DESARROLLO DE TRASTORNOS
TEMPOROMANDIBULARES EN
PACIENTES CON SINDROME DE DOWN
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RESUMEN

El sindrome de Down es una anomalia cromosomica
autosdmica resultante de la trisomia total o parcial
del vigésimo primer cromosoma. Las alteraciones en
las personas con sindrome de Down incluyen retraso
mental, arcos vertebrales lumbares no fusionados,
defectos cardiacos. También presentan hipotoniay
disfunciones en el sistema estomatognatico —tales
como disminucion de la cavidad oral, macroglosia y
maloclusiones— que pueden incrementar la preva-
lencia de los trastornos temporomandibulares.

Los trastornos temporomandibulares son muy
comunes en pacientes con sindrome de Down,
debido tanto a sus condiciones anatémicas, como

a la presencia de habitos parafuncionales —como el
bruxismo—. De esta forma, el tratamiento debe ser
conservador, ya que suelen ser respiradores orales;
por lo cual una férula de descarga oclusal estaria
descartada. Se optaria por la opcién de fisioterapia,
termoterapia, analgésicos y tratamiento psicolégico.

Palabras clave: sindrome de Down, trastornos tem-
poromandibulares, bruxismo, maloclusion, trisomia.

INTRODUCCION

El sindrome de Down (SD) es una anomalia cromo-
somica autosémica resultante de la trisomia total
o parcial del vigésimo primer cromosoma. La inci-
dencia de SD varia entre autores y paises siendo del
0,1-6,6% (1). E1 SD lleva el nombre de John Langdon
Down, médico britanico que describid por primera
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vez sus caracteristicas en 1866. En 1959, el médico
francés, Jerome Lejuene, identifico la causa de esta
anomalia (Trisomia del Cromosoma 21).
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Las alteraciones en las personas con SD incluyen re-
traso mental, arcos vertebrales lumbares no fusiona-
dos o bien defectos cardiacos (2).



Respecto al esqueleto facial y al neurocraneo presen-
tan una mandibula hipoplasica con angulo nasola-
bial reducido, dimensiones reducidas de los dientes
permanentes y aparicién de enfermedades periodon-
tales. La maloclusion mas frecuente suele acompanar-
se de anomalias de tamano verticales y transversales
de las arcadas dentarias. Causando afectacion durante
la masticacion de los alimentos, la deglucién, la articu-
lacién de fonemas y la respiracion (2).

La hipotonia muscular, caracteristica esencial de la
trisomia 21, suele afectar ala lengua y a los labios, vi-
sible durante el examen fisico. Los musculos elevado-
res de la mandibula muestran diferentes grados de
insuficiencia muscular, pero sobretodo resulta mas
marcada una hipotonia severa de los maseteros (2-5).

Los pacientes con SD tienen rasgos orofaciales carac-
teristicos como respiraciéon bucal, mordida abierta,
macroglosia, labios y lengua fisurados, queilitis an-
gular, erupcion tardia de los dientes, agenesia dental
y alteracién de forma y numero dental que se acom-
pana de maloclusion; bruxismo de vigilia y sueno, y
una mala higiene bucal (traducida en un alto indice
de caries) (6).

Otro factor que se debe tener en cuenta es hiperlaxi-
tud de los ligamentos de la ATM, teniendo como con-
secuencia dificultad en el habla, especialmente con
sincronizacién y precisiéon en la emision de fonemas.
Suele ser probable que las vias respiratorias colap-
sen durante el sueno, causando apnea obstructiva
del sueno, como demostraron Riley et al. y Uong et
al. (7,8). Todo esto puede hacer que los pacientes con
SD tengan mas probabilidades de padecer TTM a lo
largo de su vida.

Las caracteristicas orofaciales de los pacientes con SD,
como describieron Faulks et al,, incluyen disfuncién
craneomandibular debido a un control neuromotor
deficiente, anomalias dentales y dismorfologia oro-
facial presente a lo largo de la vida. (1) Respecto a la
disfuncion craneomandibular, se relaciona con una
mala tonicidad muscular, falta de coordinacién oro-
motora, respiracion bucal y subdesarrollo del tercio
medio facial. Estos factores dependen tanto de la pre-
disposicion genética, como de la interaccion entre la
funcién muscular y el desarrollo esquelético durante
el crecimiento. Debido a la falta de tonicidad, la len-
gua adopta una posicion de reposo anterior baja en
la boca, por lo que parece anormalmente grande, ge-
nerando la sensacién de macroglosia. (1)

Un crecimiento maxilar reducido causa que los dien-
tes temporales puedan erupcionar en una posicién
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sin una oclusion de reposo estable, con la aparicion
de una relacién incisiva borde a borde o con un mor-
dida cruzada anterior. El defecto mas marcado es la
clase III esquelética, que es mas grave en los grupos
de mayor edad —como reportaron Kaczorowska et
al—. Esto afecta el alargamiento del tercio inferior
facual y las irregularidades en las proporciones cra-
neales. La protrusion mandibular en los ninos con SD
se debe ala hiperlaxitud de los ligamentos de la ATM.
Las consecuencias para el desarrollo de esta funcién
anormal pueden ser un paladar alto y estrecho y una
lengua alargada debido al desarrollo preferencial de
las fibras musculares longitudinales (1,2).

La mandibula puede expandirse transversalmente
debido a las presiones linguales, causando trastornos
de la ATM asociados a hipotonicidad muscular gene-
ralizada y alteracion del disco articular, como descri-
bieron de Carvalho et al. (9)

Uno de los aspectos mas comunes en pacientes con
SD se trata del bruxismo, siendo mas comun el bru-
xismo del suefio. Aunque no existan asociaciones es-
tadisticamente significativas entre bruxismo y edad,
sexo o nivel de discapacidad intelectual; Areias et al.
demostraron que el bruxismo se inicia a una edad
muy temprana y suele persistir durante toda la vida.
Los pacientes con SD suelen padecer ansiedad cro-
nica, un sistema nervioso subdesarrollado, maloclu-
sién y apnea obstructiva del suefio; siendo factores
de riesgo de padecer bruxismo de vigilia y suetio. (11).

El bruxismo se trata de un habito parafuncional muy
frecuente en pacientes con SD, pudiendo ser un fac-
tor a tomar en cuenta a la hora de desarrollar TTM.
Enlos estudios de Salazar et al. y de Bhowate et al. se
demostro6 la relacién directa entre habitos parafun-
cionales (bruxismo) con la presencia de dolor relacio-
nado con los TTM en pacientes con SD. (12,13)

Otro factor a tener en cuenta para Salazar et al. es la
anormalidad postural y de la funcién lingual, que in-
terfiere en la erupcion de los dientes que origina una
mordida cruzada anterior e influye en la forma del arco
dental y en la posicién de los dientes. Ello a menudo
se relaciona con la hipotonia. Las alteraciones mandi-
bulares promueven la hiperactividad de los musculos
masticadores y de la columna vertebral, produciendo
cambios en los musculos de los hombros, derivando
en alteraciones posturales del cuello, asi como ajustes
de la cabeza en casos de retrognatismo o prognatismo
mandibulares. Aunque no se ha encontrado correla-
cién alguna entre los cambios posturales y los TTM, la
mayoria de los sujetos del estudio de Salazar et al. con
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SD presentaron prognatismo mandibular, protrusion
de hombros, hiperlordosis cervical e hipercifosis dor-
sal (12).

Los comportamientos parafuncionales pueden va-
riar considerablemente y parecen ser importantes
predictores de la aparicién de TTM, ya que sobrecar-
gan la articulacion y los musculos masticatorios. En
pacientes con SD, se cree que las caracteristicas para-
funcionales se desarrolla, particularmente, a partir de
la combinacion de alteraciones craneofaciales con el
retraso en el desarrollo psicosomatico. Para atenuar
estos factores, Sena et al. recomiendan que los den-
tistas deben interactuar con otros profesionales de la
salud y cuidadores que trabajan con estos pacientes,
como fisioterapeutas, terapeutas y psicélogos (14).

Al establecer plan de tratamiento para un paciente
con SD se debe determinar el grado de afectacion, si
hay presencia de dolor y si el problema es por una
causa anatémica o por una parafuncién. En el caso
de ser un tratamiento conservador, se debe tener en
cuenta que los pacientes con SD suelen ser respirado-
res orales; por lo cual una férula de descarga oclusal
estaria descartada. Se optaria por la opcion de fisiote-
rapia, termoterapia, analgésicos y tratamiento psico-
logico. De esta forma, como describieron Oliveira et
al, se tratarian los factores desencadenantes como
pueden ser la ansiedad o estrés, se trataria el dolor
y se haria hincapié en la eliminacién de los habitos
parafuncionales (15).

Los TTM son muy comunes en pacientes con SD,
debido a sus condiciones anatémicas, asi como a la
presencia de habitos parafuncionales, como el bru-
xismo. En la literatura, no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas a nivel de género,
edad o de discapacidad intelectual a la hora de de-
sarrollar un TTM. Pero si presentaron una hipotoni-
cidad generalizada y, a nivel articular, hiperlaxitud
ligamentosa; la suma de estos factores es una posi-
ble causa de que los pacientes con SD tengan mayor
predisposicién a padecer TTM.
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