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INTRODUCCION

El Sindrome de Down es una anomalia cromosdmica que se debe a una trisomia del par 21. Es
una de las patologias genéticas mas frecuentes y mas faciles de diagnosticar al examen clinico.
En Chile afecta aproximadamente a 1 de cada 800 nacidos vivos, naciendo cada afio 300 bebes
con este sindrome. Los individuos con esta patologia ademas del retardo mental estan afectados
por un sinnumero de alteraciones tanto anatomicas como funcionales. Entre los que podemos
mencionar perfil aplanado, cuello corto, ojos almendrados, orejas pequefias, puente nasal
deprimido, labios gruesos y agrietados, un solo pliegue transversal profundo en la palma de la
mano, etc. No todos nifios presentan las mismas alteraciones, sin embargo, hay ciertos problemas
que se presentan con mayor frecuencia, entre los cuales encontramos: cardiopatias congénitas,
anomalias del tubo digestivo, problemas respiratorios, alteraciones endocrinoldgicas, problemas
de nutricion, alteraciones musculoesqueletales, oftalmoldgicas, auditivas, hematoldgicas,
neurologicas, dermatologicas, insuficiencia del sistema inmunologico y claras manifestaciones
orofaciales que se presentan al nacer y se acentuan durante la vida. En la cavidad oral se pueden
ver afectadas sus estructuras, y por consiguiente sus funciones, es comun apreciar un paladar
estrecho y profundo, alteraciones en la denticion, una lengua seudomacroglosica, labio inferior
evertido y un pobre cierre bucal. Todas estas ultimas caracteristicas son provocadas por la
marcada hipotonia presente en los pacientes que sufren este sindrome, y son estas alteraciones las
que ademas de impedir o dificultar algunas funciones basicas del ser humano tales como la
masticacion, la deglucion y la fonacion entre otras, las que no permiten un normal desarrollo del
individuo y los marca con una expresion caracteristica; con la boca abierta, la lengua
descansando hipotdnica sobre un labio inferior evertido y una gran salivacion.

En la buasqueda de tratar estas alteraciones no solo por la implicancia estética sino también
funcional, es que se han buscado técnicas para mejorar esta condicion de los pacientes Sindrome
de Down, poniendo especial énfasis en la zona orofacial. No es sino hasta la década del 70 en que
un neurdlogo Argentino, “Castillo-Morales” introduce en FEuropa un método para la
rehabilitaciéon neuromotora de nifios discapacitados, universo en el que entran los nifios Sindrome
de Down. Este método presentado por Castillo-Morales incluye una terapia de regulacion
orofacial, la que esta conformada por ejercicios de estimulacion orofacial, sumada a un
dispositivo para el entrenamiento de la lengua y los musculos peribucales: la “placa palatina”.
Desde entonces numerosos estudios en Europa han estudiado la técnica, y algunos de ellos se han
enfocado en pacientes Sindrome de Down, entregando evidencia cientifica de que este enfoque
terapéutico mejora la funcion orofacial y la apariencia facial de los nifios Sindrome de Down. Es
por esta razdn que creemos importante que un aporte tan significativo para el tratamiento de los
nifios Down se pueda desarrollar en nuestro pais.

Asi se comienza a desarrollar este estudio que toma a 5 pacientes Sindrome de Down, a los
cuales de les aplicard la terapia de regulacion orofacial durante dos meses, en la que se suma el
uso de la placa palatina y ejercicios de estimulacion indicados por un medico fisiatra. Se les
realizard una evaluacion pre y postratamiento y durante los controles semanales se iran
registrando mediante fotografias y video los cambios experimentados.



MARCO TEORICO

GENERALIDADES DEL SINDROME DE DOWN

Es un trastorno que presenta una serie de signos y caracteristicas particulares. Recibe este nombre
en memoria de John Langdom Down, quien fue el primer médico en identificar este sindrome y
darle sus caracteristicas (Sindoor y Dessai, 1997).

La primera descripcion fue hecha por Seguin en el afo 1846 al describir un tipo de retraso
mental, al cual llam6 “idiocia furfurécea”. Pero es recién en 1866 cuando John Langdom Down
publica la primera descripcion de las caracteristicas clinicas de las personas que padecen el
Sindrome de Down, y les llama mongolicos, debido al parecido fisico con las personas de esta
raza. En el afo 1975 se dejo de usar este término, por ser considerado despectivo para las
personas de auténtica raza mongola. Por muchos afios, por no tener una explicacion clara para el
origen de esta enfermedad, se confundi6 el Sindrome de Down con cretinismo y aunque se sabia
que no eran entidades clinicas idénticas, se trataban ambas con terapia tiroidea.

Ciertamente el término "deficiente mental" ha sufrido muchas variaciones a lo largo de la
historia, aunque todavia se utiliza en una forma peyorativa. Hoy en dia no se utiliza el término
“disminuido psiquico”, sino el término “persona con disminucion psiquica (DP)” para referirse a
un grupo de poblacion especifico con retraso mental, los que en general se definen segun tres
aspectos fundamentales: (American Association on Mental Retardation: www.aamr.org)

1. Una funcidn intelectual que se encuentra significativamente por debajo de la media general

2. Presencia de algun trastorno de la conducta

3. Manifestaciones durante el periodo de desarrollo, que va desde la concepcion del individuo
hasta los 18 afios de edad.

Se habla de funcion intelectual disminuida cuando el nivel de desempefio de la persona esta por
debajo del Coeficiente Intelectual (CI) de 70%. La conducta se valora teniendo en cuenta los
estandares de independencia individual y del grado de responsabilidad social esperada para un
grupo de edad y de cultura similar. Generalmente, este comportamiento se puede catalogar
teniendo en cuenta la maduracion, la capacidad de aprendizaje y el ajuste social. Una alteracion
en el comportamiento puede hacer que entre dos individuos con el mismo CI, uno pueda ser
totalmente independiente, llegar a casarse, tener hijos, e incluso ser totalmente incluido en el
mundo laboral, mientras que el otro necesitaria una supervision y cuidado constante.

En el afio 1932 se definido como etiologia del Sindrome de Down la presencia de un problema a
nivel cromosdmico. Pero como recién en el afio 1956 se determind el numero exacto de
cromosomas presentes en el cariotipo humano, sélo en 1959 Lejeune y Jacobs pudieron
demostrar la base cromosdmica del Sindrome de Down. Es gracias a esto que ahora se sabe que
esta enfermedad se debe a una aberracion a nivel cromosémico por la presencia de una porcion
de cromosoma adicional, lo que da un fenotipo especial a las personas que lo padecen.



Constituye un trastorno cromosémico debido a un error que se presenta en la division de las
células, lo que provoca una “Trisomia del cromosoma 21”°. Casi todas las células del cuerpo
tienen 23 pares de cromosomas, y la mitad de ellos es heredada de cada progenitor. Solo las
células reproductoras (espermatozoides y ovulos) tienen 23 cromosomas individuales (no pares
de cromosomas). Cuando estas células reproductoras se unen en la fecundacion queda un 6vulo
fecundado con 23 pares de cromosomas generalmente. En caso de que el cromosoma 21 presente
material extra se manifiesta el Sindrome de Down.

Hay 3 causas genéticas para el sindrome de Down:

e El 95 % de los casos presenta una “trisomia simple del cromosoma 21, lo que es
causado por un cromosoma 21 extra en todas las células del organismo (Schaeffer et al.,
1992; Sindoor y Desai, 1997).

e El 2 % de los casos presenta “trisomia de mosaico del cromosoma 21”. En este caso el
cromosoma 21 extra estd solo en algunas células del organismo, por lo que los signos
fisicos y caracteristicas tipicas del Sindrome de Down varian segln la cantidad de células
afectadas con este cromosoma extra, pero generalmente presenta menos afecciones que
los Down por trisomia 21 simple (Schaeffer et al., 1992; Sindoor y Desai, 1997).

e _.El 3 % de los casos son por “traslocacion” de un segmento del cromosoma 21 a otro
segmento (generalmente del cromosoma 14). En este caso al examinar las células del
individuo, éste posee sus células con 46 cromosomas cada una, pero igual presentan las
caracteristicas clinicas de un Sindrome de Down, ya que tienen material del cromosoma
21 extra, pero traslocado en otro cromosoma (Schaeffer et al., 1992; Sindoor y Desai,
1997).

La consecuencia de que existan tres copias del cromosoma 21 es la sobre expresion de los genes
que estan ubicados en este mismo. Los rasgos fisicos se producen por la presencia de material
extra especificamente en la zona 22.2-q22.3, aunque el retraso mental se produce por exceso de
todo el cromosoma (Borrell et al., 1997). En este sindrome, un numero anormal de genes
normales provoca una alteracion del funcionamiento celular.

La probabilidad de que nazca otro nifio Down de una misma madre es de un 1 % (ésto sin tomar
en cuenta factores como la edad de la madre). En el caso de un nifio Sindrome de Down por
traslocacion del cromosoma 21, podria haber mayor probabilidad de tener otro nifio Down,
aunque solo en el caso de que uno de los dos padres sean portadores balanceados, pero de no ser
asi, esta mayor probabilidad no existe. Seglin estudios, en el 88% de los nifios con sindrome de
Down la copia extra del cromosoma 21 viene de la madre, y en el 8 % de los casos viene del
padre, y 2 a 4 % son por error en la division celular ocurrida después de la fecundacion.



Existe una relacion significativa entre la incidencia del Sindrome de Down y la edad de la madre.

Tabla I Relacion entre la edad de la madre y la incidencia de nifios Sindrome de Down

Edad de 1a madre | | Incidencia de nifios Down
en relacion a nacidos vivos

Menos de 30 afios |{Menos de 1/1000

30 afios 1/900

35 afios 1/400

36 afios 1/300

37 afios 1/230

38 afios 1/180

39 afios 1/135

40 afios 1/105

42 afios 1/60

44 afios 1/35

46 afios 1/20

48 afios 1/16

49 anos 1/12

La edad biologica de la madre no es lo que influye directamente en los trastornos cromosémicos
que originan el sindrome, sino el tiempo restante para el inicio de la menopausia, es decir, la poca
cantidad de 6vulos, lo que generaria estados hormonales en las mujeres, que alteran el material
genético o bien impiden una respuesta inmune que haga abortar espontaneamente los dvulos
anomalos fecundados.

El Sindrome de Down es la alteracion cromosdmica mas prevalente en los seres humanos, y es la
causa genética mas frecuente de retraso mental y sus problemas asociados. Se presenta sin
excepcion en todas las razas y grupos sociales (pero si con distinta prevalencia). En los Estados
Unidos las cifras de individuos Sindrome de Down ascienden a 1/800 a 1/1000 nacidos vivos
(Buxton y Hunter, 1999). La incidencia mundial global es de 1/750 nacidos vivos, sin embargo,
esto cambia segln la ubicacion geografica y las caracteristicas de los padres. Las estadisticas en
Chile indican que 1/800 nacidos vivos lo presentan y que cada afio nacen 300 bebés Sindrome de



Down. Estas cifras han ido creciendo vertiginosamente aumentando la incidencia del Sindrome
de Down en los tltimos afios. La maternidad del hospital clinico San Borja Arriaran ha llegado a
cifras de 1/414 nacidos vivos (entre Enero del 2002 y Abril del 2004) (Rossel, 2004).

Diagnostico prenatal

Hay examenes prenatales que tienen la capacidad de detectar la presencia del Sindrome de Down.
Para esto se combinan diferentes elementos tales como; historia clinica, ecografias y pruebas
bioquimicas, lo que podria dar un diagnéstico presuntivo con un 60 a 80 % de certeza. (Rossel,
2004). Estas son pruebas sencillas, y una de ellas consiste en extraerle sangre a la madre y
analizarla para ver la probabilidad de que el nifio que est4 esperando tenga este sindrome. En este
examen de sangre se miden los niveles de tres marcadores del Sindrome de Down:

e Fetoproteina seroalfa (MSAFP)

e Gonadotropina coriénica (hCG)

e Estriol no conjugado (UE3)
Obteniendo un valor bajo de MSAFP y uE3 y un valor elevado de hCG tendremos una alta
probabilidad de que el feto haya desarrollado el Sindrome de Down (Benn, 2002)
Existen otros métodos que pueden acertar al cariotipo del feto e identificar el Sindrome de Down,
pero son mas delicados por ser mas invasivos:

e Amniocentesis: Se hace un analisis de una muestra de células fetales de liquido
amnidtico, se puede hacer después de las 14 — 18 semanas de embarazo.

e Toma de muestras de vellosidades coridnicas: Se extrae y analiza una pequeiiisima
cantidad de tejido fetal, se puede hacer después de las 9 — 11 semanas de embarazo.

e Toma percutanea de sangre umbilical (PUBS): Es el método mas exacto y es utilizado
para confirmar resultados de las pruebas anteriores, se hace después de las 18 a 22
semanas y es la prueba que presenta mas riesgos para el feto.

A pesar de la exactitud de resultados que nos entregan estas pruebas, estas tres técnicas
mencionadas son de alto costo y presentan un gran riesgo de aborto espontaneo.

Este diagnostico antenatal se realiza en muchos paises, y es utilizado principalmente para dar la
posibilidad a los padres de que decidan si desean o no terminar con el embarazo. Como en
nuestro pais el aborto no esta permitido, estas pruebas sélo buscan preparar a los padres y al
equipo médico para recibir a un nifio con Sindrome de Down, por todas las posibles
complicaciones que esto puede traer (Rossel, 2004).

Diagnéstico postnatal.

Un recién nacido con Sindrome de Down suele tener caracteristicas fisicas tipicas relativamente
faciles de reconocer por parte del médico tratante. Las caracteristicas fisicas externas pueden
incluir: un craneo pequeio, perfil aplanado, ojos estrechos hendidos con una arruga epicantal
marcada que va disminuyendo en el tiempo, y los ojos oblicuos hacia arriba, orejas en forma
anormal, manchas blancas en el iris (manchas de Brushfield), una sola linea en la palma de la
mano, los cinco dedos cortos, manos y pies también cortos y cuadrados, nariz en silla de montar,
hipoplasia de senos frontales y puente nasal pequefio, piel seca, eczematosa e hiperqueratosica,
estatura menor y sobrepeso. También presentan caracteristicas maxilofaciales e intraorales tipicas
que veremos mas adelante.



Puede darse que un Sindrome de Down no posea todas estas caracteristicas (generalmente no las
tienen) o incluso algunas de ellas pueden encontrarse en la poblacion general. Para confirmar el
diagnostico, el médico debe pedir un examen de sangre llamado cariotipo cromosomico, el que
sirve para determinar la presencia de material extra del cromosoma 21, y si éste da positivo, debe
hacer un examen exhaustivo y tomar las medidas necesarias para no so6lo diagnosticar, sino
también para tratar las alteraciones sistémicas que pueden presentar estos pacientes.

Alteraciones sistémicas

A nivel sistémico padecen frecuentemente: problemas cardiacos congénitos (De Rubens, et al.,
2003), enfermedades respiratorias (Stebbens et al., 1991), alteraciones gastrointestinales (Scully,
1976), problemas metabdlicos (Anwar et al., 1998) y alteraciones del sistema nervioso
(Wisnieswsky, 1990), pérdida de la capacidad auditiva(Shott et al., 2001). y pérdida de la
vision(Scherbenske et al, 1990). Podemos encontrar también la presencia de alteraciones
hematoldgicas tales como la leucemia (Santos y Morizon, 1999; Sindoor y Dessai, 1997), y
alteraciones de la piel, la cual se presenta reseca y agrietada (Schepis et al., 2002). Hay una
persistencia de 3 fontanelas sagitales. (Scully 1976; Jensen et al., 1973, Pueschel, 1998) El
craneo es pequeilo, y su parte posterior se encuentra ligeramente achatada, presentando un 80%
de esta poblacion braquicefalia (Pueschel, 1998). La infeccion es una causa frecuente de muerte
en individuos Sindrome de Down de cualquier edad, debido a las alteraciones del sistema
inmune. (Barr y Kremanova, 1997). Dentro de las alteraciones musculo esquelétales mas
prevalentes podemos encontrar un desarrollo 6éseo con un ritmo normal hasta la pubertad, el que
posteriormente se detiene, una alteracion generalizada del crecimiento 6seo, entre los que se
incluyen los huesos de la cara (Scully, 1976).

Presentan hiperlaxitud ligamentosa, lo que provoca muchas veces luxaciones, subluxaciones e
incluso dislocaciones, esta esta relacionada con una importante inestabilidad atlantoaxial, la que
se presenta entre C1 y C2, provocando un movimiento excesivo (Sindoor y Desai, 1997).

En general los d6rganos internos son mas pequefios, como por ejemplo la glandula pituitaria,
tiroidea y suprarrenales.

La caracteristica mas particular de las personas que sufren este sindrome, es su déficit intelectual,
aunque es bueno destacar que el ser Sindrome de Down no implica que el retraso mental sea igual
para todos. Generalmente muestran una variacion de coeficiente intelectual casi tan amplia como
el resto de la poblacion con desarrollo normal, s6lo que la media viene a ser 50 en vez de 100. A
esto estan asociadas no solo las alteraciones en el aprendizaje, sino también en la memoria.
Ninguna de las caracteristicas estd presente en todos los individuos, con excepcion de la
hipotonia y la disminucién psiquica (retraso mental), por lo que hay una importante variabilidad
fenotipica. Se sabe también que ninguno de los rasgos observados en los nifios con Sindrome de
Down se puede considerar patognomoénico de este trastorno cromosémico. Ninguna de estas
anormalidades es especifica de este sindrome, como tampoco es Unica en el Sindrome de Down
(Shapiro, 1983)

La persona con Sindrome de Down tendré algin parecido fisico con sus padres biologicos de los
cuales recibe sus genes, a la vez que tendré rasgos comunes con otras personas con Sindrome de
Down debido a la presencia de material genético extra.

Algunas caracteristicas fisicas del Sindrome de Down cambian con el paso del tiempo, por lo
tanto el diagnostico se basa en la combinacion del patrén fisico caracteristico con el retraso
mental.



CARACTERISTICAS Y DESARROLLO OROFACIAL

El tercio medio de la cara se encuentra menos desarrollado que la mandibula, existe una displasia
craneo-facial que va en aumento con la edad. Presentan un pliegue de la piel en la esquina
interna de los ojos (epicanto). Las orejas tienen una configuracion extraia, poco desarrollo y a
veces pequeiias, su borde superior se encuentra con frecuencia plegado, y sus conductos auditivos
son estrechos. La nariz suele ser ancha y rectangular, y el dorso aplanado, debido a una escasa
formacion de los huesos nasales. Presentan una cavidad oral pequeiia, y casi siempre entreabierta,
paladar alto profundo y estrecho, lengua hipotonica, eversion del labio inferior, fisuras labiales,
retraso en la erupcion tanto de la denticion temporal como de la denticion definitiva, anodoncia,
anomalias en la forma y numero de dientes y gran prevalencia de enfermedad periodontal y mal
oclusiones. Presentan multiples malos habitos que acarrean diversas consecuencias desfavorables

Caracteristicas orofaciales primarias y secundarias de nifios con Sindrome de Down
(Limbrock et al., 1990)
X8 Hipotonia del orbicular, cigomatico, masétero, temporal y musculos de la mimica,
trayendo como consecuencia (i):

» Labio inferior evertido.(a)

* Angulo de la boca es tirado hacia abajo(a).

» Labio superior es inactivo y tirado hacia abajo, con subdesarrollo de las partes

laterales y frenillo corto.(a)

* Caida de la saliva.
<> Tono reducido del aparato ligamentario de la articulacion temporomandibular, por lo cual
presentan:

» (Caida del labio inferior y de la boca (a).

* Respiracion bucal, membranas submucosas secas (c).

» Periodontitis cronica, infecciones respiratorias.(h)

<> Protrusion de lengua hipotdnica seguida por protrusion de lengua activa, lo que lleva a:
» Caida de la saliva, con macroglosia relativa.(b)
<> Diéstasis lingual, borde lingual concavo y frenillo lingual débil, por lo cual encontramos:

* Protrusion de la lengua, o empuje durante deglucion, al succionar el chupete, al
comer y hablar; succion lingual.(b)
* Mas tarde: macroglosia relativa, raramente macroglosia real, superficie lingual
seca. (b)
* Protrusion de dientes anteriores superiores e inferiores (g).
* Pronunciacion poco definida (k).
<> Reduccion primaria del angulo mandibular y reduccion primaria de la longitud total de la
mandibula, resultando en:
* Progresiva reduccion del angulo mandibular, pero menor reduccion en el
crecimiento de la longitud mandibular.
* Mordida abierta con componente dentoalveolar; protrusion de dientes anteriores
(2
* Seudo prognatismo clase III de Angle (g).
* Subluxacion habitual de la mandibula.



<> Hipoplasia de la linea media facial, hipoplasia del maxilar en sentido sagital y transversal,
altura palatina reducida, pero no paladar angosto observable por cefalometria y ““Paladar
escalonado” (con eminencias), lo que lleva a:

o Protrusion lingual debido a una cavidad oral demasiado pequena (b).

o Crecimiento sagital del maxilar y altura palatina reducida (d).

e Progresiva disminucion del crecimiento transversal del maxilar.

o Posible formacion de paladar en forma de V que aparenta ser alto (d).

« Velo hipotdnico, a veces fisura submucosa del paladar y/o del velo, lo que lleva a

(c):
« Velo insuficiente, contraccion ocasional para una forma concava.
<> Denticion retardada, microdoncia, anodoncia hipodoncia, dientes aberrantes, resultando
en: (e)
o Retardo de la funcién masticatoria.
« Estereotipo oral
Labios (a)

Al nacer, los labios son normales, pero durante el desarrollo se vuelven gruesos evertidos y
palidos (Bertonati et al., 1998). Debido a la hipotonia de los musculos orofaciales el angulo de la
mandibula es llevado hacia abajo con una elevacion pasiva del labio superior, adquiriendo una
forma triangular (Limbrock et al., 1990; Sindoor y Desai, 1997; Wilson, 1994). El labio inferior
es grueso, sobresaliente y caido (De Leikij, 1977), evertido especialmente en protrusion lingual,
lo que provoca fisuras labiales, siendo éstas mas frecuentemente encontradas en mujeres por
tener un epitelio mas delgado y especialmente si son mayores de 20 afios. (Sindoor y Desali,
1997; Wilson, 1994).En reposo la boca se encuentra entreabierta, por lo tanto hay ausencia de
selle labial siendo la respiracion de tipo bucal en la mayoria de los casos (Borea et al., 1990;
Bertonati et al., 1998; Hoyer y Limbrock, 1990).

Lengua (b)

Normalmente existe hipotonia lingual. Una lengua hipotonica se manifiesta con protrusion
lingual al beber, succionar, masticar y hablar. La union en la linea media de la lengua es débil
(diéstasis lingual) con una marcada concavidad de los dos tercios frontales. Frenillo débil
(Sassouni y Forrest, 1971; Limbrock et al., 1991), y papilas muy desarrolladas. Generalmente se
encuentra interpuesta entre los labios y su fisura central se encuentra ausente (Borea et al., 1990;
Hoyer y Limbrock, 1990). Puede ser normal, escrotal con fisuras profundas o macrogldsica. Las
fisuras pueden ser llenadas de restos de alimentos y provocar halitosis (Wilson, 1994). Algunos
autores describen macroglosia real, (Cohen y Cohen, 1971; Gosman y Vineland ,1951; Scully.,
1976) en cambio otros, sefialan un tamafio normal pero en una cavidad bucal pequefia por lo cual
la lengua aparece como hipertréfica (macroglosia relativa) (Limbrock et al., 1990), esto lleva a
una respiracion bucal, dorso lingual seco y queilitis angular (Sindoor y Desai, 1997;
Wilson,1994). Ademas se aprecian identaciones linguales debidas posiblemente a la succion,
presion o empuje lingual o a la macroglosia.

La protrusion de la lengua crea problemas en el habla, en la oclusion, disminuye la eficiencia
masticatoria y la autolimpieza dentaria (Scully, 1976).



En la lengua soélo se ve la Diastasis lingual durante la contraccion en sentido sagital, por ejemplo,
cuando la lengua es extendida. Este fenomeno ocurre en un 80- 90% de los nifios con Sindrome
de Down. Probablemente, la prominencia de la linea media de la lengua durante la contraccion
sagital es debido a una insuficiencia en el nimero de fibras transversales del musculo geniogloso
asi como también por una insuficiencia del septum lingual fibroso.

En la sexta semana de gestacion hay tres brotes linguales, de los cuales el medio desaparece. La
uniodn entre los 2 brotes laterales va a constituir el septum lingual, siendo este el lugar en el que se
produce el fendémeno de la didstasis en nifios Sindrome de Down.

En la 15° semana de gestacion, las fibras del musculo geniogloso comienzan a entrecruzarse en la
linea media asi como las fibras musculares transversas y el tejido fibroso. En los embriones con
Sindrome de Down el entrecruzamiento de las fibras probablemente no es tan grande como en
nifios normales (Limbrock et al., 1990).

La diéstasis lingual es marcada en los primeros tres afios de vida y después es frecuentemente
ocultada por una superficie gruesa de la lengua y puede desaparecer por un desarrollo de la linea
media (Limbrock et al., 1990).

Mucosas (c)

Es posible encontrar tivula bifida (Gullikson, 1969), paladar y labio fisurado, adenoides y
amigdalas grandes (Scully, 1976). La mucosa oral es delgada como consecuencia de la
disminucion del flujo salival (Wilson, 1994).

Paladar (d)

Al existir un menor desarrollo del tercio medio en comparacion con la mandibula se produce una
disminucion del largo, alto y profundidad del paladar (Sindoor y Desai, 1997). Algunos autores
dicen que el ancho no estd alterado de forma importante (Limbrock et al., 1991), sin embargo,
otros describen un paladar eminentemente estrecho y alto (Cohen et al., 1961). Algunos
concluyen que no es marcadamente alto, pero si estrecho o con procesos alveolares palatinos en
forma de repisa horizontal, lo que lo haria parecer como relativamente alto (Levinson et al., 1955;
Jensen et al., 1973). Una disminucion del largo del paladar le da una apariencia escalonada, con
arco alto y a veces paladar fisurado (Limbrock et al., 1991). El paladar escalonado es una forma
que a menudo se encuentra en los primeros afios de la vida. Pero ademas ocurre en prematuros y
recién nacidos, especialmente en aquellos con hipotonia muscular y con problemas de succion.
En nifios normales desaparece en el segundo afo de vida (Limbrock et al., 1990).

La forma de las prominencias palatinas en bebés Down, entre 2- 16 meses de edad, fue medida
por Fischer-Brandies. Estas son muy prominentes en el 12% de los casos, menos en el 68% y
apenas distinguible en aproximadamente el 20%. En su estudio cefalométrico, Fischer-Brandies
ademas revel6 que la altura vertical del paladar es reducida en relacion a la dimension
transversal, asi como en comparacion con la altura vertical del paladar de la poblacion normal.
Esto coincide con los resultados de Westerman y Cohen. (Fischer- Brandies, 1988; Westerman et
al., 1975).

Alteraciones dentales (e)

Entre ellas encontramos taurodontismo (Otero M. y Otero 1., 2005; Sindoor y Desai, 1997,
Jaspers 1981), diente en pala (Sindoor y Desai, 1997), ctspide palatina hipertrofica, dientes en



10

grano de arroz y fusion de piezas dentarias. (Cohen y Winner, 1965). Es posible ver microdoncia
en un 35% a un 55% en ambas denticiones de nifios con Sindrome de Down, lo que trae consigo
la presencia de multiples diastemas. (Sindoor y Desai, 1997).

La anodoncia parcial es muy comun en nifios con Sindrome de Down (50%) (Sindoor y Desali,
1997). También existe un aumento en la incidencia de dientes supernumerarios en denticion
temporal y definitiva (Sindoor y Desai, 1997., Borea et al., 1990). La frecuencia de agenesias es
10 veces mas alta que en la poblacion general; mas alta en hombres que en mujeres, en la
mandibula que en el maxilar, y en el lado izquierdo que el derecho (Sindoor y Desai, 1997;
Russell y Kjaer, 1995). En cuanto a los dientes mas afectados, existen discrepancias entre los
diferentes estudios, pero se incluyen: incisivos laterales, segundos premolares y terceros molares
(Borea et al., 1990., De Leikij, 1977) La agenesia del primer molar, aunque raramente es vista, ha
sido observada sdlo en la mandibula (Sindoor y Desai, 1997; Russell y Kjaer, 1995).

La hipoplasia, posible de ver en nifios con este sindrome, es atribuida al consumo de tetraciclinas
a edad temprana.(Sindoor y Desai, 1997). Los nifios muestran malformaciones que van desde
decoloraciones intrinsecas lisas hasta cavitaciones que son facilmente descubiertos por un
instrumento dental (Sindoor y Desai, 1997). Afecta principalmente a los grupos anteriores tanto
superiores como inferiores (Jaspers, 1981).La hipoplasia también es resultado de enfermedades
significativas o fiebres prolongadas.

Dentro de las alteraciones dentales mds comunes y quizas mas conocidas encontramos retardo en
la erupcion y el recambio (De Leikij, 1977; Santos y Morison 1999).

En la denticion temporal diversos estudios han demostrado que hay un retardo significativo en la
erupcion llegando a una denticion temporal completa alrededor de los 4 o 5 afos e incluso
después (Sindoor y Desai, 1997; Jara y Ondarza, 1995). Existe controversia acerca del inicio y
secuencia del periodo eruptivo

En la denticion definitiva existe un retardo significativo en la erupcion pero la secuencia
mantiene una similitud en relacién a la poblacion normal (Sindoor y Desai, 1997; Jara y
Ondarza, 1992). Comunmente los dientes definitivos erupcionan sin que los dientes temporales
hayan sido exfoliados; esto es muy frecuente de canino a canino tanto superiores como inferiores
(Sindoor y Desai, 1997) Se postula que un individuo Sindrome de Down requiere mas tiempo
para completar su denticion permanente (Jara y Ondarza, 1992).

Caries (f)

En general se reporta una baja incidencia de caries en comparacion con niflos normales y nifios
que padecen otras deficiencias mentales (De Leikij, 1977; Cohen y Winner, 1965; Otero M. y
Otero 1., 2005; Ulseth et al., 1991, Sindoor y Desai, 1997). Se atribuye este bajo nivel de caries a
diversos factores, dentro de los cuales encontramos: erupcion tardia, bajos niveles de
estreptococos mutans y diferencias en el pH salival comparado con nifios sanos (Otero M. y
Otero I., 2005; Sindoor y Desai, 1997). La saliva de los pacientes Sindrome de Down presenta un
aumento del pH que proviene de la glandula parotida, asi como un aumento del contenido de
Sodio, Calcio, Acido trico y bicarbonato, todo esto acompafiado de una velocidad de secrecion
disminuida (Cohen y Cohen, 1971).

Anomalias oclusales (g)

Los problemas de mal oclusion son significativamente mayores en comparacion con la poblacion
normal (De Leikij, 1977; Otero M. y Otero 1., 2005; Vittek et al., 1994). La alta prevalencia de
maloclusiones encontradas en el Sindrome de Down puede estar asociada a las variaciones
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hipotonicas de las estructuras maxilo-mandibulares (Otero M. y Otero 1., 2005; Vittek et al.,
1994).

En relacion a mal posicion dentaria diversos estudios afirman que hay un alineamiento anémalo,
ya sea espaciamiento o apifiamiento, siendo mas comun el apifiamiento en el maxilar superior
(Brown y Cunningham, 1961; Fardal y Turnbull, 1986; Mc Millan y Kashgariam, 1961).
Pacientes con Sindrome de Down presentan una mayor frecuencia de anomalias de posicion,
tanto en denticion temporal como definitiva y en ambos maxilares. (Bertonati et al., 1998).

Las maloclusiones clase III son las mas frecuentemente encontradas (Sindoor y Desai, 1997;
Gullikson, 1969; Mc Millan y Kashgariam, 1961; Gorling, 1963; Brown y Cunningham, 1961).
Ademas de ser la mas frecuente también es la mas dificil de tratar, incluso en forma terapéutica,
por lo que ésta podria ser abordada con ortodoncia interceptiva a temprana edad (4-5 afios)
(Borea et al., 1990). Algunos autores atribuyen la clase III a un pobre desarrollo del maxilar y no
a un problema de tamafio mandibular (Gorling, 1963; Limbrock et al., 1990).

Otros problemas oclusales presentes son: desviacion de la linea media maxilar (Borea et al.,
1990), disfuncion de la ATM, prognatismo mandibular (Brown y Cunningham, 1961), mordida
invertida anterior (Svatum y Heloe, 1975; Vigilid, 1985), mordida cruzada (Brown vy
Cunningham, 1961; Gorling, 1963) y mordida abierta (Otero M. y Otero 1., 2005; Vittek et al.,
1994; Borea et al., 1990; Brown y Cunningham, 1961; Gorling, 1963); la cual es resultado de un
bajo tono muscular en labios y mejillas, que provocan un desbalance de las fuerzas sobre los
dientes, y los empuja hacia fuera. Ademads es posible encontrar mas evidencias de bruxismo que
en pacientes normales y mayores dificultades en la masticacion (Borea et al., 1990). Esta
manifestacion comienza a temprana edad, la cual mantenida en el tiempo provoca una sobrecarga
en los tejidos de soporte y su posterior pérdida (Sindoor y Dessai, 1997).

Cabe tener en cuenta que la presencia de anomalias ortodoncicas severas tales como: mordida
abierta, protrusion severa y anodoncia de incisivos, podrian causar desordenes del habla tales
como el sisgmatismo, ya que el sonido de la “s” es producido entre la punta de la lengua y la
superficie palatina de los incisivos superiores (Jindra et al., 2003).

Paradenciopatias (h)

Se observa un alto indice posiblemente por mala higiene, problemas de oclusion, respiracion
bucal (De Leikij, 1997) y respuesta inmunoldgica disminuida (Otero M. y Otero 1., 2005).
Incluso se ha notado que los individuos con Sindrome de Down experimentan una mayor
cantidad de lesiones periodontales severas en comparacion con la poblacion normal (Otero M. y
Otero 1., 2005; Gabre, 2000; Gabre et al., 2001, Borea et al., 1990). Por lo tanto, la enfermedad
periodontal constituye la principal causa de pérdida dentaria (Otero M. y Otero 1., 2005; Ulseth et
al., 1991, Gabre, 2000).

Las condiciones periodontales méas comunes en el Sindrome de Down son: gingivitis marginal,
GUNA, periodontitis avanzada, recesion gingival, formacion de sacos, reabsorcion ¢sea vertical y
horizontal con supuracion, compromiso de furca en molares, marcada movilidad en dientes
anteriores y posteriores, y pérdida frecuente de incisivos inferiores (Shapira et al., 1991; Chan,
1994). Un programa preventivo podria iniciarse a los 18 meses de vida (Fardal y Turnbull, 1986).

Musculatura orofacial (i)

La hipotonia de los musculos faciales, es la causa de la mas o menos permanente boca abierta, del
prolapso lingual, de la presencia de labio inferior evertido, de la disminucion de la eficacia
masticatoria, de la deglucion atipica y de alteraciones fonéticas funcionales. Por lo tanto, es
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indispensable la aplicacion de tratamientos rehabilitadores funcionales tempranos sobre los
musculos orofaciales (Otero M. y Otero 1., 2005; Vittek et al., 1994; Borea et al., 1990).

Habitos orales (j)

En nifios con Sindrome de Down, el habito de succidn rara vez se desarrolla, incluso después del
nacimiento, porque los labios hipotdnicos no parecen fomentar el interés en la succion del pulgar
(Limbrock et al., 1990).

Alteraciones del lenguaje (k)

La presencia de una frecuente boca abierta y lengua saliente se traduce al aumentar la edad, en
pobres habilidades lingiiisticas. En este contexto se nombra como uno de los principales
problemas de los Sindrome de Down, el desarrollo del lenguaje (Hohoff'y Ehmer, 1997).

Entre las causas para explicar las limitaciones del lenguaje, se encuentran la pérdida de la
audicion que va aumentando con la edad, la falta de coordinacion motora y la dificultad de
pronunciacion relativa a la deficiencia (Stoel-Gammon, 1990).

Ademas de la habilidad motora y la audicion, el ambiente social, la motivacion, y en general la
condicion fisica juega un rol decisivo. El rol de la inteligencia, ha sido interpretado de diferentes
maneras. De acuerdo a Seemann y Wirth, no existe relacion entre el grado de desarrollo del habla
y el nivel de inteligencia. En su opinion la inteligencia juega un rol solo en la comprension del
lenguaje. Busemann, sin embargo, esta en desacuerdo, afirmando que una inteligencia mas baja
puede retrasar el desarrollo del habla, pero también los problemas bésicos del lenguaje pueden
llevar a una mas baja inteligencia. (Hohoff y Ehmer, 1997).

Tratamiento odontoldgico (1)

Los pacientes con Sindrome de Down pueden ser atendidos en la consulta de cualquier
odontélogo quien esté familiarizado con la historia clinica y tomando las medidas de precaucion
necesarias (Otero M. y Otero 1., 2005; Sindoor y Dessai, 1997). En algunos casos es util el uso de
sedacion en la etapa de entrenamiento para la atencion. Ademas la edad mental, la habilidad para
aceptar el entrenamiento y la influencia del ambiente parece mas importante para el éxito del
manejo dental que el retardo mental en si (Gullikson, 1969).

Si se implementan programas de Salud Oral en los que se controle el nivel de placa bacteriana, se
aplican sellantes de puntos y fisuras y soluciones de fluoruros es posible prevenir tanto los
problemas periodontales como la caries dental (Otero M. y Otero 1., 2005). Los nifios con
Sindrome de Down generalmente pueden utilizar su cepillo de dientes sin ayuda, asi como son
capaces de realizar otras rutinas diarias. De esta forma las condiciones de higiene insuficiente son
mas por uso incorrecto del cepillo o por falta de educacion que por falta de destreza (Borea et al.,
1990).

TERAPIA NEUROFISIOLOGICA

Producto de las alteraciones mencionadas y de las posibilidades de correccidon mediante terapia
neurofisiologica basada en técnicas de estimulacion orofacial, es que se han identificado
tratamientos conducentes a reeducar la musculatura de la zona. En ese ambito, Castillo Morales,
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desarroll6 el concepto de “terapia de regulacion orofacial”, la que se encuentra inserta en una
terapia neurofisioldgica integral orientada a nifios y adultos con dificultades sensoriomotrices,
orofaciales y de la comunicacion. El concepto consta principalmente de dos aspectos.
e Terapia del desarrollo motor: estimulacion de las distintas zonas motoras corporales y sus
receptores.
e Terapia de Regulacion orofacial: estimulacion de zonas motoras orofaciales y sus
receptores.

Este concepto se aplica especialmente a nifios prematuros de riesgo, lactantes, nifios y adultos
con presencia de:
e Hipotonia muscular, como en el Sindrome de Down y sindrome de Prader Willi entre
otros.
e Desordenes orofaciales derivados de afecciones neuroldgicas, paralisis cerebral, paralisis
facial, Sindrome de Moebius, secuencia de Pierre Robin, fisura palatina y otros.
e Desviaciones centrales motoras y multiimpedidos derivados de paralisis cerebral y/o
trauma post coma.
e Enfermedades neuromusculares y neurometabdlicas.
e En todos aquellos casos de mejorar la calidad de vida y motivar funciones rescatables.
La terapia fisica orofacial, fue incluida a temprana edad en nifios Sindrome de Down. Esta
consiste en ejercicios programados para los musculos orofaciales, y una placa palatina. Podria ser
sumamente favorable que los nifios comiencen con el programa especial de fisioterapia orofacial
desde el nacimiento (Carlstedt et al., 2001; Zavaglia et al., 2003).

La terapia de Regulacion Orofacial (ORT).

La terapia de regulacion orofacial es un concepto de tratamiento sensoriomotriz, desarrollado por
el Dr. Castillo-Morales mediante la implementacion del paladar artificial en su inicio. Luego se
modificd y amplio la terapia. De esta manera se utiliza para variadas desviaciones de la cara,
boca y faringe, tales como:

e Dificultades en la succion, deglucion, comer y beber.

e Patologias congénitas con problemas motores en la boca. Por ejemplo: labios, menton y

paladar fisurado.

e Paralisis faciales.

e Problemas de articulacion.
La terapia fisica orofacial ha sido incluida a temprana edad en nifios Sindrome de Down. Esta
consiste en ejercicios programados para los musculos orofaciales, y una placa palatina disefiada
para estimular la lengua y el labio superior (Fisher-Brandies et al., 1987; Carlstedt et al., 2003).
Este concepto terapéutico incluye: (Limbrock et al., 1990).

e Un diagnostico funcional de los niveles de disfuncion sensoriomotrices de la zona oral.

e Estimulacion manual.

e Placas palatinas y otros aparatos ortodoéncicos removibles.
Su objetivo es la regulacion de la tonicidad y la activacion de la musculatura del complejo
orofacial, como por ejemplo, un desplazamiento craneo dorsal de la lengua, combinado con un
entrenamiento automatico de los musculos y una estimulacion del labio superior inactivo, junto
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con la estimulacion de otras funciones débilmente formadas o inexistentes (Hohoff y Ehmer,
1997).

Segun esta terapia postulada por Castillo Morales, la meta terapéutica para la intervencion del
tratamiento en el complejo orofacial es fortalecer una funciéon muscular normal, y modelarla
durante el desarrollo. Para esto el programa de fisioterapia especial es de gran importancia en el
concepto de “Terapia de regulacion orofacial” (Carlstedt et al., 2001; Carlstedt et al., 2003). Se
influye positivamente en forma directa sobre las funciones del cuerpo, la cara, los gestos, las
mejillas, los labios y la lengua. También sobre las funciones orofaciales como succion,
deglucion, masticacion, respiracion y posteriormente el habla. Ademas previene condiciones
secundarias como seudoprognatismo, problemas dentales, habito de boca abierta y
seudomacroglosia. (Limbrock et al., 1993).

El esquema de Brodie (fig 1) es de gran ayuda para la comprension de la terapia. El craneo se
entiende como un elemento fijo, al cual estan fijados elementos moviles, como la mandibula (D)
y el hueso hioides (C), que estan unidos entre si a través de cadenas de musculos y por eso estan
en contacto directo con zona de hombros, columna y pelvis. Es por esta conexion que cualquier
alteracion postural, puede afectar el complejo orofacial.

—5— Figura 1: Esquema segin Brodie:
P L Uniones de las cadenas de misculos entre el crianeo
(A), la columna (B), el hueso hioides (C), la
mandibula (D), las zonas de los hombros (E) y la
pelvis (F)
L (Limbrock et al., 1993)

Técnicas de tratamiento

A través de las técnicas de tratamiento estimulamos los mas diversos sistemas sensoriales. Se
activan los receptores de la piel, el tejido conjuntivo, muscular y articular por medio de:

e El contacto.

e E] tacto.

e Lapresion

e Latraccion

e La vibracion.
La vibracion intermitente es una de las técnicas mas importantes, ya que a través de ella se logra
en primer lugar aumentar la tonicidad. Cabe mencionar que la vibracion prolongada y constante
sirve para disminuir la tonicidad y para relajar. Todos los ejercicios se llevan a cabo con
vibracion, ya que asi la estimulacion es mas profunda, el nifio puede sentir mejor, y el éxito del
tratamiento es mas duradero (Limbrock et al., 1990)
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Secuencia de la terapia

e Encontrar la postura inicial de partida mas facilitadora, teniendo en cuenta el nivel de
desarrollo sensoriomotriz del nifio.

e Ejercer traccion y vibracion para preparar la musculatura (aumento de actividad de una
zona completa de cadena muscular).

e Estimulacion con presion y vibracion.

e Esperar y observar la reaccion.

e Sies necesario ayudar para mejorar la reaccion de movimiento.

Terapia

La condicidn previa para preparar el patron de movimiento fisioldgico en el complejo orofacial,
es una postura erguida del cuerpo y la cabeza, que en lactantes se denomina postura de calma
motora.

Para activar la musculatura de la mimica se estimulan las zonas motoras de la cara por separado o
en forma combinada (Glabela, labio superior, lados de la nariz, angulo del ojo, esquina de la
boca, menton, piso de la boca). También es posible una estimulacion de los puntos en
combinacion con otras secuencias de movimiento. (Limbrock et al., 1993)

Mas detalladamente dentro de los ejercicios utilizados en la terapia de regulacion orofacial, se
encuentran los siguientes: (www.rcmorales.com.ar).

e Vibracion de las mejillas: la tension aumenta en las mejillas, la lengua se mueve en la
boca, y la raiz de la lengua se eleva hacia el paladar duro.

e Rotacion de la cabeza hacia un lado, estimulacion con vibracion y suave presion.
Reaccion: el nifio voltea la cabeza activamente hacia el centro. Activacion del
movimiento lateral del maxilar y la lengua.

e Luego de una preparacion exhaustiva de la musculatura del cuerpo y de la zona orofacial:
aflojamiento de las piso de la boca y colocacion hacia delante de la mandibula.

Paladar Artificial

Los mejores resultados de la aplicacion del paladar artificial se obtuvieron en nifios con Sindrome
de Down, pero también se ha empleado con éxito en muchos otros cuadros de enfermedad
(Fisher-Brandies et al., 1987; Limbrock et al., 1990).

La placa palatina disefiada individualmente es fabricada en acrilico y muy delgada para que la
lengua no la desplace. Su base debe imitar la de una protesis removible total, es decir, extendida
hasta la linea del “ah”, suficiente altura vestibular y no interferir con los musculos o con el
frenillo, esto buscando la retenciéon que finalmente se va a producir por el principio fisico de
presion negativa. A veces es util usar cremas o polvos adhesivos. (Hohoff y Ehmer, 1999;
Backman et al., 2003). Cuando comienza el proceso de erupcion de la denticion temporal, estas
placas deben ser modificadas en su disefio, para mantener la retencion, y adecuarse al crecimiento
del maxilar. (Carlstedt et al., 2001) Una vez que los dientes han erupcionado y presentan
suficiente altura, se utilizan retenedores al igual que en las prétesis parciales removibles, y
cuando los dientes estan recién comenzando a erupcionar, y no tienen la altura suficiente para
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alojar retenedores, se puede realizar una placa a presion que ademas cubre los dientes, semejante
a una sobredentadura. (Hohoff y Ehmer, 1999; Limbrock et al., 1993; Carlstet et al., 1996;
Backman et al., 2003).

Hay conceptos que sugieren, que es mejor interrumpir el tratamiento mientras los dientes
temporales estan erupcionando, por las dificultades en la adaptacion de la base acrilica. Durante
este periodo deberian ser intensificados métodos de tratamiento alternativos (fisioterapia, terapia
del habla). Es posible continuar el tratamiento en una segunda etapa después de la erupcion
completa de todos los dientes temporales (Carlstedt et al., 2001).

Las técnicas utilizadas para tomar la seleccion de cubetas, técnica de impresion y seleccion del
material de impresion son vagamente mencionadas en los articulos relacionados, pero se hace
mencion a la silicona como el material mas adecuado y una cuchara utilizada como cubeta de
impresion (Zavaglia et al., 2003).

La placa se encuentra disefiada para activar los musculos intra y peribucales. Esto es logrado a
través de botones plasticos, areas rugosas, o bolas movibles en alambres de acero inoxidable
(Backman et al., 2003; Carlstedt et al., 2001). La placa esta especificamente fabricada con dos
areas de estimulacion que actian intraoralmente como un cuerpo extrafio. La primera area es el
estimulador lingual, el cual esta ubicado en la superficie lingual de la placa. Este contiene un
“boton” que parece un cilindro concavo hueco con un didmetro externo de 7-8mm. El 90% de los
nifios con Sindrome de Down tienen una diastasis lingual que requiere el uso de un estimulador
en forma oval. En el otro 10% sin diastasis lingual, se usa un estimulador en forma redonda.
(Hohoff y Ehmer, 1999; Limbrock et al., 1993; Carlstedt et al., 1996 ; Backman et al., 2003 ;
Carlstedt et al 2001 ; Carlstedt et al., 2003)

La segunda area es el estimulador vestibular, este se forma por una porcidon espesa y en forma de
lomo en el area alveolar-labial frontal.

La lengua reacciona con la placa por presion contra el “boton” hueco. Consecuentemente, se
retrae al interior de la boca y ejerce una “deseada” direccion de fuerza hacia arriba y hacia atras,
en contraste con la direccion “patologica” hacia delante y hacia abajo. Esto es llamado la
reaccion primaria (foto 1.1 y 1.2) (Limbrock et al., 1993; Hoyer y Limbrock, 1990). La boca se
cierra, la deglucion resulta por la elevacion y retraccion de la lengua. Ademas los musculos
periorales son activados por la textura ondulada de la parte vestibular frontal de la placa (Hoyer y
Limbrock, 1990).
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Fotos 1.1 y 1.2: Se muestra una
postura de boca abierta
espontinea, labio hipoténico y
lengua protruida, y
posteriormente se ve la
“reaccion primaria”.
Movimientos orales activos con
retraccion de la lengua después
de la insercion de la placa
palatina.

(Limbrock et al., 1993)

De acuerdo al estudio de Biackman et al., la terapia se dividio en tres etapas, cada una de las
cuales usaba un disefio de placa distinto. El disefio y objetivos de la primera fueron descritos
anteriormente. La segunda placa palatina tenia ademas un alambre de acero inoxidable con una
bola movible en la regién premaxilar, lo que estimulaba el cierre labial y la retraccion y
movimientos laterales de la lengua. La tercera placa palatina ademds de los elementos de la
primera contaba con varios botones plasticos en ambos lados de los rebordes alveolares y fue
disefiada para estimular el cierre labial, la retraccion lingual y su marginacion (Backman et al.,
2003).

El objetivo de la terapia es principalmente alcanzar un nivel basico con normalizacion de la
condicidon muscular, una posicion de descanso normal lengua, y cierre bucal. Una vez que esto ya
ha sido total, o por lo menos, medianamente logrado, se busca realizar un entrenamiento de los
movimientos mas finos de la punta de la lengua, y para esto se construyen disefios individuales
de placas segun las necesidades de cada paciente (Carlstedt et al., 2001).

En los estudios de Carlstedt, s6lo en los pacientes mayores (aproximadamente 30 meses de edad)
se utiliz un dispositivo movible sobre un alambre en la linea media del paladar, para entrenar
estos movimientos mas finos, y este disefio de placa fue utilizado solo después de 6 meses de
iniciado el tratamiento (Carlstedt et al., 2001; Carlstedt et al., 2003).

Este concepto de dispositivos moviles fue la respuesta al problema de la adaptacion de los nifios
al disefio de la placa luego de un tiempo de uso, donde ya cesaban los movimientos de
ejercitacion (Limbrock et al., 1990).

El inicio del tratamiento fue entre los 6 meses y un afio de edad y en general se prolongaron por
mas de un afio, muchas veces dependio del compromiso y adhesion de los padres al inicio del
tratamiento. Los controles se realizaron cada 3 a 4 meses y evaluaban diferentes parametros como
cierre labial, tonicidad lingual y de los musculos periorales y el grado de protrusion lingual. En
general, el tratamiento con la placa palatina se acompaiia por ejercicios de estimulacion para los
musculos orofaciales, para lo cual se necesité de un equipo interdisciplinario. Los resultados en
general fueron favorables para todos los parametros evaluados. (Hohoff y Ehmer, 1999;
Limbrock et al., 1993; Carlstedt et al., 1996; Backman et al., 2003; Hoyer y Limbrock, 1990;
Carlstedt et al., 2003).

Al observar los resultados de los estudios podemos ver que los autores coinciden en que los
mayores cambios se ven en la posicion de la lengua y en el cierre bucal, y que a medida que pasa
el tiempo puede ir cambiando la tonicidad, el habla, deglucion, etc. También se vio que en los
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casos en que existia grupo control éste presentaba menos cambios, 0 mejoras en su condicion, o
tardaba mas en lograr las mejoras del grupo de tratamiento (Carlstedt et el., 2003).Vale destacar
que en algunos casos en particular se puede ver en un inicio un aumento de la salivacion, apertura
bucal o protrusion de la lengua, pero solo es parte de la adaptacion de los nifios a €sta, pero con el
correr de las semanas se pudieron ver resultados satisfactorios. (Carstedt et al., 2001 ; Zavaglia et
al., 2003 ; Limbrock, 1990 ;Fisher-Brandies et al., 1987 ; Shuester et al, 2001 ; Korbmacher et
al., 2004).

Coinciden los investigadores acerca del tema, en que los nifios para ser incluidos en los estudios
deben tener requisitos minimos que corresponden a una protrusion lingual, apertura bucal e
hipotonicidad orofacial evidente, esto para poder ver los posibles resultados a medida que se
realizan las evaluaciones de la terapia (Carlstedt et al., 2001).

Con el objetivo de poder tener resultados nuevos y concluyentes acerca del tema, se han realizado
diferentes metodologias de estudio, y por periodos variables, es por eso que podemos encontrar
estudios en que se buscaba comparar evaluaciones de los nifios que estaban recibiendo la terapia
con un grupo control de nifios Down de edades y condiciones similares, pero que no estaban
recibiendo la terapia (Shuester et al., 2001; Carlstedt et al., 2001; Carlstedt et al., 2003). Otros
estudios apuntaban a una descripcion mas acabada de la terapia, con la inclusion de menos
pacientes y la ausencia de grupo control, por lo que los resultados no podian ser comparados
posteriormente (Limbrock et al., 1990). En el estudio de Carlstedt del 2003 a los padres se les
indicd que los nifios recibirian la terapia inmediatamente al comenzar el estudio en caso de
encontrarse en el grupo de tratamiento, o un afio después en los casos de los pacientes del grupo
control. Al primer afio, se vieron mejoras en el cierre bucal y protrusion de la lengua, y en la
evaluacion final, después de 4 afios de estudio ya se veia una mejora en la funcién oral motora
(Carlstedt et al., 2003).

Los principales parametros para medir las variables a estudiar eran exdmenes clinicos, en los que
se media principalmente: cierre labial, actividad de musculos orbiculares, posicion de la lengua,
tonicidad de la lengua, “muecas”, balbuceos y sialorrea (Zavaglia et al., 2003 (Carlstedt et al.,
2001). Otros estudios incluian dentro de los parametros a evaluar las caracteristicas de los
sonidos emitidos, y la facilidad de articular palabras (Carlstedt et al., 2003).

En el estudio de Carlstedt del 2001, con el pasar de los afios se debieron cambiar algunos de los
parametros de evaluacion iniciales, esto debido a los cambios experimentados por los pacientes al
pasar el tiempo, debido a que se encuentran en plena etapa de desarrollo (Carlstedt et al., 2001).
Algunos estudios incluian ademas encuestas a los padres, con las cuales posteriormente podian
medir la apreciacion de éstos acerca del tratamiento, y la observacion de variables mas subjetivas
como; patron de respiracion nasal o bucal, mejora en el habla, mejora al comer, etc. (Shuester et
al., 2001; Korbmacher et al., 2004, Carlstedt et al., 2003).

Otros medios utilizados a manera de objetivar mas las evaluaciones y poder tener registros
posteriores ademas de las fichas clinicas consistieron en las fotos, las cuales son dificiles de
estandarizar debido al complejo manejo de estos nifios (Shuester et al., 2001; Korbmacher et al.,
2004). También fueron utilizados videos de registro de la actividad de la musculatura orofacial
del nifio durante el uso de la placa (Carlstedt et al., 2001)

Las indicaciones de uso a los padres consistian en el uso de la placa palatina por periodos de una
hora, 1 a 3 veces al dia, dependiendo de la tolerancia del nifio a la placa, y del tiempo de
tratamiento, al pasar los meses se buscod suspender un poco la utilizacion de estas placas, para
evitar un posterior acostumbramiento, lo que traeria consigo un cese en la estimulacion
(Korbmacher et al., 2004; Carlstedt et al., 2001; Zavaglia et al., 2003; Carlstedt et al., 2003).
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Zavaglia relata la division del tiempo de tratamiento en 3 partes; una primera visita que se
realizaria como maximo a los 6 meses, una segunda parte que se realizaria entre los 6 meses y
dos afios, donde se harian evaluaciones de parte de un equipo multidisciplinario, y la ultima parte
consistente en una evaluacion de los 2 a 3 afios, hasta los 12 afios, donde se tomaria la decision
de algun tratamiento mas definitivo para el paciente (Zavaglia et al., 2003).

En algo que coinciden los estudios, es en la necesidad de no perder de vista a los pacientes
durante mucho tiempo, debido a la etapa de desarrollo en la que se encuentran, el crecimiento del
maxilar, la etapa de erupcion, el desarrollo de la motricidad, la cual necesita un refuerzo
permanente y controles que permitan ver si existe adaptacion a la placa, si hay que cambiar el
disefio o dispositivos estimuladores de ésta, o si hay algin otro problema relatado por los padres.
Es por esto que se busca tener controles mensuales para evaluacion. (Zavaglia et al., 2003;
Carlstedt et al., 2001; Limbrock et al., 1990).
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OBJETIVOS

Objetivo General

Observar los efectos de las placas palatinas estimulantes y de los ejercicios orofaciales en
la funcion y tonicidad de la zona orofacial en nifios con Sindrome de Down.

Objetivos Especificos

Sistematizar la toma de impresiones maxilares en nifios menores de 2 afios con Sindrome
de Down.

Observar la influencia del uso de la placa palatina en la postura labial, posicion de la
lengua y en la tonicidad lingual y labial en el momento de su instalacion y en controles
posteriores.

Registrar la adaptacion de los niflos a la terapia.

Analizar el compromiso de los padres en relacion a la terapia.

Determinar los costos econdmicos que implica la realizacion de la terapia.

Registrar digitalmente con fotos y/o video procedimientos y controles.
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MATERIALES Y METODOS

Para cumplir el objetivo principal de este estudio, se utiliz6 una metodologia de tipo
preexperimental, exploratoria, que es la adecuada por encontrarnos en las etapas iniciales del
proceso, para obtener un analisis preliminar de la situacion. Es un estudio piloto que pretende
servir como base para realizar estudios posteriores que prueben la efectividad de la aplicacion de
la terapia de regulacion orofacial de Castillo-Morales, lo que incluye el uso de placas palatinas y
ejercicios de estimulacion. Es importante destacar que puesto que la investigacion exploratoria se
relaciona con una situacion donde existe un conocimiento limitado, el disefio de ésta se
caracteriza por su flexibilidad para ser sensible ante lo inesperado y para descubrir ideas no
reconocidas previamente.

A.- Seleccion de pacientes

Criterios de inclusion y exclusion:

= Pacientes Sindrome de Down con hipotonia evidente al examen clinico.

= Menores de dos afios.

= Sin patologias sistémicas asociadas.

= Pacientes cuyos padres acepten las condiciones del estudio y firmen consentimiento

informado.

= Pacientes que acuden a centros de rehabilitacion para nifios Sindrome de Down.

= Se excluyeron todos los pacientes que no cumplian los requisitos antes mencionados.
Nifios con Sindrome de Down, 2 mujeres y 3 hombres fueron incluidos en el estudio. Todos ellos
nacidos entre los afios 2003 y 2004, con un promedio de edad de 15 meses, fluctuando entre los 8
y 23 meses. Todos los nifios eran habitantes de la V region, Chile. Los pacientes que participaron
en este estudio fueron contactados en tres lugares diferentes: hospital Carlos Van Buren de
Valparaiso, Centro de rehabilitacion infantil CRIAS y en el centro de rehabilitacion infantil
APARID. En dichos lugares los pacientes estaban recibiendo atencion especifica para nifios con
Sindrome de Down segun sus necesidades. A todos los apoderados de los potenciales pacientes
se les entregd informacion acerca de los objetivos y consideraciones del estudio, permitiendo la
libre eleccion sobre la participacion de sus hijos. El modo de entrega de informacion fue a través
de conversaciones directas con los apoderados y en el caso especifico de APARID a través de
una carta informativa (Anexo 1). A todos los apoderados se les citd a una primera reunion
informativa donde se dieron detalles de la terapia. Todos los padres firmaron un consentimiento
informado (Anexo 2).
El proceso fue realizado por las alumnas de esta tesis y un médico Fisiatra del Hospital Carlos
Van Buren de Valparaiso, los cuales realizaron la evaluacion previa, tratamiento, seguimiento y
evaluacion final. (Foto 2)
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Foto 2: evaluacion tonicidad muscular

Los parametros evaluados fueron:

Tono muscular general

Tono muscular del labio superior
Tono muscular de la lengua
Postura labial

Posicion de la lengua

Eversion labio inferior.

B.- Fabricacion de cubetas.

1.- Confeccion previa.

Previo a la seleccion de los pacientes se realizd una revision de articulos en relacion al tema,
buscando en ellos informacion en cuanto a técnicas de impresion. Pero la informaciéon no era
especifica en cuanto a materiales ni técnica, como la posicion del paciente o las indicaciones
previas al procedimiento, por lo que fue necesario recurrir a profesionales que trabajaran con
pacientes que tuvieran las caracteristicas mas similares a los de nuestro estudio.

Cabe decir, que en el mercado no existen cubetas del tamafio apropiado para estos pacientes, por
lo que se debid confeccionar cubetas especiales.

Procedimiento: fabricacion de un set de cubetas acrilicas de tamafios aptos para maxilares de
nifios entre 4 meses y 2 afios. Como referencia se tomaron 3 maxilares de feto de distintos
tamafios (Foto 3.1, 3.2 y 3.3) conservados en formalina, a los cuales se les tomd impresion
(Fotos 4, 5.1, 5.2 y 5.3) para obtener modelos de yeso (Foto 6).

Fotos 3.1, 3.2 y 3.3: maxilares de fetos conservados en formalina
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Foto 4:
Proceso de impresion de
maxilares.

Fotos 5.1, 5.2 y 5.3: Impresiones de los maxilares de feto

Foto 6: modelos
maxilares de feto

Sobre éstos se fabricaron las cubetas de menor tamafio, y a partir de éstas se hicieron 9 cubetas
mas, de un mayor tamafio (Foto 7). Estas fueron nombradas con letras dela A ala L.
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Tabla II : Dimensiones de cubetas fabricadas

N° Ancho max. ||Largo max.
cubeta || Transversal || Anteropost.
(cm) (cm)

A [[3,2 [[2.3 |
'B |[3.4 |[2.3 |
C |[3.5 |[2.3 |
D [[3.8 |[2.5 |
'E [[3.8 |[2.5 |
'F [[3.8 |[2.5 |
|G [[4.0 |[2.5 |
’ H | | 4.0 I | 2.5 | Foto 7: cubetas fabricadas (12)
[ |[4.4 |13.5 |
K |[4.5 |[3.5 |
K |[4.6 |[3.5 |
L |[4.8 |[3.5 |

El paso siguiente fue la seleccion de las cubetas, para esto se tomo6 una medida aproximada de la
distancia intertuberosidades utilizando un compas de puntas romas. Con esta medida se busco
una cubeta que se correspondiera con el ancho transversal de las cubetas fabricadas. Las cubetas
seleccionadas fueron probadas verificandose que estas se adaptaran a los maxilares de los
pacientes de forma holgada sin comprimir tejidos. En los casos necesarios se modificaron las
cubetas rebajando los rebordes o acortando el largo anteroposterior a nivel de la zona palatina.

C. Toma de impresion

Para la sesion de impresiones se le pidi6 al apoderado que llevara al nifio con un minimo de dos
horas de ayuno para disminuir las posibles nauseas y vomitos. Ademas las impresiones solo
fueron realizadas si el nifio no cursaba por ningun cuadro de obstruccion respiratoria. El material
utilizado para la técnica de impresion fue silicona pesada Speedex (Coltene/Whaladent, 235
Ascot Pkwy Cuyahoga Fallas, OH (USA) 44223). Siempre fue suficiente s6lo una porcion para
cargar la cubeta y para dejar una pequefia cantidad a modo de control de polimerizacion. Para
ejecutar las impresiones se pidio la cooperacion de las mamas, ellas debian sentarse en una silla
con el nifio en brazos de modo que la espalda del nifio quedara en completo contacto con su
pecho. Al mismo tiempo la mama debia poner su brazo izquierdo rodeando la cintura del nifio
(Foto 8). Para tomar las impresiones el examinador debia ubicarse al lado derecho y un poco
hacia adelante del paciente. Una vez cargadas las cubetas se indujo la apertura de la boca del
nifio introduciendo el dedo indice y el pulgar juntos a nivel de la zona retromolar y luego
separandolos a modo de pinza. (Foto 9). Cuando la cubeta era introducida a la boca se le pedia a
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la madre que pusiera la mano derecha en la frente y se inclinara junto con el nifio levemente hacia
delante para evitar cualquier tipo de reflujo de material hacia la garganta y para disminuir las
posibles nauseas que el paciente pudiera sentir (Foto 10). Una vez que la cubeta quedara
correctamente posicionada en boca, el examinador debia mantenerla presionada con el dedo
indice y medio de la mano derecha para evitar su desplazamiento Ademas para una correcta
impresion de los flancos funcionales, de la musculatura y frenillos, una vez que la cubeta era
introducida en la boca se realizaban movimientos de traccion del labio y de las mejillas con la
mano izquierda (Foto 11). EI tiempo que se dejo el material en boca fue de un minuto, tiempo
suficiente para la polimerizacion. Posteriormente las impresiones eran analizadas para observar la
correcta reproduccion de los tejidos y para descartar la sobrecompresion. Si los objetivos de la
impresion no eran logrados esta era repetida.

Foto 8: posicion al inicio de la impresion Foto 9: introduccion de la cubeta

-

. £, N gu;n

Foto 10: posicién durante la impresién nifio  Fotol1l: mantencion de cubeta en posicion
levemente inclinado hacia delante
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D. fabricacion de las placas:

Los modelos de los maxilares fueron fabricados en yeso extraduro. Sobre los modelos se
disefiaron las placas, es decir se marcé su extension y la posicion de los botones estimulantes. En
cuanto a su extension la base de la placa debia imitar la de una prétesis removible total, es decir,
extendida hasta le linea del “ah”, con suficiente altura vestibular pero sin interferir con los
musculos o con el frenillo. La base se la placa fue fabricada mediante un estampado con acetato
(Fotos 12.1, 12.2,12.3, 12.4, 12.5, 12.6).

Fotos 12.1, 12.2, 12.3, 12.4, 12.5, 12.6: proceso de laboratorio. Confeccion de placa
con estampado de acetato. LabRoman. Viia del Mar

Sobre la base se pusieron dos tipos de botones estimulantes con formas de medias esferas, uno a
nivel del paladar, ubicado justo en la linea media a un milimetro del limite posterior de la placa,
con una base de un centimetro de didmetro, con una altura de 7 mm y un agujero central de
forma circular de 2 mm de didmetro y 3mm de profundidad. Los otros botones se distribuyeron
en la porcion que cubre el reborde en la zona anterior en relacion al labio, estos eran cuatro con
base de 2 mm de didmetro y una altura también de 2 mm. Todos los botones fueron fabricados en
acrilico rosado (Foto 13)

Foto 13: placa palatina
con sus dispositivos
estimuladores.
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E: Instalacion

Indicaciones de uso y evaluacion
A todos los nifios se les aplicaron placas palatinas estimulantes en combinaciéon con ejercicios
estimulantes de vibracion en la region orofacial. La fisiatra fue la encargada de medir los
parametros iniciales y de instruir a los padres en cuanto a los ejercicios a realizar, los cuales
fueron indicados en numero de 10 veces antes y después del uso de la placa (Foto 14). Por otra
parte las alumnas se encargaron de la confeccion, instalacion (Foto 15) y control del uso de la
placa, asi como de la instruccion a los padres para su uso. La duracion del tratamiento seria de
dos meses, durante los cuales se realizarian controles semanales para ver la evolucion de los
pacientes (Anexo 3) Se realizarian un total de 4 evaluaciones por parte de la fisiatra, de los
pardmetros antes mencionados:

e La evaluacion inicial

e Una evaluacion al momento de la instalacion de la placa.

e Una evaluacion al final de los 2 meses con la placa en boca.

e Una evaluacion al final de los 2 meses sin la placa en boca.
Se indico usar la placa 4 veces al dia por periodos de entre 15-30 minutos (Anexo 4) ademas de
llevar un registro de observaciones cada vez que la placa fuera usada. Para este registro se les
pidio a los padres que anotaran cada dia a la hora que el nifio usaba la placa y por cuanto tiempo
la tenian en boca, observaciones del comportamiento durante el uso y cuando no estaba con ella,
ademas de comentarios extras cuando lo estimaran necesario (Anexo 5).

Foto 14: ejercicios de estimulacion Foto 15: instalaciéon

El seguimiento de estos dos meses fue registrado mediante videos y fotografias.

La evaluacion realizada al momento de la instalacion se realizé para observar la manifestacion de
la “Reaccion Primaria” (Foto 16).
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Foto 16:
Reaccion primaria

Todas las acciones realizadas, desde la firma del consentimiento informado, hasta la ultima
evaluacion fueron registradas en una ficha confeccionada para cada paciente, en la cual ademas
iban incluidas las 4 evaluaciones antes mencionadas (Anexo 6)

A partir de las observaciones entregadas por los padres y lo que veiamos en los controles, era
posible darse cuenta que existian variables importantes no consideradas anteriormente y que
creemos importante, tales como postura labial al dormir, contencién de la leche en boca durante
la lactancia, emision de sonidos y grado de salivacion con y sin el uso de la placa. Por lo tanto,
con el objetivo de conocer mas detalles del comportamiento de los nifios frente a la terapia, se
realizé un cuestionario a los padres que incluia los parametros nombrados anteriormente. (Anexo
7)

Como complemento a este estudio, y para cumplir con el objetivo de ser un estudio piloto, y
poder realizar otros a partir de éste, también se analizara la factibilidad de realizar el estudio,
primero en cuanto a la técnica y después en cuanto a la aceptacion de los pacientes.



DEFINICION OPERACIONAL DE LAS VARIABLES

Las escalas utilizadas fueron las siguientes

Tonicidad del labio superior

3= tono normal

2= hipotonia leve

1= hipotonia moderada
0= hipotonia severa

Tonicidad de la lengua

3= tono normal

2= hipotonia leve

1= hipotonia moderada
0= hipotonia severa

Postura labial

3=boca completamente cerrada
2= apertura bucal leve

1= apertura bucal moderada

0= boca ampliamente abierta

Posicion de la lengua

3= completamente dentro de la boca
2= posicion interdentaria

1= posiciodn interlabial

0= posicionada mas all& de los labios

Eversion del labio inferior

3= posicion labio inferior normal
2= eversion leve

1= eversion moderada

0= eversion severa

Postura labial al dormir previa a la terapia
2= abierta
4= cerrada

Postura labial al dormir después de la terapia
1= mas abierta que antes

2= abierta

3= abierta pero menos que antes

4= cerrada
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Contencion de la leche en boca previa a la terapia
2=se caia
4=no se caia

Contencion de la leche en boca posterior a la terapia

1= se cae mas que antes

2= se cae igual que antes

3= se cae pero menos que antes
4=no se cae

Emision de sonidos previo a la terapia

1= ningun tipo de sonido

2= so6lo sonidos

3= solo silabas por separado

4=uniodn de silabas y/o emision palabras cortas

Emision de sonidos posterior a la terapia

1= ningun tipo de sonido

2= so6lo sonidos

3=solo silabas por separado

4= union de silabas y/o emision palabras cortas

Salivacion con y sin uso de la placa
1= mucha

2=poca

3=nada
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ANALISIS DEL PROCEDIMIENTO CLINICO

Para medir la factibilidad de aplicacion de la terapia se consideraron dos aspectos:

1.-Toma de impresiones

Fue medida segtn los siguientes parametros:
(Fue posible realizarla?

(Fue necesario repetirla?

(Se produjo reflejo nauseoso?
(Hubo llanto durante la impresion?

2.-Adaptacion de los niiios a la terapia:

Los parametros medidos fueron:

e Reflejo nauseoso al momento de la instalacion.

e Llanto durante la instalacion.

e Reflejo nauseoso durante el uso.

e C(Capacidad del nifio para tolerar la placa en boca el tiempo minimo requerido (15 — 30
minutos)

e Posibilidad de realizar actividades normales durante el uso de la placa (gatear, reir, jugar,
llorar, balbucear, etc.)



32

RESULTADOS

Tono muscular labio superior

Cuatro de los nifios mostraban una hipotonia leve del labio superior en la evaluacion de
pretratamiento, mientras que so6lo uno de ellos una hipotonia moderada. En la evaluacion de
instalacion todos presentaron hipotonia leve y en la evaluacion post tratamiento tanto con y sin
placa se observd que uno de los pacientes tenia un tono normal y los otros cuatro una hipotonia
leve.

Tonicidad del labio superior

3 O Evaluacién
pretratamiento

2 [ Evaluacion
instalacion

1+ Evaluacion post
J tratamiento sin

placa
0 T T T T H Evaluacion post

tratamiento con

M J C D L _.placa

Tonicidad

Pacientes

Grafico 1: Tono muscular labio superior

3= tono normal, 2= hipotonia leve, 1= hipotonia moderada, 0= hipotonia severa

En la evaluacion al momento de la instalacion se observé que la tonicidad del labio superior es
idéntica a la encontrada en la evaluacidon de pretratamiento en cuatro de los nifios, mientras que
en el paciente con hipotonicidad moderada, se observa un aumento de un grado en la tonicidad
del labio superior. En la evaluacion postratamiento realizada sin la placa en boca se observa un
aumento de un grado en la tonicidad del labio superior en dos de los nifios en comparacion con la
evaluacion de pretratamiento y una mantencion de la tonicidad en tres de los nifios también en
comparacion con la evaluacion de pretratamiento.

En cuanto a la evaluacion postratamiento con la placa en boca no se observan cambios en la
tonicidad del labio superior en tres de los nifios, pero si el aumento de un grado en dos de ellos en
relacion a la evaluacion de pretratamiento. No se observan cambios al comparar la evaluacion de
postratamiento con la placa en boca y la evaluacion al momento de la instalacion en cuatro de los
pacientes mientras que en uno de ellos se observa un aumento de un grado. En ninglin caso se
observo una disminucién de la tonicidad del labio superior en el transcurso del tratamiento.
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Tono muscular de la lengua.

Tres de los nifios presentaron una hipotonia lingual leve en la evaluacion de pretratamiento y dos
de ellos una hipotonia lingual moderada. En la evaluacion realizada en el momento de la
instalacion se encontrd que cuatro de los nifios presentaban una hipotonia leve y uno de ellos una
hipotonia lingual moderada. En la evaluacion post tratamiento sin placa se observo que dos nifios
tenian tono normal, dos hipotonia leve y uno hipotonia moderada y en la evaluacion
postratamiento con placa tres de los nifios presentaron hipotonia leve y dos de ellos un tono
normal de la lengua.

Tono muscular de la lengua

O Evaluacion
pretratamiento

2 O Evaluacion
instalacion

Tonicidad

tratamiento sin

0 T T T T placa
H Evaluacion post

M J C D L tratamiento con

placa

1 47 J Evaluacion post

Pacientes

Grifico 2: Tono muscular de la lengua

3 = tono normal, 2= hipotonia leve, 1= hipotonia moderada, 0= hipotonia severa

Los valores obtenidos en la evaluacion al momento de la instalacion, se corresponden con los
obtenidos en la evaluacion de pretratamiento en cuatro de los casos, mientras que en un caso, se
vio un aumento de un grado en el tono de la lengua. Al comparar la evaluacion de postratamiento
sin placa, con la evaluacion de pretratamiento, se observa un aumento de un grado en la tonicidad
de la lengua en cuatro de los pacientes, mientras que en uno de ellos se observo una disminucion
de un grado en la tonicidad lingual. En relacion a la evaluacion de postratamiento con la placa en
boca, se observa un aumento de un grado en la tonicidad lingual de cuatro nifios al comparar los
valores obtenidos con la evaluacion de pretratamiento, mientras que en uno de ellos no se
observaron cambios. Ademas se observo un aumento de un grado en la tonicidad lingual de tres
niflos, al comparar los valores obtenidos en la evaluacion de postratamiento con placa, con los
obtenidos en el momento de la instalacion, mientras que en dos de los nifios no se observaron
cambios.
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Postura labial.

Al momento de la evaluacion de pretratamiento, cuatro de los pacientes presentaron una apertura
bucal moderada y uno de ellos una apertura bucal leve. Durante la instalacion cuatro de los nifios
presentaron una apertura bucal leve y uno de ellos un cierre bucal completo. En la evaluacion
postratamiento sin placa se observo que uno de los nifios presentaba apertura bucal moderada,
dos apertura bucal leve y los otros dos un cierre bucal completo. En tanto que en la evaluacion de
postratamiento con la placa en boca, cuatro de los nifios lograron un cierre bucal completo
mientras que el otro presentd una apertura bucal leve.

Postura Labial

3 - O Evaluacién
pretratamiento

2 O Evaluacién
instalacion

Postura labial

tratamiento sin
placa
B Evaluacién post
M J C D L tratamiento con

placa

1 1 J Evaluacién post

Pacientes

Grafico 3 postura labial

3= boca completamente cerrada, 2= apertura bucal leve, 1= apertura bucal moderada, 0= boca ampliamente
abierta

Al comparar los valores iniciales con los obtenidos en la instalacién se observo un aumento de un
grado en el cierre bucal en todos los casos. Al comparar los datos obtenidos en la evaluacion
postratamiento sin placa con la de pretratamiento, se vio un aumento de un grado en el cierre
bucal en tres de los nifios, en uno de ellos éste aument6 en dos grados, mientras que en el otro no
se manifestaron variaciones. Cuando se comparan los valores obtenidos en la evaluacion
postratamiento con placa en boca con las condiciones de pretratamiento se observa un aumento
del cierre bucal de dos grados en tres de los pacientes y un aumento de un grado en dos de los
pacientes. Al comparar los valores de la instalacion y evaluacion postratamiento con placa se
observo que tres pacientes aumentaron su cierre bucal en un grado, mientras que los otros dos lo
mantuvieron.
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Posicion de la lengua

Durante la evaluacion de pretratamiento se observo una posicion interlabial de la lengua en dos
de los nifios mientras que los otros tres presentaron una posicion lingual interdentaria. En cambio
en la evaluacion de instalacion se observd que todos los nifios lograron posicionar su lengua
completamente dentro de la boca. Posterior a la etapa de tratamiento al evaluar a los nifios sin su
placa en boca se vio que tres lograban posicionar su lengua completamente dentro de la boca, uno
lograba una posicion interdentaria y el otro presentaba una posicion interlabial. En cuanto a la
evaluacidon postratamiento con la placa en boca se vio que todos los nifios lograron llevar su
lengua completamente dentro de la boca.

Posicion de la Lengua
<
S 3 - [ Evaluacién
%” pretratamiento
j 2 [ Evaluacion
: instalacion
=
3 1 1 I Evaluacion post
§ tratamiento sin
g 0 placa
- ' ' ' ' Ml Evaluacion post
M J C D L tratamiento con
placa
Pacientes

Grifico 4: posicion de la lengua

3= completamente dentro de la boca, 2= posicion interdentaria, 1= posicion interlabial, 0= posicionada mas
alla de los labios

Si se comparan los valores obtenidos en la instalacion con los de la evaluacion de pretratamiento
se observa que tres de los nifios aumentaron el nivel de retraccion lingual en un grado y los otros
dos la aumentaron en dos grados. Durante la evaluacion de postratamiento sin placa en boca, se
observo un aumento de un grado en la retraccion lingual en cuatro de los nifios al compararlos
con los valores obtenidos en la evaluacion de pretratamiento, en el quinto nifio no hubo cambios
en el grado de retraccion lingual. Con respecto a la evaluacion de postratamiento con placa en
boca se observa un aumento de un grado en la retraccion lingual en tres de los nifios y de dos
grados en dos de los nifios en comparacion con la evaluacion de pretratamiento. Al comparar las
evaluaciones de la instalacion y postratamiento con placa, podemos observar que en ambas
ocasiones la lengua se encuentra completamente dentro de la boca en todos los pacientes.
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Eversion labio inferior

Tres de los nifios presentaron una eversion leve de labio inferior y dos de ellos presentaron una
eversion moderada durante la evaluacion de pretratamiento. Durante la instalacion se vio una
eversion leve del labio inferior en cuatro nifios y una posicion de labio inferior normal en uno de
ellos. En cuanto a la evaluacion de postratamiento sin placa, cuatro niflos presentaron una
eversion leve y s6lo uno mostré una eversion del labio inferior moderada y por ultimo durante la
evaluacion de postratamiento con placa cuatro de los nifios presentaron una eversion del labio
inferior leve y uno de ellos una posicion del labio inferior normal.

Eversion labio inferior
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Grafico 5: Eversion del labio inferior

3= posicion labio inferior normal, 2= eversion leve, 1= eversién moderada, 0= eversion severa

Al comparar la evaluacion al momento de la instalacion con la de pretratamiento no se observan
cambios en la postura del labio inferior en dos de los casos, mientras que en los otros tres se
observa un aumento de un grado en la postura del labio inferior. En relacion a la evaluacion de
pretratamiento y a la de postratamiento sin placa en boca se observd que no se produjeron
cambios en la postura del labio inferior en cuatro de los casos, mientras que en uno de ellos se vio
un aumento en un grado en la postura labial. Al comparar las evaluaciones pretratamiento y
postratamiento con placa, se pudo ver que en dos pacientes los valores se mantuvieron, en cambio
en los otros tres hubo un aumento de un grado en la postura labial. No se reportaron cambios en
ningun paciente en las evaluaciones de instalacion y postratamiento con placa.



Tabla III: Variables subjetivas

Pacientes
Variable
M J C D L
Postura labial al dormir previo a la terapia cerrada ||abierta ||abierta ||abierta ||abierta
Postura labial al dormir posterior a la terapia cerrada ||cerrada ||menos menos cerrada
abierta abierta
Contencion de la leche previo a la terapia no se no se se caia se cala se caia
caia caia
Contencion de la leche posterior a la terapia no sefjlno se||se cae||no se|[No se
cae cae menos cae cae
Emision de sonidos previo a la terapia Palabras | | sonidos ||sonidos ||sonidos || Silabas
cortas aisladas
Emision de sonidos posterior a la terapia Palabras | | Palabras | | Palabras | | Palabras | | Palabras
cortas cortas cortas cortas cortas
Salivacién previo a la terapia sin placa nada poca nada poca mucha
Salivacion al inicio de la terapia con placa mucha mucha mucha mucha mucha
Salivacién durante la terapia con placa poca poca mucha poca poca
Salivacién posterior a la terapia con placa poca nada mucha nada nada
Salivacién posterior a la terapia sin placa nada nada nada nada nada
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A las respuestas obtenidas de los cuestionarios se les asignaron puntajes para poder realizar una

comparacion entre ellas
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Postura labial al dormir

Tabla IV: postura labia al dormir

M J C D L
Previo a la 4 2 2 2 2
terapia
Posteriora ||4 4 3 3 4
la terapia

Postura labial al dormir antes de la terapia: 2- abierta, 4.-cerrada. Postura labial al dormir después de la
terapia: 1= mas abierta que antes, 2.-.abierta, 3.-abierta pero menos que antes, 4.- cerrada

Los padres de cuatro de los nifios relataron que sus hijos dormian con la boca abierta antes de
iniciada la terapia, posteriormente, terminada la terapia, los padres de dos de los nifios afirmaron
que sus hijos estaban durmiendo con la boca totalmente cerrada y en los otros dos casos la
apertura se mantenia pero con un menor grado que antes de la terapia. Los padres del quinto nifio
(A) relataron que su hijo siempre habia dormido con la boca completamente cerrada.

Contencion de la leche

Tabla V: Contencion de leche

M J C D L
Previoala 4 4 2 2 2
terapia
Posteriorala||4 4 3 4 4
terapia

Contencion de la leche previa a la terapia: 2= Se caia, 4= No se caia. Contencion de la leche posterior a la
terapia : 1.- Se cae mas que antes, 2.- Se cae igual que antes, 3.- Se cae pero menos que antes, 4= No se cae.

De los cinco pacientes que recibieron la terapia, los padres de tres de ellos relataron que sus hijos
botaban parte de la leche cuando la tomaban, ya sea al ser amantados o de la mamadera. Después
del periodo de evaluacion, los padres de dos de los tres nifios afirmaron que sus hijos ya no tenian
ningun tipo de problema de contencion de la boca mientras que el tercer nifio aun botaba parte de
la leche, pero en menor cantidad y oportunidades que antes. Los otros dos pacientes no tenian
problemas con la contencion de la leche en boca desde antes de la terapia.
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Emision de sonidos

Tabla VI: Emision de sonidos

M J C D L
Previo a la 4 2 2 2 3
terapia
Posteriorala||4 4 4 4 4
terapia

Emision de sonidos: 1= Ningiin tipo de sonido, 2= Solo sonidos, 3= Solo silabas por separado,
4= Union de silabas y/o emision palabras cortas

Los padres de s6lo uno de los nifios relataron que su hijo era capaz de pronunciar algunas silabas
y palabras cortas antes de iniciada la terapia. Los padres de otro de los nifios relataron que su hijo
era capaz de pronunciar algunas silabas por separado pero sin mucha claridad, mientras que los
padres de los otros tres nifios sefialaron que sus hijos sélo eran capaces de emitir sonidos y no
podian pronunciar silabas o palabras cortas antes de la terapia. Las observaciones de estos
ultimos cuatro padres coincidieron en que sus hijos eran capaces de pronunciar tanto silabas
aisladas como palabras cortas tales como “mama” y “papa”, después de los dos meses de
evaluacion.
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Salivacion con y sin uso de la placa.

Tabla VII: Salivacion con y sin uso de placa

M J C D L

Previo a la 3 2 3 2 1
terapia sin
placa

Al iniciode ||1 1 1 1 1
la terapia
con placa

En el 2 2 1 2 2
transcurso de
la terapia
con placa

Ultimo 2 3 1 3 3
control con
placa

Posteriorala||3 3 3 3 3
terapia sin
placa

1.-Mucha, 2.-Poca, 3.-Nada

Los relatos de los padres con respecto a las condiciones de sus hijos antes de la terapia, sefialaron
que uno de los cinco nifios salivaba mucho al encontrarse despierto y en reposo y que la saliva
escurria de la boca, mientras que dos de los nifios salivaban en reposo pero en poca cantidad, los
otros dos niflos no tenian problemas en cuanto a la salivacion, es decir la saliva no escurria de su
boca al encontrarse despierto y en reposo. Las observaciones de todos los padres coincidieron en
que después de los dos meses de evaluacion los nifios no presentaban ningun tipo de problemas
con la salivacién o con la contencion de la saliva en la boca. Una observacion comin realizada
por los padres fue que los primeros dias de uso de la placa se producia una gran cantidad de
salivacion pero que esta fue disminuyendo en el transcurso del tiempo hasta lograr una completa
contencion de la saliva con la placa en boca. Esto a excepcidon de uno de los pacientes (C) quien
mantuvo su alto nivel de salivacion en cada uso de la placa.
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ANALISIS DEL PROCEDIMIENTO CLINICO.

1.- Toma de impresiones:

Tabla VIII: Toma de impresiones.

| Pardmetro | | SI | | NO

(Fue posible tomar la 5 0
impresion?

(Fue necesario repetir la 2 3
impresion?

,Se produjo reflejo 1 4
nauseoso?

(Llanto durante la 4 1
impresion?

Se logré la toma de impresiones en todos los pacientes, sin embargo, en dos de ellos fue
necesario repetirla. En el momento de la impresion 4 de los cinco nifios presentaban molestia al
procedimiento, llorando durante éste, pero sin presentar reflejos nauseosos (excepto un paciente).

2.- Adaptacion de los nifios a la terapia

Tabla IX: adaptacién de los nifios a la terapia.

| | S1 I NO
Reflejo nauseoso al 0 5
momento de la instalacion.

| Llanto durante la instalacién | | 0 | ‘

Reflejo nauseoso durante el 1 4
uso

Capacidad del nifio para 4 1

tolerar la placa en boca el
tiempo minimo requerido (15
— 30 minutos)

Posibilidad de realizar 5 0
actividades normales durante
el uso de la placa (gatear,
reir, jugar, llorar, balbucear,
etc.)




Durante la instalacion de la placa ninglin paciente manifestd molestias a través de llanto o
nauseas, y durante su uso el mismo paciente que no mantenia la placa e boca el tiempo
recomendado, fue el que presentd nauseas durante su uso.
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RESUMEN DE RESULTADOS: POR PACIENTES

Paciente M:. Sexo Femenino 21 meses al inicio del tratamiento.

Eversion Labio |

inferior I

Posicion de la lengua

[ |
bostura tabia ﬁﬁ
[ |

Tono muscular de
La lengua I

Tono muscular labio
superior

|

o 4
—

o

w

OPre Tto [Instalaciéon MPost tto. Sin placa MPost tto Con placa

Grafico 6: Resumen de variables paciente M

/ e

L o

Foto 19: paciente sin placa post
tratamiento

Foto 17: paciente sin placa en boca Foto 18: paciente con placa en
boca

Foto 20: instalacion de la placa

Foto 21: placa dentro de la boca
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Paciente J. Sexo masculino 20 meses de edad al inicio del tratamiento

Bversion Labio [ S s—

inferior I

Posicion de la
lengua

[ |
N M
| |

Tono muscular de
Lalengua

Tono muscular
labio superior

[ 1
1 t
0 1 2 3

OPre Tto OlInstalacion M Post tto. Sin placa B Post tto con placa

Grafico 7: Resumen de variables paciente J

PN

Foto 23: paciente con placa en
boca tratamiento

Foto 22: paciente sin placa en boca

e

Foto 24: paciente sin placa post

ﬁ_ﬁ-\.\
™ W

Foto 25: instalacién de la placa Foto 26: placa dentro de la boca
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Paciente C. Sexo femenino 13 meses de edad al inicio del tratamiento
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Bversion Labio | m——

inferior I T

Posiciéon de la h
lengua I T
Postura labial h

Tono muscular de *

Lalengua I

Tono muscular | —

labio superior | T |
I

O Pre Tto O Instalacion B Post tto. Sin placa B Post tto Con placa

Grafico 8: Resumen de variables paciente C

Foto 27: paciente sin placa en boca Foto 28: paciente con placa en Foto 29: paciente sin placa post

boca tratamiento

Foto 30: instalacion de la placa




Paciente D. Paciente sexo masculino 12 meses al inicio del tratamiento
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Bversion Labio [

inferior

Posicion de la
lengua

Postura labial

Tono muscular de
Lalengua

Tono muscular
labio superior

O Pre Tto O Instalacion M Post tto. Sin placa B Post tto Con placa

Grifico 9: Resumen de variables paciente D

Foto 31: paciente sin placa en boca Foto 32: paciente con placa en Foto 33: paciente sin placa post
boca tratamiento

Foto 34: instalacion de la placa Fotos 35: placa dentro de la boca




Paciente L. Sexo masculino 10 meses al inicio del tratamiento

Bversion Labio |

inferior I T

Posicion de la
lengua I T
Postura labial M
| |
Tono muscular de ﬁ
Lalengua [ T
Tono muscular ﬁ

labio superior

| !
0 1 2 3

O Pre Tto O Instalacion M Post tto. Sin placa B Post tto Con placa

Grifico 10: Resumen de variables paciente L

Foto 36: paciente sin placa en boca Foto 37: paciente con placa en Foto 38: paciente sin placa post
boca tratamiento

'. ’“ n\
N
T i : {748

Foto 39: instalacion de la placa Foto 40: placa dentro de la boca
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DISCUSION

La diferencia en el tono muscular del labio superior en las diferentes etapas del tratamiento no es
atribuible a la terapia aplicada, debido a que el aumento en la tonicidad de un musculo so6lo se
puede observar en el tiempo, y como producto de una estimulacion constante. Si bien los estudios
de Hoyer y Limbrock de 1990, Carlstedt et at., 2001 y 2003, Zavaglia et al, 2003, reportan un
aumento de la tonicidad de los musculos orofaciales en general, esto no ocurre sino después de al
menos 1 a 2 afios de tratamiento, incluso 4. Por lo mencionado anteriormente, el aumento de la
tonicidad visto en 2 de los pacientes, puede deberse a una contraccion momentanea del labio
superior al reconocer un nuevo elemento dentro de la boca, 0 a un aumento paulatino de la
tonicidad que no comenzd con la terapia. Por lo tanto, para poder observar cambios en la
tonicidad muscular seria necesario realizar estudios a mas largo plazo. Estas mismas
observaciones, explican el comportamiento de los resultados obtenidos al medir tonicidad
lingual, la cual tampoco vari6 considerablemente, a excepcion del caso de una disminucion de la
tonicidad observada en el paciente C, lo que podria atribuirse quizas a la combinacioén de la
verticalizacion que esta experimentando el paciente, sumado a la falta de estimulacion, pero no es
atribuible a la utilizacion de la placa.

El aumento del cierre bucal observado en todos los pacientes inmediatamente después de la
instalacion puede atribuirse a lo que Hoyer y Limbrock entre otros denominan “reaccion
primaria”, en la que se observa un cierre bucal completo, acompafiado de una retraccion lingual
hasta una posicion intrabucal como una reaccidon espontanea a la insercion de la placa en boca.
Esta reaccion primaria descrita en los estudios de Limbrock et al,. 1993, Hoyer y Limbrock,
1990, fue observada también en nuestro estudio en todos los pacientes.

Los cambios observados en el cierre bucal en la evaluacién postratamiento sin placa en
comparacion con las condiciones previas al tratamiento, pueden ser atribuidos a la constante
estimulacion que produce la placa en combinacion con los ejercicios vibratorios durante el
periodo de tratamiento. Esta observacion es coincidente con los estudios de Carlstedt et al., 2000
y 2003, Hohoff y Ehmer, 1999 y Limbrock 1993, Schuster y Giese 2001, en que de todos los
parametros estudiados, éste es uno de los que experimenta una mejoria mas notoria en un menor
tiempo de tratamiento. Ademas los resultados de los estudios de Hohoff y Ehmer, 1999, Hoyer y
Limbrock, 1990, Zavaglia et al,. 2003, Korbmacher et al., 2002, que muestran cambios a largo
plazo, permiten sugerir que prolongando este tratamiento, los mismos resultados podrian
mantenerse incluso una vez terminada la terapia. Debido a los rapidos cambios experimentados
por esta variable, seria util instaurar una pauta de evaluacién mas objetiva, como la del estudio de
Korbmacher et al., del afio 2003, que utiliza milimetros, lo que lograria una calibracion de los
evaluadores, ya que a pesar de que en este estudio las mediciones fueron realizadas siempre por
el mismo evaluador, esto no elimina las posibles influencias que pueda tener el éste en estas
mediciones.

El aumento en uno o dos grados de la retraccion lingual en el momento de la instalacion, al igual
que lo ocurrido con el cierre bucal, es atribuido a la reaccion primaria. Al igual que en la variable
anterior ésta también sufre grandes cambios en corto tiempo de tratamiento. Los cambios
positivos en la retraccion lingual después de la etapa de tratamiento podrian atribuirse a la
constante ejercitacion a la que se somete la lengua con el uso de la placa al contacto con el boton
estimulante, que por su ubicacion hace que la lengua sea llevada constantemente hacia adentro y
arriba, ademads a la estimulacion generada por los ejercicios vibratorios que generan la reatraccion
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y elevacion de la lengua contra el paladar. El unico caso en el que no se observaron cambios,
corresponde al paciente C, que como ya se ha comentado, no recibi6 su terapia de estimulacion
adecuadamente, por lo tanto, los valores observados en este caso, podrian atribuirse a esto.
Después de observar la similitud de los resultados obtenidos en el cierre bucal y protrusion
lingual, se sugiere que ambas variables se encuentran intimamente relacionadas, pudiendo incluso
pensar que la protrusion lingual se encuentra influenciando directamente el cierre bucal. Para
poder obtener una ejercitacion completa de la musculatura lingual, es necesario que ésta sea
estimulada no s6lo para su retraccion, sino también otro tipo de movimientos mas finos, es por
esto que se considerd importante realizar cambios en el disefio de la terapia, al igual que lo
mostrado en los estudios de Backman et al., 2003., con diferentes dispositivos estimuladores en
cada etapa del tratamiento. Ademas es importante destacar, como lo sefala el estudio anterior,
que es necesario a veces aplicar dispositivos moviles, lo que impediria el acostumbramiento a la
terapia. Una postura similar se presenta en los estudios de Hohoff'y Ehmer, 1999 y Zavaglia et al,
2003, Carlsted 1996, que van disminuyendo el tiempo de uso, para evitar la adaptacion.

El que no se produzcan cambios en la eversion del labio inferior entre una evaluacion de
pretratamiento y una al momento de la instalacion en algunos pacientes, puede atribuirse a que la
eversion esta en relacion a la tonicidad del labio inferior, por lo tanto, como ya se ha comentado,
para lograr observar cambios en la tonicidad, es necesario tiempo y ejercitacion. Al intentar dar
una explicacion a la mejoria en la eversion labial, Korbmacher et al., 2004 y Hohoff y Ehmer,
1999, mencionan que los casos peor evaluados al inicio del tratamiento, son los que presentan los
mas grandes cambios, por lo tanto, la disminucion de la eversion podria relacionarse con que
estos pacientes presentaban una peor evaluacion que el resto en relacion a esta variable. No es
posible relacionar los resultados del presente estudio con los de otros, debido a que esta variable
no es tomada en cuenta, s6lo es mencionada en alguno de ellos a manera de comentario. Seria de
mucha utilidad para el tratamiento, considerar la posibilidad de incluir esta variable en estudios
posteriores, no solo debido a la importante relaciéon que presenta con los otros parametros
estudiados, sino porque es un topico de gran importancia para los padres del paciente, debido a
que es un factor modificador de la apariencia facial.

A medida que avanzaba el tratamiento, se observd un mayor interés en la terapia por parte de los
padres. Este interés se manifestd en el reporte de nuevas variables, que no habian sido
consideradas anteriormente. Al constatar que estas observaciones se repetian en la mayoria de los
nifos, se decidié recolectar esta informacion los mas objetivamente posible, teniendo en cuenta
que las observaciones de los padres eran subjetivas. Al analizar la variable de la apertura bucal al
dormir, se observd que en general los niflos experimentaron un aumento en el cierre bucal, en
distintos grados, y el paciente que presentaba un cierre bucal completo al dormir,
coincidentemente habia recibido distintos tipos de terapias de estimulacién desde su nacimiento,
a lo cual se le puede atribuir esta condicion. Otra observacion importante que se detectd con
respecto a este parametro, fue que la apertura bucal al dormir variaba si el nifio se encontraba
cursando por algiin cuadro respiratorio obstructivo, donde necesariamente debian respirar por la
boca. Debido a esto es muy dificil entregar datos objetivos de la mejora en el cierre bucal al
dormir.

En todos los casos en que se relatdé algun problema de contencidon de leche en boca durante la
lactancia, se observaron mejoras en diferentes grados, al igual que en el estudio de Carlsted de
1996 donde relata mejoras al beber y tragar reportadas por los padres Estas variaciones podrian
atribuirse a que al ir aumentando la tonicidad labial los problemas de contencion de alimentos
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deberian ir disminuyendo. Ademés del cambio de patron de deglucion que acompafia al
desarrollo.

Al preguntar a los padres acerca de la emision de sonidos por parte de los nifios, indicaron que 4
de ellos atn no emitian silabas unidas, ni palabras cortas, condicion que cambié favorablemente
luego de los dos meses de tratamiento, en los cuales llegaron a emitird las palabras “papa” y
“mama”. Es importante recalcar que estas dos palabras corresponden a emision de sonidos
labiales, es decir, requieren del cierre labial para su pronunciacion. Estas variaciones podrian
atribuirse tanto a las variaciones observadas en la postura labial como a la protrusion lingual.
Aunque esto también podria estar relacionado con la evolucion normal del lenguaje para estos
nifios o simplemente a la subjetividad de las observaciones realizadas por los padres. Los
estudios de Shuster, 2001, Hohoff y Ehmer, 1997, Hoyer y Limbrock, 1990 sefialan mejoras en el
lenguaje como un producto de las mejores condiciones periorales. Estudios posteriores podrian
realizar una evaluacion objetiva de estos parametros por medio de un equipo interdisciplinario
con fonoaudi6logos.

La disminucién en la salivacion en la mayoria de los nifios, como también se observo en los
estudios de Limbrock et al., 1990, Fisher y Brandies, 1987, Schuster et al., 2001, Zavaglia et al.,
2003, puede atribuirse a los cambios desarrollados en cuanto a tonicidad labial y a postura del
labio inferior que permitirian un mejor sellado labial. Realizar observaciones objetivas de este
parametro se dificulta en gran medida debido a que las mediciones hechas por los padres pueden
resultar subjetivas, ya sea por su grado de aprension como por el grado de aceptacion de la
condicion de su hijo.

Acerca del gran aumento de salivacion a los primeros dias de uso de la placa, se explica
facilmente como una reaccidon a un cuerpo extrafio en la boca, al igual que ocurre en pacientes
desdentados totales que comienzan a utilizar prétesis removibles. Esta salivacion propia de un
proceso de adaptacion a la terapia fue disminuyendo en el transcurso del tiempo hasta lograr una
completa contencion de la saliva con la placa en boca, una vez que los dos meses de terapia
habian concluido. Esto a excepcion de uno de los pacientes, el cual mantuvo su alto nivel de
salivacion durante el uso de la placa, aunque esto puedo atribuirse a que los padres de este
paciente también relataron no aplicar la placa ni los ejercicios de estimulacion constantemente
por lo que podria verse afectado la etapa de acostumbramiento del nifio a tener un objeto extraiio
en su boca.

En relacion a la factibilidad de aplicacion de la terapia, la primera dificultad se relaciona con la
ausencia de los materiales adecuados. Tampoco estan descritas las técnicas para la impresion en
este tipo especifico de pacientes, por lo que los resultados corresponden a la sistematizacion de
una técnica. Si bien fue posible tomar las impresiones de todos los nifos, debido a la dificultad
propia de la técnica, no solo por el tipo de pacientes, sino también por la edad de éstos, fue
necesario repetirlas en dos de los casos. Es importante notar que estas repeticiones fueron
necesarias en los casos de los nifios que presentaban algun diente erupcionado. Esta situacion
determina la necesidad de una mayor precision o experticia para lograr impresiones que
mantengan la reflexion adecuada de tejidos que permitan una retencién adecuada de la placa. En
cuanto a la incomodidad para los pacientes en el procedimiento de impresion, se puede decir que
si bien el llanto en la gran mayoria de ellos refleja que no es una experiencia agradable, no hay
manifestaciones de nauseas en la mayoria de ellos, lo que indicaria que la eleccion de cubetas,
materiales y la técnica fue la adecuada. Sumado a estos factores, para poder realizar un
procedimiento de impresién dptimo, fue necesario pedirles a las mamas que los nifios acudieran
con un ayuno de 2 horas, para evitar cualquier problema de reflujos, con los consiguientes
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accidentes que esto podria ocasionar. A pesar de tener definida una técnica con los materiales,
insumos y operadores necesarios, la presencia y disposicion de la madre podria considerarse
determinante en el resultado de la impresion, ya que es ella la que debe tener al nifio en sus
piernas y evitar movimientos excesivos, por lo que es importante hablar previamente con ella, y
explicar detalladamente todo el proceso y las posibles reacciones de sus hijos, para asi darle
seguridad y confianza en el operador.

Después de ver los resultados relacionados con la adaptacion de los nifios a la terapia, se puede
considerar la placa palatina como un dispositivo que no presenta rechazo por parte de los nifios,
lo que se refleja al ver que no hubo llanto ni reflejos nauseosos en ningun caso, y por lo mismo
permitian realizar sus actividades normales. Este aspecto dice relacion con la aceptacion de los
nifios, ya que en el caso de los padres en un principio presentaban aprensiones en cuanto al uso de
esta placa, con el temor de que ésta fuera a obstruir las vias respiratorias, o que llevo a que la
utilizacion de la placa se realizara siempre en una posicion erguida y con su constante vigilancia.
Con el pasar de los dias esto fue cambiando, y si bien los nifios seguian siendo observados
durante el uso de la placa, se les permitia mayor libertad de movimiento, esto reforzado al ver que
en cada control se le permitia al nifio realizar diferentes actividades, y no se mantenia estatico, de
hecho la distraccion de los nifios, favorecia la ejercitacion de la lengua durante el uso de la placa.
Esta buena adaptacion tanto de los padres como de los nifios se ve reflejada en el uso de la placa
el tiempo indicado en la mayoria de los casos. En una excepcion el tratamiento no fue realizado
segun las indicaciones, los ejercicios de estimulacion no eran realizados constantemente, y el
paciente no asistié a todos los controles, lo que podria explicar los resultados observados en las
diferentes evaluaciones (paciente C). Esto sirve para graficar la importancia que tiene el grado de
adhesion de los padres, ya que al ser estos los encargados de aplicar la terapia, su nivel de
compromiso podria influir en los resultados.

Sumado a algunos de los comentarios realizados anteriormente se considera que el corto periodo
de duracion fue una limitacion de este estudio, ya que se podrian esperar resultados mas
concretos en un periodo mas largo. Ademas el poco conocimiento sobre el tema y la
inexperiencia de todos los participantes de este estudio, hizo que el desarrollo fuese mas lento y
que en la medida que avanzaba éste se necesitara realizar modificaciones. Otra limitacion
importante es que no se pudo conocer los efectos de la placa por si sola ya que al ser una terapia
combinada con ejercicios de estimulacion orofacial realizado por los padres, no es posible
determinar cuales efectos son atribuibles a cada parte de la terapia. Sin embargo, podria
determinarse en forma mas exacta la efectividad de la combinacion de ambas técnicas.

Si bien la falta de un grupo control de no tratamiento podria ser considerado una limitacion,
creemos que el desarrollo de los nifios con Sindrome de Down ha sido ampliamente estudiado, y
se conoce como serd la evolucion de estos si no reciben terapia alguna, por lo que se considera
una falta ética el dejar a un grupo sin tratamiento. Se propone un estudio en que el grupo control
sea uno en el que no se realicen los ejercicios estimulacion por parte del los padres, de esta forma
se podria observar cual es el efecto de la placa por si sola y ademas la efectividad de los
ejercicios realzados por los padres en la zona orofacial. Sumado a esto, los participantes deberian
ser intervenidos lo mas tempranamente posible (Imes) para conseguir mayores mejoras y
cambios mas permanentes. Durante este tiempo se pondrian ir realizando modificaciones en el
diseno indicadas para cada paciente conforme a su desarrollo y a la adaptacion a la terapia.
Finalmente, como el objetivo de la terapia no es solo lograr un buen desarrollo orofacial desde el
punto de vista odontoldgico, sino que un desarrollo integral, es que el equipo de trabajo deberia
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estar formado por un equipo transdisciplinario: médicos fisiatra, fonoaudidlogos terapeutas
ocupacionales, y odontologos.

Costos de la terapia

Se transformaron todos los valores a UCO (Unidad clinica odontoldgica), que segtn el colegio de
cirujanos dentistas, el afio 2005 corresponde a $10.000

Primera sesion:
e Diagnostico y evaluacion. 1.5 UCO

Segunda sesion:
e Impresion 1 UCO

Tercera sesion:
e Instalacion y evaluacion 1.5 UCO

Controles (durante un mes):
e 4 controles. 1 por semana: 1 UCO c/u. total 4 UCO
Consultas especialista: (Fisiatra)
e 2 consultas: evaluacion previa y postratamiento (25000 c/u, total 50.000) equivalente a 5

UCO en total.

Laboratorio:
e Cubeta: 3000
e Vaciado 2000
e Placa 12000

Total Clinico: 13 UCO. $130.000
Total laboratorio: $17000

Total: $ 147000
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CONCLUSIONES

El uso de placa palatina en combinacioén con ejercicios de estimulacion orofacial produce un
aumento del cierre bucal y una disminucion de la protrusion lingual, mejorando las condiciones
periorales y de la region orofacial en nifios con trisomia 21. Sin embargo, no se observan
cambios en la tonicidad de los musculos en un periodo de tiempo tan corto.

La técnica de impresion usada para la creacion de placas palatinas se rige de la misma forma que
una técnica comun, pero teniendo cuidados y consideraciones al tratarse de nifios pequefios y
con sindrome de Down. Un ayuno de 2 horas, un material adecuado como silicona pesada al ser
esta de buena consistencia y facil manipulacion, y una justa dosificacion serian las condiciones
minimas para una técnica exitosa

El corto periodo de duracion y la cantidad de nifios que participaron en este estudio no nos
permite obtener conclusiones de la real efectividad de esta técnica. Por lo que se requiere de
estudios posteriores durante periodos de tiempo mas largo, para poder verificar y extender los
bueno resultados observados.

La aplicacion de esta técnica en nuestro pais requiere una implementacion y especializacion
referente tanto a materiales, laboratorios y profesionales que la realicen, ya que hasta hoy no
se cuenta con ello.

Los nifios toleraron y se adaptaron bastante bien al uso de la placa palatina, logrando hacerla
parte de su vida diaria, no impidiendo ésta la realizacion de las actividades propias de un nifio en
desarrollo.

La simplicidad de los ejercicios de estimulacion y la facilidad de uso de la placa, ademas de la
buena la adaptacion de los nifios, conllevo a una buena adaptacion y compromiso de los padres,
lo cual es fundamental para el éxito del tratamiento, ya que son ellos quienes realizan la
intervencion.

La placa palatina no genero6 ningtn dafio en los nifios durante el tiempo que durd éste estudio.

El uso de la placa palatina y la aplicacion de los ejercicios de estimulacién logran una mejor
apariencia facial, lo que serviria para una mayor aceptacion al modificar los rasgos tipicos de
este sindrome, contribuyendo ademas a su mejor calidad de vida

Se requieren equipos interdisciplinarios que intervengan en etapas tempranas los problemas de
nifios con Sindrome de Down, con el objetivo de ir guiando un buen desarrollo, méds que con
complejos tratamientos, por medio de intervenciones simples pero constantes, como lo es el uso
de la placa palatina y los ejercicios de estimulacion orofacial.

Finalmente, con este estudio preliminar se abre una nueva ventana en la investigacion en nuestro
pais y esperamos que esto anime a otros a continuar con estudios similares.
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RESUMEN

Dentro de las mayores limitaciones de un paciente Sindrome de Down, encontramos una
hipotonia caracteristica generalizada, condicion que le da un aspecto particular, e impide la
realizacion de funciones basicas normalmente. Como solucion a esto se desarrolld una terapia
neuromoduladora; la terapia de regulacion orofacial, que incluye a realizacion de ejercicios de
estimulacion muscular de a zona orofacial, y el uso de un dispositivo cuyo fin es la reeducacion
de la lengua, y estimulacion del labio superior: esta es la placa palatina. Con esta combinacién de
tratamientos se busca mejorar el cierre bucal, disminuir la protrusion lingual y la eversion del
labio inferior, y mas a largo plazo aumentar la tonicidad de los musculos de la zona, lo que
mejoraria funciones bésicas tales como; la alimentacion, deglucion, fonacion, y lo que es atin mas
importante para la vida diaria: Su apariencia facial.

Se realiz6 un estudio piloto, de tipo preexperimental, en el cual se les se les aplic esta terapia
durante dos meses a 5 nifios Sindrome de Down, entre los 8 y 24 meses. Se realiz6 una
evaluacion previa, una al momento de la instalacion, y dos posteriores al tratamiento, una de ellas
con placa y otra sin ella. A cada variable medida se le dio un valor determinado, el que
posteriormente fue comparado con lo obtenido al final del tratamiento, para asi poder ver la
evolucion del paciente. Se realizaron controles semanalmente, lo que quedoé registrado con fotos
y videos.
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ANEXO 1

CARTA INFORMATIVA PARA PADRES Y APODERADOS
Sobre uso de placas palatinas estimulantes

Estimado padre y/o apoderado:

Somos 3 alumnas de ultimo afio de la carrera de Odontologia de la Universidad de
Valparaiso. Nos dirigimos a usted para contarles sobre nuestro seminario de tesis y para invitarlo
a usted y a su hijo a participar de una terapia destinada a mejorar las condiciones orales y
faciales del nifio con Sindrome de Down. El nombre de esta tesis es: “Efectividad del uso de
placas palatinas y de la estimulacion orofacial en el desarrollo oral y en la morfologia bucal de
nifios con Sindrome de Down”. Como su nombre lo dice, el objetivo de esta tesis es la instalacion
de unas placas a nivel del paladar de los nifios que busca mejorar la hipotonia muscular de la
boca y de la cara en la zona de alrededor de la boca. Para lograr esto, la placa cuenta con botones
que estimulan principalmente a los labios y a la lengua.

Algunos de sus efectos son: estimula que la lengua ingrese a la boca en aquellos nifios
que acostumbran tenerla ya sea entre los labios o entre los dientes. El hecho de que la lengua este
dentro de la lengua mejora a futuro la pronunciacion de palabras, una correcta posicion de los
dientes de la zona anterior, y también que los huesos que forman toda la estructura de la boca
vayan creciendo con una forma adecuada. También mejora la hipotonia de los labios, con lo que
mejora el cierre de los labios. El cierre de la boca y la entrada de la lengua pueden observarse
rapidamente, el resto de los beneficios se observan en el tiempo. Para esto los nifios deben usar la
placa unas 4 veces a | dia por unos 15 a 30 minutos cada vez. Ademas existen ejercicios que
estimulan los musculos de la cara que deben ser aplicados por los padres a sus hijos diariamente
como complemento a la terapia con las placas.

El uso de estas placas es seguro y sus efectos positivos estan descritos en muchos
estudios. Estas placas ya se han aplicado en Argentina y Alemania, pero en Chile aun no son
muy conocidas. Es por esto que a través de nuestra tesis buscamos comenzar a aplicar la terapia
para que a futuro sea de conocimiento y uso masivo.

Si usted esta interesado en participar debera asistir primero que nada a una reunion
informativa que se realizard el dia Viernes 29 de Julio a las 17:00 hrs en el Instituto CRIAS,
ubicado en 10 Norte # 922 (entre 2 y 3 Oriente) Vifia del Mar. Posterior a eso, su hijo debe asistir
una vez a la semana a esta misma direccion para la instalacion de la placa y para sesiones de
control de los avances aproximadamente durante un mes y medio. El costo de la placa es: $7000,
valor que debe ser cancelado por los padres.

Se ruega confirmar su asistencia a la reunién del Viernes a Erika Concha al numero:
335069 o al 09-8642694.

Se despiden carifiosamente y esperando su pronta respuesta:
Evelyn Barraza, Maria José Padré y Erika Concha,
Estudiantes de Odontologia de la Universidad de Valparaiso
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ANEXO 2

CONSENTIMIENTO INFORMADO

acepto su participacion en el estudio y terapia con placas palatinas estimulantes y declaro estar
informado adecuadamente sobre los fundamentos y objetivos de dicha terapia. Ademas declaro

estar en conocimiento de que si asi lo deseo, puedo desistir de la terapia en cualquier momento.

Firma del apoderado
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ANEXO 3

INDICACIONES PARA LOS PADRES

Utilizar la placa cuatro veces al dia.
0 Al Despertar
O Antes de Almuerzo
0 A media tarde
O Antes de dormir
Al usarla el nifio debe estar despierto y no utilizarla justo después de comer.
Cada utilizacion debe ser de 15 -30 minutos.
Realizar los masajes indicados 10 veces antes y 10 veces después de cada utilizacion de la
placa.
No dejar al nifio solo cuando estd utilizando la placa.
Antes de poner la placa, ésta se debe humedecer, y al ponerla presionarla contra el
paladar.
Mantener la placa limpia y seca mientras no sea usada.
Si el nifio aguanta mas de 15 minutos con la placa, usarla por mas tiempo. Si no lo tolera

comenzar con menos de 15 minutos e ir aumentando el tiempo poco a poco.

Anotar en que horarios se utiliza, y por cuantos minutos.

Anotar cualquier observacion, cambios, u otra cosa que crea importante.



Nombre del paciente:

ANEXO 4

FORMATO PARA LAS OBSERVACIONES DE LOS PADRES

Fecha

Hora de
1nicio

Tiempo
de uso

Observaciones durante el
uso

Observaciones después
del uso
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ANEXO 5

TARJETA DE CITACION
Nombre:
Teléfonos
CITACIONES
HORA INDICACIONES
FECHA

En caso de cualquier duda puede comunicarse a los
siguientes teléfonos:

Evelyn Barraza: 961191- 086713770

Erika Concha: 335069- 098642694

Maria José Padrd: 731214- 920318- 098790873




ANEXO 6
FICHA CLINICA
Fecha de
NS DGt nacimiento:
Mama ‘ Papa ‘ Edad
Direccion Teléfono:
=8 S| = | | 5| 5|7 |58 8¢
echas | 2 2| & & = = E | E ESS| Eg=
£z ¢ 5§ 5 5 5 Ez% Ez3
Variable a% E = = = ERR = %‘5 = % S
Tono
muscular
general
Tono
muscular del
labio
superior
Tono
muscular de
la lengua
Postura
labial:

Posicion de
la lengua:

Eversion
labio
inferior

Fotos

Fecha

Procedimiento
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ANEXO 7

CUESTIONARIO PARA LOS PADRES

Nombre del paciente:
Encierre en un circulo la alternativa que se ajuste a la situacion de su hijo

. Como dormia su hijo antes de la terapia?
1- Con la boca abierta
2.- Con la boca cerrada

. Como duerme su hijo después de la terapia?
1.- Con la boca mas abierta que antes

2.- Con la boca igual de abierta que antes

3.- Con la boca abierta pero menos que antes

4.- Con la boca cerrada

.Su hijo podia contener la leche en boca antes de la terapia?
1.- Se caia la leche de la boca
2.- No se caia la leche de boca

.Como contiene la leche en boca después de la terapia?
1.- Se cae mas que antes

2.- Se cae igual que antes

3.- Se cae pero menos que antes

4.- No se cae

3.-Emision de sonidos:

Previo a la terapia:

1.- Ningun tipo de sonido

2.- Solo sonidos

3.- Sélo silabas por separado

4.- Unidn de silabas y/o emision palabras cortas
Posterior a la terapia:

1.- Ningtn tipo de sonido

2.- S6lo sonidos

3.- Sélo silabas por separado

4.- Unidn de silabas y/o emision palabras cortas

Como es la salivacion de su hijo. Escriba segiin le parezca: mucho, poco o nada
Previo a la terapia Sin placa: .......ooviiiiiiii e
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ANEXO 8

Se adjunta CD con resumen de la terapia.
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