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INTRODUCCION

Consideraciones Endodénticas en Pacientes con Sindrome de Down,

Los individucs con Sindrome de Down fienen rasgos especificos, que al
conocerios son determinanies para ofrecerles una atencién dental
adecuada. Por ello, la primera parte de esie trabajo describes las
caracteristicas genéticas, fisicas y bucodentales mas frecuentes en el

Sindrome de Down.

&l motivo de este trabajo fue valorar los factores gque pueden influir, para
realizar un tratamiento endoddntico. De tal manera, se pusc a
consideracion factores como el tamaiio y forma dentales {corona y raiz),
asi como las dificultades que estos marcan para realizar de manera mas

accesible el tratamiento endodéntico.

Es imporiante también, conccer que elementos pueden influir para que un
paciente requiera de una endodoncia, por lo que se hizo una revisién del
indice de caries y de la Enfermedad parcdontal, asi como de ios motivos
gue podrian en un momento dado, impedir la prevencién de estas

enfermedades por parie de los pacienies.

Come Cirujanos Dentistas, tenemos la obligacion de ofrecer diferentes
alternativas para el fratamiento de un paciente en particular. Asi pues, la
atencion dental puede darse desde ef consulforio, de manera
convencional, o recurriendo a la sedacién del pacienie, o incluso 2 la

atencion hospitalaria bajo anestesia general, segun sea el caso.



CAPITULO I :
ANTECEDENTES GENERALES DEL SINDROME DE DOWN.

1.1  ANTECEDENTES HISTORICOS

La primera descripcion de esta enfermedad o padecimiento fue ia de

Séguin en 1846, que lo designd comeo “idiocia furfuracea’. (1}

En 1868, el medico inglés John Langdon Hayden Down describic ias
caracteristicas comunes presentadas por un grupo parficular de
retrasados mentales, que, por tener un pliegue especial en el anguio
interior de los ojos, ofrecen una cierta semejanza superficiai con las razas
orientales. Por eso le dio el nombre de mongofismo. Hoy se prefiere
hablar de Sindrome de Down, o de trisomia 21; sin embargo, el término
mongolismo sigue utilizadndose de forma muy generalizada. (2

La palabra Sindrome significa “conjunto de signos v sintomas de una
enfermedad”, y el {érmino Down, es en honor a quien por primera vez hizo

una descripcion clinica amplia del padecimiento. &)

1.2 DEFINICION

El Sindrome de Down es upa alteracidn genética originade por la
presencia de un cromosoma extra en el par 21, lo cual ocasiona un

retraso en el desarrollo intelectual, fisico y motor. @3



1.3 FRECUENCIA

La tnsomia 21 &s la cromosomopatia mas frecuente y la primera
causa de retraso mental ¢4 La incidencia glabal se aproxima a uno
de cada 700 nacimientos, pero el riesgo varia con la edad de la
madre.

La incidencia en madres de 25 afios es de 1 por 2000 nacidos vivos,
mientras que en madres de 35 afics es de 1 por cada 200
nacimientos y del por cada 40 en las mujeres mavores de 40

afios.(s)

Se da el caso de madres mongdlicas, cuyos hijos son normales en un 50

por 100 de los casos conocidos,

1.4  MORTALIDAD

La principal causa de mortalidad temprana, se debe a defecios
cardfacos congénitos y aproximadamente, el 44% mueren en la
nifiez. También son importantes las infecciones del aparato
respiratorio, sin embargo entre la etapa infantil y los 40 afios, [a tasa
de mortalidad no es mucho mas elevada en relacion a los individuos

normales. s

CAUSAS &L MULIIT I'N 124 CASOS CON SINDROME DI DOWLN
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1.5 DETECCION PRENATAL

Parg detectar la anormalidad cromosomica durante el periodo prenatal se
pueden emplear la amniocentesis vy la biopsia de vellosidades coridnicas
Algunas alleraciones sanguineas maternas pueden sugerir la gestacion
de un hije con Sindreme de Down: niveles bajos de =lfa.-fetoproteina y
niveles anormaies de esiriol no conjugado y gonadotrofina coridnica

numana. (s

1.6 TRATAMIENTO

Hoy se puede asegurar gue ningln medicamento ha probado su eficacia
para mejorar los problemas que lleva consigo el Sindrome de Down. No
hay ninguna medicina milagrosa, ia dnica via de tratamientc es la
educacion, cuyos objetives deben ser. a. coordinacion motora de
movimientos gruesos y finos, b. coemunicacién interpersonal, c. el
lenguaje, d. aufonomia personal y compeiencia sccial, e. aprendizajes
escolares, f. preparacién para el trabajo, g. desatrollo de su personalidad,

en el sentido mas amplic y elevado de su condicién humana. 2

La mejoria en los tratamientos de las afecciones asociadas al Down ha
aumentado {a esperanza de vida de estos enfermos, desde los 14 afios
de hace unas décadas, hasta casi la normalidad en la actualidad. Los
pacientes con grandes dificultades para el aprendizaje pueden ser
internades en instituciones, pero la mayoria deben vivir en su domiciiio,
donde desarrollan de forma mas compieia todos sus potenciaies.

Pueden desempenar trabajos sencillos en empresas e indusinas. &



CAPITULO I :
ETIOLOGIA DEL SINDROME DE DOWN

2.1 ORIGEN GENETICO

En el Sindrome de Down, o trisomia 21, la distribucion de los cromosomas
as defectuosa, pues una de las dos células, producto de la division
celular, recibe un cromesoma extra y otra uno menos Esto ocurre con el
par de cromosomas numero 21, tambien denominade grupe G, mientras
gque los demas pares de cromosomas se distribuyen en las células hijas
de manera correcta (. El 95% de los casos de Sindrome de Down se
deben a ausencia de disyuncidn cromosdmica durante la meiosis. Los
marcadores poliméificos del DNA han permitido determinar en que
progenitor se ha producido la alteracion y en que etapa de la meiosis ha
sucedido. El 80% de los cases se deben a una no disyuncién durante la
primera divisidén meidtica vy el 75% es de origen materno, guardando

relacion con la mayor edad de la madre. @

El cromosoma 21 ha sido el primer autosoma para el que se ha construido
un mapa integral genetico, fisico, de clones y de alieraciones
cromosémicas. Esta informacion permitird identificar y aislar la totalidad

de los aproximadamente 1500 genes gue contiene el cromosoma 21. )

2.2 CLASIFICACION (por su origen)
2.2.1 TRISOMIA 21 REGULAR

Esta se origina por la "no disyuncidn” del par veintiuno durante Ia
ovegénesis ); a decir hay un error en la distribucion del material genéhico,
gue se produce en el momente de la fecundacién o en la primera division

celular.



Tedas las células poseen 47 cromosomas, pues hay un cromosoma de
mas en el par 21. Su presencia ha sido por azar o sea gue no tiene una
causa gue la produzca y se piensa gue es debido a una inadecuada
distribucion de los cromosomas del par 21 ya sea del dvulo o del
espermatozoide. En consecuencia en vez de ir un sclo cromosoma del

par 21. van los dos a una sola célula. En tal caso puede suponerse que ¢l

jo N
m

a aistribucién cromosdmica se produjo en el desarroiio dei dvuio

PEIer e
1 1J

[

o del espermatozoide, es decir antes de la fecundacién o cuando mucho

en la primera division celuiar del évulo fecundado:

- Antes de la fecundacién: Cuzndo el évulo, durante la division meidtica

se quedd o heredd dos cromosomas 21 (debiendo tener unc solo},
entonces al producirse la fecundacién en vez de dos contiene 3
cromosomas 21. Eslos 3 cromosomas se enconfraran en cada célula
de cada una de las divisiones siguientes y el embrién tendra todas sus
células corporales con 3 cromosomas 217.

- Primera divisién celular: La falta de no disyuncion, se produce después

de una fecundacion normal y es hasta e momento de la primera
divisién celular, en la que una célula recibe entonces 3 cromosomas
21 y la ofra sdlo recibe 1 cromosoma 21, esta ultima célula es no
viable, es decir, gue no podrad seguir viviendo. Ei embrion se
desarrolla entonces de modo que iodas sus células contienen 3
cromosomas 21. ¢)

Una pareja joven con un hijo con Sindrome de Down con una {risomia

regular tiene un riesgo de reincidencia del 1-2%. @
2.2.2 TRISOMIA 21 MOSAICO
Hablamos de mosaicc cuands en la exploracion citoldgica se encuentran

dos o mas grupos de céiulas con diferentes dotaciones cromosdmicas. ()

El mecanismo de la “no disyuncién” que se realiza durants la meiosis,

[



también puede ocurrir en ef curso de una mitosis después de la formacion
de un cigoto normal de 46 cromosomas

La “no disyuncion” postcigdtica del cromosoma 21, produce una célula
con 47 cromesomas frisémica 21 y una monosdmica de 45
Cromosomas. (1)

La célula trisomica sigue dividiéndose y forma una poblacion de células
triscmicas, mientras que la monosdmica, que no es viable, muere sin
reproducirse. Ei resultado final es un producto con dos poblaciones de
células: nomales y trisémicas. es decir un mosaico celular. El cuadre
fanctiniee varia desde un Sindromie de Down completo, (retardo severo),

hasta un individug aparentemente normal. @

Es consscuencia de un error de distribucién de [os cromosomas
producido en la segunda divisidn celular, o quiza en la tercera, cuarta, o
quinta divisiones. A partir del momento de la fecundacion y al iniciarse la
division celular para formar 4 células hijas, una de las cuatro células tiene
3 cremosomas 21, dos células mas tienen dos cromosomas 21 {células
normales) y la cuarta céluia sélo contiene un cromosoma. Esta Ultima
célula {con un solo cromesoma 21 y por lo tanto con un total de 45
cromosomas) morird, y el embridn se desarrollard con una mezcla
{mosaico) de células normales que contendran 46 cromoscmas y ofra
porcidn de céluias con 47 cromoscmas, (es decir, unas células del

organismo aparecen con frisomia 21 y ofras son normales). 1)

223 TRISOMIA POR TRASLOCACION

Cuyo origen radica en un aporie genético suplemsniario ya existente en
algunc de los progenitores, pero unido a otro cromosoma (4. Es decir, que
la totalidad o una parte de un ¢remosoma esté unida o pegada a una
parte o la totalidad de otro cremosoma; en este caso, lo que se produce

es una ruptura o fractura de una parte del cromosoma (21) asicomode



otra mas de un cromoscma diferente al 21 (frecuentemente de ios pares
13, 14 vy 15}, de manera tal que la unién de los fragmentes provenientes
del cromosoma 21, con cualguiera de estos, forman un cromosoma
exira.u)

En estos casos, uno de los padres, a pesar de que esté fisica vy
mentalmente dentro de los patrones de la normalidad, puede ser el
portador de !z traslocacién y por fante la produce ¢y El rlesgo, en los
padres portadores de trasiocaciones, es imenor cuando el poriador es e
padre, y mayor cuando e portador es la madre ). En tal caso, €l padre no
fiene 3 cromosomas 21, sino solo dos, sin embargo unc de sus
cromosomas 21 estd adherido a ofro, de modo que en realidad sdlo posee
un total de 45 cromosomas, en vez de los 46 normales o los 47 del nifio
Down. Tal adhesion o fusidon no altera el equilibrio y funcionamienio

normales de los genes del padre, )

Si la traslocacién ocurre durgnie |2 meicsis, se dice gue la traslocacion es
de nava v el cariotipo de los padres es normal, Cuando la traslocacién es

familiar, el cariotipo de los padres revela gue unoe de ellos es el portadorg:.

E! 90% de los casos el error de disinbucidn de los cromosomas se
producen antes de ila fecundacion (unidn de gameios masculino vy
femenino) o en la primera division celular, por o que la trisomia 21 reguiar
es mas frecuente, seguida de! 4 % de los casos por traslocacion y el 1%

restants lo ocupa la trisomia 21 de mosaico. m

2.3 CAUSAS PROBABLES DE LA ALTERACION GENETICA
2.3.1 FACTORES HEREDITARIOS

- Hijos de mujeres con Sindrome de Down.
- Mongeclismo per traslocacion en el cual los padres son portadores de

trisomia 21 de mosaico.



232 FACTORES ENDOGENOS

- Edad de la madre, pues en el caso de ser mayor de 35 afios es

necesario el consejo genético de un especialista.

2.3.3 FACTORES EXOGENOS

- Radiaciones, aungue es dificil determinar su efecto sobre los proceso

w

genelicos, se foma 2n cuenta, gque este tipo de radiacion e

w

acumuiativa. Uchida y Cols., comprobarén en una anamnesis (1861)
la existencia de un aumenic de riesgo de apaticidn de una no

disyuncion en &l embarazo a consecuencia de una irradiacion previa.

- Alteracion genéiica por virus, el virus de la rubgola, el sarampion, l1a
hepatitis, etc., durante los primeros 3 mases de embarazo de ia madre
pueden provocar diversas alteraciones genéiicas entre eilas el
Sindrome de Down. @)



CAPITULO L :
CARACTERISTICAS DEL SINDROME DE DOWN

3.4 CARACTERISTICAS FISICAS
3 1.1 CARACTERISTICAS FISICAS DEL RECIEN NACIDO

Caracteristicas (files para el diagnostico en el recién nacido;
- Hipotenia

- Reflejc da! meore disminuido

- Articulaciones con hiperflexibilidad

- Exceso de piel en cuello posterior

- Perfit plano de la cara

- Oblicuidad de la fisura palpebral

- Anomalias de la forma del pabellén auricular

- Displasia de la pelvis

- Displasia de la falange media del quinto dedo

- Phegue palmar simiano

FIG.3
3.1.2 RASGOS FISICOS COMUNES

Los nifios Down tienen caracteristicas comunes entre elios en virtud de
gue comparten un cromosoma exira; mas no se conoce de que manera
ese cromosoma adicional interfiere con la secuencia normal del
desarrollo, y porgue las manifestaciones clinicas se manifiestan a veces

completas y & veces s6lo se exhiben algunas )

S10-



Los rasgos fisicos, en particular, no producen ninguna molestia, n
tampoce tienden a incremeniarse con el tiempo. A declr son los
siguienies:

= (Craneofaciales

El cranseo es pequefio y braguicéfalo; el crecimiento de los huesos de ia

parte media de la cara es menor v los senos paranasales e

w
@"
.
3

desarrollados. La cara es de apanencia aplanada. @)

= Qjos

Estan colocados en forma oblicua, &l canto u onllz intema estan mas
distantes uno de otro, la fisura palpebral ¢s estrecha y a veces se
presenta el pliegue epicantico.

El estrabismo, convergente o divergente es frecuente, nistagmo ¢ visidn
pobre. Puede presentarse hiper o hipotelorismo { mayer o menor distancia
entre un ojo vy otro respectivamente), manchas de Brushfield en el iis,
opacidades del cristalino, miopia (poco frecuente) y cataratas congénitas

o precozmente contraidas. wsn

e % Mepchar fe Dvoshdiel), epweron

FiG4

» Nariz

En general la nariz es pequefa y respingada, con las narinas dirigidas
hacla el frente o hacia arriba, el puente nasal es aplanado, y exisie
desviacion del tabigue.
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o QOrejas

Pequefzs, oblicuas y con sobreplegamiento de la parte interna de la
concha del pabellén auricular (helix}, el 16bulo esta pegado a la cabeza o
ausente. Se observa el conducto auditive pegquefo y estrecho. Son

frecuentes las deficiencias o pérdida auditiva. (1,3

FIG.5

o Cuello

Es corto v ancho v da la impresion de que les sobre piel en la parte de

atras con mayor cantidad de tejido celutar subcutaneo. (1)

o Torax

Puede verse acortado, no es rare encenirar 11 en vez de 12 costillas, !
esternon puede gstar hundide o prominente, mas estas caracteristicas no
interfieren en la funcion respiratoria o cardiaca. La talla del nific Down es
peguena. ()

s Abdomen
En nifios menocres de 1 afio, se aprecia agrandado vy distendido, debido a

la disminucion en el tono muscular y a la separacion de alguncs muscuios

abdominales: no es raro encontrar la hernia umbilical. (4



s Extremidades

Las extrermidades infetiores, las mancs y los dedos son corios, el guinto
dedo (mefique) es mas pequefio vy curvo (clinodactilia). Es frecuente e
surco transverso de ia palma de ia mano (plisgue simiano). Ei andiisis de
los dermatoglifos (huellas daclilares) se utiliza para apoyar el diagnostico
de Sindrome de Down.

Por Ultimo, los pies son redondos, en [as plantas hay un pliegue desde el
talén hasta el espacio enire los dos primeros dedos, este espacic es
arnplic, y &l tercer dedo & veces es mas grande due los demas. La

Y
marcha del nifio Dewn es {orpe 41,68

FiG.6

o Tono muscular y Flexibilidad de las extremidades

El fono (fuerza) muscular de las extremidades estad disminuido, esto se
hace menos aparente a los 15 020 afios. Por ofro lado existe mayor

movilidad de las articulaciones, en especial de las extremidades. @
o Piel
A veces es laxa {mas estirable) y de tono violdceo en los primeros afios

de vida, después se hace mas gruesa y menos elastica. La piel tiende a

secarse y agrietarse. (1)



o Cabello

Suele ser fino, suave, reseco y escaso; puede ser evidents la alopecia v

en casos severos la calvicie. (1,7,9)
¢« Pelvis
Los huesos son grandes y presentan un ensanchamiento lateral. En el

caso de adolescentes con actividad sexual, se recomienda realizar

exploraciones pélvicas. .7

s Genitales

Los varones tienen menor secrecion hormonal, genitales pequefos,
puede haber ausencia de uno o ambos testiculos, el velio plbico tiene
distribucién horizontal en vez de friangular y en general se admite que son
estériles.

En las mujeres, la menstruacién suele ser normal los labios mayeres y
menores son de mayor tamafio; ademas ia menarguia se presenta

tardiamente y la menopausia a temprana edad. ¢1,8)

» Corazon

Se caracterizan por presencia de defecios cardiacos congénitos. A estas

anormalidades les corresponde un 40%, por defectos de formacion del



septo interveniricular y del auriculoventricular, que son los mas

frecuentes. )

» Sistema Nervigso Central

Retraso mental. El desarrollo netiroldgico esta caracterizade por una muy
importante hipotonia generalizada. Manifiestan problemas de coordinacion
visomotriz fina y en ocasiones epilepsia (5-10%). El cociente de
inteligencia {Cl) varia desde 20 hasta 80 (una infeligencia medis alcanza
el valor 100}, perc con procedimientos educativos especificos v precoces,
algunos enfermos consiguen valores mas allos. (3,455

o Hematologia

La leucemia es rara, y los nifios Down generalmente responden

favorablemente al tratamiento ordinario remitiendo faciimente. @

e Voz

Su voz es ronca. )



CAPITULO IV:
CARACTERISTICAS BUCODENTALES EN EL SINDROME
DE DOWN

41 CARACTERISTICAS BUCALES
411 BOCA

Peauefa y se sncuentra entreabierta de manera permanente en los nifios,
por io que son respiradores bucales. El maxilar es pequefic y mandibula

grande, { con tendencia al prognatismo). ¢

FIG 8

N
g

4.1.2 LABIOS

Sus labics son secos, gruescs, flacidos -hipotdnicos- v fisurades, debido a
que la boca casi siempre esta entreabierta, ya que el puente nasal es
estrecho y tlerien problemas al respirar. La comisura bucal aparece
estirada hacia abajo y debido a la respiracién bucal puede derivar en

Enfermedad parodontal cronica, y queilitis angular. (7,10

4.1.3 LENGUA

La lengua se protuye en la boca, la hipotonia contribuye a gue este fuera,
y hay tendencia & babear; existe macroglosia al tamafio de la cavidad
bucal. Los bordes linguales rebasan {as caras oclusales de les molares,

en posicion de reposo.
16 -



La lengua es geografica (escrotal-esinada), va gque presenta surcos
fransversales, es mas frecuentemente después de los 4 0 5 afios. De
forma, es redondeada o roma en la punta y no termina desvaneciéndose
como en las personas normales, la superficie es aspera y las papilas
estan mas separadas entre si, existe hipertrafia papilar (4 afies de adad),
pero se desconoce la causa. (17,89

Se ha promovido la cirugia de reduccién de ia lengua para mejorar Iz
apariencia estéfica. Frecuentemente, la recomendacion se basa en el
pretexto de mejorar |z inteligibilidad. Varios estudios han demostrade que
este tipo de cirugia no ejerce efecto alguno scbre las habilidades de

lenguaje v comunicacion, ni sobre la articulacién de los sonidos. (3)

414 PALADAR

Es frecuenie ia forma ofival (alio y estrecho). un

FIG. 10

.17 -



4.15 OCLUSION

Se ha observadc mordida abierta anierior, mordida cruzada postericr,
maiposicidn anterior, malociusiones {desarmonias oclusaies); tendencia a
la Clase i, {los tratamientos de ortodoncia son comunes), platibiasis ¢

impresion basilar y bruxismo para & cual puede estar indicado et uso de

Bt Aty snd mandi s e 1 R Nix
v varason of TRty o e rotee <8 6 dn | it A edh sl el we by

FIG. 11

446 ENCIA

Las encias son mas gruesas y resistentes, probablemente algo
hiperplasicas, en un corle sagital su forma es cuadrilonga, de
consistencia firme y no eéexisten bolsas parcdontales. La inflamacion
gingival es provocada por factores locales ya que no existe mayor
tendencia a padecer enfermedades parodontaies por el solo heche de
padecer &l Sindrome de Down. ¢

S18-



4.1.7 MUCGSA

Se encuentra adelgazada por mengua del flujo salival. 1o

42 CARACTERISTICAS DENTALES

dMicrodoncla en un 35-55% con  espaciamiento  dental resultante,
hipocalcificacion, ausencia congénita {anodoncia), dientes primarios gue
no se exfolian, dientes conoides, taurgdontismo —variantes coronales-,
hipoplasia del esmalte, dientes supernumerarios, pérdida dental temprana
y retrasc y desorden de erupcion (fanerodencia tardia:8-20 meses vy hasta
los 4 anos). En nuestro pais Kuttler ha determinado la fanerodoncia a los

11 meses de edad. (7.8.5,10

FIG.12
421 SECUENCIA DE ERUPCION

La erupcién dental es un proceso gue exhibe un tiempo preciso y simetria
bilateral. Factores genéticos (como Sindrome de Down), sistémicos vy
ambientales estan implicados en el contrel de los morfogenes que llegan
a cabo la secuencia complgja invalugrada en la odontogénesis normal, y
por lo tanto, en la erupcién dental. Los estudios bicguimicos muestran
gue durante ia erupcion, células, proteinas y enzimas cambizn en el
foliculo dental, y que vanos factores del crecimients y proteinas que
aceleran o retardan [a erupcién, también se han identificado

En el Sindrome de Down, la erupcién de las denticiones decidua vy

permanente estd refrasada en comparacién con la poblacidn generai.
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Varios estudios tepertan retraso en el tiempa vy la secuencia de erupcion

de la denticién decidua en el Sindrome de Down

En un estudio realzado en nifios chilenos (1997) se obtuvieron los
siguientes resultados Los varones con Sindrome de Down demostraron
significativamente un retraso en la erupcién en 8 dientes: en el incisivo
cantral superior derecho v en los incisivos laterales derechos e izquierdos,

y en el incisive central inferior derecho y canines derechos e izguierdos.

Las nifias en cambio, mosiraron refrasos significatives en ia erupcién de
11 dientes: incisivos laterales superiores derechos e izgulerdos, caninos
derechos e izquierdos y primer molar izquierdo y en el incisivo ceniral
inferior izquierdo, incisivos laterales derechos e izquierdos y caninos y
segundos molares derechos.

La secuencia cronoldgica de la erupcidn en nifios con Sindrome de Down,

no fue completamente diferente de la de individuos normales.

l.as causas del retraso de erupcidn, en nifios Down, se desconocen,
debide 2 la falta de informacién a cerca de los factores que infervienen en
el proceso de |a erupcién normal. No obstante, la erupcion retrasada en
nifios Down parece depender del estado irisomico. La resorcion dsea
ocurre duranie la erupcidn en mifivs normales; este proceso puede estar
deprimido an nifios Down. Existe evidencia sugestiva de que la erupcion
esta influenciada por la vascularidad del tejido conective perirradicular. La
pobre circulacién periférica en el Sindrome de Down podria ser un factor

que condujera al refrasc en la erupcion.

El retraso puede ser unz parte de! retraso en el crecimiento y desarrollc
que caracterizan al Sindrome; el crecimiento de ambos maxilares esia
refrasado. Algunos han correlacionado el bajo peso al nacer con e reiraso

en la erupcién dental ¢y
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42 1.1 DENTICION TEMPORAL

El prmer diente erupciona entre los 9 y 10 meses como época mas
temprana, © hasta los 12 a 18 meses, 1a erupcidn se completard hasta los
4 o 5 afios Hay desorden de erupcién primero Ios incisivos superiores,
luego los inferiores y a veces brotan los molares antes que los incisivos.¢)

Levinson et al. (1955} encontr

Y

(]
0

ue en la denticién decidua, la erupcidn
de fos miolares precede a la de los incisives en estos individuos maycres
de 5 afies. Roche y Barkla (1867), en un estudio de nifios australianos
con Sindrome de Down {48 nifios), encontraron que el tiempo de erupcion
de los dientes deciduos estaba retrasado en comparacion con la
poblacién general, con excepcidon del primero y segundo molares
superiores y segundos molares inferiores. Fischer-Brandies ({1989)
estudiarén la erupcion en denticién decidua en 93 trisdmicos, analizando
la erupcién de 842 dientes, v concluyveron con qua en promedio, habia un
retraso de 6 meses, siendo os primeres molares los primeros o segundos
dientes en erupcionar. La secuencia de erupcion fue muy variable y fue
imposibie establecer diferencias entre sexos o enfre las hemiarcadas
derecha o izquierda.

A pesar de la literatura disponible, pocos investigadorss han
documentado observaciones caso-control involucrande procedimientos
estadisticos rigurosos que analicen la cronologia y secuencia de erupcion

de la deniicién decidua en nifics ¢on Sindrome de Down. (1)

4.2.1.2 DENTICION PERMANENTE

Frecuentemente franscurren mas de dos meses enire gue se cze &l
diente deciduo y erupcicna & permanente. El crden de erupcién se
reguiariza uUn poco, aungue no &s raro observar una apariencia irregular vy
suelan estar incompletos Los dientes mas comtnmente afectados son los
incisivos superiores, los segundos premelares superiores e inferiores y los
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desarrollo en el Sindrome de Down, seguida de un retraso caracteristico
generalizado en el crecimientc Las reducciones dentales nofadas en el
Sindrome de Down, cuando se relacionaron con mecanismos conocidos
detl desarrolio, pusden ser explicatdas adecuadamente en términos de una

disminucion en la actividad mitdtica de las células.

o

i TR

Sin embarge, el mecanismo actual por el cual este dssbalance genético
produce un efecto fenotipico sobre los dientes, es casi completamente

desconocido. (13,14)

Las distancias intercuspideas son impartantes para comprender todo el
desarrollo de los dientes, y que la deposicidn de esmalte es iniciada en la
interfase ameloblasios-odonfoblastos en el sitio de las futuras puntas

cuspideas.

Butler encontrd que las distancias intercuspideas en el primer molar
permanente superior se incremertaban después def Inicio de la
mineralizacion. El hallazgo se explicd a través de [a inclinacion de las
clspides a través de [a cual hay mitosis continua del epitelic interno del
esmalte en las fisuras - entre ellas -. De acuerdo con esta {eoriz, la
relacion enire las puntas de ias cuspides es establecida solamenie
después de gue las pendientes de las clspides son enlazadas como

puentes por la calcificacion. Esio se ha confirmado recientemente con
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estudios de TC en serne, que demostraron diferencias en angulacion entre

las clspides schre molares inferiores. (14

De acuerdo a lo anterior, tenemos que los segundos molares primarios en
individuos Down generalmente son mas grandes en sus dimensiones
externas (bl.md} en comparacién con dientes de nifios normales, con
grandes distancias intercuspideas (dimensiones intemmas). Neo se
registraron cambios significativos en los angules entre lag clspides. De
esta manera, parece gue los segundos molares primarios de Sindrome
Down mantienen ia misma forma cuspidea de los dientes normales, pero
con  proporciches mayores. Se encontrd  dimorfismo sexual mas
pronunciado en nifios Down. Se sugitio que puede existir una aceleracion
transitoria en la actividad mitdtica de los érganos de esmalie en desarrclio
en casi la misma etapa de gestacidn, y que persiste duranie las etapas
iniciales de mineralizacion de los dientes primarios. La aceleracién inicial
entonces deberia seguirse por la amplia y reconocida {ardanza en el

crecimiento, reflejada en dientes permanentes mas pequefios. (4
A2.4 VARIACIONES MORFOLOGICAS DE LAS CORONAS
De manera simitar, parece factible gque los gradientes morfoldgicos

normales observados en [as clases dentarias también reflejan una

proporcion reducida de crecimienio de las células precursoras,
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posiblemente de las células de la cresta neural, ya que ellas migran
distalmente.

En el estudio reaiizado por Townsend (1986) se reporta lo siguiente: Se
ha repartado un aumente en la frecuencia de las anomalias morfoiogicas
de las coronas  Prahl-Andersen y Oerlemans enconiraron patrohes
cuspideos alterados en molares superiores de 35 sujetes Down, vy
modificaciones en la forma de los mcisivos inferiores, en |a expresion del
rasgo de Carabelli y de los patrones oclusales en mclares inferiores,
también se han descritc. Sin embargo, muchos estudios previos se han
concentrado solo en denticién permanente y con frecuencia han incluido

muestras relativamente peguefias en tamafio.

Las variantes coronarias més comunes fueron: variaciones en las
superficies [zbiales y bordes incisales de dientes anteriores, inclinaciones
cuspideas alteradas sobre caninos, ausencia de clspides o reduccion de
tas distolinguales sobre molares superiores y cluspides desplazadas a
distal sobre molares inferiorss. Muchas de las variantes parecian reflejar
un desarrollo reducido o retrasado durante la fase proliferativa de la
odontogénesis en el Sindrome de Down. El 90% de individi:os esiudiados

mostrd al menos una variante coronaria. (is)

FIG.18

Los dientes permanentes tienen anormalidades de tamafic, forma vy

alineacidn; los laterales tienen forma de espiga y los premolares de cono.



La corona es corta y pequefia, las clspides aplanadas v el esmalie es a

veces muy deigado. 1)

Otra variante coronaria frecuente en el Sindrome de Down, es el

taurcdontismo el cual trataremos en el capitulo V1L
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CAPITULO V.
ENFERMEDADES BUCALES EN EL SINDROME DE DOWN

La insuficiencia de inmunidad celular descrita en las perscnas con
Sindrome de Down tiene su maxima expresion clinica en la gingivitis y la
Enferrmedad parodontal.

La limpieza rutinaria v ias visitas al dentista cada 6 meses contribuyen a
prevenir la péerdida dental, por la enfermedad parodonial, que aparece
tempranamente, ademas de que es comln encontraria en el Sindrome de

Down. (3,1

5.1 ENFERMEDAD PARODONTAL

Pusde iniciarse desde la denticién primaria, por le que al avanzar,
destruye el tejfido normal que esta alrededor de los dientes, lo que dificulta
aun mas la higiane bucal, [a encia estd permanentemente inflamada, lo
que facilita que se presenten infecciones agudas (abscesos). Los dientes
permanentes pueden caerse tan tempranamente como a los 8 0 10 afios
de edad. Primero se afecian los incisivos inferiores, luego los superiores,
luego los primeros molares superiores e infericres, los premolares v
finalmente ios caninos. En los adultos con Down se localiza la
Enfermedad parodontai en fa regién anferior de la mandibula {mas

frecuentemente). (1)

5.1.1 ENFEMEDAD PARCDONTAL EN EL PACIENTE IMPEDIDO

La Enfermedad parodontal es quiza !la condicién patologica bucal de
mayoer prevaiencia en pacientes impedidos, en tedas las adades, ya que

la acumulacidon de placa es un facter frecuente vy ileva a la aparicion

temprana de ia enfermedad. e
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5.2 ENFERMEDAD PARODONTAL EN EL SINDROME DE
DOWN

Los nifios con Sindrome de Down presentan una alta Incidencia de
Enfermedad parodontal rapidamente destructiva, que pueds esiar en
relacién con factores locales como la moifologia dental, bruxismeo,
malociusion e higiene oral insuficlente. Alguncs factores sistémicos
también parecen contribuir a la Enfermedad parodontal, como la mala
circulacién, la menor respuesta humoral, el deterioro fisico general a

edades fempranas y las influencias genéticas. (1

5.21 ETICLOGIA
52.1.1 FACTORES LOCALES
1. Placa Bacterana

Keves, Bellock vy Jordan, en un estudio excelente sobre la placa dental en
pacientes internados con Sindrome de Down, encontraron que la placa
estaba estrechamente asociada con las lesiones parodontales v las
precedian. Sugiriercn que si bien estos pacientes pueden ser
especialimente susceptibles a la destruccion parodontal por alglin factor
sisiémico, los agentes causales principales son las bacterias deniro de la
placa dental.

La destruccion del iefido es una caracteristica primaria de la Enfermedad
parodontal. Las causas precisas de esta destruccién ne han sido
aclaradas, pero se han propussto tres mediadores. Las enzimas
hidroiiticas de las bacterias de la placa o las células inflamaterias en la
zona, pueden considerarse como una clase de agentes causales. Las
otras dos posibilicades son que ia desiruccidon del {gjido puede resultar de
una respuesta inmunolagica a la proteina bacteriana o a las ioxinas

bacterianas.

T



Para gue esos mediadores sean operatives, es aparentemente necesario
que penetren el epitelio de la hendidura e invadan el tegjide conective
subyacente, Un epitelio de la hendidura intacto, sang, impide el ingreso
de esos mediadores, mientras que un epitelio uicerado o dafiado, faciiitara
l2 penetracién de materiales téxices. En el Sindrome de Down pueden
existir diferencias sistémicas que alteran la funcién protectora del epiielio
de la hendidura v permiten una rapida difusion de los diversos productos

nocivos bacterianos en las estructuras parodontales. ¢s)

Si bien los depdsitos de sarro parecen ser bajos en pacientes con
Sindrome de Down, hay alguna confusion en guanto a s! las cantidades
difieren entre pacientes con esta condicién y ofras subanormalidades
mentales. Johnson y Young encontraron mayeres cantidades de sarro en
personas con Sindrome de Down que en otros individuos defectuosos
mentales internados, mientras que Cutress comparo pacienies con
Sindrome de Down y otros sujetos mentalmente retardados v no encontro
diferencias significativas entre esas poblaciones en condiciones
ambientales similares, Cutress también encontré estadisticamente
cantidades mayores de sarro en retardados mentales (Sindrome de
Down), gue en individuos no internados similares. Este resultadc es
apoyado por Swallow, guisn comparo los calcuios en pacientes Down

internados v no internados. (e

3. Dieta y Habitos Alimenticios

En muchos pacientes impedidos, la dieta resitringida y la =sctividad
muscular anormal pueden disminuir el estimuic funcional de las
estructuras de scporte de los dientes y aumentar los depdsitos deletéreos
de placa.
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Las personas retardadas mentales draves aunque sin problemas
musculares, musstran también una tendencia a consumir alimentos
blandos que fienen pocas o ningunas propiedades detergentes. La textura
de la dieta y los habitos alimenticios anormales de Ia mayoria de esos
individuos no se puesde modificar porgue su baja inteligencia los hzce

permanecer infantiles y resistentes a masticar la comida. us

En el paciente impedidc en guien puede prevalecer |a perdida de dientes,
restauraciones defectuosas o lesiones de caries no tratadas, la
acumulacion de alimentos crea serios problemas parodontales. La
retencion cronica de alimentos puede causar un dolor dificll de
diagnesticar en el retardado grave quien no puede comunicar verbalmente

sus problemas. (8

5. Higiene bucal inadecuada

El descuido de la higiene es comdn en el paciente impedido. Esto no solo
resulta en mayores restos alimentarios, placa y sarro sino también en
estimule gingival insuficiente, lo que origina una menor gueratinizacion de

la superficie y menor circutacion sanguinea por esos tejidos. (s)

5. Respiracion bucal

Tiena un efecto deleiérec sobre los tejidos bucales que estan expuestes
constantemente al aire que entra. Se ha especulado gue la sequedad de
los tejidos gingivales actlia como un irritante vy los tejidos responden
sufriendo una proliferacion hiperplasica,

Por consiguiente el fratamiento queda limitado a la aplicacion de agentes
proteciores, como la vaselina y a una buena higiene bucal, para prevenir

la infeccidn secundaria y disminuir {a proliferacion tisular. ()
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7. Oclusion

No se piensa que el frauma oclusal sea un factor primaric en ia
Enfermedad parodontal. Sin embargo, en presencia de inflamacidon
gingival o destruccion parodential, la oclusién traumatica parece agravar el
estado de enfermedad. La movilidad dentana, sensibilidad a fa presién,
migracién dental y ensanchamiento del espacic de! ligamento parodontal,
son indicaciones de oclusidon traumatica En los pacientes impedidos
pueden enconfrarse frecuentemenie pairones oclusales anormales
causados por factoras come la perdids de dientes permanenies v ia
inclinacion de los dientes vecines, bruxismo, el habito de masticar objetos
o la presencia de restauraciones dentales altas debido a fa incapacidad

del paciente de expresar incomodidad. (1g)

5212 FACTORES SISTEMICOS

En general, no se ha demostrade que ninguna enfermedad sistémica
produzca Enfermedad parodontal, en ausencia de factores locales, como

placa dentobacteriana.

e Sindrome de Down

La Enfermeadad parodontal puede comenzar poco después de la erupcién
de los dientes primarios y se cree que ssia asociada con 12 elevada
prevalencia de gingivitis necrotizante. La infeccion gingival causa una
pérdida de tejido interproximal, la que a su vez crea zonas para la
acumulacion da alimentos; esto, junto con la pobre higiene bucat, produce
zonas para exacerbaciones inflamatcrias recurrentes. La recidiva crénica
de estas inflamaciones gingivales agudas resultan en una recesidn
gingival pregresiva, perdida Gsea, movilidad dentaria incrementada vy

pérdida dental a una edad temprana. Johnson y Young enconiraron



Enfermedad parodontal en el 96% de los pacientes examinados
internados  con Sindrome Down  Notaron gue los primeros dientes
parcdontalmente afectados eran habitualmente los incisivos inferiores,
seguidos por los incisivos supericres, los primeros molares permanentes
superiores e inferiores, los molares primarios, los premolares, y finalmente

los caninos.

En oconclusion los pacientes con Sindrome de Down, tienden a ia
Enfermedad parodontal si el cuidado dental es pobre, la enfermedad en
si no es causa directa del problema parodontat, por mucho, lo que se
puede presentar es una predisposicién, la cual, se puede manejar con las

medidas preventivas en el cuidado dental. ¢s)

53 CARIES

erupcién refrasada, una mejor accidn amortiguadara de ia saliva, el

numero y tamario dentarics, y |2 presancia de fisuras poco profundas. (19)

En cuanio al problema de caries dental, se ha mencichado tanio por
Brewn y Cunningham cormo por Johnson y cols., que en estos pacientes
la frecuencia de la enfermedad es mucho menor gue en las personas
normales. Creemos gue és dificll de valorar, a pesar de que el estudio de
Johnson se efecttio en 106 nifios con el Sindrome. Es sorprendente que
hayan enconirado en este estudio un indice CPO de 2.18 por cada 100
dientes examinados, teniende los testiges 8.28 por cada 100.

Desde el punto de vista cdontolégico, no existe mayor susceptibilidad a
las infecciones en esfos pacientes; por gjemple, no se ha notado que las
cavidades dentarias por infeccién de caries evolucionen mas rapido o
presenten un grado mayor de destruccién gue en personas no afectadas

por la trisomia.



El aspecto mas importante del tratamiento odontoidgico en pacientes con
Sindrome de Down es el referente a las canes dentales, debido a que

estas agravan a las parodontopatias y a las maloclusiones

La caries, en estos y todos los nifcs debe ser fratads, puesto que es una
infeccion que puede causar trastornos no solo locales, come el dolor, sino
generales, ya que puede convertirse en un foco infeccioso que puedes
emigrar hasta organos vitales y agravar el estado general de los nifios
Down que son tan labiles. Es por esto gque es importante la prevencion a

traves del dentistz, los médicos v 105 padres de los nifios Dowi. ()

5.3.1 PREVENCION DE CARIES DENTAL ()
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FIG 17

La caries dental es un problema de salud bucal, que debe ser prevenido
en los nifios Down. No hay duda del efecto det fidior sobre la prevencién
de caries dental, ya sea con la fluoracion del agua potable, o Iz aplicacién
{épica dental. Otras medidas preventivas son;

a. evitar dulces entre comidas y disminuir la ingestidn de azlcares
refinados a toda hora.

b. evitar endulzar los chupaones

c. evitar jarabes de frutas por su eievado contenido en azicar, PH acido
y accion especifica del acido citrico.

. cepillado dental bajo supervisidon, cuidar las areas donde por

malposicién se estanquen los residucs de comida.
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CAPITULD VI ;
FACTORES ENDODONTICOS A CONSIDERAR EN EL

TRATAMIENTO DENTAL EN EL SINDRCME DE DOWRN

6.1 ANATOMIA DE LOS CONDUCTOS RADICULARES
5.1.1 DIENTES ANTERIORES Y PREMOLARES.

Los resultades indican que los conductos radicutares en el Sindrome de
Down son relativamente simples y que existe una reduccién significativa
en la longitud radicutar y coronaria {en dientes permanentes).

Proponemos que estas observaciones datan en proporcion con la
suposicion de que la trisomia 21 ejerce su efecto retardando el ciclo
mitdtico y la proporcién de proliferacion celular, resultando en un retraso
generalizado del crecimiento. Los estudios métricos han demostrado que
los individuos Down tienen dientes permanentes significaiivamente mas

peguefios gue los controles normales.

El conocimienio de la analomia es una clave para la preparacidn
mecanica exitosa de un sisiema de conductes radiculares a menudo
complejo. A pesar de numerosos estudios acerca de caracieristicas
especificas de los conductos radiculares humanos, no existen estudios

comparables acerca de pacientes con Sindrome de Down.

La principal configuracién de los conductos radiculares se clasificd de

acuerdo a Vertucel (1984), quién definié la morfologia como sigue:

- Tipo I un solo conducto que se extiende desde la camara pulpar hasta
el apice.

- Tipo li: dos conducios dejan la camara y se unen cerca del épice en
un conducto.

- Tipo Hl: un conducto deja fa camara, se divide dentro de ia raiz y
después surge como un conducto.
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- Tipo IV: dos conductos se separan v se extienden en toda longitud
radicutar,

- Tipo V: un conducio deja la camara pulpar v se divide cerca del épice
en dos conductos que iienen foramenes separados.

Los fipos Vi, Vil y Vil no esién detaliados en sus configuraciones, pues

ninguno de ellos se encontrd en este estudio.

Resultades

Los resuitados demuestran que para iodos os dientes, excepto &l primer
pramolar inferior, las longitudes coronarias y radiculares eran
significativamente mas cortas (p<0.0005) que los valotes de una
poblacidn normal. Los primeros premolares inferiores tuvieron longitudes
radiculares que no fueron significativamente diferentes (p>0.3) de la
poblacidn normal, aunque la altura coronaria fue significativamente mas

pequeria.

e« Conducto Radicular Principal

La mayoria de los dientes superiores e inferiores tuvieron morfologia tipo |
siendo la Onica excepcidn los primeros premolares superiores, donde sélo
el 42% conformd esta categeria. Ls mayoria de estos dientes tenian
conductos tipo V. Bl foramen principal se localizéd del lado del apice en el
73% de los dientes, y dentro de 1mm del apice. La presencia de
irregutaridades en el conducto como deltas apicales, no se observé.




= Conductos Laterales

La- mayoria de estos conducios se originaron en la regién apical del
conducto, ningunc se encontré en el tercio cervical de la raiz. De los
dientes superiores, el 25% de incisivos centrales v el 21% de los
premolares, tenian conductos laterales, sclamente el 6% de incisivos
iaterales, el 8% de caninos y 156% de segundos premolares, mosiraron
esia caracteristica. En los dientes inferiores, la incidencia de conductos
laterales fue menor, con la mayor incidencia registrada en incisivos
centrales 13%. Cuando la orientacién y el nivel de salida de los
conducios laterales se examind, se encontrd que la mayoria de los
conductos estaban dirigidos bucalmente y que tenian sus orificios en el

tercio apical de ia superficie radicuiar.

Discusién: En la denticidén superior, la mayoria de los incisivos, caninos y
segundos premoiares contenian conductos radiculares tipo 1, coincidiendo
con los hallazgos de Vertuccl (1984). Sin embargo, en confraste con
Vertucei, se encontrd que el 42% de primeros premolares superiores tuvo
conductes tipo |, Vertucel repartd que solo el 8% de primeros premolares
tuvo conductos tipo |, siendc la mayoria (62%)} una morfolagia de
conductos mas compleja, tipo V.

En la denticién inferior, la mayoria de lcs dientes también tuvo conductos
radiculares simples tipo |, aunque las configuraciones de tipo i, IV y V
también se presentaron, y estos resultados coinciden con los de Vertucci

para la denticidn infernior. (17

1 4
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8.1.2 DIENTES: MOLARES

Se reporta una incidencia del 66% de molares taurodéniicos, en el

Sindrome de Down. @z

6.2 MORFOLOGIA DE LA CAVIDAD PULPAR
6.2.1 DIENTES: ANTERIORES Y PREMOLARES

Debido a lo expuesto en paginas anteriores acerca de! tamafic coronal de
ios dientes temporaies y permanentes, y tomando en cuenta las bases
tedricas de la endodoncia en donde la camara pulpar sigue de aiguna
maznera la forma  anaidémica -exterior- de la corona, sugerimos
personalmente que no existen variaciones anatdmicas, relevantes, en
ambas denticiones, sin embarge peodriamos mengcionar que el famafio de
la camara pulpar en dientes anteriores y premolares si podria tener
diferenciacion.

La camara pulpar en dientes anteriores temporaies debe ser mas grande,
puesto que la corona también lo es. En el caso de los dientes
permanentes, la camara pulpar debe ser mas chica, debido a que ia
corona también lo es.

La camara pulpar en los premolares, debe ser mas pequefa debide a que
en general las coronas de los dientes permanentes son mas chicas en
comparacion con el tamario de los dienies permanentes de personas que
ne presentan trisomia 21.

También debemos considerar que las coronas de los dientes
permanentes en el Sindrome de Down, son: para ios incisives laterales en

forma de espiga, y para los premolares, en forma de cong. ¢

6.22 DIENTES: MOLARES
La relacion directa de la forma de la cAmara pulpar, esta relacionada con
la presencia del taurodontismo, el cual se presenta en &l Sindrome de

Down con una incidencia del 68%. (2
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En el taurodontismo los molares son los dientes frecuentemente mas
afectados. El taurodontismo es diagnosticade en mclares en donde la
distancia de las uniones cemento-esmalie y el punto més alto en el piso
de la camara pulpar excede 2.5mm., y como auxiliar de diagnostico no
olvidemos las radiografias. (1

El taurodontismo tiene diversas causas posibles, incluyendo una falla de

Q
W

la invaginacion de la vaina epitelial radicular lo suficientemente temprano
ra formar el cinodonto o una variante en ia forma de la camara
puipar gue puede o No surgir como resultado de un desarrollo dentinario
anormal. @8y

Los dientes con una ferma cilindrica o prismatica fueron descritos en los
restos de hominidos prehistdricos, por Terra en 1803 y por Gorjanovic-
Kramberger v Adloff en 1907. Pickerill, en 1809, fue el primero en
observar esta condicidén en el hombre moderno. El describié dos primeros
moiares superiores gue mostraban una forma cuboidal o de “bala” con
par central de Torma cuadrilatera, en
vez de conductos radiculares individuales. Los clasificd como “dentomata

radicular’, 2o
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FIG 20

La morfologia de la camara pulpar es probablemente un hazllazgo
constante; en punto hasta el cual la camara debe alargarse verticalmente,
come para representar un diente taurodéntico, no se ha definido
ictalmente.

El tamafio de la camara pulpar, por tante, puede ser un hallazgo que es

mencs estable en la poblacidn normal, en comparacién cen ofros
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hallazgos. La presencia de material extra de cromosomas en pacientes
con Sindrome de Trisomia 21, puede causar varaciones en la morfologia
de la camara pulpar a fraves de su influencia sobre el medio

intracelular.¢iz)

8.3 TAURODONTISMO
6.3.1 ANTECEDENTES

En 1913, Keith sugiri¢ e! termino taurcdontismo para describir esta forma
inusuai dentaria. El origen de este t&rmino viene del griego tauros, que
significa ‘foro” y odontos que significa “diente’. Keith definic el
taurodontismo como ..."una {endencia del cuerpo dentario de agrandarse
a expensas de las raices. Es una tendencia que asume la condicién
observada en los bueyes’. También declaré que “...es condicién opuesta
a la observada en dientes de carnivoros, donde el cuerpo del dienie esia
por encima del borde alveclar...” como el cinodonto o dientes similares a

los perros. o)

Los cinodontos son agueilos dientes, que tienen camaras pulpares
relativamente pequefias, colocadas en una zona baja en la corona, vy
tienen una constriccidn de las camaras cerca de la union cemento-

esmalte. tgy

De acuerdo con Witkop, el taurodontismo probablemente no es un defecto
intrinseco de la formacidn dentinaria, sino es mas posible que sea una
anomalia gue surge como una falla de fa invaginacién suficiente de la
vaina epitelial radicular. Tiene una cémara pulpar variable gue puede o no
formarse como resultado de un desarrclle dentinario anormal. Puede
postularse que la formacion dentinaria anormal en Displasia Dentinana
causa diferente morfologia dental, aue se desarroila hecia el

taurodontismo. (1g)
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5.3.2 DEFINICION

El taurodontismo, la anomalia dental caracterizada por dientes con
camaras pulpares elongadas, o sea que es mayor altura apico-oclusal que
los cientes cinodontos y faltla una constriccidn a nivel de la unidén
cemento-esmalte ademas existe un desplazamiento apical de ia i o
bifurcacion de las raices {(que son cerias); la distancia desde la furca de
las raices hasta la unién cemento-esmalie es mayer que la distancia

cérvico-oclusal.

Se ha pensado que es el resuifado de una falla en la vaina epitelial de
Hertwig para invaginarse en el momento adecuado, y los dientes mas
frecuentemente afectados son 10s molares. Los esiudios reportaron la
incidencia de la configuracion de los conductos radiculares en los molares

inferiores con taurodontismo 17

La reciente literatura contiene reportes de taurodontismo come una
singularidad aislada, un rasgo familiar mas frecuente en esquimales, v
también como un riesgo asociado con alteracicnes sistémicas, (Ias tecrias
relacionadas con la etiologia del taurodontismo han sido muchas), se ha
sugerido gue la prevaiencia del taurodontismo tiende a incrementarse en

presencia de cromosomas extras. (12,20



6.33 CLASIFICACION

En 1828, Shaw clasificd Ilos subtipos de esta condicion comeo
hipotauredontisme, mesotaurodontismo e hipertauredontismo, para definir

de manera més precisa el grado en ef que la condicidn se manifiesia. (o)

CYNODONT TAURQOGNT

i weRMAL HYPG MESO WYBER-
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¢ ticp and thred sunclasses of tanrodo~tie teth 15 praposed
iby Shaw "

FIG. 22

6.3.4 TAURODONTISMO Y SINDROME DE DOWN

En nuestro estudio (Jaspers, M.T.¢20)), los resultados indican que el
taurcdontismo ocurre con una incidencia mayor de la esperada en
personas con Sindrome de Down. Esta frecuencia incrementada puede
deberse a una inestabilidad amplificada generalizada del desarrcllio.
También se pens¢ que en pacientes con Sindrome de Down, las células
del| diafragma epitelial estdn alteradas v las proporciones de proliferacion
celular estan retardadas, por lo que la invaginacién del diafragma también
se refrasa.

Otros estudios {(Alpoz, AR., 1997 ¢2), apovan que el porcentaje de
frecuencia en personas con trisomia 21 es del 868% (mayor, que en
poblaciones con cariotipos supuestamente normales). La frecuencia del
taurcdontisme fus bilateral en 11 cascs v unilateral en 1. Todos los
dientes afectados fueron hipotaurcdontos, excepto un primer molar
inferior que resultd mesotaurcdonto, y el mesotaurodorismo fambién se

encontrd en un segundo molar primario exiraido. Esta frecuencia
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incrementada puede ser por una inestabilidad generalizada ampliada del

desarroilo.

6.4 TRATAMIENTO ENDODONTICO EN EL TAURODONTISMO
8.4.1 DIENTES: ANTERIORES Y PREMOLARES

La limpieza y preparacién dei sistema de conductos generalmente se
realiza sdlo en ios conductos principales; sin embargo, los factores que
puaden contribuir ai fracaso en la endodoncia inciuyen la presencia de
ramas laterales vy ramificaciones apicales. Es un hecho aceptado que
esias ramas no pueden limpiarse, v esto puede resultar en la formacion
de lesiones laterales. La incidencia, proyeccion y localizaciéon de
ramificaciones laterales, son de importancia significativa con respecto a la
localizacion mas probable de lesiones apicales o laterales. En el presente
estudio (Kelsen A.E.,1989), las ramas laterales se observaron en sélo el
13.5% de ios dientes, que es menor del 34.86% reportado por Vertuec
para dientes comparables. La maycria de las ramas laterales se
localizaron bucalmente (55%), mieniras que ei 30% se ubicaban
lingualmente y el 5% estaban distalmente localizadas. Las ramificaciones
restanies se localizaron en divisiones iguales del 2% en direcciones MB,

M, ML, DLY DB. Ninguna rama lateral se localizo en el tercio cervical.

La incidencia y localizacion de conductos accesorios en pacientes Down
reportadas en este estudio, no deberia evitar el iratamiento endodontico
exitoso, si la limpieza y debridacidén iniciales de los conductos y la
subsiguiente obturacion, se realizan adecuadamente,

En cenclusion, el hecho de qus no se cbservaron deltas apicales ni otras
regulardades de los conductos, ¥y que las formas de los conductos
tendieran a ser reiativamente simples, de configuracion tipo | (un solo

conducto que se extiende desde la camara pulpar hasta &l apice), deberia
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ayudar en el tratamiento convencional endodéncico de dientes antericres

y premolares en pacientes Down. (17)

6.4.2 DIENTES. MOLARES

i
H
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FIG. 23

El taurodentismo, rasgo hereditario, se caractetiza por coronas grandes,
raices cortas v camaras pulpares muy grandes. Las raices a veces se
bifurcan a un nivel muy bajo. Las dificultades complican la
instrumentacion y la obturacion de los conductos radiculares; hay una
tendencia a sobreextender el material de obturacion.

Generalmente se encuentran grandes dificultades al intentar enconirar las
entradas de los conductos, y también al limpiar, conformar y oblurar los
conductos radiculares de dientes taurodénticos. Existe un caso reportado
de un tratamiento exitoso en un segunde molar inferior taurodéntico con 5
conductos radiculares (4 en la raiz mesial y 1 en |a distal). Ei autor dice
que este caso puede sugerir la posibilidad de que los dientes
tauroddnticos tengan conductos extras. (Yoshihiko Hayashi, (19))
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6.5 ASPECTOS GENERALES DEL TRATAMIENTO DE CONDUCTOS
651 ACCESCY LONGITUD DE TRABAJO

Acceso

La preparacidn del acceso es la fase mas mportante en los aspectos
técnicos del tratamiento endodontico El acceso es la llave que abre Ia
puerta parg que se aumente zl maxime la limpieza, instrumentacion vy
obturacidn.  Estos procedimienios son complicados en las mejores
circunstancias, sin una preparacion del acceso adecuada, es muy difict &l
control de los insirumentos y materiales en el sistema pulpar. No es
nosible que se resalie demasiado este aspecto: el tiempo y esfuerzo
dedicados en |la preparacion del acceso pagan dividendos en los pasos
ierapéuticos restantes.

Los tres objetives principales son:

1. Obtencién del acceso en linea recta

2. Conservacion de la estructura dentaria

3. Eliminacion del techo de la camara y gue se expongan y guiten los

cuemos puipares. (24)

e Aspectos Generales

Constlltese el apéndice anexo (p.p. 66), sobre aspectos generales a

considerar cuando realizamos un accese en cualquier diente. (z4)

Longitud de Trabajo

El objetive es que se establezca el large ( o distancia desde &l apice) al
cual deben compiletarse la preparacion del conducto v su subsecuente
obturacién, Se determina la {ongitud optima como 1 & 2mm lgjos del
anice. Debe reconocerse que varia la ubicacion de este, y por lo regular,
tales cambios no pueden determinarse a partir de una radiografia. En

consecuencia, dicha determinacién es un calculo, y se usan mediciones
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promedio de distancias desde el agujerc apical al Apice verdadero, y de la

"constriccidn apical” al agujero apical.

Estudios sobre el prondstico y experimenios histologicos sobre la

cicafrizacion luego de la obturacién muesiran de manera coherente que
-

es preferibie la fimitacién de los instrumentos, sustancias quimicas y

materiales de obturacién al espacio del conducto a4

6.52 LIMPIEZAY PREPARACION
Limpieza

Schilder defini6é la meta general de la preparacién de un conducto como:
Es preciso limpiar y preparar ios conductos radicujares: limpiarlos de
residuos organicos y prepararlos para recibir una obturacidn
tridimensional hermética de todo el conducto radicular.

La limpieza y preparacién son palabras de accidn que identifican con
exactitud los dos obietivos principales de trabajar e conducto. En
realidad las metas son distintas, pero se consiguen de manera simultanea
y con los misrno instrumentos y agentes; aundue es necesario considerar
los criterios para cada una por separado. Ademas de la limpieza y fa

preparacion, también es importante la preparacién apical. 24

o Desbridamiento

Consiste en retirar del sistema de conductos radiculares los iritantes
existentes o potenciales. El objetivo es eliminarlos; pero en reglidad sélo
ocurre una reduccidn impestante. Los irritantes constan de o siguiente,
por separade o en combinacién: baclerias, productos bacteriancs de
desecho, fejide necrético, desechos organicos, tejido vital, productos
salvales de desecho, hemorragia y otros. Sin duda, el contenido

necrotice de un espacio pulpar es un iritante poderoso. (24
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Preparacién

Schilder resumid asi los principics de la preparacién:

Producit una forma cénica continua desde la percion apical hasta coronal
La preparacidn apical debe ser {an pequefia como sea praciico y quedar
en suU posicion espacial original.

. también es conveniente eliminar una capa uniforme de dentina
an todas ias dimensiones y zonas del conducio. En un conducio recio o
iigeramente ¢urvo NQO es posible obtener una conicidad constante y
eliminar una porcidn de dentina de todas las paredes del conducto; en un
conducto muy curvo, nunca se lograra.

Sucede el misme problema tante en la preparacion como en la fimpieza;
ias dimensiones del conducto, su forma y curvaturas, asi como las
propiedades fisicas de 10s instrumentos que se usan para prepararlo,
obstaculizan la posibilidad de legrar una preparacidn constante, cénica,

uniforme.

Recuérdese gue, en escencia, todos los conductos son curvos, vy ios
instrumentos relativamente rigidos. Se sugiere curvar de antemano las
limas para que ajusten en el conducto; sin embargo, se sabe que &l
“cierre apical " o el * transporie “ del apice ocurre haciendo caso omiso de
que se precurven log instrumentos o no. En los conductos curvos, las
limas llevan a cabo casi toda su funcién desprendiendo capas de dentina
cruda de una o dos paredes a ciertas areas, pero pudieran no tocar o

agrandar muchas ofras zonas dei conducto. (24
s Preparacion Apical
Otro ohjstivo es la preparacién convenienie de la region apical. La

longitud es importante, perc la creacién de una “matriz’ apical resulia

todavia mas relevante,
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La mafriz apical tene dos fines. primero, ayuda a confinar los
instrumentos, materiaies y sustancias quimicas al espacio del conducto, y

segundo, crea una barrera contra la cual se condensa la gutapercha.

Dependiendo de {a configuracidon del agujero apical y de la forma y el
tamafio del conducto, se crea un “tope” apical, un “asiento” apical o un
apice abierto. El resuitado, cualguiera de los tres, modifica la técnica de

obturacion v tal vez el pronéstico final, @4

o Teécnicas

Historicamente, los metodos de lfimpieza y preparacién varian segin la
situacion y el material de obturacion elegido. Sin embargo, en la
aciualidad, exisien dos sistemas basices: la conicidad estandarizada y la

de refroceso. (24

e lrrigacion

La otra mitad del deshridamiento del conducto es la irrigacion. En teoria,
las limas desprenden y alieran los materiales dentro de los conductos y
eliminan dentina de ilas paredes en forma de limadura; iodo este
sedimento sale por lavado mediante un irrigador. Esto es més tedrico que

real; ia irrigacion y los irrigadores so6lo son moderadamente eficaces.

E} sistema de aplicacion pudiera ser el factor mas imporiante y no la

solucidn irigadora misma., 4

Existe variedad de irigadores, cada uno fiene sus indicaciones
especificas por ejemplo €l Hipoclorito de Scdio es un buen irrigante,
debido a su capacidad antiséptica, sin embargo debera aplicarse segin &l
caso



6.5.3 OBTURACION

El chjetivo de la obturacion es la creacion de un sellado hermético contra
los liguidos en toda la longitud del sistema endodoéntice desde la aperiura
coronal hasta su terminacidn apical. A veces, se pasz por alio la
importancia del sellade coronal v, tal vez, sea tan sobresaliente como el
seliads apical para el éxito a {argo plazo.

La pregunta es ¢Cuédndo concluye el iratamiento y es momento de
obturar?, considérese lo siguiente: los signos y sintomas del paciente; el
estado pulpar y periapical; |a dificultad del procedimiento, y los resuitados
de los cultivos en alguncs casos. Es posible que la mezcia de tales
elementos afecte la decision referente a la cantidad de citas y al momenio

de la obturacion. g

¢ Técnicas de Chturacién con Gutapercha

Hay diversos metedos disponibles, segln el tamafio del conducto gue se
preparo, ia forma finat de la preparacion o las irreguiaridades dentro del
conducto,

La preferencia del operador es el elemento dominante; con maés
frecuencia, los dos meétodos que se usan son la condensacion vertical y
lateral. Algunos estudios sefialan gue ambas son iguales en cuanto a la
capacidad de sellado. De nuevo, la decisidn es por preferencia vy
costumbre, aungue pudieran haber situaciones especiales para cada
sistema. Ambas deben usarse combinadas con un sellador,

También se usan otros métodos; la mayor parte abarca ia alteracion de
toda la gutapercha con un sofvente como cloroformo ¢ eucalipiol. Estos
sistemas son muy sensibles a jos aspectos técnicos v, por tanio, no se
usan mucho.

La técnica del ablandamiento con cloroformo (o punta de ajuste a la

medida) es una variante de la condensacion lateral (22
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[+]

Obturacion

Aspectos Especificos.

—_

5.

Se mezcla vy aplica ei sellador a ias paredes del conducto segin la
técnica, Se afiade sellador al conducto con una ima que rota en
sentide antihorario.

Se inserta con lentitud fa punta maestra en el conducto
permita el escape de aire y cemento excedente alrededor de ia punia.
Antes de que se iniroduzea el espaciador y quitarlo, se toma una punta
accasoria con pinzas de fijacién en |a longitud medida, para tenerla
iista para la insercién.

El espaciador marcado se introduce entre la punta maestra y la pared
de! conducto; se presiona con firmeza hasta casi 1 a2 2mm de la
longitud de trabajo. Esta presion sélo es en direccion apical; la lateral
rompe o dobla el espaciador. Su conicidad es la fuerza mecanica gue
comprime en sentido lateral y disemina la gutapercha. El instrumento
grea un espacio para ofra punta accesoria, gue entonces se coloca en
el conducto.

A fin de liberar el espaciador para retirarlo, se rota hacia atras v
adelante, en un arca de casi 100% alrededor de su gje. Se quita el
espaciador y de inmediato se mete en el espacio creado la punta
accesoria.

Se repite el procedimiento hasta que ya no se presione el espaciador
mas alla del tercio apical del conducto ( son de 3-7 puntas accesorias),
la Uliima punta que se inserta en el conducto @s una accesoria, no €
espaciador. No es necesario se sague por completo el instrumento dei
conducto agregande continuamente puntas accesorias. En ese
momento se aconseja se valore la obfuracion con una radiografia,
Mediante la radiografia, valoramos la calidad de sellado, aungue solo

nos aporte Un paramefro aproximado para su evaluacion.
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7. Con un mstruments callente se coria la gutapercha, por 1 mm por
debajc de la unién amelocementaria o ef margen gingival en ios
dientes anteriores, y 1 mm por debajo de !a entrada de los conductos
en los molares y premolares.

8. Se condensa con firmeza en sentido vertical la porcidon cervical de la
gutapercha caliente,

9. Sugerencia si se ohbluran dos ¢ mas conducios, se efectia, de

naniera individual, fa condensacidn; se completa cada conducto vy se

e

iminan excedentes antes de comenzar ei siguiente. (4



CAPITULO VII :
TERAPIA PULPAR EN El. PACIENTE [MPEDIDO

El odontdlogo debe estar familiarizado con los problemas que pueden
complicar a terapia puipar en pacientes impedidos.

Ei tratamiento endoddntico completo exige precisién, puede requerir
cirugia, insume tiempo v nuede lievar muchas sesiones. Esos factores
pueden comprometer et &xito o hacer imposible iogrario, si el paciente es
dificit de manejar o si se necesita anestesia general para el tratamiento.
Las radiografias pueden ser dificiles de obtener, el uso correcto del
insirumental suele estar comprometido y las sesicnes mditiples pueden
tensionar al paciente y al profesional. Sin embargo, cuando se requiere
anestesia general o internar al paciente por problemas de conducta, el
odontdloge puede encontrar que el fiempo necesaric para compietar la
terapia endoddntica de uno o mas dientes, exigiria mantener al paciente

dormide mucho tiempo, lo que pusd

]

NG ser convenienie, sobre todo si se
necesitaran restauraciones complicadas. ¢s)

7.1 DENTICION PRIMARIA

La extirpacion de la puipa con tratamiento instrumental de ios conductos
radiculares en dientes primarios en los cascs de inflamacidn cranica o
necrosis, es apoyada por algunos ¥ no aconsejada por otros. Quienes la
aconsejan, la consideran parficularmente  ventajosa en  dientes
abscedados, especialmente segundos molares primarios antes de la
erupcian de los primeros permanenies. También debe considerarse en ei
paciente hemofilico, en quien la exitraccidén esta contraindicada, excepto
COMO recurso exiremao.

Sin embargo, a pesar de sus méritos come fratamiento y de la habilidad
de cierios clinicos para efectuarla, la necesidad de radiografia,

instrumentacion y obturacidn radicular por condensacion o con jeringa a
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presién, puede hacerla poco pracitica para ciertos nifios con probiemas de
conducta. Ademas, como en el case de tratamienio con anestesia

general, hay que considerar el factor tiempo. (16

7.1.1 DENTICION PERMANENTE

La pulpectomia con instrumentacion vy obturacion apropiadas es un
tratamiento corriente v confiable para ia patclogia pulpar en [a denticién
permanente. En los pequefios propensos a traumas comunes en los
ircisivos debe realizarse una valoracion.

El tratamiento debe valorarse en cuanio a estade de salud general y la
capacidad para folerar el tratamiento. Cada diente debe ser valorado en
cuanto a su importancia para la integridad de la dentadura, su pronostico
parcdontal y restaurativo y, finalmente, fa posibilidad ds seltar

completamente sus conductes radiculares. (s

72 RADIOLOGIA DE PACIENTES CON NECESIDADES
ESPECIALES

Una persona con discapacidad def desarrallo, como refraso mental, puede
tener problemas con la coordinacién o comprension de las instrucciones,
por lo gque habra dificultad para sacar las peliculas intrabucales. Si la
coordinacion es un problema, es Util dar sedacion ligera, si el problema es
la comprension v &l paciente no puede sostener la pelicula, se pide ayuda
al auxiliar. Si no es posible obtener las peliculas intrabucales, estas
pueden suplirse por exirabucales: lateral mandibular y panoramica.

Para realizar una endodoncia la radiografia dental es indispensable
durante ios procedimienios, y esencial para el diagnostico y manejo de
problemas pulpares, durante un tratamiento de conductos se toman varias
radiografias del mismo diente; esta serie de exposiciones se utiliza para

evaluar el diente antes, durante y después del fratamiento. (21
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7.2.1 COLOCACION DE LA PELICULA

Se debe modificar la colocacion de la pelicula en el paciente endodantico;
durante e! procedimiento es dificil debido a la mala visibilidad del diente.
Bl equipo utlizado durante el procedimiento {dique, grapa, limas, etc)

hace dificil que el radiélogo vea, coloque y estabitice a pelicula.

durante el procedimiento; este se ajusta alrededor de la grapa v deja
espacio para los instrumentos y materiaies de obiuracién que salgan del
diente. También es posible utilizar una pinza hemostatica o un

abatelenglas de madera para sostener ta pelicula. 21

7.2.2 TECNICA RECOMENDADA

Siempre que sea posible hay que utilizar la técnica de paralelismo, otra
opcidén es [a técnica de hisectriz mediante la cual podemos variar la
angulacién horizontal hacia mesial o distal para obtener una vista mesio o

distoradial. (21

En el casc de pacientes con Sindrome de Down en los que puede
presentarse variaciones en el sistema de conducios en molares
taurodéniicos o en general en dientes anteriores y premolares, sera de
gran apoyoe las radiografias periapicales con técnica de bisectriz mesio,

orto o distoradiaies.
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CAPITULO VIl :
FACTORES ASOCIADOS EN LA APARICION DE
ENFERMEDADES BUCALES EN EL SINDROME DE DOWNM

8.1 FALTA DE SUPERVISION DE MEDIDAS PREVENTIVAS

Este es un problema que debe erradicarse, &l hecho de recibir un nine
Down es algo gue toma por sorpresa en ccasiones a aigunos padres, ios
cuales pasaran por diversas etapas dge aceptacion dei nifio Down Esto
influye a nivel dental porque mieniras tanto se desconoce que la
estimulacién temprana de estos nifios llevara en el futuro al desarrollo de
las medidas higiénicas dentales por parte de ellos mismos sin tal vez
depender al 100% de la supervisidn de los padres en los cuidados
dentales. Se recormienda el aseo tres veces al dia y dependiendo de la

cooperacién del nifio, debe realizarse por parte de la madre o hajo

QOtras ocasiones tambign depende de la educacidn, vy cultura de una
familia, encabezada por los padres, &l hecho de fener los cuidados
dentales necesarios y constantes para prevenir las Enfermedades bucales
& ia que no solo log nifios Down estan expuestos, sino ioda la poblacion.

31 a esto sumamos que las Enfermedades bucales tales como caries o
Enfermedad parodontal son progresivas si no se infervienen a tiempo,
obtenemos una predisposicién para el desarrolle de Enfermedades

pulpares diversas.

Se puede iniciar un programa preventive cuando el sujeto cuenta con G a
18 meses de edad. Dicho programa abarca la educacién paterna, el
manejo dietario, la higiene bucal, las visitas de seguimiento frecuentes asi

como el uso de flucrure y gluconate de clorohexidina. po)
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8.2 RETRASO MENTAL
8.2.1 DESARROLLO MOTRIZ

Es considerable que ef nifio Down no puede a veces realizar Ia higiene
bucal debido a ia falta de habilidad para realizar movimientos finos como
el cepiliado dental o el uso del hilo dental Su grado o severidad de
retraso mental le permiten comprender o no el cuidado necesaro de su

boca. Esio repercutira en la aparicion temprana de Enfermedades

bucales frecuentes en el Sindrome de Down , como caries, gingivitis,

e
Enfermedad paradontal yfo pulpar y por ende Enfermedad periapical.

FIG. 25

8.3 FACTORES ASOCIADOS EN LA APARICION DE ENFERMEDAD
PULPAR

Los aspectos anteriotmente mencionados, en general influyen de manera
directa sobre |z aparicién de la enfermedad pulpar especialmente en

pacientes con Sindrome de Down.

No existe un estandar o formatc, en el orden de aparicion de ias diversas
enfermedades bucales, entre estas la enfermedad puipar, sin embargo
podemos insisiir en aue si un pacients no fiene las medidas preventivas

para st salud, comenzaran a aparecer diversas alteraciones bucales, que
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a su vez incrementaran el estado insano del tejido o tejidos que estén
siendo afectados.

Las dos Enfermedades bucales de mayor frecuencia en el Sindrome de
Down son la caries y la Enfermedad parcdontal. Estas se presentan en
los pacientes con Sindrome de Down, en mayor o menor frecuencia, v
afectan principalmente los dientes anteriores infenores, por ende la
Enfermedad pulpar también se presentara frecuentemente en este grupo

de dientes.

La Endodoncia, siempre cobrara su importancia, en relacién a prevenir [a
extraccion, a prolongar el tiempo de presencia de los 6rganos dentarios
en la cavidad bucal. El objetivo es cofrecer el msjor funcionamiento
posibles para el paciente, con necesidades especiales como [0 son fos
gque padecen el Sindrome de Down; para estos pacientes es més facil
enfrentarse a un fratamienio endoddntico, con todos los cuidados y
atenciones que este requiere, que enfrentarse a portar de por vida una

prétesis dental.

La Endodoncia en pacientes con Sindrome de Down, tiene las mismas
indicacicnes y coniraindicacionas oue para tos pacientes que no padecen
dicha enfermedad, por lo que Unicamente, si esta contraindicada, habra
una opcidn iogica de contemplar la exiraccién, de lo contrario, &f clinico
debe apoyarse en los distintos recursos que existen para realizar el

tratamiento endodontice en estos pacientes.

Es decir, si el paciente necesita tratamiento extenso y de habiltacion, una

opcion serg recurrir al empleo de anestesia general. (ver Cap. IX)

- 56-



CAPITULO IX :
ALTERNATIVAS PARA LA ATENCION ODONTOLOGICA EN
NINOS CON SINDROME DE DOWN

8.1 ATENCION ODONTOLOGICA PARA EL PACIENTE
IMPEDIDO

=

uchos nifios que padecen Sindrome de Down son afeciuosos y
colaboradores, v ios diversos procedimientos dentales se pueden realizar
sin problemas siempre v cuando el dentista trabaje con un ritmo un poco
mas lento del habitual. En los nifios moderadamente aprensivos pueden
esiar indicados la sedacidn suave y los medios fisicos de restriccion. En
los pacientes que muestran gran resistencia puede ser necesaria la
anestesia general. 2,3

Un ejemplo muy frecuente es el adolescente, quien hajo premedicacion
pudo haber sido tratado bien en el consultoric denta! duranie los primeros
afios, aungue actualmente se resiste a todo intento de prestarle atencion

dental restauradora. (22

8.2 MANEJO CON SEDANTES

Con los pacientes impedidos, la sedacion esta indicada con mucho mas
frecuencia que en el resto de la poblacién que tratamos. El paciente
impedido puede no tener la capacidad de comprender la necesidad y
naturaleza del tratamiento, de comunicar sus sentimientos o sentarse y
mantener una posicion rmuscularmente relajada, aur por periodos breves.
Ei uso de la medicacion sedante también ha evolucionado WMientras los
anestésicos locales sirven eficaz vy sficieniemente para eliminar el dolor
somatico, los sedantes actian como un medio adicional para controlar el
componente psicelogico de la incomodidad v resistencia ai tratamiento,

sin los rasgos negativos de ia anestesia general. ¢1s)
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Al intentar controlar e comportamiento del nific incapacitado el dentista
no debera exceder las dosificaciones aceptadas de los depresores del
Sistema Nervioso Central empleados en |la  premedicacion

(tranquilizantes, narcoticos, barbittricos y antihistaminicos).

9.2.1 SEDACION

Una definicién basica de sedacidén es la produccion de un estado
depresivo caracterizado por una falta de conciencia total, cercana al
suefio anestésico. El uso de anestésicos locales es parte integral de una
sedacion eficaz. La propiedad fundamentai del estado de sedacion es la
reduccion de la actividad funcional de los centros supericres del Sistema
Nervioso Central, ideaimente sin perturbar las funciones vitales (pulso,
presién sanguinea y respiracion). Los centros superiores en la materia
gris de la corieza, las éreas implicadas en el pensamiento abstracto,

intelecto y memoria, son [as mas afectadas.

la meta de la sedacion es alcanzar este estado sin deprimir
significativamente las areas en la médula y centros inferiores del Sistema
Nervioso Central que controlan e inician la funcién cardiorespiratoria.

Hay muchas drogas sedantes, pero hablando en general, se usan
relativamente pocas probadas en el tiempo. Aparte del oxido nitroso, hay
tres categorias basicas narcoticos (Meperidina -Demero!-), barbitlricos

(Secobarbital -Seconal-) y tranquilizantes (Prometazina -Fenergan-), e

9.3 TRATAMIENTC ODONTOLOGICO EN EL HOSPITAL
UTILIZANDO ANESTESIA GENERAL

La anestesia general es un auxiliar valiese para controlar al paciente
impedido que no puede ser tratado con ias técnicas de acondicionamiento
psicoldgico, sedacién u otros procedimientos en el consultorio, debido a la

resistencia fisica persistente del nific al {ratamiento dental. Brinda también
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un ambiente mas seguro para la mayoria de los enfermos impedidos
meédicamente. (1e,22)
Se debe considerar &l gasto v el nesgo que implica la atencidn dental bajo

anestesia general en vista de la salud total del nific con deficiencias.

o Indicaciones para la Hospitalizacién de un Paciente Dental

La mayoria de los pacientes impedidos son bastante adaptables a la
rutina del tratamiento dental en el consultorio privado. El uso de
depresores del Sistema Nervioso Ceniral utilizados en las técnicas de
sedacion, como los anthistaminicos, narcolicos, barbitGricos,
tranguilizantes vy analgesia por inhalacion de oxido nitroso/oxigeno, han
reducido la cantidad de pacientes que requieren anestesia general.
Tambien se usan inmovilizadores para confrolar los movimientos
indeseables de algunos pacientes, pero hay que hacer por lo mencs dos
intentos de atencidén en el consultorio. A menudo, la conducta de los
pacientes impedidos mejorara mucho con una serie de visitas de
preparacion, sobre todo st comienza lentamente con instrucciones de
odontologia preventiva y una limpieza dental. (5,22

e

Indicaciones mas comunes para ia hospitalizacion:

1. El nific muy peguefic con caries irrestricta o destruccion masiva por
Sindrome de bibersn.

2. Elpaciente gue requiere tratamiento odontolégico extenso, incapaz de
colaborar en el consultoric mediante sedacion y/o inmovilizadores;
puede incluir, pero no esia limitado, & impedidos fisicos, retardados
mentales, e inestables emocionales o psicologicos.

3. El paciente con diagnostico médico que requiere una caiidad de
atencion medica que no puede darse como ambuUlatorio, por ejemplo,
enfermedad cardiaca, enfermedad renal, discrasias sanguineas,

fibrosis quisticas y alergias.
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4. El paciente con traumatismos exiensos en los dientes y estructuras de

soporte, como fraciuras dentarias miitiples y/o maxilares.

FJT

El paciente gue requiere tratamienio odontoldgico extenso. (1e.z2)

(]

TRATAMIENTO PULPAR BAJO ANESTESIA GENERAL

En ocasicnes, se pusde evitar la exposicién de la pulpa en los dienies
temporales y permanentes, si la dentina careada no es totaimente
eliminada en un solo procedimiento (tratamients pulpar indirecto). La
pulpotomia yla pulpectomia, en su caso, son preferibles a la extraccion.
La mayor parte de los procedimientos de pulpatomia y pulpectomia vital
se pueden realizar con buenos resuliados mediante anestesia con

infiitracion local ( y tal vez un refuerzo mediante a inyeccidn intrapulpar).

La analgesia mediante inhalacion de dxido nitroso-oxigeno también puede
ser Util para aliviar las molestias. En los cascs en los que queda expuesto
el tejido pulpar de un diente vital, la inyeccion intrapulpar se puede aplicar
con seguridad y permite controlar e) dolor. La hemorragia en la camara
puipar no consiiiuye un preblema importante cuando se controla
rapidamente mediante la compresidon con compresas de algodoén.
Cuando el igjido pulpar estd necrdtice, suele ser innecesaria la anestesia

local. 23

Cuando el paciente requiera quizé tratamientos puipares en varios
dientes posteriores, puede ser preferible hacer esto en una sola

sesion bajo anestesia general en el hospital.

De cualquier manera, y en el caso especifico de los pacientes con
Sindrome de Down, es impertante que al someterlos al tratamiento
endodoéniico, se tome en cuenta el alto porcentaje (40%), de cardopatias

congénitas que estos presentan.
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Se debe administrar antibidticos siguiendo las recomendaciones de la
Asociacion Norteamericana de Cardiolegia antes de iniciar el tratamiento

dental. 2

Muchos de los tratamientos dentales, como raspade radicular,
tratamientos endoddntices y exiracciones, van seguides de bacteriemias,

lo que puede causar endocardiiis en niftos con defectos cardiacos. Es

esenciai empiear antibioficos profilaciicos antes y duranie 48 horas
después de comenzar esie tipo de fraiamiento. Bl medicamento mas
empleado es penicilina potésica bucal; sin embargo, en todos los casos
habra de obienerse la completa aprobacién del médico familiar antes de

llegar a emplear cualauier antipiético. pe)

Estd indicado gue un nifio con grave cardiopatia congénita, come puede
ser el caso de un nifio Down, sea atendido bajo anestesia general, pues
puede ser considerado incapaz de tolerar la excitacidon y cansancio

provocados por extenso trataimiento dental. (28

9.3.1 TECNICA

La anestesia comienza con la premedicacion, para amincrar la
excitabilidad reflefa por depresién del Sistema Nervioso Central. Los
barbitOricos, narcdticos y tranquilizantes mayores, son [as drogas que se

usan cominmente.

Después se realiza la induccién, que puede ser suplementada con otras
drogas compiementarias para iograr un curso suave, como la

succinilcoling o el curare.

Siguiende a la induccidn, se efectla la incubacién endotragueal. Es
habitual que el cdontdlogo pida incubacidn nasal y no bucal, para

aumentar el campo operatorio v evitar el trastorno del tubo. ue
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El mantenimiento del estado anestésico se consigue corrientemente con
un agente, o combinaciones de agentes inhalatorios, como el halothane o
el oxido nitroso, que pueden o no ser reforzados, con drogas

suplementarias, como fa succinilcolina, barbitincos, ¢ curare

Al ferminar se interrumpen lfos anestésicos, el paciente es oxigenado y
cuando esta alerta y respirando espontaneamente, se retira el tubo y se le
pasa al area de recuperacién posanestésica, donde se controlan ios

signcs vitales hasta que se haya producido 1a estabilidad v sensibilidad.

Lo anteror es una descripcidn de la técnica usual, ya gue pueden existir
moedificaciones, por ejemplo en pacientes con enfermedad cardiaca se
administran antibidticos preoperaiorios, un nific en mal estado fisico
puede presentar {rastornos respiratorios y puede no iolerar ta anesiesia
general, por lo que sera necesaria [a interconsulta con el médico antes de
internarlo para que el nido tenga un estado de salud optima, vy también
existen casos en los que lz anestesia se refuerza con sedacion y un

anestésico local, etc. 19

9.4 DIFERENCIA ENTRE SEDACION Y ANESTESIA GENERAL

L a diferencia mayor entre los dos métodos es que el paciente sedado esta
consciente y puede mantener su via de aire, mieniras que durante la
anestesia general esto debe hacerse por el, exigiendo dei clinico un
mayor grado de entrenamiento y vigilancia. De manera similar, los
pacientes sedados con sus reflejos de tos, arcadas y deglucién intactos,
no estan propenses a aspirer vomilos o material extrafo, perc los
pacientes hajo anestesia general no pueden impedir que esto ocurra y

hay que tener especial cuidado para protegerlos. pg

El paciente sedado respondera a los estimules, por ese se usa anestesia

local. Puede cooperar con el odontdlogo dé acuerdo con su capacidad
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intetectual y hacer movimienios voluntarios segin se le indique. Ese
paciente suele responder a sugerencias y reacciona favorablemente a la
guia verbal. Si debe ser entrenado, esie es el momento, porque a menudo
puede aprender de la experiencia y llegar a no necesitar este lipo de
preparacion para futuros tratamientos. La amnesia, si bien varnable, suele

estar presente en algtn gradoe.

Si se recuerda selectivamente y se refuerzan los aspectos positivos de la
experiencia, y evitan los eventos negativos, estos Ultimos a menudo
pueden ser borrados de la memoria, lo que facilita la preparacion para
una aceptacion posterior. Como hay menos alteracién psicolégica con la
sedacion que con la anestesia general, el conitrol es mas sencillo y los
deberes dobles de operador y anestesista pueden ser realizados mas
facimente por una sola persona.

A la inversa, el paciente con anesiesia general no tiene contacto con el
ambiente que ie rodea, no recuerda nada vy no hay entrenamiento. No
hay movimiento voluntario, por consiguiente no hay cocperacién, La
posibilidad de una reaccidn adversa es mayor y, come los pacientes son
mantenidos a un nivel mas depresivo, el iempo de recuperacion suele ser

mas prolongado que con los sedantes.

La anestesia general segura exige muche mas gue la sedacién y requisre

un entrenamienio mayor considerablemente. (s)
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CONCLUSIONES

=N

N

E! porcentaje de Cardiopatias congénitas en el Sindrome de Down es
del 40%, por lo que el paciente debe mantener su tratamiento
profitactico, sobre todo en el caso de que reguiera atencion
odontolégica.

Ei tratamiento endododntico debe valorarse en cuanto al estado da
salud general y fa capacidad por parte del paciente, para tolerar al
tratamiento. Cada diente debe ser valorade sn cuantoc a su
importancia para la integridad bucal, su pronéstico parodontal vy
restaurativo y, finalmente, la posibiiidad de localizar y preparar
adecuadamente fos conductos radiculares.

Un facior a considerar en el tratamiento endodéntico es el tamario de
las coronas: en dientes temporales son mas grandes de o normal, en
dientes permanentes en cambio, son mas pequefias.

QOtro factor que influye en el tratamiento endodéntico es la morfologia
dental, los laterales permanenies tlenen forma de espiga y los
premoiares de cono.

La raiz en los dientes permanentes, es peguefia en relacién a la
longitud de las raices dentales de los pacientes sin Sindrome de
Down,

Como excepcion el primer premeolar inferior permanente, tiene una
corona pequefa, pero en su longitud total no es significativamente
diferent2 de los grupos controles normales.

En el Sindrcm de Down se presenta el Taurodontisme con incidencia
del 86%, esto representa aigunas dificuliades para la localizacion de
conductos.

El conducto radicuiar principal en dientes superiores & inferiores as de
Tipo | (un solo conducto desde ia camara pulpar hasta ef apice). La

Unica excepcién son los primeros premolares superiores cuyos
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conductos son iipo IV (dos conductos se separan vy se extienden en
toda la longitud radicular).

8. Los conductos iaterales se presentan en mayor porcentaje, en dientes
superiores | incisivos centrates 28%, vy en dientes inferiores ; incisivos
centrales 13%. Sin embargo la incidencia y localizacion de conductos
accesorios en pacientes Down no debera evitar el tratamiento
endodéntico exitoso

10.8i un paciente requiere tratamienios pulpares en varios dientes
posteriores, puede ser preferible hacer esto eén una sola sesion bajo
anesiesia generai &n el hospital.

11.8e debe insistir en la importancia de que [os nifios adquieran las
habilidades de cuidade de si mismos {aseo bucal), para prevenir las
Enfermedades bucales y por tanfo ias Enfermedades pulpares.

12.En este mismo sentido la colaboracion de los padres y servidores de la
salud en el cuidado y/o supervision de las técnicas preventivas, para la
salud bucal, sera necesaria e insistente v tendrd como objetive el
viehestar def paciente.



APENDICE :

ASPECTOS GENERALES A CONSIDERAR AL REALIZAR UN ACCESO

Para realizar un acceso debemos considerar el tamafio, forma vy
ubicacion del espacio pulpar sn cada diente, asi como las variacionas

morfolégicas mas comunes en la pulpa.

1. La localizacion aproximada para el acceso, en los dientes posteriores,
en relacidbn con puntos oclusales de referencia, como crestas
marginales y vertices cuspideos.

2. Eltamafio aproximado de la aberiura del acceso, en cualquier diente.

3. La ubicacion de los orificios de los conductos y sus posiciones en

relacion con puntos oclusales de referencia y entre ellos.

=

La configuracion de la camara pulpar y la porcién cervical de los

conductos siguiendo la preparacion del acceso en linea recta.

orificio original
defeonducto . piso de ia cémera

locehizagion del acoeso " . (
desde el aspecto vestbutar O 971100 despuds del
SLeESO en linea rocta -»\-“*'5\ I ~contorng dei
- \ ; £3
\ / Yo ; )< ACCLSO
N 1
ubicasion delos | Vs N
y N Q|
cuernos pulpares -} |} !

dérde se elimina ol ——
aspoldn durante ef acteso
en lnea recta

Ry

f["\\\\ * contarno radicuiar,

! \ ubisaslin dat congucto
iy sotioiegia on
a J'I’E la porcitn metha

{ “dog rar
W
t

FIG. 26
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