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CASO CLINICO

Enfermedad periodontal en pacientes adolescentes
con sindrome de Down. Presentacion de caso

Periodontal disease in adolescent Down’ syndrome patients.
Clinical case presentation

Mariana Benitez Toledo,* Patricia Lopez M,$ Adolfo Yamamoto N

RESUMEN

El sindrome de Down o trisomia 21 es la alteracion genética mas
frecuente en el ser humano; uno de cada 600-700 recién nacidos
vivos es afectado por este sindrome. Este se caracteriza por la pre-
sencia de un cromosoma adicional en el par 21, el cual provoca
disminucién generalizada en el crecimiento y discapacidad intelec-
tual. Diversas manifestaciones craneofaciales y bucales han sido
descritas en la literatura. El principal padecimiento bucal reportado
en este grupo de pacientes es la enfermedad periodontal. Objeti-
vo: Establecer cuidados bucales preventivos en el desarrollo de la
enfermedad periodontal en pacientes adolescentes con sindrome
de Down. Presentacion del caso: Paciente indigena masculino de
15 afos de edad con trisomia 21, bilinglie. Presenta cardiopatia
congénita, hipertensién pulmonar y sindrome nefrético, asi como
erupcion ectoépica y ausencias congénitas dentales, oclusion clase
Il de Angle, mordida cruzada unilateral anterior y posterior, respira-
cion bucal, eversion labial, lengua y labios fisurados, clinodactilia y
gingivitis localizada. El manejo de conducta se llevd a cabo a través
de la técnica «decir-mostrar-hacer» y control de voz. El tratamiento
inicial consistié en técnica de cepillado de barrido asistido por los
padres, uso del hilo dental, CPDB (Dento Bacterial Plaque Control)
(100%) y aplicacion tépica de barniz de fluoruro. Se recomendé a
los padres la aplicacion en el hogar de un gel bioadhesivo (Perioxi-
din®) para la rehabilitacion oral. Conclusiones: El aspecto mas re-
levante fue la disminucién de la cantidad de placa dentobacteriana
reportada en controles posteriores (40%).

ABSTRACT

Down’s syndrome or trisomy 21 is man’s most frequent genetic
disorder. It affects one out of 600-700 live births. It is characterized
by the presence of an additional chromosome at the 21 pair which
elicits generalized decrease of growth as well as intellectual
disability. In scientific literature there are many reports of cranio-
facial and oral manifestations of this disorder. Chief oral condition
reported in this group of patients is periodontal disease. Objective:
Establishment of preventive oral care for the development of
periodontal disease in adolescent patients afflicted with Down’s
syndrome. Case presentation: 15 year old Mexican-Indian male
patient with trisomy 21. The patient was bilingual, afflicted with
congenital heart disease, pulmonary hypertension and nephrotic
syndrome. The patient equally presented ectopic dental eruption
as well as congenital dental absences, Angle’s class Ill occlusion,
anterior and posterior unilateral crossbite, oral respiration, labial
eversion, fissured tongue and lips, clinodactyly and localized
gingivitis. Behavior management was achieved with the «show-
tell-do» technique alongside with voice control. Initial treatment
consisted on sweeping brushing technique with parental assistance,
use of dental floss (Dento Bacterial Plaque Control [DBPC])
(100%) as well as topical application of fluoride varnish. It was
recommended to the parents they should use home applications
of bioadhesive gel (Perioxidin®). After these measures, oral
rehabilitation was undertaken. Conclusions: The most relevant
aspect of the treatment was the decrease (40%) in bacterial plaque
reported in later control visits.
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INTRODUCCION

El sindrome de Down (SD) o trisomia 21 (trisomia
G-1) es la alteracion genética mas frecuente en el ser
humano, resultado de un cromosoma adicional en el
par 21. Es afectado uno de cada 600-700 nacidos
vivos.' Este desorden genético se caracteriza por la
discapacidad mental en grado variable, disminucion
generalizada en el crecimiento, hipotonia muscular y
aspectos craneofaciales caracteristicos del sindrome,
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asi como susceptibilidad a infecciones.2 Dentro de las
condiciones craneofaciales y bucales se ha descrito
en la literatura la presencia de occipucio plano, hi-
poplasia del tercio medio facial, hipotonia muscular,
pseudoprognatismo, asi como didstasis y protrusion
lingual, macroglosia relativa, lengua fisurada, paladar
en escaldn, insuficiencia velar, erupcion retardada,
microdoncia, anodoncia, taurodontismo, dientes co-
noides, fusién y geminacion dentaria.® También puede
observarse mordida cruzada, mordida abierta, ever-
sion labial, labios fisurados y respiracion bucal.?

La caries dental no representa un problema grave
de salud bucal en este grupo de pacientes,* y esto ha
sido comprobado por el estudio de Amano,®>® quien
reportd un bajo numero de bacterias aerébicas en la
saliva, por lo que existia una baja incidencia de Strep-
tococcus mutans, y un pH salival mas alcalino; sin em-
bargo, no ocurre lo mismo con la gingivitis” y la enfer-
medad periodontal.®

Los individuos con SD presentan una gran preva-
lencia de enfermedad periodontal comparados con
grupos controles sanos de la misma edad y con gru-
pos de individuos que presentan otras discapacidades
mentales.?%12

Se han detectado signos de pérdida 6sea en un
alto porcentaje de nifios con SD,?'® asi como san-
grado gingival, célculo y bolsas periodontales profun-
das.2® La severa destruccion periodontal no se puede
explicar solamente por una pobre higiene bucal,2° ya
que Lopez y cols.” han demostrado que no existe re-
lacion estadisticamente significativa entre la extension
de placa y calculo y la severidad de la gingivitis.

Lépez y cols.' realizaron un estudio en donde exa-
minaron a 32 individuos con SD y 32 del grupo control
para determinar y comparar la prevalencia, severidad
y extension de la gingivitis y periodontitis en ambos
grupos. Los autores encontraron que la relacién en-
tre la presencia de placa dental y la severidad de la
gingivitis era moderada entre los pacientes con SD.
Mientras las caracteristicas del estatus de salud del
periodonto no eran muy diferentes entre los dos gru-
pos, la extension y severidad de la gingivitis y la ex-
tension de la periodontitis eran mas altas en el grupo
de pacientes con SD que en el grupo control.

En lo que concierne al medio ambiente que los ro-
dea, algunos estudios coinciden en que los pacientes
con SD que asisten a instituciones presentan peores
condiciones de higiene oral y mayor grado de enfer-
medad periodontal con respecto a los pacientes que
se quedan en casa, incluso comparados con otros
pacientes sin SD que presentan discapacidad intelec-
tual.’'518 Esto se debe a que los profesionales en-
cargados de las instituciones necesitan sensibilizarse

para enfrentar el reto que implica proveer servicios a
este tipo de pacientes.'” Las personas con discapaci-
dades estan comenzando a buscar servicios dentales,
y el porcentaje de éstas estd aumentando tanto como
las que se quedan en casa para su cuidado.”

La enfermedad periodontal en pacientes con SD no
es exclusiva de una mala higiene bucal. Cutress,'® en
1971, encontrd que la prevalencia de la enfermedad
periodontal se debe tanto al factor inmunolégico pro-
pio del SD como a factores del medio ambiente.

Varios estudios?#®10.121318 hgn demostrado un im-
portante cambio en la respuesta inmune del huésped,
donde estan alterados varios factores como la quimio-
taxis, la fagocitosis, la respuesta oxidativa y una acti-
vidad anormal bactericida de los leucocitos polimor-
fonucleares (PMN); asimismo, se ha propuesto una
funcion deficiente y baja cantidad de las células T.213
Barr-Agholme y cols.'® demostraron que los niveles de
prostaglandinas E, se encontraban aumentados en
los pacientes con SD, y un afio mas tarde, en un nue-
vo estudio,’ se observo que existia una distribucion
alterada de IgG en la saliva de estos pacientes. Ha-
linen y cols,™ en su estudio, encontraron cantidades
aumentadas de moléculas derivadas de neutroéfilos
(MMP-8, NGAL) en el fluido crevicular gingival, lo que
se traduce en una inapropiada regulacion de enzimas,
relacionadas con el SD.

Amano y cols.® agregaron otros factores a la cau-
sa, como un tejido periodontal débil, microrizosis, una
relacion corona-raiz desfavorable y una pobre funcién
masticatoria. Se han sugerido factores locales que
influyen en la enfermedad periodontal, como son la
macroglosia, la maloclusién y el bruxismo que los pa-
cientes trisémicos presentan.’®

De acuerdo con el progreso y severidad de la des-
truccion, las manifestaciones orales de los pacientes
con SD son parecidas a las dadas por el patron de
la periodontitis juvenil, ya que ésta se presenta en
edades tempranas, como ocurre en los pacientes con
SD.2,6,7

Otras similitudes de la enfermedad periodon-
tal en pacientes con SD con la periodontitis juvenil
(PJ) son: 1) En ambas enfermedades se implican
mecanismos inmunoldégicos (aumento de inmuno-
globulinas, inmunodeficiencia mediada por células
selectivas, con una estimulacién dispareja de trans-
formacion linfocitica). 2) Quimiotaxis defectuosa de
neutrdfilos y monocitos. 3) Caracteristicas clinicas si-
milares: bolsas periodontales y pérdida dsea severa
en primeros molares e incisivos centrales, asi como
en todos los demas dientes.?°

Estudios recientes®®2' han demostrado que la en-
fermedad periodontal aumenta con la edad. Bradley
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y cols.2 reportaron la edad de cinco afos como punto
de partida para que se desarrolle la gingivitis y, con-
secuentemente, la enfermedad periodontal. Hernan-
dez y cols.2® comprobaron que los mayores grados de
acumulacién de placa y de inflamacién gingival se han
observado a la edad de los 14 a 16 afios. Zaldivar-
Chiapa y cols.'® aseveran que los pacientes con SD
desarrollan periodontitis marginal crénica en la etapa
adulta temprana.

La Academia Americana de Periodontologia® en-
contré que varias bacterias periodontales colonizan en
la nifiez temprana a pacientes con SD. Y, Porphyro-
monas gingivalis y Actinobacillus actinomycetemco-
mitans, bacterias que tienen una fuerte correlacion
con la enfermedad periodontal severa, aumentan en
prevalencia con la edad en el mismo tipo de pacien-
tes, jugando un rol importante en el establecimiento
temprano de la enfermedad periodontal.

El género, la edad, la higiene bucal, el tipo de va-
riacion cromosémica, el nivel de necesidades educa-
tivas especiales y el tipo de respiracion no mostraron
ninguna asociacion con la severidad de la gingivitis,
como lo demuestran Lépez y cols.” y Halinen.®

Shaw y cols.?® reportaron que la enfermedad perio-
dontal diagnosticada tempranamente se iniciaba en
los primeros molares e incisivos inferiores, al ser és-
tos los primeros en erupcionar y estar mas tiempo en
contacto con los factores destructivos locales.

El protocolo del plan de tratamiento periodontal de
la Academia Americana de Periodontologia® es:

. Motivacion del paciente.

. Odontoxesis y profilaxis.

. Instruccién de técnica de cepillado.
. Control de dieta alimenticia.

. Fluoroterapia semanal.

. Fase de mantenimiento.

OO WN =

Algunos casos se complementan con aplicacion de
antisépticos tépicos de tipo clorhexidina al 2%, enjua-
gatorios orales antisépticos o de fluor.252¢

Respecto al tratamiento quirurgico, Zaldivar-Chiapa
y cols.'® demostraron que no hay diferencias a largo
plazo entre este tipo de tratamiento y el no quirurgico,
ya que después de un afio se obtienen resultados si-
milares.

Medicamentos como la clorhexidina ejercen una
accion favorable respecto al tratamiento y prevencion
de la enfermedad periodontal en pacientes con disca-
pacidad mental. Este grupo de pacientes no tiene la
habilidad motora para manipular un cepillo de dien-
tes, asi como tampoco son capaces de comprender
los objetivos de esta actividad,?” por lo que Francis y

cols.,282° Usher®® y Pannuti y cols.?' coinciden en que
el gel de clorhexidina es significativamente efectivo
contra la placa dentobacteriana y la gingivitis. Aun
mas, sugirieron el tratamiento con clorhexidina como
una alternativa al cepillado dental, ya que se obtienen
resultados similares o aun mejores en la prevencion
de esta enfermedad.

Recientemente, en 2005, Yoshihara y cols.® estan
de acuerdo en que un programa dental preventivo
continuo, sistematico e individualizado, con métodos
disponibles puede suprimir el progreso de la enferme-
dad periodontal en sujetos con SD. Consecuentemen-
te, una higiene oral inadecuada o la interrupcién del
programa preventivo en estos pacientes, tiene como
resultado la afectacion de la composicion de la placa
dentobacteriana supra y subgingivalmente, con un re-
sultado en el aumento de la bolsa periodontal y pérdi-
da de hueso alveolar.

OBJETIVO

Establecer cuidados bucales preventivos en el de-
sarrollo de la enfermedad periodontal en pacientes
adolescentes con Sindrome de Down.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente indigena masculino de 15 afos de edad
con trisomia 21, sin cariotipo realizado; originario de
la ciudad de Oaxaca y actual residente del Distrito Fe-
deral; habla el espafiol y el idioma zapoteco. El 14 de
marzo de 2004 acudié a la Clinica de Odontopediatria
de la DEPel, Facultad de Odontologia, UNAM, refi-
riendo sus padres la necesidad de este servicio por-
que su hijo presentaba maloclusion dental.

La informacién obtenida al realizar la historia clinica
fue la siguiente:

Antecedentes personales no patoldgicos: Paciente
que fue segunda gesta de dos. Fue cesarea a término
en el Hospital General de la ciudad de Oaxaca.

Antecedentes personales patoldgicos: El pacien-
te resultd tener varias afecciones congénitas, las
cuales son enfermedad cardiaca (soplo congéni-
to, insuficiencia cardiaca), enfermedad pulmonar
(hipertension arterial pulmonar) y enfermedad re-
nal (sindrome nefrético). El paciente esta contro-
lado farmacolégicamente con: digoxina (Lanoxin),
furosemida (Lasix), espironolactona (Aldactone) y
captopril (Capotena).

Antecedentes familiares patoldgicos: Los padres
del paciente no refieren datos patoldgicos, aunque
ellos contaban con la edad de 36 y 38 afos (padre y
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madre, respectivamente) al momento del nacimiento
de su hijo.

Inspeccion clinica: Se apreciaron varias caracte-
risticas generales del sindrome de Down, a saber:
hipotonicidad generalizada, hipoplasia del puente
nasal, cutis marmdreo, occipital plano, implantacion
baja y en forma de copa del oido externo, clinodactilia
(curvatura permanente de uno o mas dedos) y acro-
paquia (dedos en forma de «palillos de tambor»). Al
analizar la forma de su cara encontramos que presen-
ta el tercio medio disminuido con respecto a los otros
dos tercios, asi como un perfil recto y linea bipupilar
asimétrica (Figura 1).

Examen intraoral: En el momento de la inspeccién
clinica bucal, encontramos hipotonicidad labial supe-
rior e inferior, labio superior fisurado, grueso e hipohi-
drdtico, respiracion bucal, halitosis, protrusion lingual,
diastasis lingual, macroglosia relativa, proceso alveo-
lar superior estrecho y ovalado, paladar escalonado,
proceso alveolar inferior en forma triangular, mucosas
poco hidratadas de color rojo, buena vascularizacion,
implantacion adecuada de frenillos superiores (vesti-
bulares) e inferiores (vestibulares y lingual) (Figura 2).

Condicion dental general y local: El paciente pre-
sentaba denticion permanente, abundante placa den-
tobacteriana localizada en la regién supragingival,

gingivitis, oclusion clase Angle lll molar y canina, dias-
temas, mordida cruzada posterior unilateral izquierda,
erupcion ectopica del 23, giroversiones dentales del
11, 12, 21, 31, ausencias dentarias del 13y del 32 y
42, obturaciones dentales con resinas en 16, 26, 36 y
46. (Figura 3).

TRATAMIENTO DENTAL Y EVOLUCION

Una vez terminada la historia clinica, se procedio a
realizar el tratamiento odontoldgico. La primera medi-
da usada fue la prevencion con ayuda de las técnicas
«decir-mostrar-hacer» y control de voz. Se instruy6 a
los padres en el uso del hilo dental y la técnica de
cepillado de «barrido». Se realiz6 el primer control de
placa dentobacteriana, teniendo un indice del 100%,
asi como un sondeo e indice periodontal de Lée y Sil-
ness modificado, obteniendo como resultado 2.4 (gin-
givitis severa). Fue aplicado barniz de fluoruro (Fluor
Protector®) en todos los dientes una vez realizada la
profilaxis (Figura 4).

Se recomendo a los padres del paciente usar en él
un gel bioadhesivo (Perioxidin®) dos veces al dia, de
forma topica, con un ligero masaje en las encias al
momento de la aplicacién del mismo. Se insistié en la
técnica de cepillado de «barrido».

Figura 1. A) Hipotonicidad generalizada. B) Occipital plano. C) Implantacién baja y en forma de copa del oido externo. D y E)
Clinodactilia. F) Acropaquia. G) Tercio medio disminuido y linea bipupilar asimétrica. Fuente: Directa.
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Figura 2.

A) Labio superior fisurado grue-
so e hipohidrético. B) Diastasis
lingual. C) Macroglosia relativa.
Fuente: Directa.

Figura 3. A) Vista de frente: maloclusiéon dentaria, abundante placa dentobacteriana, gingivitis localizada supragingivalmente.
B) Oclusal superior escalonado, obturaciones dentales con resina en 16 y 26, giroversiones dentales de 12, 11, 21, erupcioén
ectopica del 23, ausencia congénita del 13 y diastemas. C) Oclusal inferior: ausencias congénitas de 32 y 42, giroversion del
41, diastemas y obturaciones dentales con resina en 36 y 46. D) Lateral derecho: mordida cruzada. E) Lateral izquierdo. F)
Ortopantomografia donde se aprecian las ausencias congénitas del 13, 32 y 42. Fuente: Directa.

Figura 4. A) Estado periodontal del paciente al inicio del tratamiento. Gingivitis marginal en 12 y 22. B) Marzo de 2004: primer
control personal de placa dentobacteriana. C) Marzo de 2004: primer sondeo e indice periodontal (L6e y Silness modificado).
Fuente: Directa.
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El tratamiento operatorio se llevo a cabo en los
dientes 36 y 46, colocando resinas, previa profilaxis
antibidtica de una dosis Unica de 2 g de amoxicilina
una hora antes del tratamiento dental.

Fueron necesarias revisiones quincenales perio-
dicas para reafirmar las medidas preventivas antes
mencionadas. Asimismo, en el mes de abril del mismo
ano se realizé el segundo control de placa dentobac-
teriana, obteniendo un resultado del 85%. En mayo
se realizaron el tercer control personal de placa den-

Figura 5. Abril de 2004: segundo control personal de placa
dentobacteriana. Fuente: Directa.

tobacteriana, obteniendo un indice del 41% y el se-
gundo sondeo e indice periodontal de Lée y Silness
modificado que arroj6 el resultado de 1.9 (gingivitis
moderada). En junio de 2004 se obtuvieron los prime-
ros resultados, donde se observo disminucién de la
enfermedad periodontal (Figuras 5 a 7).

Se solicitara la valoracién ortopédica-ortoddncica
debido a los problemas de maloclusidon que el pacien-
te presentaba, ya que éste era el motivo por el cual
el paciente acudié a la Clinica; sin embargo, se deci-
dié primero enfocarse al tratamiento periodontal y dar
preferencia al mismo, para posteriormente realizar el
tratamiento ortopédico-ortoddéncico necesario.

El paciente no acudio a sus consultas de control duran-
te un afno dos meses, reiniciandose su atencion en agosto
de 2005, cuando se le realiz6 el cuarto control personal
de placa dentobacteriana y el tercer indice gingival de L6e
y Silness modificado, obteniendo como resultados 82% y
2.7 (gingivitis severa), respectivamente (Figura 8).

Fue necesario realizar interconsulta con la Clinica
de Periodoncia debido a las caracteristicas periodon-
tales que el paciente presentaba. Actualmente el pa-
ciente esta siendo atendido en dicha clinica por los
especialistas encargados del area.

Se insistio con los padres en la importancia que im-
plica el control de la higiene bucal en este tipo de pa-
cientes, ya que la enfermedad periodontal puede ser
progresiva con la edad.

Figura 6.

A) Mayo de 2004: tercer control
personal de placa dentobacteria-
na. B) Mayo de 2004: segundo
sondeo e indice periodontal (Loe
y Silness modificado).

Fuente: Directa.

Figura 7.

A y B) Junio de 2004: primeros
resultados obtenidos.
Fuente: Directa.
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CONCLUSIONES

Es de vital importancia en este grupo de pacientes
especiales llevar a cabo un seguimiento en el trata-
miento de la enfermedad periodontal, ya que su etio-
logia no sélo concierne a factores ambientales, sino
también a factores inmunolégicos.

No existe duda alguna de que la enfermedad pe-
riodontal es inherente a los pacientes con sindrome
de Down y que se puede controlar con la ayuda de un
programa bucal preventivo. Se requiere la colabora-
cion tanto de los padres o personas responsables del
paciente como del profesional en salud odontoldgica.
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