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RESUMEN

El sindrome de Down es una enfermedad congénita causada por un cromosoma extra en
el ADN humano que afecta a mas de un cuarto de millébn de nacidos vivos a nivel mundial segun
la organizacibn mundial de la salud. Dentro de sus principales enfermedades asociadas
presentes en el sindrome de Down, tenemos las cardiopatias congénitas, alteraciones
hematoldgicas, inmunoldgicas, endocrinoldgicas, retraso mental, y las alteraciones dentales,
aungue existen muchos estudios basados en la comprensién a esta enfermedad referidos a sus
enfermedades asociadas, y sus complicaciones, sin embargo, no existe mucha literatura basada
al tratamiento farmacol6gico medico u odontolégico, por tal motivo, el presente trabajo tiene como
objetivo el resumen de todos los conceptos béasicos de la enfermedad y de sus principales
enfermedades asociadas asi como también las caracteristicas de cada una de ellas y de sus
recomendaciones farmacolégicas a tener en cuenta para el tratamiento adecuado en cada
paciente con sindrome de Down. Para ello el presente trabajo de realizo mediante la blusqueda
bibliografica en bases de datos médicas, llegando a la conclusion, que para el tratamiento
farmacoldgico en pacientes con sindrome de Down se debe de conocer todas sus enfermedades
asociadas, mencionadas lineas arriba, asi como también los riesgos presentes en cada una de
ellas.

Palabras Claves: Sindrome de Down, Cardiopatias congénitas, retraso mental, alteraciones
hematolégicas, alteraciones dentales.

ABSTRACT

Down syndrome is a congenital disease caused by an extra chromosome in human DNA
that affects more than a quarter of a million live births worldwide according to the world health
organization. Among its main associated diseases present in Down syndrome, we have
congenital heart diseases, hematological alterations, immunological, endocrinological, mental
retardation, and dental alterations, although there are many studies based on the understanding
of this disease related to their associated diseases, and its complications, however, there is not
much literature based on medical or dental pharmacological treatment, for this reason, this work
aims to summarize all the basic concepts of the disease and its main associated diseases as well
as the characteristics of each of them and their pharmacological recommendations to be taken
into account for the appropriate treatment in each patient with Down syndrome. To this end, the
present work is carried out through the bibliographic search in medical databases, reaching the
conclusion that for the pharmacological treatment in patients with Down syndrome it is necessary
to know all their associated diseases, mentioned above, as well as the risks present in each of
them.

Key words: Down syndrome, congenital heart disease, mental retardation, hematological
alterations, dental alterations.
VI



INTRODUCCION

El sindrome de Down es una enfermedad congénita causada por un cromosoma extra en
el ADN humano que afecta a mas de un cuarto de millén de nacidos vivos a nivel mundial segun

la organizacion mundial de la salud.

En el Peru segun el registro nacional de la persona con discapacidad del CONADIS, al
2015 tiene inscritas un total de 141731 de personas de las cuales 8800 presenta la enfermedad

del sindrome de Down. Representando el 6.21% del total de registro.

Dentro de sus principales problemas, que son las cardiopatias congénitas, alteraciones
hematoldgicas, inmunoldgicas, endocrinoldgicas, retraso mental, y las alteraciones dentales,
aungue existen muchos estudios basados en la comprensién a esta enfermedad referidos a sus
enfermedades asociadas, y sus complicaciones, sin embargo, no existe mucha literatura basada
al tratamiento farmacolégico medico u odontolégico, por tal motivo, el presente trabajo nos
resume todos los conceptos basicos de la enfermedad y de sus principales enfermedades
asociadas asi como también las caracteristicas de cada una de ellas y de sus recomendaciones

farmacologicas a tener en cuenta para el tratamiento adecuado para cada paciente.

Vi



FARMACOTERAPIA EN PACIENTES CON SINDROME DE DOWN

1. Resena historica.

La enfermedad del sindrome de Down también conocida como trisomia del par 21, se
remonta de siglos atras, por alla por el siglo VII d.C. en donde se menciona ciertas caracteristicas
muy similares relacionados a esta enfermedad, mas adelante en el siglo XVI ya se observaban
en pinturas representativas en personas con caracteristicas mongoloides, como por ejemplo la
pintura al temple “la virgen y el nifio” de Andrea Mantegna (1430-1506) en donde parece
representar a un nifio con los rasgos de dicha enfermedad, otro ejemplo en el cuadro del Sir
Joshua Reynolds (1773) “Lady Cockburn y sus hijos” en dicho cuadro uno de los hijos claramente

se puede observar sus caracteristicas de la enfermedad del sindrome de Down.®®

Joshua Reynolds (1773) “Lady Cockburn y sus hijos”

Si bien hasta el siglo XIX no se realizaron ningun tipo de descripcién cientifica que
describiera la enfermedad como tal, ya por el afio de 1838 segun lo menciona Sindoor que el
psiquiatra Esquirol, hace la primera descripcion de un nifio que padecia presumiblemente de SD.
Mas adelante en el afio 1846 Edoward Séguin, describi6é a un paciente con rasgos muy sugerente

al sindrome, llamandole “idiocia furfuracea” o “cretinismo”. @

tras esas descripciones fue que el Dr. Jhon Langdon Hayden Down en 1866 describi6 el

sindrome de Down con sus caracteristicas en un grupo de pacientes con anormalidades

mentales. Afios mas tarde en 1932 waardenburg establece una supuesta anormalidad en el
1



reparto de cromosomas, que describiria el origen de tal enfermedad, esto no se demostrd sino
hasta el afio 1956 luego que Jerome Lejuene decurbriera la existencia de un cromosoma extra
en el par 21. Luego de algunos afios en 1961 el nombre de su descubridor fue adoptado como

nombre oficial para dicha enfermedad. @
2. Etiologia del sindrome de Down.

El sindrome de Down también es conocida como la trisomia de la par 21®, se debe a la
presencia de un gen extra en la par 21, como se sabe cada individuo goza de 46 cromosomas
que es lo que conforma el ADN humano, en la concepcioén cada espermatozoide y cada 6vulo
consta de 23 cromosomas que juntas hacen posible la continuacion de la especie humana sin
alteraciones en la formacion, desarrollo y condicién humana, en el caso del sindrome de Down
ocurre que en vez de tener 46 cromosomas, estos presentan 47 cromosomas generalmente este

cromosoma extra se sitla en el par 21,

2.1. Esta enfermedad presenta tres principales tipos de anormalidades
cromosdmicas, que son:
2.1.1. Trisomia 21, en la que existe un cromosoma extra en el par 21 este tipo de
anormalidad conforma el 95% de los casos reportados de dicha enfermedad ©
2.1.2. Translocacién, desequilibrada, en este caso sucede que un cromosoma sufre una
ruptura a nivel estructural, en la que un fragmento libre de esta ruptura llega a
acoplarse a otro par generalmente en el par 13, 14 o 15, dando asi la trisomia @, esto
se da en el 3 - 4% de los casos ©.
2.1.3. Mosaicismo, cerca del 1% se da por esta causa en la que cierta poblacion de células
posee 46 cromosomas y otros 47 cromosomas, se cree que el error comienza en una

mala division celular después de la concepcion. @

Sobre la causa de esta enfermedad no hay nada concreto, se han desarrollado muchas
teorias, pero se piensa que el 95% de los casos tienen una predisposicion materna, en donde
mucho influye la edad de la madre ya que la mujer nace con una dotacion establecida de ovocitos,

siendo estos susceptibles a la atresia e influencias ambientales de caracter nocivo. @
2.2. Caracteristicas fenotipicas del sindrome de Down.
Entre los rasgos mas notorios de la enfermedad son los siguientes:

e Hipotonia.

e Cara aplanada.

¢ Hendiduras palpebrales oblicuas hacia arriba.
¢ Puente nasal aplanado.

¢ Orejas pequenas.



o Paladar ojival.

o Exceso de piel en la nuca.

e Surco palmar Unico.

e Manos cortas y anchas.

e Hipoplasia de falange media del 5 dedo.

e Separacion entre primer y segundo dedo del pie (signo de la sandalia).
En casi todos los casos existe retraso mental en modo variable @
3. Enfermedades asociadas al sindrome de Down

En cuanto a los riesgos y problemas asociados al sindrome de Down, es necesario
conocer cada uno de ellos para poder saber en qué momento pueden aparecer y que alteracion
se pueden presentar en la vida del individuo, y asi poder evitar o aliviar los problemas de salud

en la poblacién de sindrome de Down. ©

Problema Prevalencia
Cardiopatia congenita A0-62%
Hipotonia 100%
Retraso del crecimiento 100%
Retraso mental 97.3%
Alteraciones de la audicion 505

Problemas oculares

* Errores de refraccion h0%

* Estrabismo 44%,

s Cataratas 5%

Anormalidad vertebral cervical 10%

Alteraciones tiroideas (formas clinicas y 45%

subclinicas)

Sobrepeso Comin

Trastornos convulsivos 5-10%

Problemas emocionales y de conducta Comin

Demencia prematura (5*-6 decada) 18,8% -40 8%

Problemas dentales (enfermedad periodontal, canes, 60%
maloclusion...)

Dizgenesia gonadal A0%

Enfermedad celiaca 3-7%

Apnea obstructiva del suefio 45%,

* Datos no fiables, ausencia de estudios epidemiolagicos amplios.

Tabla I. principales problemas de salud en personas con sindrome de Down (excluida la

etapa neonatal) @



Otros problemas ortopédicos Inestabilidad atlanto — occipital, hiperlaxitudarticular,

escoliosis, subluxacion rotuliana, deformidades del pie.

Infecciones otorrinolaringoldgicas Otitis media, sinusitis.

Problemas inmunolégicos Déficit selectivo de IgA, y/o de subclases de IgG.

Problemas de conducta: Déficit de atencién hiperactividad, autismo, depresion,

demencia, enfermedad de Alzheimer.

Epilepsias Mioclénicas, hipsarritmias.

Otros trastornos Oftalmolégicos: nistagmus, estenosis conducto

lagrimal, blefaritis, conjuntivitis.

Alteraciones hematoldgicas Desorden mieloproliferativo transitorio (reaccion
leucemoide), leucemia aguda linfoblastica y no

linfoblastica

Criptorquidia.

Disgenesia gonadal en mujeres.

Tabla II: otros problemas médicos observables. ©

Cabe mencionar que en las alteraciones endocrinolégicas que generalmente son de origen
autoinmune es muy elevada en las personas con sindrome de Down, por ello es necesaria estar
atentos a la actividad tiroidea sobre todo en su forma subclinica, y también la diabetes asociada

generalmente al hipotiroidismo. 9

3.1. CARDIOPATIAS CONGENITAS:

Las cardiopatias congénitas son enfermedades que se consideran como alteraciones
estructurales del corazén y de los grandes vasos, como consecuencia de alteraciones en

el desarrollo embrionario entre la tercera y décima semana de gestacion. ¥

Las causas son desconocidas en la mayoria de los casos, pero se asocian en gran
medida a las alteraciones cromosomicas, siendo el sindrome de Down una de las

enfermedades con las que se asocia con mas frecuencia.



Cromosomopatia Incidencia de C. Congénita Lesiones mas comunes
Visibles con técnicas concencionales i
Trisomia 21 (S.de Down) 50% CA-VC,CIV,CIA
Trisomia 13 (S. de Pattau) >90% CIV,DAP,Valwlopatias
Trisomia 18 (S.de Edwards) >90% CIV,DAP,Valwlopatias
45X0(S.de Tuner) 25% CoAo,EP,EA, Otras
4p-((S.de Wolff) 40% Clv, CIA, DAP
13g- 50% CIvV
18g- 50% CIV,CIA
5p-~(Cri du chat) 25% DAP
Sindrome de microdeleccién
22q11(CATCH-22) 75% Malformaciones Troncoconales
12q22(Noonan) >50% EP, Miocard,Hipertrofica
7g11.23(Villiams-Beuren) 75% EA Supra., EP Perif
12g(Holt-Oram) 75% ClIA, CIV, Trastornos conducci’'pn
20q (Alagille) 85% EP,TF

Abreviaturas: ClA: Comunicacion interauricular. CVI: Comunicacion interventricular. DAP. Ductus

arterioso permeable. EA: Estenosis adrtica. BP. Estenosis pulmonar. TF: Tetralogia de Fallot

Tabla Ill. Distribucion de cardiopatias mas comunes. @

Tipos mas comunes de las cardiopatias congénitas asociadas al sindrome de Down

3.1.1. Defecto atrio ventricular completo (CA-CV):

En esta cardiopatia el defecto consiste en que existe un agujero en el centro del corazén
gue afecta los cuatro compartimentos, causando que la sangre se mezcle y no permite la

correcta circulacion de la sangre en sus respectivas areas. ©

— Defecto

Figura I: Defecto del canal auriculo-ventricular. ®



Este defecto como se observa en la figura I, la comunicacion existente se da entre la
pared que divide los compartimentos superiores (auriculas) y se una a la pared que
separa los compartimentos inferiores (ventriculos). Ademas de esto las valvulas que
separan las auriculas de los ventriculos no se forman en su lugar se forma una sola

valvula grande que cruza el defecto entre los compartimentos. ©

En este tipo de cardiopatia la sangre viaja a través de los agujeros del compartimento de
lado izquierdo, a los de lado derecho, esto ocasiona el envio excesivo de sangre a las

arterias pulmonares haciendo que los pulmones y el corazon trabajen con mas esfuerzo.

Para el tratamiento de esta cardiopatia se necesita una cirugia a corazon abierto que
consiste en el cierre del orificio con un parche y la divisién de la Unica valvula existente

en dos, valvulas separadas. ®

Dos NUevas ~_
vahulas

Parche en &l
fabique

Figura II: parche en el tabique y nuevas valvulas ®

3.1.2. Comunicacién interauricular:

Este tipo de cardiopatia consiste en el defecto del tabigue entre las auriculas
permitiendo una comunicacioén entre ellas, al igual que el defecto ca-cv, en este tipo de
defecto se observa el aumento en la sobrecarga en la auricula derecha como también el

aumento del flujo pulmonar. Causando una hipertension pulmonar. @

Este tipo de defecto puede tener un cierre espontaneo o bien la disminucién en tamafio

del defecto. ¥



\V/ \V
O
W v

E /“\*/‘

T

Figura Ill: comunicacién interauricular. @

3.1.3. Comunicacién interventricular:

Este tipo de defecto consiste en una lesién ubicada en el tabique interventricular la cual
permite la comunicacion entre los ventriculos, derecho e izquierdo, permitiendo la
comunicacion entre la circulacion pulmonar y sistémica, el ventriculo derecho sufre una
sobrecarga tanto en presion como en flujo, esto deriva el aumento del flujo pulmonar y

por lo tanto lleva a una hipertensién pulmonar.
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Figura IV: comunicacion interventricular. @




3.2.

Tabla IV: regimenes para la profilaxis de la endocarditis infecciosa en intervenciones dentales. ©

En estos tipos de cardiopatias congénitas el riesgo de endocarditis bacteriana es muy
alto por lo que es necesaria una profilaxis antibidtica sobre todo antes de procedimientos

dentales.
Endocarditis infecciosa:

La endocarditis infecciosa en una enfermedad potencialmente mortal, que afecta mas en
adultos que en nifios, sin embargo, su incidencia en infantes aumenta cuando hay

presencia de malformaciones cardiovasculares ©

Dentro de los agentes infecciosos que causan esta enfermedad, generalmente son
bacterias coco Gram positivos, como Streptococcus viridans, Staphylococcus aureus y
Enterococcus, y raramente también son causada por hongos (Rickettsia o Clamydia). en
el caso de las bacterias estas se unen facilmente al trombo fibrinoplaquetario causando

la endocarditis infecciosa. ©

Una de las causas de la aparicion de la endocarditis infecciosa es de origen dental, el
paso de las bacterias al torrente sanguineo, ocurre generalmente por algin procedimiento

invasivo y si existe la presencia de alguna infeccion dental esta puede aumentar el riesgo.

La bacteriemia ocurre en un 20% después del cepillado dental, en gingivectomias en un
90%, 100% en extracciones dentales, 70% después de las tartectomias, 55% después de

una extraccion de tercera molar, 20% en tratamientos de canal radicular. ©
3.2.1. Profilaxis antibi6tica.

La escuela cubana propone para la profilaxis antibiética el uso de antibiéticos antes,
durante y después de cada tratamiento, durante dos o tres dias después de
procedimiento realizado, se recomienda el uso de amoxicilina y sus derivados, 1 millén
diario de unidades, desde un dia antes del tratamiento hasta completar los 5 dias del
tratamiento. O bien administrarlos por via endovenosa una hora antes y seis horas

después. ©

Régimen administrado 30-60 minutos antes del

Contexto de la intervencién procedimiento

Regimen estandar Amoxicillina: 2 g por via oral (en nifios 50 mg/Kg).

Pacientes alérgicos a la penicilina

Cefalexina* 2 g por via oral (en nifios 50 mg/Kq), o
azitromicina o claritromicina: 500 mg por via oral (en
nifios 15 mg/Kg), o clindamicina: 600 mg por via oral
(en nifios 20 mg/Kg).

Pacientes que no pueden tomar
medicamentos orales

Ampicilina: 2 g IM o EV, o cefazolina o ceftriaxona 1 g
EV.

Pacientes alérgicos a la penicilina que
no pueden tomar medicamentos
orales

Clindamicina: 600 mg EV (en nifios 20 mg/Kg EV)

IM: intramuscular; EV: endovenoso.

* Las cefalosporinas no se deben emplear en personas con historia de anafilaxia, edema
angioneurdtico o erupcién por penicilinas o ampicilina.

8




Cabe recalcar, que no todos los procedimientos estomatolégicos requieren de una profilaxis
antibiotica por no ser invasivas en cuanto no incluya la manipulacion de tejido gingival, la region
periapical del diente, o cualquier otro procedimiento que perfore la mucosa oral en pacientes

cardiépatas. ©

Todos los procedimientos que impliquen manipulacién de la mucosa gingival

 Tartrectomias.

« Colocacion de bandas, matrices y cufias, que impliquen manipulaciones en el drea gingival.

« Colocacion de aislamiento absoluto en dientes con fracturas cervicales o que presenten
enfermedad periodontal.

= Preparaciones para coronas y puentes que afecten el tejido gingival.

« Preparaciones cavitarias en relacion con el area gingival.

« Examen bucal que implique manipulacion del area gingival.

+ Drenaje de abscesos.

Todos los procedimientos de la region periapical del diente
« Procedimientos endoddnticos (pulpotomias, pulpectomias y tratamientos pulpo radiculares).
« Intervenciones quirtrgicas periapicales.

Todos los procedimientos que impliquen perforaciéon de la mucosa oral

« Extracciones dentales.

« Intervenciones quirurgicas orales; incluyen intervencion periodontal, de mucosa de carrillo,
paladar (duro y blando), rebordes alveolares de maxilar, mandibula y labios.

« Colocacion de implantes dentarios.

« Reimplantacion de dientes avulsionados.

« Inyecciones de anestésico a través de tejidos infectados.

Tablas V: procedimientos estmatélogicos para los que se recomienda profilaxis antibiética. ©

Por tal motivo no se recomienda profilaxis antibiotica en procedimientos como la aplicacion de
anestesicos locales en tejidos no infectados, radiografias dentales, colocacion de aparatos

prostodonticos u ortofonticos. ©

Inyecciones de anestésico a través de tejidos no infectados.

Radiografias dentales.

Colocacion de aparatos o soportes ortodoncicos o prostodoncicos extraibles.

Pérdida de los dientes primarios.

Sangrado por un traumatismo de los labios o de la mucosa oral.

« Colocacion o ajuste de abrazaderas (brackets) u otros dispositivos ortoddncicos extraibles.

Tabla VI: procedimientos estomatologicos que no requieren profilazis antibiética. ©



3.3.

Alteraciones Hematoldgicas:

Las alteraciones hematoldgicas se presentan con mas frecuencia en pacientes con
sindrome de Down, con tu alto porcentaje en la poblacion infantil, de todas las
alteraciones conocidas las mas frecuentes son el sindrome mielo proliferativo, asociado

a mutaciones en el gen GATA, un 20% de los pacientes evoluciona a leucemia aguda.

Dentro de todas las leucemias, el sindrome mieloproliferativo transitorio se presenta con
mas frecuencia, se calcula de en un 10 a 20 % de los casos, se le llama transitoria porque
de un 70 a 90% de los casos, se resuelve de manera espontanea en los primeros meses
de vida, pero a la vez existe el riesgo de desarrollar una leucemia mieloide aguda entre
los primeros 4 afios de vida.

3.3.1. Enfermedades hematoldgicas benignas.

Las anemias ferropénicas, a consecuencia del aumento del volumen corpuscular medio

(macrocitosis). Son fendmenos descritos en pacientes tanto en nifios como en adultos.

El recuento leucocitario, se ve alterado especialmente en nifios, la disminucién de

linfocitos B es sefialada como causa de mayor riesgo a las infecciones en la infancia.

3.3.2. Enfermedades hematol6gicas malignas.
3.3.2.1. Sindrome mieloproliferativo transitorio

Conocido también como reacciéon leuemoide o leucemia transitoria, es un defecto en la
regulaciéon de la multiplicacion y de maduracién de la linea celular mieloide, como ya se
menciono este tipo de defecto hematoldgico tiene una resolucién en los primeros meses
de vida.

Su tratamiento va a depender de la gravedad clinica como compromiso hepético,
edemas colestasis, etc. El farmaco de eleccién es el arabinosino de citosina en dosis
bajas durante 4 - 7 dias. "

3.3.2.2. Leucemia mieloide aguda.

Aparecen con mas frecuencia en nifios menores de 4 afios con disminucion de recuento
leucocitario y sin afectacion del sistema nervioso central. Su incidencia es de 10 a 20%
mayor a la delos nifios sin sindrome de Down. Su tratamiento y prondstico muy

favorable por su alta sensibilidad a la quimioterapia.
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3.4.

3.3.2.3. Leucemia linfoblastica aguda

Presenta mayor incidencia, en pacientes con sindrome de Down, que en nifios sin SD
10 a 20% veces mas, no existe afectacion del sistema nervioso central, ni aparecer

masa mediastinica, la cifra de leucocitos generalmente no suele ser elevada.
3.3.3. Tratamiento farmacolégico a nivel odontolégico:

El manejo farmacoldgico en pacientes con sindrome de Down con compromiso de
alteraciones hematoldgicas se debe considerar tres fases: pretratamiento, durante el

tratamiento y post tratamiento refiriéndose al tratamiento médico de las quimioterapias. ©®

Pretratamiento: en esta fase debe considerarse muy importante la interconsulta con su
médico tratante para considerar la profilaxis antibiética, deben iniciarse enjuagues con
clorhexidina 2 o 3 veces al dia, de preferencia dos dias antes de comenzar la

quimioterapia o radioterapia. ®

Durante el tratamiento: en esta fase se debe evitar cualquier tipo de tratamiento dental,

de manera que solo se esta sujeto a un protocolo preventivo, que consiste:

e enjuague con solucién de bicarbonato de sodio en agua después de cada
comida.

e enjuague con solucién no alcohdlica de clorhexidina al 0.2% dos veces al dia
mafana y noche.

e Limpieza de la mucosa con una gasa mojada en povidona yodada cuatro
veces al dia, antes del uso de nistatina 500000 Ul, en solucion oral cuatro
veces al dia.

e Enjuague diario con fluoruro sédico al 0.05%en solucién no alcohdlica.

Post quimioterapia: se debe de considerar la revision del paciente cada 3 meses en el
primer afio después del tratamiento de cancer, en cada visita se debe de estar seguro si
se continua con la utilizaciéon de inmunosupresores, junto con su estado hematoldgico, en
esta fase se debe realizar la profilaxis dental, aplicacién de flGor, y tratamientos

restauradores y periodontal. ©

Alteraciones Inmunolégicas.

La enfermedad del sindrome de Down en relacién con las alteraciones inmunoldgicas
esta en el tipo de alteraciones inmunolégicas primarias por su alta taza a infecciones,

autoinmunidad y riesgo de malignidad, dentro de las anomalias comprenden. ©
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e Ligera a moderada linfopenia de los linfocitos Ty B. ©
e Alteracion de la proliferacion de células T inducida por mitogeno.
¢ Reduccién en las respuestas de anticuerpos especificos a la inmunizacion.

e Defectos en la quimiotaxis de neutrdfilos.

Déficit de linfocitos T | infeccion respiratoria severa, infeccion por herpes/varicela

pneumocytis jirovecii, candidiasis, micobacterias

Déficit de linfocitos B| sepsis, meningitis, otitis media aguda recurrente, infecciones
sinopulmonares  recurrentes, steptococos pneumoniae,

haenophilus influenzae, pseudomona aureoginosa, giardia

lambia.
Desorden de abscesos cutaneos, bacilos gran negativos, staphilococcus
fagocito aureus
Desorden de neiserria meningitids steptococo pneumoniae, haenophilus
complemento influenzae

Tabla VII: Inmunodeficiencias, su infeccion y patégeno mas comuin. ©

Debido a la alteracion de los factores como la quimiotaxis, fagocitosis, la respuesta
oxidativa, y la actividad anormal de los leucocitos polimorfo nucleares, asi como la
deficiencia y baja cantidad de las células T, ademas de eso existe una distribucién
alterada de IgG asi como la deficiencia de IgA en la saliva de estos pacientes, lo que

podria explicar la alta frecuencia de enfermedad periodontal. ©

e Reduccioén leve a moderada de células T

e Reduccion leve a moderada de células B

e Falta de la normal expansion linfocitaria de la infancia.

e Eltamafio del timo es mas pequefio en relacion con nifilos son SD

e Reduccién de la quimiotaxis de neutrofilos.

e Respuesta deficiente de anticuerpos a las vacunas inmunitarias

e Reduccién de inmunoglobulina A en la saliva.

Tabla VIII: defectos inmunitarios del sindrome de Down. ©
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3.5.

3.6.

Alteraciones endocrinolégicas en el sindrome de Down.

Como ya lo mencionamos, las alteraciones endocrinologicas en los pacientes con
sindrome de Down tienen una mayor incidencia que en la poblacién que no padece con
SD. Las caracteristicas como la baja estatura, el aumento de peso, son indicadores de
una incorrecta funcién tiroidea, dentro de las alteraciones endocrinolégicas mas
frecuentes es la funcién tiroidea, dentro de ellas el hipotiroidismo, y se diagnostica en su
mayoria de casos como hipotiroidismo subclinico de caracter autoinmune. También se
puede observar el hipertiroidismo muy poco frecuente, pero es mas prevalente que la

poblacion sin SD. 9

Otra de forma de alteraciones endocrinoldgicas asociadas al SD. es la diabetes tanto tipo
Iy Il, en el caso de la diabetes tipo I, la presentacion suele ser mas precoz en el sindrome
de Down que en el resto de los nifios, sobre los 6-8 afios, en el caso de la diabetes tipo

Il, es mas frecuente en la pubertad. °

La importancia de mencionar estas alteraciones asociadas en el sindrome de Down son
por las manifestaciones orales que presenta en el caso de la diabetes por la relacion
principalmente con el déficit en la reparacion, regeneracién, y cicatrizacion de los tejidos,

y por aumento de las infecciones por recuento bajo linfocitario. ¥

En el caso de la diabetes presente en el SD. Se debe considerar la profilaxis antibiética
para tratamientos invasivos para prevenir infecciones post quirdrgicas y retardo de
cicatrizacion, sin embargo, en pacientes controlados (glicemia < 130 mg/dl) no sera
necesario la profilaxis antibidtica. en caso de descompensacién no es posible el

tratamiento odontolégico para ello se debe diferir a la interconsulta. @V
Retraso mental, problemas emocionales y de conducta.

El retraso mental presente en los pacientes con sindrome de Down, va desde leve,
moderado a severo, en su mayoria de los casos estos pacientes son de buen
comportamiento, y pueden ser atendidos en el consultorio dental, de no ser posible la

realizacion de cada procedimiento se deberd realizar bajo sedacién o anestesia general.
3.6.1. Sedacion.

Es un estado inducido, en donde el nivel de conciencia presenta una variacion que va un
estado somnoliento pero que responde a 6rdenes, conservando sus reflejos de las vias
aéreas, que se le conoce como sedacién consciente, y la sedacién profunda que es una
sedacion intensa de su nivel de consciencia, en donde sus reflejos pueden estar

presentes o no incluso a estimulos dolorosos. %)
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3.6.2. La anestesia general

Es un estado reversible de conciencia producida por agentes anestésicos, en la que por
efecto de estos se pierde la sensacion de dolor en todo el cuerpo, va a acompafiada de
la perdida de los reflejos de las vias aéreas, en donde también puede ir acompafiada por
la pérdida de la capacidad de respirar. Este tipo de anestesia tiene una caracteristica
fundamental que es su capacidad de su reversibilidad, esto significa que una vez las

moléculas abandonan la célula estas regresan a su estado normal o condicién inicial.

Grado! Grado I Grado Il Grado IV
(ansiolisis) (sedacion consciente)  (sedacion profunda/analgesia)  (anestesia general)
Respuesta Respuestanomala  Respuesta coordinada a Respuesta coordinada a No respuesta aun con
estmuloverbal  estimulo verbal o tactil estimulo tacti] repetido 0 estimulo doloroso
doloroso
Via aérea No se afecta Norequiere infervencion  Puede requerr intervencion Usualmente requiere
infervencion
Ventilacion esponténea No se afecta Adecuada Puede ser inadecuada Frecuentemente
inadecuada
Funcion cardiovascular No se afecta Se mantiene normal Usualmente se mantiene Puede afectarse

Fuente: Tomado de: Practice guidelines for sedation and analgesia by non-anesthesiologists. Anesthesiology. 2002,96:1004-17.
Reproducido con permiso

Tabla IX: clasificacién de la ASA de los grados de sedacién. @4

3.6.3. Grados de Sedacién
3.6.3.1. Ansiolisis.

En este grado de sedacién es minima, permite al paciente tolerar un procedimiento
desagradable, la funcidn cardiorrespiratoria y la capacidad de respuesta son
adecuados a este nivel, este nivel es el que menos requerimientos tiene para la

seguridad del paciente.
3.6.3.2. Sedacion consciente.

En este grado la sedacion es moderada, rara vez se ve comprometida la funcién
respiratoria, presenta una respuesta normal al estimulo doloroso, provoca depresion

de la conciencia y de los reflejos, paciente responde a 6rdenes verbales. 4 (%
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3.6.3.3. Sedacién inconsciente.

3.6.4.

Sedacion profunda.

Consiste en la administracion de un medicamento que induce a la depresién
de la conciencia. En donde el paciente no despierta con facilidad, pero
responde a estimulos verbales o al estimulo doloroso. En estos casos se
puede requerir asistencia para la mantencion de las areas respiratorias. No

se ve afectado la funcién cardiovascular. @®
Anestesia general.

En este grado se le induce al paciente a la perdida de la consciencia, no
responde al dolor, se requiere asistencia para mantener las vias
respiratorias permeables, también la funcion cardiovascular puede verse

comprometida. 5

Indicaciones de la sedacion y anestesia general en odontologia.

Pacientes con experiencias previas iatrogenizantes, en donde no existe
comunicacion positiva ni cooperacion necesaria para el procedimiento.

En pacientes alérgicos a los anestésicos locales.

Pacientes con discrasias sanguineas.

Enfermedad dental en pacientes con trastornos psicomotores o trastornos
genéticos, en los que se asocia el retraso mental y la enfermedad dental o
trastornos musculoesqueléticos, que impiden un tratamiento convencional.
Pacientes con cardiopatias congénitas en los que se va a realizar tratamientos
extensos, en lo que se vea afectada con focos sépticos dentarios, restauraciones
multiples, o cirugia maxilofacial.

Pacientes odontofébicos.

Pacientes con estado medico segun clasificacion de la sociedad americana de
anestesiologia, ASA | y ASA II. @3
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Sedacion minima

Sedacion moderada

Sedacion profunda

Anestesia general

DEL PACIENTE

paciente puede sentir
ylo

expresar disminucion
dela

ansiedad al
tratamiento
comparado al periodo
de

pre sedacion.
Objetivamente, el
paciente

puede parecer mas
calmado, con pérdida
dela

respuesta a los
estimulos
operatorios, y una
respuesta interactiva
comparada con el
periodo

de presedacion.

paciente puede sentir
y/o perder la ansiedad
Comparado con el
periodo de pre sedacion.
Objetivamente, el
paciente puede parecer
menos tenso pero con
disminucioén de la
respuesta al estimulo
clinico comparado con
el periodo de pre
sedacion. El

paciente presenta un
comportamiento mas
cooperativo, aunque
puede mostrar
movimientos de la
cabeza o de la

mandibula

paciente
puede sentir 0 expresar
limitada o no sentir
ansiedad asociada al
procedimiento clinico.
Objetivamente el
paciente parece estar
muy relajado, con
poca o ningun la
respuesta el estimulo
clinico, sin interaccion

durante el procedimiento

clinico. Debido a que el
paciente no presenta

unos reflejos adecuados

puede presentar
obstruccién de la via

aérea; por lo que
requiere monitoreo y
asistencia continuo

durante el procedimiento
clinico.(Inclinacion de la

cabeza hacia atras y
levantar el mentén)

OBJETIVO Disminuir o eliminar la | Disminuir o eliminar la Eliminar la ansiedad Eliminar la actividad
ansiedad, mejorar el ansiedad, mejorar el mejorar el sensitiva y motora,
comportamiento comportamiento comportamiento, depresion del

Pacientes jévenes que paciente inquieto y sistema nervioso
muestran un excitado que puede auténomo.
comportamiento responder al estimulo
inapropiado incluyendo
el llanto, nifios que
muestran estado
hiperactivo
SENSIBILIDAD Subjetivamente, el Subjetivamente, el Subjetivamente, el Estado de

inconsciencia 'y
de no respuesta a
los

estimulos

operatorios.

Y FRECUENCIA

respiratorio (continuo)

presion arterial,
saturacion
de oxigeno

presion

arterial, saturacion de
oxigeno, concentracion
de dioxido de carbono,
electrocardiografia

CAMBIOS Paciente que continua | Paciente que Paciente que permanece | Pérdida parcial o
FISIOLOGICOS estable, con la edad permanece estable por debajo leve completa
apropiada y un estado | estable, con la edad o de los reflejos de
de apropiada y un estado moderadamente del proteccion,
salud normal que de edad incluyendo la
involucra salud normal que apropiada y de los via aérea; sin
la funcion respiratoria, | involucra estados de respuesta a
ventilacion, estabilidad | la funcién respiratoria, salud normales para la los comandos
hemodinamica y ventilacion, estabilidad funcion verbales 0 a
oxigenacion. Sin hemodindmica y hemodinamica, los estimulos
perdida oxigenacion. Sin perdida | ventilatoria, y fisi
. . : 7 isicos.
de los reflejos de de los reflejos de de oxigenacion.
proteccion proteccion
PERSONAL 2 2 3 3
REQUERIDO
EQUIPO DE Observacion clinica, a | Tensiometro, Tensiometro, pulso- Tensiometro,
MONITOREO menos que un estado pulsooximetro oximetro y pulsooximetro,
de sedacion y capnografo capnografo y capnografo
moderada se presente Electrocardiografia Electrocardiografia,
por lo que se requiere y
un monitoreo Temperatura
apropiado
MONITOREO Color de la piel, Frecuencia cardiaca, Frecuencia cardiaca, Frecuencia
INFORMACION esfuerzo frecuencia respiratoria, frecuencia respiratoria, cardiaca, frecuencia

respiratoria, presion
arterial, saturaciéon
de oxigeno,
concentracion de
diéxido de carbono,
electrocardiografia

Tablas X. definicion y caracteristicas de los niveles de sedacion y anestesia general. (15)
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3.6.5. Seleccidn del paciente para la sedacion.

Va a depender de la capacidad que presenta el odont6logo para evaluar el
comportamiento del nifio, se debe de considerar antes de cualquier procedimiento bajo

sedacién como

e Grado de cooperacién del paciente.
e Personalidad del odontdlogo y paciente.
e Temperamento del nifio.

e Extension de las necesidades del tratamiento odontologico. 5

3.6.6. Farmacos mas utilizados para la sedacion.

Dentro de los farmacos mas utilizados para el manejo de la sedacion, en la mayoria de

los casos se han clasificado de la siguiente manera:
Anti ansioliticos o sedantes hipnéticos

En estos tipos de farmacos lo que se va a producir son la sedacion o la hipnosis, esto va
a depender de la dosis administrada as cada paciente, en dosis bajas produce sedacion
(efecto tranquilizante), en donde se manifiesta con la disminucion motriz del paciente, en

cambio en dosis altas produce hipnosis, muy parecido al estado de suefio.
3.6.6.1. Barbituricos

Estos farmacos son considerados como las mas efectivas en el manejo de la
ansiedad, estos farmacos ocasionan la depresion del sistema nervioso central de
manera reversible, en un promedio de tres a cuatro horas, producen pocos efectos en

el sistema respiratorio, y rara vez afecta el aparato cardiovascular.
barbitiricos cominmente usados:

Pentobarbital sédico: de accion corta, duracion aproximada de 3 a 6 horas, vida media

de 21 a 42 horas, disponible en capsulas de 50 a 100 mg.

Secobarbital: de accion corta, vida media de 20 a 28 h. duracién de 3 a 6 h. dosis

recomendada, de 100 a 200 mg. 1 hora antes de procedimiento.
Estos farmacos no son usados en pacientes pediatricos.

3.6.6.2. Benzodiacepinas
Ansiolitico e hipnético, y seguro para el paciente. Mas utilizados para cuadros de

panico, sintomas de nerviosismo.
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Benzodiacepinas mas usados.

Midazolan: soluble al agua, propiedades ansioliticas, hipnoéticas, y anticonvulsivantes.
Comunmente utilizada en la preparacion pre anestésica. Muy segura y efectiva, dosis
usual es de 0.5 mg/kg. Con inicio de accion de 20 minutos.

Lorazepan: menor efecto depresor cardiovascular, inicio de accion de 3 a 5 minutos,
duracién de 2 a 8 horas, dosis 0.05 a 0.2 mg/ kg dosis maximo 4 mg. Para nifios y 8
mg en adolescentes y adultos.

Diazepan: de accién prolongada, dosis recomendada es de 0.2 — 0.5 mg /kg ¢ 6/8
horas. Inicio de accién de 45 minutos. El liposoluble y poco toxica.

Antagonista de las benzodiacepinas: flumazenil: utilizado ante sospecha de
sobredosis, dosis recomendad 0.01 mg /kg IV. Dosis méaxima de 1 mg.

3.6.6.3. No benzodiacepinas:
Hidrato de coral: usado como sedante o hipnético, para el manejo de ansiedad
preoperatoria y postoperatoria, de rapida absorcién, tiempo de accién de 4 a 8 h. dosis

recomendad en nifios 25 a 50 mg/kg

3.6.6.4. Bloqueadores de la histamina:
Farmacos utilizados como sedante e hipnético las mas usadas en tratamiento

odontolégico, promethazina y la hidroxizina.

3.6.6.5. Opioides:

Analgésicos fuertes utilizados para dolores que van de moderado a severo, pueden
ocasionar hipotension, naduseas y vomitos, puede verse comprometido el sistema
respiratorio y cardiovascular. Dentro de todos los opioides el mas utilizado es el
demerol opioide sintético de rapida accion produce mayor sedacion, mayor depresion
respiratoria, dosis recomendad es de 1 mg/kg — 2 mg/kg.

Antagonista de los opioides: naloxone en sospecha de sobredosis, dosis

recomendada es de 0.04 — 2 mg/ kg cada 2 o 3 minutos IV.

3.6.7. Consideraciones y monitoreo de la sedacion consciente.

En este punto se debe tener en cuenta el riesgo que presenta la utilizacién de estos

farmacos en ese sentido es necesario la observacion y la evaluacion de las funciones del

cuerpo como el pulso, presion arterial, signos fisiol6gicos de la respiracion, todo esto con

el fin de prevenir o de detectar de manera temprana los efectos adversos que se pueden

suscitar durante el procedimiento, como la disminucion de la respiracion o de saturacion

de oxigeno. (5
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Tabla XI. Medicamentos y dosis. %
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3.7. Alteraciones odontolégicas presentes en el sindrome de Down.

A lo largo de todo el presente trabajo hemos visto, que el sindrome de Down, afecta al paciente
de muchas maneras, que van desde los procesos cognitivos (mentales), hasta los principales
organos esenciales para la vida, por tanto, a nivel oral no esta exento a las alteraciones
provocadas por el gen causante del sindrome, estas alteraciones a nivel oral son muy diversas
que van desde microstomia, labios gruesos, macroglosia, paladar ojival, y tendencia a la mordida
abierta. 19

Las piezas dentarias suelen ser pequefias (microdoncia), pueden presentar alteraciones en
forme y numero, también presenta un retraso eruptivo, esto se le asocia la baja incidencia de
caries esto referido a la poblacion infantil. También se presenta una alta incidencia de

enfermedad periodontal. 617

3.7.1. Manifestaciones orales presentes en el paciente con sindrome de Down.

Area Condicién

Lengua Macrogolosia verdadera o relativa, fisurada,
depapilacion lingual, protrusion lingual

Labios Gruesos, blanquecinos, labio superior corto, comisura
labial descendida, labio inferior evertido y agrietado,

respiracion oral con babeo u queilitis angular.

Paladar Reducido en largo y mas ancho ojival

Dental Microdoncia, alteraciones de forma y numero,
taurodontismo, hipoplasia del esmalte, retraso

eruptivo, menor riego de caries (poblacion infantil)

periodontal Mayor riesgo de gingivitis, periodontitis

Oclusion Calse 1ll, mordida cruzada anterior y posterior, mordida

abierta anterior, protrusion mandibular.

Tabla XII principales alteraciones en las diferentes areas de la boca. @©
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3.7.2. Caracteristicas faciales.

Con respecto a la facie se puede observar que el tercio medio de la cara se encuentra en un
menor desarrollo con respecto al tercio superior y tercio medio. Esto conlleva a la formacién de

un paladar alto y profundo (paladar ojival).

debido a la hipotonia presente en el sindrome de Down, la musculatura peri orbicular se ve
afectada, el labio superior presenta una elevacion pasiva y el labio inferior se encuentra evertido
y algo protruido, que con el tiempo se vuelven labios gruesos con descamacion resecos y
agrietados, esto relacionado con la respiracion bucal. Y esto a su vez facilita la aparicion de

gingivitis e infecciones de las vias respiratorias altas.

Debido al habito de la boca abierta es lo que conlleva a la respiracién bucal, la aparicion de

babeo y queilitis angular.

Figura V: se observa hipoplasia del tercio medio de la cara e hipotonia de los labios ®
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3.7.3. Caracteristicas bucales

3.7.3.1. Macroglosia,

También conocida como lengua grande, esto esta en discusion debido a la disminucion en
tamafo de la cavidad oral, por eso se dice que raramente es una verdadera macroglosia,
también por inadecuado drenaje linfatico. El escaso tamafio del espacio orofaringea también

hace que la lengua se protruya hacia adelante. ®

\

Figura VI lengua agrietada. @9

La cara dorsal de la lengua, se puede observar reseca y agrietada esto debido en mayor grado
a la respiracion bucal, los bordes indentados también se observan por la presion que ejerce
la protrusion de la lengua hacia los dientes, esto puede ser bilateral, unilateral o de manera

aislada. Esta protrusion lingual puede ocasionar problemas para hablar y en la deglucion. @©

3.7.3.2. Lasaliva.

La saliva en los pacientes con sindrome de Down presenta un aumento considerable de ph'y
del contenido de sodio, &cido drico y bicarbonato. Pero lo que, si esta disminuido es la cantidad
de segregacion, esto también juega un papel importante en la incidencia baja de caries en

estos tipos de pacientes. 7
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3.7.3.3. Caries dental

Como ya se ha mencionado con anterioridad, en la enfermedad del sindrome de Down se
puede observar una baja incidencia de caries dental, eso se debe al retraso de la erupcién de

los dientes, en ambas denticiones, y también por la accién tamponante de la saliva. 7

pero esto no quiere decir que suceda en todos los individuos portadores del sindrome de Down,
en ese sentido, puede existir pacientes que, por sus caracteristicas, habitos alimenticios, e
higiene oral pueda presentar una alta incidencia de caries mayor o igual que la poblacion en

general. 19

100%
90% -
80% -
70% -
60% -
50% -
40% -
30% -
20% -
10% -

0% - T T T .

NoS.de Sde Down
Down

B Libre de Caries

B Presencia de Caries

Tabla XIII. Relacion libre de caries, presencia de caries dental en pacientes con SD y NO SD @9

3.7.3.4. Hipoplasia del esmalte

La hipoplasia del esmalte estd méas relacionado con respecto a su periodo de formacion que
en relacion de la enfermedad de sindrome Down, debido a esta condicion y segun el grado de
la hipoplasia, las recomendaciones terapéuticas van desde sellados, aplicacion de flaor,
restauraciones o coronas completas. En caso del uso de fluor se puede administrar en gel o
barniz dependiendo de la tolerancia del paciente, en caso del gel el fluoruro sédico al 2% y en

barnices esta mas indicado en menores para evitar que se traguen el fluor.
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Masculino (%) Femenino (%) Valorp

Microdoncia 20 (52.63) 2 (6879 017
Hipodoncia 10 (26.31) 12 (37.50) 0.31
Coronaconica 2 (5.26) 4 (12.50) 1.16
Densevaginatus 0 (0) 1 (312 0.27
Hipoplasia 3 (7.89) 4 (12.50) 0.52
Fusion 0 (0%) 1 (312 0.27
Exfoliaciontardia 5 (13.16) 6 (18.79) 0.52
Retraso enla erupcion 0 (0%) 2 (6.25%) 0.11

Tabla XIV frecuencia y porcentaje de anomalias dentales por género. @9

3.7.3.5. La exfoliacion tardia, y Extraccién dental.

Es una condicién presente en pacientes que padecen el sindrome de Down, esto puede causar
un retraso en la erupcion de los dientes permanentes, por lo que se debe considerar la
extraccion dental en estos casos. Para ello se deberé realizar todos los estudios necesarios,
como la historia clinica completa, como los examenes complementarios, y de ser necesario la
interconsulta médica, como ya esta descrito, estos tipos de pacientes, por su condicion, se
debe considerar la profilaxis antibiotica, por el riesgo de endocarditis infecciosa.

Por otro lado, la utilizacién de la sedacién en este punto, va a depender de la cooperacion del
paciente y de la habilidad del operador en el manejo de la conducta. La anestesia local no esta
contraindicada, el protocolo de atencién en estos procedimientos no difiere por la condicion de
padecer SD. En comparacidn con pacientes que no tienen SD. Cabe mencionar se debe de
tener en cuenta siempre los riesgos de las enfermedades asociadas, para un mayor control,

cuidado y estar siempre atentos para cualquier complicacion,
3.7.3.6. Manejo del dolor post quirargico.

En el caso del manejo del dolor post operatorio, cabe recalcar que los pacientes en sindrome
de Down en su mayoria, tienen una reduccién en la percepcion del dolor, esto quiere decir que

son tolerantes a los estimulos dolorosos.

essop, 2001: “Las personas con sindrome de Down tienen una reduccion en la percepcion del
dolor, que podria estar relacionada con el aumento de péptidos opioides en la corteza frontal.
El aumento de concentracion de los opioides naturales con actividad analgésica, leu-encefalina

y dinorfina, en un area del cerebro que interviene en la integracion de respuestas fisiologicas
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a los estimulos ambientales, podria explicar el aumento en el umbral del dolor que se aprecia

en las personas con Sindrome de Down.”

Hennequin y col., 2000:” Las personas con sindrome de Down no siempre muestran signos de
dolor o molestia como reaccion a un estimulo doloroso, si se compara con la poblacién general.
Se realiz6 un estudio piloto para medir la capacidad que las personas con sindrome de Down
tenian para detectar y expresar la sensacion en comparacion con voluntarios sin sindrome de
Down. Los resultados sugirieron que las personas con sindrome de Down no eran insensibles
al dolor, pero que lo expresaban de una manera mas lenta y menos precisa que la poblacion

general”.

Como describen en los estudios mencionados, en pacientes con sindrome de Down su umbral
del dolor es mas elevado, pero no quiere decir que su percepcion al dolor sea nula. Por tanto,
en el manejo del dolor post operatorio si estd indicado a farmacos que cubran la necesidad de
cada paciente. Sin embargo, se debe tener en cuenta para la prescripcion de analgésicos las
enfermedades asociadas al sindrome de Down como las cardiopatias, en donde el uso de

ciertos aines esta contraindicado, por su alta toxicidad cardiovascular,

3.7.3.7. A continuacion, se recogen las recomendaciones establecidas para el
uso de AINE:

o Antes de prescribir un AINE sistémico se recomienda valorar otras alternativas
analgésicas.

e Se deben utilizar a la dosis minima eficaz y el menor tiempo posible, evitando, la
cronificacion del tratamiento.

e En ancianos, se debe pautar inicialmente la mitad de la dosis estandar y escalar la
dosis so6lo en caso de necesidad, dado que la toxicidad de los AINE es dosis
dependiente.

e Valorar siempre el riesgo gastrointestinal, cardiovascular y renal del paciente.

e Se ha de evitar el uso de AINE en pacientes con riesgo cardiovascular alto:
antecedentes de enfermedad isquémica coronaria, antecedentes de accidente
vascular cerebral o insuficiencia cardiaca congestiva, pacientes sometidos
recientemente a derivacion (by-pass) coronaria y pacientes con enfermedad arterial
periférica. El uso de coxibs, diclofenaco y aceclofenaco esta contraindicado en
estas situaciones.

e Los AINE de eleccion son ibuprofeno a dosis bajas (hasta 1.200 mg/dia) o
naproxeno a dosis bajas (hasta 1.200 mg/dia en caso de naproxeno base, 0 1.000-
1.100 mg/dia en el caso de naproxeno sédico).

¢ En pacientes menores de 65 afios sin otros factores de riesgo gastrointestinal, se
puede utilizar un AINE sin necesidad de gastroproteccion. En otras situaciones,

debe valorarse la gastroproteccion (recomendamos omeprazol 20 mg/dia).
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e Revisar periédicamente la necesidad el AINE en nuestro paciente para evitar que
se cronifique el tratamiento.
e Evitar la administracién concomitante de dos o mas AINE por la misma o distinta

via de administracion. @9

3.7.4. La enfermedad periodontal:

De todas las enfermedades asociadas al sindrome de Down, la enfermedad periodontal
es la mas comun de todas, suele presentarse a muy temprana edad tan velozmente que
puede ocasionar la perdida de los incisivos temporales antes de los 5 afos, y va
aumentando su agresividad conforme al aumento de la edad. En pacientes adultos se
puede observar calculo supra gingival e infra gingival, movilidad dentaria y reabsorcion

alveolar.

La enfermedad periodontal en pacientes con sindrome de Down, comienza de forma
generalizada en la denticiébn temporal y continua con la denticiébn permanente, se inicia
generalmente en los incisivos inferiores, continua a los incisivos superiores para

finalmente pasar a lo zona de los molares. ¢

A) FACTORES LOCALES
Higiene Oral
Maloclusion
Macroglosia
Respiracion bucal
Morfologla dentaria
Perfil microbiolégico

e i

B) FACTORES SISTEMICOS
Factor tisular estructural

2. Sistema inmunologico

3. Mediadores inflamatarios
y enzimas proteoliticas

4. Factor congénito.

Tabla XV. Factores etiopatogenicos de la enfermedad periodontal en el sindrome de Down. @9

En estos tipos de pacientes con enfermedad periodontal se observa cierta similitud con la

enfermedad periodontal juvenil por presentar en ambos casos,

e Mecanismos inmunolégicos (aumento de inmunoglobulinas, inmunodeficiencia mediada

por células selectivas, con una estimulacion dispareja de transformacion linfocitica.
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e Quimiotaxis defectuosa de neutréfilos y monocitos.

e Caracteristicas clinicas similares (bolsas periodontales, pérdida ésea severa). 2

La academia americana de peri odontologia, en un estudio demostraron la presencia de
varias bacterias periodontales, con una fuerte relacion con la enfermedad periodontal severa

como la porphyromonas gingivalis, actinobacillus actinomycetemcomitans.
Asi mismo esta entidad en su protocolo del plan de tratamiento nos dice que:

Motivacion al paciente
Odontoxesis y profilaxis
Instruccion de técnica de cepillado
Control de la dieta alimenticia

Fluoroterapia semanal

o g s> w N ke

Fase de mantenimiento.

También se recomienda como complemento la aplicacibn de antisépticos tépicos de

clorhexidina al 2%, enjuagatorios orales o de flaor.

La clorhexidina ofrece una accion favorable en el tratamiento y prevencién de la periodontitis
en pacientes con discapacidad mental, en donde la habilidad motora se ve disminuido para

la utilizacién del cepillo dental.

Francis y cols, usher y pannuti y cols, coinciden en que el gel de clorhexidina es
significativamente efectivo contra la placa dentobarteriana y la gingivitis, aun mas sugirieron
el tratamiento con clorhexidina como alternativa al cepillado dental, ya que se obtiene

resultados similares o atin mejores en la prevencion de esta enfermedad. @3
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CONCLUSIONES

Es de gran importancia conocer las enfermedades asociadas en pacientes con sindrome
de Down, con el fin brindar el tratamiento adecuado y personalizado para cada individuo.
La valoracion de las cardiopatias en pacientes con Sindrome de Down es de gran
importancia para el odont6logo por su alto riesgo de padecer endocarditis bacteriana, ya
gque unas de las principales vias de infeccion son de origen dental. Esto conlleva a un
perfecto conocimiento sobre la profilaxis antibiética, para el tratamiento de estos
pacientes.

La prevenciéon como tratamiento en pacientes con alteraciones hematoldgicas, es vital
para estos pacientes ya que por su condicidbn son mas susceptibles a caries y enfermedad
periodontal, conocer las fases del tratamiento quimioterapico en estos pacientes no
sugiere distintos caminos a seguir para un adecuado tratamiento preventivo.

Las manifestaciones endocrinas presentes como la diabetes nos sugieren, considerar la
profilaxis antibi6tica, para la prevencién post quirdrgicas.

La utilizaciéon de la sedacion y/o anestesia en pacientes con sindrome de Down, va a
depender de la habilidad del operador, en el manejo de la conducta, como el grado de
cooperacion del paciente. Es recomendable una preparacion especializada en el manejo
de los farmacos sedantes y anestésicos, asi como la valoracion del tratamiento en
consultorio o centro de atencién hospitalaria.

Dentro de las manifestaciones orales, la hipoplasia del esmalte y la periodontitis son de
gran relevancia para el tratamiento farmacolégico por la utilizacion del fldor y la

importancia de la clorhexidina. como tratamiento preventivo.
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