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Glosectomia parcial en la trisomia 21: incidencia de las
infecciones bucales y respiratorias, preoperatorias y
posoperatorias
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RESUMEN

Se estudi6, durante un periodo de 10 afios, la incidencia de infecciones
bucales y respiratorias en 20 nifios afectos de trisomia 21 o sindrome de
Down, antes y después del tratamiento quirdrgico de la macroglosia
caracteristica de este sindrome. Todos los pacientes fueron valorados y
tratados en |os servicios de estomatol ogia, pediatria, otorrinolaringologia
y aergia, antes de practicarles la glosectomia parcial, la cual se realizo
con igual técnica quirdrgica y por la misma cirujana. Al comparar la
incidencia de infecciones bucales y respiratorias, antes y después de la
operacion, se aprecid unadisminucion significativa de éstas. Se demostré
el valor del tratamiento quirdrgico de la macroglosia (glosectomia
parcial) en lamejorade lacalidad de vida del nifio trisdmico.
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El desarrollo craneofacial andmalo de los sujetos afectos de trisomia 21 o sindrome de
Down, uno de los mas frecuentes y conocidos tipos clasificables de retraso mental, es el
causante de la facies caracteristica de perfil aplanado, hipoplasia de los senos frontales,
nariz cortay de puente nasal pequefio por poco desarrollo o aplasia del hueso nasal, asi
como de la forma oblicua de los ojos, con fisuras palpebrales angostas, estrabismo
convergente o divergente asociado a cuello corto y grueso, hipotonia muscular, piel
seca, eczematosa e hiperqueratésica y trastornos en e crecimiento de los huesos largos,
signos de desarrollo defectuoso en otros tejidos y anomalias congénitas del corazén, €
duodeno, lalaringey e sistemainmunol 6gico.**



La cavidad bucal de estos nifios es pequefia y tiene a mantenerse siempre abierta debido
a la hipotonia muscular. El paladar duro es corto y la mandibula muestra tendencia a
clase Il de Angle. La mordida abierta anterior, la protrusion bimaxilar, €
espaciamiento del arco dental y las desarmonias oclusales, ademés de dientes
microdénticos de forma conoide con hipoplasias 0 hipomineralizacion del esmalte,
anodoncias y dientes supernumerarios, estan presentes en todos |0s casos, en quienes los
dientes de la denticidn temporal no se exfolian.**”

Renglén aparte merece la lengua, macrogldsica, de aspecto escrotal, que protruye a
través de labios carnosos general mente fisurados; por 1o que e piso bucal y el diametro
anteroposterior de la bucofaringe estan disminuidos con respecto a tamafio lingual, 1o
cual condiciona que ésta siempre se encuentre expuesta a medio externo y sufra
marcada y permanente sequedad, agravada por la succién lingual, la boca siempre
abierta y la respiracion de tipo bucal. Estas condiciones propician la aparicion de
glositis exfoliativa, que les da un aspecto alin mas desagradable.*

Esta macroglosia impide una buena higiene bucal, pues la lengua cubre las coronas de
los dientes inferiores y condiciona la infeccion por caries denta y enfermedad
periodontal. Estas patologias bucales predominan en este sindrome, a causa del mal
control de la placa dentobacteriana producto de la imposibilidad de realizar una buena
técnica de cepillado dental .57t

El relativo gran tamafio de la lengua y el pasgje aéreo con drengje insuficiente de las
secreciones por € cavum, asociado al déficit inmunoldgico y a cuadros alérgicos de tipo
rinitis crénica que acompafian a este sindrome, condicionan el aumento de la
susceptibilidad a las infecciones respiratorias y a sus complicaciones. #8101

Reportes internacional es aseguran que al tratar quirdrgicamente la macroglosia existente
no solo mejoraria del aspecto estético y la aceptacién social, sino que funcionalmente
mejora e lenguagje, € desarrollo mandibular, la mordida abierta, y ocurre
espontaneamente la recolocacion del arco dental. Ademas, se obtiene marcada mejoria
de los actos de masticar, comer, beber y, sobre todo, tras la operacion se logra un buen
incremento en el tamafio del pasagje de la via aérea,'>* y por tanto una disminucion de
las infecciones bucales y respiratorias, pues eliminamos |as causas anatdmicasy algunas
funcionales gque las condicionan. 7182026

No obstante, algunos reportes en la literatura nos muestran que si a la hora de analizar
los resultados posoperatorios en la glosectomia parcial, solo se observan los resultados
antes mencionados pero no se logra conservar integros el sentido del gusto y la
sensacion lingual, dichos resultados no podran ser evaluados como buenos.

Todo lo anteriormente expuesto nos motivé a evaluar, en los pacientes afectos de
trisomia 21, la incidencia de infecciones bucales y respiratorias preoperatorias y
posoperatorias, y establecer recomendaciones derivadas a partir de este trabgjo.

METODOS

Para nuestra investigacion se tomo6 una muestra aleatoria de 20 nifios afectos de trisomia
21. Tenian edades entre 3 y 15 afios y asistieron a nuestra consulta a lo largo de en un



periodo de 10 afios. A todos los evaluamos desde el punto de vista quirdrgico, ademés
de redizarles interconsultas con los servicios de estomatologia, pediatria,
otorrinolaringologia y alergia, para su valoracion, control y tratamiento antes de la
cirugia. Se lesrealizd glosectomia parcial, con igual técnica quirurgica practicada por la
misma cirujana. El objetivo de la operacion fue tratar la macroglosia que todos
presentaban.

Antes de llevar a cabo el tratamiento quirdrgico tuvimos presente recoger, en todos los
pacientes, los datos acerca de las infecciones bucales y respiratorias que presentaban o
hubieran presentado, y seleccionamos para este universo de estudio a los pacientes
cuyas infecciones bucales o respiratorias no hubieran remitido mediante tratamiento
conservador.

A los 6 meses de operados realizamos una nueva valoracion e investigamos acerca de
recaidas o de nuevas infecciones padecidas tanto en la cavidad bucal como en el aparato
respiratorio. Los datos obtenidos tanto antes como después de la operacion se
recolectaron en una planilla confeccionada al efecto.

Se utiliz6 & método estadistico descriptivo. El andlisis estadistico (prueba de ji a
cuadrado y prueba de Fisher) se realiz6 en un ordenador Pentium IV, utilizando software
estadistico. El nivel de significacién se fijo parap > 0,05.

RESULTADOS

La incidencia preoperatoria de infecciones bucales y respiratorias condicionadas por |os
factores de riesgo anatomofuncionales en estos pacientes se comporté de la manera
siguiente: entre las infecciones bucales predomind la glositis exfoliativa, la caries dental
y la enfermedad periodontal; y entre las infecciones respiratorias hubo un predominio
absoluto de los catarros frecuentes en el 100 % de todos nuestros casos (tabla 1).

Tabla 1. Incidencia de las infecciones antes de la glosectomia parcial (n = 20)

Tipo de infeccion || Pacientes afectados || % |
(Catarros repetitivos I 20 [l 100 |
Rinitis alérgica supurada [l 10 || 50 |
[Faringoamigdalitis repetidas [l 5 [| 25 |
[Sinusitis maxilar || 1 [ 5 I
INeumonia Il 2 Il 10 |
Glositis exfoliativa I 20 I 100 |
[Enfermedad periodontal Il 20 [ 100 ]
(Caries dental [l 20 I 100 |

Fuente: Planilla de recoleccién de datos.



Al redlizar la valoraciéon posoperatoria de las infecciones bucales, encontramos que
estas mejoraron notablemente, pues desaparecieron la glositis exfolitiva y las caries
dental en el 100 % de los casos. Se mantuvo afecto de enfermedad periodontal €l 40 %
del total de los pacientes glosectomizados, con predominio de la presencia de gingivitis
marginal.

En cuanto a las infecciones respiratorias y sus complicaciones (sinusitis maxilar,
faringoamigdalitis y neumonias, etc.), cabe seflalar que observamos después de la
operacion una marcada mejoria en los 20 pacientes glosectomizados, dado que en €
50 % de ellos disminuyo la frecuencia de los repetidos catarros; en e 25 %, las rinitisy
en el 100 % de los nifios no se presentaron mas cuadros de faringoamigdalitis repetidas,
sinusitis maxilar o neumonias (tabla 2). Antes de la operacion los pacientes fueron
tratados en interconsulta de estomatologia, alergiay otorrinolaringologia; después de la
operacion continuaron las visitas de control en cada una de estas especialidades.

Tabla 2. Incidencia de las infecciones después de la glosectomia parcial
(evaluacion a los 6 meses de la operacion)

Tipo de infeccion || Pacientes afectados || % |
(Catarros repetitivos [ 10 [ 50 |
Rinitis alérgica supurada [| 5 [l 25 |
IFaringoamigdalitis [ 0 [ 0 |
[Sinusitis maxilar (| 0 [l 0 |
INeumonia [ 0 [ 0 |
Glositis exfoliativa (| 0 [ 0 |
[Enfermedad periodontal [| 8 [l 40 |
(Caries dental [ 0 [ 0 |

Fuente: Planilla de recoleccién de datos.

Los diferentes tipos de infecciones fueron mas frecuentes en e grupo antes de la
operacion y se encontraron diferencias significativas después de la glosectomia (rinitis
supurada, p =0,0377; enfermedad periodontal, p =0,0000011; y catarros frecuentes,
p = 0,000007) (tabla 3).

Tabla 3. Comparacion de la incidencia de infecciones bucalesy respiratorias
antes'y después de la glosectomia parcial

Antes de la Después de la X2
Tipo de infeccién glosectomia glosectomia (valor de p)*
Rinitis alérgica 10 5 0,0377
supurada
[Enfermedad periodontal|| 20 (| 15 || 0,0000011 |
(Catarros repetitivos || 20 (| 10 || 0,0000007 |

*Nivel de significaciéon de p > 0,05



DISCUSION

Al comparar nuestros resultados con reportes en la literatura acerca de la incidencia de
infecciones bucales y respiratorias antes y después de la glosectomia parcia en nifios
afectos de trisomia 21 o sindrome de Down encontramos los resultados que
comentamos a continuacion.

Antes de la glosectomia

La alta incidencia de infecciones bucales (glositis exfoliativa, enfermedad periodontal y
caries dental) observada entre nuestros pacientes coincide plenamente con los reportes
de la literatura, donde diferentes autores->s7* sefialan que estas tienen un predomino
absoluto entre los pacientes trisomicos debido a que los factores de riesgos para su
desarrollo se encuentran muy elevados, pues en este sindrome coexisten anomalias en el
desarrollo dental, condiciones anatomofuncionales craneofaciales y alteraciones del
sistema inmunol6gico asociadas a una mala higiene bucal y a un pobre control de la
placa dentobacteriana.

Al comparar la ata incidencia de infecciones respiratorias que hallamos en nuestros
pacientes, el predominio de cuadros catarrales iterativos y rinitis alérgica supurada, con
lo reportado en la literatura consultada, encontramos resultados andlogos. Diferentes
autores->#1 sefialan a igual que nosotros que en los pacientes trisomicos el relativo
gran tamafo de lalengua, el pasgje aéreo con drengje insuficiente de | as secreciones por
el cavumy d déficit inmunolégico que acompafia a este sindrome, asociado a cuadros
alérgicos de tipo rinitis cronica, condicionan €l aumento de la susceptibilidad a las
infecciones respiratorias y a sus complicaciones. Se sefiala, ademés, que este grupo de
pacientes puede sufrir de trastornos auditivos, sordera, hipertrofia amigdalinag, otitis
medias recurrentes, obstruccion nasal permanente, sindrome de apnea obstructiva del
suefio, laringomalacia, estenosis subgl6tica, reflujo gastroesofégico, retardo del lenguaje
e infecciones respiratorias iterativas, que pueden llegar ser graves. Por tanto, nuestros
hallazgos coinciden con |o planteado por estos autores.z>9-11.25.26

Después de la glosectomia

La incidencia de infecciones bucales decreci6 ostensiblemente después de la operacién
y se mantuvo solo una baja incidencia de gingivitis marginal (enfermedad periodontal).
Nuestros resultados coinciden con los reportados en la literatura internacional 5713151020
donde se sefida que tras la glosectomia parcia no solo se logran beneficios por €
restablecimiento de la relacion anatomofuncional normal entre lalenguay el piso bucal,
sino que también existe una marcada mejoria de las condiciones necesarias para que la
lengua realice una buena limpieza de las caras oclusales y linguales de los dientes,
especialmente del sector inferior. Igualmente concordamos en que, ademas, se hace
posible una buena higiene bucodental por medio del cepillado dental, o que condiciona
un marcado control de la placa dentobacterianay por tanto de los factores de riesgo para
la caries dental y la enfermedad periodontal. Estos resultados se potencian con e hecho
de que todos nuestros pacientes recibieron tratamiento estomatol6gico completo antes
de la operacion.



Cabe sefidar ademés que, tras el tratamiento quirdrgico, en todos los pacientes
mejoraron espontdneamente la mordida abierta anterior y el espaciamiento del arco
dental, y que no tuvieron necesidad de usar dispositivos ortoddncicos. Otros autores
documentan iguales resultados,>2?* e informan que tras reducir el tamafio lingual, la
mordida abierta anterior y €l espaciamiento del arco dental mejoraron espontdneamente.
Sefialan, ademaés, la necesidad de la glosectomia para €l tratamiento de estas y otras
deformidades dentomaxilofaciales, en las que la relacidon lengua/piso de boca/arco
dental se encuentre ateraday ocasione mordida abierta anterior.

La incidencia de las infecciones respiratorias también decrecio marcadamente, como
ocurrio en los estudios de otros autores. 011131519202 Tanto sus resultados como los
nuestros demuestran que a disminuir el tamarfio de la lengua y restablecer una relacion
anatomofuncional normal entre ésta, el piso bucal y la pared posterior de la faringe se
crea un buen pasge aéreo y la ventilacion y drengje de las secreciones mejoran
notablemente.

Por todo |o antes expuesto recomendamos realizar la glosectomia parcial atodo paciente
afecto de trisomia 21 o sindrome de Down que sufra infecciones bucales o respiratorias
con evolucion no satisfactoria después del tratamiento conservador. Pero es importante
gue €l estado mental de estos pacientes se encuentre entre los limites de retraso mental
moderado a grave, y gque especialmente es recomendable en |os casos en quienes la tasa
de desarrollo sea cercana ala normal, en edades entre los 3 y 5 primeros afios de la vida.
De no existir defectos congénitos importantes y el nifio recibir buenos cuidados
familiares y médicos, su promedio de vida puede aproximarse al normal y mejorar su
calidad de vida

SUMMARY

The incidence of oral and respiratory infections in children with trisomy 21 or Down
syndrome, before and after surgical treatment of the characteristic macroglossia of this
syndrome, was studied for 10 years. All the patients were assessed and treated by
Dentistry, Pediatrics, Otorrhinolaryngology and Allergy services before they underwent
partia glossectomy, which was performed by the same surgeon using the same surgical
technique. When comparing oral and respiratory incidence before and after surgery, the
reduction of both problems was significant. This paper proved the value of surgical
treatment of macroglossia (partial glossectomy) to improve the quality of life of
trisomic children.

Key words. Down syndrome, trisomy 21, partial glossectomy, oral and respiratory
infections.
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