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Introduccion

El Sindrome de Down (SD) es un desorden cromos6mi-
co de etiologia incierta caracterizado por una trisomia del
par 21. En el 90-95% de los casos el cromosoma 21 proce-
de de la madre, estableciéndose asi una relacion entre la ma-
yor edad de esta y la incidencia de la enfermedad. En Espa-
fia, es el sindrome cromosomico de mayor prevalencia. Uno
de cada 600-2000 nacidos vivos padece esta enfermedad.

A nivel oral, estos pacientes presentan multiples pato-
logias y necesitaran no solo atencién odontoldgica general
sino también ortodoncica con muchas posibilidades, pero
también con ciertas dificultades (Mayoral-Trias, Llopis-Pé-
rez y Puigdollers Pérez, 2016).

Facialmente presentan braquicefalia, hipotonia muscu-
lar, hipoplasia del tercio medio, perfil recto, malares planos
y nariz pequefia. (Abdul Rahim, Mohamed, Marizan Nor y
Saub, 2014; Cardona Gomez, Giraldo Moncada, Gutiérrez
Pineda, Jiménez Ruiz y Giraldo Zuluaga 2016; Véliz M. et
al., 2015).

A nivel esquelético tienen tendencia a clase 111 6sea por
hipoplasia y compresion maxilar con patron de crecimiento
braquifacial (Outumuro et al., 2010; Suri, Tompson y Cor-
nfoot, 2010). La base craneal es mas plana y mas corta, y
su crecimiento es menor que en la poblacion general (Alio,
Lorenzo, Iglesias, Manso y Ramirez, 2011; Alio, Lorenzo e
Iglesias, 2008).

A nivel estético de los tejidos blandos tienen labio in-
ferior evertido, hipotonia muscular, lengua fisurada, escrota-
da o lobulada, sequedad de las mucosas, estomatitis y quei-
litis angular por salida constante de saliva (Cardona Gomez
etal., 2016).

A nivel dentario pueden presentar retraso en la erup-
cioén, microdoncias, agenesias, inclusion de caninos, trans-
posiciones dentarias, taurodontismo, dientes supernumera-
rios y dientes conicos (Véliz M. et al., 2015).

Periodontalmente existe una alta prevalencia a padecer
hiperplasia gingival y enfermedad periodontal por una hi-
giene deficiente, maloclusiones, bruxismo, raices dentarias
conicas y una respuesta inmune alterada (Musich, 2006; V¢é-
liz M. et al., 2015). La caries es menos prevalente en den-
ticion temporal debido a un retraso en la erupcion y dientes
mas pequeiios con diastemas que permite una mejor higie-
ne, aunque en denticién permanente la prevalencia aumenta
(Véliz M. et al., 2015).

A nivel funcional hay macroglosia por falta de tonici-
dad con tendencia a situarse en una posicion baja, interpues-
ta entre los dientes y protruida. Ademas, existe hipotonia y
falta de coordinaciéon motora de la musculatura oral. Todo
ello puede producir alteraciones en la masticacion, deglu-
cion y habla. (Abdul Rahim et al., 2014; Wintergerst y L6-
pez, 2016). Por otro lado, la respiracion oral es muy fre-
cuente (Cardona Gomez et al., 2016) al igual que la apnea
obstructiva del suefio, con una prevalencia del 31% al 100%
(Andersson, Axelsson y Katsaris, 2016).

Posibilidades de tratamiento ortodoncico

En una primera fase se busca expandir la arcada su-
perior comprimida y el maxilar, principalmente mediante
aparatologia removible, mas tolerada y aceptada por los pa-
cientes, aunque a veces precisan ortopedia estimulando el
desarrollo transversal y anterior del maxilar mediante apa-
ratos fijos de expansion y traccion anterior desde aparatolo-
gia extraoral como una mascara facial.

En una segunda fase se busca mejorar el alineamiento
de los dientes y dar mayor estabilidad oclusal mediante apa-
ratologia fija multibrackets. Se recomienda alargar el perio-
do de tratamiento con aparatologia removible y limitar el
uso de los aparatos fijos. En algunos casos de maloclusion
severa de clase III 6sea es necesario realizar glosectomias o
cirugias ortognaticas.

Finalizado el tratamiento, se debe mantener un control
del paciente y se colocan retenedores fijos sin necesidad de
colaboracion combinados con removibles (Suri et al., 2010).

Para la correccién de los habitos se pueden emplear
técnicas de rehabilitacion miofuncional ademas de la apa-
ratologia removible.

Dificultades de tratamiento ortodoncico

Hay problemas en el manejo del paciente que requie-
re un buen trato por el profesional con paciencia hasta con-
seguir realizar todos los registros necesarios para el estudio
de ortodoncia. La toma de impresiones es dificil debido a su
macroglosia y las natseas que presentan al realizarlas. Lo
mismo ocurre con los registros fotogréaficos, donde hay que
conseguir que no se mueva y colabore al realizar fotografias
de la cara e intraorales.

Ya durante el tratamiento, hay que intentar emplear apa-
ratologia facil de usar sin apenas colaboracion, inicialmen-
te con aparatologia removible, pero mas adelante requeriran
aparatologia fija multibrackets. La dificultad de conseguir
un campo seco por su hipersalivacion junto a la macroglo-
sia produce repetidos descementados de brackets al masti-
car alimentos duros y posible hiperplasia gingival por la di-
ficultad de cepillado de la aparatologia.

Discusion

En los pacientes con Sindrome de Down es muy impor-
tante el enfoque de tratamiento multidisciplinar y antes de
empezar el tratamiento ortodéncico, controlar la salud bu-
codental porque el riesgo de enfermedad periodontal es alto
y la aparatologia fija favorecerd el actimulo de placa. Sin
un correcto control de placa, el paciente no seria candida-
to al tratamiento ortodéncico (Suri et al., 2010). Se encuen-
tran dificultades al realizar los estudios ya que la toma de re-
gistros fotograficos, radiograficos e incluso de impresiones
puede ser un reto (Andersson et al., 2016). Para un mane-



412 ORTODONCIA EN SINDROME DE DOWN

jo exitoso, se requiere el uso eficiente de técnicas de mane-
jo de conducta, restricciones fisicas y enfoques farmacologi-
cos: desde la sedacion leve, a la anestesia general (Cardona
Goémez et al., 2016; Outumuro et al., 2010).

Los avances tecnoldgicos actuales pueden facilitar el
tratamiento, un ejemplo serian los materiales de fraguado
rapido en las impresiones para minimizar las nauseas, e in-
cluso con escaneres intraorales que evitan la realizacion de
impresiones con cubetas.

Debido a la dificultad para conseguir un campo seco,
puede ser necesario el uso separadores como el Nola con
aspiracion incorporada y total aislamiento de la lengua
y labios, asi como cementos de vidrio ionéomero en el ce-
mentado de la aparatologia fija. También los brackets de au-
toligado y los alambres de alta memoria permiten una acti-
vacion mas prolongada entre citas. Y hay que considerar que
en casos con un problema dseo severo puede ser necesaria la
cirugia ortognatica, aunque lo menos agresiva posible. Ade-
mas, no se debe descartar el reemplazo de las ausencias den-
tarias mediante implantes (Musich, 2006; Suri et al., 2010).

La expansién maxilar se puede lograr con éxito en un
alto porcentaje de casos, aunque la activacién del aparato
serd mas lenta y la duracién del tratamiento mayor debi-
do a una falta de motivacién o a una pobre respuesta de las
estructuras dentoesqueléticas a las fuerzas ortoddncicas. En
estos pacientes es necesaria una mayor frecuencia de revi-
siones para evaluar la adaptacion y el ritmo de activacion
del aparato. La principal complicacion y causa del abandono
del tratamiento es la aparicion de tlceras traumaticas debi-
das a una respuesta inmune alterada (Outumuro et al., 2010).

Se recomienda hacer nuevas investigaciones en pa-
cientes con SD en crecimiento para estimular el crecimien-
to maxilar con el tratamiento ortopédico (Gonzélez y Rey,
2013).

Dentro de las técnicas miofuncionales, destaca la téc-
nica de Castillo de Morales que trata de mejorar la posi-
cion lingual, incrementar la fuerza de los labios, estimular
la respiracion nasal, corregir el habito de boca abierta, re-
ducir la protrusiéon mandibular y mejorar el habla. Este mé-
todo puede incluir el uso de una placa palatina que estimu-
la una posicion mas retruida de la lengua, y serd mas eficaz
si se usa en edades tempranas. (Matthews-Brzozowska, Cu-
dzilo, Walasz y Kawala, 2015; Wintergerst et al., 2016). Sin
embargo, se requieren estudios a largo plazo y de mayor ta-
mafio muestral para determinar si la efectividad de la téc-
nica es real (Padrd S., Barraza V., Briicher S., Concha T. y
Delgado, 2010).

Conclusiones

1. El Sindrome de Down no es un impedimento para la
realizacion del tratamiento ortodoncico, y el profesio-
nal debe estar capacitado para ello mediante un enfoque
multidisciplinar.

2. El factor fundamental en el éxito del tratamiento es el
manejo del comportamiento del paciente y la coopera-
cion de los padres, debiendo establecerse un vinculo de
confianza con el paciente y la familia.

3. Los objetivos ideales deben ser reemplazados por obje-
tivos realistas con la finalidad de mejorar la funcion oral
y el aspecto estético.

4. Se necesita un mayor nimero de investigaciones acerca
del tratamiento ortoddncico en pacientes con Sindrome
de Down.
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