o algo significativo para el nifio.(46)
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En el segundo grupo entrarian las técnicas restrictivas o de inmovilizacion,
destinadas a la inmovilizacion y sujecion del paciente, son muy utiles en pacientes

con un retardo intelectual profundo.

Los siguientes procedimientos han demostrado su eficacia para establecer

armonia en las relaciones paciente-estomatologo y reducir la ansiedad:

e Dar un breve paseo por el consultorio antes de intentar el tratamiento.
Presente al paciente al personal del equipo asistencial y asi se reducira el
temor del paciente a lo “desconocido”.

e« Hablar con lentitud y con términos sencillos. Asegurese de que sus
explicaciones son comprendidas preguntando a los pacientes si tienen
alguna pregunta que formular.

e Dar solamente una instruccion cada vez. Premie al paciente con
felicitaciones tras la terminacion de cada procedimiento.

« Escuchar atentamente al paciente. El odontdlogo debe ser particularmente
sensible a los gestos y pedidos verbales.

e Realizar sesiones cortas. Avance gradualmente hacia procedimientos mas
dificiles después de que el paciente se haya acostumbrado al ambiente del
consultorio.

e Programar la atencion del paciente para horas tempranas del dia, cuando el

odontélogo, su equipo asistencial y el paciente estan menos fatigado.

En los pacientes mas aprensivos se puede intentar la sedacion, si existe fuerte
resistencia al tratamiento odontolégico se debe considerar la anestesia general,
que se hara cuando el retraso sea grave, la técnica de manejo de la conducta falle

o el estado general de salud este altamente comprometido. (50)

A diferencia de otros pacientes pediatricos, en el SD lo mejor es no llenar los
muebles con juegos, ositos de peluche u objetos llenos de colores, estos objetos
distraeran la atencién y provocaran dificultades en la cooperacién, sin embargo, es

mejor contactar previamente con el nifio a cargo.
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Comenzar con un simple paso: sentar al paciente en el sillén dental,
siempre explicando lo que se esta haciendo y asegurarse de que esta
entendiendo. Si hay problemas para conseguir la cooperacion, averigua lo
que le motiva. Puede ser un simple par de guantes, una mascara o un

juguete.

Una vez que el nifio esta relajado y comodo en la silla, se puede iniciar
el examen oral. Intentando utilizar solo los dedos sin necesidad de mucho
instrumental, siempre explicandole de una manera sencilla y concreta lo
que esta haciendo, recompensarle siempre con palabras o con pequefos

regalos al final.

Entre los pasos se pueden realizar varias pausas. Algunos pacientes con
Sindrome de Down disfrutan bastante de la musica, lo que puede hacer que

se calmen estén mas a gusto y se facilite su atencion durante la consulta.

Cuando se inicie a usar instrumentos dentales, explicar como es cada uno y
mostrar en un modelo de la boca lo que hacen, incluso puede dejarse que
el paciente utilice el propio modelo de boca para que conozca mas a detalle

la funcion de cada instrumento que se utilizara para su atencion.

Si el paso anterior acaba con éxito, puedes comenzar la profilaxis, seguida
de los rayos X dentales o del procedimiento necesario. Dependiendo de la
cooperacion del paciente, las citas deberan ser programadas y con tiempos

de duracién cortos (ver imagen25) .(51)(2)
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Imagen 25: En primer lugar, es importante concienciar a los padres con hijos con Sindrome
de Down de que es muy importante empezar a llevar a su hijo a la clinica a una edad
temprana con el fin de crear una relacion con los profesionales dentales, lo que ayudara
en la cooperacion durante las consultas

4.5.3 Perfil conductual de pacientes con Sindrome de Down.

Los pacientes con SD tradicionalmente se han encasillado dentro de un uUnico
perfil de personalidad, un estereotipo general de personas sociables, carifiosas y
en ocasiones obcecadas, pero es importante saber que no existe un perfil
universal y los individuos con SD van a presentan diferentes patrones
conductuales que seran determinados por las caracteristicas genéticas, la

maduracién neuroldgica, la capacidad intelectual y los aspectos socio ambientales.

Los fenotipos conductuales observados con mayor frecuencia en el SD

generalmente tienen una correlacion con la edad cronoldgica (ver imagen26).

e ¢ Entre los 3 y los 5 afios, los nifios con SD muestran comportamientos
tipicos de los 2 afios, tienen algunas dificultades para comunicarse con

otros nifos de la misma edad, y no tienen interés en la interaccién; al final
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de esta etapa, comienzan a descubrir cierto grado Independencia e

iniciativa, este es a veces un signo tipico, obstinacion o terquedad.

A la edad de 4 afios, han desarrollado cierto grado de lenguaje oral,
habilidades comunicativas y diferentes formas de interaccion social o
comunicacion para expresar sus intereses. Los que tienen un desarrollo

mas lento suelen ser mas impulsivos y tienen mayores habilidades motoras.

Entre los 5 y los 6 afios, los nifios con SD ya tienen mayores habilidades de
integracion y participan en actividades y juegos sociales con mayor
frecuencia entre sus comparferos. Por lo general, cuando no usan el
lenguaje y otras habilidades de comunicacion, suelen mostrar actitudes mas
negativas.Este comportamiento agresivo o hiperactivo se observa en

aproximadamente el 15% de los pacientes con SD.

A la edad de 13 afos, los rasgos de personalidad de las personas con SD
que sufren depresion son mas comunes. A partir de ahi se pueden
identificar reacciones emocionales como la ansiedad o la depresién, asi

como un abanico de actitudes como la desobediencia, la falta de

concentracion, la terquedad o el comportamiento dicotémico.(14)
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Imagen 26: Los cambios de humor repentinos pueden condicionar el éxito de una
sesion de tratamiento odontoldgico. Disponible en: Abeleira Maite, Limeres Jacobo OM.
ortodoncia y ortopedia dentofacial en el sindrome de down.

Factores reguladores de la personalidad en el sindrome de Down.

* Las personas con sindrome de Down no tienen caracteristicas unicas de
personalidad, solo tendencias generales.

* El entorno familiar juega un papel fundamental en el desarrollo de la
personalidad.

* La edad es muy importante, porque en la adolescencia las personalidades
son mas diversas, pero el comportamiento de los adultos suele ser social e
integrado.

* La capacidad cognitiva y de aprendizaje afectara el desarrollo del

temperamento y la personalidad de este grupo

Fenotipos conductuales en el sindrome de Down en grupo.

e Grupo 1: se muestran sociables, alegres, amistosos, activos y con sentido
del humor.

e Grupo 2: con menor desarrollo intelectual, se manifiesta mas apagada y
apatica.

e Grupo 3: es muy dificil de controlar por su comportamiento agresivo y

destructivo.
Caracteristicas de la personalidad.

e Comunicativos
e Sociables
e Expansivos y afectivos

e Testarudos
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e Tendentes a la imitacion

¢ No aprenden facilmente de sus errores

e Trabajan mejor cuando se les premia para modificar su forma de
trabajar.(14)

4.5.4 Profilaxis antimicrobiana previa a procedimientos dentales.

Desde hace mas de 50 afos, la diseminacion hematégena de bacterias de la
cavidad oral se ha considerado un factor decisivo en la patogénesis del 10% al
15% de los episodios de endocarditis infecciosa, o que sugiere que ciertos
procedimientos dentales pueden representar un factor de riesgo significativo, por
lo que las infecciones de la cavidad oral y que el tratamiento dental conservador

podria favorecer este proceso.

La administracion de profilaxis antimicrobiana se da por razones cientificas
consolidadas y por caracter de tipo médico-legal tomando en cuenta los siguientes

puntos:

1. Recordar que el dentista es responsable del tratamiento dental del paciente y la
decision de aplicar o prescindir de antibiético profilactico se basara en obtener los
mejores intereses del paciente (riesgo beneficio) y evitar reacciones adversas:
alérgicas, resistencia antimicrobiana, interaccién con medicamentos de base,

hipersensibilidad y en casos extremos,

2. La finalidad de la profilaxis antimicrobiana es prevenir en lo posible el desarrollo
de endocarditis infecciosa, asi como la proliferacién y diseminacion bacteriana que

originen una infeccioén a distancia en pacientes no inmunocompetentes.

3. El dogma central consiste en indicar profilaxis antimicrobiana siempre que
exista una alteracién sistémica y se realicen procedimientos que requieren
profilaxis antimicrobiana vs. procedimientos que requieren antibioticoterapia

convencional.

No se recomienda profilaxis antimicrobiana en todo tipo de tratamientos dental, se

implementara los procedimientos dentales que involucren manipulacién del tejido
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gingival o de la region periapical del diente, perforacién de la mucosa oral o bien

siempre que se prevea sangrado algunos ejemplos son:

¢ Infiltracion de anestesia local, por si sola no representa alto riesgo, pero la
anestesia en la mayoria de los casos va de la mano de procedimientos
invasivos.

e Procedimientos de operatoria dental que involucren sangrado por
colocacién de grapa y dique de hule.

e Procedimientos de cirugia bucal y maxilofacial.

e Procedimientos periodontales y endodénticos.

e Preparacién para coronas de acero inoxidable pediatricas donde se

provoque sangrado.

En traumatismos dentoalveolares que ameriten manipulacion de tejidos duros o

blandos como son:

e Abscesos odontogénicos, Abscesos periodontales, Infeccion de heridas
quirurgicas
e Reimplante de dientes avulsionados, Sutura de laceraciones de mucosa

oral: lengua, mucosa yugal, frenillos.

Se debe motivar constantemente al paciente a mantener una adecuada salud
periodontal y de la misma manera a controles periédicos de placa dentobacteriana

e implementar los métodos no antibiéticos de prevencion de endocarditis.

Realizar enjuague bucal con clorhexidina 0,2% o como minimo al 0,12% a razén
de 10 ml durante 1 minuto antes de cualquier manipulacién dental, sobre todo en
aquellas que impliquen sangrando como: extracciones, curetajes, incision de
tejidos blandos.(52)

La American Heart Associatio no recomienda la administracion de profilaxis
antimicrobiana en procedimientos de operatoria dental, sin embargo, la
administracién de profilaxis antimicrobiana es imperativa siempre que se prevea

sangrado.
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El régimen de profilaxis antimicrobiano mas recomendado es el de la American

Heart Association privilegia la via oral (ver cuadro 3), lo cual facilitan su

administracion y cumplimiento.

El antimicrobiano de eleccién debe ser administrado en un momento tal que

proporcione las concentraciones séricas y tisulares superiores a la concentracion

inhibitoria minima para los organismos asociados con el procedimiento, debe

administrarse una hora antes del procedimiento dental que implique riesgo vy, si

por alguna razén involuntaria el paciente no cumplié con las indicaciones, podria

administrarse en el consultorio inmediatamente antes del procedimiento o sélo en

este caso extremo, hasta 2 h después del mismo.

Cuadro 3

Situacion: tipo

de profilaxis

Via oral estandar

Alérgicos a
penicilina

Incapacidad de
administracion
oral

Alergia a
penicilina e
incapacidad de
ingesta oral

Antibidtico

Amoxicilina

Clindamicina

Cefalexina*
Azitromicina o

Ampicilina
Cefazolina o
ceftriaxona*

Clindamicina

Dosis 30 a 60 min. Antes del
procedimiento

ADULTOS
2gVO
600 mg VO
2gVO
500 mg VO

2gIiMo IV

1giMo IV

600 mgIMo IV

NINOS
50 mg/kg
20 mg/kg
50 mg/kg
15 mg/kg

50 mg/kg

50 mg/kg

20 mg/kg
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VO: via oral; IM: intramuscular; IV: intravenoso. La dosis total en nifios no debera superar la dosis
de adultos. Disponible en: Rodriguez-Campos L, Ceballos-Hernandez H, Bobadilla-Aguirre A.
Profilaxis antimicrobiana en procedimientos dentales. Acta Pediatr Mex. 2017

4. 5.5 Atencion de Caries Dental

Se ha demostrado una correlacion entre la caries, la atencidn odontologica y la
higiene oral en pacientes con retraso mental y/o discapacidades fisicas.
Deberemos tener presente, entre otros factores, las diferentes alteraciones de
numero, tamano y forma, asi como las alteraciones del esmalte, que son factores

predisponentes para un mayor riesgo de caries.(53)

Se deben tomar 4 consideraciones importantes para el tratamiento de caries
dental en SD.

a) Alimentacion sana.

Evitar el consumo de azucar refinada, los alimentos mas dafinos son los que
contienen este tipo de azucares, sobre todo si son soélidos y retentivos (caramelos,
gominolas, chocolate).

Los azucares refinados fermentan en la boca por accién de bacterias cariogénicas
(productoras de caries) que estan presentes en todas las bocas (sobre todo
el Streptococcus mutans). Esta fermentacion produce acidos que perforan el
esmalte y forman unas cavidades llamadas caries.

Hay que ofrecer a los nifios alternativas sin azucar (productos que contengan
xilitol) o frutos secos. (1)

b) Cepillado con pasta fluorada y otros aportes de fluor.

Se tiene que empezar a cepillar los dientes cuando erupcionan los dientes
temporales. Alrededor de ese periodo, a los 1-2 afios se usara cepillos dentales
infantiles sin pasta para evitar que la traguen. A medida que crezca el paciente
con SD, controle la degluciéon y no traguen la pasta, introduciendo poco a poco.
Usara una cantidad minima de pasta; al principio un ligero pincelado del cepillo,
hasta llegar a poner el tamano de una lenteja a la edad aproximada de 6 afos, se
deben utilizar pastas infantiles o junior por su adecuada concentracién de fltor, por

si acaso tragan algo, ya que a veces es imposible de evitar.
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Es muy importante cepillar los dientes después de las comidas, o después de que
consuman azucares.

Si el nifio tiene mucho riesgo de caries (caries muy grandes y/o en muchos
dientes) se recomienda el uso de un enjuague de fluor diario por las noches,
siempre después del cepillado.

c) Selladores de fisuras

Los primeros molares definitivos erupcionan a los seis afios (se llaman molares de
los 6 afios), En pacientes con SD esta cronologia de erupcién se ve afectada por
lo que es de vital importancia sellar los molares temporales, como método de
prevencion de caries y como una medida de adelantar el cuidado de los molares
en caso de la agenesia de los molares permanentes.(48)

d) Revisién por el dentista

En pacientes con SD es mejor acudir al odontopediatra, que es el dentista
especializado en tratar a nifos pequefios y por tanto, estd mas preparado para
tratar a niflos con algunas dificultades, como puede ser el caso de SD es
importante que visitan al dentista en edades tempranas de la vida, esto puede
ayudar a alertar a los padres de los factores de riesgo relacionados con la caries
dental y las medidas de salud bucal que pueden ser implementadas.(53)(49)

Al requerir mas tratamientos restaurativos Los materiales y medicamentos que se
ocupan para los pacientes con sindrome de Down, son exactamente los mismos
que se utilizan para pacientes sanos selladores de fosetas y fisuras, resinas,
amalgamas, coronas niquel cromo, medicamentos de obturacion 6xido de zinc,

ionomeros e hidréxido de calcio. (51)

4.5.6 Atencion periodontal

La enfermedad periodontal representa uno de los principales problemas
odontoldgicos del paciente con SD, ya que afecta al 35-70% de los nifios y al 90-
100% de los mayores de 20 afios. Se caracteriza por su aparicion temprana,
rapida evolucion y agresividad. Puede debutar como una gingivitis necrotizante,

con inflamacién y en ocasiones ulceracion irregular de las papilas interdentales,
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flacidez, desprendimiento de los margenes gingivales y tendencia al sangrado;
este es un cuadro doloroso que en los nifios puede provocar irritabilidad y
febricula, comprometiendo su alimentacion. La severidad de la enfermedad
periodontal aumenta con la edad, caracterizandose en los estadios mas
avanzados por la presencia de bolsas profundas e importante destruccion ésea,
con movilidad progresiva y pérdida prematura de los dientes (especialmente en el
sector antero inferior). Los dientes involucrados con mayor frecuencia son los

incisivos inferiores y los molares superiores.(14)

Los individuos con SD presentan una gran prevalencia de enfermedad periodontal
detectados signos de pérdida ésea, sangrado gingival, presencia de calculo

dental, y bolsas periodontales profundas.

La severidad en la destruccion del tejido periodontal en los pacientes con
Sindrome de Down no se puede explicar solamente por una pobre higiene bucal,
la prevalencia de la enfermedad se debe tanto a los factores inmunoldgicos
propios del sindrome se ha demostrado un importante cambio en la respuesta
inmune del huésped, donde estan alterados varios factores como la quimiotaxis
defectuosa de neutrdfilos y monocitos, deficiencia en fagocitosis, la respuesta
oxidativa y una actividad anormal bactericida de los leucocitos polimorfonucleares,
asimismo se presenta una funcién deficiente y baja cantidad de células T, los
niveles de prostaglandinas E se encuentran aumentadas y existe una distribucion
alterada de IgG en la saliva de estos pacientes. Otros factores locales que
favorecen la aparicion temprana de la enfermedad periodontal son: microrizosis,
relacion corona raiz, deficiencia masticatoria, macroglosia, maloclusiones |,

bruxismo y la propia saliva.(42)

Para su atencion en el consultorio dental pueden tomarse en cuenta las siguientes

acciones que beneficiaran a los pacientes.

En casos agudos, uso tépico de colutorio de clorhexidina al 0,12% durante10 dias,
complementado con gel o spray al 0,20% en zonas de dificil acceso, y pasar al

0,05% como mantenimiento durante un maximo un mes por el riesgo de tinciones.
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Segun el control de la placa bacteriana puede ser necesario el uso de un colutorio

sin clorhexidina durante mas tiempo.

e Uso de cepillos interproximales para mantener una buena higiene inter-
dental.

e Terapia antibidtica en casos de periodontitis aguda (espiramicina-metroni-
dazol)

e Practica de higienes bucodentales cada 6 meses y control de la placa
bacteriana y del cepillado dental cada 3 a 6 meses segun el estado
periodontal y general del paciente.

e Profilaxis antibidtica para prevenir sobreinfecciones y endocarditis
infecciosa una hora antes de la higiene con amoxicilina, 2g v.o. En caso de

alergia a la penicilina se prescribira clindamicina 600 mg v.o (48)

4.5.7 Intervencién de ortodoncia

El tratamiento de ortodoncia de pacientes con sindrome de Down se ha convertido
en un tema de analisis a profundidad debido a los defectos fisicos y mentales de
los pacientes y a la dificultad para cooperar con el tratamiento. El tratamiento de
ortodoncia tiene como finalidad establecer una buena relacién entre el dentista, el
paciente y el responsable para mejorar la calidad de vida del paciente, corregir la
respiracion del paciente, la funcidn masticatoria y lograr la armonia estética
facial.(54)

Se ha postulado que el exceso de material genético inherente al SD provoca una
alteracion del crecimiento craneofacial responsable del acortamiento de la base
craneal anterior y de la hipoplasia del maxilar. Una de sus consecuencias directas
es la elevada prevalencia de maloclusiones, concretamente de mordida cruzada

anterior y posterior, clase lll dentaria y esquelética, y mordida abierta anterior.
e Crecimiento de la base craneal
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En el SD se ha descrito una disminucion del tamafio global de la cabeza con
tendencia a la braquicefalia y un area sagital particularmente reducida. Esta
limitacion del crecimiento afecta al area medio facial, la base del craneo, el hueso
frontal y el seno paranasal; el etmoides esta retruido, conformando una depresién
profunda entre las dos érbitas. Todo esto ocasiona una hipoplasia vertical de las
estructuras centrales del craneo, que conlleva alteraciones en la posicion de la

silla turca y provoca un aplanamiento de la base craneal.
e Crecimiento del maxilar superior

Se estima que en el SD neonato el maxilar superior es en torno a 5 mm mas corto
que en la poblacién general y a los 14 afos la hipoplasia del maxilar superior se
aproxima a los 7 mm. En el plano vertical, por el contrario, se observa un
crecimiento limitado que provoca el acortamiento del area medio facial, aunque no
se acompafia de movimientos rotacionales en el plano palatino. Este déficit del
crecimiento vertical se detecta fundamentalmente antes de los 6 afios, mientras
que a partir de esta edad y hasta la etapa pos puberal, el ritmo de crecimiento es

similar al de la poblacién general.

El tamano absoluto del maxilar superior en las personas con SD es menor que en
la poblacion general, en los tres planos del espacio. Se trata de un maxilar
generalmente comprimido en su base 6sea en el plano transversal, e hipoplasico
en los planos sagital y frontal. Esta morfologia particular del maxilar obedece a un
defecto precoz de la matriz capsular orofacial, responsable del crecimiento por

traslacion del complejo maxilofacial.
e Crecimiento mandibular

El desarrollo de la mandibula durante los primeros meses de vida es similar en el
SD y en los nifios no sindrémicos. Si bien el patrén de crecimiento mandibular es
controvertido, se admite casi de forma unanime que en el SD existe una hipoplasia
mandibular en los tres planos del espacio, lo que confirma el crecimiento anémalo
de la capsula orofacial. En el plano sagital, a pesar de esta disminucion del

tamano de la mandibula, se observa con frecuencia un cierto grado de clase Il
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esquelética, aunque este prognatismo mandibular puede ser ficticio (pseudo Clase
[ll), provocado por el crecimiento restringido de la base del craneo y del maxilar
superior. El diagnéstico de una clase Il con hipoplasia mandibular va a

condicionar de forma trascendental la planificacién del tratamiento ortopédico. (14)

En los pacientes con Sindrome de Down es muy importante el enfoque de
tratamiento multidisciplinar y antes de empezar el tratamiento ortodoncico,
controlar la salud bucodental porque el riesgo de enfermedad periodontal es alto y
la aparatologia fija favorecera el acumulo de placa. Sin un correcto control de
placa, el paciente no seria candidato al tratamiento ortoddncico. Se encuentran
dificultades al realizar los estudios ya que la toma de registros fotograficos,

radiograficos e incluso de impresiones puede ser un reto.(54)

Para la intervencién de la especialidad de ortodoncia en pacientes con Sindrome
de Dow se debe valorar exhaustivamente si el paciente es candidato para portar

aparatologia fija o removible.

* La clave del éxito radica en una adecuada selecciéon del paciente en base a sus
caracteristicas anatomicas, fisiolégicas y conductuales, y al grado de implicacién

de los familiares y cuidadores.
* Los brackets ideales son los metalicos de baja friccion y autoligado.

» El tratamiento puede prolongarse mas tiempo que en la poblacién general y la

complicacion mas frecuente es la aparicion de ulceras orales.

* Cuando se emplean retenedores, la tasa de recidivas es similar a la de la

poblacion general.

* Aunque las maloclusiones sean severas los objetivos del tratamiento deban ser
sencillos y realistas, no debemos rechazar sistematicamente la opcion de

conseguir un alineamiento dentario perfecto.(14)
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4.5.8 Atencion odontologica bajo anestesia general

Los nifios con SD requieren una preparaciéon especial para llevar a cabo un
tratamiento adecuado, por lo que el odontdlogo debera ser capaz de familiarizarse
con sus necesidades especiales. Es por ello la importancia del conocimiento y
capacitacidon para su atencion. Existen diferentes técnicas para llevarse a cabo en

el tratamiento odontologico de estos pacientes, entre ellas encontramos:
a. Técnicas de modificacién de la conducta.

b. Restriccion fisica.

c. Sedacion o anestesia general.

Debera considerarse anestesia general si se encuentra resistencia intensa al
tratamiento odontolégico. En el caso de un paciente con sindrome de Down (SD),
sera cuando el retraso sea profundo y cuando las técnicas de manejo hayan

fallado o sean insuficientes.

Hay que tener en cuenta ciertos factores individuales que inciden en personas que
presentan los pacientes con sindrome de Down, defectos cardiovasculares
congeénitos: las cardiopatias mayormente asociadas son aquellas que se derivan
de un defecto en los cojinetes endocardicos, malformaciones digestivas: atresia
esofagica, trastornos tiroideos: hipotiroidismo, afecciones respiratorias frecuentes

y enfermedades asociadas.(51)

Protocolo de admisién y tratamiento de los pacientes seleccionados para ser

tratados bajo anestesia general.

Es un requisito basico para todo paciente, la realizacion de una minuciosa historia
clinica y examen fisico, incluyendo la exploracion oral completa y examen
radiografico si fuese necesario y posible, Una vez decidido que el paciente sera

atendido bajo AG, se seguira el siguiente protocolo:
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Admision:

e Un examen anestesioldgico previo para descartar cualquier riesgo, tal es el
caso de cardiopatias, neumopatias, miopatias, anomalias craneo cervical,
limitaciones en la apertura bucal y patologia de base en general, y clasificar
al paciente en categorias ASA I-IV, segun el riesgo anestésico, de este
modo se pueden prever las dificultades y posibles complicaciones.

e Pruebas de laboratorio que incluyen: hemograma completo, pruebas de
coagulacion, glicemia, urea, creatinina, y enzimas hepaticas.

e Otros examenes complementarios si se precisan, segun hallazgos previos.

e Finalmente se debe obtener el consentimiento informado de la intervencion

a realizar por parte de uno de los padres o tutor del nifio.

Hospitalizacion:

El paciente podra ser intervenido en un régimen de cirugia ambulatoria, o de
hospitalizacion ordinaria. Generalmente se tratan a pacientes previamente sanos,
que requieren cirugia oral no complicada, tratamiento de caries sin exodoncias
multiples; en este régimen ingresan el mismo dia, se intervienen y son dados de

alta a las pocas horas.

Los pacientes, con patologia médica de base, con deficiencias fisico-psiquicas, o
necesidad de gran cantidad de tratamiento como multiples exodoncias, son
ingresados en régimen de hospitalizacion ordinaria, en el cual ingresa horas antes

y son dados de alta tras su mejoria dentro de las 24 horas siguientes.
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Ingreso en quiréfano:

El paciente debera estar en ayunas 6 horas antes y de ser posible sedado al
ingresar en quiréfano, para la realizacion de procedimientos odontologicos en
quiréfano se siguen normas universales de asepsia, se utilizan prendas

adecuadas con el fin de prevenir la contaminacién y mantener un campo estéril.

En el tratamiento odontologico se siguen las normas de asepsia similares a las de
un gabinete odontolégico. El anestesista sera informado sobre las condiciones
especiales relacionadas con el tipo de intervencion a realizar (obturaciones,
exodoncias, endodoncia, etc.), ademas del tiempo aproximado de la intervencion.
La monitorizacion basica en anestesia debe ser amplia e incluir:
electrocardiograma, tension arterial, pulsioximetria, estetoscopio precordial y
capnoégrafo. Para asegurar un buen acceso a la cavidad oral, se prefiere la
intubacion nasotraqueal, aunque en muchos casos es posible trabajar con

intubacion orotraqueal.

Se efectua la fijacion de la cabeza mediante un rosco, elevacion adecuada de los
hombros mediante rollos de tallas y proteccion ocular, se coloca en la zona
faringopalatina una gasa estéril humedecida en suero fisiologico para evitar que
entren materiales o restos biolégicos hacia la faringe. Una vez el paciente esté
intubado, se aseptiza la zona perioral y oral con un bacteriostatico, generalmente

con clorhexidina.

En seguida se aisla el campo operatorio, habitualmente con una talla con agujero,

y cubrimos el cuerpo para mantener la temperatura corporal.

Finalmente procedemos al tratamiento y para ello se mantiene la boca abierta

mediante un separador.
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Final de la intervencidn y recuperacion:

Se debe avisar al anestesiélogo 10 min antes del final de la intervencion para no
prolongar innecesariamente la anestesia y comenzar a despertar al nifio en el

momento oportuno y llevar a cabo la extubacion.

Los objetivos de la recuperacion incluyen: ventilacion y oxigenacion adecuada,
recuperacion de los reflejos cardiorrespiratorios, inversion del bloqueo

neuromuscular, alivio del dolor, de nauseas y vomitos, y del estreés.

Se dirige al paciente a la sala de recuperacion con personal especializado,
proporciona un ambiente seguro donde los pacientes pueden volver a su situaciéon

de homeostasis pre anestésica.

Postoperatorio y alta:

Al finalizar la intervencion, efectuaremos una serie de indicaciones como son:

e Mantener disponible una via endovenosa.

e Mantener aporte glucoelectrolitico, sobre todo en nifios pequefos para
evitar hipoglucemia y deshidratacion.

e Aportar analgésicos, como prevencién y tratamiento del dolor,
especialmente en caso de extracciones e intervencion oral.

e Mantener ayuno por cuatro horas, y si a partir de este tiempo toleran
liquidos, reiniciar dieta adecuada segun la intervencion.

¢ Indicar antibidticos si procede. Los efectos adversos mas frecuentes post-
anestesia general suelen ser menores como nauseas, vomitos, dolor oral y

somnolencia.

Finalmente después de las 4 horas, puede procederse a dar el alta hospitalaria en
pacientes ingresados en régimen de cirugia ambulatoria; para los pacientes de

hospitalizacion ordinaria el alta se efectua entre las 6 y 24 horas con:

¢ Uninforme de alta que especifica el tratamiento realizado.
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Pauta farmacologica.

Indicaciones y consejos.(55)
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