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INTRODUCCION

Este protocolo pretende orientar a los padres y tutores sobre las pautas de
manejo y promocion y prevencion integral del nifio con Sindrome de Down donde
participen activamente ademas del odontélogo, acudientes, familiares vy

profesores.

La promocion y prevencion pretende conseguir que los nifios con sindrome de
Down sean libres de caries y enfermedad periodontal, solamente con la

adaptacion para el adiestramiento del cepillado.

Para abordar , adaptar y manejar correctamente al nifio con sindrome de Down
siempre de debe tener en cuenta , al grado de capacidad mental, el nivel de
desarrollo y las complicaciones asociadas al sindrome. Es importante , tener
presente que no hay que adaptar los pacientes a la ciencia; hay que adaptar la
ciencia a ellos, buscando siempre un adecuado estado de salud psicofisica y para

ello la prioridad debe ser la salud y no la enfermedad.



1. ASPECTOS TEORICO CIENTIFICOS

1.1.  PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El sindrome de Down es una alteracion genética que durante el desarrollo
produce cambios a nivel estructural, fisico y emocional; presentando ciertas
anomalias que los hace susceptibles a padecer patologias orales. No existe un
manual para ninos con sindrome de Down y salud oral por lo que se hace
necesario realizar uno, actualizado, que permita un adecuado manejo de estos

niflos por parte de padres , tutores y del grupo multidisciplinario.

1.2 JUSTIFICACION

Se hace necesario realizar un manual educativo donde se ensefie de manera
sencilla el adecuado manejo de la salud oral de los nifios con sindrome de Down ,

los cuales deben ser conocidos por los padres y tutores.

1.3 PROPOSITO

Se pretende proporcionar un manual educativo actualizado, para orientar a los

padres de familia y tutores sobre el sindrome de Down y la salud oral con un

lenguaje sencillo y apropiado.



1.4 MARCO TEORICO

Desde el inicio de la gestacion , cuando el bebe comienza a formarse, ya esta
determinado si tendra Sindrome de Down o no por lo tanto nada de lo que ocurra
durante el embarazo, como emociones fuertes, sustos, alimentacion pueden ser la
Causa de Sindrome de Down. También se sabe que ninguna droga ingerida o
dosis de rayos X durante el embarazo son causales de dicho Sindrome.

(Buraglia, 2002).

El sindrome de Down es una alteracion genética que ocurre en el momento de la
concepcion ; se le denomina sindrome porque es un conjunto de caracteristicas
fisicas y estructurales del sistema nervioso que de algun modo se manifiestan en
el desarrollo de la persona; en reconocimiento al médico John Langdon Down se
le dio el nombre de Sindrome de Down, quien fue el primero en describir estos
casos. Este sindrome implica en las personas que lo tienen, un desarrollo
diferenciado que lleva a la aparicion de deterfninadas caracteristicas fisicas y una
disminucion de la capacidad mental, aunque el grado de estas manifestaciones

es tremendamente variable segun los individuos.(Buraglia,2000).

Como se menciono, casi todos los individuos que padecen sindrome de
Down tienen un cromosoma numero 21 extra en los nucleos de todas sus

células, por lo que tienen tres en vez de dos de estos cromosomas
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especificos. A este tipo de sindrome de Down se le llama trisomia 21 ("tres

cromosomas 21").

Usualmente el error ocurre durante la produccion de o6vulos o
espermatozoides, cuando el par 21 de cromosomas no se separa como es
debido durante la primera division meiotica, o las cromaticas no se separan
apropiadamente durante la segunda division meiotica. Asi, al final se produce

un ovulo o espermatozoide que contiene dos cromosomas 21 .

Por lo general el cromosoma extra proviene del évulo. En este caso el cigoto
(huevo o huevo fertilizado) recibiria dos cromosomas numero 21 del 6vulo, y
uno del espermatozoide. En consecuencia el cigoto seria trisomico para el

cromosoma 21 .

Aproximadamente cerca del 80% de los bebes nacidos con sindrome de
Down tiene su cromosoma extra debido a una separacién no exitosa de
cromosomas en la primera division meiotica. Este proceso de no separacion
de cromosomas se llama no disyuncion. De hecho, la no disyuncion a veces
puede ocurrir también durante la division ordinaria de células (mitosis). Si
bien la vasta mayoria de los individuos con sindrome de Down estan en el
caso porque ocurri6 no disyuncion durante la formacion de ovulos o

espermatozoides en sus padres (y usualmente durante la formacion de



Ovulos), la no disyuncién durante la divisién celular ordinaria se vuelve
importante en una forma rara del sindrome de

Down conocida como mosaicismo o sindrome de Down mosaico.

Pero antes de explicar el mosaicismo, directa y sencillamente analicemos la
cuestion de "falla". Desgraciadamente, los padres, en particular las madres,
experimentan sentimientos de culpa por dar a luz un hijo con sindrome de
Down. Albergan la impresion de que de alguna manera tienen culpa. Es
importantisimo sefalar que en la genética humana no entra el "defecto" de
los padres. El sindrome de Down ocurre debido acontecimientos inesperados
en los procesos complejos de la division celular. Nadie puede anticipar o
evitarlos ya que estan determinados por factores bastante ajenos al control
de los padres. Estos pueden sentirse culpables, y nosotros los
compadecemos por ello; pero estos sentimientos se deben a la reaccion
emocional normal hacia un acontecimiento dificil y traumatico, y no tienen

absolutamente ninguna base cientifica.

Expresado brevemente, el sindrome de Down mosaico ocurre cuando solo
una porcion de las células del cuerpo tienen un cromosoma numero 21 extra
(es decir, son trisomicas), y las otras son normales.

Se le conoce a veces como sindrome de Down incompleto o sindrome parcial

de Down. Sin embargo, es poco frecuente, ademas de que una serie de



estudios independientes ha demostrado que el mosaicismo parece estar

presente en nada mas 2.-3% de la poblacion con sindrome de Down.

Se puede sospechar la presencia de mosaicismo si hay duda acerca de un
diagnostico de sindrome de Down, lo que puede ocurrir cuando aparecen
menos rasgos fisicos tipicos, con una impresion general del estado, aunque
las pruebas genéticas iniciales hayan revelado solo células normales.

Pruebas subsecuentes pueden descubrir algunas células trisomicas.

De lo anterior podemos esperar que la gente con sindrome mosaico de Down
tenga generalmente niveles mas altos de inteligencia que aquellos con trisomia 21
completa. Pero seria imprudente pronosticar la funcion intelectual a partir de
hallazgos genéticos, ya que la situacion se presenta clara. Los cientificos discrepan
en sus puntos de vista acerca de los niveles de inteligencia en la gente con sindrome
mosaico de Down. Por ejemplo, algunas sefnalan que los niveles de inteligencia de
individuos con sindrome mosaico de Down abarcan toda la gama de niveles
esperados para la trisomia completa 21, en tanto que otros cientificos esperan que la
gente con el sindrome mosaico de Down tengan niveles de inteligencia que caigan en
algun punto entre la gente no afectada y quienes lo estan del todo. (Stratfor,2003).

La presencia de anormalidades cromosomales en recién nacidos malformados y
la distribucion de los tipos de anomalias, y la variacion en su frecuencia con edad
maternal. Materiales y métodos: usamos la informacion recolectada de acuerdo a

el estudio colaborativo espafiol de metodologia en malformaciones congénitas
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(ecemc) desde marzo 1982 — septiembre 1996. De 33562 recién nacidos (vivos y
todavia vivos), 1409 (4.1%) infantes malformados fueron identificados. Un total de
332 cariotipos fueron hechos en sangre periferal, representando 23.5% los recién
nacidos con defectos congénitos. Resultados: la frecuencia al nacer de
anormalidades cromosomales fue de 5.4% de recién nacidos malformados. Hubo
59 infantes con SD, 6 con trisomia 18, 3 con sindrome turner, 2 con trisomia 13, 2
con “triple x", 1 tetraploide, 1 triploide, 1 con trisomia 9p, y un infante con un
complejo xxy mosaicismo. La prevalencia de SD en la poblacion en general es
0.17%. La edad promedio de madres de niflos con SD fue de 34.2 afos y edad
paternal 36 afos, y un patron disminuyente significativo no-estadistico en la edad
promedio maternal fue observada durante el curso de el estudio. La prevalencia
de Sindrome de Down fue mas alto en madres con mas de 35 anos. Un
incremento significativo no-estadistico en la prevalencia de SD en infantes con
madres entre los 31 y 34 afios de edad fue observada con el tiempo. El numero
promedio de embarazos previos fue de 2.81. Dentro de un total de 49 madres y
padres, dos alteraciones cromosomales fueron encontradas. Conclusiones: la
prevalencia en las anormalidades cromosomales en recién nacidos con defectos
fue de 5.4%. La frecuencia de Sindrome de Down fue mas alta. fue mas
prevalente en madres con mas de 35 anos. La edad maternal promedio de
infantes con Sindrome de Down gradualmente disminuyo, y se acumulo entre las

edades de 31y 34 afos. (Conteno ,2001).

Prevalencia anual y mensual de Sindrome de Down ha sido analizada en
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Belorusia por un periodo de 19 arios (1981 a 1999). La distribucion de 2786 casos
durante este periodo no mostré ninguna prevalencia significativa. De otra manera,
2 incrementos marcados de prevalencia de Sindrome de Down fueron registrados
de 1987 a 1990. Los mas marcados incrementos anuales fueron observados en
1987 en la ciudad de Minsk. En Vitebsk oblast (considerado un distrito
administrativo libre de contaminacién) y en minsk oblast (area parcialmente
contaminada), informacion no mostrada en el texto. Mucho mas marcados e
incrementos significativos fueron senalados en enero de 1987, en la ciudad de
Minsk, Gomel oblast y Minsk oblast. De todas maneras, es imposible establecer
una relacion causal entre estos agrupamientos de Sindrome de Down y de
exposicion a la catastrofe de chernobyl, en un nivel geografico. La presencia de
este agrupamiento 9 meses después de la explosion en una de las arreas mas
expuestas (Gomel oblast) deberia incitar conclusiones cuidadosas y promover

mas estudios al respecto. (Laziuk,2002).

Hay una gran evidencia sobre el rol de edad maternal en el riesgo de Sindrome de
Down. El efecto de la edad paternal ha sido sospechado, pero hasta ahora ni
confirmado ni excluido. Informacién basada en poblaciones grandes que permite
un ajuste detallado para la edad maternal es necesitada para un analisis definitivo
del efecto de la edad paternal. Usamos informacion del registro medico de
nacimientos de noruega de 1967 a 1998. Un total de 1738852 nifos fueron
incluidos en el analisis. Un total de 10.3 por 10000 nacimientos tenia Sindrome de

Down. La informacion fue arreglada para modelos logisticas de regresion con un
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cuidado para el control de la edad maternal, afno de nacimiento, y lugar de
nacimiento. Cuando la edad maternal fue ajustada por usar categorias de
intervalos de 5 anos, un confuso residuo también resulto en un efecto importante
de la edad paternal. De todas maneras, cuando la forma del efecto de la edad
maternal fue bien capturada por el modelo, el efecto estimado de la edad paternal
fue muy débil (1.11 veces incremento de riesgo por 10 afos de edad paternal,
95% cl de tasa de impares 0.99, 1.22) y no estadisticamente significativo.

(Kazuara, 2000).

Podria haber mucha gente sin sefiales fisicas reconocibles del sindrome de Down y
que sin embargo tuvieran algunas células trisomicas. De hecho, se ha indicado que
muchos bebes que nacen con sindrome de Down llegan a nacer porque los propios
padres tienen sindrome mosaico de Down no diagnosticado, y las células afectadas
son las que producen évulos o espermatozoides. A partir de estudios dermatoglificos
(impresiones de las palmas de las manos y de las plantas de los pies. Penrose
declare en 1965 que hasta el 10% de los nacimientos con sindrome de Down pueden
suceder porque uno de los padres esta afectado por el mosaicismo. Sin embargo, un
estudio mas reciente realizado en 1985 indico que una cifra mas exacta seria 2.7 por
ciento. Evidencia adicional para este tipo de efecto proviene de una serie de informes
individuales que refieren nacimientos de ninos con trisomia 21 completa de madres en
quienes se descubrio que tenian algunas células de trisomia 21, y que sin embargo no
mostraban sindrome de Down. Una de esas madres tuvo dos hijos con sindrome de

Down:; la primera nacié cuando la madre tenia apenas 19 afos. Otra tenia 22 afnos
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cuando dio a luz al primero de sus dos hijos con sindrome de Down; nuevamente,
mas tarde se determine que la madre tenia sindrome mosaico de Down. Puede ser
significativo el hecho de que las dos nacieron de madres que tenian 39 arios de edad.
Tedricamente podria ocurrir algo similar cuando el padre tuviera un grado bajo de
mosaicismo. Si bien estas instancias de padres con cierto grado de mosaicismo
pueden ser interesantes desde el punto de vista bioldgico, resultan poco frecuentes y
por tanto tal vez no demasiado importantes al considerar globalmente come ocurre el
sindrome de Down. Pero es de considerable importancia para cada uno de los padres
que son afectados cuando considerar el riesgo de que el sindrome de Down ocurra en

nacimientos futuros.(Penrose,2001).

Como el lector habra deducido, no siempre es facil diagnosticar el sindrome mosaico
de Down. Por ejemplo, la sangre de un individuo puede no mostrar células anomalas,
aunque por otra parte pueden encontrarse células trisomicas en la piel; o tal vez la
sangre y la piel casi no presenten células anodrnalas, y sin embargo los ovarios
podrian tener una alta proporcion de células trisomicas. El caso se puede complicar
mas aun cuando hay traslocacion en la linea celular afectada (la tras locacion se

explica mas adelante).

Como hemos notado, el mosaicismo se presenta cuando distintos grupos de células
(o lineas celulares) dentro de un individuo tienen numeros diferentes de cromosomas.

Por lo general, en el sindrome de Down mosaico esto significa que algunas células

13



tienen 46 cromosomas y son normales, en tanto que otras tienen trisomia 21 , por

tanto tienen 47 cromosomas.

En términos de la biologia, el sindrome mosaico de Down puede presentarse por tres

mecanismos basicos.

La no-disyuncién de cigoto normal es en este caso un ovulo y un espermatozoide
normales se funden para formar un cigoto normal, y solo cuando el cigoto comienza a
Figura 10. No disyuncién en un cigoto normal. (Si este pro ocurre en la primera
division mitosica de un cigoto normal, entonces se produce trisomia completa; pero si

sucede en la segunda div mitosica, entonces se produce mosaicismo 46/47.)

En el retraso anafasico de cigoto trisomico puede dividirse mediante el proceso
usual de mitosis surge el problema par cromosémico numero 21 no se separa
debidamente duran segunda division celular o en las subsecuentes. En
consecuencia podemos decir que ha ocurrido la no disyuncion durante la mil en
un cigoto normal (véase la seccion de la derecha del diagrama figura 10). Se
calcula que solo alrededor de uno en 160 mil nacimientos que comenzaron como

ovulos fertilizados normales resultaria afectado por este tipo de no disyuncion.
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Es interesante que si la no disyuncion ocurrié justo en la primera division mitosica del
cigoto, entonces el bebé tendria trisomia completa, ya que la célula moriria con solo

45 cromosomas .

El en retratazo anafasico de cigoto trisomico en este caso comenzamos con un cigoto

trisomico el évulo o el espermatozoide tiene un cromosoma 21 extra Trisomia 21.

Entonces este cigoto comienza a dividirse mediante el método usual de mitosis;
los cromosomas se dividen longitudinalmente, aunque en determinada etapa una
mitad (o cromatida) de cromosomas numero 21 no se desplaza debidamente al
sitio correcto en la célula que se esta dividiendo, y por tanto se pierde para la
célula durante la division. Este proceso hace que algunas células tengan 46
cromosomas y otras 47, ya sea en la primera division celular o en las
subsecuentes; se ha sefalado que los cigotos trisomicos son mucho mas
susceptibles a los acontecimientos que se traducen en mosaisismo que los
cigotos normales. Richards, el cientifico que hizo esta o tal vez sdlo el 20% se
originaria de cigotos normales y casi el 80'% provendria de retraso anafasico de
cigoto trisomico. Los pocos restantes se deberian al siguiente mecanismo: La no
disyuncioén de cigoto trisémico parece ser muy poco frecuente al principio se forma
un cigoto trisémico porque el ovulo o €l espermatozoide contiene un cromosoma
extra; Sin embargo, durante las divisiones celulares subsecuentes el cigoto
trisomico experimenta no disyuncion de uno de sus cromosomas numero 21. Por

tanto una célula resultante pierde un cromosoma numero 21 y la otra gana un
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cromosoma 21 extra. Si esto sucede en la primera division celular entonces se
producen dos lineas celulares: una que contiene 46 cromosomas vy la otra, 48. A
esto se le puede llamar mosaicismo 46/48 si la no disyuncion ocurre en una
division celular subsiguiente, entonces se produciran tres distintas lineas celulares
(es decir, me mosaicismo 46/47/48). Otro aspecto interesante del mosaicismo es
que hay evidencia que sefiala que con el paso del tiempo pueden cambiar la
relacion células trisomicas a las normales. Las investigaciones han demostrado
que esta relacion puede cambiar en cualquier direccion aumenta o disminuye la
proporcion de células trisomicas hecho notar que cuando aumenta la proporcion
de células trisomicas, el cigoto original puede haber sido trisémico, aunque el
original puede haber sido normal cuando disminuye la proximas de ceélulas
trisémicas De hecho, pueden ocurrir cambios drasticos. En las proporciones de las
distintas lineas celulares antes del nacimiento, o incluso en los cultivos de células
en el laboratorio, puede dificultar mucho la determinacion de como se origino el
mosaicismo. Por ejemplo, si se perdiera una linea celular cromosomas despues
de la rara no disyuncion de cigoto trisomico entonces el bebé resultante tendra
mosaicismo 46/47; en consecuencia, la investigacion genética de las células
tenderia a indicar que en apariencia habia ocurrido el mecanismo mas comun del

retraso anafasico de cigoto trisomico.
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Mas aun, cuando se efectian pruebas genéticas y se cultivan muestras de tejidos in
vitro, pueden no comportarse como lo hacen en vivo; las distintas lineas celulares
pueden dividirse a distintas velocidades algunas incluso tal vez no sobrevivan-. Por
tanto no puede emplear confiablemente la relacion de células normales trisomicas
que se encuentran en los cultivos de tejidos de la gente con sindrome de Down para

indicar la division particular en la que ocurrié el error.

Para completar el cuadro del sindrome de Down mosaico debe mencionarse una
clasificacion de los distintas tipos de mosaicismo, que tiende a no ser clasificado
por el mecanismo del que se origina como se describié antes en , sino mas bien
por el grado y tipo de participacion de células trisomicas en los tejidos corporales.

Pueden identificarse tres tipos de mosaicismo:

El Mosaicismo celular esta es la forma mas comun de mosaicismo, en que un
solo tejido puede contener células tanto normales como trisomicas. En teoria, esto

podria deberse a cualquiera de los mecanismos analizados.

El mosaicismo histologico poco frecuente en se afecta tejidos especificos por
la trisomia 21 en este tipo de mosaicismo, ciertos globulos blancos pueden mostrar
una sola linea celular trisémica en tanto que un grupo particular de células de la piel

puede parecer enteramente normal.(Srantfor ,2003).
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El Quimerismo También resulta muy poco usual y se caracteriza porque dos
huevos fertilizados por separado se fusionan para crecer formando un solo
individuo. Puesto que se trata de dos huevos separados, no se puede considerar
estrictamente como una verdadera forma de mosaicismo. Una persona con
quimerismo no necesariamente deberia tener células trisomicas, aunque es claro
que si esa persona estuviera afectada por el sindrome de Down, uno o ambos
ovulos tendrian alguna forma de trisomia para el crornosoma 21. El primer caso
quimeérico reportado de sindrome de Down presentaba una relacion de 4:1 células
normales a trisomia 21 en los cultivos sanguineos y trisomia 21 completa en un
tipo particular de cultivo de células de la piel. Un analisis bioquimico adicional
permitié6 a los investigadores identificar dos poblaciones de células sanguineas
genéticamente distintas; en consecuencia, dos productos de la concepcion deben

haberse fusionado para formar un solo individuo.

Desde luego, el tipo de mosaicismo del caso o el método segun el cual surgio
constituye poca diferencia para el individuo afectado. Amen de que no es evidente en

su aspecto.

Las traslocaciones que causan el sindrome de Down usualmente suceden entre ICS
grupos cromosomicos D y G, o dentro del grupo cromosomico G. Por tanto, se

conocen cotno traslocaciones D/G o G/G, respectivamente.

Hasta ahora hemos dicho que la gente con sindrome de Down tiene un cromosoma
numero 21 extra completo en algunas o en todas sus células.
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Después del descubrimiento de Lejeune del cromosoma extra en quienes padecian
sindrome de Down, surgié un gran interés en el analisis cromosomico del estado.
Mientras se investigaba a tres nifos con el sindrome, hijos de madres bastante
jovenes. Polani y sus colegas en el Hospital Guy descubrieron Clue uno de dichos
nifos parecia tener el complemento normal de 46 cromosomas. Sin embargo,
todavia tenia todos los rasgos tipicos del sindrome de Down. Un analisis adicional
detallado reveld un solo par de crom®somas numero 21; pero el cromosoma nimero
14 parecia demasiado largo. Después de investigaciones adicionales se determind
que el material extra en el cromosoma 14 estaba formado en parte por otro
cromosoma numero 21. En otras palabras, parte de un cromosoma 21 extra se
habia unido a un cromosoma 14, y el resto del cromosoma 21 extra se habia
perdido. Esto significaba que determinadas areas del crornosorna 21 estaban
presentes por triplicado en este nino. Cuando parte de un cromosoma se une a otro

en esta manera se llama traslocacion .

Este fue el primer informe de traslocacion en el sindrome de Down con cromosomas
no homogéneos (o sea, no del mismo par), aunque es interesante que unos 50
afnos atras Lionel Penrose haya indicado una redistribucion de cromosomas como

una posible explicacion del sindrome de Down.

Inmediatamente después del estudio de Polani, en la prestigiosa publicacion

britanica Lancel aparecio el primer informe de una traslocacion entre dos
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cromosomas homologos (es decir, del mismo par). Los re resultados citogenéticas
en este caso mostraron un 21 normal y un 21 inusualrnente largo. Quedo claro
que el 21 extra se habia unido a uno de los otros cromosomas en el par numero

21.

Las traslocaciones que causan el sindrome de Down usualmente suceden entre
ICS grupos cromosonicos D y G, o dentro del grupo cromosémico G. Por tanto, se

conocen cotno traslocaciones D/G o G/G, respectivamente.

Desde el punto de vista del individuo que padece sindrome de Down, desde luego no
es muy importante aclarar si la deficiencia ocurri6 por trisomia comun o por
traslocacion sobre todo si parece no constituir diferencia alguna para el desarrollo
subsiguiente del nifio, y si la traslocacion solo constituye alrededor del 5 al 6'% de la
poblacion total con sindrome de Down. Sin embargo, en términos de asesorar a las
familias que tienen un hijo afectado, acerca de la posibilidad que hay de concebir
otros hijos con sindrome de Down, es muy importante el tipo de distribucion

cromosomica que haya ocurrido.

Las traslocaciones pueden ser heredadas o pueden ocurrir espontaneamente. En el
primer caso, cualquiera de los dos padres puede ser el portador. O sea que aunque
el padre portador sea completamente normal en todos los demas respectos, parece

tener nada mas 45 cromosomas. En realidad, el crornosorna 21 "faltante" esta
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unido en alguna otra parte, del mismo modo como el cromosoma extra se encuentra

en una persona con sindrome de Down por traslocacion.

Aunque sigue siendo poco frecuente, la traslocacion D/G mas comun que aparece
en el sindrome de Down se da entre los cromosomas 14 y 21. Si uno de los padres
es portador de esta traslocacion, las posibilidades teéricas de concebir un hijo con
sindrome de Down podrian ser hasta de una en tres. En la practica, si la madre es
la portadora de la traslocacion, resulta de alrededor de uno en seis o siete
neonatos; pero si es el padre, las posibilidades pueden ser menores: alrededor de
uno en 20. Aunque también es poco frecuente, una traslocacion G/G en el sindrome
de Down usualmente se da entre dos cromosomas numero 21. Si uno de los padres
es el portador de esta traslocacion, significaria que todos los neonatos estarian

afectados por el sindrome de Down.

Por tanto, pareciera que con las traslocaciones D/G heredadas, las posibilidades de
transmitir la traslocacion resultan mas altas si la madre es la portadora. Una
explicacion que se ofrece para ello ha sido que el esperma afectado no parece ser
producido con tanta frecuencia como se esperaria en teoria, o que tiene menor
indice de supervivencia hasta la fertilizacion, o que por algun motivo tiene menor

potencial de fertilizacion.

También pueden ocurrir traslocaciones espontaneas, o de nouo, en que ninguno de

los padres es portador, ya que la traslocacion ocuire espontaneamente durante la
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formacion de los 6vulos o de los espermatozoides. En este caso no se esperaria un
riesgo alto de tener otro hijo con sindrome de Down, aunque tampoco seria tan bajo

como para padres que nunca han tenido hijos con sindrome de Down.

Es importante hacer hincapié en que cuando se considera la frecuencia de cualquier
tipo de nacimientos con sindrome de Down, las cifras citadas muy improbablemente
reflejaran las incidencias de las concepciones. Sera considerable la cantidad de
fetos perdidos antes del nacimiento, y es muy posible que el indice de fetos
perdidos con sindrome de Down sea mayor que el de los no afectados. Mas aun, la

tasa de pérdidas de fetos con distintos tipos de sindrome de Down.( Brian y Stratfor,

2003).

El diagnostico durante el embarazo consiste en el analisis de células procedentes
del embrion en las que se trata de hacer un examen y recuento de los
cromosomas, ésta visualizacion de los cromosomas se llama Cariotipo. Hay dos
alternativas de analisis; una es la biopsia de corion, que se realiza desde las 10-
13 semanas de gestacion, y la otra es la amniocentesis ( a partir de células del
liquido amniético), que se realiza a partir de la semana numero 15,con
anterioridad a estas pruebas; que revelan resultados definitivos se pueden hacer,
determinados analisis bioquimicos de la sangre, que rastrean la presencia
cuantitativa de ciertas moléculas que informan sobre “ posibilidad” o “ riesgo”

(Lejeune, 2002).
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Los resultados del cariotipo para Sindrome de Down en neonatos fue categorizada.
De informacion local 36%, y de un cuestionario nacional, 32% de los cuales sus
muestras fueron negativas para el Sindrome de Down. Para examinar esto, un subset
de notas fue revisado para la documentacion de sefales clinicas de Sindrome de
Down. Algunas caracteristicas fueron senaladas, pero las -caracteristicas

discriminatorias comunes fueron notadas poco o para nada. (Hindnley, 2002)

La combinacion de analisis del suero materno del segundo trimestre de embarazo y la
biometria fetal es un examen posible para detectar el sindrome de Down, compatible
con las practicas actuales de obstetricia esta modalidad es sustancialmente mas
efectiva. Analizando el suero o el ultrasonido por separado. La eficacia es comparable
a los resultados reportados para la combinacion de dichos resultados (Benn P.A,

Kaminsky L. 2002).

En la actualidad se utiliza la combinacion de diferentes examenes para lograr un
mejor diagnéstico como: El test actual de suero maternal expandido del segundo
trimestre alphafetoproteina (AFP), Examen de Translucencia Nuchal del primer
trimestre, Examen del suero del primer trimestre y Examen del primer trimestre
combinado con el examen de Translucencia Nuchal y el examen de suero este

ultimo es el mas efectivo. (Caughey A. B. , 2002).
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La Sonografia Genética temprana es un estudio altamente sensitivo y
estadisticamente superior a ultrasonografia tardia, la sonografia temprana se
realiza de las 14-16 semanas de gestacion y se puede comparar la precision con
la de medio trimestre que se realiza de 16-24 semanas de gestacién (Baahado-

Singh-R.0 ,2002).

La sonografia Genética no representa ningun riesgo, esta informacion sera muy
util al aconsejar mujeres embarazadas que tienen alto riesgo de sindrome fetal de

Down con el fin de evitar las posibles consecuencias de una amniocemtesis

genetica. (Vintzileos A-M)

El analisis del fluido amniético almacenado es de gran utilidad como material
clinico para analisis retrospectivos pero requiere control en la duracion de su

almacenamiento (Lee T, Leshane ,2002)

Se han encontrado niveles significativamente altos de leptina en el fluido
amnio6tico y el suero maternal de pacientes que tenian fetos con defectos en el
tubo neura. Esto sugiere que la principal fuente de leptina en el fluido amni6tico de
mujeres embarazadas con fetos que tenian defectos en el tubo neural es la
entrada del fluido amniotico cerebro espinal el incremento de concentraciones de
leptina en el suero maternal a sido atribuido al transporte de leptina en el fluido

amnio6tico a la circulacion maternal. (Basbug,2003 ).
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Los nifios con diagnostico de Sindrome de Down, presentan ciertas caracteristicas
fisicas como la cabeza pequefa, cuello corto, ojos( de tipo almendrado), orejas
pequenas en la parte inferior de la cabeza, puente de nariz plano, manos con una
linea palmar singular, desarrollo corporal( menor estatura media que la poblacién

general, cierta tendencia a la obesidad) hipotimia, piel seca. (Nichcy, 2001)

Defectos del corazon y anomalias oculares en nifios con Sindrome de Down

investigar si las anomalias oculares estan asociadas con defectos congénitos del
corazon en nifios con Sindrome de Down. Métodos: 58 nifios con Sindrome de
Down estuvieron en un estudio observacional retrospectivo. Los nifios fueron
asignados a grupos de defectos del corazén basandose en historial medico. Test
optométribos habian sido tomados en las casas de los nifios. Resultados: una
relacion entre defectos congénitos del corazon, miopia, y nistagmus fue
observada. Problemas del corazon no estuvieron relacionados a una insuficiencia
acomodativa, hyperopia, o strabismus. Conclusion: en nifios con Sindrome de
Down, los defectos del corazén estuvieron asociados con miopia y nistagmus.

(Bromham, 2002)

Descubrimientos oculares caracteristicos en niflos asiaticos con Sindrome de

Down.

Objetivos / proposito: identificar los descubrimientos oculares caracteristicos en

nifos asiaticos con Sindrome de Down. Métodos: un total de 123 nifios coreanos
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con Sindrome de Down entre los 6 meses y 14 afios de edad fueron examinados
para identificar rasgos oculares desde marzo de 1999 a abril del 2000.
Examinaciones oculares incluyendo la determinacion de la acuidad visual,
lampara ranura (slip-lamp), biomicroscopia, motilidad ocular, refraccion
cicloplegica, y oftalmoscopia fueron llevadas a cabo. Resultados: los
descubrimientos oculares fueron en forma descendiente de prevalencia: rasgado
en direccion ascendente de la fisura palpebral (78 pacientes, 63%), epicanthus
(75 pacientes, 61%), epiblepharon (66 pacientes, 54%), astigmatism (38
pacientes, 31%), hyperopia (35 pacientes, 28%), miopia (31 pacientes, 25%),
strabismus (31 pacientes, 25%, 18 esotropia y 13 exotropia), nistagmus (27
pacientes, 22%), obstruccion del ducto nasolacrimal (21 pacientes, 17%),
blefaroconjunctivitis (20 pacientes, 16%), anormalidades retinales (18 pacientes,
15%), cataratas (4 pacientes, 13%), y glaucoma (un paciente, 0.8%). Manchas
Brushfield y keratoconus no fueron encontrados. Conclusiones: nifios asiaticos
con Sindrome de Down demuestran una alta incidencia no reportada de
epiblefaron, la alta tasa de exotropia, y esencialmente la no presencia de
manchas brushfield, los cuales estan de acuerdo con los descubrimientos

oculares en pacientes caucasicos con sindrome de Down. ( Kim, 2002).

Deficiencia de la espina vestibulares defectos septales atrioventriculares en fetos

humanos con Sindrome de Down.
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Informacion en la morfogénesis del defecto septal atrioventricular en Sindrome de
Down falta para apoyar estudios moleculares sobre la region critica del corazon en
Sindrome de Down. De esta manera, estudiamos el desarrollo de completo en
embriones humanos y fetos con trisomia 21 usando reconstrucciones graficas
tridimensionales marcadores immunohistoquimicos. Ocho corazones trisémicos
con y 10 corazones normales, de 6 a 16 semanas de gestacion fueron
examinados. En avsd, el primum septum muscular y valvulas venosas se
desarrollan normalmente, y el tamano y la histologia de los cojines endocardiales
no fusionados también parecen normales. De otra manera la masa de
mesenchyma extrocardiaca (espina vestibular) localizado en el mesocardio dorsal,
es reducida y no es prominente ventralmente por toda la pared derecha de la vena
pulmonar comun. Como resultado, el primum septum musculary la orilla pulmonar
derecha son vistos como dos septa separados que se pegan al cojin endocardial.
El primum septum muscular y las valvulas venosas fusionadas superiormente
(septum spurium) convergen y son tapados por un pequeno anillo de
mesenchyma , la cual forma el techo del primum ostium persistente y conecta a
cojines y a la reducida espina vestibular. A 7 semanas, septacion ventricular en
avsd es comparable al periodo de 5 a 6 semanas de desarrollo cardiaco normal.
En fases siguientes, el spurium septum forman el limbus anterosuperior del septus
secundum y la tapa mesenchymal se convierte en el tendon que conecta las
hojillas conectivas. Por esto, expansion reducida de la espina vestibular derivada
del mesocardio dorsal parece jugar un importante rol en el desarrollo de avsd en
Sindrome de Down. (Blom, 2003)
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Anormalidades del sistema cardiovascular son comunes en el sindrome de
Down. Aproximadamente la mitad de infantes cue nacen con el sindrome de
Down tienen un defecto del corazén. Muchos de estos defectos tienen serias
implicaciones y es importante entenderlos y como pueden estos
adversiblemente afectar al nifio, y de esta manera el cuidado medico apropiado

puede ser proporcionado.

Los defectos mas comunes son Defecto del Canal Auriculoventricular (antes
Llamado defecto de la almohadilla endocardica), Defecto en la Comunicacion

Interventricular, Arteriosas Persistente del Conducto y Tetralogia de Fallot.

Un defecto del Canal Auriculoventricular es causaco por el fallo en el tejido de
juntarse en el corazén durante la vida del embridn. Esto resulta en una abertura
grande en el centro del corazéon, con usualmente un agujero entre las dos
camaras de bombear (En un Defecto en la Comunicacion Interventricular) y
entre [as dos camaras colectivas (Defecto en la Comunicacion Interauricular),
como también anomalias de las dos valvulas Auriculoventricular: de la valvula
mitral y tricuspide. Este defecto ocurre en casi 60 porciento de los nifos con
sindrome de Down que nacen con enfermedad congénita del corazén. En casos
menos severos, Defectos en la Comunicacion Interventricular y Defecto en la

Comunicacion Interauricular pueden ocurrir por separado.
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Arteriosis del conducto es un canal entre la arteria pulmonar y la aorta. Durante
la vida del feto este desvia la sangre fuera de los pulmones. Este canal
usualmente se cierra en el primer dia de vida. Si no se cierra, se le da el término

"persistente” y resulta en un aumento de flujo de sangre hacia los pulmones.

Este es un término dado a la condicion del corazon dénde hay ambos Defecto
de la Comunicacion Interventricular y angostura del conducto desde el ventriculo
derecho hasta los pulmones, causando Estenosis Pulmonar. La Estenosis
Pulmonar permite que la sangre azul del ventriculo derecho se cruce al Defecto

en la Comunicacion Interventricular hacia la aorta y produce lo que comunmente

se llama "bebé azul’

Los efectos del Defecto del Canal Auriculoventricular, Defecto de la Comunicacion
Interventricular y Arteriosas Persistente del Conducto Estos defectos resultan en
un incremento en el flujo de sangre Hiendo hacia los pulmones en cuanto va
saliendo la sangre a través de los defectos ventriculares o de los conductos de la
alta presion del lado izquierdo del corazon hacia la presion baja del lado del
corazon derecho. Esta inundacion de los pulmones resulta en un aumento en la
presion de la circulacion pulmonar. Esta presion mas alta y alto fluido llega hasta
la Hipertensién Pulmonar y dafar la circulacion puimonar. En los primeros cuantos
meses de vida, senales de fallo cardiaco pueden ser prominentes con respiracion

rapida y fallo de crecimiento y gane de peso. Después, danos progresivos a los
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vasos sanguineos y a los pulmones pueden resultar en inversion de la

desviacion y coloracion azul de la piel (cianosis).

Los pulmones de nifos con sindrome de Down no se desarrollan
completamente como los de otros nifios en la poblacion en general. Por lo
tanto, el crecimiento del vaso sanguineo a través de los pulmones es limitado.
Las arterias angostas de los pulmones sostienen el potencial de sufrir danos
duraderos largos, enfrentado con aumento en la presion y flujo de la sangre a

traves de los pulmones.

Algunos ninos con sindrome de Down que tienen defectos del corazén mayores
se presentan con fallo cardiaco, dificultad con la respiracion y fallo a crecer en el
periodo de recién nacido; sin embargo, por la razon de que el defecto quizas no
sea aparente de primero en algunos ninos, es importante que todos los ninos
gue nacen con sindrome de Down, e incluso aquellos que no presentan
sintomas de enfermedad cardiaca, deben tener un ecocardiograma en los

primeros dos meses de vida.

La Cirugia del corazon para corregir el defecto es recomendada y debe
realizarse antes de la edad de cinco a seis meses de manera de prevenir dafio a
los pulmones. Sin embargo, la complejidad del defecto en si aumenta el riesgo

de la cirugia ligeramente mas, que el de una cirugia en un nifo que no tiene el
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sindrome de Down, una cirugia exitosa permite a muchos de los nifios afectados
a crecer como tan bien como cualquier otro nifo con sindrome de Down que
nacié con un corazén normal. Pueda que queden defectos (como valvulas
imperfectas, en el caso del Defecto Aurlculoventricular), pero el efecto sobre

toda la salud son muchas de las veces minima. ( Langford, 2000).

En cuanto a otras anomalias generales, las personas con diagnostico de
sindrome de Down presentan una incidencia elevada de -cardiopatias
congénitas ( 35 a 50%) en general septaciones incompletas y valvulas
defectuosas. Se hace imperativa, la realizacién de un electrocardiograma durante
los primeros 2 meses de vida. La carencia de este sencillo diagndstico precoz
conlleva en muchos casos la irreversibilidad de una serie de complicaciones

asociada a la cardiopatia congénita y la imposibilidad de intervencion quirurgica.

Cuando se determina a tiempo 0, los resultados del tratamiento son muy buenos
en general. Otro grupo de afecciones comunes entre personas con diagnostico
de sindrome de Down constituyen ciertos desequilibrios hormonales e

inmunologicos, asi como alteraciones Tiroidea.(Arcocha, 2001).

Las incidencias de infecciones superficiales y profundas cuando los recién
nacidos requieren marcapaso primario en las primeras semanas son minimas ya

que dichos pacientes son tratados con tratamientos intravenosos (Cohen, 2002)
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Gen asociado con Sindrome de Down como un nuevo marcador de tumores es

la base de datos del proyecto de anatomia del genoma de cancer (cgap) tiene
miles de marcadores de secuencias expresadas que componen genes conocidos
y nuevos. Bioinformatica de la base de datos de cgap llevo a la prediccion que
genes independientes (single-minded) (sim2) podrian ser especificos a tumores
de colon. El gen sim2 esta localizado en una region minima del cromosoma
21implicado en trisomia llamada regién critica de Sindrome de Down. A la fecha,
las proteinas sim no se han visto involucradas en cancer. Intrigado por la posible
asociacion de genes relacionados con Sindrome de Down a tumores soélidos,
esfuerzos fueron hechos para para validar la especifidad de la expresion. La
expresion del isoformo sim2 (sim2-forma-corta, sim2-s) fue vista en carcinomas
del colon, pancreas, y prostata, pero no en los mismos tejidos normales
correspondientes. La expresion fase-especifica de las proteinas sim2-s fue vista
en secciones de parafina igualadas normales de los tumores de colon. En un set
de tejidos similares de hiperplasia prostatica benigna (bph) y carcinomas de
prostata, expresion de sim2-s fue detectada en el bph. La especifidad en la
expresion de sim2-s en tumores solidos seleccionados ofrece

potencial. (Deyoung ,2002)

En los nifios con sindrome de Down los defectos de corazén fueron asociados

con miopia Nystagmus (Bahado, Sing. 2002)
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La artritis es muy comun con sindrome de Dawn (Padmakumak B 2002)

Las fallas renales son muy frecuentes en estos niflos se pueden detectar

mediante pruebas bioquimicas (Lam C.M 2003)

Individuos con sindrome de Dawn tiene una alta mortandad debido a causas
especificas y pueden tener un riesgo elevado adquirir otro tipo de cancer en
adicion a la leucemia. Estos resultados poseen pistas acerca de la funcion que
cumplen con el cromosoma 21 en enfermedades que complican el sindrome de
Dawn y que son importantes para su deteccidon y el cuidado de los individuos

afectados. (Hill, 2003 )

Los nifios con sindrome de Dawn con Leucemia Mieloide aguda (AML) tiene un

promedio de supervivencia sin complicaciones (Ge, Y, Jensen 2003)

El patron de ocurrencia de desordenes malignos en individuos con Sindrome de
Down puede servir como modelo en la busqueda de genes leucomogenicos y
genes supresores de tumor en el cromosoma 21, sabiendo que el riesgo de
leucemia es mayor en individuos con Sindrome de Down que en individuos sin
Sindrome de Down. Leucemia linfoblastica aguda comparte muchas de las
caracteristicas clinicas del mismo mal en otros pacientes, y con terapia intensiva
actual el promedio de vida a iargo plazo son similar. El sindrome myelodysplasico

y leucemia mieloide aguda tienen caracteristicas clinicas unicas en estos
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pacientes y son mejor descritas en un solo desorden, llamado leucemia mieloide
de as. Cuando estos pacientes son tratados intensamente, muestran mejores
tasas de supervivencia que pacientes sin Sindrome de Down. Esto puede estar
conectado con la sobre expresion de genes sobre el cromosoma 21 contribuyendo
a una mejor quemosensividad. Leucemia mieloide cronica y leucemia limfocitica
cronica ocurren con menor frecuencia que se esperaba. Con la excepcion de un
mayor riesgo de retinoblastoma, tumores de células madre, y talvez linfomas, el
riesgo de desarrollar tumores soélidos es menor en nifos y adultos. Cancer de
seno es casi ausente, y el riesgo de una segunda enfermedad maligna después
del tratamiento de la leucemia también parece ser poco. Una mayor
susceptibilidad a apoptosis en Sindrome de Down resulta en la muerte de la célula
en vez de transformaciones malignas después de lesiones severas a la célula.
Esta hipodtesis explicaria la reduccion en el riesgo de tumores solidos y canceres

secundarios.(Hasle ,2003)

La poblacion con Sindrome de Down tiene un perfil de cancer diferente
comparado a la poblacion en general, aun después de tomar en cuenta elementos
de sobrevivencia y edad. Algunos tumores solidos son inusualmente raros,
cuando en contraste las leucemias se incrementan. En adicion pocos estudios
estan disponibles sobre este tema. De este modo, decidimos conducir un estudio
de mortandad basado en las | estadisticas de mortandad nacional INSEM en
Francia comparando un periodo de 24 afos todas las muertes de mujeres por

cancer de seno en la poblacion francesa en general con muertes por cancer en
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mujeres con Sindrome de Down. Solo 5 muertes con Sindrome de Down fueron
encontradas comparado a 68.98 esperados basados en las estadisticas
nacionales. Esta clara reduccion en el riesgo esta de acuerdo con otros estudios
disponibles sobre pacientes con Sindrome de Down. Esta observacion puede ser
en parte explicada por la sobre expresion de genes conectados a los efectos que
tienen las dosis de genes sobre el cromosoma 21, teniendo un papel en el
crecimiento de la célula, diferenciacion, sobrevivencia y muerte. Un efecto
protectivo adicional puede venir de la marcada y continua reduccion a la
exposicion a estrégenos, empezando en el utero para las mujeres con triso mia 21

y durando toda la vida.(Satge, 2003)

La longevidad de las persona con sindrome de down es muy variable. Va
aparejada al nivel de salud de que disfruta cada uno y éste es variado, tanto que
un indice de este tipo es francamente poco util si no se aplica por grupos

especificos. ( Arcocha , 2001)

La Enfermedad de Alzeimer's, es un trastorno degenerativo neurolégico
caracterizado por perdida de la memoria, deterioro de la personalidad y perdida de
las funciones de las capacidades motoras, esta es mucho mas comun en
individuos con sindrome de Down que en la poblacién en general. Sin embargo, no
todos los individuos con sindrome de Down desarrollan la enfermedad de

Alzheimer's, y aun aquellos que muestran sintomas del tipo de Alzheimer's quizas
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no tengan la enfermedad de Alzheimer's ya que otras condiciones imitan estos

sintomas.

Pero parece razonable concluir que 25 % o mas de los individuos con sindrome
de Down sobre la edad de 35 muestran sefales clinicas y sintomas tipos de
demencia de Alzheimer's; el porcentaje aumenta con la edad. En la poblacion en
general, enfermedad de Alzheimer's normalmente no se desarrolla antes de la
edad de los 50, y el incidente mas elevado, en personas mayores de la edad de
65, es entre 5 y 10 porcinito. La incidencia de la enfermedad de Alzheimer's en
personas con sindrome de Down es calculado en ser de 3 a 5 veces mayor que

en la poblacion en general.

Los sintomas tempranos incluyen la perdida de la memoria y razonar
logicamente, cambio de personalidad, desminuyo en la capacidad de cuidar de
uno mismo a diario, principio nuevo de ataques convulsivos, cambios en la
coordinacion y en el paso e incontinencia del habido de la vejiga u el

excremento.

La enfermedad de Alzheimer's es dificil de diagnosticar. Es importante estar
seguro que los sintomas del tipo de Alzheimer's no surjan de otras condiciones,
es decir trastornos de la tiroides, enfermedades depresivas por criterio
psiquiatrico, tumor cerebral, embolios recurrentes del cerebro, desbalances

metabolicos y varias condiciones neurolégicas.
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El diagndstico de la enfermedad de Alzheimer's es hecho basado en el historial
clinico, demostrando lento, constante disminuyo en la funcién cognitiva, y una
variedad de pruebas de laboratorio que contribuyen a proveer evidencia;
incluyendo un electroencefalograma, audiometria por potenciales evocados del
tallo cerebral, tomografia computarizada transaxial e imagen bajo resonancia

Psicologos usan cuestionarios para ayudarles en la deteccion temprana de la
demencia. Es recomendado que individuos con sindrome de Down se les haga
la prueba a la edad de 30 para proveer una medida de base, y periédicamente a
partir de alli. Si la prueba muestra deterioro, pruebas adicionales deben ser

hechas para descartar enfermedades que presentan sintomas similares.

La investigacion actual muestra que "la dosis gene" adicional causado por una
cromosoma tercera anormal del sindrome de Down puede tener una relacion en
la causa para la enfermedad de Alzheimer's. El interés también esta enfocada
en principios tempranos de la enfermedad de Alzheimer's en individuos con
sindrome de Down, que puede ser relacionado al envejecimiento temprano del

cerebro en personas con sindrome de Down.

La investigacion entre este enlace ha sido mas lento debido a la escasez de
tejido cerebral de individuos con sindrome de Down y enfermedad de
Alzheimer's. Contribuciones a un depositito de tejidos cerebrales, con el

proposito de extender el conocimiento acerca de la relacion entre el sindrome de
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Down y la enfermedad de Alzheimer's ayudara en el avance de la investigacion en

esta area ( Lott.2003).

La funcion tyroidal de individuos con Sindrome de Down. Métodos: funcion
thyroidal y anticuerpos antitiroidales fueron medidos en 58 kuwaities con
Sindrome de Down quienes residian en una residencia o asistian un centro de
rehabilitacion. Resultados: 26 sujetos (45%) fueron eutiroidal y 32 (55%) tenian
disfuncién tiroidal. Un paciente habia sido diagnosticado con falla tiroidal de otra
manera los 31 pacientes restantes tenian recientes enfermedades diagnosticadas:
9 pacientes tenian hypotyroidismo (t(4) 9.95 +/- 1.1 pmol/l y tsh 15.15 +/- 11.93
mu/l), 19 hypothyroidismo clinico (tsh 6.47 +/- 2.57 mul/l), 1 hypothyroidismo
secundario, 1 hypertiroidismo, y uno hypertiroidismo subclinico. Anticuerpos
antitiroidales fueron encontrados en 52% del total de los sujetos y en 59% de esos
con disfuncion tiroidal. Conclusiones: disfuncion tiroidal es comun en sujetos
kuwaities con Sindrome de Down y se cree que es debido a consecuencia de una
enfermedad tiroidal de autoimmunidad. La reexaminacion periodica de la funcion
tiroidal es recomendada en pacientes con Sindrome de Down lo cual es mejor

logrado en un programa nacional. (Ali, 2002)

Nifos con Sindrome de Down estan en alto riesgo de disfuncion tiroidal,
incluyendo tiroiditis autoimmune. Describimos dos infantes con Sindrome de Down
en quienes tiroiditis autoimmune crénica fue diagnosticada a los 5 y a los 8

meses. Sugerimos que un seguimiento de la funcion tiroidal y autoanticuerpos
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tiroidales deben ser empezados desde la infancia en Sindrome de Down para

prevenir mas deterioracion de desarrollo mental y crecimiento. (Shalitin, 2003)

La incidencia de hipotirodismo es mas alta en nifios con Sindrome de Down que
ninos en la poblacion general. La frecuencia de hipotiroidismo es mas alta en
areas de goiter endémico que en otras areas. El objetivo de este estudio fue el de
investigar las concentraciones de tsh y t4 en nifos con Sindrome de Down
residentes en Mérida, una region de los andes venezolanos. En el centro de
estudio y prevencion del retardo mental y alteraciones en el desarrollo
(cepramad), la funcion tiroidal fue estudiada en 48 nifos (1 mes a 6 anos de
edad), quienes tenian Sindrome de Down, y en 123 nifios saludables de edades
similares. Todos los nifios fueron referidos al centro para la evaluacién de sus
tiroides. Dos (4.2%) de los 48 niflos con Sindrome de Down tenian hipotiroidismo
congénito y 22 (45.8%) tenian hipotiroidismo subclinico (alta concentracion de
tirotropina-tsh) dentro de los controles, solo 14% tenian niveles elevados de tsh.
No hubo diferencias con relacion al sexo. En conclusién en nifios con Sindrome
de Down, la frecuencia de altas concentraciones de tsh fue tres veces mas alta
que la frecuencia dentro de nifios saludables. La frecuencia de hipotiroidismo fue

similar que a la encontrada en arreas sin goiter endémico. (Jiménez ,2001)

Individuos con sindrome de Down tienen una incidencia mas elevado de problemas
endocrinos que en la poblacion en general. El sistema endocrino se refiere a un grupo
de glandulas estas incluyen las glandulas de la tiroides, adrenal y pituitario.
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Hipotiroidismo resulta de un malfuncionamiento de la glandula tiroidea, quien
disminuya la sintesis de la hormona tiroxina. Tiroxina es la hormona que

promueve el crecimiento del cerebro y otros tejidos del cuerpo.

Hipotiroidismo es el problema de la endocrina mas comun en nifios con
sindrome de Down. Un estudio demostrd que estos individuos son 28 veces mas
propensos a hipotiroidismo congénito que en la poblacién en general. Es
calculado que aproximadamente 10% de los nifios con sindrome de Down tienen
enfermedad de la tiroides congénito u adquirido. Los estudios en adultos con
sindrome de Down varean grandemente, pero la incidencia de enfermedad de la
tiroides en adultos con sindrome de Down se cree que es entre 13 a 50
porcinito. Hipotiroidismo puede ocurrir en cualquier momento desde la infancia

hasta la edad de adulto.

Todos los individuos con sindrome de Down deben ser examinados para el
hipotiroidismo al nacer y en intervalos periédicos (por lo menos cada dos anos)
a partir de alli. Los indicadores del hipotiroidismo - lengua engrandecida,
estrefimiento, circulacion pobre - son también encontrados en individuos que no
son hipotiroidicos, asi que la prueba de sangre para la funcion de la tiroides es
una prueba de diagnostico importante. Ya que la hormona de la tiroides afecta el

desarrollo normal del cerebro, la prueba en infantes es particularmente crucial.
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La hormona de la tiroides, tiroxina, es listamente remplazada a través del
medicamento. En este caso, la glandula tironea es sobre activa. Los sintomas son el
cuello hinchado, sudor anormal e intensidad del pulso rapido. No existe evidencia de
que sea el hipertiroidismo mas predominante en individuos con sindrome de Down

que en la poblaciéon en general.

Este malfuncionamiento de la tiroides puede ser tratado farmaceuticamente, al
bloquear la sintesis de la hormona tironea a través de medicamentos. También
puede ser tratado con compuestos radioactivos para destruir la glandula, o por

quirargicamente removiendo la porcion de la glandula tironea.

Hay insuficiente datos actualmente disponible para saber si hay un aumento en
el riesgo para nifios con sindrome de Down de desarrollar el tipo 1 de diabetes
en comparacion al indice de personas de su misma edad en la poblaciéon en
general. Sin embargo, la investigacion sugiere que individuos que desarrollan un
tipo de trastorno autoinmune endocrino, tal como el de tiroiditis, son mas

propensos a desarrollar un segundo trastorno, como el de diabetes del tipo 1.

El use de la hormona de crecimiento en nifios con sindrome de Down esta
todavia en sus etapas experimentales. Hay reportes de aumento en el indice de
crecimiento en niflos con sindrome de Down quien han recibido la hormona por

un periodo breve; Sin embargo, estos reportes no fueron de estudios
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controlados, asi que no hay evidencia cientifica que la administracién de la
hormona a largo plazo pueda incrementar la estatura final. Hasta la fecha, no
hay evidencia convincente que la medida de la cabeza a su alrededor o

funcionamiento mental es mejorado al usar una hormona del crecimiento.

Al presente, los meédicos estan titulados para recetar la hormona del crecimiento a
individuos con sindrome de Down solamente cuando hay una demostracion de la
deficiencia de esa hormona. Se les aconseja fuertemente que tal tratamiento se
obtenga solamente a través de una prueba de ensayo clinico hasta que sean

demostrados beneficios a largo plazo.( Ernest McCoy, 1999).

Determinar si nifios con Sindrome de Down tienen una prevalencia mayor a
anormalidades otolégicas comparado a sus similares normales en malasia.
Metodologia: 30 nifios con Sindrome de Down y normales sufrieron examinacion
otoscopica del oido y el test de impidencia en  pacientes en la universidad
hospital, kuala lumpur, malysia. Resultados: el estudio mostrdo que niflos con
Sindrome de Down tenian mas desordenes otologicos. 44% tenian cera
impactada comparado a 14.4% en nifios normales. 21% de los oidos en el grupo
de estudio tenian tambores retractados comparado a 6.6% de los controles. 15%
de los oidos en el estudio tenian efusion del oido medio comparado a 3.4% de los
controles, 55% tenian un tympanograma tipo b comparado a 8.3% en los

controles y finalmente 73.4% estenosis canal auditorial comparado a 14.4% en los
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controles. Conclusion: nifios con Sindrome de Down, de esta manera tienen

mayor incidencia de desordenes otoldgicos. (Dobson, 2003)

Los descubrimientos oculares caracteristicos en nifios asiaticos con Sindrome de
Down. Métodos: un total de 123 nifios coreanos con Sindrome de Down entre los
6 meses y 14 anos de edad fueron examinados para identificar rasgos oculares
desde marzo de 1999 a abril del 2000. Examinaciones oculares incluyendo la
determinacion de la acuidad visual, lampara ranura (slit-lamp), biomicroscopia,
motilidad ocular, refraccion cicloplegica, y oftalmoscopia fueron llevadas a cabo.
Resultados: los descubrimientos oculares fueron en forma descendiente de
prevalencia: rasgado en direccion ascendente de la fisura palpebral (78 pacientes,
63%), epicanthus (75 pacientes, 61%), epiblepharon (66 pacientes, 54%),
astigmatism (38 pacientes, 31%), hyperopia (35 pacientes, 28%), miopia (31
pacientes, 25%), strabismus (31 pacientes, 25%, 18 esotropia y 13 exotropia),
nystagmus (27 pacientes, 22%), obstruccion del ducto nasolacrimal (21 pacientes,
17%), blefaroconjunctivitis (20 pacientes, 16%), anormalidades retinales (18
pacientes, 15%), cataratas (4 pacientes, 13%), y glaucoma (un paciente, 0.8%).
Manchas Brushfield y keratoconus no fueron encontrados. Conclusiones: nifios
asiaticos con Sindrome de Down demuestran una alta incidencia no reportada de
epiblefaron, la alta tasa de exotropia, y esencialmente la no presencia de
manchas brushfield, los cuales estan de acuerdo con los descubrimientos

oculares en pacientes caucasicos con Sindrome de Down. (Kim ,2002)
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Por otro lado, es conveniente evaluar el riesgo de otitis media y considerar la
posibilidad de derivacion a un otorrinolaringologo y fonoaudiologo (ante evaluacion
inicial anormal y con el fin de realizar el seguimiento) si no se lo ha hecho en el
momento del nacimiento, revisar al nifio a los seis meses para detectar
estrabismo, cataratas y nistagmus y derivarlo al especialista. Debido al riesgo de
la enfermedad tiroidea se debera evaluar la funcion a los 6 y 12 meses y luego
anualmente. Se debera administrar la vacuna antineumococica y el resto de las
vacunas, también sera pertinente evaluar el crecimiento y desarrollo del nifio

comparandolo con otros que también presenten el sindrome de Down.

En el periodo del primer afo hasta los cinco, es necesario realizar la evaluacion
fisica poniendo especial atencion a los parametros relacionados con el
crecimiento y desarrollo del nifio, se debera evaluar el riesgo de otitis media,

(entre los tres y cinco afnos) con perdida de la audicion. (Otero , 2000).

El habla y lenguaje presentan muchos retos para nifnos con sindrome de Down.
Aunque la mayoria de los nifilos con sindrome de Down aprenden a hablar y
usaran el habla como su primordial manera de comunicacion, muchos infantes y
preescolares pueden necesitar asistencia a como vayan aprendiendo a usar el
habla y lenguaje juntos. Comunicacion total, el uso de lenguaje a senas, tablas de
comunicacion o sistemas comunicativos altos en tecnologia, son algunas maneras

gue se puede proveer esta asistencia.
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Las Infecciones del oido ocurren frecuentemente en la infancia y temprana edad
en todos los nifios. Sin embargo, debido a diferencias anatdomicas en los oidos de
ninos con sindrome de Down (canales angostos y cortos), ellos estan mas
propensos a tener problemas comunes del oido en la nifiez, Otitis Media con
Efusion (OME signas en inglés) y Otitis Media Seroso (SOM signas en inglés).
Estos problemas resultan debido a la retencion de liquido e inflamacion en el oido
medio; en ocasiones con infeccion. Cuando liquido esta presente por un periodo
largo de tiempo, el sentido puede ser afectado. Para prevenir problemas de
audicion, que pueden llegar hasta causar problemas del habla y lenguaje, nifnos
deben ser seguidos por un pediatra y visitar a un afldidlogo para su prueba

auditiva anual.

La Timpanometria es la prueba mas comun para mostrar liquido en el oido medio
y presion del oido medio. Un tapon suave, que esta conectado a un timpanémetro,
es puesto en el canal del oido y el niflo(a) escucha un roido bajo. El timpanémetro
mide que tan bien el timpano se mueve a la transmision de sonido. Si hay liquido
presente, el movimiento del timpano es afectado, y los resultados son un perfil
plano. El tratamiento usualmente involucra un régimen ya sea de antibidtico o de

insertar tubos para dejar escurrir el liquido.

El habla y lenguaje son aprendidos a través del oir, vision y tacto. El oir es muy
importante en el habla, y los estudios han demostrado que el desarrollo del habla

y lenguaje son negativamente afectados por infecciones cronicas del oido. Nifios
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con sindrome de Down amenfldo tienen pérdida del oir fluctuante debido a la
frecuencia de acumulacion del liquido. Cuando liquido esta presente, el sentido es
afectado; a como escurra el liquido, el oir mejora. Este problema significa que
cuando nifios no oyen bien constantemente, su habilidad de escuchar y la

habilidad de asociar ciertos sonidos con ciertos eventos son afectados.

El habla es una funcion secundaria, que esta sobre puesta en la misma estructura
anatomica usada para la alimentaciéon y respiracion. Tono muscular bajo
(hipotonia) afecta la alimentacion y también afecta el habla. En la alimentacion,
nifos ganan practica con fortalecimiento y coordinacién de los musculos que
seran usados para el habla. Si su nifio(a) tiene dificultad con la alimentacion, es

importante buscar una gula para ayudar a fortalecer los musculos involucrados en

el habla.

Otras habilidades importantes a2l pro-habia y pro-lenguaje son la habilidad a imitar
sonidos de eco; habilidades de tomar su turno (aprendido a través de juegos
como peek-a-boo) (donde-estoy); habilidades visuales (mirando al que habla y
mirando objetos); habilidades auditivas (escuchando musica y el habla por largos
periodos de tiempo); habilidades tacticas (explorando objetos con la boca);
habilidades motores orales (usando la lengua, moviendo los labios); y habilidades

cognitivas (comprendiendo la causa y efectos relativos).
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Los Niﬁo‘s con sindrome de Down frecuentemente comienzan a usar palabras
singulares entre la edad de 2 a 3, pero la edad de la primera palabra varea, y la
primera palabra en verdad quizas no sea una palabra hablada. La mayoria de los
nifios con sindrome de Down se comunican desde que nacen a través de llorar,
mirar y hacer gestos. Ellos tienen el deseo de comunicarse y desarrollar el
entendimiento que llorar y el hacer sonidos puede afectar el ambiente y traerles
ayuda. Muchos nifos con sindrome de Down, a los 10 a 12 meses de edad,
entienden la relacion entre una palabra y un concepto. Sin embargo, a ese
momento, el nifio(a) no tiene las habilidades desarrolladas neurolégicas vy

musculares para poder hablar.

La Comunicacion Total (TC signas en inglés) es la combinacion de sefias y gestos
con el habla para ensefar el ienguaje. Comunicacion Total provee al nifio(a) un
sistema de productividad para comunicarse cuando €l o ella todavia no han
desarrollado la habilidad necesaria para el habla. En Comunicacién Total, los
adultos usan sefas y el habla cuando hablan con sus nifios. El nifio(a) aprende
las sefias en conjunto con el habla y las usa para comunicarse. Lenguaje a senas
es un sistema de transiciéon para nifios con sindrome de Down. La mayoria de los

nifos con sindrome de Down usaran el habla como su primordial sistema de

comunicacion.

Los Padres son los comunicadores primordiales para sus bebés y ninos de
pequefna edad; por lo tanto, los padres pueden participar en una grande manera
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para ayudar a sus nifios aprender a comunicarse. Muchas de las habilidades de

pro-habla y pro-lenguaje son mejor aprendidas en un ambiente hogareno.

Recuerde que el lenguaje es mas que palabras habladas. Cuando uno ensena
una palabra o concepto, enfoquése en decir lo que significa al nifio a través del

juego o a través de experiencias multisentidas.

Provea un modelo. La mayoria de los niflos con sindrome de Down necesitan

repeticiones y experiencias para aprender una palabra.

Use objetos reales y situaciones reales. Cuando usted esta enseriando un

concepto, use actividades a diario y situaciones de la vida real lo mas posible.

Repita lo que su nino(a) dice y sigale la corriente a su nifio(a). Si su nifo
demuestra interés en un objeto, persona ¢ evento, provéale a él o ella con la

palabra para ese concepto. (Rondal , 2000)

Durante el periodo preescolar se debera obtener Rx dada la posibilidad de
inestabilidad fundamentalmente en nifios sintomaticos o que practican deportes,
se debera desarrollar un seguimiento del funcionamiento tiroideo y estudiar la
presencia de sintomas relacionados con apnea obstructiva del suefo, en caso

necesario remitir al especialista. Se pondran en consideracion las intervenciones
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tempranas incluyendo terapia fisica, ocupacional, linglistica y la futura

escolaridad. (Otero , 2000)

En la etapa de los cinco a los trece anos, corresponde la confeccion de una
historia clinica y la realizacién de examen fisico centrado en el crecimiento y
desarrollo. También se deben efectuar las evaluaciones auditivas, oftalmologicas
y pruebas anuales de funcionamiento tiroideo. Es conveniente él dialogo sobre
problemas relacionados a la sequedad de la piel y sobre los sintomas
relacionados con apnea obstructiva del suefio, con la correspondiente remision al
especialista en caso necesario. Deben ser estudiados el grado de desarrollo del
nino y si asiste a una escuela adecuada a sus necesidades el nivel de
socializacion, la relacion con otros miembros de la familia, situacion financiera y
posibilidades de nombrar a un tutor. Se requiere por ultimo considerar el
desarrollo de habilidades sociales adecuadas a la edad y el desarrollo del
sentido de la responsabilidad (cuestiones relacionadas con higiene, fertilidad y
contracepcion), el control ginecologico.

(Comité genética ,2002)

En la etapa de los trece a ios veintiuno afos, se debera continuar con el
seguimiento de la funcion tiroidea, las evaluaciones auditivas, oftalmoldgicas y las
indicaciones acerca de los cuidados de la piel. Se recomienda el dialogo sobre
temas con la transicion hacia la adultez. , La escolaridad adecuada a las
necesidades de adolescentes ( poniendo especial énfasis en el desarrollo de

49



aptitudes vocacionales), riesgo de recurrencia en la enfermedad en la
descendencia control higiénico y metodos de contracepcion, busqueda de
oportunidades laborales, relaciones dentro del nucleo familiar y planeamiento

econoémico ( Comité genética, 2002).

Historial: Sindrome de Down es una condicidn congénita extremadamente
estudiada caracterizada por deficiencia mental y caracteristicas fisicas distintivas.
Las manifestaciones cutaneas de Sindrome de Down son numerosas, aun asi,
reciben poca de la adecuada atencion. Objetivo: revisar las condiciones
dermatologicas asociadas con Sindrome de Down. Métodos: una revision de la
literatura medica. Resultados: Sindrome de Down esta asociada con un
incremento en la incidencia de numerosas condiciones dermatologicas, algunas
de las cuales pueden estar relacionadas a una deficiencia inmunologica.
Conclusion: ademas de ia importancia de entender los aspectos fisicos vy
psicosociales de Sindrome de Down, una apreciacion de las manifestaciones
dermatolégicas de esta condicion es integral para mejorar el cuidado medico.

(Barankin ,2003)

Las caracteristicas psicologicas parecen indicar que el nacimiento de un nifio con
Sindrome de Down origina la muerte, por causas naturales, de la imagen mental
y los suefios que se tuvieron durante el embarazo. La primera etapa de
negacion, seguida de otra que es la de regeneracion; viene despues una etapa

de aceptacion pasiva y por ultimo, la aceptacion por sublimacion. La actitud de
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cada uno de los padres tenga para con su hijo, depende en gran parte de la
etapa a la que logre llegar. Sin embargo, conviene aclarar que existen padres
que no responden a estos patrones y no es raro que muchos sorprendan por su

actitud ante acontecimientos. ( Buraglia,2000).

Frente a una visién psicolégica tomando como base los tests de Coeficiente
intelectual estandares, los nifios con sindrome de Down frecuentemente son
clasificados con niveies de retardo mental débil, incluso cierto porcentaje se
encuentra en el grupo de coeficiente normal-bajo. Sin embargo, tales tests no
constituyen una referencia Unica en cuanto a las capacidades de estas
personas, muy a menudo los chicos nos sorprenden con su memoria, su intuicion,

su creatividad (Pardo , 2002)

Contrariamente a lo que muchos piensan, las personas con sindrome de Down
no estan condenadas a un “congelamiento” intelectual equivalente al de los nifios
sin retardo de 5-8 afos. Los especialistas de todo el mundo estan mas bien
sorprendidos y entusiasmados con el potencial de desarrollo que estas personas
muestran y que nadie habia supuesto antes. En la actualidad se puede decir que
los limites en el desarroilo de los niflos con sindrome de Down no estan
firmemente establecidos, y que van a depender muy directamente de la
idoneidad de los programas de estimulacion precoz y educativos, hoy en pleno

proceso de exploracion. (Pardo , 2002)
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Entre las muchas etapas del desarrollo que nifios que aun crecen tendran que
pasar, la mas rapida y el cambio significante en el desarrollo ocurre durante los
primeros tres afos de su vida. Es durante este periodo de transicion entre la
infancia y temprana edad de la nifiez que nifios logran sus habilidades basicas
fisicas, cognitivas, lenguaje, social y de ayuda propia. Aun mas, es de esperarse
que estas habilidades sean alcanzadas de acuerdo a patrones predicables del
desarrollo, asi formando la fundacion para el progreso en el futuro. Como una
regla, estas metas del desarrollc pueden ser logradas de una manera ordenada,
aparentemente espontanea, con mas éxitos que fracasos. Nifios con sindrome de
Down, sin embargo, pueden enfrentar potencialmente algunas dificultades en
ciertas areas del desarrollo. Nifos con sindrome de Down si progresan a través de

las mismas etapas del desarrollo, pero lo hacen a su propia tabla de tiempo.

Basado en patrones del desarrollo, la intervencion temprana es un programa
sistematico de terapia fisica, ejercicio y actividad disefiada para remediar atrasos
en el desarrollo que pueden ser experimentadas por nifios con sindrome de Down.
En muchos instantes, el programa es individualizado para cumplir con las
necesidades especificas de cada nifio, y para ayudar todos los infantes y nifios
lograr sus hitos de crecimiento en cada area del desarrollo. Intervencion temprana
ayuda en cada una de las cuatro areas mayores del desarrollo: habilidad motor

gruesa y del motor fino, lenguaje, desarrollo social y habilidad de ayuda propia.
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La intervencion temprana debe empezar corto tiempo después del nacimiento, y
continuar hasta que el nifo llegue a los tres anos. Entre mas pronto se empieza la
intervencion temprana, mejor, aunque, nunca es muy tarde para empezar. En
cuanto es determinado que su nifo tiene el sindrome de Down, usted puede
comunicarse con un especialista de intervencion temprana y hacer arreglos para

una evaluacion y asesoramiento.

Los hitos del crecimiento se refieren a una serie de habilidades de las cuatro
areas del desarrollo que un nifio se le espera que logre a un tiempo designado,
también se refiere como la edad clave que puede ser calculada en términos como
semanas, meses 0 anos. Debe de recordarse que el desarrollo es un proceso
continuo que empieza con la concepcion y que procede de etapa en etapa en una
secuencia ordenada. Cada hitc de crecimiento representa una habilidad en, que el
requisito previo a la proxima etapa en el desarrollo. En vigilar el desarrollo de un
nino con sindrome de Down, es mas util mirar la secuencia de los hitos de

crecimientos logrados. en vez de la edad en que el hito del crecimiento es logrado.

La intervencién temprana puede ayudar de muchas maneras. Durante los
primeros tres a cuatro meses de vida, por ejemplo, se supone que un infante debe
lograr control de su cabeza y la habilidad de jalarse a una posicion de sentado
(con ayuda) sin tambaieos de la cabeza y suficiente fuerza en la parte superior del
torso para mantenerse en postura recta. Terapia fisica apropiada puede ayudar a

su bebé con sindrome de Down, a que pueda tener tono muscular bajo, en lograr
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este hito del crecimiento. Una de las habilidades del motor fino que un infante se
supone que logre es la habilidad de sostener y agarrar objetos. Aqui tambien, el
bebé con sindrome de Down tal vez necesite ayuda antes de dominar esta tarea.
Terapia fisica y practica en lograr estos y subsiguientes hitos del crecimiento
pueden ayudar al bebé con sindrome de Down en las cuatro areas del desarrollo.
Intervencion temprana puede también prevenir que un nifo con sindrome de
Down alcance una plataforma en algun momento del desarrollo. Asi, la meta de
los programas de la intervencion temprana es aumentar y acelerar el desarrollo al
edificar sobre las fuerzas de un nifo y al fortalecer esas areas mas débiles, en

todas las areas del desarrollo.

Todas las areas del desarrollo son igualmente importantes, aunque el éenfasis
cambia a como crece el nifo. Sin embargo, antes del alumbramiento y en los
primeros meses de vida, el desarrollo fisico sigue siendo fundamental para todo el
progreso en el futuro. Bebés pueden aprender a través de la interaccion con su
ambiente. En manera de hacerlo, un infante debe tener la habilidad de moverse
libremente y a proposito. La habilidad de explorar €l alrededor de uno. la habilidad
de lograr y tocar juguetes, voltear la cabeza de uno en manera de seguir un objeto
que se mueve con la pura vista de uno, la habilidad de voltearse de boca arriba a
boca abajo, de gatear o ir atras de objetos que uno desea, todos estos
comportamientos son dependientes del desarrollo grueso como tambien del motor
fino. Estas actividades fisicas e interactivas promueven el entendimiento y dominio
del ambiente, estimulacion cognitiva, lenguaje y e! desarrollo social.
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La salud juega un papel mayor en el bien hacer y progreso de cada uno, y esto es
cierto para nifios con sindrome de Down. Por esta razon, intervencion temprana
debe de empezarse con una evaluacion completa de la salud del infante. Todas
las inquietudes de salud deben recibir presta atencion para prevenir que ellas
interfieran con el desarrollo del nifo. Generalmente, los doctores han empezado
hacer mucho mas sensibles a las necesidades de nifios con sindrome de Down
que lo que eran en el pasado. Diagndsticos tempranos y el tratamiento apropiado

promete mejor salud, y como resultado, mejor progreso del desarrollo.

La Intervencion temprana, investigacion e historial de casos han demostrado que
nifios con sindrome de Down tienen mucho mayor potencial para aprender y para
funcionar a como miembros contribuyentes de la sociedad que antes se creo
posible inclusa hace 10 a 15 afios. Al mismo momento, tenemos que recordar que
cada nifio, ya sea que él/ella tenga sindrome de Down o no, es un individuo unico
con sus propias fortalezas y debilidades, sus propias habilidades, como también
su propio indica del desarrolio. Aun cuando hitos del crecimiento son logrados a
tiempo, las expectativas deben ser balanceadas. Expectativas bajas mantendran
limites en que puede el nifo lograr. Al mismo momento, expectativas altas no
realisticas ponen una carga indebida en el nifio, que pudiera llegar al fracaso.
Aceptacion de su nifio es la mejor accion. Expectativas optimistas, pero realistas
mas la habilidad de reconocer y reesforzar los mas pequerios incrementos del
progreso son el tipo de actitudes que mas probable tendran un efecto positivo en
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el desarrollo. De esta manera, intervencion temprana tienen éxito en lograr lo

maximo.

Los programas de intervencion temprana tienen una grande cantidad de ofrecer a
padres en términos de apoyo, animos e informacion. Los programas ensenan a
los padres como relacionarse con su infante y nifio de temprana edad, como
conocer las necesidades especificas de su nino y como aumentar el desarrollo.
También, intervencion temprana es basada a darles a los padres la oportunidad

de compartir sus inquietudes con otros padres. (Florez ,2002)

También se establecera un dialogo sobre temas relacionados con la conducta
del nifio, adaptacion de los hermanos, socializacion y actividades recreativas. Por
Ultimo se alentara a las famillas a poner en practica un plan optimo de
alimentacion y ejercicios fisicos que ayuden a prevenir la obesidad, abusos o

lesiones. (Comiteé de genética, 2001)

Los padres deben ofrecer a sus hijos experiencias frecuentes y variadas fuera
y dentro de casa. Se demostré que los nifios que gozaban de la oportunidad de
salir mas a menudo, tenian mayores niveles de adquisicion de lenguaje que otros
nifos. La salida y el cambio de actividades rutinarias dentro del hogar, pueden

generar diversas experiencias ( Pardc,2002)
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Las habilidades para la comunicacion oral y escrita constituyen un area
notoriamente deficitaria en los nifos con sindrome de Down. Ello afecta su
capacidad de interactuar con el entorno e influye de forma significativa en su
desarrollo cognitivo, lo cual se convierte en una barrera que dificulta su proceso
de integracion social y escolar. Por otro lado, existe un cierto vacio de
estrategias didacticas que apoyen la incorporacion de estos nifos al aula

regular, y su permanencia en la misma. (Universidad de Antioquia , 2003)

En un ambiente propicio se ha comprobado ampliamente el rol decisivo que juega
el ambiente familiar en el futuro del nifio con sindrome de Down. En ese sentido,
el ambiente familial puede ser o no positivo para su desarrollo. La atencion y
guia profesional debe llegar desde el primer momento, ya que la asistencia precoz
podra prevenir muchos problemas y estimular el mejor desarrollo psicomotor y
afectivo del nifio, aspectos que estan intimamente relacionados. Lo mas
importante sera fomentar el vinculo amoroso y estimular la expresion de los

sentimientos. ( Latinsalud, Pronad , 1999)

Los padres deben saber la susceptibilidad a infecciones respiratorias,
disponibilidad y eficacia de las intervenciones tempranas y existencias de
servicios de atencion primaria en la comunidad, informar sobre la posible ayuda y
contencién que puede recibir de otros padres en su misma situacion , ofrecer

direcciones de grupos de apoyo, considerar los puntos fuertes del nifio, evaluar
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métodos de adaptacion a la condicién de discapacidad y riesgo para futuros

embarazos. (Comité de genética, 2001)

La correcta salud dental de los pacientes discapacitados revierte en su calidad de
vida, ya que la alimentacion, le evita molestias, mejora su aspecto fisico y, en

consecuencia, su mejor aceptacion por la sociedad.

Los pacientes discapacitados presentan una serie de peculiaridades
odontolégicos que exigen un manejc caracteristico:

Relacion cuantitativa entre el nivel salival de streptococcus mutans y candida
albicas en nifios con Sindrome de Down.

Objetivo: el trabajo intenta establecer una correlacion entre conteos cuantitativos
de streptococcus mutans y candida albicans en la saliva de pacientes con
Sindrome de Down, y en la de pacientes con deficiencias mentales (md), con
respecto a un grupo normal ( ¢ ). Disefio del estudio: este estudio fue hecho en
166 nifos (49 Sindrome de Down, 60 md, y 57 c), cuya muestra de saliva fue
puesta en agar tycsb y agar sabouraud. Subsecuentemente, analisis
microbiologico, escaneo microscopico de electrones y assays de agregacion
fueron hechos. Los resultados fueron estadisticamente evaluados utilizando el
analisis de variancia (anova) y el test “t” para informacion irregular. Resultados:
una correlacién de 0.45 fue encontrada para el grupo c, 0.55 en pacientes con
Sindrome de Down, y 0.37 en pacientes con md, al comparar el conteo de s.

Mutan y c. Albicas en la saliva. El analisis del escaneo microscopico de electrones
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mostré coagregacion entre s. Mutans y c. Albicans y esto fue confirmado por los
experimentos en vitro de s. Mutans y c. Albicans hecho en filtros de nitrocelulosa.
Conclusiones: esta clase de asociaciones entre bacterias y hongos contribuye a
justificar una sinergia patogénica dentro de varios microorganismos, asi como
algunas manifestaciones infecciosas locales o sistémicas, dependiendo del

estatus inmune del paciente. (Linossier, 2002)

Mejoramiento en la actividad de la matriz metalloproteinosa (mmp)-2 en tejido
gingival y fibroblastos cultivados de pacientes con Sindrome de Down.

Objetivos: identificar uno de los posibles factores responsables para enfermedad
periodontal en pacientes con Sindrome de Down (trisomia 21), nosotros
estudiamos la actividad enzymai el patron de expresion de marn de la matriz
metaloproteinosas (mmps) de fibroblastos gingivales cultivados (gf) y tejidos
gingivales frescos. Materiales y métodes: tejido gingival fue usado como la fuente
de celulas y fue biopsiadc al tratar dentalmente de nueve pacientes con Sindrome
de Down nueve controles sin Sindrome de Down. Gf fue cultivado en medios
libres de serum para el andlisis de sus actividades de mmp al momento de
transcripcion o nivel de proteinas. Las actividades de mmp en el supernatante fue
medido por zymografia impregnada de gelatina. Niveles relativos de marn de mmp
de gf cultivado o tejido gingival aislado fresco fueron determinados usando la
reaccion en cadena de polymerosa de trascripcion reversa (rt-pcr). Resultados y
conclusiones: la produccién del tipo de actividad de mmp-2 en gf de pacientes con
Sindrome de Down (d-gf) fue significativamente mas alto (p < 0.05) que ese del

59



control gf (c-gf) en el nivel de proteinas. La expresion de marn de la membrana
tipo i mmp (mt1-mmp) y mmp-2 en d-gf fue constitutivamente aumentada al ser
comparada con esa de c-gf. Esto muestra que el incremento especifico en la
forma activa de mmp-2 en d-gf pudo ser debido a la expresion concomitante de
mt1-mmp en las células cuitivadas, y esto podria estar relacionado a la
patogénesis de gingivitis / periodontitis asociada de pacientes con Sindrome de

Down. (Komatsut, 2001)

La experiencia de caries dental de nifios discapacitados y jovenes adultos en
kuwait para crear una base, y determinar su tratamiento. Método: caries dental fue
anotada por superficie de acuerdo a un criterio, la poblacién en estudio
comprendié 832 nifios discapacitados y jovenes adultos (3-29 afios; edad media
12.1 afios) quienes eran discapacitados visuales, audio, tenia deficiencias fisicas
o desordenes de desarrollo, que atendian escuelas para necesidades especiales.
Resultados: la proporcion de sujetos libres de caries en la denticion primaria
(nifios de 3-12 afos) fue de 11.2%. El dmft medio fue de 5.4, y dmfs 15.2, siendo
la mas alta en Sindrome de Down y mas baja en los deficientes visuales. La
proporcién de sujetos sin caries en denticion permanente, sobre los 5 afos de
edad fue de 24.2%. El porcentaje mas bajo de sujetos libres de caries fue
encontrado en los deficientes en audicion (16.4%) y él mas alto porcentaje en los
deficientes visuales (35.5%)el dmft medio fue de 4.5y dmrs 8.7, siendo mas alto
en Sindrome de Down y mas bajo en la deficiencia visual la prevalencia de

cadencia no tratada fue mas alta en deficiencias auditivas (86%) la experiencia de
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caries en los primeros molares permanentes represento la mas grande proporcion
de la nota de dmft (53.6%) en la denticion permanente con incremento en la edad,
deficiencia auditiva y poca higiene oral estuvo significativamente asociada con el
riesgo a caries. Conclusiones: la experiencia de caries fue claramente mas alta en
esta poblacion discapacitada con respecto a los grupos por edades de una
encuesta de poblacion nacional. El estudio confirma la necesidad de fortalecer el
cuidado preventivo y restaurativo organizado para esta poblacion en Kuwait.

(Shyama,2000).

A nivel oral los niflos con Sindrome de Down presentan bajo desarrollo del tercio
medio, maxilar pequefo, mandibula grande, mala oclusion dental, tendencia a
clase Ill , paladar alto ojival, macroglosia con protrusion y mordida abierta, labios
gruesos, secos y fisuras, microdoncia, dientes primarios que no se exfolian,
dientes conoides, hipoplasia del esmalte, dientes supernumerarios,
taurodontismo, Anodoncia parcial, la patologia bucal predominante es la

enfermedad Periodontal. ( Cynthia E, 2002)

El desarrollo de la mordida es incompleto, resulta de la reduccion de la longitud,
altura y profundidad del paladar, mientras que el ancho no es marcadamente
afectado. Una significativa reduccion en la longitud provoca en el paladar una

apariencia de paladar escalonado. ( Sindoor S. Desai, 1997)
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La hipotonia de los orbiculares, zigomaticas, musculos temporales son
caracteristicas de la cara. El angulo de la boca es tirado hacia abajo con una
elevacion pasiva del labio superior hipotonico y un adelgazamiento de los
aspectos laterales. El labio inferior también es hipotonico llegando a incrementar

su estado, especialmente con una macroglosia. (Sindoor, S, 1997)

Por lo tanto una verdadera macroglosia, es causada por un inadecuado drenaje
linfatico. La protuberancia de la lengua crea problemas de articulacion vy

lenguaje. (Sindoor S, Densai, 1997).

Esto conlleva a una respiracion bucal que provoca una periodontitis cronica e
infecciones en el tracto respiratorio. Casualmente, el agrietamiento de los labios y
el paladar, agranda las amigdalas y los adenoides produciendo afecciones

severas. ( Sindoor, S. Desai, 1997).

Los pacientes con Sindrome de Down desarrollan una gingivitis mas extensiva en
una etapa inicial, y exhiben rapida y generalizada crisis periodontal en la temprana
adultez. 2 esta caracteristica de Sindrome de Down se piensa que es causada a
factores de deficiencia inmunologica, poca higiene oral, tejido periodontal fragil,
senescencia temprana, y pobre funcion masticatoria. 3 es tambien considerado
que raices cortas de los dientes puedan contribuir a la movilidad y subsecuente
perdida de los dientes. 1 de todas formas, la etiologia de esta condicion no esta
completamente entendida.
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Previamente examinamos la prevalencia de bacteria periodontopatica en nifios
con Sindrome de Down para determinar si los patogenos especificos se obtienen
en la ninez. 16 esos estudios sugieren que individuos con Sindrome de Down
experimentan una temprana colonizacion de varios patogenos periodontales, al
ser comparados con nifos saludables sistematicamente. Notablemente,
porphyromonas gingivalis, bacteroides forsythus, y treponema dentacola
estuvieron remarcablemente presentes en nifos con Sindrome de Down, a su vez,

a. Actinomycetemcomitans no lo estuvo.

En nuestro estudio previo, nifios con Sindrome de Down exhibieron una temprana
colonizacion por varios patéogenos periodontales, al ser comparados con nifios
sistemicamente saludables con niveles similares de inflamacion gingival y
acumulacion de placa. 16 de este modo, se sospecha que adultos jovenes con
Sindrome de Down también tendrian altos niveles de microflora compleja con
patdgenos causativos que sujetos sin Sindrome de Down con niveles de placa
dental similares. La poblacion con Sindrome de Down en el presente estudio
desarrollo un mas temprana y mas extensivo colapso periodontal, al ser
comparado con los controles. De otra forma, los perfiles bacterianos fueron
similares en placas subgingivales cuando los dos grupos fueron comparados. Los
perfiles de las 6 muestras escogidas como representativas de cada sexteto
tampoco mostraron diferencias significativas (no se muestra informacion). De este
modo, ninguin determinante microbial que sea especifico para Sindrome de Down
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periodontitis fue identificado. Estos resultados sugieren que la aparicion temprana
de periodontitis en sujetos con Sindrome de Down es principalmente debido a
factores resultantes de un estatus comprometido del anfitrion, como: deficiencia
inmunologica, tejido periodontal fragil, vejez temprana asi como la morfologia
caracteristica de dientes que incluye raices cortas y un ratio corona/raiz

desfavorable, pero sin agentes microbiales especificos. (Amano,2002)

Condiciones periodontales y niveles salivares de inmunoglobinas de subclase
siga, igm, y igg y albumin, cuantificado por un examen de coneccion de enzima
inmunoabsorbente, fueron determinadas en 20 pacientes con sindrome Down 19
controles saludables. Inflamacion gingival fue mas extensiva (p<0.05) entre
sujetos con Sindrome de Down comparado con los controles asi como la
frecuencia de bolsillos periodontales (>4mm). Los niveles de inmunoglobulina de
siga, igm, la suma de subclases igg, y la concentracion de albumina no vario
significativamente entre los dos grupos. De todas formas, la proporcion de igg1
expresado como un porcentaje de la suma total de subclases igg fue
significativamente mas alto (p<0.01) en el grupo de sindrome de Down comparado
a los controles. De lo contrario, la proporcion de subclases igg2, igg3 y igg4 en la
saliva no vario entre los dos grupos. Los resultados indican una distribucion
alterada de subclases igg en la saliva, con una proporcion mas alta de igg1 en

sindrome Down que en los controles. (J periodontal, 1998)
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Una tasa alta de prevalencia (30% a 40%) de enfermedad periodontal en
individuos con Sindrome de Down es reportada en adolescentes 15, 16 y cerca de
100% a los 30 anos (para repasarlo vea referencia 29) en la presente
investigacion, 25% de los pacientes con Sindrome de Down mostraron senales
tempranas de perdida de hueso alveolar comparado a un 5% de los controles. En
acuerdo con estudios anteriores, 15,16 el grupo de Sindrome de Down exhibié un
aumento significativo en la frecuencia de bolsillos periodontales (>4mm) vy

inflamacion gingival severa (gbi>50%) comparado a los controles.

En los pacientes con Sindrome de Down no hubo una diferencia significativa con
respecto a los niveles salivares de siga, la suma de las subclases de igg, igm, o
albumina comparado a los controles. Se ha mostrado que la distribucion de las
subclases igg en serum y saliva es diferente. 22 una proporcion mas baja de igg3
salivar con una proporcion mas alta de igg4 ha sido comparada a serum. De este
modo, una comparacion directa entre serum y saliva no es relevante. Este es el
primer reporte que investiga niveles salivares de inmunoglubolinas, incluyendo la
distribucion de subclases igg en pacientes con Sindrome de Down. Nosotros
reportamos aqui que la proporcion de igg1 salivar, asi como el numero de
pacientes con subclase igg1, fue significativamente mas alto en pacientes con
Sindrome de Down comparado a Iso controles. Notablemente, niveles elevados de
igg1 serum ha sido encontrados en individuos con Sindrome de Down. 22 en
nuestro estudio no hubo una diferencia notable en los niveles de igg2 salivar,

como ha sido reportado en el serum para pacientes con Sindrome de Down. 22
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una mas alta proporcion de igg4 salivar fue visto en los controles comparado con
los pacientes con Sindrome de Down, aunque no sea significativa. Este
descubrimiento es compatible con el punto de vista que la concentracion de igg4

en serum es reducido en pacientes con Sindrome de Down. 22

En pacientes con Sindrome de Down con perdida de hueso alveolar puede ser
debido a una composicion microbiolégica alterada de la placa subgingival, con una
frecuencia mas alta de actinobacillus actinomycetemcomitans (aa) que ha sido
reportado en pacientes con Sindrome de Down comparado a los controles. 16 de
otro modo, en otro grupo de pacientes con el sistema inmunologico
comprometido, individuos con infeccion de hiv, no existic una relacion a

enfermedades periodontales criénicas con respecto a siga. 32 (Barr,2000).

La correcta salud dental de los pacientes discapacitados revierte en su calidad de
vida, ya que alimentacion, le evita molestias, mejora su aspecto fisico y, en
consecuencia, su mejor aceptacion por la sociedad, ha asegurado a UM Juan
José Alio, profesor de Ortodoncia en la Universidad Complutens presidente del
comité organizador del XV Congreso Mundial de Odontologia para discapacitados
y Pacientes que se esta celebrando en Madrid. En opinion de Alid, los paraliticos
cerebrales y los afectados por sindrome constituyen un colectivo muy complejo,
cada uno con sus peculiaridades. Los nifios con Sindrome de Down tienen una
mayor enfermedad periodontal, menor incidencia de caries (demostrado en

diversos estudios) que la poblacién elevada incidencia de maloclusion
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(principalmente prognatismo mandibulariibular) y agenesias dentarias". Por e
paraliticos cerebrales "padecen maloclusiones muy importantes por los tics
nerviosos y las convulsiones, provocar fracturas dentarias y mayor incidencia de

caries que la poblacion general".

Las malformaciones mandibulares son muy habituales en los afectados por
sindromes genéticos. Asi, presentan mordida abierta, maxilar estrecho vy
compresion maxilar. Es decir, maloclusion que 1a alimentacion y disminuye su
calidad de vida". En cuanto a los discapacitados sensoriales, "la patologia
aspecto a la poblaciéon general, pero si su manejo". La incidencia de problemas
odontoestomal discapacitados es muy elevada, hasta el punto de que "afecta a la
totalidad de los pacientes institucionales este proceso se puede reducir mejorando
la higiene, para lo que "es fundamental la concienciacion de los cuidados ha
valido al afirmar que la vigilancia de los discapacitados psiquicos debe comenzar
desde que comienza la denticion, a partir de los 6 meses. "Desde esa edad debe
intervenir el especialista para detectar cualquier anomalia y posibles problemas de

maloclusion, que conllevara dificultades en la deglucion y el habla

Alteraciones en el tamafo, morfologia y numero de dientes son algunos de los
muchos desordenes que son hereditarios en individuos con Sindrome de Down.
En contraste, agenesis del tercer molar y transposicion de diente han sido
ampliamente ignorados y la prevalencia de la impaccion del canino no ha sido

reportada. La intencion de este estudio fue la dfe cuantificar la frecuencia de estas
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anomalias en un grupo de personas con Sindrome de Down, usando record
estandarizados, que incluyeron una reexaminacion clinica, impresiones dentales y
radiografias panoramicas. Los resultados muestran una notable alta frecuencia de
agenesis del tercer molar (74% de individuos mayores de 14 afos), impaccion
canina (15%), y transposicion maxilar canina / primer premolar (15%), comparado
a figuras publicadas de muestras de poblaciones en general. Estas anomalias no
deben verse por separado, entidades independientes, pero como un fenémeno
asociado. El bajo promedio de crecimiento de la célula y un consecuente bajo
numero de células que caracteriza este sindrome puede ser el responsable por el
desarrollo reducido de la mandibula superior, el retrasado desarrollo dental la
reduccion en €l numero de dientes, y tamanio, y el camino alterado de erupcion de
los caninos. No hay otra explicacion, otra que la genética que este disponible para
explicar porque la transposicion maxilar canina / primer premolar deba representar

otra expresion phenotypica de esta trisomia. (Angle orthod ,2000)

Muchas anomalias dentales cominmente vistas en pacientes con Sindrome de
Down han sido reportadas en la literatura en los ultimos afos. Anormalidades en
el numero (mas pocos), tamafo (mas pequenos) y morfologia (forma de estaca y
otras deficiencias morfologicas), 1-6 y el momento de su desarrollo (denticion

tardia) 7,8 son caracteristicas comunes de este sindrome.

Dentro de los individuos completamente normales, pero vistas en otras partes de

la literatura, estas mismas anomalias han sido conectadas con (a) ausencia
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congenital del tercer molar, 9-11 (b) desplazamiento palatal del caninos maxilares,
12-16 y (c) transposicion dientes ( esto es, severa distorsion en el orden de los
dientes y posicion eruptiva) que pueda ocurrir en cualquiera de algunas partes

especificas en la boca. 17

Aun cuando la prevalencia de oligodontia dentro de los pacientes con SD ha sido
investigada extensivamente, 1, 3, 7, 18 solo un estudio ha evaluado
especificamente la prevalencia congenital de falta del tercer molar. 19 esto es
sorpresivo debido a que la ausencia del tercer molar la expresion mas comun de
ausencia congenital de dientes permanentes en individuos saludables y no es
considerada a ser una anomalia aislada de la dentadura. 11 en el estudio al
respecto, la muestra experimental fue tomada de individuos de 3 a 41 anos de
edad en quienes casi la mitad de los terceros molares fueron descritos como
faltantes. Esto fue verdad aun cuando un limite minimo de edad para determinar
ausencia congenital no fue definido y, en la ausencia de informacion a lo contrario,
la muestra incluyo esos individuos en lado mas baja orilla de la escala. 19la
prevalencia de impaccion canino maxilar en una poblacién normal es de 1% a 3%,
dependiendo de la poblacion estudiada. 20-23 no sabemos, de alguna
investigacion sobre frecuencia de impaccion canina dentro de los individuos con
SD. Esto también es sorpresivo, pues las anomalias dentales tan frecuentemente
vistas en pacientes con SD. Son las mismas anomalias que son conocidas a estar

asociadas con desplazamiento canino palatal.
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Similarmente, a pesar de una amplia busqueda de investigacion publicada en esta
area, los autores presentes no han encontrado reportes de transposicion de
dientes en asociacion con SD con solo una excepcién de un solo caso aislado

reportado en la literatura espanola. 24

Es por esto la intencion de este estudio el determinar la frecuencia de agenesis
del tercer molar, impaccion canino maxilar, y transposicion de dientes en un grupo

de individuos con Sindrome de Down.(Shapira.2000).

Dientes impactados son aquellos que permanecen sin erupcionar en la quijada
mas alla del tiempo al cual normalmente deberian estar erupcionando, 32 y no
estan esperados a erupcionar en un tiempo razonable. En el presente estudio, 5
(15%) de los pacientes con SD se presentaron con un total de 7 caninos

impactados.

La frecuencia de impaccion canino maxilar en una poblacion cualquiera varia de
menos de 1% a 3%, dependiendo de la poblacion estudiada. 20-22 la frecuencia
en una poblacion israeli fue de 1.53%. 23 usando esto como una base significa
que hay aproximadamente un incremento de 10 veces en la ocurrencia de caninos
maxilares impactados dentro de los pacientes con SD, comparada a la poblacion
israeli saludable. Este elevado numero puede ser atribuido a uno o cualquiera de
lo siguiente: una maxila subdesarrollada, 33 desarrollo dental demorado, 7, 8, 12,

13 y la presencia de laterales incisivos pequefios o faltantes. 25, 33-35 impaccion
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canina fue mas comun en pacientes femeninas, lo cual es consistente con lo
encontrado en otros estudios llevados a cabo en individuos saludables en u.s.a 22
y europa 36. En nifos saludables, los caninos permanentes erupcionan mas
temprano en nifias que en nifos. En nifios con SD, esta tendencia solo se ve en la
mandibula. 8 en la maxilar, la erupciéon canina fue considerablemente demorada
en pacientes femeninos, incrementando asi la probabilidad de impaccion.(Shapira

2000)

Este estudio revela una alta frecuencia de agenesis del tercer molar, caninos
maxilares impactados, y transposicion premolar canino maxilar en pacientes con
SD. Estas anomalias no deben verse por separado como entidades
independientes, pero como fenomena asociada intimamente: el subdesarrollo de
la mandibula superior, desarrollo dental demorado, reduccion en el numero y
tamafo de los dientes, y el camino asociado alterado de la erupcion canina. No
hay otra explicacion disponible mas que la genética para explicar porque la
transposicién maxilar canina / primer premolar deberia representar otra expresion

genotipica de esta trisomia. (Shapira,2000)

La funcién de la lengua es importante para la deglucion, fonacion y respiracion, y
por medio de estimulos sagital y transversal sobre los procesos alveolares,
influencia la oclusion dental y el crecimiento esqueletal de la region facial.
Macroglossia es una patologia de la lengua de una etiologia muiltiple y puede ser

clasificada como macroglosia verdadera cuando hay un alargamiento de la lengua

71



o macroglosia relativa cuando hay espacio insuficiente en la cavidad oral. Ambas
condiciones patolégicas pueden ser congénitas o adquiridas. 1-4 la sintomatologia

es proporcional a el grado de macroglosia y a la edad de la persona afectada.

Macroglosia verdadera se origina de varias causas: hipertrofia muscular idiopatica
(como ocurre con el sindrome beckwith-widemann), 5, 6 malformaciones
vasculares (angiomas, lymphangiomas), 7 tumores (cystos dermoides, teratomas,
myoblastomas, rhabdomyomas, sarcomas, fibromas, plasmocytomas), 8
enfermedad inflamatoria (glossitis, angina de ludwig), 9 edemas relacionados a las
alergias, 10 alteraciones farmacologicas, 11 desordenes endocrinos (gigantismo,
acromegalya, myxedema), 12, 13 pathosis infectiva (tuberculoma de la lengua), 14
y dermathosis (pemphigus). 15 macroglossia relativa puede ocurrir con el
sindrome down, 13 con pavimento oral nacido de cystos o phlegmones, o por
correccion ortodontica de progenia. 16 en terminos de frecuencia, las causas mas
frecuentes son hipertrofia muscular idiotopica, sindrome down, lymfangiomas,

angiomas, y fibromas.

La diagnosis clinica de macroglosia es hecha basandose en un criterio subjetivo,
como la morfologia y la protrusion de la lengua, fonacién, deglucion, y dificultades
para degluir y babear. 5, 17 de acuerdo a ueyama et al, 16 la macroglosia puede
ser diagnosticada cuando los margenes linguales y el apex sobrellevan el arco

dental o si hay marcas dentales en los margenes linguales.
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Nuestro analisis de la literatura actual16, 17 revela una falta de uniformidad de los
métodos entre los diferentes autores con respecto a el estudio diagnstico-
instrumental y el planeamiento quirurgico. Ueyama et al16 reporto la insuficiencia
de el examen cefalometrico para la diagnosis de macroglosia. De otra forma,
mekenna, jabour, y lufkin18 estudiaron la morfologia y estructura de la lengua y
afirmaron que ningun examen de diagnostico podria poner a un lado la

examinacion clinica.(Gasparin,2002)

Respecto a las alteraciones ortodonticas, Vittek et al. encontraron (18) en un
estudio de 458 personas con problemas de retardo mental de 6 a 87 anos de
edad, que las anomalias de oclusiéon eran bastante altas comparadas con la
poblacién general. Mordidas Abiertas y Prognatismos mandibulares fueron

encontradas en los pacientes con retardo.

Las maloclusiones Clase Il de Angle (distoclusion con distoposicion mandibular)
fue encontrada en personas con paralisis cerebral y autismo y un incremento de
las maloclusiones Clase Il de Angle (prognatismos mandibulares) en personas
con Autismo y sindrome de Down. Se encontro que un 74 % de las personas con
retraso mental tenian maloclusiones definidas en comparacion con un 37 % de la

poblacion general de los Estados Unidos.

Las variaciones hipotonicas de los pacientes con SD a nivel de las estructuras

maxilo-mandibulares es uno de los mas dramaticos signos que se observan, por lo
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que se puede explicar el alto nivel de maloclusiones dentales encontradas. La
mas o menos permanente boca abierta, el prolapso de la lengua, el labio inferior
evertido y una dismunicion de la eficacia masticatoria, deglucion atipica vy
alteraciones fonéticas funcionales son primariamente causadas por la hipotonia
de los musculos faciales. La respiracion bucal que ejecutan estos pacientes
produce deshidratacion superificial de bacterias de la placa bacteriana sobre las
encias y los dientes y destruyen prematuramente la denticion. Ello indica la
necesidad de realizar tratamientos rehabilitadores funcionales tempranos sobre
los musculos orofaciales. La Terapia Oral Reguladora descrita por Castillo-
Morales fue aplicada en 74 nifios con SD con resultados satisfactorios.

hild 1990 Nov-Dec; 57(6):442-4 (Otero, 2002).

A nivel oral los nifios con Sindrome de Down presentan bajo desarrollo del tercio
medio, maxilar pequefio, mandibula grande, mala oclusion dental, tendencia a
clase I, paladar alto ojival, macroglosia ccn protrusion y mordida abierta, labios
gruesos, secos y fisuras, microdoncia, dientes primarios que no se exfolian,
dientes conoides, hipoplasia del esmalte, dientes supernumerarios,
taurodontismo, Anodoncia parcial, la patologia bucal predominante es la

enfermedad Periodontal. ( Cynthia E, 2002)

El desarrollo de la mordida es incompleto, resulta de la reduccion de la longitud,

altura y profundidad del paladar, mientras que el ancho no es marcadamente
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afectado. Una significativa reduccién en la longitud provoca en el paladar una
apariencia de paladar escalonado. ( Sindoor S. Desai, 1999).

El tratamiento odontoldgico en los pacientes con Sindrome de Down.

En contra de lo que anteriormente se conceptuaba, estos pacientes pueden muy
bien ser atendidos en el consultorio de cualquier profesional odontélogo “ una vez
que este se familiarice con la historia clinica del paciente y tome las precauciones

necesarias “ ( Desai S. 1997)

Bianchi, Cuevas y Jaramillo llamaron la atencion de la profesion odontologica para
el cuidado de estos pacientes sobre todo respecto a indice de caries dental,
pérdida de piezas dentarias, higiene oral, dieta y tipo de tratamientos recibidos.(

Bianchi, 2000)

La importancia de la buena salud oral de los pacientes afectados con
discapacidades fisicas y psicolégicas han motivado a varios autores a preparar
un Programa de Higiene Oral y de prevencion de enfermedades dentales y
periodontales, demandando la participacion de los demas miembros de las
respectivas familias, los educadores y los profesionales especializados,

situandolos a la cabeza del grupo.(Santoforo F. 2000).

En un estudio longitudinal realizado en Suecia durante 8 afos y medio se
concluye que los sujetos con habilidades disminuidas para cooperar con el
tratamiento dental y aquellos con SD tienen obviamente mayor riesgo de
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deteriorar su salud oral. Sin embargo comparados con la poblacion sueca normal,
los sujetos con retraso mental estudiados tuvieron después de varios anos del
estudio, en los que contaron con cuidados dentales regulares, una salud oral

satisfactoria.(Gabre , 2001).

Los padres de niflos con SD de Francia en un estudio especifico realizado
manifiestan que frecuentemente encontraron problemas para acceder a atencion
de salud oral para sus hijos, los cuales eran resistentes a recibir servicios dentales

que los nifios normales.( Hennequin , 2000).

Necesidades dentales especificas de estos pacientes. Respecto a las
necesidades dentales de estos pacientes, segun un estudio efectuado el ano
1990 en la Asociacidon Odontologica Argentina sobre una muestra de 192
personas con Sindrome de Down, con edades comprendidas entre los 3 y 26
afos de edad, que fueron comparados con otro grupo control constituido por
personas de igual edad y sexo, se concluyd que los pacientes con Sindrome de

Down demandaban mayores cuidados que el grupo control.( Bianchi, 2001).

En el trabajo efectuado en la Asociacion Odontolégica Argentina se evalud la
prevalencia de caries dental, obturaciones y piezas dentarias perdidas, la higiene
oral, dieta y el tipo de tratamientos recibidos. La poblacion con Sindrome de Down

(SD) presentaba mayor frecuencia e intensidad de dafio respecto al grupo Control.
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En otro trabajo se determiné que los nifios con SD, tienen mayor predisposicion
para presentar enfermedades periodontales comparados con nifios que no
presentan este cuadro de salud. En este estudio se presenta 25 casos de nifios
Down entre 1y 14 afios de edad, que son comparados con igual numero de nifos
Control. En los nifos del primer grupo, de Casos, se observaron cuidados
dentales menos complejos respecto a los ejecutados a los

Controles.(Randell.D.2000).

El grupo de Casos uso6 biberén hasta los 18 meses en un 56 % comparados con
24 del grupo de Controles. Tomaron el biberén en la cama al dormir en mayor
proporcion (40% contra 12%) por lo que era de esperarse un mayor grado de
riesgo para hacer caries y hacer el Sindrome del Biberon. Los nifos con SD
recibieron menor educacion o ayuda durante su cepillado dentario (60 % contra 84
% del grupo Control) e hicieron su primera visita al dentista a una mayor edad.

En un trabajo realizado por Ulseth JO, Hestner A, Stovner LJ, Storhaug K. se hizo
una investigacion en 30 personas con el SD comparandolas con otro grupo
Control cuidadosamente seleccionado con retardo mental de iguales
caracteristicas. Se observd un incremento en la frecuencia de cuadros de
periodontitis (gingivitis) pero el indice de caries no diferia demostrativamente entre
ambos grupos. La prevalencia de caries parecia ser menor en los pacientes con
retardo mental que en la poblacion general. La falta de dientes (edentulismo) era

mas frecuente en el grupo con SD.(Ulseth J. 1999.).
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En otro estudio transversal se estudio la prevalencia de caries y la necesidad de
tratamientos periodontales en una poblacion con SD y se estudié igualmente las
relaciones entre la prevalencia de caries, pH salival y niveles salivales de
Streptococo mutans. Se seleccion6 un grupo de 32 nifios con SD ubicados en un
grupo etario de 8 a 13 afios fue comparado con dos grupos Control de igual edad.
Uno de nifios sanos y otro de nifios con retardo mental pero sin SD que vivian en

la misma institucion en la que moraba el grupo de Casos.

El factor caries indicado por superficies descalcificadas, dientes perdidos y
obturados mostro niveles significativamente menores en los nifios con SD que en
los otros dos grupos Controles. Un patrén similar se encontré cuando se evaluo

las superficies descalcificadas.

El conteo de Streptococo mutans (expresado por el numero de colonias formadas
en placas de Mitis Salivarius Agar) en el grupo de nifios con SD, fue el menor de
los 3 grupos estudiados aun sin diferencia estadistica significativa al compararlo
con el conteo de los nifios sanos. Estos dos grupos tuvieron conteos

bacterianos significativamente menores que el de los nifios con retardo mental.
Hubo diferencia significativa entre los grupos con SD y el de retardo mental
respecto al nivel del pH salival respecto al grupo de nifios sanos. Las necesidades
de tratamiento periodontal mostro diferencia significativa entre el grupo de nifos
con retardo mental en relacion de los grupos de nifios con SD y nifios sanos. 84 %
de los ninos con.
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En otra referencia bibliografica encontramos en un estudio realizado con
pacientes adultos con SD en donde se estudio el nivel de caries, se hizo un
conteo de Streptococos mutans, se midié el pH salival y se evaluaron las

necesidades periodontales existentes.( Shapira.j.2002.)

Se evaludé la prevalencia de caries y las necesidades de tratamientos
periodontales en pacientes con SD institucionalizados respecto a la relacion entre
prevalencia de caries, pH salival y niveles salivales de Streptocos mutans. Se
estudiaron 12 pacientes con SD ubicados en un grupo etario de 20 a 48 anos que
fue comparado con dos grupos Control semejantes: pacientes sanos y con SD no

institucionalizados pero con retardo mental.

Los niveles de pH salival no difirio significativamente entre los 3 grupos.
Se hall6 mayores necesidades de tratamiento periodontal en los grupos

institucionalizados comparados con el grupo de pacientes sanos.

Los pacientes con SD libres de caries mostraron menores conteos de Streptococo

mutans comparados con los pacientes con caries.

En adicion, los pacientes sin caries con SD mostraron menores necesidades de
tratamientos periodontales comparados con los pacientes que si presentaban
caries.
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Gabre, Martinsson y Gahnberg realizaron un trabajo longitudinal en la Clinica
Dental del Hospital Samariterhemmet de Uppsala (Suecia) durante 8.5 anos para
evaluar la salud bucal de 124 personas con Discapacidad Intelectual ubicadas
entre los 21 y 40 anos, con visitas cada 3 meses para ser provistos de cuidados

preventivos y ser examinados y evaluados.( Gabre.2000).

Se analizaron los siguientes factores: incidencia y prevalencia de -caries,
incidencia de pérdida dentaria, pérdida de hueso interproximal, examinados
clinicamente y valiéndose igualmente de radiografias de mordida.

Se encontro lo siguiente:

La incidencia de caries fue baja: 0.51 nuevas lesiones por ano.

Las personas con discapacidad mental mostraron mas caries que otros sujetos.
Durante los 8 afios y medio las personas perdieron un promedio de 1.82 piezas
dentarias por problemas periodontales principalmente.

Los sujetos que cooperaron poco con sus tratamientos dentales fueron quienes
perdieron la mayoria de las piezas dentarias.

El promedio anual de pérdida de hueso interproximal en todos los sujetos fue de
0.03 mm.

Los sujetos con SD perdieron mas hueso interproximal comparados con las
personas con otros diagnosticos de discapacidad mental.

La mayoria de personas con discapacidad mental mostraron una salud bucal

satisfactoria.
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Los sujetos con poca habilidad para cooperar con los tratamientos dentales y los
sujetos con SD mostraron un riesgo mayor de deterioro de su salud bucal.

En un estudio realizado durante 8 anos y medio en Suecia el afio 2,000 (14) en un
grupo de personas mentalmente retardadas de 21 a 40 anos de edad en los que
se analizo la prevalencia de caries, numero de dientes remanentes, incidencia de
mortalidad dentaria y pérdida de hueso interproximal, se encontré que:

La incidencia de caries disminuyo Los pacientes con SD perdieron mas hueso
interproximal que las demas personas.

Los problemas periodontales fue la causa principal de pérdida de piezas
dentarias.

Los pacientes con retardo mental institucionalizados (hospitalizados) perdieron
3.72 piezas dentarias durante un periodo de observacion de 10 afios en que se

efectuo este control.

Las personas que cooperaron bien con su tratamiento dental y aquellas que
usaron neurolépticos perdieron menos dientes durante estos 10 afios comparados

con otros pacientes con retardo mental.

Las investigaciones epidemiologicas muestran una alta prevalencia y rapida
progresion de enfermedades periodontales en personas con este sindrome. Esto
se atribuye a una respuesta inmunolégica disminuida. Se estima que el 70 % de
las personas edéntulas con el SD ubicadas en instituciones, perdieron sus dientes
por la destruccion.
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Esto contraste con lo observado en la poblacion normal cuyo porcentaje es menor
Se recomienda el control quimico de la Placa Bacteriana cuando la resistencia
inmunologica esta disminuida. Consideraciones adicionales en el cuidado

odontoldgico de pacientes con Sindrome de Down.

Shapira y Stabholz A. en un estudio longitudinal de 30 meses en los que
analizaron a 20 nifios (9 hombres y 11 mujeres) de grupo etario entre 8 y 13 anos
(media de 11) que fueron alojados en apartamentos especiales. Les fue
controlada la Placa Bacteriana y subsecuente prevencion de problemas
periodontales y a los cuales se les aplico sellantes de fisuras y soluciones de

Fluoruros para prevenir caries dental.

Los Indices de Placa y Gingival tanto como el porcentaje de lugares de sangrado
gingival disminuyeron significativamente (P< 0.01) después de la aplicacion del
programa de Salud Oral. La experiencia de caries disminuy6 de 1-35 a 1-05
superficies por nifio. El uso de sellantes de fisuras para prevenir las caries

oclusales probé un 100 % de efectividad.
Se concluye que si el esfuerzo de los nifios es integrado con los de un dentista y

una higienista dental adecuadamente motivados, dentro de un programa

preventivo de salud oral bien planeado, se puede lograr altos niveles de exito en la
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prevencion de enfermedades dentales en poblaciones jovenes con sindrome de

Down ( Shapira J, 2000).

La manifestacion clinica denominada como “ Taurodontismo “ es una peculiaridad
dental caracterizada por una elongacion de la camara pulpar dentaria y un
desplazamiento apical en la bifurcacion o trifurcacion radicular se presenta en el
66 % de un grupo de 22 pacientes con SD examinados mientras que en un grupo
control no se hallé ninguno. El autor atribuye este hecho a la aumentada

inestabilidad generalizada del desarrollo organico. ( Lapos A. 1997).

Las restricciones impuestas al discapacitado en tiempos anteriores fueron tales que
se les negaban muchos de los elementos basicos de una forma normal de vida.
Actualmente, en lo que respecta a la odontologia existen profesionales interesados

de manera individual, pero aun en el ambito institucional dista mucho de lo

deseado.

Existe falta de recursos tanto econdmicos como humanos, aun en establecimientos
de alta complejidad, con la de que la formacion de profesionales odontologicos es
deficiente para cubrir acciones preventivas y tratamiento en personas con

discapacidad, en la mayoria de los casos.

En un gran nimero de facultades de odontologia no se tratan estos conceptos, asi
los alumnos egresan, por lo general, con escaso 0 ningun conocimiento para el
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abordaje o tratamiento de personas discapacitadas. Segun los datos de la
Organizacion Mundial de la Salud (O.M.S.), las dos terceras partes de la poblacion
deficiente no recibe atencion bucodental alguna. Se han planteado varias razones
pos las cuales ocurre:

Algunos odontélogos se rehusan a tratar a los pacientes discapacitados en su
consultorio.

Los odontodlogos no estan equipados para manejar problemas especiales que el
paciente impedido pueda presentar.

Los programas de estudio de algunas facultades no incluyen el tratamiento al paciente
impedido.

Hay falta de informacion sobre las necesidades odontologicas del paciente.

Los servicios odontolégicos han sido omitidos de muchos programas de salud

Posible apatia de los padres y/o cuidador ante las necesidades odontologicas del
discapacitado debido grandes a las necesidades educacionales, médicas, etc.

Falta de conciencia de la prevencion de parte de los padres y/o educador.

Falta de coordinacion entre médicos y odontologos para proporcionar al paciente un
estado de salud total.

El odontdlogo que sea capaz de evaluar las necesidades y manejar clinicamente al
discapacitado tendra éxito en el tratamiento. Son necesarios ciertos requisitos a
cumplir por el profesional:

Conocimiento de la situacion discapacitante del paciente en cuanto a salud general,
asi como también bucal; comprension de las implicaciones de la citacion
discapacitante sobre el futuro estilo de vida y expectativas del paciente;
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Comprension del pronostico futuro de la denticion del nifio evaluando la dieta, higiene
e historial odontologico.
Capacidad de evaluacion de la necesidad del paciente de poseer una denticion

funcional y estética. (Florez, 2000)

El odontologo no debe cometer el error de tener expectativas demasiado altas, que
luego no sean alcanzables por el paciente, ni por el contrario, que éstas sean muy
bajas, las necesidades y expectativas deben ser determinadas con exactitud,

evaluando su capacidad para prestar atencion.

Gran parte de los profesionales cree que la atencion odontoldgica a discapacitados
requiere entrenamiento especial y equipo adicional. Ademas muchos odontodlogos
piensan que esos pacientes deben ser hospitalizados para recibir el tratamiento
adecuado. Ciertamente un sector de esa poblacion requerira hospitalizacion, sin
embargo la mayoria puede ser tratada en consultorio privado por el odontdlogo
general. Los odontdlogos como profesionales deben considerar a las personas
impedidas como individuos con problemas dentales, que tienen ademas una

condicién médica particular.

Los factores importantes para el manejo del discapacitado son compresion,
compasion y paciencia. El manejo eficaz de estas personas implica mas un cambio
de actitud que de técnica. El odontologo debe brindar la mejor atencion posible a

cada paciente de acuerdo con sus necesidades. Debe armonizar psicologicamente
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con las necesidades del individuo en particular si desea lograr el objetivo de la
atencion odontologica. Hay dos razones basicas para ello: mejorar la comunicacion
con el paciente y los padres, y brindar un modelo de actitudes y conductas para el

resto del personal.

El odontélogo debe tener un conocimiento activo de la psicologia y mucha
experiencia practica, las cuales permitan tratar las ansiedades del individuo normal
en las consultas. En la consulta de un paciente impedido, éstas ansiedades suelen
ser mayores. Debido a una incapacidad para comunicarse 0 a un impedimento
fisico, las reacciones del discapacitado ante la situaciéon odontologica suelen ser
distintas a las de un paciente normal. Si el odontélogo no esta preparado para
éstas reacciones, pueden aparecer sentimientos de tension e incomodidad,
pudiendo aumentar el estado de ansiedad del paciente y hasta provocar temores,
lo que resulta un circulo vicioso. Para disminuir la posibilidad de este cuadro, el
profesional debe estar familiarizado con las caracteristicas comunes del

incapacitado y poseer informacion especifica de cada paciente en particular.

Las metas y objetivos del examen odontoldgico no son distintas a las que se tienen
con un paciente normal. Hay que dedicar especial atencion al logro de una

minuciosa historia medica y odontologica.

La primera cita suele ser la mas importante, al igual que con los pacientes

normales, ya que preparara el campo para las citas futuras. Se debe disponer de
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tiempo suficiente como para hablar con los padres y el paciente antes de iniciar
cualquier atencion dental, asi disminuir la ansiedad de ambos y establecer una
buena comunicacion con ellos. Esta demostracion de sinceridad e interés resulta

vital en el tratamiento.

En la situacion de consultorio corriente, la presencia del paciente en el sillon
requiere de su consentimiento para ser tratado. Ni los menores ni los mentalmente
impedidos estan legalmente capacitados para dar consentimiento, por lo que
requieren del consentimiento de padres o tutor. Un consentimiento valedero es
aquel que el paciente firmo con conocimiento, que el paciente tenia capacidad para
consentir, y que el consentimiento fue para un tratamiento especifico. En el caso de
los discapacitados mentales, los formularios de consentimiento deben estar
llenados y firmados por los padres o tutor.

Una consulta con el médico principal del paciente puede dar importante
informacion acerca del impedimento del individuo y su capacidad para

desenvolverse, asi aumentar la informacion del paciente.

Los procedimientos siguientes han sido efectivos para establecer la relacion
odontélogo-paciente y reducir la ansiedad de leste respecto a la atencion

odontologica:

Dar breve paseo por el consultorio antes de iniciar el tratamiento para que el paciente
se familiarice con el disefio y mobiliario, asi reducir el temor a lo desconocido.
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Hablar lentamente y con términos sencillos. Asegurarse de que las explicaciones sean
entendidas por el paciente.

Dar solo una instruccion a la vez. Felicitar al paciente luego de haber finalizado
exitosamente una accion.

Escuchar cuidadosamente al paciente. Los individuos retardados suelen tener

problemas de comunicacion.

Mantener sesiones cortas. Progresar gradualmente a procedimientos mas dificiles,
luego que el paciente se haya familiarizado con el ambiente odontologico.

Citar a los pacientes discapacitados a primeras horas del dia, cuando tanto
odontologo como paciente se encuentran menos fatigados, tanto fisica como
mentalmente. (Florez, 2000)

En caso de impedimento fisico en que el paciente se encuentre en silla de ruedas
es conveniente atenderlo en ella. Si es necesario trasladarlo al sillon odontolégico,

el odontologo debe preguntar como prefiere que se lo traslade. El odontdlogo debe
hacer un esfuerzo para mantener la cabeza del paciente estabilizada durante todo

el tratamiento. En algunos casos es necesario utilizar sujetadores para evitar los

movimientos de sacudidas de las extremidades.

El odontélogo debe evitar los movimientos bruscos, ruidos y luces sin advertir antes

al paciente, asi minimizar las reacciones reflejas por sorpresa.
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Se recomienda que durante la primera visita se realice una evaluacion de la
capacidad del paciente para cooperar, un examen bucal, historia clinica y
recomendaciones de los padres. Se debe evaluar también el grado de cooperacion

de los padres y es muy importante tratar los planes para el tratamiento futuro.

A menudo es imposible cumplir con todas las expectativas en la primera visita,
entonces es prioridad establecer una buena relacion con el paciente y sus padres
de una forma mas positiva, cuando la consulta no es por urgencia. Si fuese una
consulta por urgencia se debe dar prioridad a la solucion del problema
odontologico, pero con precauciones para no impedir una futura relacion vy

comunicacioén en consultas posteriores.

La prevencion es uno de los aspectos mas importantes a tener en cuenta para
asegurar una buena salud bucal de cualquier paciente. Un programa preventivo
eficaz es de gran importancia para una persona discapacitada, y aun mas para un
nifo con este impedimento, debido a factores sociales, econémicos, fisicos y
médicos, que hacen dificil una buena atencién odontolégica. El odontélogo debe
percibir la problematica del individuo en particular y formular un plan individual, asi

como transmitir a los padres y al paciente como debe llevar a cabo tal programa.

La mayoria de los pacientes incapacitados requeriran de la supervision de los

padres o sustitutos.
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Existen tres componentes esenciales en un programa preventivo:

Reclutamiento. Parte del programa que alerta al padre o al supervisor institucional
acerca de las necesidades cotidianas en higiene bucal del discapacitado.

Educacion. El programa educacional debe hacer hincapié en los puntos
sobresalientes de la salud bucal y su mantenimiento que posibiliten al encargado el
realizar las técnicas de fisioterapia bucal particular en el hogar.

Seguimiento. Se incluye este punto para vigilar el estado de salud dental del paciente

y su calidad fisioterapéutica hogarena diaria.

En los casos en que el discapacitado puede comprender la importancia de los
procedimientos de higiene bucal, la naturaleza de la situacion incapacitante
determinara si sera capaz de utilizar un cepillo dental por sus propios medios o0 no.
Se han modificado algunos cepillos dentales para facilitar el manejo de los mismos

por los discapacitados.

La técnica de cepillado para pacientes discapacitados debe ser eficaz pero sencilla,

y la mas recomendada frecuentemente es el método horizontal.

La dieta es esencial en el programa preventivo, y debe ser evaluada repasando un
estudio de ella con los padres, entendiendo que cada caso en particular necesitara
una dieta con caracteristicas independientes para cada paciente (por ejemplo, un
paciente con dificultades para tragar, como ocurre en paralisis cerebral grave,
necesitara una dieta blanda, tipo puré o papilla). Hay que tener en cuenta y asi
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modificar la situacion en que muchos padres dan a sus hijos alimentos como
golosinas y dulces muy frecuentemente, para evitar posibles disconformidades y
ataques de los nifos discapacitados, aumentando, Las terapias con fluoruros se
pueden implementar al igual que con pacientes normales, asi también técnicas de

prevencion como sellado de fosas y fisuras, el cual es muy util y conveniente.

Los padres deben adaptar al nifio que presenta sindrome de Down frente a los
procesos de prevencion, teniendo en cuenta los factores referentes a la
comunicacion , adaptacién independientemente de la edad ; si es un nino
pequefio puede adoptar una actitud de rechazo y tension como mecanismo de
defensa , evitando al acercamiento . Es indispensable vigilar que no queden
restos en la boca: se debe permitir que el nifio participe en la medida de sus
posibilidades, en su higiene bucal, el nifio asi lo hara cada vez mejor. (Alarcon,

2002).

Se realiza la higiene Oral con una gasa o tela impregnada en agua, se limpia
alrededor de la boca a manera de masaje hasta llegar a la aceptacion por parte
del nifio. Cuando este se acostumbra al procedimiento se introduce el dedo en la
boca. La limpieza se debe comenzar por los dientes posteriores ya que son los
mas sensibles, es normal que el nifio en algunas ocasiones cierre la boca, ya que

mas adelante la volvera a abrir, es muestra de progreso.
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Se viven momentos de extraordinario optimismo pese a las limitaciones e
insuficiencias que se observan. Nunca como ahora la sociedad ha estado mas
sensible y abierta al mundo de la discapacidad . Se debe reforzar por encima de
todo la vision de la persona con Sindrome de Down como un ser humano, integral
Llamado a tener un papel en la sociedad, el cual puede disfrutar y servir, sentirse
Acogido de tal modo que todos puedan beneficiarse de las maravillas y
cualidades de que esta dotado y que es capaz con nuestro incondicional apoyo.

(Florez, 2003.).

1.5 OBJETIVOS

1.5.1. OBJETIVO GENERAL

Disefiar un manual educativo de salud oral dirigido a padres de nifios con

diagnostico de Sindrome de Down.

1.5.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar:

Caracteristicas generales del sindrome de Down.
Manifestaciones orales frecuentes y su manejo.
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Prevencion y promocion de la salud oral.
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2. ASPECTOS TECNICO METODOLOGICOS

2.1 TIPO DE ESTUDIO

Revision bibliografica

2.2 POBLACION
Padres , tutores y grupo multidisciplinario de la corporacion Sindrome de

Down.

2.3 UNIDADES TEMATICAS
Caracteristicas generales del Sindrome de Down
Manifestaciones orales frecuentes en estos nifios y su manejo

Promocion y prevencion de la salud oral en nifios con sindrome de Down

2.4 . RECOLECCION DE DATOS

Ver anexo 1.

2.5 . PROCEDIMIENTO

Se seleccionaron 150 articulos cientificos , los cuales se agruparon de acuerdo a
cada unidad tematica, con la asistencia durante los dias julio 5, 12,19,26, agosto
2,9,16,23 y 30 , a la capacitacion y empoderamiento dirigido a padres de nifos
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con sindrome de Down, financiada por la secretaria de salud , donde escogimos

los temas de mayor interés para los padres para la realizacién de un folleto.

3. RESULTADOS

3.1 CARACTERISTICAS GENERALES DEL SINDROME DE DOWN

El sindrome de Down, asi denominado en memoria de John Langdon Down, el
primer médico que lo identificd, es la causa genética mas frecuente de retraso
mental leve a moderado y de problemas médicos relacionados y se presenta en
uno de cada 800 nacidos vivos de todas las razas y grupos economicos. El
sindrome de Down es un trastorno cromosomico causado por un error de la
division celular que da como resultado la presencia de un tercer cromosoma 21

adicional, o "trisomia del cromosoma 21".

La base cromosomica del sindrome de Down

Para comprender por qué se presenta el sindrome de Down, debe conocerse la
estructura y funcion del cromosoma humano. El cuerpo humano esta compuesto
de células; todas las células contienen cromosomas, estructuras estas que
transmiten informacion genética. Casi todas las células del cuerpo humano
contienen 23 pares de cromosomas, la mitad de los cuales se heredan de cada

progenitor. Solo las células reproductoras humanas, los espermatozoides de los
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hombres y los 6vulos de las mujeres, tienen 23 cromosomas individuales, y no
pares de cromosomas. Los cientificos identifican estos pares de cromosomas
como el par XX, presente en las mujeres, y el par XY, presente en los hombres, y

los numeran del | al 22, son autosomicos.

Cuando las células reproductoras, el espermatozoide y el 6vulo, se combinan en
la fecundacion, el ovulo fecundado resultante contiene 23 pares de cromosomas.
El évulo fecundado que se desarrollara formando un individuo de sexo femenino
contiene pares de cromosomas dell aT 22 y el par XX. El 6évulo fecundado que se
desarrollara formando un individuo de sexo masculino contiene pares de
cromosomas del | al 22 y el par XY. Cuando el évulo fecundado contiene material

extra del cromosoma 21, se tiene como resultado el sindrome de Down.

LAS VARIACIONES GENETICAS QUE PUEDEN CAUSAR SINDROME DE

DOWN

Tres variaciones genéticas pueden causar sindrome de Down. En la mayoria de
los casos aproximadamente 92% de las veces el sindrome de Down esta causado
por la presencia de un cromosoma 21 extra en todas las células En esos casos el
cromosoma extra se origina en el desarrollo del évulo o del espermatozoide. Por
consiguiente, cuando el ovulo y el espermatozoide se unen para formar el 6vulo

fecundado, se hallan presentes tres cromosomas 21 en lugar de dos. A medida
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que el embrion se desarrolla, el cromosoma extra se repite en todas las células.
Esta condicion, en la que estan presentes tres copias del cromosoma 21 en todas

las células del individuo se denomina trisomia del cromosoma 21.

CROMOSOMA 21
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En aproximadamente 2%-4% de los casos, el sindrome de Down se debe a
trisomia de mosaico del cromosoma 21. Se trata de una situacion similar a la
trisomia simple del cromosoma 21, pero en este caso el cromosoma 21 extra se
halla presente en algunas, pero no en todas, las celulas del individuo. Por
ejemplo, el 6vulo fecundado puede tener el niumero correcto de cromosomas, pero
debido a un error de la division cromosoémica al principio del desarrollo embrionico,

algunas células adquieren un cromcsoma 21 extra. De modo que un individuo con
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sindrome de Down por trisomia de mosaico del cromosoma 21 tendra
habitualmente 46 cromosomas en algunas células, pero tendra 47 cromosomas
(incluido un cromosoma 21 extra) en otras. En esta situacién, la gama de
problemas fisicos puede variar, segun la proporcion de células portadoras del

cromosoma 21 adicional.

En la trisomia del cromosoma 21 y la trisomia de mosaico del cromosoma 21, el
sindrome de Down se presenta porque algunas o todas las células tienen 47
cromosomas, incluidos tres cromosomas 21. Sin embargo, aproximadamente 3%-
4% de los individuos con sindrome de Down tienen células que contienen 46
cromosomas, pero aun tienen las caracteristicas relacionadas con este sindrome.
;,Como puede ser? En esos casos material de un cromosoma 21 se adhiere o
trasloca a otro cromosoma, antes o en el momento de la concepcion. En
situaciones asi, las células de los individuos con sindrome de Down tienen dos
cromosomas 21 normales, pero también tienen material adicional del cromosoma
21 en el cromosoma traslocado. Por lo tanto, hay aun demasiado material del
cromosoma 21, lo que da lugar a las caracteristicas relacionadas con el sindrome
de Down. En situaciones como estas se dice que el individuo con sindrome de

Down tiene trisomia por traslocacion del cromosoma 21.
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Presencia del sindrome de Down

Casi siempre la presencia de sindrome de Down se debe a un episodio fortuito
que tuvo lugar durante la formacién de las células reproductoras, o6vulo o
espermatozoide. Por lo que se sabe, el sindrome de Down no es achacable a
ninguna actividad relacionada con el comportamiento de los padres ni a factores
ambientales. La probabilidad de que nazca otro hijo con sindrome de Down en un
embarazo subsiguiente es de aproximadamente 1 por ciento, prescindiendo de la

edad de la madre.

En el caso de un hijo con sindrome de Down debido a trisomia por traslocacion del
cromosoma 21, puede haber mayor probabilidad de sindrome de Down en futuros
embarazos. Esto se debe a que puede darse que uno de los dos padres sea un
portador balanceado de la traslocacion. La traslocacion se produce cuando una
porcion del cromosoma 21 se adhiere a otro cromosoma, generalmente el numero
14, durante la division celular. Si el esperma u Ovulo resultante recibe un
cromosoma 14 (u otro cromosoma) con un fragmento de cromosoma 21 adherido
y retiene el cromosoma 21 que perdié un segmento por traslocacion, entonces las
células reproductoras ccntienen la cantidad normal o balanceada de cromosoma
21. Si bien no exhibira caracteristicas relacionadas con el sindrome de Down, el

individuo desarrollado a partir de este 6vulo fecundado sera portador del sindrome
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de Down. Cabe sefalar que podra buscarse asesoramiento genético para

encontrar el origen de la traslocacion.

Es importante, sin embargo, saber que no todos los padres de individuos con
trisomia por traslocacion del cromosoma 21 son portadores balanceados. En esa

situacion no aumenta el riesgo de sindrome de Down en futuros embarazos.

Se han realizado extensas investigaciones sobre los defectos del cromosoma 21
que causan el sindrome de Down. En 88% de los casos, la copia extra del
cromosoma 21 se derivo de la madre. En 8% de los casos, el padre suministro la
copia extra del cromosoma 21. En 2%-4% de los casos restantes, el sindrome de
Down se debié a errores mitéticos, un error de la division celular que ocurre

después de la fecundacién cuando se unen el espermatozoide y el ovulo.

SINDROME DE DOWN Y EDAD DE LA MADRE

En las investigaciones se ha establecido que la probabilidad de que una ceélula
reproductora contenga una copia extra del cromosoma 21 aumenta notablemente
junto con la edad de la mujer. Por lo tanto, una madre de edad madura tiene mas
probabilidad que una madre mas joven de tener un bebé con sindrome de Down.
Por otra parte, de la poblacion total, las madres de edad madura tienen menos
bebés: un 75% de los bebés con sindrome de Down son de madres mas jovenes
porque hay mas mujeres jovenes que maduras que dan a luz. Solo un nueve por

ciento del total de embarazos anuales corresponden a mujeres de 35 afos o mas,
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pero un 25% de los bebés con sindrome de Down son de mujeres de este grupo

de edades.

Muchos especialistas recomiendan efectuar pruebas prenatales en las mujeres
que queden embarazadas a los 35 afos o mas para determinar la presencia de
sindrome de Down. La probabilidad de que una mujer menor de 30 anos que
queda embarazada tenga un bebé con sindrome de Down es inferior a 1 en 1.000,
pero la probabilidad de tener un bebé con sindrome de Down aumenta a 1 en 400
en las mujeres que quedan embarazadas a los 35 anos. La probabilidad de
incidencia de sindrome de Down continia aumentando con la edad, y asi, a los 42
afos la probabilidad de que una mujer embarazada tenga un bebe con sindrome
de Down es de 1 en 60, y a los 49 arnos de 1 en 12. Pero si se tiene en cuenta

solo la edad, no se detectaran mas de 75% de los embarazos que terminaran en

sindrome de Down.
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Examen prenatal para la deteccion del sindrome de Down

Es posible realizar un examen prenatal para detectar el sindrome de Down. Se
trata de una prueba de deteccién relativamente sencilla en la cual se examina una
gota de sangre de la madre para determinar si hay una mayor probabilidad de
sindrome de Down. En el analisis de sangre se miden los niveles de los tres

marcadores del sindrome: la fetoproteina seroalfa (MSAFP), la gonadotropina
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corionica (hCG) y el estriol no conjugado (UE3). Si bien estas medidas no son una
prueba definitiva de sindrome de Down, en promedio, un valor mas bajo de la
MSAFP, un nivel mas bajo del uE3 y un nivel elevado de hGG sugieren una mayor
probabilidad de un feto con sindrome de Down, y puede desearse realizar una

prueba de diagnéstico adicional.

PRUEBA DE DIAGNOSTICO DEL SINDROME DE DOWN

Existen varias pruebas de diagnostico prenatales que pueden llevarse a cabo para
determinar la presencia de sindrome de Down. Entre ellas estan la amniocentesis,
la toma de muestras de vellosidades coridnicas (CVS) y de muestras percutaneas
de sangre umbilical (PUBS). Pero antes de someterse a estas pruebas de
diagnostico, las pacientes y sus familias deberan buscar asesoramiento genetico
detallado para discutir la historia familiar en relacion con los riesgos y beneficios

que reportarian estos procedimientos de diagnostico.

La amniocentesis, la extraccion y analisis de una pequefia muestra de células
fetales del fluido amniético, esta ampliamente disponible y supone un riesgo
menor de aborto espontaneo que la toma de muestras de vellosidades coridnicas.
Por otra parte, la amniocentesis no puede practicarse hasta la decimocuarta o
decimoctava semana de embarazo, y generalmente se requiere tiempo adicional

para determinar si las células contienen o no material extra del cromosoma 21.

103



En la toma de muestras de vellosidades coridnicas que se efectua dentro de las 9

a 11 semanas del embarazo, se extrae una cantidad minuscula de vellosidades
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coridonicas, que son extensiones de los tejidos que se desarrollan formando
finalmente la placenta. El tejido puede examinarse para determinar la presencia
de material extra del cromosoma 21. Las vellosidades pueden obtenerse a través
del abdomen o del cuello uterino de la mujer embarazada. Este método acarrea
un riesgo de aborto espontaneo de 1%-2%. El tercer método de diagnostico, la
toma percutanea de muestras de sangre umbilical, o PUBS, es el método mas
exacto y puede practicarse para confirmar los resultados de las vellosidades
coridnicas o de la amniocentesis. Pero el PUBS no puede practicarse hasta que el
embarazo esta mas adelantado, durante las semanas 18 a 22, y es la prueba que

acarrea el riesgo mas grande de abortar espontaneamente.

Actualmente se estan desarrollando nuevas técnicas de diagnoéstico prenatal. de
una nueva prueba no invasora practicada durante el primer trimestre del
embarazo en la que se toman muestras y se separan células fetales de la sangre
de la madre. El objetivo es comparar la exactitud de este tipo de analisis a nivel
celular con los resultados obtenidos por amniocentesis o a través de las

vellosidades coridnicas.

También se esta investigando un nuevo método de diagnostico denominado de
preimplantacion o analisis de blastomeras antes de la implantacion (BABI), que

permite a los clinicos detectar desequilibrios cromosomicos antes de que se
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implante un embrion durante la fecundacion in vitro. Esta técnica se aplicaria
primordialmente en parejas que corren riesgo de transmitir trastornos relacionados
con el cromosoma X, parejas que han sufrido terminaciones reiteradas del
embarazo, parejas subfértiles, o las que estan en riesgo de desarrollar trastornos
relacionados con solo gen. Esta técnica, que permite que el clinico presente un
diagnostico previamente a la implantacion, hasta ahora ha dado resultado en el
caso de la fibrosis cistica,. El método BABI permite a la pareja iniciar el embarazo
sabiendo que el feto no esta afectado con la enfermedad genética que le
preocupa. A las parejas que estan en alto riesgo, este procedimiento les ofrece

una alternativa en las pruebas de diagnostico del primero o segundo trimestre.

Diagndstico del sindrome de Down

Un recién nacido con sindrome de Down suele tener caracteristicas fisicas que el
médico que atiende en la sala de parto muy probablemente reconozca. Estas
pueden incluir un perfil facial aplanado, oblicuidad hacia arriba de los ojos, cuello
corto, orejas de forma anormal, manchas blancas en el iris de los ojos (llamadas
manchas de Brushfield) y un solo pliegue transversal profundo en la palma de la
mano. Puede darse, sin embargo, que un nifio con sindrome de Down no posea
todas esas caracteristicas; o algunas de ellas pueden inclusive encontrarse en la

poblacion general.
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Para confirmar el diagnéstico, el médico pedira un analisis de sangre denominado
cariotipo cromosomico. Para ello se cultivan células de la sangre del bebé por
unas dos semanas, y a continuacidon se visualizan con microscopio los

cromosomas para determinar si hay presente material extra del cromosoma 21.

No es raro que al enterarse los padres de que el hijo recién nacido tiene sindrome
de Down, sientan tristeza y desilusion. Muchos padres declaran que cuando a su
hijo se le diagnostico por primera vez sindrome de Down y durante las semanas
siguientes se sintieron abrumados por sentimientos de peérdida y ansiedad.
Aunque el cuidado de un nifio con sindrome de Down suele requerir mas tiempo y
energia, los padres de recién nacidos con este sindrome deberan buscar
asesoramiento de un pediatra idéneo y de los numerosos grupos de apoyo vy

organizaciones existentes que se ocupan de esta enfermedad.

El médico que hace el diagnéstico inicial del sindrome de Down no tiene manera
de conocer la capacidad intelectual o fisica que pueda tener este nifio ni cualquier
otro nifio. Los nifios y adultos con sindrome de Down tienen una amplia variedad
de habilidades. Una persona con sindrome de Down puede ser muy sana o puede
presentar problemas médicos y sociales poco comunes y apremiantes en

practicamente todas las etapas de la vida. Cada persona con sindrome de Down,

107



empero, es un individuo unico, y no todas las personas con sindrome de Down

desarrollaran todos los trastornos medicos que se tratan a continuacion.
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Sindrome de Down y trastornos médicos relacionados

Durante los primeros dias y meses de la vida, algunos trastornos pueden

diagnosticarse inmediatamente. El hipotiroidismo congénito, caracterizado por un
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metabolismo basal reducido, hipertrofia de la glandula tiroides y alteraciones del
sistema nervioso auténomo, se presenta algo mas frecuentemente en bebés con
sindrome de Down. El examen de sangre corriente para determinar la presencia

de hipotiroidismo en los recién nacidos detectara la presencia de esta condicion.

Individuos con sindrome de Down tienen una incidencia mas elevado de problemas
endocrinos que en la poblacion en general. El sistema endocrino se refiere a un grupo
de glandulas estas incluyen las glandulas de la tiroides, adrenal y pituitario.

Hipotiroidismo resulta de un malfuncionamiento de la glandula tiroidea, quien
disminuya la sintesis de la hormona tiroxina. Tiroxina es la hormona que

promueve el crecimiento del cerebro y otros tejidos del cuerpo.

Hipotiroidismo es el problema de la endocrina mas comun en nifios con
sindrome de Down. Un estudio demostro que estos individuos son 28 veces mas
propensos a hipotiroidismo congénito que en la poblacion en general. Es
calculado que aproximadamente 10 porciento de los nifios con sindrome de
Down tienen enfermedad de la tiroides congénito u adquirido. Los estudios en
adultos con sindrome de Down varean grandemente, pero la incidencia de
enfermedad de la tiroides en adultos con sindrome de Down se cree que es
entre 13 a 50 porcinito. Hipotiroidismo puede ocurrir en cualquier momento

desde la infancia hasta la edad de adulto.
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Todos los individuos con sindrome de Down deben ser examinados para el
hipotiroidismo al nacer y en intervalos periédicos (por lo menos cada dos anos)
a partir de alli. Los indicadores del hipotiroidismo - lengua engrandecida,
estreflimiento, circulacién pobre - son también encontrados en individuos que no
son hipotiroidicos, asi que la prueba de sangre para la funcidén de la tiroides es
una prueba de diagndstico importante. Ya que la hormona de la tiroides afecta el

desarrollo normal del cerebro, la prueba en infantes es particularmente crucial.

La hormona de la tiroides, tiroxina, es listamente remplazada a través del

medicamento.

En este caso, la glandula tironea es sobre activa. Los sintomas son el cuello
hinchado, sudor anormal e intensidad del pulso rapido. No existe evidencia de
que sea el hipertiroidismo mas predominante en individuos con sindrome de

Down que en la poblacion en general.

Este malfuncionamiento de la tiroides puede ser tratado farmaceuticamente, al
bloquear la sintesis de la hormona tironea a través de medicamentos. Tambien
puede ser tratado con compuestos radioactivos para destruir la glandula, o por

quirargicamente removiendo la porcion de la glandula tironea.

Hay insuficiente datos actualmente disponible para saber si hay un aumento en

el riesgo para nifios con sindrome de Down de desarrollar el tipo 1 de diabetes
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en comparacion al indice de personas de su misma edad en la poblacion en
general. Sin embargo, la investigacion sugiere que individuos que desarrollan un
tipo de trastorno autoinmune endocrino, tal como el de tiroiditis, son mas

propensos a desarrollar un segundo trastorno, como el de diabetes del tipo 1.

El use de la hormona de crecimiento en nifios con sindrome de Down esta
todavia en sus etapas experimentales. Hay reportes de aumento en el indice de
crecimiento en nifios con sindrome de Down quien han recibido la hormona por
un periodo breve; Sin embargo, estos reportes no fueron de estudios
controlados, asi que no hay evidencia cientifica que la administracion de la
hormona a largo plazo pueda incrementar la estatura final. Hasta la fecha, no
hay evidencia convincente que la medida de la cabeza a su alrededor o

funcionamiento mental es mejorado al usar una hormona del crecimiento.

A individuos con sindrome de Down solamente cuando hay una demostracion de
la deficiencia de esa hormona. Se les aconseja fuertemente que tal tratamiento se
obtenga solamente a través de una prueba de ensayo clinico hasta que sean

demostrados beneficios a largo plazo. ( Ernest McCoy 1999)

Individuos con sindrome de Dawn tiene una alta mortandad debido a causas
especificas y pueden tener un riesgo elevado adquirir otro tipo de cancer en
adicion a la leucemia. Estos resultados poseen pistas acerca de la funcion que

cumplen con el cromosoma 21 en enfermedades que complican el sindrome de
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Dawn y que son importantes para su deteccion y el cuidado de los individuos

afectados. (Hill. D.A. 2003 )

Los nifios con sindrome de Dawn con Leucemia Mieloide aguda (AML) tiene un

promedio de supervivencia sin complicaciones (Ge, Y, Jensen 2003)

Patron de desordenes malignos en individuos con Sindrome de Down.

El patron de ocurrencia de desordenes malignos en individuos con Sindrome de
Down puede servir como modelo en la busqueda de genes leucomogenicos y
genes supresores de tumor en el cromosoma 21, sabiendo que el riesgo de
leucemia es mayor en individuos con Sindrome de Down que en individuos sin
Sindrome de Down. Leucemia linfoblastica aguda comparte muchas de las
caracteristicas clinicas del mismo mal en otros pacientes, y con terapia intensiva
actual el promedio de vida a largo plazo son similar. El sindrome myelodysplasico
y leucemia mieloide aguda tienen caracteristicas clinicas unicas en estos
pacientes y son mejor descritas en un solo desorden, llamado leucemia mieloide
de as. Cuando estos pacientes son tratados intensamente, muestran mejores
tasas de supervivencia que pacientes sin Sindrome de Down. Esto puede estar
conectado con la sobre expresion de genes sobre el cromosoma 21 contribuyendo
a una mejor quemosensividad. Leucemia mieloide cronica y leucemia limfocitica
cronica ocurren con menor frecuencia que se esperaba. Con la excepcion de un
mayor riesgo de retinoblastoma, tumores de células madre, y talvez linfomas, el

riesgo de desarrollar tumores sélidos es menor en nifios y adultos. Cancer de
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seno es casi ausente, y el riesgo de una segunda enfermedad maligna después
del tratamiento de la leucemia también parece ser poco. Una mayor
susceptibilidad a apoptosis en Sindrome de Down resulta en la muerte de la célula
en vez de transformaciones malignas después de lesiones severas a la celula.
Esta hipotesis explicaria la reduccion en el riesgo de tumores soélidos y canceres

secundarios.(Hasle.2003)

Otros trastornos meédicos bien conocidos, como la pérdida de la capacidad
auditiva, enfermedades cardiacas congénitas y alteraciones de la visién son mas

prevalecientes entre las personas con sindrome de Down.

Individuos con sindrome de Dawn tiene una alta mortandad debido a causas
especificas y pueden tener un riesgo elevado adquirir otro tipo de cancer en
adicion a la leucemia. Estos resultados poseen pistas acerca de la funcion que
cumplen con el cromosoma 21 en enfermedades que complican el sindrome de

Dawn y que son importantes para su deteccion y el cuidado de los individuos

afectados. (Hill. D.A. 2003 )

Los niflos con sindrome de Dawn con Leucemia Mieloide aguda (AML) tiene un

promedio de supervivencia sin complicaciones (Ge, Y, Jensen 2003)
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Patrén de desordenes malignos en individuos con Sindrome de Down.

El patron de ocurrencia de desordenes malignos en individuos con Sindrome de
Down puede servir como modelo en la busqueda de genes leucomogenicos y
genes supresores de tumor en el cromosoma 21, sabiendo que el riesgo de
leucemia es mayor en individuos con Sindrome de Down que en individuos sin
Sindrome de Down. Leucemia linfoblastica aguda comparte muchas de las
caracteristicas clinicas del mismo mal en otros pacientes, y con terapia intensiva
actual el promedio de vida a largo plazo son similar. El sindrome myelodysplasico
y leucemia mieloide aguda tienen caracteristicas clinicas unicas en estos
pacientes y son mejor descritas en un solo desorden, llamado leucemia mieloide
de as. Cuando estos pacientes son tratados intensamente, muestran mejores
tasas de supervivencia que pacientes sin Sindrome de Down. Esto puede estar
conectado con la sobre expresion de genes sobre el cromosoma 21 contribuyendo
a una mejor quemosensividad. Leucemia mieloide crénica y leucemia limfocitica
cronica ocurren con menor frecuencia que se esperaba. Con la excepcion de un
mayor riesgo de retinoblastoma, tumores de células madre, y talvez linfomas, el
riesgo de desarrollar tumores sélidos es menor en nifos y adultos. Cancer de
seno es casi ausente, y el riesgo de una segunda enfermedad maligna después
del tratamiento de la leucemia también parece ser poco. Una mayor
susceptibilidad a apoptosis en Sindrome de Down resulta en la muerte de la celula
en vez de transformaciones malignas despues de lesiones severas a la célula.
Esta hipotesis explicaria la reduccion en el riesgo de tumores solidos y canceres
secundarios.(Hasle 2003)
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Estudios recientes indican que 66% a 89% de los nifios con sindrome de Down
tienen una pérdida de la capacidad auditiva mayor de 15 a 20 decibeles en al
menos un oido debido al hecho de que el oido externo y los huesos del oido
medio y el oido interno pueden desarrollarse de manera diferente en estos nifos.
Muchos problemas auditivos pueden corregirse. En vista de la alta prevalencia de
la pérdida de la capacidad auditiva en los nifios con sindrome de Down, habra que
tomar una medida objetiva de la audicion a fin de establecer su estado. Ademas
de trastornos auditivos, pueden presentarse problemas visuales muy temprano en
la vida del nifio. Tres por ciento de los nifios con sindrome de Down tienen

cataratas, pero es posible extraerlas quirdrgicamente.

Aproximadamente la mitad de los nifios con sindrome de Down tienen
enfermedades cardiacas congénitas, y en relacion con estas la aparicion
temprana de hipertension pulmonar o alta presion sanguinea en los pulmones.
Puede estar indicado recurrir a la ecocardiografia para identificar cualquier
enfermedad congénita del corazon. Si los defectos se identifican antes del inicio

de la hipertensiéon pulmonar, la cirugia da resultados favorables.

Anormalidades del sistema cardiovascular son comunes en el sindrome de
Down. Aproximadamente la mitad de infantes que nacen con el sindrome de
Down tienen un defecto del corazén. Muchos de estos defectos tienen serias

implicaciones 'y es importante entenderlos y como pueden estos
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adversiblemente afectar al nifio, y de esta manera el cuidado medico apropiado

puede ser proporcionado.

Los defectos mas comunes son Defecto del Canal Auriculoventricular (antes
Llamado defecto de la almohadilla endocardica), Defecto en la Comunicacién

Interventricular, Arteriosas Persistente del Conducto y Tetralogia de Fallot.

Un defecto del Canal Auriculoventricular es causado por el fallo en el tejido de
juntarse en el corazon durante la vida del embrion. Esto resulta en una abertura
grande en el centro del corazén, con usualmente un agujero entre las dos
camaras de bombear (En un Defecto en la Comunicacion Interventricular) y
entre [as dos camaras colectivas (Defecto en la Comunicacion Interauricular),
como también anomalias de las dos valvulas Auriculoventricular: de la valvula
mitral y tricuspide. Este defecto ocurre en casi 60 porciento de los nifios con
sindrome de Down que nacen con enfermedad congénita del corazon. En casos
menos severos, Defectos en la Comunicacion Interventricular y Defecto en la

Comunicacion Interauricular pueden ocurrir por separado.

Arteriosis del conducto es un canal entre la arteria pulmonar y la aorta. Durante
la vida del feto este desvia la sangre fuera de los pulmones. Este canal
usualmente se cierra en el primer dia de vida. Si no se cierra, se le da el término

"persistente" y resulta en un aumento de flujo de sangre hacia los pulmones.
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Este es un término dado a la condicion del corazéon dénde hay ambos Defecto
de la Comunicacién Interventricular y angostura del conducto desde el ventriculo
derecho hasta los pulmones, causando Estenosis Pulmonar. La Estenosis
Pulmonar permite que la sangre azul del ventriculo derecho se cruce al Defecto
en la Comunicacion Interventricular hacia la aorta y produce lo que comunmente

se llama "bebé azul”

Los efectos del Defecto del Canal Auriculoventricular, Defecto de la Comunicacion
Interventricular y Arteriosas Persistente del Conducto Estos defectos resultan en
un incremento en el flujo de sangre Hiendo hacia los pulmones en cuanto va
saliendo la sangre a través de los defectos ventriculares o de los conductos de la
alta presion del lado izquierdo del corazon hacia la presion baja del lado del
corazon derecho. Esta inundacion de los pulmones resulta en un aumento en la
presion de la circulacion pulmonar. Esta presion mas alta y alto fluido llega hasta
la Hipertension Pulmonar y dafar la circulacion pulmonar. En los primeros cuantos
meses de vida, sefiales de fallo cardiaco pueden ser prominentes con respiracion
rapida y fallo de crecimiento y gane de peso. Después, danos progresivos a los
vasos sanguineos y a los pulmones pueden resultar en inversion de la

desviacion y coloracion azul de la piel (cianosis).

Los pulmones de nifios con sindrome de Down no se desarrollan

completamente como los de otros nifios en la poblacion en general. Por lo
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tanto, el crecimiento del vaso sanguineo a través de los pulmones es limitado.
Las arterias angostas de los pulmones sostienen el potencial de sufrir danos
duraderos largos, enfrentado con aumento en la presién y flujo de la sangre a

traves de los pulmones.

Algunos niflos con sindrome de Down que tienen defectos del corazén mayores
se presentan con fallo cardiaco, dificultad con la respiracion y fallo a crecer en el
periodo de recién nacido; sin embargo, por la razén de que el defecto quizas no
sea aparente de primero en algunos nifios, es importante que todos los nifos
que nacen con sindrome de Down, e incluso aquellos que no presentan
sintomas de enfermedad cardiaca, deben tener un ecocardiograma en los

primeros dos meses de vida.

La Cirugia del corazon para corregir el defecto es recomendada y debe
realizarse antes de la edad de cinco a seis meses de manera de prevenir dafo a
los pulmones. Sin embargo, la complejidad del defecto en si aumenta el riesgo
de la cirugia ligeramente mas, que el de una cirugia en un nifo que no tiene el
sindrome de Down, una cirugia exitosa permite a muchos de los ninos afectados
a crecer como tan bien como cualquier otro nifio con sindrome de Down que
nacid con un corazén normal. Pueda que queden defectos (como valvulas
imperfectas, en el caso del Defecto Aurlculoventricular), pero el efecto sobre

toda la salud son muchas de las veces minima. Langford 2000
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En cuanto a otras anomalias generales, las personas con diagnostico de
sindrome de Down presentan una incidencia elevada de cardiopatias
congénitas ( 35 a 50%) en general septaciones incompletas vy valvulas
defectuosas. Se hace imperativa, la realizacion de un electrocardiograma durante
los primeros 2 meses de vida. La carencia de este sencillo diagnostico precoz
conlleva en muchos casos la irreversibilidad de una serie de complicaciones
asociada a la cardiopatia congénita y la imposibilidad de intervencion quirurgica.
Cuando se determina a tiempo 0, los resultados del tratamiento son muy buenos
en general. Otro grupo de afecciones comunes entre personas con diagnostico
de sindrome de Down constituyen ciertos desequilibrios hormonales e

inmunologicos, asi como alteraciones Tiroidea. ( Arcocha , A 2001)

Las incidencias de infecciones superficiales y profundas cuando los recién
nacidos requieren marcapaso primario en las primeras semanas son minimas ya

que dichos pacientes son tratados con tratamientos intravenosos (CohenMI2002)

Gen asociado con Sindrome de Down como un nuevo marcador de tumores.

La base de datos del proyecto de anatomia del genoma de cancer (cgap) tiene
miles de marcadores de secuencias expresadas que componen genes conocidos
y nuevos. Bioinformatica de la base de datos de cgap llevo a la prediccion que
genes independientes (single-minded) (sim2) podrian ser especificos a tumores

de colon. El gen sim2 esta localizado en una region minima del cromosoma
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21implicado en trisomia llamada regién critica de Sindrome de Down. A la fecha,
las proteinas sim no se han visto involucradas en cancer. Intrigado por la posible
asociacion de genes relacionados con Sindrome de Down a tumores solidos,
esfuerzos fueron hachos para para validar la especifidad de la expresion. La
expresion del isoformo sim2 (sim2-forma-corta, sim2-s) fue vista en carcinomas
del colon, pancreas, y prostata, pero no en los mismos tejidos normales
correspondientes. La expresion fase-especifica de las proteinas sim2-s fue vista
en secciones de parafina igualadas normales de los tumores de colon. En un set
de tejidos similares de hiperplasia prostatica benigna (bph) y carcinomas de
prostata, expresion de sim2-s fue detectada en el bph. La especifidad en la
expresion de sim2-s en tumores solidos seleccionados ofrece potencial (Deyoung

2002)

En los nifios con sindrome de Down los defectos de corazon fueron asociados con

miopia Nystagmus (Bahado, Sing. 2002)

La artritis es muy comun con sindrome de Dawn (Padmakumak B 2002)

Las fallas renales son muy frecuentes en estos nifios se pueden detectar

mediante pruebas bioquimicas (Lam C.M 2003)
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Los trastornos con convulsiones, si bien menos prevalecientes que algunos de los
demas trastornos médicos conexos, aun afectan a un 5% a 13% de los individuos
con sindrome de Down, una incidencia 10 veces mayor que en la poblacion
general. Existe una incidencia desusadamente alta de espasmos o convulsiones
infantiles en los ninos menores de un afo de edad, algunos de los cuales se
precipitan por complicaciones e infecciones neonatales y enfermedades
cardiovasculares. Estas convulsiones pueden tratarse con medicamentos

antiepilépticos.

La Enfermedad de Alzeimer's, es un trastorno  degenerativo
neurologicocaracterizado por perdida de la memoria, deterioro de la personalidad y
perdida de las funciones de las capacidades motoras, esta es mucho mas comun
en individuos con sindrome de Down que en la poblacién en general. Sin embargo,
no dodos los individuos con sindrome de Down desarrollan la enfermedad de
Alzheimer's, y aun aquellos que muestran sintomas del tipo de Alzheimer's quizas
no tengan la enfermedad de Alzheimer's ya que otras condiciones imitan estos

sintomas.

Pero parece razonable concluir que 25 porcinito o mas de los individuos con
sindrome de Down sobre la edad de 35 muestran senales clinicas y sintomas tipos
de demencia de Alzheimer's; el porcentaje aumenta con la edad. En la poblacion
en general, enfermedad de Alzheimer's normalmente no se desarrolla antes de la

edad de los 50, y el incidente mas elevado, en personas mayores de la edad de 65,
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es entre 5 y 10 porcinito. La incidencia de la enfermedad de Alzheimer's en
personas con sindrome de Down es calculado en ser de 3 a 5 veces mayor que en

la poblacion en general.

Los sintomas tempranos incluyen la perdida de la memoria y razonar
l6gicamente, cambio de personalidad, desminuyo en la capacidad de cuidar de
uno mismo a diario, principio nuevo de ataques convulsivos, cambios en la
coordinacion y en el paso y incontinencia del habido de la vejiga u el
excremento.

La enfermedad de Alzheimer's es dificil de diagnosticar. Es importante estar
seguro que los sihtomas del tipo de Alzheimer's no surgan de otras condiciones,
es decir trastornos de la tiroides, enfermedades depresivas por criterio
psiquiatrico, tumor cerebral, embolios recurrentes del cerebro, desbalances

metabolicos y varias condiciones neurologicas.

El diagnostico de la enfermedad de Alzheimer's es hecha basado en el historial
clinico, demostrando lento, constante disminuyo en la funcidon cognitiva, y una
variedad de pruebas de laboratorio que contribuyen a proveer evidencia;
incluyendo un electroencefalograma, audiometria por potenciales evocados del

tallo cerebral, temografia computarizada transaxial € imagen bajo resonancia

Psicologos usan cuestionarios para ayudarles en la deteccion temprana de la

demencia. Es recomendado que individuos con sindrome de Down se les haga
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la prueba a la edad de 30 para proveer una medida de base, y periédicamente a
partir de alli. Si la prueba muestra deterioro, pruebas adicionales deben ser
hechas para descartar enfermedades que presentan sintomas similares.

La investigacion actual muestra que "la dosis gene" adicional causado por una
cromosoma tercera anormal del sindrome de Down puede tener una relacion en
la causa para la enfermedad de Alzheimer's. El interés también esta enfocada
en principios tempranos de la enfermedad de Alzheimer's en individuos con
sindrome de Down, que puede ser relacionado a el envejecimiento temprano del

cerebro en personas con sindrome de Down.

La investigacion entre este enlace ha sido mas lento debido a la escasez de
tejido cerebral de individuos con sindrome de Down y enfermedad de
Alzheimer's. Contribuciones a un depositito de tejidos cerebrales, con el

propésito de extender el conocimiento acerca de la relacion entre el sindrome de
Down y la enfermedad de Alzheimer's ayudara en el avance de la investigacion en

esta area. (NDSS, 2004)

La incidencia y la gravedad de estos trastornos médicos variaran en los bebés con

sindrome de Down, y algunos pueden requerir cirugia.
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Los bebés con sindrome de Down tienen con frecuencia hipotonia, o tension
muscular deficiente. A causa de la tension muscular reducida y una lengua
saliente, la lactancia de los bebés con sindrome de Down suele llevar mas tiempo.
La madre que lacta a un bebé con sindrome de Down debera pedir asesoramiento
a un experto en lactancia materna para asegurarse de que la nutricion del bebé es

suficiente.

La hipotonia puede afectar los musculos del sistema digestivo, en cuyo caso la
constipacion puede ser un problema. La inestabilidad atlantoaxial, una
deformacion de la parte superior de la columna vertebral situada bajo la base del
craneo, esta presente en algunos individuos con sindrome de Down. Si no se trata

de manera adecuada, esta afeccion puede causar compresion en la medula

espinal.

Lactantes y preescolares

La atencién médica de los lactantes con sindrome de Down incluira la misma
atencién pediatrica que reciben los bebés sanos durante el primer afio de vida, asi
como la atencion requerida por algunos problemas que son mas comunes en los
nifos con sindrome de Down. Si durante el periodo neonatal se identifican
afecciones cardiacas, digestivas, ortopédicas u otros problemas meédicos, se los

seguira vigilando.
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Durante los primeros afos de vida, los nifios con sindrome de Down tienen una
probabilidad 10 a 15 veces mayor que otros nifios de desarrollar leucemia,
enfermedad potencialmente mortal. Estos nifios deberan recibir una terapia
adecuada contra el cancer, como quimioterapia. Los lactantes con sindrome de
Down también son mas susceptibles de contraer mielodisplasia, o desarrollo

defectuoso de la médula espinal.

En comparacién con la poblacion en general, los individuos con sindrome de
Down tienen una tasa de mortalidad por enfermedades infecciosas 12 veces mas
alta si se las deja sin tratar y no se las vigila. Estas infecciones se deben a
anormalidades del sistema inmunitario, generalmente la inmunidad regida por las
células y los anticuerpos que luchan contra las infecciones. Los nifios con
sindrome de Down también tienen mayor probabilidad de desarrollar infecciones
respiratorias cronicas, infecciones del oido medio y tonsilitis recidivantes. Ademas,

la incidencia de neumonia es 62 veces mayor que en la poblacion general.

Los nifios con sindrome de Down pueden tener un desarrollo tardio; generalmente
son lentos para darse vuelta, sentarse, ponerse de pie y responder. Esto puede
estar relacionado con la deficiente tension muscular de estos nifios. El desarrollo
de la capacidad para hablar y de lenguaje quiza sea mas lento de lo que se preve

y tal vez no sea tan completo como lo desearian los padres. Por otra parte, los
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nifios con sindrome de Down desarrollan las dotes de comunicacion que

necesitan.

Los padres de otros nifios con sindrome de Down suelen ser valiosas fuentes de
informacion y apoyo. Los padres deberan tener presente que los nifios con
sindrome de Down tienen una amplia gama de aptitudes y dotes, y que cada nifio
se desarrolla a su propio ritmo. Tal vez demoren mas que otros nifios en pasar los
jalones del proceso evolutivo, pero conseguiran finalmente pasar muchos de ellos.
Los padres deberan hacer un esfuerzo concertado para no comparar el progreso
evolutivo de un nifio con sindrome de Down con el de sus hermanos, o incluso

con el de otros nifios con sindrome de Down.

Intervencion temprana y educacion

El término "intervencién temprana" se refiere a un conjunto de programas

especializados y recursos conexos que los profesionales de la atencidén de salud
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ponen a disposicion del nino con sindrome de Down. Entre estos profesionales
estan los educadores especiales, logoterapeutas, especialistas de terapia
ocupacional y asistentes sociales. Se recomienda impartir estimulo e incentivos a

los nifios con sindrome de Down.

Es dificil evaluar los programas de intervencién temprana para los nifios con
sindrome de Down debido a la amplia variedad de disefios experimentales
utilizados en las intervenciones, las limitadas medidas existentes de que se
dispone para representar el progreso de los lactantes discapacidad, y la tremenda
variabilidad del progreso del desarrollo entre los nifios con sindrome de Down,
consecuencia en parte de los numerosos factores medicos que lo complican.
Aunque se han realizado muchos estudios para evaluar los efectos de la
intervencion temprana, la informacion es limitada y contradictoria respecto del

éxito a largo plazo de esa intervencion en nifios con sindrome de Down.

Por otra parte se han establecido leyes federales en los estados unidos (Ley
Publica 94-12) para asegurar que cada estado tenga como objetivo que "todos los
nifios con discapacidad tengan a su disposicion instruccion publica gratuita y
servicios afines destinados a satisfacer sus singulares necesidades". Es
importante decidir a qué tipo de escuela ha de asistir el nifo con sindrome de

Down, y la decision estara a cargo de los padres en consulta con profesionales de
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salud y educadores. Los padres deben decidir entre inscribir al nifio en una
escuela en la que la mayoria de los nifos no tienen discapacidades (inclusion) o
enviarlo a una escuela para nifos con necesidades especiales. En el ultimo

decenio la inclusion se ha vuelto mas comun.

Adolescencia

Como todos los adolescentes, los individuos con sindrome de Down experimentan
cambios hormonales durante la adolescencia. Por lo tanto, habra que educar a los
adolescentes con sindrome de Down acerca de sus impulsos sexuales. Los
cientificos han comprobado que los varones con sindrome de Down generalmente
tienen un recuento reducido de espermatozoides y raramente procrean. Las
mujeres con sindrome de Down tienen periodos menstruales normales y son

capaces de quedar embarazadas y de llevar el embarazo a término.

Adultos con sindrome de Down

La esperanza de vida de las personas con sindrome de Down ha aumentado
apreciablemente. En 1929, la longevidad media de una persona con sindrome de
Down era de nueve afos. Hoy dia es comun que una persona con sindrome de
Down viva hasta los cincuenta afios o mas. Ademas de vivir mas anos, las

personas con sindrome de Down llevan ahora una vida mas plena y fructifera que
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antes como integrantes de la familia y contribuyentes de la comunidad. Muchas
personas con sindrome de Down forman solidas relaciones y llegan a casarse.
Ahora que las personas con sindrome de Down tienen una vida mas larga, las
necesidades de los adultos con este sindrome estan recibiendo mayor atencion.
Con asistencia de la familia y los encargados de su cuidado, muchos adultos con
sindrome de Down han adquirido las aptitudes requeridas para tener empleo y

vivir en forma semiindependiente.

El envejecimiento prematuro es una caracteristica de los adultos con sindrome de
Down. Ademas, la demencia, o la pérdida de memoria y deterioro del
discernimiento semejante a lo que ocurre en los pacientes con enfermedad de
Alzheimer, puede aparecer en los adultos con sindrome de Down. Esta condicion
suele ocurrir en individuos qgue no han llegado a los cuarenta afos. Los familiares
y encargados del cuidado de un adulto con sindrome de Down deben estar
preparados para intervenir si el individuo comienza a perder las habilidades

requeridas para llevar una vida independiente.

3.2 MANIFESTACIONES ORALES MAS FRECUENTES EN EL SINDROME DE

DOWN
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La correcta salud dental de los pacientes discapacitados revierte en su calidad de
vida, ya que la alimentacion, le evita molestias, mejora su aspecto fisico y, en

consecuencia, su mejor aceptacion por la sociedad.

Los pacientes discapacitados presentan una serie de peculiaridades
odontolégicos que exigen un manejo caracteristico:

Relacion cuantitativa entre el nivel salival de streptococcus mutans y candida
albicas en nifios con Sindrome de Down.

Objetivo: el trabajo intenta establecer una correlacion entre conteos cuantitativos
de streptococcus mutans y candida albicans en la saliva de pacientes con
Sindrome de Down, y en la de pacientes con deficiencias mentales (md), con
respecto a un grupo normal ( ¢ ). Disefio del estudio: este estudio fue hecho en
166 nifos (49 Sindrome de Down, 60 md, y 57 c), cuya muestra de saliva fue
puesta en agar tycsb y agar sabouraud. Subsecuentemente, analisis
microbiolégico, escaneo microscopico de electrones y assays de agregacion
fueron hechos. Los resultados fueron estadisticamente evaluados utilizando el
analisis de variancia (anova) y el test “t" para informacion irregular. Resultados:
una correlacion de 0.45 fue encontrada para el grupo ¢, 0.55 en pacientes con
Sindrome de Down, y 0.37 en pacientes con md, al comparar el conteo de s.
Mutan y c. Albicas en la saliva. El analisis del escaneo microscopico de electrones
mostrd coagregacion entre s. Mutans y c. Albicans y esto fue confirmado por los
experimentos en vitro de s. Mutans y c. Albicans hecho en filtros de nitrocelulosa.

Conclusiones: esta clase de asociaciones entre bacterias y hongos contribuye a
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justificar una sinergia patogenica dentro de varios microorganismos, asi como
algunas manifestaciones infecciosas locales o sistémicas, dependiendo del

estatus inmune del paciente. (Linossier-2002)

Mejoramiento en la actividad de la matriz metalloproteinosa (mmp)-2 en tejido
gingival y fibroblastos cultivados de pacientes con Sindrome de Down.

Obijetivos: identificar uno de los posibles factores responsables para enfermedad
periodontal en pacientes con Sindrome de Down (trisomia 21), nosotros
estudiamos la actividad enzymal el patron de expresion de marn de la matriz
metaloproteinosas (mmps) de fibroblastos gingivales cultivados (gf) y tejidos
gingivales frescos. Materiales y métodos: tejido gingival fue usado como la fuente
de celulas y fue biopsiado al tratar dentalmente de nueve pacientes con Sindrome
de Down nueve controles sin Sindrome de Down. Gf fue cultivado en medios
libres de serum para el andlisis de sus actividades de mmp al momento de
transcripcion o nivel de proteinas. Las actividades de mmp en el supernatante fue
medido por zymografia impregnada de gelatina. Niveles relativos de marn de mmp
de gf cultivado o tejido gingival aislado fresco fueron determinados usando la
reaccion en cadena de polymerosa de trascripcion reversa (rt-pcr). Resultados y
conclusiones: la produccion del tipo de actividad de mmp-2 en gf de pacientes con
Sindrome de Down (d-gf) fue significativamente mas alto (p < 0.05) que ese del
control gf (c-gf) en el nivel de proteinas. La expresion de marn de la membrana
tipo i mmp (mt1-mmp) y mmp-2 en d-gf fue constitutivamente aumentada al ser

comparada con esa de c-gf. Esto muestra que el incremento especifico en la
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forma activa de mmp-2 en d-gf pudo ser debido a la expresiéon concomitante de
mt1-mmp en las células cultivadas, y esto podria estar relacionado a la
patogénesis de gingivitis / periodontitis asociada de pacientes con Sindrome de

Down. (Komatsut-2001)

La experiencia de caries dental de niflos discapacitados y jovenes adultos en
kuwait para crear una base, y determinar su tratamiento. Método: caries dental fue
anotada por superficie de acuerdo a con criterio who la poblacion en estudio
comprendié 832 nifios discapacitados y jovenes adultos (3-29 anos; edad media
12.1 afos) quienes eran discapacitados visuales, audio, tenian deficiencias fisicas
o desordenes de desarrollo, que atendian escuelas para necesidades especiales.
Resultados: la proporcion de de sujetos libres de caries en la denticion primaria
(nifios de 3-12 anos) fue de 11.2%. El dmft medio fue de 5.4, y dmfs 15.2, siendo
la mas alta en Sindrome de Down y mas baja en los deficientes visuales. La
proporcion de sujetos sin caries en denticion permanente, sobre los 5 anos de
edad fue de 24.2%. El porcentaje mas bajo de sujetos libres de caries fue
encontrado en los deficientes en audiciéon (16.4%) y €l mas alto porcentaje en los
deficientes visuales (35.5%)el dmft medio fue de 4.5y dmrs 8.7, siendo mas alto
en en Sindrome de Down y mas bajo en la deficiencia visual la prevalencia de
cadencia no tratada fue mas alta en deficiencias auditivas (86%) la experiencia de
caries en los primeros molares permanentes represento la mas grande proporcion
de la nota de dmft (53.6%) en la denticion permanente con incremento en la edad,

deficiencia auditiva y poca higiene oral estuvo significativamente asociada con el
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riesgo a caries. Conclusiones: la experiencia de caries fue claramente mas alta en
esta poblacion discapacitada con respecto a los grupos por edades de una
encuesta de poblacion nacional. El estudio confirma la necesidad de fortalecer el
cuidado preventivo y restaurativo organizado para esta poblacion en Kuwait.

(SHYAMA-2000).

A nivel oral los nifios con Sindrome de Down presentan bajo desarrollo del tercio
medio, maxilar pequefo, mandibula grande, mala oclusion dental, tendencia a
clase Il , paladar alto ojival, macroglosia con protrusion y mordida abierta, labios
gruesos, secos y fisuras, microdoncia, dientes primarios que no se exfolian,
dientes conoides, hipoplasia del esmalte, dientes supernumerarios,
taurodontismo, Anodoncia parcial, la patologia bucal predominante es la

enfermedad Periodontal. ( Cynthia E, 2002)

El desarrollo de la mordida es incompleto, resulta de la reduccion de la longitud,
altura y profundidad del paladar, mientras que el ancho no es marcadamente
afectado. Una significativa reduccion en la longitud provoca en el paladar una

apariencia de paladar escalonado. ( Sindoor S. Desai, 1997)

La hipotonia de los orbiculares, zigomaticas, musculos temporales son

caracteristicas de la cara. El angulo de la boca es tirado hacia abajo con una

elevacion pasiva del labio superior hipoténico y un adelgazamiento de los
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aspectos laterales. El labio inferior también es hipotonico llegando a incrementar

su estado, especialmente con una macroglosia. (Sindoor, S, 1997)

Por lo tanto una verdadera macroglosia, es causada por un inadecuado drenaje
linfatico. La protuberancia de la lengua crea problemas de articulacion vy

lenguaje. (Sindoor S, Densai, 1997).

Esto con lleva a una respiraciéon bucal que provoca una periodontitis cronica e
infecciones en el tracto respiratorio. Casualmente, el agrietamiento de-los labios y
el paladar, agranda las amigdalas y los adenoides produciendo afecciones

severas. ( Sindoor, S. Desai, 1997).

Los pacientes con Sindrome de Down desarrollan una gingivitis mas extensiva en
una etapa inicial, y exhiben rapida y generalizada crisis periodontal en la temprana
adultez. 2 esta caracteristica de Sindrome de Down se piensa que es causada a
factores de deficiencia inmunologica, poca higiene oral, tejido periodontal fragil,
senescencia temprana, y pobre funcién masticatoria. 3 es también considerado
que raices cortas de los dientes puedan contribuir a la movilidad y subsecuente
perdida de los dientes. 1 de todas formas, la etiologia de esta condicién no esta

completamente entendida.

Previamente examinamos la prevalencia de bacteria periodontopatica en ninos

con Sindrome de Down para determinar si los patoégenos especificos se obtienen
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en la nifez. 16 esos estudios sugieren que individuos con Sindrome de Down
experimentan una temprana colonizacion de varios patogenos periodontales, al
ser comparados con nifos saludables sistematicamente. Notablemente,
porphyromonas gingivalis, bacteroides forsythus, y treponema dentacola
estuvieron remarcablemente presentes en nifios con Sindrome de Down, a su vez,

a. Actinomycetemcomitans no lo estuvo.

En nuestro estudio previo, nifos con Sindrome de Down exhibieron una temprana
colonizacion por varios patégenos periodontales, al ser comparados con nifos
sistemicamente saludables con niveles similares de inflamacion gingival vy
acumulacién de placa. 16 de este modo, se sospecha que adultos jovenes con
Sindrome de Down también tendrian altos niveles de microflora compleja con
patdégenos causativos que sujetos sin Sindrome de Down con niveles de placa
dental similares. La poblacion con Sindrome de Down en el presente estudio
desarrollo un mas temprana y mas extensivo colapso periodontal, al ser
comparado con los controles. De otra forma, los perfiles bacterianos fueron
similares en placas subgingivales cuando los dos grupos fueron comparados. Los
perfiles de las 6 muestras escogidas como representativas de cada sexteto
tampoco mostraron diferencias significativas (no se muestra informacion). De este
modo, ningun determinante microbial que sea especifico para Sindrome de Down
periodontitis fue identificado. Estos resultados sugieren que la aparicion temprana
de periodontitis en sujetos con Sindrome de Down es principalmente debido a

factores resultantes de un estatus comprometido del anfitrion, como: deficiencia
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inmunologica, tejido periodontal fragil, vejez temprana asi como la morfologia
caracteristica de dientes que incluye raices cortas y un ratio corona/raiz

desfavorable, pero sin agentes microbiales especificos. (Amano-2002)

Condiciones periodontales y niveles salivares de inmunoglobinas de subclase
siga, igm, y igg y albumin, cuantificado por un examen de coneccion de enzima
inmunoabsorbente, fueron determinadas en 20 pacientes con sindrome Down 19
controles saludables. Inflamacion gingival fue mas extensiva (p<0.05) entre
sujetos con Sindrome de Down comparado con los controles asi como la
frecuencia de bolsillos periodentales (>4mm). Los niveles de inmunoglobulina de
siga, igm, la suma de subclases igg, y la concentracion de albumina no vario
significativamente entre los dos grupos. De todas formas, la proporcion de igg1
expresado como un porcentaje de la suma total de subclases igg fue
significativamente mas alto (p<0.01) en el grupo de sindrome de Down comparado
a los controles. De lo contrario, la proporcion de subclases igg2, igg3 y igg4 en la
saliva no vario entre los dos grupos. Los resultados indican una distribucion
alterada de subclases igg en la saliva, con una proporcion mas alta de igg1 en

sindrome Down que en los controles. (J periodontal 1998)

Una tasa alta de prevalencia (30% a 40%) de enfermedad periodontal en
individuos con Sindrome de Down es reportada en adolescentes 15, 16 y cerca de
100% a los 30 afnos (para repasarlo vea referencia 29) en la presente

investigacion, 25% de los pacientes con Sindrome de Down mostraron senales
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tempranas de perdida de hueso alveolar comparado a un 5% de los controles. En
acuerdo con estudios anteriores, 15,16 el grupo de Sindrome de Down exhibié un
aumento significativo en la frecuencia de bolsas periodontales (>4mm) vy

inflamacion gingival severa (gbi>50%) comparado a los controles.

En los pacientes con Sindrome de Down no hubo una diferencia significativa con
respecto a los niveles salivares de siga, la suma de las subclases de igg, igm, o
albumina comparado a los controles. Se ha mostrado que la distribucion de las
subclases igg en serum y saliva es diferente. 22 una proporcion mas baja de igg3
salivar con una proporcion mas alta de igg4 ha sido comparada a serum. De este
modo, una comparacién directa entre serum y saliva no es relevante. Este es el
primer reporte que investiga niveles salivares de inmunoglubolinas, incluyendo la
distribuciéon de subclases igg en pacientes con Sindrome de Down. Nosotros
reportamos aqui que la proporcién de igg1 salivar, asi como el numero de
pacientes con subclase igg1, fue significativamente mas alto en pacientes con
Sindrome de Down comparado a Iso controles. Notablemente, niveles elevados de
igg1 serum ha sido encontrados en individuos con Sindrome de Down. 22 en
nuestro estudio no hubo una diferencia notable en los niveles de igg2 salivar,
como ha sido reportado en el serum para pacientes con Sindrome de Down. 22
una mas alta proporcion de igg4 salivar fue visto en los controles comparado con
los pacientes con Sindrome de Down. aunque no sea significativa. Este
descubrimiento es compatible con el punto de vista que la concentracion de igg4

en serum es reducido en pacientes con Sindrome de Down. 22
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En pacientes con Sindrome de Down la perdida de hueso alveolar puede ser
debido a una composicion microbiologica alterada de la placa subgingival, con una
frecuencia mas alta de actinobacillus actinomycetemcomitans (aa) que ha sido
reportado en pacientes con Sindrome de Down comparado a los controles. 16 de
otro modo, en otro grupo de Dpacientes cocn el sistema inmunologico
comprometido, individuos con infeccion de hiv, no existi6 una relacion a

enfermedades periodontales cronicas con respecto a siga. 32 (Barr-2000).

La correcta salud dental de los pacientes discapacitados revierte en su calidad de
vida, ya que alimentacion, le evita molestias, mejora su aspecto fisico y, en
consecuencia, su mejor aceptacion por la sociedad, ha asegurado a UM Juan
José Alio, profesor de Ortodoncia en ia Universidad Complutens presidente del
comité organizador del XV Congresc Mundial de Odontologia para discapacitados
y Pacientes que se esta celebrando en Madrid. En opinién de Alio, los paraliticos
cerebrales y los afectados por sindrome constituyen un colectivo muy complejo,
cada uno con sus peculiaridades. Los nifios con Sindrome de Down tienen una
mayor enfermedad periodontal, menor incidencia de caries (demostrado en
diversos estudios) que la poblacion elevada incidencia de maloclusion
(principalmente prognatismo mandibulariibuiar) y agenesias dentarias". Por e
paraliticos cerebrales "padecen maloclusiones muy importantes por los tics
nerviosos y las convulsiones. provocar fracturas dentarias y mayor incidencia de
caries que la poblacién general".
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Las malformaciones mandibulares son muy habituales en los afectados por
sindromes genéticos. Asi, presentan mordida abierta, maxilar estrecho vy
compresion maxilar. Es decir, maloclusion que 1a alimentacion y disminuye su
calidad de vida". En cuanto a los discapacitados sensoriales, "la patologia
aspecto a la poblacién general, pero si su manejo". La incidencia de problemas
odontoestomal discapacitados es muy elevada, hasta el punto de que "afecta a la
totalidad de los pacientes institucionales este proceso se puede reducir mejorando
la higiene, para lo que "es fundamental la concienciacion de los cuidados ha
valido al afirmar que la vigilancia de ios discapacitados psiquicos debe comenzar
desde que comienza la denticion, a partir de los 6 meses. "Desde esa edad debe
intervenir el especialista para detectar cualquier anomalia y posibles problemas de

maloclusion, que conllevara dificultades en la deglucion y el habla.

Alteraciones en el tamafo, morfologia y numero de dientes son algunos de los
muchos desordenes que son hereditarios en individuos con Sindrome de Down.
En contraste, agenesis del tercer molar y transposicion de diente han sido
ampliamente ignorados y la prevalencia de la impaccion del canino no ha sido
reportada. La intencion de este estudic fue la dfe cuantificar la frecuencia de estas
anomalias en un grupo de personas con Sindrome de Down, usando record
estandarizados, que incluyeron una reexaminacion clinica, impresiones dentales y

radiografias panoramicas. Los resultados muestran una notable alta frecuencia de
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agenesis del tercer molar (74% de individuos mayores de 14 afos), impaccion
canina (15%), y transposicion maxilar canina / primer premolar (15%), comparado
a figuras publicadas de muestras de poblaciones en general. Estas anomalias no
deben verse por separado, entidades independientes, pero como un fenémeno
asociado. El bajo promedic de crecimiento de la celula y un consecuente bajo
numero de células que caracteriza este sindrome puede ser el responsable por el
desarrollo reducido de la mandibula superior. el retrasado desarrollo dental la
reduccion en él numero de dientes, y tamafo, y €l camino alterado de erupcion de
los caninos. No hay otra explicacion, otra que la genetica que este disponible para
explicar porque la transposicion rnaxilar canina / primer premolar deba representar

otra expresion phenotypica de esta trisomia. (Angle orthod 2000)

Muchas anomalias dentales comunmente vistas en pacientes con Sindrome de
Down han sido reportadas =n la literatura en los ultimos afos. Anormalidades en
el numero (mas pocos), tamafo (mas pequefios) y morfologia (forma de estaca y
otras deficiencias morfologicas). 1-6 y el momento de su desarrollo (denticion

tardia) 7,8 son caracteristicas comunes de este sindrome.

Dentro de los individuos completamente normales, pero vistas en otras partes de
la literatura, estas mismas anomalias han sido conectadas con (a) ausencia
congenital del tercer molar, 9-11 (b) desplazamiento palatal del caninos maxilares,

12-16 y (c) transposicion dientes ( esto es, severa distorsion en el orden de los
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dientes y posiciéon eruptiva) que pueda ocurrir en cualquiera de algunas partes

especificas en la boca. 17

Aun cuando la prevalencia de oligodontia dentro de los pacientes con ds ha sido
investigada extensivamente, 1, 3, 7, 18 solo un estudio ha evaluado
especificamente la prevalencia congenital de falta del tercer molar. 19 esto es
sorpresivo debido a que la ausencia del tercer molar la expresion mas comun de
ausencia congenital de dientes permanentes en individuos saludables y no es
considerada a ser una anomalia aislada de la dentadura. 11 en el estudio al
respecto, la muestra experimental fue tomada de individuos de 3 a 41 afos de
edad en quienes casi la mitad de los terceros molares fueron descritos como
faltantes. Esto fue verdad aun cuando un limite minimo de edad para determinar
ausencia congenital no fue definido y, en la ausencia de informacion a lo contrario,
la muestra incluyo esos indivoduos en lado mas baja orilla de la escala. 19la
prevalencia de impaccion canino maxilar en una poblacion normal es de 1% a 3%,
dependiendo de la poblacién estudiada. 20-23 no sabemos, de alguna
investigacion sobre frecuencia de impaccion canina dntro de los individuos con ds.
Esto tambien es sorpresivo, pues las nomalias dentales tan frecuentemente vistas
en pacientes con ds. Son las mismas anomalias que son conocidas a estar

asociadas con desplazamiento canino palatal.

Similarmente, a pesar de una amplia busqueda de investigacion publicada en esta

area, los autores presentes no han encontrado reportes de transposicion de
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dientes en asociacion con ds con solo una excepcion de un solo caso aislado

reportado en la literatura espanola. 24

Es por esto la intencion de este estudioel determinar la frecuencia de agenesis del
tercer molar, impaccion canino maxilar, y transposicién de dientes en un grupo de

individuos con Sindrome de Down.(Shapira.2000).

Dientes impactados son aquellos que permanecen sin erupcionar en la quijada
mas alla del tiempo al cual normalmente deberian estar erupcionando, 32 y no
estan esperados a erupcionar en un tiempo razonable. En el presente estudio, 5
(15%) de los pacientes con ds se presentaron con un total de 7 caninos

impactados.

La frecuencia de impaccion canino maxilar en una poblacion cualquiera varie de
menoa de 1% a 3%, dependiendo de la poblacion estudiada. 20-22 la frecuencia
en una poblacion israeli fue de 1.53%. 23 usando esto como una base significa
que hay aproximadamente un incremento de 10 veces en la ocurrencia de caninos
manxilares impactados dentro de los pacientes con ds, comparada a la poblacion
israeli saludable. Este elevado numero puede ser atribuido a uno o cualquiera de
lo siguiente: una maxila subdesarrollada, 33 desarrollo dental demorado, 7, 8, 12,
13 y la presencia de laterales incisores pequefios o faltantes. 25, 33-35 impaccion
canina fue mas comun en pacientes femeninas, lo cual es consistente con lo
encontrado en en otros estudios llevados a cabo en individuos saludables en u.s.a
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22 y europa 36. En nifos saludables, los caninos permanentes erupcionan mas
temprano en nifias que en ninos. Ennifos con ds, esta tendencia solo se ve en la
mandibula. 8 en la maxila la erupcion canina fue considerablemente demorada en
pacientes femeninos, incrementando asi la probabilidad de impaccion.(Shapira —

2000)

Este estudio revela una alta frecuencia de agenesis del tercer molar, caninos
maxilares impactados, y transposicion premolar canino maxilar en pacientes con
ds. Estas anomalias no deben verse por separado como entidades
independientes, pero como fenomena asociada intimamente: el subdesarrollo de
la mandibula superior, desarrollo dental demorado, reduccion en el numero vy
tamano de los dientes, y el camino asociado alterado de la erupcion canina. No
hay otra explicacién disponible mas que la genetica para explicar porque la
transposicién maxilar canina / primer premolar deberia representar otra expresion

fenotipica de esta trisomia. (Shapira-2000)

La funcion de la lengua es importante para la degluticion, fonacion, y respiracion,
y por medio de estimulos sagital y transversal sobre los procesos alveolares,
influencia la occlusion dental y el crecimiento eskeletal de la region facial.
Macroglossia es una patologia de la lengua de una etiologia multiple y puede ser
clasificada como macroglossia verdadera cuando hay un alargamiento de la
lengua o macreglossia relativa cuando hay espacio insuficiente en la cavidad oral.
Ambas condiciones patologicas pueden ser congenitas o adquiridas. 1-4 la
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symptomatologia es proporcional a el grado de macroglossia y a la edad de la

persona afectada.

Macroglossia verdadera se origina de varias causas: hipertrofia muscular
idiopathica (como ocurre con el sindrome beckwith-widemann), 5 6
malformaciones vasculares (angiomas, lymphangiomas), 7 tumores (cystos
dermoides, teratomas, myoblastomas, rhabdomyomas, sarcomas, fibromas,
plasmocytomas), 8 enfermedad inflamatoria (glossitis, angina de ludwig), 9
edemas relacionados a las alergias, 10 alteraciones farmacoldgicas, 11
desordenes endocrinos (gigantismo, acromegalya, myxedema), 12, 13 pathosis
infectiva (tuberculoma de la lengua), 14 y dermathosis (pemphigus). 15
macroglossia relativa puede ocurrir con el sindrome down, 13 con pavimento oral
nacido de cystos o phlegmones, o por correccion ortodontica de progenia. 16 en
terminos de frecuencia, las causas mas frecuentes son hipertrofia muscular

idiotopica, sindrome down, lymfangiomas. angiomas, y fibromas.

La diagnosis clinica de macroglossia es hecha basandose en un criterio subjetivo,
como la morfologia y la protrusion de la lengua, fonacion, degluticion, y
dificultades para degluir y babear. 5, 17 de acuerdo a ueyama et al, 16 la
macroglossia puede ser diagnosticada cuando los margenes linguales y el apex
sobrellevan el arco dental o si hay marcas dentales en los margenes linguales.

Nuestro analisis de la literatura actual16, 17 revela una falta de uniformidad de los

metodos entre los diferentes autores con respecto a el estudio diagnstico-
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instrumental y el planeamiento quirurgico. Ueyama et al16 reporto la insuficiencia
de el examen cefalometrico para la diagnosis de macroglossia. De otra forma,
mekenna, jabour, y lufkin18 estudiaron la morfologia y estructura de la lengua y
afirmaron que ningun examen de diagnostico podria poner a un lado la

examinacion clinica.(Gasparin-2002)

Respecto a las alteraciones ortodoncicas, Vittek et al. encontraron (18) en un
estudio de 458 personas con problemas de retardo mental de 6 a 87 afos de
edad, que las anomalias de oclusion eran bastante altas comparadas con la
poblacion general. Mordidas Abiertas y Prognatismos mandibulares fueron
encontradas en los pacientes con retardo.

Las maloclusiones Clase |l de Angle (distoclusion con distoposicion mandibular)
fue encontrada en personas con paralisis cerebral y autismo y un incremento de
las maloclusiones Clase Il de Angle (prognatismos mandibulares) en personas
con Autismo y sindrome de Down. Se encontrdé que un 74 % de las personas con
retraso mental tenian maloclusiones definidas en comparacion con un 37 % de la

poblacién general de los Estados Unidos.

Las variaciones hipoténicas de los pacientes con SD a nivel de las estructuras
maxilo-mandibulares es uno de los mas dramaticos signos que se observan, por lo
que se puede explicar el alto nivel de maloclusiones dentales encontradas. La
mas o menos permanente boca abierta, el prolapso de la lengua, el labio inferior
~evertido y una dismunicion de !a eficacia masticatoria, deglucion atipica y
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alteraciones fonéticas funcionales son primariamente causadas por la hipotonia
de los musculos faciales. La respiracion bucal que ejecutan estos pacientes
produce deshidratacion superificial de bacterias de la placa bacteriana sobre las
encias y los dientes y destruyen prematuramente la denticién. Ello indica la
necesidad de realizar tratamientos rehabilitadores funcionales tempranos sobre
los musculos orofaciales. La Terapia Oral Reguladora descrita por Castillo-
Morales fue aplicada en 74 nifios con SD con resultados satisfactorios. (OTERO
2002.).

A nivel oral los nifios con Sindrome de Down presentan bajo desarrollo del tercio
medio, maxilar pequefo, mandibula grande, mala oclusiéon dental, tendencia a
clase lll, paladar alto ojival, macroglosia con protrusion y mordida abierta, labios
gruesos, secos Yy fisuras, microdoncia, dientes primarios que no se exfolian,
dientes conoides, hipoplasia del esmalte, dientes supernumerarios,
taurodontismo, Anodoncia parcial, la patologia bucal predominante es la

enfermedad Periodontal. ( Cynthia E, 2002)
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El desarrollo de la mordida es incompleto, resulta de la reduccion de la longitud,
altura y profundidad del paladar, mientras que el ancho no es marcadamente
afectado. Una significativa reduccion en la longitud provoca en el paladar una

apariencia de paladar escalonado. ( Sindoor S. Desai, 1999).

El tratamiento odontolégico en los pacientes con Sindrome de Down.

En contra de lo que anteriormente se conceptuaba, estos pacientes pueden muy
bien ser atendidos en el consultorio de cualquier profesional odontélogo “ una vez
que este se familiarice con la historia clinica del paciente y tome las precauciones

necesarias “ ( Desai S. 1997)

Bianchi, Cuevas y Jaramillo llamaron la atencién de la profesion odontologica para
el cuidado de estos pacientes sobre tcdo respecto a indice de caries dental,
pérdida de piezas dentarias, higiene oral, dieta y tipo de tratamientos recibidos.(

Bianchi a.-2000)

La importancia de la buena salud oral de los pacientes afectados con
discapacidades fisicas y psicologicas han motivado a varios autores a preparar
un Programa de Higiene Oral y de prevencion de enfermedades dentales y
periodontales, demandando la participacion de los demas miembros de las
respectivas familias, los educadores y los profesionales especializados,

situandolos a la cabeza del grupo.(Santoforo F. 2000).
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En un estudio longitudinal realizado en Suecia durante 8 afos y medio se
concluye que los sujetos con habilidades disminuidas para cooperar con el
tratamiento dental y aquellos con SD tienen obviamente mayor riesgo de
deteriorar su salud oral. Sin embargo comparados con la poblacién sueca normal,
los sujetos con retraso mental estudiados tuvieron después de varios anos del
estudio, en los que contaron con cuidados dentales regulares, una salud oral

satisfactoria.(Gabre P.2001).

Los padres de nifios con SD de Francia en un estudio especifico realizado
manifiestan que frecuentemente encontraron problemas para acceder a atencion
de salud oral para sus hijos, los cuales eran resistentes a recibir servicios dentales

que los nifios normales.( Hennequin M.2000).

Necesidades dentales especificas de estos pacientes. Respecto a las
necesidades dentales de estos pacientes, segun un estudio efectuado el ano
1990 en la Asociacion Odontolégica Argentina sobre. una muestra de 192
personas con Sindrome de Down, con edades comprendidas entre los 3 y 26
afios de edad, que fueron comparados con otro grupo control constituido por
personas de igual edad y sexo, se concluyd que los pacientes con Sindrome de

Down demandaban mayores cuidados que el grupo control.( Bianchi.a. 2001).

En el trabajo efectuado en la Asociacion Odontoloégica Argentina se evaluo la
prevalencia de caries dental, obturaciones y piezas dentarias perdidas, la higiene
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oral, dieta y el tipo de tratamientos recibidos. La poblacién con Sindrome de Down

(SD) presentaba mayor frecuencia e intensidad de dano respecto al grupo Control.

En otro trabajo se determind que los nifios con SD, tienen mayor predisposicion
para presentar enfermedades periodontales comparados con nifos que no
presentan este cuadro de salud. En este estudio se presenta 25 casos de nifios
Down entre 1y 14 afos de edad, que son comparados con igual numero de nifios
Control. En los niflos del primer grupo, de Casos, se observaron cuidados
dentales menos complejos respecto a los ejecutados a los

Controles.(Randell.D.2000).

El grupo de Casos usoé biberén hasta los 18 meses en un 56 % comparados con
24 del grupo de Controles. Tomaron el biberon en la cama al dormir en mayor
proporcién (40% contra 12%) por lo que era de esperarse un mayor grado de
riesgo para hacer caries y hacer el Sindrome del Biberon. Los nifios con SD
recibieron menor educacion o ayuda durante su cepillado dentario (60 % contra 84

% del grupo Control) e hicieron su primera visita al dentista a una mayor edad.

En un trabajo realizado por Ulseth JO, Hestner A, Stovner LJ, Storhaug K. se hizo
una investigacion en 30 personas con el SD comparandolas con otro grupo
Control cuidadosamente seleccionado con retardo mental de iguales
caracteristicas. Se observdo un incremento en la frecuencia de cuadros de

periodontitis (gingivitis) pero el indice de caries no diferia demostrativamente entre
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ambos grupos. La prevalencia de caries parecia ser menor en los pacientes con
retardo mental que en la poblacion general. La falta de dientes (edentulismo) era

mas frecuente en el grupo con SD.(Ulseth J. 1999.).

En otro estudio transversal se estudié la prevalencia de caries y la necesidad de
tratamientos periodontales en una poblacién con SD y se estudid igualmente las
relaciones entre la prevalencia de caries, pH salival y niveles salivales de
Streptococo mutans. Se seleccioné un grupo de 32 niflos con SD ubicados en un
grupo etario de 8 a 13 afios fue comparado con dos grupos Control de igual edad.
Uno de nifios sanos y otro de nifios con retardo mental pero sin SD que vivian en

la misma institucién en la que moraba el grupo de Casos.

El factor caries indicado por superficies descalcificadas, dientes perdidos vy
obturados mostré niveles significativamente menores en los nifilos con SD que en
los otros dos grupos Controles. Un patron similar se encontréd cuando se evaluo

las superficies descalcificadas.

El conteo de Streptococo mutans (expresado por el numero de colonias formadas
en placas de Mitis Salivarius Agar) en el grupo de nifios con SD, fue el menor de
los 3 grupos estudiados aun sin diferencia estadistica significativa al compararlo
con el conteo de los nifios sanos. Estos dos grupos tuvieron conteos

bacterianos significativamente menores que el de los nifios con retardo mental.
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Hubo diferencia significativa entre los grupos con SD y el de retardo mental
respecto al nivel del pH salival respecto al grupo de nifios sanos. Las necesidades
de tratamiento periodontal mostro diferencia significativa entre el grupo de nifos
con retardo mental en relacion de los grupos de nifios con SD y nifios sanos. 84 %

de los nifios con.

En otra referencia bibliografica encontramos en un estudio realizado con
pacientes adultos con SD en donde se estudio el nivel de caries, se hizo un
conteo de Streptococos mutans, se midid el pH salival y se evaluaron las

necesidades periodontales existentes.( Shapira.j.2002.)

Se evalud la prevalencia de caries y las necesidades de tratamientos
periodontales en pacientes con SD institucionalizados respecto a la relacion entre
prevalencia de caries, pH salival y niveles salivales de Streptocos mutans. Se
estudiaron 12 pacientes con SD ubicados en un grupo etario de 20 a 48 afos que
fue comparado con dos grupos Control semejantes: pacientes sanos y con SD no

institucionalizados pero con retardo mental.

Los niveles de pH salival no difirio significativamente entre los 3 grupos.

Se hall6 mayores necesidades de tratamiento periodontal en los grupos

institucionalizados comparados con elgrupo de pacientes sanos.
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Los pacientes con SD libres de caries mostraron menores conteos de Streptococo

mutans comparados con los pacientes con caries.

En adicion, los pacientes sin caries con SD mostraron menores necesidades de
tratamientos periodontales comparados con los pacientes que si presentaban

caries.

Gabre, Martinsson y Gahnberg realizaron un trabajo longitudinal en la Clinica
Dental del Hospital Samariterhemmet de Uppsala (Suecia) durante 8.5 anos para
evaluar la salud bucal de 124 personas con Discapacidad Intelectual ubicadas
entre los 21 y 40 afios, con visitas cada 3 meses para ser provistos de cuidados

preventivos y ser examinados y evaluados.( Gabre.2000).

Se analizaron los siguientes factores: incidencia y prevalencia de caries,
incidencia de pérdida dentaria, pérdida de hueso interproximal, examinados
clinicamente y valiéndose igualmente de radiografias de mordida.

Se encontro lo siguiente:

La incidencia de caries fue baja: 0.51 nuevas lesiones por ano.
Las personas con discapacidad mental mostraron mas caries que otros sujetos.
Durante los 8 afnos y medio las personas perdieron un promedio de 1.82 piezas

dentarias por problemas periodontales principalmente.
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Los sujetos que cooperaron poco con sus tratamientos dentales fueron quienes
perdieron la mayoria de las piezas dentarias.
El promedio anual de pérdida de hueso interproximal en todos los sujetos fue de

0.03 mm.

Los sujetos con SD perdieron mas hueso interproximal comparados con las
personas con otros diagnosticos de discapacidad mental.
La mayoria de personas con discapacidad mental mostraron una salud bucal

satisfactoria.

Los sujetos con poca habilidad para cooperar con los tratamientos dentales y los
sujetos con SD mostraron un riesgo mayor de deterioro de su salud bucal.

En un estudio realizado durante 8 afios y medio en Suecia el afio 2,000 (14) en un
grupo de personas mentalmente retardadas de 21 a 40 anos de edad en los que
se analizé la prevalencia de caries, numero de dientes remanentes, incidencia de
mortalidad dentaria y pérdida de hueso interproximal, se encontré que:

La incidencia de caries disminuyo Los pacientes con SD perdieron mas hueso

interproximal que las demas personas.

Los problemas periodontales fue la causa principal de pérdida de piezas

dentarias.
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Los pacientes con retardo mental institucionalizados (hospitalizados) perdieron
3.72 piezas dentarias durante un periodo de observacion de 10 anos en que se

efectuo este control.

Las personas que cooperaron bien con su tratamiento dental y aquellas que
usaron neurolépticos perdieron menos dientes durante estos 10 aflos comparados

con otros pacientes con retardo mental.

Las investigaciones epidemiolégicas muestran una alta prevalencia y rapida
progresion de enfermedades periodontales en personas con este sindrome. Esto
se atribuye a una respuesta inmunoldgica disminuida. Se estima que el 70 % de
las personas edéntulas con el SD ubicadas en instituciones, perdieron sus dientes

por la destruccion.

Esto contrasta con lo observado en la poblacion normal cuyo porcentaje es menor

del 10%.

1. Se recomienda el control quimico de la Placa Bacteriana cuando la resistencia
inmunolégica esta disminuida.  Consideraciones adicionales en el cuidado

odontoldgico de pacientes con Sindrome de Down.

Shapira y Stabholz A. en un estudio longitudinal de 30 meses en los que

analizaron a 20 nifios (9 hombres y 11 mujeres) de grupo etario entre 8 y 13 anos
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(media de 11) que fueron alojados en apartamentos especiales. Les fue
controlada la Placa Bacteriana y subsecuente prevenciéon de problemas
periodontales y a los cuales se les aplicd sellantes de fisuras y soluciones de

Fluoruros para prevenir caries dental.

Los Indices de Placa y Gingival tanto como el porcentaje de lugares de sangrado
gingival disminuyeron significativamente (P< 0.01) después de la aplicacion del
programa de Salud Oral. La experiencia de caries disminuyé de 1-35 a 1-05
superficies por nifio. El uso de sellantes de fisuras para prevenir las caries

oclusales probé un 100 % de efectividad.

Se concluye que si el esfuerzo de los nifios es integrado con los de un dentista y
una higienista dental adecuadamente motivados, dentro de un programa
preventivo de salud oral bien planeado, se puede lograr altos niveles de éxito en la
prevencion de enfermedades dentales en poblaciones jovenes con sindrome de

Down ( Shapira J, 2000).

La manifestacion clinica denominada como “ Taurodontismo “ es una peculiaridad
dental caracterizada por una elongacién de la camara pulpar dentaria y un
desplazamiento apical en la bifurcacion o trifurcacion radicular se presenta en el
66 % de un grupo de 22 pacientes con SD examinados mientras que en un grupo
control no se hallé ninguno. El autor atribuye este hecho a la aumentada
inestabilidad generalizada del desarrollo organico. ( Lapos A. 1997).
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3.3 PROMOCION DE LA SALUD Y PREVENCION DE LA ENFERMEDAD ORAL

EN NINOS CON SINDROME DE DOWN

Las restricciones impuestas al discapacitado en tiempos anteriores fueron tales que
se les negaban muchos de los elementos basicos de una forma normal de vida.
Actualmente, en lo que respecta a la odontologia existen profesionales interesados
de manera individual, pero aun en el ambito institucional dista mucho de lo

deseado.

Existe falta de recursos tanto econémicos como humanos, aun en establecimientos
de alta complejidad, con la de que la formacién de profesionales odontologicos es
deficiente para cubrir acciones preventivas y tratamiento en personas con

discapacidad, en la mayoria de los casos.

En un gran nimero de facultades de odontologia no se tratan estos conceptos, asi
los alumnos egresan, por lo general, con escaso 0 ningun conocimiento para el
abordaje o tratamiento de personas discapacitadas. Segun los datos de la
Organizacion Mundial de la Salud (O.M.S.), las dos terceras partes de la poblacion

deficiente no recibe atencion bucodental alguna. Se han planteado varias razones

pos las cuales ocurre:
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- Algunos odontologos se rehusan a tratar a los pacientes discapacitados en su
consultorio.

- Los odontélogos no estan equipados para manejar problemas especiales que
el paciente impedido pueda presentar.

- Los programas de estudio de algunas facultades no incluyen el tratamiento al
paciente impedido.

- Hay falta de informacion sobre las necesidades odontologicas del paciente.

- Los servicios odontolégicos han sido omitidos de muchos programas de salud

- Posible apatia de los padres y/o cuidador ante las necesidades odontologicas
del discapacitado debido grandes a las necesidades educacionales, medicas, etc.

- Falta de conciencia de la prevencion de parte de los padres y/o educador.

- Falta de coordinacion entre medicos y odontélogos para proporcionar al
paciente un estado de salud total.

- El odontdlogo que sea capaz de evaluar las necesidades y manejar
clinicamente al discapacitado tendra éxito en el tratamiento. Son necesarios ciertos
requisitos a cumplir por el profesional:

- Conocimiento de la situacion discapacitante del paciente en cuanto a salud
general, asi como también bucal; comprension de las implicaciones de la citacion
discapacitante sobre el futuro estilo de vida y expectativas del paciente;

- Comprension del pronostico futuro de la denticion del nifio evaluando la dieta,
higiene e historial odontolégico.

- Capacidad de evaluacion de la necesidad del paciente de poseer una denticion
funcional y estética.
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- El odontélogo no debe cometer el error de tener expectativas demasiado altas,
que luego no sean alcanzables por el paciente, ni por el contrario, que éstas sean
muy bajas, las necesidades y expectativas deben ser determinadas con exactitud,
evaluando su capacidad para prestar atencion.

- Gran parte de los profesionales cree que la atencion odontologica a
discapacitados requiere entrenamiento especial y equipo adicional. Ademas
muchos odontélogos piensan que esos pacientes deben ser hospitalizados para
recibir el tratamiento adecuado. Ciertamente un sector de esa poblacion requerira
hospitalizacion, sin embargo la mayoria puede ser tratada en consultorio privado
por el odontdlogo general. Los odontologos como profesionales deben considerar a
las personas impedidas como individuos con problemas dentales, que tienen

ademas una condicion medica particular.

Los factores importantes para el manejo del discapacitado son compresion,
compasion y paciencia. El manejo eficaz de estas personas implica mas un cambio
de actitud que de técnica. El odontélogo debe brindar la mejor atencion posible a
cada paciente de acuerdo con sus necesidades. Debe armonizar psicologicamente
con las necesidades del individuo en particular si desea lograr el objetivo de la
atencion odontologica. Hay dos razones basicas para ello: mejorar la comunicacion
con el paciente y los padres, y brindar un modelo de actitudes y conductas para el

resto del personal.
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El odontdlogo debe tener un conocimiento activo de la psicologia y mucha
experiencia practica, las cuales permitan tratar las ansiedades del individuo normal
en las consultas. En la consulta de un paciente impedido, éstas ansiedades suelen
ser mayores. Debido a una incapacidad para comunicarse o a un impedimento
fisico, las reacciones del discapacitado ante la situacion odontolégica suelen ser
distintas a las de un paciente normal. Si el odontdlogo no esta preparado para
éstas reacciones, pueden aparecer sentimientos de tensidn e incomodidad,
pudiendo aumentar el estado de ansiedad del paciente y hasta provocar temores,
lo que resulta un circulo vicioso. Para disminuir la posibilidad de este cuadro, el
profesional debe estar familiarizado con las caracteristicas comunes del

incapacitado y poseer informacion especifica de cada paciente en particular.

Las metas y objetivos del examen odontologico no son distintas a las que se tienen
con un paciente normal. Hay que dedicar especial atencion al logro de una

minuciosa historia médica y odontolégica.

La primera cita suele ser la mas importante, al igual que con los pacientes
normales, ya que preparara el campo para las citas futuras. Se debe disponer de
tiempo suficiente como para hablar con los padres y el paciente antes de iniciar
cualquier atencién dental, asi disminuir la ansiedad de ambos y establecer una

buena comunicacion con ellos. Esta demostracion de sinceridad e interés resulta

vital en el tratamiento.
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En la situacion de consultorio corriente, la presencia del paciente en el sillon
requiere de su consentimiento para ser tratado. Ni los menores ni los mentalmente
impedidos estan legalmente capacitados para dar consentimiento, por lo que
requieren del consentimiento de padres o tutor. Un consentimiento valedero es
aquel que el paciente firmo con conocimiento, que el paciente tenia capacidad para
consentir, y que el consentimiento fue para un tratamiento especifico. En el caso de
los discapacitados mentales, los formularios de consentimiento deben estar

llenados y firmados por los padres o tutor.

Una consulta con el médico principal del paciente puede dar importante
informacion acerca del impedimento del individuo y su capacidad para

desenvolverse, asi aumentar la informacion del paciente.

Los procedimientos siguientes han sido efectivos para establecer la relacion

odontélogo-paciente y reducir la ansiedad de leste respecto a la atencion

odontologica:

Dar breve paseo por el consultorio antes de iniciar el tratamiento para que el
paciente se familiarice con el disefio y mobiliario, asi reducir el temor a lo

desconocido.

Hablar lentamente y con términos sencillos. Aseguiarse de que las explicaciones
sean entendidas por el paciente.
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Dar solo una instruccion a la vez. Felicitar al paciente luego de haber finalizado

exitosamente una accion.

Escuchar cuidadosamente al paciente. Los individuos retardados suelen tener

problemas de comunicacion.

Mantener sesiones cortas. Progresar gradualmente a procedimientos mas dificiles,
luego que el paciente se haya familiarizado con el ambiente odontoldgico.

Citar a los pacientes discapacitados a primeras horas del dia, cuando tanto
odontdélogo como paciente se encuentran menos fatigados, tanto fisica como

mentalmente.

En caso de impedimento fisico en que el paciente se encuentre en silla de ruedas
es conveniente atenderlo en ella. Si es necesario trasladarlo al silldon odontolégico,
el odontologo debe preguntar como prefiere que se lo traslade. El odontdlogo debe
hacer un esfuerzo para mantener la cabeza del paciente estabilizada durante todo
el tratamiento. En algunos casos es necesario utilizar sujetadores para evitar los

movimientos de sacudidas de las extremidades.

El odontélogo debe evitar los movimientos bruscos, ruidos y luces sin advertir antes

al paciente, asi minimizar las reacciones reflejas por sorpresa.
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Se recomienda que durante la prirnera visita se realice una evaluacion de la
capacidad del paciente para cooperar, un examen bucal, historia clinica y
recomendaciones de los padres. Se debe evaluar también el grado de cooperacion

de los padres y es muy importante tratar los pianes para el tratamiento futuro.

A menudo es imposible cumplir con todas las expectativas en la primera visita,
entonces es prioridad establecer una buena relacion con el paciente y sus padres
de una forma mas positiva, cuando la consulta no es por urgencia. Si fuese una
consulta por urgencia se debe dar prioridad a la solucion del problema
odontoldgico, pero con precauciones para no impedir una futura relacion y

comunicacion en consultas posteriores.

La prevencion es uno de los aspectos mas importantes a tener en cuenta para
asegurar una buena salud bucal de cualquier pacients. Un programa preventivo
eficaz es de gran importancia para una persona discapacitada, y aun mas para un
nifo con este impedimento, debido a factores sociales, econémicos, fisicos y
médicos, que hacen dificil una buena atencion odontolégica. El odontélogo debe
percibir la problematica dei individuo en particular y formular un plan individual, asi

como transmitir a los padres y al paciente como debe lievar a cabo tal programa.

La mayoria de los pacientes incapacitados requeriran de la supervision de los

padres o sustitutos.



Existen tres componentes esenciales en un programa preventivo:

- Reclutamiento. Parte del programa que alerta al padre o al supervisor
institucional acerca de las necesidades cotidianas en higiene bucal del
discapacitado.

- Educacion. El programa educacional debe hacer hincapié en los puntos
sobresalientes de la salud bucal y su mantenimiento que posibiliten al encargado el
realizar las técnicas de fisioterapia bucal particular en el hogar.

- Seguimiento. Se incluye este punto para vigilar el estado de salud dental del

paciente y su calidad fisioterapéutica hogarena diaria.

En los casos en que el discapacitado puede comprender la importancia de los
procedimientos de higiene bucal, la naturaleza de la situacion incapacitante
determinara si sera capaz de utilizar un cepillo dental por sus propios medios o0 no.
Se han modificado algunos cepillos dentales para facilitar el manejo de los mismos
por los discapacitados.

La técnica de cepillado para pacientes discapacitados debe ser eficaz pero sencilla,

y la mas recomendada frecuentemente es el método horizontal.

La dieta es esencial en el programa preventivo, y debe ser evaluada repasando un
estudio de ella con los padres, entendiendo que cada caso en particular necesitara
una dieta con caracteristicas independientes para cada paciente (por ejemplo, un
paciente con dificultades para tragar, como ocurre en paralisis cerebral grave,

necesitara una dieta blanda, tipo puré o papilla). Hay que tener en cuenta y asi
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modificar la situacion en que muchos padres dan a sus hijos alimentos como
golosinas y dulces muy frecuentemente, para evitar posibles disconformidades y
ataques de los nifios discapacitados, aumentando, Las terapias con fluoruros se
pueden implementar al igual que con pacientes normales, asi también técnicas de

prevencion como sellado de fosas y fisuras, el cual es muy util y conveniente.

Los padres deben adaptar al nifo que presenta sindrome de Down frente a los
procesos de prevencion, teniendo en cuenta los factores referentes a la
comunicacion , adaptacion independientemente de la edad ; si es un nino
pequeno puede adoptar una actitud de rechazo y tension como mecanismo de
defensa , evitando al acercamiento . Es indispensable vigilar que no queden
restos en la boca; se debe permitir que el niflo participe en la medida de sus
posibilidades, en su higiene bucal, el nifio asi lo hara cada vez mejor. (Alarcon. C
2002).

Se realiza la higiene Oral con una gasa o tela impregnada en agua, se limpia
alrededor de la boca a manera de masaje hasta llegar a la aceptacion por parte
del nifio. Cuando este se acostumbra al procedimiento se introduce el dedo en la
boca. La limpieza se debe comenzar por los dientes posteriores ya que son los
mas sensibles, es normal que el nifilo en algunas ocasiones cierre la boca, ya que

mas adelante la volvera a abrir, es muestra de progreso.

En el paciente con Sindrome de Down se realiza un plan de tratamiento teniendo

en cuenta las prioridades :Para evitar la periodontitis enfermedad mas comun en
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estos nifios de deben. Realizar controles de placa y profilaxis un plan de
tratamiento con alto contenido preventivo realizado con FFAA ( fluorfosfato
acidulado) ph 3.5 asi como la indicacién de dentifricos fluorados . Es muy
importante en casos en que el coeficiente intelectual del paciente lo permita ,
mostrar cada paso frente a un espejo registrando la secuencia logica de su

higiene bucal , esto de debe realizar siempre frente a los padres.

Se debe concienciar a los padres o tutores sobre la responsabilidad de la buena

higiene oral ya que siempre debe estar supervisada por ellos.
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Si el paciente presenta pérdida temprana de piezas temporales se considera
necesario realizar mantenedores de espacio . Estos mantenedores nos permiten

conservar los espacios para los dientes permanentes hasta que ellos erupcionen.

La erupcion dental en estos nifios puede demorarse.

Para evitar la maloclusion dentaria estos pacientes deben visitar al odontélogo

General al afio de edad y este a su vez lo remitira segin el caso al ortopedista

Como lo mencionamos anteriormente la lengua juega un papel muy importante

Dental.
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Debido a la macroglosia que presentan se observan por lo general la
vestibularizacion de los dientes anteriores inferiores esto se puede corregir con terapia
miofuncional y con interconsulta con ortopedia maxilofacial y la posible colocacion

de placas o bolideglutor en algunos casos.( Baggini-2002).

Se viven momentos de extraordinario optimismo pese a las limitaciones e
insuficiencias que se observan. Nunca como ahora la sociedad ha estado mas
sensible y abierta al mundo de la discapacidad . Se debe reforzar por encima de todo
la vision de la persona con Sindrome de Down como un ser humano, integral llamado
a tener un papel en la sociedad, el cual puede disfrutar y servir, sentirse acogido de
tal modo que todos puedan beneficiarse de las maravillas y cualidades de que esta

dotado y que es capaz con nuestro incondicional apoyo.(Florez,2003.).

CONCLUSIONES

Con la asistencia a la capacitacion dirigida a padres de Familia de nifios con
sindrome de Down de todos los estratos sociales, financiado por la Secretaria
Distrital de Salud y ejecutado por la corporacion sindrome de Down .Logramos
establecer las principales inquietudes presentes en los Padres y tutores frente al

desarrollo y manejo del nifio con sindrome de Down.
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Con esta investigacion se recopild toda serie de informacion referente al
sindrome de Down haciendo énfasis en su etiologia, diagnéstico y tratamiento

de las patologias mas frecuentes en estos nifios.

Se cre6é un manual educativo donde los Padres y tutores de nifios con sindrome

de Down puedan recibir informacién para el manejo adecuado frente a las

diversas patologias y cambios que pueden presentar.
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