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Resumen

El Sindrome de Down es una de las condicio-
nes de discapacidad mds comunes.

Dentro de las patologias bucales més preva-
lentes, la enfermedad periodontal es una de las
asociadas con este sindrome.

Se considera que la persona con Sindrome de
Down presenta una mayor susceptibilidad a
contraer esta enfermedad.

En este articulo se describen los factores etio-
16gicos y las caracteristicas clinicas de la enfer-
medad en pacientes portadores del sindrome.

Summary

Down’s Syndrome is one of the most com-
mons handicapped conditions.

Within the most prevalent buccal problems in
this kind of patients, the periodontal disease
is one of the oral diseases associated to this
syndrome.

It is considered that the person with Down’s
Syndrome have more susceptibility to con-
tract this disease.

In this paper the etiological factors and the
clinical characteristics of the disease in patient
with the syndrome are described.
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Introduccion

El Sindrome de Down es el desorden cromosomal
mds comun, descripto por primera vez por Lang-
don Down en 1866.

Se caracteriza por la combinacién de retardo
mental y varias malformaciones a nivel de 6rga-
nos y tejidos. (1)

La enfermedad periodontal es la mds comin de las
patologias bucales asociadas con este sindrome (2-8).
En 1960, Cohen y col fueron los primeros en re-
portar la marcada prevalencia de periodontitis en
individuos jévenes con Sindrome de Down (9).
Posteriormente, muchas investigaciones mostra-
ron que nifios y adolescentes con Sindrome de
Down desarrollaban gingivitis y periodontitis se-
veras generalizadas. (10-15).

En la actualidad es evidente que las personas con
Sindrome de Down tienen una mayor susceptibi-
lidad a contraer enfermedad periodontal, sin em-
bargo no es clara la razén de ello (16).

En el Workshop Internacional para la Clasifica-
cién de Enfermedades y Condiciones Periodonta-
les llevado a cabo, en el afo 1999, por la Asocia-
cién Americana de Periodoncia (AAP), se acordé
una nueva clasificacién donde la enfermedad pe-
riodontal en la persona con Sindrome de Down
recibe una categorizacién especial figurando como
“Periodontitis como manifestacion de enfermedades
sistémicas asociadas a desérdenes genéticos”. (17)

En la actualidad se observa como las patologias
orales tienen gran incidencia sobre la salud sisté-
mica general, resaltando la importancia de la en-
fermedad periodontal. (18).

Debido a la trascendencia del tema, el presente
trabajo hace una revisién de cémo se ha desarro-
llado el estudio de esta enfermedad en relacion
con el sindrome, el modelo de comportamiento
de ésta y los posibles factores etiopatogénicos.

Revision
ASPECTOS CLINICOS

La enfermedad periodontal en ninos con Sindro-
me de Down puede detectarse tempranamente.

Ya a los tres afios hay signos clinicos inequivocos
de la enfermedad avanzando tan velozmente, que
puede ocasionar la pérdida de los incisivos cadu-
cos antes de los cinco anos. (5).

Con el aumento de la edad, aumenta la severidad
de esta enfermedad y sus consecuencias.

Las paradenciopatias son un factor importante
que ayuda al proceso de pérdida precoz de los
incisivos inferiores. El otro factor es el bruxismo,
comun en estos pacientes. (19).

En pacientes adultos, se observa severa pérdida
del hueso alveolar, movilidad dentaria y célculo
supra y subgingival. (5).

Johnson y colaboradores observaron una evolu-
cién répida de la enfermedad, llegando a estadios
semejantes a la gingivitis ulcero necrotizante o en-
fermedad periodontal necrotizante en forma muy
precoz. (20).

Estudios mds recientes muestran que la severidad
de la enfermedad periodontal en estos pacientes
es menor, pudiendo atribuirse a un mayor desem-
peno odontoldgico hacia ellos tanto en sus hoga-
res como a nivel profesional. (21).

La gravedad del cuadro periodontal no parece
estar relacionada sélo a factores locales, como la
pobre higiene bucal ya que otros pacientes con
retardo intelectual similar al que se presenta en el
Sindrome de Down, no muestran lesiones perio-
dontales tan graves. (7, 16, 22).

Shakellari y col (2005) compararon el estado pe-
riodontal y la microflora subgingival en nifios, ado-
lescentes y adultos con Sindrome de Down con un
grupo de individuos sanos y otro grupo con parilisis
cerebral. Como resultado se obtuvo que los pacien-
tes con Sindrome de Down presentaron destruccién
periodontal severa y temprana al igual que una ma-
yor colonizacién de patégenos periodontales com-
parados con los grupos control. (23)

No se puede demostrar, ademds, que factores lo-
cales, como la presencia de placa microbiana, sea
mds importante, que en otros pacientes en gene-
ral, lo que probablemente esté relacionado a una
respuesta desmedida en intensidad y extensién
frente a un componente etioldgico aparentemente
menor. (10, 24, 25)

Uno de los primeros estudios que clarifican el
desarrollo de la enfermedad en el paciente con
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Sindrome de Down es el de Saxén y Aula (1997).
Ellos comienzan un seguimiento para estudiar el
grado de avance de la enfermedad periodontal no
tratada en pacientes con Sindrome de Down. Los
autores evaluaron ortopantomografias de pacientes
portadores del sindrome, realizando el mismo estu-
dio en un grupo de pacientes de edad similar con
retardo mental, internados en la misma institucién a
fin de comparar los resultados. Se compard el grado
de reabsorcién 6sea relacionada con la enfermedad
periodontal y se consideraron reabsorciones mayo-
res a 5 mm. Los resultados fueron concluyentes: la
prevalencia de enfermedad periodontal avanzada
en pacientes con Sindrome de Down fue del 69%,
mientras que en el grupo control de la misma edad
fue del 20%. Los pacientes menores de 19 anos con
Sindrome de Down, presentaban una media de
1,7% de los dientes afectados, siendo del 33,6% en
los pacientes mayores de esa edad. El grado de higie-
ne oral no explica, segtn los autores, las diferencias
encontradas en la importancia de la patologia perio-
dontal observada entre los dos grupos. (26)

Cinco afios més tarde, en 1982, Saxén y Aula
presentaron un estudio longitudinal de la misma
poblacién mediante la evaluacién en ortopan-
tomografias. La prevalencia de la enfermedad pa-
saba del 69 al 75% en el grupo de pacientes con
Sindrome de Down, mientras que en el grupo
control del 20% al 43%. El porcentaje de dientes
afectados por la enfermedad fue del 25 al 47% en
los pacientes con el sindrome. En el grupo control
s6lo se observaba un incremento del 2 al 7% de los
dientes afectados. (27)

Estos datos son corroborados por Weinstein y més
tarde por Agholme y col. (1984, 1999) (28-29)

La alta frecuencia de problemas periodontales que
se destaca en los estudios epidemiolégicos puede
deberse a una susceptibilidad aumentada debida a
una falla en los mecanismos autoinmunes. (30)

Modelo de Comportamiento
de la enfermedad

La enfermedad periodontal en el Sindrome de
Down se caracteriza por una instalacién tempra-

na generalizada la cual comienza en la denticién
caduca y contintia en la denticién permanente,
con la presencia de bolsas patoldgicas en un 36 %
de nifos con 6 anos de edad.(21)

El modelo de comportamiento de la enfermedad
es muy particular. Comienza en general en la zona
de los incisivos inferiores, después se extiende ré-
pidamente a los incisivos superiores y luego a la
regién de los molares. (31)

Las raices de los incisivos inferiores de estos pa-
cientes son generalmente cortas, (2) lo cual en
combinacién con la pérdida ésea en dicha drea
predispone a la pérdida prematura de estos dien-
tes. No es extrafo encontrar pacientes con Sin-
drome de Down, entre los 25 y 30 anos, que han
perdido gran parte de sus dientes por esta causa.
(5, 8, 28, 30).

Este modelo es similar al que se observa en el las
periodontitis agresiva (8, 17), donde se estudia
también una etiologfa exdgena y enddgena. En
este tipo de cuadro se ha demostrado que la ca-
pacidad defensiva de los polimorfonucleares estd
sensiblemente alterada ocurriendo lo mismo en
los pacientes con el Sindrome de Down donde
las alteraciones inmunes estdn relacionadas a la
funcién leucocitaria, responsable de los mecanis-
mos defensivos en los tejidos periodontales. (30,
32-33).

En cuanto a sus caracteristicas clinicas, ambas en-
tidades presentan similitud: En los cuadros agresi-
vos la alteracién de los tejidos periodontales ocu-
rre en edades tempranas y puede afectar ambas
denticiones, la cantidad de irritantes locales no se
corresponde con el grado de destruccién perio-
dontal, suele presentarse con defectos dseos verti-
cales simétricos que afectan con mayor frecuencia
los incisivos y los primeros molares, siendo estos
signos caracteristicos de la enfermedad periodon-
tal. (17) En el Sindrome de Down se observan los
mismos signos, detectindose graves lesiones en el
sector de los incisivos inferiores. La periodontitis
agresiva coexiste muchas veces con indices de ca-
ries bajos, similar a lo que ocurre en el Sindrome
de Down. (10)
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Factores etiopatogenicos
de la enfermedad periodontal
en el Sindrome de Down

El estudio de la etiopatogenia asi como del desa-
rrollo de la enfermedad periodontal en personas
con Sindrome de Down permite identificar fac-
tores que agravan los cuadros clinicos y compli-
can la prevencidn y el tratamiento de la patologia.
Estos factores no son exclusivos del sindrome,
pero debido a su relacién con las caracteristicas
distintivas que adquiere la enfermedad, tanto en
precocidad, como la importancia de las lesiones
y secuelas que ella deja, éstos han debido ser es-
tudiados con mayor profundidad. Las investiga-
ciones en este respecto han identificado diversos
factores que se enumeran en el Cuadro 1.

Cuadro 1

FACTORES ETIOPATOGENICOS

DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL
EN EL SINDROME DE DOWN

A) FACTORES LOCALES
Higiene Oral
Maloclusién
Macroglosia
Respiracion bucal
Morfologia dentaria
Perfil microbiolégico

o Uk W =

B) FACTORES SISTEMICOS

1. Factor tisular estructural

2. Sistema inmunoldgico

3. Mediadores inflamatorios
y enzimas proteoliticas

4. Factor congénito.

A) Factores locales
1. HIGIENE ORAL

La higiene oral de estos pacientes es en general po-
bre y estd relacionada con el retardo intelectual, la
coordinacién motora defectuosa y el lugar de re-
sidencia ya que los pacientes institucionalizados
presentan, en general, una pobre higiene oral. (34)

Como factor local, la placa microbiana es muy
importante, pero se debe recordar que la expre-
sién de la enfermedad no estd en relacidn, en estos
pacientes, con el indice de higiene oral. (35)

En general, la enfermedad se presenta mds grave
de lo que se podria esperar para el mismo valor de
indice de higiene oral en pacientes normales. En
especial cuando se compara el grado de enferme-
dad periodontal en pacientes con retardo intelec-
tual, se encuentra que dentro de la misma franja
etaria, el paciente con Sindrome de Down tiene
mejor higiene oral que otros pacientes con retardo
mental no portadores de este sindrome, pero su
condicién periodontal es mds grave. (36) (37)

En cuanto a los depésitos de sarro no es de esperar
que éste sea abundante, sin embargo se encontr6
que el 90,6% de 32 pacientes estudiados con edades
comprendidas entre 15 y 39 anos estaban libres de
sarro, encontrandose gran cantidad en el grupo con-
trol integrado por pacientes sanos de igual edad (22)
Sin embargo, los resultados de estudios de segui-
miento clinico coinciden en que el tratamiento pre-
ventivo periddico en pacientes jovenes es efectivo
para disminuir el avance de esta enfermedad. (38)

(39) (40)

2. MALOCLUSION

Los ninos con Sindrome de Down generalmente
muestran alteraciones en sus funciones orales tales
como protrusion de lengua, succién, masticacién
y deglucién alterada debido a la hipotonia lingual
y de los musculos peri orales asi como falta de
cierre de los labios. Tales alteraciones en sus fun-
ciones desencadenan oclusiones traumdticas las
cuales junto al bruxismo (frecuente en ellos) (19,
41), favorecen la destruccién periodontal. (21)
Es frecuente en estos pacientes las giroversiones
dentarias, apinamientos, mordida abierta anterior
y mordida cruzada posterior, siendo (42) la malo-
clusién dental mds frecuente la Clase IIT de Angle.
(43)

En cuanto a la alineacién dentaria, adquiere im-
portancia como factor coadyuvante al desarrollo de
la enfermedad periodontal ya que dificulta la hi-
giene y ayuda a la retencién de placa microbiana,
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Fig. 3

factor desencadenante de la enfermedad periodon-

tal. (Fig. 1)
3. MACROGLOSIA

Los pacientes portadores de Sindrome de Down
presentan macroglosia absoluta o relativa, con
una cavidad bucal pequefa, debido a un maxilar
superior subdesarrollado con paladar estrecho, cor-
to y profundo, lo que hace que la lengua sea pro-
truida y la boca permanezca entreabierta. (19,44)
Esto, junto a la hipotonicidad muscular, reduce la
calidad de la autoclisis, permitiendo la deposicién
de restos alimenticios en las superficies dentarias,
en espacios interdentarios, margenes gingivales y
en el fondo de surco vestibular superior. (Fig. 2)

4. RESPIRACION BUCAL

Un 50 % de estos pacientes presentan obstrucciones
a nivel de las vias respiratorias superiores (42) por lo
cual la respiracién bucal es frecuente y esto perjudica

Fig. 4

directamente los tejidos gingivales. El pasaje de aire
seca la superficie del tejido gengival, siendo capaz de
mantener una inflamacién crénica (21). (Fig. 3-4)
Ademds, aproximadamente la mitad de ellos pre-
sentan apnea obstructiva del suefio (45) y su tra-
tamiento mejora las condiciones de sequedad de
las mucosas (46)

5. MORFOLOGIA DENTARIA

El Sindrome de Down estd asociado con alteracio-
nes en la morfologfa dentaria, las coronas son cortas
y pequefias (microdoncia) al igual que las raices, pre-
sentando ademds frecuentemente raices fusionadas
tanto en molares superiores como inferiores (44, 47)
lo que reduce la superficie del periodonto profundo
favoreciendo la movilidad y la pérdida dentaria con
reabsorciones dseas no tan avanzadas. (Fig. 5)

En un grupo de 49 pacientes estudiados en Brasil,
(2007) cuyas edades oscilaron entre 3 y 33 afios
se encontré que el Taurodontismo fue la anoma-
lia dental mds frecuente (85,71%), anodoncia en
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34,69%, dientes cénicos en 14,28% y 2,04% pre-
sent6 fusion y microdoncia (48)

6. PERFIL MICROBIOLOGICO

La posibilidad de que exista una debilidad especi-
fica frente a una bacteria especialmente virulenta
explicarfa, también, la precocidad y gravedad de
las lesiones. Se detect la presencia de bacteroi-
des pigmentados en los mdrgenes gingivales de
los dientes de un alto porcentaje de pacientes con
Sindrome de Down (71%). También se observé
que la prevalencia de P gingivalis, B. forsythus, y
P intermedia es significativa en los pacientes que
presentan cuadros periodontales. (7)

Esta flora bacteriana especialmente patégena se
aisla también del contenido de bolsas patoldgicas
en los cuadros periodontales agresivos. Esta hipé-
tesis ayuda a explicar la rdpida progresién de la
enfermedad en estos pacientes. (49)

Amano y col en el afio 2001 tomaron mues-
tras de placa subgingival de 67 adultos jévenes
con Sindrome de Down y 47 pacientes de igual
rango de edad sanos sistémicamente con dis-
capacidad mental. Se estudié en ambos grupos
la prevalencia de 10 especies bacterianas perio-
dontopdticas como el Aggregatibacter actinomy-
cetemcomitans, Pophyromonas gingivalis y Tan-
nerella forsythia entre otros. Como resultado se
obtuvo que si bien los pacientes con Sindrome
de Down desarrollaron una destruccién perio-
dontal mds temprana y extensa que el grupo
control, no se encontraron diferencias signifi-
cativas entre los perfiles bacterianos de ambos
grupos. Estos resultados sugirieron que la des-
truccién periodontal temprana y rdpida que se

encontré en los pacientes con el sindrome estd
principalmente dada por una mayor susceptibi-
lidad del huesped a los microorganismos cau-
santes (7).

Varios estudios han mostrado que no existen pa-
togenos periodontales especificos asociados a Sin-
drome de Down y que los microorganismos en-
contrados en estos pacientes son los mismos que
se relacionan con la enfermedad periodontal (7,
49-53).

Sin embargo P gingivalis, Treponema denticola y
Tannerella forsythia mostraron ser significativa-
mente mds prevalentes en nifos con Sindrome
de Down comparados con un grupo control,
sugiriendo que los patgenos periodontales co-
lonizan a estos pacientes en etapas tempranas de
la nifiez. (52)

B) Factores sistémicos
1. FACTOR TISULAR ESTRUCTURAL

Una insuficiente circulacién sanguinea, especial-
mente la capilar periférica, ayudard a explicar la
gravedad de las lesiones y la aparicién precoz de
zonas gingivales necrdticas, usualmente localiza-
das en las papilas interdentarias y que le dan si-
militud al cuadro con la gingivitis ulcero necroti-
zante. A esto se le asocia la presencia de un defecto
congénito a nivel de la zona media de la mandi-
bula. Este defecto darfa lugar a una anomalia en
la distribucién y morfologia de los capilares de la
zona, que contribuirfa a la aceleracién del proceso
de reabsorcién 6sea en la misma y a la consecuen-
te pérdida precoz de los incisivos inferiores. (24-
25, 27, 50)

Ademis, el proceso inflamatorio que se observa
en los tejidos gingivales es acompafiado por una
hiperinervacién de componente presumiblemen-
te sensorial en contraste a la falta de cambios en
la densidad de los marcadores neuronales rela-
cionados con otros tipos de fibras nerviosas. La
hiperinervacién sensorial parece ser exclusiva de
los pacientes con Sindrome de Down y puede
contribuir a aumentar el grado de inflamacién

gingival. (54)
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A su vez el coldgeno formado en los tejidos gin-
givales de estos pacientes tiende a ser inmaduro
debido a un bloqueo metabdlico en su madura-
cién lo que podria ser un factor importante en la
severidad de la enfermedad periodontal asociada
con este sindrome. (31)

Es interesante observar que el tejido gingival afec-
tado trata de compensar su déficit defensivo, como
lo mostré el andlisis morfo-inmunohistoquimico
de Lucarini y colaboradores en 1995. Observaron
en el tejido afectado una gran cantidad de células
de Langerhans y de formas queratoquisticas, que
se agrupan en el intento de conformar una barrera
tisular frente al avance microbiano. (50)

2. SISTEMA INMUNOLOGICO

El inicio y progresién de la enfermedad perio-
dontal depende en su mayor parte de la respues-
ta inmunoldgica del huesped frente a la agresién
de bacterias periodontopdticas (55), por lo cual
para explicar la susceptibilidad de estos pacientes
a la enfermedad periodontal, se le prest6 especial
atencién al estudio del sistema inmunolégico del
paciente con Sindrome de Down.

Cuando se estudia el sistema inmunolégico ce-
lular, se observa que los valores cuantitativos
de leucocitos polimorfonucleares son norma-
les. Sin embargo, existe un déficit funcional del
polimorfonuclear neutréfilo y del monocito en su
accién bactericida. Este déficit consiste principal-
mente en la reduccién de la respuesta quimiotdcti-
ca, relacionada con un defecto celular leucocitario
(21). Este defecto en la quimiotaxis de los neutré-
filos estd correlacionado con la progresion de la
periodontitis en general incluyendo a los pacien-
tes con Sindrome de Down. (56)

Otras funciones de los polimorfonucleares neu-
tréfilos, aparentemente afectadas, son defectos en
su adherencia (especificamente en la subunidad
beta) y en la fagocitosis. (31)

Se observé una menor capacidad bactericida, por
parte del polimorfonuclear neutréfilo, contra el
Estafilococo aureo, la Esterichia coli y Candida al-
bicans y en especial contra el Aggregatibacter acti-
nomycetemcomitans (Aa). (21, 57-58)

La funcién de los monocitos solo estd afectada
parcialmente, sus propiedades fagociticas son
normales, lo que se encuentra afectado es la op-
sonizacién (activacién de la fagocitosis por accién
de opsoninas). La sensibilidad de los monocitos
hacia el interferén leucocitico es tres veces mds
grande en el Sindrome de Down que en los con-
troles. In vitro se observa que esta sensibilidad
estd aumentada lo que dificulta la maduracién de
los monocitos a macréfagos. (59)

El sistema inmunolégico humoral también estd
afectado contribuyendo a disminuir la capacidad
defensiva frente al componente microbiano pa-
tégeno y permitir la rdpida progresién de la en-
fermedad paradencial. Esto se asocié al hallazgo
clinico de un timo mds pequefio, con alteracién
linfoide y atrofia cortical en los portadores de Sin-
drome de Down. (33)

El nivel hemdtico de inmunoglobulinas se reveld
variable en diferentes épocas de la vida de la per-
sona con el sindrome. En la pubertad se identi-
fican bajos niveles de inmunoglobulina A (IgA),
inmunoglobulina G (IgG) e inmunoglobulina M
(IgM), mientras que la cantidad de inmunoglobu-
lina D (IgD) estd aumentada. En personas adultas
la IgM se mantiene escasa, mientras que aumenta
la IgA y la IgG. (29)

Estas variaciones de los niveles de inmunoglo-
bulina no son acompanadas por variaciones en el
namero de linfocitos B, por lo cual se debe pre-
sumir que la alteracién en la respuesta humoral
se debe a un defecto estructural del linfocito B.
El mencionado defecto se corresponde con una
redistribucién y saturacién de los sitios receptores
en la membrana del linfocito B hacia las inmu-
noglobulinas. Estos cambios en los receptores de
superficie son similares a los que ocurren con el
envejecimiento siendo tal vez una manifestacién
mds del proceso de envejecimiento precoz, fre-
cuente en la persona con Sindrome de Down y re-
lacionable con la enfermedad de Alzheimer. (31)

Si bien casi todos los autores estin de acuer-
do en que no existe una anomalia numérica en
el recuento total de linfocitos B, la mayoria ha
identificado menor nimero de linfocitos T y una
subpoblacién de células inmaduras. El dano en la
maduracién puede ser debido a la tensién y una
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subsiguiente sobrecarga del sistema inmune in-
maduro, el principal defecto ocurre en el sistema
dependiente del timo, donde se generan las célu-
las T siendo el mismo pequefo y deficiente en la
produccién de factores hormonales timicos en las
personas con Sindrome de Down. (60)

Ademis, la actividad del linfocito T est4 alterada,
existiendo una dislocacion en el sistema estimulo
respuesta donde participan los linfocitos T.

Los linfocitos T pueden ser divididos en auxilia-
res (helpers) y supresores. Son importantes en la
regulacién de las respuestas del sistema inmune
relacionado con los mecanismos de formacién
de anticuerpos contra antigenos del propio in-
dividuo y la generacién de nuevos anticuerpos
contra los anticuerpos-antigenos especificos ya
existentes. En el Sindrome de Down hay una
inversién en el mecanismo de respuesta de las
células T helpers-supresores, similar a la que se
observa en el Sindrome de Inmuno Deficiencia
Adquirido. Esto explica la excesiva gravedad de
las lesiones periodontales y su rdpida progresion.

(24, 36).

3. MEDIADORES INFLAMATORIOS
Y ENZIMAS PROTEOLITICAS

Los pat6genos periodontales estimulan a las célu-
las a liberar mediadores inflamatorios tales como
Prostaglandina E2, metaloproteinasas y citoqui-
nas como la IL1, IL6 y IL8 entre otras que desen-
cadenan una respuesta inflamatoria a nivel del
huésped. Se ha encontrado que los pacientes con
Sindrome de Down presentan comtinmente una
respuesta inflamatoria exagerada frente a la infec-
cién periodontal (61,62).

Cabe destacar que la PGE juega un rol muy im-
portante en la patogénesis de la enfermedad pe-
riodontal (55).

Un estudio realizado por Barr ez al. (1997) com-
paré los niveles de prostaglandina (PGE2) en el
fluido crevicular en 15 nifios con Sindrome de
Down con un grupo control (63), encontrindose
que el promedio de PGE2 fue significativamen-
te mds alto en el grupo test . Similares resulta-
dos obtuvieron Otsuka y col. (2002) al estudiar
la reaccién de fibroblastos aislados, de pacientes

con el sindrome encontrando un exceso en la
produccién de P6 E2 frente a la estimulacién con
liposacdridos producidos por Aggregatibacter acti-
nomycetemcomitans. (64).

Tsilingardis ez a/ (1997) reportaron que la pro-
duccién de metaloproteinasas de la matriz (MPP)
era significativamente mayor en individuos con
Sindrome de Down que en el grupo control (65).
El hallazgo es muy importante teniendo en cuenta
que las MPP comprenden una familia de enzimas
proteoliticas que degradan la matriz extracelular
en enfermedades inflamatorias crénicas como la
periodontitis. (66)

Estudiados los fibroblastos de estos pacientes, se
encontré que liberan gran cantidad de IL 6 al ser
estimulados por el Interferén (INTF,), lo cual
puede relacionarse con las pérdidas éseas avanza-
das que estos pacientes presentan. (67).

En un estudio reciente se analizé la asociacién
entre el polimorfismo de los genes de la IL1 y
el estado de enfermedad periodontal de indi-
viduos con Sindrome de Down compardndolo
con dos grupos control, uno con igual retardo
intelectual y otro de pacientes sanos. Como re-
sultados se obtuvieron que no existen diferen-
cias estadisticamente significativas en la distri-
bucién del polimorfismo entre los tres grupos,
sin embargo en el grupo Down el polimorfismo
genético se presentd inversamente asociado con
la pérdida 6sea periodontal. (68). Esta relacién
inversa se contradice con los resultados de es-
tudios previos realizados en la poblacién en
general (69) por lo que los autores concluyen
que en el Sindrome de Down las variaciones
genéticas actuarfan protegiéndolo contra la
enfermedad periodontal, lo que sugiere que la
patogénesis de la periodontitis es diferente en
estos pacientes.

4. FACTOR CONGENITO

Algunos autores indican la posibilidad de que
exista un factor congénito, particular del sindro-
me, que explique la susceptibilidad de estas per-
sonas a la enfermedad. Esta tltima hipétesis que
necesita mayor estudio, no estd contemplada en
este trabajo. (70)
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Conclusiones

De lo estudiado hasta este momento surgen las
siguientes conclusiones:

1. Una de las enfermedades bucales mds pre-
valentes y que afectan notoriamente la cali-
dad de vida de las personas con Sindrome de
Down es la enfermedad periodontal.

2. El odontélogo y los servicios de salud comu-
nitaria deben en forma prioritaria estudiar la
implantacién de programas preventivos e in-
terceptivos de enfermedad periodontal aplica-
bles en ellos y evaluar los resultados.

3. El estudio de la enfermedad periodontal en
pacientes con Sindrome de Down debe ser
especifico, contando con todos los elemen-
tos para un diagndstico completo, estudio
clinico y radiogrifico, asi como andlisis
bacterioldgico. Los estudios epidemiolégi-
cos deben centrarse en la enfermedad pe-
riodontal, para establecer o definir criterios
o estrategias de tratamiento en el dmbito
comunitario.

Esta susceptibilidad aumentada a la infeccién en
el paciente con Sindrome de Down estaria dada
por una alteracién general que afecta la madura-
cién celular, su capacidad defensiva y la respues-
ta inmunolégica del organismo. Esto determina-
ria la progresion de la enfermedad periodontal,
encontrandose como factor desencadenante el
biofilm dental en conjunto con otros factores
predisponentes o agravantes.
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