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Nuestros pacientes impedidos

ACERCATE

Seior, acompaha a los impedidos
en sus aflicciones.
Ellos son despreciados,
ignorados, evitados.

Elios soportan pesadas cargas.
Ellos enfrentan los mismos problemas que
los otros
pero sin los mismos recursos.
protégelos del daio y el dolor.
Apoya su confianza y fortaleza.
Ayudaies a encontrar satisfaccion
en lo que pueden hacer
Haznos mas sensibles a sus necesidades,
mas dispuestos a acercarnos a ellos.
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I.- INTRODUCCION

La enfermedad periodontal es quiza la condicion patolégica bucal mas comun que
afecta a la poblacién adulta general, pero en cuanto concierne a los pacientes
especiales, es el problema dental de mayor prevalencia en todas las edades.

Pacientes que tienen intensas acumulaciones de placa bacteriana llevan a la
iniciacion de transtornos periodontales a una edad temprana. Esa abundancia de
placa puede atribuirse a una cantidad de factores que son exagerados en esta
poblacion. El problema se complica en pacientes con Sindrome de Down, cuya
susceptibilidad a la enfermedad periodontal parece ser irrestricta. Las
periodontopatias son enfermedades destructivas de evolucion lenta que pueden
comenzar en la infancia. Los pacientes con necesidades especiales son aguellos
ninos, jévenes y adultos gque se encuentran médicamente comprometidos y
también las personas con discapacidades fisicas, psiguicas, sensoriales y con
problemas del comportamiento.

Una salud bucal apropiada repercute favorablemente en la calidad de vida del
paciente con necesidades especiales ya que facilita su alimentacién, le evita
molestias, mejora su aspecto fisico, permite una mejor articulacién de las palabras
y, en consecuencia, mejora su adaptacion a la sociedad. Integrar al nifio Down es
hacerlo beneficiario de aquellos bienes que una sociedad dispensa a sus
integrantes y que constituye los mas preciados frutos de la convivencia: la salud
publica, la educacion, la vivienda, la seguridad social, el empleo, la remuneracién,
las actividades de recreo, la participacién en la vida ciudadana. El principio de
integracion ademas de comprender la incorporacion al trabajo, también abarca a
la integracion social, la que a su vez se entiende como inclusion del individuo a
determinados ambitos de la sociedad, de la familia, el trabajo y la relacién social.



En el desarrollo de esta tesis, se llevo a cabo una revision bibliografica extensa
sobre la Enfermedad Periodontal en pacientes con Sindrome de Down,
presentando el caso clinico de un paciente masculino de dos anos de edad, que
ingresa al Servicio de Estomatologia del Hospital General de México, OD del que
se describen sus caracteristicas sistémicas, estableciendo la importancia de sus
manifestaciones y lesiones periodontales. Iniciando su tratamiento con Historia
Clinica (serie radiogréfica, fotografias intraorales y extraorales), control de placa
(analisis de microorganismos), curetaje superficial y empleo de agente
antimicrobiano, saneamiento basico en 10 citas, alta operatoria, profilaxis y
aplicaciéon de fluor, y se llevara un control con examenes periédicos. Se describen
generalidades del Sindrome de Down, caracteristicas normales del Periodonto
infantil, asi como, la Enfermedad Periodontal asociada al Sindrome de Down,
tratamiento odontolégico y manejo dental integral.



2.- JUSTIFICACION

Todos somos conscientes y ademas constatamos en la practica diaria el aumento
del nimero de pacientes con enfermedades sistémicas, con discapacidades o en
general con compromisos serios de salud que acuden a las consultas solicitando
tratamiento estomatolégico. El avance de las técnicas diagnosticas y terapéuticas
de la medicina han logrado una mayor esperanza de vida en estos enfermos, y la
odontoestomatologia debe establecer una serie de procedimientos y protocolos
clinicos que optimicen el manejo y tratamiento en cada grupo de enfermos, que
repercutan positivamente sobre su estado de salud.’

La atencidon bucodental es la Unica necesidad aun poco cubierta en el tratamiento
y rehabilitacion de los pacientes especiales, tanto en calidad como en cantidad,
La asamblea de las Naciones Unidas el 14 de enero de 1997 aprobd Ila
declaracion de los derechos de los discapacitados. Al respecto dice el articulo 6:
“El discapacitado tiene derecho a recibir atencion médica, psicoldgica y funcional,
incluidos los aparatos de ortesis y protesis, la rehabilitacion médica y social o la
educacion; a la formacién de profesionales, a las ayudas, consejos, servicios de
empleo y otros servicios que aseguren el aprovechamiento maximo de sus
facultades y aptitudes y aceleren el proceso de su integracion o reintegracion
social” (Organizacion de las Naciones Unidas. Declaracién de Derecho de los
Discapacitados. Direccion Nacional de Rehabilitaciéon de la Argentina. Buenos
Aires, 1981). "

Un nifio con Sindrome de Down es, ante todo, una persona con una vida por
delante, la responsabilidad de los padres, de la comunidad en la que habitan, de
los estados, consiste en facilitarles un entorno social y educativo adecuado a sus
demandas. Estos requerimientos son de pura justicia, apuntan sencillamente a
que estas personas consignan, a través de un proceso educativo integrador que
los estimule y extraiga de ellos sus mejores cualidades, convertirse en ciudadanos
participes de una sociedad que necesita de todos.?



La vergonzante tradicion de personas con discapacidad apartadas de un sistema
educativo normalizado, de una participacion social, laboral, activa e incluso
subestimadas, relegadas en el seno de las propias familias, debe ser unicamente
un triste retrato del pasado. En la actualidad hemos de reconocer, por mucho que
nos que de por conseguir, que el reconocimiento social, la integracion escolar y
sociolaboral, al menos en los paises desarrollados, van en claro aumento, lo cual
traduce, junto a los avances en el estado de salud general, en una mejora de la
calidad de vida de estas personas.?

Todas estas circunstancias planteadas nos motivaron a pensar que podriamos
aportar elementos que pudieran contribuir a la atencion sistematica e integral de
esta parte de la poblacién, con calidad de asistencia con conocimiento de sus
necesidades estomatélogicas y sobre todo, con gran sensibilidad e interés hacia
sus problemas. Finalmente, pensamos que dicha poblacion, por sus afecciones de
base y por los cuidados necesarios que requiere, exigen de un estomatologo lo
suficientemente preparado para dar solucion a sus problemas odontologicos y de
salud bucal, con el mayor profesionalismo y preparacién posible.

Se realiz6 tratamiento integral a paciente , masculino de dos afos de edad con
Sindrome de Down, en el Servicio de Estomatologia del Hospital General de
México.



3.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢Qué caracteristicas tiene la enfermedad periodontal en un paciente con
Sindrome de Down?



4.- MARCO TEORICO

Definicion

El periodonto esta sujeto a una diversidad de patologias, denominadas en forma
colectiva, aunque imprecisa, que es la enfermedad periodontal. El término, de
enfermedad periodontal, se refiere a un proceso inflamatorio cronico, de avance
lento y destructor, que afecta a: hueso alveolar, cemento, ligamento periodontal, y
encia; literalmente, una periodontitis crénica. Emplearemos gingivitis para la
inflamacion faciimente reversible que comprende la encia marginal y periodontitis
para la inflamacion que se extiende mas profundamente en el periodonto con
cronicidad.?

Las caracteristicas principales de esta enfermedad son: 1)aparicion con mayor
frecuencia en personas aparentemente saludables; 2)acumulacion en el margen
gingival de la placa bacteriana, que se mineraliza para formar caiculo subgingival
progresivo; 3)inflamacion cronica de la encia y el ligamento periodontal, con
degeneracion de la sustancia fundamental y las fibras colagenas del tejido
conectivo;4)migracion apical de la encia;5)formacion de bolsas periodontales, en
las que se acumulan mayor cantidad de bacterias y restos de detritus, a menudo
acompafiados de un exudado purulento;6)reabsorcion del hueso alveolar y en
menor medida del cemento, con pérdida del anclaje de las fibras coladgenas
periodontales y consiguiente movilidad y eventual exfoliacion del diente.?

Caracteristicas del periodonto

El periodonto posee cuatro estructuras, en forma colectiva y son: 1) el hueso
alveolar, que esta formado por el alvéolo que rodea la raiz del diente en desarrollo
2 )el cemento, que es una matriz calcificada depositada sobre la raiz del diente por
células diferenciadas del ligamento (0 membrana) periodontal, 3) el ligamento
periodontal propiamente dicho, que tiene fibras colagenas transversales que
anclan el diente por inclusion respectivamente en el hueso alveolar y el cemento,
4) la encia es la parte de la mucosa bucal masticatoria que tapiza los procesos o
rebordes alveolares y rodea el cuello de los dientes a los cuales se adhiere a
través de la union dentogingival.®



De acuerdo a su funcion, el periodonto se divide en :

» Periodonto de proteccion : que comprende dos regiones: la encia que forma
un collar o rodete alrededor del cuello del diente y la unién dentogingival
que une la encia a la pieza dentaria.?

= Periodonto de insercion: o aparato de sostén de los dientes, ésta
constituido por el cemento radicular, el ligamento periodontal y el hueso
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alveolar.

Encia

La encia es la parte de la mucosa bucal masticatoria que tapiza los procesos o
rebordes alveolares y rodea el cuello de los dientes a los cuales se adhiere a
través de union dentogingival. En sentido coronario termina en el margen gingival
libre. En direccion apical se continta con la mucosa de revestimiento vestibular o
alveolar (que es mas movil o laxa) y esta delimitada por medio de una linea
ondulada, la unién mucogingival. En la cara lingual hay una demarcacién similar,
pero no tan manifiesta, con la mucosa que tapiza el piso de la boca. En el paladar,
la mucosa confluye con la mucosa palatina y no existe una limitacion clara, pues
ambas son mucosas del tipo masticatorio.*

Por su firmeza de fijacion, la encia se divide en dos regiones:
a) Encia libre o marginal y

b) Encia fija o adherida.*

La encia libre o marginal constituye la region de la mucosa que no esta unida al
hueso subyacente y que se extiende desde el borde gingival libre hasta el
denominado surco gingival libre o surco marginal. El surco marginal es mas
pronunciado en vestlbular y es mas visible en las regiones incisivas y premolares
del maxilar inferior.*

La encia fija o adherida, unida al periostio del hueso alveolar, es la continuacion
apical de la anterior, extendiéndose desde el surco gingival libre o marginal hasta
la unién, linea o surco mucogingival que separa la mucosa masticatoria de la
encia de la mucosa de revestimiento alveolar. Este surco clinicamente se detecta
por el cambio de color existente entre la encia y la mucosa alveolar.?



La encia libre que se extiende a manera de lengiieta entre diente y diente forma la
papila o encia interdental, que posee una forma piramidal en la zona de los
dientes anteriores, pero esta aplanada en sentido vestibulolingual preferentemente
en la region de los molares. Al realizar un corte en dicho sentido vestibulolingual
se aprecia una depresion concava entre dos alturas, semejante a una silla de

montar, que recibe la denominacion de “col”.*

Caracteristicas clinicas

Al estudiar la encia, como en toda mucosa, debemos observar su color. Este
depende fundamentalmente de:

= El espesor del epitelio que esta en relaciéon con el grado de queratinizacién.

* Lla irrigacion y la variedad de tejido conectivo, existente en la regién a
estudiar y por tanto de la mayor o menor vascularizacién de dicho tejido
conjuntivo.

= La poblacién de melanocitos y la sintesis de melanina gue sera responsable
de la mayor o menor pigmentacién existente. Los melanocitos de la mucosa
masticatoria son mas numerosos que en el resto de la mucosa.*

El aspecto depende en general de la textura del corion y de la presencia de
papilas coriales. Estas pueden ser de tipo delomorfas (que levantan el epitelio que
lo reviste) o adelomorfas ( que no levantan el epitelio) de ahi que su aspecto
puede ser liso o rugoso.*

En las encias sanas desde el punto de vista clinico se presentan las siguientes
caracteristicas:

* La encia libre es de color rosado coral, de superficie lisa, brillante y de
consistencia blanda o mévil.

* La encia adherida es de color rosado palido, consistencia firme y aspecto
rugoso, llamada de cascara de naranja, pero este punteado no esta
presente en todos los individuos, sélo en 40%. Su ausencia no significa,
como se creia con anterioridad, un signo subclinico de una gingivitis en
evolucién.*



La encia adherida se continta por medio de la unién mucogingival con la mucosa
alveolar que es movil y de un color rojo mas oscuro. La mucosa alveolar esta
formada por un epitelio plano estratificado no queratinizado y grueso que se situa
sobre un tejido conectivo rico en fibras elasticas.”

Encia marginal o libre
Epitelio

El epitelio de la encia libre o vertiente externa o bucal estd conectado al tejido
conectivo por una interfase sumamente ondulada, debido a las proyecciones
papilares que envia el tejido conectivo hacia el epitelio; se observan también, la
presencia de crestas epiteliales interpapilares. El epitelio de la encia marginal
puede ser de dos tipos: queratinizado o paraqueratinizado. El epitelio de la papila
o encia interdental es plano paraqueratinizado en su vertiente vestibular y lingual
mientras que el epitelio que reviste la col es de tipo plano no queratinizado.®

Tejido conectivo

En esta zona, el tejido conectivo es semidenso, posee una cantidad similar de
células y fibras.

Las células que encontramos

Fibroblastos: Es una célula predominante, representa aproximadamente el
65 % de la poblacién celular total . Su funcién es sintetizar los
diversos tipos de fibras del tejido conectivo e intervienen
ademas en la elaboracion de la sustancia fundamental o matriz
extracelular de este tejido, segregan prostaglandinas PGE;
Que activa la proliferacion y la diferenciacion de los
queratinocitos.®

Células cebadas: Se localizan en general, cerca de los vasos sanguineos. Tienen
alto contenido de glicosaminoglucanos, acidos sulfatados. Estas
células revisten una particular importancia desde el punto de
vista de la patologia, pues los mastocitos producen sustancias
vasoactivas (heparina e histamina) que controlan el flujo de
sangre y mantienen la estabilidad del sistema microvascular.®



Macrofagos:  Participan activamente en la defensa contra sustancias extranas o
irritantes, por su funciéon fagocitica. Un pequefio numero de
macrofagos, linfocitos y plasmocitos se encuentran en el tejido
conectivo de la encia normal e intervienen en la defensa y
reparacién. En las encias clinicamente sanas, los linfocitos T
existentes son del tipo T (helper o cooperadores) mientras que los
linfocitos T citotdxicos (killer o asesinos) estan presentes en las
encias enfermas y su numero aumenta con el grado de
inflamacion.®

El tejido conectivo tiene fibras colagenas, fibras de reticulina, escasas fibras
elasticas (correspondientes a las paredes de los vasos sanguineos) fibras de
eleunina y fibras de oxitalan que ultraestructuralmente se asemejan a las fibras
elasticas inmaduras. Las fibras colagenas son principalmente del tipo I. El
recambio de colageno es mas rapido en la encia que en cualquier otra zona de la
mucosa bucal. Ello se debe a las demandas funcionales que inciden sobre la
velocidad de recambio.®

La sustancia intercelular amorfa tiene la presencia glicosaminoglucanos (GAG),
tanto neutros como acidos (entre ellos acido hialurénico y condroitin suifato), y
glicoproteinas. El acido hialuronico representa el 20-30% del total de
glicosaminoglucanos existente en el tejido gingival siendo una de las
concentraciones mas altas de hialuronico existente en el organismo.®

Encia fija, insertada o adherida

En esta region la encia se caracteriza por poseer un epitelio y un tejido conectivo
con las siguientes caracteristicas:

Epitelio
El epitelio es de tipo plano estratificado queratinizado ofreciendo el estrato corneo

distintos grados de queratinizacion. También suelen observarse mayor cantidad
de células de Langerhans y melanocitos. °



Tejido conectivo

Es de tipo denso, sumamente fibroso. Se caracteriza por poseer abundantes
papilas delomorfas que levantan el epitelio que lo reviste; la superficie presenta un
aspecto puntiforme. En el tejido conectivo de la zona correspondiente a la
conexion de las encias adherida y marginal, se encuentran gruesos haces de
fibras colagenas que se entremezclan con los provenientes del periostio y
ligamento periodontal. En un corte vestibulolingual las fibras se ordenan en los
siguentes grupos:

* Grupo gingivo-dental constituido por haces de fibras de colageno que se
extiende desde la encia al cemento dentario.

= Grupo gingivo- alveolar constituido por haces de fibras de coldgeno que
unen la encia al periostio de la cresta alveolar.

= Grupo circular los haces de fibras de colageno forman una banda o anillo
alrededor del cuello del diente entrecruzandose con las anteriores.

* Grupo periostio- dental constituido por haces de fibras de colagena que se
dirigen desde el periostio de la vertiente externa de la cresta alveolar hacia
el cemento.®

El tejido conectivo de la encia interdental existe el denominado grupo transeptal o
grupo dentodental, formado por haces de fibras de coldgena que parten el
cemento cervical del diente, atraviesan dicho tejido conectivo y se insertan en el
cemento cervical del diente adyacente por encima de la cresta alveolar. Tanto las
fibras gingivodentales como las circulares refuerzan la union dentogingival.6



Unién dentogingival

Constituyen una de las regiones del periodoncio de proteccion. Su funcién es la de
unir la encia al diente. La unién dentogingival esta constituida por eprteho del
surco, el epitelio de union y el tejido conectivo subyacente a ambos epitelios.”

Surco Gingival

El surco gingival es la hendidura o espacio poco profundo alrededor dei diente,
cuyos limites son, por un lado, la superficie dentaria y, por otro, el epitelioc que
tapiza la parte libre de la encia. Tiene forma de V y escasamente permite la
entrada de una sonda periodontal. La determinacion clinica de la profundidad del
surco gingival es un parametro importante del diagnéstico. La llamada profundldad
de sonda de una encia clinicamente normal es, en el hombre, de 2 a 3 mm.’

Epitelio del surco

El epitelio que tapiza el surco gingival es de tipo plano estratificado no
queratinizado.’

Las células en el epitelio del surco estan mas proximas unas a otras y los espacios
intercelulares no son tan amplios. Dichos espacios son, sin embargo, méas anchos
que en el epitelio de la encia libre. Las células superficiales pueden presentar una
marcada degeneracién intracelular, antes de ser descamadas hacia la hendidura.
La actividad mitdtica es mas marcada o rapida en el epitelio del surco y el epitelio
de unién, que el resto del epitelio bucal. En el primer caso, el tiempo de
renovacion es de siete dlas aproximadamente y en el epitelio de la mucosa bucal
es de doce a trece dias.®

El epitelio que reviste las zonas mas apicales del epitelio del surco en la regién de
los molares esta predominantemente tapizado con células de patron tipo | que es
el tipo menos diferenciado y con menos capacidad de descamacioén. Este hecho
puede contribuir a un mayor tiempo de adhesién bacteriana al epitelio y favorecer
la colonizacién microbiana y la invasion. Es precisamente la region de los molares
las que se ve, segin diferentes estudios clinicos y epidemiolégicos, mas
gravemente afectada en la enfermedad periodontal.®



Liquido gingival (fluido del surco)

El surco gingival contiene un liquido que fluye por el tejido conectivo gingival a
través de la delgada pared del surco. Se cree que el liquido gingival tiene la
siguiente funcién:

= Elimina el material del surco.

= Contiene proteinas plasmaticas que pueden mejorar la adhesién del epitelio
al diente.

= Posee propiedades antimicrobianas.

= Ejerce una actividad de anticuerpo en defensa de la encia.’

Epitelio de unién

El epitelio de unidon suele recibir también otras denominaciones: adherencia
epitelial, manguito epitelial o epitelio de fijacion. Su funcién esencial es la
proteccion biolégica, pues se trata de una banda de epitelio que se fija alrededor
del cuello de la corona clinica, conecta la encia a la superficie del esmalte y sella
de esta manera el periodonto pretegiéndolo. Desde el punto de vista histolégico
esta constituido por un epitelio plano estratificado no queratinizado, que por el lado
interno se une al diente a través de una Jamina basal inierna y por el lado externo
se coneé:ta al tejido conectivo por otra iamina basal denominada lamina basal
externa.

Poblacion intrinseca

Queratocitos

Son células que estan por lo general orientadas en un plano paralelo a la
superficie dentaria, con excepcion de las células basales que son perpendiculares.
Se reconoce una capa basal con células de aspecto cuboideo y varias capas de
celulas planas suprabasales. El epitelio de unién posee un alto indice de
recambio celular, estimado aproximadamente sietes dias. La ultraestructura
celular de los queratinocitos es la siguiente:

= Células basales

= Células suprabasales °



Los espacios extracelulares, ademas de dar paso a estas células que emigran
hacia fuera (fondo del surco), permiten el paso hacia el interior de antigenos,
bacterias o sus toxinas. Esto contribuye a crear un estado inflamatorio, tan tipico
de encontrar en el epitelio del surco.®

Poblacion extrinseca transitoria

Granulocitos, linfocitos y monocitos: son células que provienen de los vasos del
tejido conectivo subyacente y que penetran en el epitelio de unién. La actividad
secretora del queratinocito juega un papel importante en la mayor o menor
presencia de estos elementos en el seno del epitelio de unién. Se sabe que el
queratinocito activado segrega entre otros compuestos G-CSF (factor estimulante
de colonias de granulocitos) M-CSF ( factor estimulante de colonias de
granulocitos y monocitos) y que dicha secrecién estimula la presencia y la
activacion de dichos elementos celulares. °

De acuerdo con sus caracteristicas citolégicas y funcionales el epitelio de unién
se puede dividir en tres zonas:

= Zona apical: muestra las caracteristicas de una zona germinativa por su
actividad mitética.

= Zona media: posee desmosomas muy desarrollados, casi sin espacio
intercelular, lo que indica mayor adhesion celular y previene la penetracion
bacteriana.

= Zona coronal: las células se caracterizan por presentar aspecto digitiforme
debido a grandes evaginaciones o irregularidades de la membrana
plasmatica. Los espacios entre estas interdigitaciones se abren a veces
directamente sobre la lamina basal externa, la cual tendria intima relacién
con el paso del fluido gingival desde el tejido conectivo a la hendidura o
surco gingival. Este fluido gingival o crevicular es liquido tisular que,
pasando a través del epitelio de unién, fluye normalmente en el surco y
ejerce un efecto de limpieza y proteccion sobre la union.®



Su composicion quimica es similar a la del plasma, posee aminoacidos,
proteinas, carbchidratos, electrélitos, anticuerpos y enzimas como la lisozima. La
lisozima actua destruyendo la pared de las bacterias. La saliva proporciona las
inmunoglobulinas tipo A (IgA). El fluido contiene ademas neutrofilos, linfocitos y
una mezcla de células epiteliales descamadas provenientes del epitelio de union.
Algunos  autores sostienen que este fluido sdlo estd presente en encias
enfermas®

Tejido conectivo

El tejido conectivo del epitelio del surco y del epitelio de unién es de la variedad
laxa con escasos fibroblastos y fibras de colageno. En el mismo existe un infiltrado
inflamatorio de varios tipos celulares: neutrofilos, linfocitos y monocitos-
macréfagos, que se concentran en ese lugar. La invasion microbiana es frecuente
y la presencia de este infiltrado se considera fisiolégica. Sin embargo, estos
elementos celulares son parte de una reaccion de defensa, mas que componentes
normales del tejido.®

El macréfago y el neutrofilo juegan un papel fudamental en esta zona en relacion
con la invasion bacteriana y la enfermedad periodontal. El primero entre sus
funciones inmunologicas posee la de procesar y presentar antigenos, fagocitar y
segregar IL-1. En la respuesta inflamatoria de la enfermedad periodontal el
macréfago segrega enzimas que degradan al tejido conectivo, como colagenasa,
elastasa e hialuronidasa, prostaglandinas, leucotrienos, TNF (factor de necrosis
tumoral) y componentes del complemento. Aunque varias células, queratinocitos,
fibroblastos, células endoteliales y linfocitos segregan IL-1 el macréfago es la
célula que lo hace en mayor proporcién, lo que es importante, porque esta
citoquina es reponsable, entre otras funciones, de estimular la proliferacion de
fibroblastos y células endoteliales, activar la accién destructiva de bacterias por
parte de los neutréfilos y de los propios macrofagos, activar a los linfocitos B y T
para la respuesta inmunoldgica e inducir por Gltimo la resorcién osea.’®

Los neutréfilos son esenciales en |la enfermedad periodontal por su actividad sobre
las bacterias a la que se adhiere, fagocitan y destruyen mediante la elaboracién de
diversos agentes antibacterianos entre los que destaca el peroxido de hidrégeno y
el acido hipocloroso en medio aerobio y la lisozima, las proteinas cationicas
antimicrobianas '



VASCULARIZACION E INERVACION

Vascularizacién sanguinea

El aporte sanguineo al periodoncio de proteccion llega por tres vias:
» Vasos supraperidsticos (provenientes del periostio)

= Vasos del ligamento periodontal: que se anastomosan con los vasos
sanguineos supraperiosticos.

» Vasos del hueso alveolar: que dan ramas para la papila y para el ligamento
periodéntico. !

En la encia libre los vasos supraperiésticos se anastomosan con los vasos
provenientes del ligamento periodontal y del hueso. Los vasos supraperiosticos en
su trayecto hacia la encia libre, emiten finas ramas que forman un plexo
subepitelial, que a su vez envia asas capilares a cada una de las papilas
conectivas interdigitadas con las clavas o invaginaciones epiteliales, tanto en la
encia libre, como en la adherida. Por debajo del epitelio de unién y del epitelio del
surco existen un plexo llamado dentogingival que consiste en una fina red
vascular que corre paralela a la membrana basal de dichos epitelios y que no
presentan asas capilares en condiciones de normalidad. Se ha observado que el
flujo sanguineo es mayor en la region gingival que en el resto de la mucosa bucal,
se relacigna con el grado de inflamacion que siempre esta presente, aun en grado
minimo.

Vascularizacion linfatica

La linfa del area labial y lingual de la encia de la region incisal drena en los
ganglios linfaticos submentonianos. La encia vestibular del maxilar superior y la
vestibular y lingual de la zona de los molares inferiores drena en los ganglios
submandibulares. La encia palatina drena en los ganglios cervicales profundos,
mientras la linfa de la gingiva corresponde a los terceros molares va hacia los
ganglios yugulodigastricos."'

Inervacion

La encia esta inervada por las ramas terminales del nervio trigemino (V par),
representado por las ramas labiales superiores (del nervio infraorbitario), dentario
superior y palatino anterior, sublingual (terminal del nervio lingual), dentario inferior
y mentoniano.'!



CEMENTO

Generalidades

El cemento es un tejido conectivo mineralizado derivado de la capa celular
ectomesenquimatica del saco o foliculo dentario. El cemento cubre la dentina,
aunque soélo en la porcién radicutar. Tiene como funcion principal anclar las fibras
del ligamento periodontal a la raiz del diente."’

Caracteristicas:

= El cemento cubre y protege la totalidad de la superficie radicular del diente
desde el cuello anatémico hasta el apice.

= El cemento no esta vascularizado y carece de inervacion propia.

= Ej cemento no tiene capacidad de ser remodelado y es por lo general mas
resistente a la resorcién que el hueso.

En la mayor parte de la raiz, especialmente en dientes jovenes, el cemento forma
un capa relativamente delgada. El menor espesor se encuentra en el cuello, en la
regién media de la raiz el espesor del cemento suele oscilar entre 50 y 80 um,
pero varia con la edad, debido al dep6sito continuo y progesivo de nuevas capas.
Las zonas mas afectadas por la deposicion secundaria de cemento son las
apicales e interradiculares (situadas en la bifurcacion de las raices), pudiendo
alcanzar un grosor de 2 a 4 mm en estas regiones."’

Propiedades fisicas

Color: El cemento presenta un color blanco nacarado, mas oscuro y
opaco que el esmaite, pero menos amarillento que la dentina.

Dureza: La dureza del cemento es menor que la dentina y del esmalte. En
términos generales, la dureza del cemento es similar a las del
hueso laminar.

Permeabilidad: El cemento es un tejido permeable, y queda demostrado por la
facilidad con que se impregna de pigmentos medicamentosos o
alimenticios.

Radiopacidad: La radiopacidad del cemento es semejante al hueso compacto,

por lo tanto, en las radiografias presentan el mismo grado de
contraste. "’



Componentes estructurales del cemento

El cemento esta formado por elementos celulares, en especial los cementoblastos
y cementocitos y por una matriz extracelular calcificada.

Células:

= Cementoblastos: los cementoblastos se encuentran adosados a la
superficie del cemento, del lado del ligamento periodontal. Tienen una
elevada actividad de sintesis. Sus funciones son sintetizar tropocolageno
que formarad las fibras colagenas intrinsecas y proteoglicanos o
glicosaminoglicanos para la matriz extracelular.

= Cementocitos: una vez que los cementoblastos quedan incluidos en el
cemento mineralizado, se les denomina cementocitos. Estos se alojan en
cavidades denominadas cementoplastos o lagunas. "'

Otro tipo de células que pueden hallarse en relacién con el cemento son los
cementoclastos u odontoclastos, los cuales tienen la capacidad de resorcién de
los tejidos duros. Se localizan en la proximidad de la superficie externa cementaria
y presentan caracteristicas comparables a los osteoclastos. En condiciones
normales, estas células estan ausentes en el ligamento periodontal, puesto que el
cemento no se remodela. No obstante, los cementoclastos aparecen en ciertas
patologias, como también durante la resorcion radicular de los dientes deciduos o
en casos de excesivo movimiento dental ortodontico, especialmente cuando se
utilizan aparatos fijos."

Matriz extracelular

La matriz extracelular del cemento contiene aproximadamente: 46 a 50 % de
materia inorganica, 22% de materia organica y 32 % de agua.'’

El principal componente inorganico esta representado por fosfato de calcio, que se
presenta como cristales de hidroxiapatita. Ademas de los fosfatos de caicio hay
también carbonatos de calcio y oligoelementos, entre los que podemos mencionar:
sodio, potasio. Hierro, magnesio, azufre, fltor."’

La matriz organica del cemento estd formada por fibras de colageno
principalmente de tipo | que constituyen el 90% de la fraccion proteica de este
tejido. Existen dos clases de fibras: intrinsecas y extrinsecas. Las fibras
intrinsecas estan formadas por los cementoblastos, mientras que las extrinsecas
son haces de fibras del ligamento periodontal.



La sustancia fundamental estd integrada por proteoglicanos, glicosaminoglicanos
y glico1proteinas que son basicamente semejantes a las de la materia organica
f 1

Osea. :

Cementogénesis

La formacion de cemento comienza, al igual que la del hueso y la dentina, con el
depésito de una malla de fibrillas colagenas que se distribuyen de manera irregular
en la sustancia fundamental interfibrilar o matriz llamada precemento o
cementoide. Su espesor aumenta debido a la posiciébn de la matriz por los
cementoblastos. La mineralizacidon progresiva de ésta empieza en la union
cemento-dentinaria y avanza en direccion a los cementoblastos. Los cristales de
hidroaxiapatita se depositan primero entre las fibras y en superficie y después en
la sustancia fundamental. '

Tipos de cemento
Cemento acelular o primario

Este cemento comienza a formarse antes de que el diente erupcione. Se deposita
lentamente, de manera que los cementoblastos que lo forman retroceden a
medida que secretan, y no quedan células dentro del tejido. Se presenta
predominantemente en el tercio cervical, peio puede cubrir la raiz entera con una
capa muy delgada, de unos 50 um, adyacente a la dentina. Predominan las fibras
extrinsecas, que resultan practicamente indistinguibles de las fibras intrinsecas
dispuestas apretadamente entre ellas. La proporcion de fibras con respecto a la
matriz amorfa aumenta desde cervical hasta apical."’

Cemento celular o secundario

Este tipo de cemento comienza a depositarse cuando el diente entra-en oclusion.
El cemento secundario continlia depositandose durante toda la vida del elemento
dentario; esto constituye un mecanismo de compensacién del desgaste oclusal de
los dientes. El espesor del cemento celular es mayor en el apice y en la zona
interradicular. En el cemento celular son mas notorias las laminillas y las lineas
incrementales hipomineralizadas, a lo largo de las cuales se ubican los
cementocitos que representan la caracteristica distintiva de este tejido."’



Histofisiologia

Las caracteristicas estructurales del cemento y su ubicacién permiten que éste
desemperfie numerosas funciones. Las mas significativas son las siguientes:

= Proporcionar un medio de retencion por anclaje a las fibras colagenas del
ligamento periodontal que fijan el diente al hueso alveolar.

s Controlar el ancho del espacio periodontal.
= Transmitir las fuerzas oclusales a la membrana periodontal.
= Reparar la superficie radicular.

= Compensar el desgaste del diente por la atricion."’

Biopatologia y consideraciones clinicas

La estructura histolégica que forma el cemento constituye el sustrato de algunas
de las lesiones que se ubican en el periodoncio de insercién. La primera anomalia
que consideramos es sera la hipercementosis, que es la formacion excesiva de
cemento que se desarrolla generalmente en el tercio apical o medio del mismo.
Cuando la hipercementosis es muy regular o muy extensa puede causar
anquilosis (fijacion directa del cemento al hueso) y representar una complicacién
en la extraccion dentaria. Con la edad el cemento puede también quedar expuesto
(denudacion cervical), por migracion del epitelio de uniéon o descenso de las
apéfisis alveolares, lo que determinan una recesion general de la encia y
exposicion del cemento al medio bucal. '

LIGAMENTO PERIODONTAL
Generalidades

El ligamento periodontal es una delgada capa de tejido fibroso, que por medio de
sus fibras une el elemento dentario al hueso alveolar que lo aloja. Sus fibras
principales se insertan por un lado en el cemento y por el otro en la placa cribosa
del hueso alveolar. Las funciones primordiales del ligamento son mantener al
diente suspendido en su alveolo, soportar y resistir las fuerzas empleadas durante
la masticacion y actuar como receptor sensorial propioceptivo, funcion, esta Gltima,
necesaria:1 para lograr en control posicional de la mandibula y una correcta
oclusion.
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El ancho de ligamento periodontal varia notablemente de un individuo a ofro, entre
los distintos elementos dentarios, y aun en las diferentes zonas de un mismo
diente. En general, se acepta que su espesor oscila entre los 0,10 y 0,38 mm."’

Componentes estructurales del ligamento

El ligamento periodontal, como todo tejido conectivo denso, esta constituido por
células, fibras, y sustancia fundamental amorfa. Ademas, posee vasos y nervios."'

Células

El ligamento periodontal , si bien es un tejido conjuntivo fibrilar, presenta una alta
densidad celular. Los elementos celulares que predominan son los fibroblastos
que representan el 20% del total. Desde el punto de vista funcional podemos
distinguir los siguientes tipos de células:

Células formadoras: fibroblastos, osteoblastos y cementoblastos.
= Células resortivas: osteoclastos y cementoclastos.

» Células defensivas: macréfagos, mastocitos y eosindfilos.

= Células epiteliales de Malassez y

» Células madres ectomesenquimaticas. '?

Fibroblasto

Es la célula que produce la sustancia que conforma el tejido conectivo, incluyendo
el colageno, los proteoglicanos y la elastina. La sintesis y la degradacion del
colageno en el ligamento es llevada a cabo por un solo tipo celular, que se podria
denominar fibroblasto o fibroclasto.™

Los fibroblastos se disponen paralelos a los heces de fibras y en apariencia sus
prolongaciones envuelven a las mismas. Su adherencia a las fibras se debe a la
presencia de una glicoproteina: la fibronectina. Esta disposicion permite que
durante los movimientos fisiolégicos del diente u ortodénticos, los fibroblastos
remodelen los haces de fibras colagenas del ligamento. Por otra parte la
fibronectina guia el desplazamiento celular fibroblastico durante la erupcion. '
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Osteoblastos

Son células que se encuentran en el ligamento, cubriendo la superficie periodontal
del hueso alveolar (zona osteégena). Funcionalmente existen dos tipos de
osteoblastos, los activos que sintetizan continuamente laminillas éseas y los
inactivos o de reserva.

Cementoblastos

Son células que se distribuyen sobre el cemento, en especial en la zona
cementégena.’

Osteoclastos

Su presencia en el tejido normal se debe a que permanentemente hay procesos
de resorcion y aposicion, para permitir los movimientos funcionales de posicién de
los elementos dentarios. '

Cementoclastos

Son células que solo aparecen en ciertos procesos patolégicos, o durante la
rizoclasia fisiolégica de los dientes temporales.™

.

Mastocitos o célula cebadas

Son células que se hallan cerca de los vasos sanguineos y que contienen
granulos densos de heparina, histamina y enzimas proteoliticas.13

Macréfagos

Son células provistas de abundantes lisosomas que desempefian una funcién de
desintoxicacién y defensa del huésped, principalmente por su capacidad para
ingerir, destruir y digerir microorganismos y sustancias extrafias que podrian
alterar el ligamento periodontal.*®

Células o restos epiteliales de Malassez

Es posible hallar en el ligamento con frecuencia, hacia el lado de la superficie
cementaria, nidos o acumulos celulares de naturaleza epitelial. Estas células son
restos desorganizados de la vaina epitelial de Hertwig, se encuentran mas
cominmente en la region apical.
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Estas células producen prostaglandinas y que pueden también degradar colagena
intracelularmente como los fibroblastos. En condiciones patolégicas estos restos
epiteliales pueden volverse activos proliferar y producir quistes, tumores o
actmulos caicificados.”

Célula ectomesenquimética indiferenciada

Se trata de una célula que se encuentra en gran cantidad en el tejido conectivo
periodontal. Son células pluripotenciales que se sitian airededor de los vasos
sanguineos en una extension de aproximadamente 10 um."™

Fibras

En el ligamento periodontal se encuentran distintos tipos de fibra: Colagenas,
Reticulares, Elasticas, Oxitalanicas e Elaunina.

Fibras colagenas :

Representan la mayor parte del componente fibrilar. Las fibras estan constituidas
por colageno tipo | (la més abundante), tipo Il y tipo V.3

Las moléculas de colageno (tropocolageno) que forman las fibras se agregan
entre si , apenas son secretadas, constituyendo las microfibrillas del colageno que
poseen una estriacion transversal caracteristica. Las microfribrillas se agrupan en
fibras, las cuales en el ligamento periodontal se disponen en ases definidos y
presentan diferente orientacion segtn las zonas del ligamento. ™

A estos grupos de fibras con direccion definida se les denomina fibras principales.
Grupo de fibras principales.

Las fibras colagenas organizadas en ases o fasciculos que se insertan en hueso y
cemento respectivamente, tiene una orientacion definida de acuerdo a distintas
demandas funcionales. Soportan las fuerzas masticatorias transformando estas
fuerzas en tensién sobre el grupo alveolar. Se dividen en los siguientes grupos:

= Grupo crestoalveolar (u oblicuas ascendentes); Estas fibras se observan en
cortes longitudinales del periodoncio. Sus fibras se extienden desde la
crestoalveolar hasta justo por debajo de la unién cemento adamantina. La

funcion de este grupo es evitar principalmente los movimientos de
extrusion. '
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= Grupo Horizontal o de transicién; se ubican por debajo del grupo anterior y
corren en angulo recto respecto al eje mayor de la raiz, desde el cemento
hasta el hueso. La funcion de este grupo es la de resistir las fuerzas
laterales y horizontales, con respecto al diente."

= Grupo Oblicuo descendente; Es el mas numeroso del ligamento. Se
dispone en direccién descendente desde el hueso hacia el cemento. Estas
fibras son las méas potentes y responsablés de mantener al elemento
dentario en su alveolo. La funcion de esos haces es soportar el grueso de la
fuerzas masticatorias y evitar los movimientos de intrusion.'

= Grupo apical; las fibras apicales irradian desde la zona del cemento que
rodea el foramen apical hacia el fondo del alveolo.™

La porci6n del ligamento que se encuentra debajo del foramen apical esta formada
con fibras colagenas delgadas e irregulares ( conectivo laxo), lo que permite la
introduccion del paquete vasculo nervioso hacia la pulpa dentaria. Estas zona se
denomina espacio indiferenciado de Black. La funcion del grupo apical es evitar
los movimientos de lateralidad y extrusién y amortiguar los de intrusion.

= Grupo interradicular; solo se le encuentra en los elementos dentarios con
mas de una raiz. Las fibras corren desde la cresta del tabique interradicular
hacia el cemento, en forma de abanico. La funcién de los haces de fibras de
este grupo es evitar los movimientos de lateralidad y rotacion. '

Las porciones de las fibras principales que estan incluidas en el hueso reciben el
nombre de fibras de Sharpey, y las insertadas en el cemento se denominan fibras
perforantes, retenidas o incluidas y corresponden a los haces de fibras extrinsecas
del cemento.™

Sustancia fundamental

La sustancia fundamental o matriz amorfa del ligamento periodontal presenta, al
igual que otros tejidos conectivos, una elevada proporcion de proteoglicanos,
substancias  compuestas por distintas cadenas de  polisacaridos
(glicosaminoglicanos-GAG-) Unidas a proteinas. Entre ellas se ha detectado
hialuronan (hialurunonano o acido hiluronico), condrointrin 4 — sulfato, condrointrin
6 sulfato, dermatdn sulfato y heparan sulfato, El glicosaminoglicano mas
abundante en el ligamento periodontal es el dermatan sulfato.”
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Entre las glicoproteinas adhesivas estudiadas en el ligamento periodontal
destacan la ondulina, relacionada con la organizacién supramolecular de los haces
de colagena; la tenascina (orientadora de los movimientos celulares), localizada
en la zona de adhesidn entre los tejidos mineralizados y no mineralizados y la
fibronectina distribuida homogéneamente en el ligamento periodontal vy
relacionada con el contacto entre las células y el colageno.'

Entre los proteoglicanos de la substancia fundamental de ligamento periodontal
destaca la presencia abundante de decorina, que parece jugar un importante
papel en la organizacién estructural del ligamento."

Origen y desarrollo.

Con el desarrollo de la raiz del diente se inicia la formacién del ligamento, pero la
estructura definitiva se adquiere una vez que el 6rgano dentario ocluye con su
antagonista.

El saco dentario provee el tejido mesenquematico que formara el ligamento
periodontal. Durante la etapa eruptiva prefuncional las fibras no presentan una
orientacion definida, por eso se denomina membrana periodontal. Cuando el
6rgano dentario entre en oclusion las fibras de la membrana periodontal forman
grupos bien definidos (llamados fibras principales), motivo por el cual esta
estructura pasa a llamarse ligamento periodontal.*®

Funciones del ligamento periodontal

El ligamento periodontal tiene cuatro funciones principales:

= Fisica
= Formativa
= Nutritiva

=  Sensorial
Funcién fisica
Estas funciones son:

»  Transmitir las fuerzas oclusales al hueso.
= |nsertar el diente en el hueso.
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= Mantener los tejidos gingivales en relacion apropiada con el diente.

= Resistir el efecto de la fuerzas oclusales (absorcién de choque).

= Aportar una “envoltura de tejido blando” para proteger los vasos y nervios
de dafos causados por fuerzas mecanicas."

Funcion formativa

El ligamento periodontal sirve de periostio para el cemento y hueso. Sus células
participan en la formacion y resorcién de estos tejidos, los cuales ocurren cuando
hay movimientos fisioldgicos del diente, cuando se acomoda el periodonto para
fuerzas oclusales y cuando se reparan dafos.

La variacién en la actividad celular enzimatica ( ciertas deshidrogenasas y
esterasas inespecificas) se correlacionan con el proceso de remodelado. Los
fibroblastos forman fibras coldgenas y también pueden transformarse en
osteoblastos y cementoblastos. El ritmo de formacion y diferenciacion de
fibroblastos afecta o indica deformacion colagena, cemento y hueso. 13

Funciones nutritiva y sensorial

El ligamento periodontal suministra nutrientes al cemento, hueso y encia mediante
vasos sanguineos y aporta drenaje linfatico. La inervacién del ligamento
proporciona sensibilidad propioceptiva y tactil, la cual detecta y localiza las fuerzas
externas que actian en cada uno de los dientes y desempefa importante papel en
el mecanismo neuromuscular que controla la musculatura masticatoria. *®

VASCULARIZACION E INERVACION
Riego sanguineo
El riego sanguineo deriva de las arterias alveolares inferiores y superiores hacia la
mandibula y el maxilar, respectivamente, llega al ligamento periodontal por tres
vias que son:"?

= |os vasos apicales.

* Los vasos que penetran desde el hueso alveolar.
* Los vasos anastomosados de la encia.
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Vasos apicales

Se dividen en ramas y riegan la regién de apical de ligamento antes de entrar en la
pulpa dentaria.”

Vasos transalveolares

Son ramas de los intraseptales, perforan la lamina dura y entran en el ligamento."

Vasos intraseptales

Contintan hacia la encia para vascularizarla; estos vasos gingivales se
anastomosan con los del ligamento de la regiéon cervical. Los vasos que se hallan
dentro del ligamento periodontal estan contenidos en los espacios intersticiales del
tejido conectivo entre las fibras principales y se conectan en un plexo reticular que
corre mas cerca al hueso que al cemento.”

Ei aporte o riego sanguineo aumentan de incisivos a molares; alcanza su punto
maximo en el tercio gingival de dientes unirradiculares, menos en el apical y llega
a su punto mas bajo en el medio; es igual en los tercios apical y medio de dientes
muitirradiculares; un poco, mayor en las superficies mesiales y distales que en las
vestibulares y linguales y mayor en las superficies mesiales que en las distales de
los molares inferiores. Drenaje venoso. Se +ealiza al mismo tiempo que el aporte
arterial. Las vénulas reciben la sangre via de red capilar; también hay anastomosis
arteriovenosas, conocidas como glomera, que desvian los capilares. Son mas
frecuentes en las regiones apical e interradicular. '

LINFATICOS

Estos son complementos del sistema de drenaje venoso. Drenan la region apical
del epitelio de unién, pasan hacia el ligamento periodontal y acompafian a los
vasos sanguineos a la regién periapical. De ahi pasan por el hueso alveolar al
conducto dental inferior de la mandibula o al infraorbitario det maxilar y al grupo
submaxilar de ganglios linfaticos.*®

Inervacion

El ligamento periodontal cuenta con abundantes fibras nerviosas sensoriales que
pueden transmitir sensaciones de tacto, presién y dolor por la via trigeminal.
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Los haces nerviosos pasan al ligamento periodontal desde la region periapical y a
través de conductos del hueso alveolar. Siguen el curso de los vasos sanguineos
y se dividen en fibras mielinicas sencillas, las cuales finalmente pierden sus vainas
de mielina y acaban como terminaciones nerviosas libres o como estructuras
alongadas en forma de husos. Las segundas son receptores Eropioceptivos,
responsables del sentido de localizacién cuando se toca un diente.’

Biopatologia y consideraciones clinicas

En ocasiones en el ligamento podemos encontrar alteraciones infecciosas,
sistémicas y neoplasicas semejantes a las que pueden observarse sobre cualquier
otro tejido conectivo existente en el organismo.™

El periodonto periapical, al continuarse con el tejido pulpar, suele responder ante
un  proceso inflamatorio crénico pulpar formando un granuloma apical. El
granuloma, que suele contener focos de necrosis y detritus con capacidad
irritativa, desplaza por su ubicacion a las fibras apicales del periodonto normal. En
esa region , células de los restos epiteliales de Malassez puede proliferar y dar
origen a un quiste parcial o totalmente revestido por un epitelio plano no
queratinizado. El quiste, denominado radicular o periapical, puede expandirse,
fistulizarse y/o causar resorcién en el hueso alveolar y en el cemento. '

HUESO ALVEOLAR
Generalidades

Las apdfisis alveolares, denominadas también procesos alveolares y bordes
alveolares, forman parte de los huesos maxilares superior e inferior. Los procesos
alveolares corresponden a las porciones de los huesos maxilares que rodean y
contienen los receptaculos o alveolos dentarios. Estos alveolos son cavidades
conicas que alojan la o las raices de los elementos dentarios.

La porcién del hueso alveolar que limita directamente al alveolo, o sea aquélla en
la que se insertan las fibras periodontales, pertenece al periodoncio de insercion,
junto con el cemento y el ligamento periodontal, formando la articulacion
alveolodentaria o aparato de fijacion del diente. Los procesos alveolares se
desarrollan al mismo tiempo con la formacion de los dientes y adquiere su
arquitectura definitiva cuando éstos erupcionan, adaptandose con ellos a los
diversos requerimientos funcionales que experimentan durante la vida.™
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Caracteristicas generales del tejido éseo.

El tejido 6seo es una variedad de tejido conectivo, constituido por células y matriz
extracelular. Contiene un 60% de sustancias minerales, 20% de agua y 20% de
componentes organicos. La rigidez y la dureza del tejido 6seo estan determinadas
por la presencia de los constituyentes inorganicos o minerales, en tanto que los
componentes organicos y el agua le confiere un cierto grado de elasticidad y
resistencia a las fracturas. La dureza del tejido 6seo es menor a la de la dentina y
comparable a ia del cemento. Es tejido muy sensible a las presiones, en tanto las
fuerzas tensionales acttian como estimulo para su formacion."

Alrededor del 90% de la matriz organica esta constituida por colageno tipo |. Las
fibras colagenas, componente principal de la matriz 6sea, se disponen siguiendo
las lineas de fuerzas tensional, por ello el hueso es muy resistente a la tension.
También contienen pequefias proporciones de colageno tipo Il y IV. El 10%
restante estd constituido por sustancias no colagenas; de ellas el 8% son
glicoproteinas, fosfoproteinas y proteoglicanos. El 2% restante esta
representado por enzimas (fosfatasa alcalina, colagenasa, etc).™

Las sustancias de naturaleza no coldgena mas caracteristicas de la matriz
extracelular (MEC), son basicamente tres: glicoproteinas, proteinas que
contienen acido gamma carboxi-glutamico y proteoglicanos.'

Los compuestos mas caracteristicos de glicoproteinas son los siguientes:

* Osteopontina: se localiza especificamente en la matriz extracelular del
hueso laminar durante el mecanismo de osificacion; su funcién es similar a
la fibronectina como mediador de agregacion celular.

= Osteonectina: glicoproteina acida que tiene gran afinidad por el colageno,
se trata de una proteina especifica del hueso, al unirse a la fibra colagena y

al cristal de hidroxiapatita proporcionan los nuicleos de crecimiento de los
cristales.

= Sialoproteina 6sea: su participacion exacta en el mecanismo de la
mineralizacidbn se desconoce aun; se cree que estd asociada a la
osteopontina y favoreceria al receptor de la integrina en la superficie
celular. Quimicamente esta glicoproteina es rica en acido aspartico,
glutamico y glicina.

* Proteina morfogenética 6sea: es una glicoproteina que promueve la sintesis
de DNA y la proliferacion celular.**
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Proteinas con acido gamma carboxi-glutamico

= Osteocalcina o proteina Gla 6sea: es también secretada por los
osteoblastos y se le considera una proteina de enlace del calcio al
colageno. La osteocalcina necesita de factores como vitaminas K, B, C para
su funcioén.

= Proteina Gla de la matriz: presente en la matriz 6sea en la fase previa a la
maduracién, su concentracion se ve estimulada por la vitamina D al inicio
de la mineralizacién. Se le asocia a la regulacién de la homeostasis del
14
calcio.

Proteoglicanos

Dentro de los proteoglicanos estan: los G.AG ( condritinsulfato,
dermatansulfato, heparansulfato y el hialuronan, hialuronano o acido
hialurénico). La funcién precisa de cada uno de los proteoglicanos se desconoce
aun, pgro son los encargados de favorecer y controlar el deposito de sales de
calcio.

Entre los componentes minerales del tejido 6seo, el 80% corresponde a cristales
de hidroxiapatita; el 15% a carbonato de calcio y el 5% a otras sales minerales.

Las células funcionan coordinadamente fabricando, manteniendo y remodelando
el tejido 6seo.

Los tipos celulares son:

= Células osteoprogenitoras; las células osteoprogenitoras pueden ser de
dos tipos: los preosteoblastos y los preosteoclastos. Los primeros
proceden de células mesenquimaticas indiferenciadas y se localizan en el
tejido conectivo que forma el periostio, el endosito y el tejido conectivo
perivascular. Estas células dan origen a los osteoblastos y osteocitos y en
ellas se detecta fosfatasa alcalina de forma significativa. '

Osteoblastos; son células encargadas de la sintesis, secrecion vy
mineralizacién de la matriz organica. Se les encuentra tapizando las
superficies 6seas a manera de una capa epitelioide de células conectadas
entre si. Se ha demostrado que la paratohormona incrementa el flujo de
calcio hacia los osteoblastos con el siguiente aumento en el nimero de
estos granulos mitocondriales. Entre las propiedades de los osteoblastos
destaca la de poseer receptores para la paratohormona y para la vitamina
Ds.
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= Osteocitos; a medida que los osteoblastos van secretando la sustancia
osteoide, la cual luego se calcifica, algunos quedan encerrados dentro de la
misma y se transforman en osteocitos. Las cavidades que los alojan se
denominan osteoplastos, u osteoceles. **

En consecuencia, todas estas células quedan inetercomunicadas por medio de
un sistema de lagunas y conductos que forman una red funcional
tridimensional, conocida como sistema canaliculolacunar, o sistema de
microcirculacion ésea.

= Osteoclastos; son las células encargadas de degradar la matriz, o sea, de
producir la resorcion o6sea. Pueden encontrarse en cualquier area
superficial del tejido 6seo alveolar: en la superficie periodontal, peridstica o
de las trabéculas. Debido a su origen y caracteristicas morfofuncionales,
los osteoclastos se consideran integrantes del sistema fagocitico
mononuclear, formado por todos los macrofagos de nuestro organismo mas
los monocitos y células precursoras que le dan origen.'

Los osteoclastos liberan acidos organicos y enzimas hidroliticas lisosomales hacia
el espacio extracelular, lo que causa la degradacion, tanto de la parte mineral,
como de los componentes organicos de la matriz 6sea. A medida que se produce
la resorcion u ostedlisis, los osteoclastos van excavando la superficie del tejido
oseo, formando unas cavidades que se conocen como lagunas de Howship.

Estructura anatémica del hueso alveolar

Los bordes alveolares, al ser una extension del cuerpo 6seo de los maxilares,
siguen la curvatura de los respectivos arcos dentarios, formando las paredes de
una serie de cavidades coénicas, abiertas por sus bases: los alveolos dentarios,
que alojan las raices de los dientes. Estos alveolos pueden ser cavidades simples
o compuestas, con dos o tres tabiques internos, segun los ocupen dientes uni, bi
o trirradiculares.™

En el maxilar superior las tablas vestibulares son mucho mas delgadas que las
palatinas, en especial a nivel de los incisivos y caninos, donde las paredes
vestibulares estan constituidas sélo por hueso compacto. En el maxilar inferior las
tablas vestibulares son bastante mas delgadas que las linguales en la zona de
incisivos y premolares, mientras que en la region molar el hueso alveolar es mas
grueso por la regién vestibular.™

Los tabiques interdentarios e interradiculares siempre presentan una abundante
cantidad de tejido 6seo esponjoso, revestido por dos corticales compactas, ambas
periodonticas, que se unen en la cresta del tabique. La zona crestal interdentaria
esta tapizada por encia.”
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Estructura histolégica del hueso alveolar

E! tejido 6seo que forma las laminas compactas o corticales de los procesos
alveolares tiene un doble origen: la capa mas periférica de la compacta
periodéntica es de origen perioddntico, es decir , crece por aposicion a partir de
las regiones osteogenéticas del ligamento periodontal. La zona mas interna, por su
parte, es de origen medular, se forma a expensas de los osteoblastos del tejido
medular adyacente.'

La compacta de origen periodéntico aparece en las radiografias como una lamina
fina mas radiopaca que el resto del hueso alveolar, debido a ello se le suele
llamar lamina dura. Esta tdmina dura o compacta de origen periodontico, desde el
punto de vista histolédgico esta constituida por un tejido 6seo laminar, cuyas
laminillas corren paralelas a la superficie alveolar. Esta atravesada por numerosos
haces de fibra provenientes del ligamento periodontai, lamadas fibras de Sharpey
que se encuentran densamente empaquetadas y considerablemente calcificadas.

Es llamada igualmente [amina cribosa o placa cribiforme; ello se debe a que se
encuentra perforada por miltiples foraminas ( que pueden ser consideradas
conductos de Volkman) por las que pasan vasos y nervios hacia y desde el
ligamento periodontal. Desde el punto de vista funcional , esta lamina dura o
lamina cribosa de la compacta periodéntica se denomina hueso de insercion, ya
que por ser la regién del proceso alveolar donde se insertan las fibras
periodontales es la parte dindmicamente involucrada en la articulacién
alveolodentaria. La compacta de origen periostico representa la continuacion de la
cortical del hueso maxilar y tiene, por tanto, su misma estructura, funcién, relacion
y origen; esta formada por tejido 6seo laminar penetrado por una moderada
cantidad de fibras del periostio.'*

El tejido 6seo compacto de origen medular de ambas corticales presentan
laminillas con una disposicibn mas irregular, algunas de las cuales constituyen
sistemas de Havers, mientras otras describen amplias curvas que se continian
con las trabéculas medulares. El tejido éseo compacto de ambas regiones es rico
en glicosaminoglicanos sulfatados, lo que se interpreta como un tejido susceptible
de una mayor mineralizacion ante distintos estimulos'.

El tejido 6seo esponjoso o medular, que se encuentra muy desarrollado en los
tabiques alveolares y se presenta también en algunas de las tablas, es un tejido
compuesto por trabéculas, espiculas y espacios medulares, por lo que presenta
una imagen radiografica de variable densidad. El tamafo y la forma de las
trabéculas, si bien estan determinados genéticamente, son en parte el resultado
de la actividad de los procesos alveolares. las trabéculas estan orientadas de
manera ﬂ‘ue puedan resistir apropiadamente las fuerzas que soportan el hueso
maxilar.
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Los espacios entre las trabéculas estan ocupados por médula 6sea. En individuos
jovenes se trata de médula ésea roja (formada por tejido hemopoyético), pero con
la edad se transforma en médula 6sea amarilla, cargada de adipositos e incapaz
de producir células sanguineas.™

VASCULARIZACION E INERVACION

La irrigacion sanguinea de los procesos alveolares proviene de la arterias
maxilares superior e inferior. Estas originan las arterias intratabicales, que corren
de forma practicamente recta por los tabiques alveolares interdentarios e
interradiculares. Sus ramas terminales, denominadas arterias perforantes,
atraviesan por numerosos forAmenes la lamina compacta cribiforme y pasan al
ligamento periocdontal. Por los foramenes penetran venas, linfaticos y nervios
desde el ligamento.

Estos vasos y nervios estan intimamente relacionados con los que se originan en
la regién periapical desde el paquete vasculonervioso destinado a la pulpa dental.
Por otra parte, las arterias intratabicales dan ramas que atraviesan la cortical
peridstica y se anastomosan con el plexo vascular supraperiéstico, de tal manera
que se establecen profusas conexiones con los elementos vasculonerviosos de la
encia y de la mucosa bucal.™

Origen y desarrollo.

Los maxilares, tanto superior, como inferior, comienzan’su desarrollo alrededor de
la séptima semana de vida intrauterina. Se inicia primero el desarrollo del hueso
mandibular y poco después el del maxilar superior. El estimulo para la formacion
de los bordes alveolares lo proporcionan los dientes en crecimiento. La pared 6sea
de los alveolos comienzan a desarrollarse cuando se ha completado la corona y
se inicia el crecimiento de la raiz del foliculo dentario.

A medida que progresa el desarrollo radicular por induccion de la vaina de
Hertwig, algunas células de la capa interna del saco o foliculo dentario se
aproximan a la superficie radicular, transformandose en cementoblastos; ofras,
que se diferencian en fibroblastos, forman la membrana periodontal, mientras las
mas externas adquieren capacidad osteogenética, diferenciandose en
osteoblastos. Estos , por un proceso de osificacion intramembranosa, originan
trabéculas osteoides que paulatinamente se calcifican. Estas trabéculas estan
constituidas por un tejido 6seo inmaduro que mas adelante es remodelado y
sustituido por tejido 6seo secundario o laminar.'®



Histofisiologia

La funcién primordial del hueso alveolar es proporcionar los alveolos para que el
diente se aloje y se fije a ellos por medio de las fibras periodontales. De esta
forma se constituye una verdadera articulacion (articulacion alveolodentaria), que
permite resistir las fuerzas que se generan por el contacto intermitente de los
elementos dentarios durante la masticacion, fonaciéon y deglucién. También
protege a los vasos y nervios que corren por el hueso para el ligamento
periodontal.

El hueso alveolar participa de otras actividades propias del tejido ¢seo: es un
reservorio de Ca y esta implicado en los mecanismos de regulacién de calcemia, a
través de los intercambios en el sistema canaliculolacunar. El recambio o
remodelacion ésea ordinaria, que consiste en reemplazar el tejido éseo formado
por tejido nuevo, se caracteriza porque la actividad de los osteoblastos y
osteoclastos esta acoplada de modo que trabajen en conjunto como una unidad.
Dicha unidad se denomina “unidad remodeladora 6sea” y en ella la cantidad de
tejido 6seo que se reabsorbe es reemplazada por una cantidad equivalente de
tejido éseo recién formado.™

Biopatologia y consideraciones clinicas

En la biopatologia del periodonto es importante destacar la enfermedad
periodontal que puede afectar seriamente al hueso alveolar, ya que produce
grandes areas de resorcion 6sea, de forma vertical u horizontal. Esta resorcion
estd en intima relfacién con la presencia de la placa bacteriana (agente etiolégico)
y la formacion de bolsas periodontales (agrandamiento y aumento de profundidad
del surco gingival por alteracion inflamatoria y migracién apical del epitelio de
unién). La placa bacteriana produce endotoxinas que por diferentes mecanismos
estimulan la actividad de los osteoclastos.'®

En el hueso alveolar pueden originarse neoplasias a partir de los elementos
celulares existentes en los dos principales componentes tisulares que
encontramos en este lugar: el tejido 6seo y el tejido hematopoyético de la médula
Osea. Ejemplos de estas neoplasias son: el osteoma, el osteosarcoma y algunas
leucemias.
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La osteoporosis es una enfermedad multifactorial que afecta el metabolismo 6seo
esquelético y, por tanto, al tejido 6seo alveolar. Clinicamente se traduce por una
reduccion en la cantidad de la masa ésea con deterioro de la microarquitectura
tisular (detectado por rayos X o por densitometria 6sea) pero sin variacién en su
composiciébn quimica. En la osteoporosis la actividad osteoblastica  esta
notablquente disminuida y por ende el depésito de osteoide es inferior a lo
normal.

La osteoporosis afecta también al hueso trabecular especialmente de la
mandibula. Se ha demostrado que la disminucion del tejido 6seo en los maxilares
conlleva a la reduccion del reborde alveolar.

Los pequefios movimientos que experimentan continuamente los dientes son las
principales causas locales de remodelamiento del hueso alveolar. Cuando un
diente soporta un trabajo intenso (por ejemplo cuando existe un trauma oclusal),
se produce ensanchamiento de las corticales, condensacién del tejido 6seo
esponjoso y reorientacién de las trabeculas, para adaptarse a las modificaciones
de las fuerzas a las que estdn sometidas. Ademas hay un ensanchamiento
generalizado del ligamento periodontal.®

ENFERMEDAD PERIODONTAL PEDIATRICA Y JUVENIL
ETIOLOGIA

Factores Locales

Placa dentobacteriana

Las concentraciones localizadas de microorganismos sobre las superficies
dentarias se denominan placa dentaria o bacteriana, es muy probable que la placa
se forme sobre superficies no facilmente accesibles al cepillado, a la accidn
limpiadora de la lengua y los carrillos, esto es, las zonas del cuello e
interproximales. Factores como la higiene bucal inadecuada, comer alimentos
blandos sin accion limpiadora, y la pobre coordinacion muscular, puede resultar en
una intensa acumulacion de placa bacteriana sobre los dientes de personas
discapacitadas fisicas y mentalmente, adn en las superficies dentarias
consideradas normalmente como autolimpieza.’’
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Calculo dental

El calculo es placa dental adherida que ha sufrido mineralizacién. La placa blanda
se endurece por la precipitacién de sales minerales, que por lo generai empieza
entre el primero y décimo cuarto dia de la formacion de la placa; sin embargo, la
calcificaciéon se ha reportado desde 4 a 8 horas. El 50% de las placas que se
calcifican llegan a mineralizarse en dos dias y del 60 al 90% en 12 dias."”

Dieta y habitos alimenticios

En muchos pacientes discapacitados la dieta es restringida y la actividad muscular
anormal puede disminuir el estimulo funcional de las estructuras de soporte de los
dientes y aumentar los depésitos de placa. Las personas retardadas mentales
graves aunque sin problemas musculares, muestran también una tendencia a
consumir alimentos blandos que tienen pocas o ninguna propiedad limpiadora. '’

Acumulacion y retencién alimentaria

La acumulacién de alimentos entre los dientes puede danar los tejidos gingivales
interproximales, sobre todo si se deja permanecer alimento por un periodo
prolongado. La retencién cronica de alimentos puede causar un dolor dificil de
diagnosticar en el discapacitado grave que no puede comunicar verbalmente sus
problemas."’

Higiene bucal inadecuada

El descuido de los procedimientos de higiene bucal se ve con mucha frecuencia
en la poblacién de discapacitados. Esto no solo resulta en mayores restos
alimenticios, placa y acumulacién de calculos, sino también en estimulo gingival
insuficiente, lo que se origina una menor queratinizacion de la superficie y menor
circulacién sanguinea por esos tejidos. "’

Tratamiento odontolégico inadecuado

Las lesiones de caries, si no son tratadas precozmente y la extracciéon de dientes
sin ser reemplazados, resultaran en la pérdida de contacto interdentario y
promovera la acumulacion de alimentos.'”

Respiracion bucal

La respiracién bucal parece ocurrir mas frecuentemente entre los impedidos que
en la poblacion normal, lo cual puede suceder debido al menor control y
coordinacion muscular de las personas discapacitadas. La respiracion bucal tiene
un efecto deletéreo sobre los tejidos bucales que estan expuestos constantemente
al aire que entra.

36



Se ha especulado que la sequedad de los tejidos gingivales actua como irritante y
los tejidos responden sufriendo una proliferacion hiperplasica.'®

Oclusién

No se piensa que el trauma oclusal sea un factor primario en la enfermedad
periodontal. Sin embargo, en presencia de inflamacion gingival o destruccién
periodontal, la oclusion traumatica parece agravar el estado de enfermedad. La
movilidad dentaria, sensibiidad a la presion, migracion de dientes y
ensanchamiento del espacio del ligamento periodontal, son indicaciones de
oclusién traumatica.'®

Factores sistémicos

Pocas enfermedades sistémicas producen enfermedad periodontai, en ausencia
de factores locales como la placa. La eliminacion de los factores locales y
tratamiento periodontal ha pemmitido controlar con éxito la enfermedad periodontal
en pacientes con diversas condiciones sistémicas. Si bien la eliminacién de la
enfermedad periodontal no ha, curado ninguna dolencia sistémica, ha beneficiado
a esos pacientes al eliminar la infeccion local y prevenir la incomodidad. Esto es
muy importante para las personas impedidas, pues su incapacidad para comunicar

puede crear una situacion en la que quienes las atienden no se den cuenta de su
sufrimiento."® :

Hormonas

Se reconoce en general, que la inflamacion gingival, hemorragia y edema
aumentados, se ven con frecuencia en la pubertad y el embarazo y acompanan a
veces a la menstruacién. En cada una de esas condiciones hay un desequilibrio
hormonal que puede alterar la fragilidad capilar y afectar el metabolismo en los

tejidos gingivales, produciendo lo que clinicamente aparece como una respuesta
exagerada a la irritacion local. '°

Nutricion

Los tejidos periodontales, como todos los tejidos del cuerpo, son afectados por
deficiencias nutricionales, sin embargo, no se ha demostrado que aquellas solas
produzcan enfermedad periodontal, sino que modifican los factores locales. De
todas las deficiencias nutricionales, la deficiencia vitaminica parece ser la
implicada mas cominmente en la enfermedad periodontal. La deficiencia grave de
vitamina C en el hombre ha sido asociada con trastornos del tejido periodontal. *°
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Enfermedades sanguineas

Los trastornos sanguineos, sean de las diversas células o de los tejidos
formadores de sangre, afectarAn seriamente los tejidos periodontales. Una
anormalidad o deficiencia en los glébulos blancos disminuyen la respuesta tisular y
pemite la invasion bacteriana periodontal. *°

Transtornos genéticos

El conocimiento sobre la influencia de la genética en la susceptibilidad a la
enfermedad periodontal es limitado, pero varios trastornos genéticos estan
asociados con trastornos periodontales. Las manifestaciones dentarias incluyen
reabsorcion precoz y pérdida prematura de dientes primarios. La inflamacién
gingival suele ser minima. El espesor y densidad de la lamina dura aparece
normales, pero la capa de cemento es fina. Se ha sugerido que los dientes se
aflojan porque el cemento defectuoso produce una insercion inadecuada de las
fibras periodontales.'®

Acatalasemia

Es una condicién congénita en la que el paciente tiene poca catalasa en la sangre
o nada. Las unicas manifestaciones clinicas de la enfermedad son lesiones
bucales. Durante la masticacién ocurren a menudo heridas gingivales menores
que caracterizan sin problemas en el individuo normal. Las bacterias productoras
de perdéxido de hidrégeno suelen crecer en esas lesiones y producen necrosis
local. La higiene bucal muy cuidadosa es importante en esos pacientes y, una vez
que las lesiones se desarrollan, se requiere cirugia e injerto de hueso.'®

Fibromatosis gingival

Es un trastorno raro caracterizado por una hiperplasia indolora de la encia libre e
insertada. El agrandamiento gingival habitualmente se extiende en forma pareja y
bilateral. Esta condicién puede comenzar con la erupcion de los primeros dientes
primarios y bilaterales. El agrandamiento de la encia suele causar después que
se completan el crecimiento y la maduracién somatica. Clinicamente, este
trastorno es muy similar en su aspecto a la hiperplasia gingival inducida por
fenitoina, el diagnéstico diferencial se hace facilmente comprobando si el paciente
esta usando el medicamento.®

Factores psicosomaticos
Se han efectuado una cantidad de estudios mostrando una relacién entre diversos

trastornos emocionales y enfermedad periodontal. Los cuales indican alguna
relacién entre factores psicologicos y enfermedad periodontal.
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Se ha sugerido que el “stress” afecta a los tejidos periodontales en una 6 mas de
las siguientes maneras: 1) alteracién del ambiente bucal local por cambios en la
secrecion salival o vascularidad del periodonto; 2) aumento o desarrollo de habitos
perniciosos como el bruxismo; 3) alteracién de los habitos dietéticos, por ejemplo
comer alimentos blandos; 4) disfuncion endocrina. 19

CARACTERISTICAS CLINICAS

A. Enfermedad gingival inducida por placa dental

Las enfermedades gingivales son un grupo de entidades patolégicas que se
confinan en la encia y que son resultado de una amplia variedad de etiologias. La
enfermedad gingival que requiere de la presencia de placa bacteriana para iniciar
el proceso se ha dividido en dos grupos: la enfermedad gingival inducida por
placa, asociada a factores locales y modificada por factores sistémicos.'®

Caracteristicas clinicas de la enfermedad gingival:

= Signos y sintomas clinicos de inflamaciéon (agrandamiento del contorno
gingival, color entre rojo a rojo-azulado, hemorragia, eritema y aumento del
exudado gingival.)

»  Signos y sintomas limitados a la encia.

Enfermedad Gingival Asociada A Factores Locales Primarios
Gingivitis inducida por placa

La enfermedad gingival es la enfermedad periodontal mas comun en todas las
edades, y se da como resultado de la localizaciéon de placa bacteriana en el
margen gingival, por lo que la enfermedad comienza en este lugar. En sus etapas
iniciales la enfermedad no presenta signos y sintomas notorios por lo que puede

progresar silenciosamente a formas mas avanzadas y extenderse a través de toda
la unidad gingival. '

La intensa severidad y localizacion de la enfermedad puede variar de acuerdo al
individuo y suele verse afectada por la anatomia de los dientes, raices y presencia
de restauraciones defectuosas. Los cambios histopatoldgicos presentes en esta
enfermedad son: proliferacion del epitelio basal, destruccién progresiva de las
fibras de colageno e infiltrado celular inflamatorio. LLa enfermedad cede con la
remocion de la placa.?’
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Gingivitis inducida por placa sobre periodonto disminuido

Se denomina periodonto disminuido al periodonto que ha recuperado la salud
luego de un tratamiento activo y que como consecuencia de la enfermedad
permanece con reduccién en la adhesién de tejido conectivo y en la altura de la
cresta 6sea. La gingivitis esta caracterizada por la reaparicioén de la inflamacién en
el margen gingival como consecuencia de placa sin evidencia de pérdida de union
progresiva. Desaparece retirando el factor etiolégico y comparte las mismas
caracteristicas clinicas de la enfermedad gingival inducida por placa.?

ENFERMEDAD GINGIVAL INDUCIDA POR PLACA Y MODIFICADA POR
FACTORES SISTEMICOS

Son las manifestaciones generadas por factores sistémicos especificos de cada
huésped sobre tejido periodontal.?°

Enfermedad gingival asociada con el sistema endocrino

La respuesta de los tejidos periodontales es alterada en algin momento por las
hormonas esteroideas sexuales (andrégeno, estrégeno, progesterona), aunque la
concentracién de estas hormonas mas la presencia de placa son necesarias para
producir la enfermedad, la composicion de la flora no es especifica, la mayor
cantidad de informacioén al respecto se ha obtenido de las mujeres debido a la
frecuencia de los cambios hormonales en su cuerpo.?

Gingivitis asociada a 1a pubertad

Respuesta inflamatoria de la encia por la placa y las hormonas durante el periodo
de pubertad. La incidencia y severidad de la gingivitis en los adolescentes se ve
influenciada por varios factores:

= Niveles de placa dental.

= Respiracién bucal.

* Erupcién dental y nimero de dientes.

* Elevacion de las concentraciones de hormonas esteroideas que afecta la
respuesta inflamatoria de la encia.?’

La inflamacién gingival asociada a la pubertad presenta las mismas caracteristicas
clinicas mencionadas anteriormente, solo que desarrolla signos de inflamacién con
niveles de placa relativamente pequena, la enfermedad desaparece después de la
pubertad.?
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Gingivitis asociada con el ciclo menstrual

Respuesta inflamatoria gingival acrecentada por la produccién de hormonas previa
la ovulacion asociada a la presencia de placa dental, dicha respuesta no se
presenta en todas las mujeres. Los cambios hormonales alrededor de la ovulacion
pueden incrementar el flujo gingival hasta en un 20%, las caracteristicas clinicas
son las mismas que las descritas anteriormente, solo que las variaciones no son lo
suficientemente notorias y las mujeres que desarrollan inflamacion durante el ciclo
presentan una forma muy leve de la enfermedad que desaparece con el paso de
la ovulacién y se presenta aun con niveles de placa muy bajos.?°

Gingivitis asociada al embarazo

Es la respuesta gingival inflamatoria aumentada por la produccién de hormonas
durante el embarazo sumado a la presencia de placa, que se presenta
generalmente durante el segundo y tercer trimestre del embarazo. Se manifiesta
con alguna frecuencia y no esta relacionada con la cantidad de placa, las
manif%staciones son las mismas mencionadas anteriormente y desaparece con el
parto.

Granuloma piégeno asociado al embarazo

Respuesta inflamatoria exagerada a alguna irritacion, se presenta con poca
frecuencia (0.5-5%), es una masa gingival localizada, exofitica, protuberante y
dolorosa unida al margen gingival o al espacio interproximal por una base sésil o
pedunculada, esta respuesta se da como resuitado de la concentracién de
hormonas durante el embarazo y la placa dental sangra con facilidad, se presenta

mas comunmente en el maxilar, aparece en cualquier momento del embarazo y
desaparece con el parto.?!

ENFERMEDAD  GINGIVAL ASOCIADA CON EL CONSUMO DE
MEDICAMENTOS:

Respuesta inflamatoria gingival modificada por el consumo de medicamentos y
relacionada con los niveles de placa dental.

Agrandamientos gingivales asociados a medicamentos.
El consumo de algunos medicamentos tiene efectos no favorables sobre la

configuracién estética de la encia, produciendo agrandamientos gingivales. La
respuesta esta asociada principalmente con el consumo de:
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= Anticonvulsionantes como la fenitoina (en el 50% de los consumidores).
* Inmunosupresores como ciclosporina A (en el 25-30% de los usuarios).

= Bloqueadores de los canales de calcio como Nifedipina, Verapamilo,
Diltiazem y Valproato de Sodio (en el 20% de los usuarios).?'

Caracteristicas clinicas:

La respuesta inflamatoria puede variar en cada paciente.

Predileccidn por el sector anterior.

Alta prevalencia en nifios.

Aparicién dentro de los tres meses siguientes al comienzo del consumo.
Cambio en el contorno y tamafo gingival.

El agrandamiento se observa primero en la papila interdental.

= Cambio en el color gingival.

* Incremento en el exudado gingival.

« Tejido hemorragico.

= Se presenta en tejidos con o sin pérdida 6sea pero no esta asociado a
pérdida de insercion periodontal.?'

Gingivitis asociada a anticonceptivos bucales

Es un cambio en la respuesta inflamatoria gingival relacionado al uso de agentes
anticonceptivos y placa dental. Los cambios se han presentado con mayor
frecuencia en mujeres premenopausicas, el proceso desaparece con la
disminucién de la dosis o la interrupcién del consumo. Las caracteristicas chnlcas
son similares a las descritas para la enfermedad gingival producida por placa.?!

ENFERMEDAD GINGIVAL ASOCIADA CON ENFERMEDADES SISTEMICAS

Gingivitis asociada con diabetes mellitus
La diabetes mellitus es una enfermedad cronica que se caracteriza por la

alteracién en la produccién de insulina y el metabolismo de carbohidratos, lipidos,
y proteinas relacionadas con el funcionamiento de los vasos sanguineos. 21
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Se conocen dos tipos de diabetes que son:

= Tipo 1, diabetes insulina dependiente, que aparece principalmente en la
infancia.

= Tipo I, diabetes no insulino dependiente, que aparece principalmente en la
edad adulta.

Las caracteristicas clinicas son las mismas que para la gingivitis inducida con
placa con la diferencia que la severidad de la enfermedad gingival se limita mas
con el control de la enfermedad sistémica que con el control mismo de la placa.?!

Gingivitis asociada a leucemia

Respuesta inflamatoria exagerada a la presencia de placa que se manifiesta con
abundante hemorragia y agrandamiento gingival subsecuentes a leucemia. La
leucemia es un trastorno hematolégico, maligno y progresivo que se caracteriza

por la proliferacién anormal y desarrollo de leucocitos y precursores de leucocitos
en sangre y médula 6sea.?'

Las manifestaciones orales se dan con mayor frecuencia en las formas agudas y
son:

= Adenopatias cervicales.

* Petequias.

= Ulceras de la mucosa y la encia.

= Inflamacion y agrandamiento gingival.

=  Hemorragia.

= Respuesta inflamatoria pronunciada en relacion a la placa presente.’

ENFERMEDAD GINGIVAL ASOCIADA A MALNUTRICION
Gingivitis asociada a la deficiencia de acido ascérbico
Es una entidad poco frecuente, los signos clinicos intraorales son :
= Encia color brillante.
* Inflamacién de la encia.

= Presencia de llceras.
* Susceptibilidad a la hemorragia.?'
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Gingivitis asociada a otras deficiencias alimenticias

Inflamacion gingival que se presenta como respuesta a la deficiencia de algin
nutriente y que se exprese con la exacerbacion de la reaccién de la encia a las
bacterias de la placa. Presentan las mismas caracteristicas clinicas de la
enfermedad gingival inducida por placa.?'

B.- lesiones gingivales no inducidas por placa

Son todas aquelias lesiones de la encia no provocadas por la placa y las cuales no
desaparecen con la remocion de ésta, aunque la severidad de las manifestaciones
clinicas a menudo depende de la interaccion de la causa con las bacterias
presentes en la placa.??

Estas lesiones se clasifican asi:
Lesiones gingivales de origen bacteriano especifico

Son las condiciones inducidas por infecciones con bacterias exégenas diferentes a
las comunmente encontradas en la placa dental generalmente se presentan en
huéspedes inmunocompetentes e inmunocomprometidos, en los cuales la
virulencia de las bacterias llega a ser mayor que el sistema de defensa del
huésped. Las lesiones pueden manifestarse con ulceraciones rojas, edematosas y
dolorosas, o como placas mucosas asintomaticas o encias altamente inflamadas

atipicas y no ulceradas. Las lesiones orales pueden o no estar acompariadas por
lesiones en otras partes del cuerpo.??

Lesiones gingivales de origen viral

Son manifestaciones agudas de la mucosa oral a infecciones virales
caracterizadas por:

* Lesiones vesiculares multiples y enrojecidas que se rompen faciimente y
forman Ulceras dolorosas cubiertas de fibrina que afectan la encia y
ademas superficies mucosas (lengua, paladar y encias).

= Fiebre.

»  Malestar general.

= Linfadenopatia regional.?
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Trauma térmico

Las quemaduras se encuentran con mayor frecuencia en la mucosa labial y
palatina y algunas veces en la encia. El area es dolorosa, roja, puede haber restos
de tejido muerto, vesiculas, petequias o erosiones.

Reacciones a cuerpo extrafio

Estas lesiones pueden presentarse como inflamaciones gingivales crénicas o

agudas asociadas con cuerpos extrafios. En algunos casos los cuerpos extranos

pueden producir tatuajes. Las lesiones pueden ser supurativas y de color blanco o
.22

rojo.

Recesion gingival localizada

Su variedad infantil se observa con mayor frecuencia en la superficie vestibular de
un incisivo inferior; Esta alteracién recibe ocasionalmente el nombre de “hendidura
de Stillman”. El diente afectado se encuentra colocado en direccion mas labial en
la arcada que otro incisivo y por tanto tiene poco o ningln soporte 6seo vestibular.
El traumatismo oclusal puede ser también un factor causal, y casi siempre se
relaciona con una mordida cruzada anterior o un traslape profundo.

Otro factor que ocasiona complicaciones es el frenillo labial adherido con
elevacion en el margen gingival libre, que puede tirar de este ultimo en direccidén
opuesta al diente, durante los movimientos labiales ordinarios. Los grados
menores de recesidén gingival quiza carezcan de importancia clinica porque la
recesion suele disminuir espontaneamente si la higiene bucal es adecuada.?

Hiperplasia gingival

La hiperplasia gingival obedece a hiperplasia inflamatoria de los tejidos gingivales
que acompafan a la irritacibn crénica o a enfermedades sistémicas como
leucemia o desequilibrio endécrino. La encia . afectada es blanda, muy sensible,
hiperémica y sangra con facilidad. Este trastorno también es ocasionado por
hiperplasia fibrosa, que algunas veces es una reaccion local a la irritacién crénica
y se manifiesta como épulis fibroso. Se desconoce con certeza la etiologia de las
formas mas generalizadas, ciertos casos se han relacionado con farmacoterapia,
mientras que otros son hereditarios.??
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Hipertrofia gingival relacionada con farmacoterapia

Drogas como los bloqueadores de los canales de calcio (nifedipina),
inmunosupresores (ciclosporina A) y anticonvulsivos (fenitoina) pueden inducir
hipertrofia gingival. La hipertrofia gingival con frecuencia se identifica en nifios que
padecen de epilepsia y reciben el farmaco fenitoina. Se ha informado una
incidencia entre 36 y 67 % con considerables niveles de gravedad. La hiperplasia
gingival es también un efecto colateral de farmacos inmunosupresores como la
ciclosporina, que se administra para evitar el rechazo después de un trasplante de
tejido u érgano.®

El desarrollo empieza con el agrandamiento globulado de las papilas
interdentarias. La hipertrofia gingival se puede minimizar, pero no suprimir
totalmente, si se instituye un programa de control de placa antes de iniciar el
tratamiento con fenitoina. En pacientes ambulatorios el espesor de la encia
marginal aumenta en sentido vestibulo lingual, en especial en la region anterior. El
agrandamiento gingival representa un tejido composicién alterada en comparacion
con la encia normal, con mayor contenido de matriz no coldgena y mas cantidad
de glucosaminoglucanos.?

Enfermedad periodontal necrotizante
Gingivitis ulceronecrética aguda (Guna)

La enfermedad periodontal necrotizante parece estar relacionada con una
respuesta inmunoldgica disminuida a la infeccién bacteriana de los tejidos
periodontales, ademas de que no comparten caracteristicas etiolégicas e
histolégicas con la periodontitis o gingivitis. La Unica diferencia entre las dos
entidades esta dada por la extension de la enfermedad.?®

Las caracteristicas comunes a ambas entidades son:

= Necrosis gingival.

= Algunas veces la encia ulcerada se recubre con una seudomembrana
blanco-amarillenta o grisacea.

» Pérdida del tejido.

= Hemorragia espontanea

= Halitosis.

= Dolor.

= Linfadenopatia.
= Fiebre.

»  Malestar.
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Puede estar relacionada a:

= Estados de estrés psicolégico.
= Inmunosupresion.
= Malnutricion.?®

Gingivitis ulceronecrotizante

Es una enfermedad de aparicion y progresion rapida que se manifiesta con intenso
dolor gingival, necrosis de la papila interdental, pérdida de tejido, hemorragia a la
estimulacion o espontanea. Esta entidad cede después de pocos dias
estabilizando los tejidos y algunas veces regenerando la papila y demas tejidos
interdentales afectados; desaparece posterior al tratamiento que consiste en
controlar la placa bacteriana, retirar los agentes infecciosos como el calcuio y

tratamiento con antibidticos bucales y enjuagues; generalmente presenta
recidivas.

Los factores predisponentes a la enfermedad son aquellos que estimulan la
actividad del eje adreno-pituitario-hipotaidmico cuya activacion genera
inmunosupresién como se presume que sucede en personas fumadoras, mal
nutridas, estresadas, o inmunosuprimidas como los pacientes VIH+; estas
condiciones unidas a un alto nivel de placa o trauma dental puede aumentar la
predisposicién al desarrollo de la enfermedad, aunque la cantidad de placa no ésta
directamente relacionada con la severidad-de la enfermedad.?

Periodontitis ulceronecrotizante

Enfermedad de aparicidn ocasional pero de alta severidad y rapida progresion que
produce eritema y necrosis de la encia libre, encia adherida y mucosa alveolar,
ademas de necrosis del ligamento periodontal y hueso alveolar. Presenta las
mismas caracteristicas clinicas que mencionamos y que son comunes a la
gingivitis ulceronecrotizante, la diferencia es que ésta presenta extensién a los
tejidos de soporte dental. Aunque la enfermedad sea severa y agresiva no esta
relacionada con aumento en la profundidad de las bolsas periodontales.?®

Absceso periodontal

Son enfermedades periodontales localizadas de origen bacteriano, de caracter
purulento que pueden ser una caracteristica clinica en pacientes que presentan
enfermedad periodontal crénica moderada o severa, su aparicion se da en
pacientes sin tratamiento con él o incluso en quienes estan en curso de
tratamiento y pueden ser de corta o larga duracion. El diagnéstico esta de acuerdo
a la localizacién de la enfermedad infecciosa. La aparicién de los abscesos estj
relacionada con la carga bacteriana, la microbiologia de estas infecciones es muy
similar a la de la enfermedad periodontal.
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A pesar de los anterior hay factores que pueden aumentar la posibilidad del inicio
del absceso como: cierre u oclusién de la bolsa periodontal, compromiso de furca,
tratamiento sistémico con antibiéticos, diabetes, trauma dental, perforaciones
endoddnticas laterales y anomalias dentales anatoémicas.?

El curso de la enfermedad esta asociado con:

=  Dolor.

= [nflamacion.

= Cambio de color.

= Movilidad dental.

= Extrusion.

= Purulencia.

= Formacion de tractos sinuosos.

= Fiebre.

= Linfoadenopatia.

= Radiolucidez que afecta al hueso alveolar.

Absceso gingival

Infeccién purulenta localizada de expansion rapida que afecta el margen gingival o
papila interdental, puede llegar a involucrar zonas previamente sanas. Es una
respuesta tisular aguda en la que la encia marginal y papilar suelen estar
inflamadas, la superficie se torna brillante, roja y suave, después de 24 6 48 horas
la lesién cambia a fluctuante y punteada con un orificio que permita la salida del
material purulento, en ocasiones puede producir sensibilidad pulpar. El principal
objetivo2ge| tratamiento es eliminar los signos y sintomas agudos lo mas pronto
posible.

Absceso periodontal

Infeccién purulenta localizada dentro de los tejidos adyacentes a la bolsa
periodontal que pueden llevar a la destruccion del ligamento y del hueso alveolar.
En su avance produce destruccion de las uniones colagenas, permitiendo la
formacion de bolsas tortuosas y defectos intradseos, algunas veces compromete
la furca de los dientes multirradiculares. El absceso periodontal puede tener una
presentacion aguda caracterizada por elevacion ovoide de la encia a lo largo de la
raiz afectada, la encia adquiere apariencia edematosa, roja con superficie suave y
brillante.
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El material purulento sale por el surco al ejercer presion. Los sintomas pueden ser
variados y van desde inflamacion y dolor severo, ademas de presentar sensacion
de presion en la encia. La presentacion cronica se caracteriza por desarrollarse
durante un largo periodo de tiempo durante el cual la presencia de pus es
intermitente. Usualmente es asintomatico, presentandose dolor muy leve vy
sensacion de extrusion. El objetivo del tratamiento es aliviar los signos y sintomas,

se debe establecer un drenaje y desbridar la placa, calculos y demas irritantes de
la bolsa.

Debe complementarse con irrigacion de la bolsa, ajuste oclusal limitado y terapia
antimicrobiana de acuerdo al nivel de destruccion periodontal y de las condiciones
del paciente se pueden considerar la terapia quirtirgica o la exodoncia.?®

Absceso- pericoronal (pericoronitis)

Infeccion purulenta localizada de los tejidos que rodean la corona de un diente
parciaimente erupcionado. Usualmente se presenta en el area de terceros
molares. La aleta de la encia que cubre el diente se torna roja e inflamada, la
infeccion se puede extender a orofaringe y base de la lengua e involucrar nédulos
linfaticos. Ef paciente presenta dificultad para tragar y trismos, esta infeccioén esta
asociada principalmente a bacterias anaerobias gram-negativas.

El tratamiento esta dirigido a aliviar prontamente los signos y sintomas de la
infeccion por tanto se debe irrigar y desbridar la superficie interna de la encia
pericoronal y se debe dar terapia antibiotica y contornear el tejido. De acuerdo a
las necesidades del paciente se debe considerar la extraccion del diente.?®

Periodontitis

La periodontitis es el tipo de enfermedad periodontal mas frecuente y resulta de la
extensién del proceso inflamatorio iniciado en la encia hacia los tejidos
periodontales de soporte. Se puede clasificar como periodontitis marginal en ia
cual la destruccién de los tejidos periodontales se vincula con la inflamacién
causada por la placa; periodontitis juvenil, que constituye un grupo especial de
las lesiones avanzadas en nifios y adolescentes, y periodontitis ulcerosa
necrosante, por lo general es un secuela destructiva avanzada de la gingivitis
ulcerosa necrosante aguda.?’
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Periodontitis marginal
Caracteristicas clinicas

La inflamacién crénica de la encia, la formacion de bolsas y la pérdida 6sea son
usuales en la periodontitis marginal. En casos avanzados hay movilidad dentaria y
migracion patolégica.?’

Etiologia

La periodontitis marginal es causada por la placa dental. La acumulacién de placa
es favorecida por una gran variedad de irritantes Iocales como el calculo,
restauraciones defectuosas y la acumulacién de alimentos.?’

La periodontitis marginal puede ser subclasificada de acuerdo con la proporcion de
tejido destruido y con algunas caracteristicas clinicas como enfermedad de
evolucién lenta y rapida, o también como periodontitis refractaria.?®

La periodontitis de evolucién lenta también se llama “periodontitis tipo adulto” y
estd vinculada con abundantes depositos de placa y calculos. Se encuentran
signos obvios de inflamacion gingival (cambios en el color, textura superficial,
exudado abundante.). Con frecuencia se ven estados avanzados de esta
periodontitis en la quinta y sexta década de la vida. Por lo general es indolora,
pero puede haber sensibilidad de raices expuestas; dolor profundo sordo causado
por el acuiiamiento enérgico del alimento en las bolsas periodontales; sintomas
agudos causados por formacién de abscesos periodontales; y sintomas pulpares
que resultan de las raices cariadas.?®

La enfermedad es generalizada o afecta muchos dientes; la gravedad de las
lesiones puede variar en sitios diferentes pero por lo general se relaciona con la
cantidad de placa. Cuando el traumatismo por oclusién coexiste, la lesion recibe
nombres como “periodontitis compuesta”, “periodontitis oclusal”, “periodontitis
traumatica”. En estos casos se ha informado lo siguiente: alta incidencia de
bolsas, infradseas y pérdida 6sea angular mas que horizontal, ensanchamiento del
espacio del ligamento periodontal y movilidad dentaria temprana y mas intensa.?®
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La periodontitis de evolucion rapida se vincula con cantidades escasas de
placa y calculo, tiene las siguientes caracteristicas clinicas: es mas frecuente en
jovenes de 20 afios de edad, pero puede ocurrir a la edad de 35 afios, inflamacion
extrema; hemorragia; proliferacién de la encia marginal ; exudacion y rapida
perdida 6sea(gran pérdida en pocas semanas o meses). Puede cesar y estar en
reposo O progresar la pérdida dentaria. Muchos pacientes tienen anticuerpos
séricos para varias especies de Bacteriodes, Actinobacillusm, o ambos y
presentan defectos en la quimiotaxis de neutréfilos y monocitos.*

Los casos que no reaccionan a la terapéutica o que recurren inmediatamente
después del tratamiento adecuado por razones desconocidas, se han llamado
periodontitis refractaria. El deteriodo en estos casos ocurre ya sea por afecciéon
nueva en otros dientes o por incremento en pérdida de hueso e insercion en areas
ya tratadas. Las manifestaciones clinicas y gravedad previas al tratamiento no
son de ayuda en el diagnéstico de periodontitis refractaria. Esta periodontitis se
debe a uno o varios de los mecanismos siguientes: respuesta anormal de
huésped, microorganismos resistentes o problemas morfolégicos intratables.®

Periodontitis juvenil

Esta comprende lesiones destructivas avanzadas en nifios y en adolescentes. La

distribucién de las lesmnes es la base para su clasificacién en generalizada y
localizada. *

Generalizada

Por lo general estas lesiones se vinculan con enfermedades sistémicas como el,
Sindrome de Down Este tipo de periodontitis juvenil ataca a toda la dentadura o
gran parte de ella. La prevalencia de enfermedad periodontal es alta (se presenta
en casi el 100% de los pacientes menores de 30 afos). Aunque se presenta placa,
calculo e irritantes locales los diastemas, dientes apifiados, insercién alta de
frenillos y maloclusién y ademas higiene bucal deficiente, la gravedad de la

destruccion geriodontal excede a la que se explica por los factores locales
Unicamente.®

En el Sindrome de Down, la enfermedad periodontal se caracteriza por la
formacién de bolsas periodontales profundas que se relacionan con la
acumulacion de placa y gingivitis moderada. Estas caracteristicas suelen ser
generalizadas, aunque tienden a ser mas graves en la region anterior inferior;
algunas veces también se observa una recesidon marcada en esta zona, vinculada
aparentemente con la insercién alta del frenillo. La enfermedad avanza rapido. Las
lesiones necrosantes agudas son frecuentes.*
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En la gravedad de la destruccion periodontal relacionada con el Sindrome de
Down, se mencionan los siguientes factores: deteriodo fisico general de estos
pacientes a una edad temprana; disminuida resistencia a las infecciones por
circulacion deficiente, en especial en las areas de vascularizacion terminal como el
tejido gingival y un defecto en la maduracién de las células T y en la quimiotaxis
de los leucocitos polimorfonucieares. Se sefiala un aumento de las cantidades de
Bacteroides melaninogenicus en la boca de estos nifos.>

Periodontitis prepuberal

También se describen casos de nifios con destruccion periodontal avanzada y sin
enfermedad sistémica. Son raros y empiezan durante o inmediatamente después
de la erupcién de los dientes primarios. Se observa una inflamacion aguda
extrema y proliferacion de lo tejidos gingivales con rapida destruccién ésea. En
estos pacientes se notan defectos intensos en los neutréfilos y monocitos de la
sangre periférica y ausencia de neutréfilos en los tejidos gingivales. Con
frecuencia padecen infecciones respiratorias y en algunas ocasiones otitis media.
Todos los dientes primarios estan afectados pero la denticion permanente puede
no estario.*

La primera forma suele manifestarse alrededor de los cuatro afos y afecta
Unicamente a unos cuatro dientes. Los depésitos de placa son minimos y la
inflamacion gingival ligera, pero se identifican bolsas profundas en la exploracion.
La destruccion dsea periodontal es rapida. Toda la encia marginal como la
insertada presenta inflamacion aguda y por ello puede abandonarse el cepillado
de los dientes, que quedan cubiertos por grandes depésitos de placa. La
destruccién del hueso periodontal es incluso mas rapida que en la forma
localizada del padecimiento.®®

Localizada

La periodontitis juvenil afecta a hombres y mujeres y con mayor frecuencia se
observa en el periodo entre la pubertad y los 25 afios de edad. Algunos estudios
muestran cierto predominio en las mujeres.*®

Distribucion de las lesiones

La distribucion clasica es en la region de los primeros molares e incisivos, con
menor destruccidon en la zona canino-premolar. Se definen tres tipos de
localizacion 6sea:*®
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= primeros molares o incisivos 0 ambos.
= primeros molares, incisivos y algun diente adicional, y
= afeccion generalizada.

Conforme avanza la edad aumenta el nimero de dientes afectados. Con
frecuencia hay pérdida 6sea bilateral y simétrica.*

Caracteristicas clinicas

El aspecto mas sorprendente de la periodontitis juvenil temprana es la falta de
inflamacion clinica en presencia de bolsas periodontales profundas. Desde el
punto de vista clinico, hay una pequefia cantidad de placa que forma una pelicula
delgada en el diente y rara vez se mineraliza para formar calculo. Los signos
iniciales mas frecuentes son movilidad y migraciéon de los primeros molares e
incisivos.*®

Es clasico observar migracion distolabial de los incisivos superiores con formacién
de diastemas. Los incisivos inferiores parecen tener menos propensién a migrar
que los superiores. Las fuerzas oclusales y la presion de la lengua madifican la
cantidad y tipo de migracion observada. Junto con la migraciéon de los dientes
anteriores se presenta aumento aparente en el tamafno de la corona clinica,
acumulacion de placa y calculo, asi como inflamacion clinica. Conforme avanza la
enfermedad se originan otros sintomas.

Las raices denudadas se vuelven sensibles a los estimulos térmicos y tactiles.
Con la masticaciéon aparece dolor profundo, vago e irradiado, tal vez como
consecuencia de la irritacion de las estructuras de soporte por los dientes moéviles
y el alimento impactado. En esta fase pueden formarse abscesos periodontales,
existe agrandamiento de ganglios linfaticos regionales en los individuos
afectados.

Caracteristicas radiograficas

La pérdida vertical de hueso alveolar alrededor de los primeros molares e incisivos
en adolescentes por demas sanos, se considera como signo de la periodontitis
juvenil clasica. Estas caracteristicas incluyen “pérdida de hueso aiveolar en forma
de arco que se extiende desde la superficie distal del segundo premolar hasta la
superficie mesial del segundo molar”. En los pacientes de este grupo de edad la

formacion de hueso alveolar es normal con la erupcion dental y solo después sufre
resorcion.*°
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Evolucion clinica

Esta enfermedad progresa con rapidez. Hay evidencia de que el indice de pérdida
6sea es aproximadamente de tres a cuatro veces mas rapido que en ja
periodontitis tipica. En las personas afectadas, la resorcién 6sea avanza hasta que
los dientes son tratados, exfoliados o extraidos. Se sefiala que en los Ultimos
estadios de la enfermedad, se afectan otros dientes con una forma de periodontitis
que se acompafia por los cambios inflamatorios usuales.*'

DISCAPACIDAD Y SINDROME DE DOWN

El Sindrome de Down o trisomia 21 es el trastorno cromosdmico que se presenta
con mas frecuencia en el varon. Existe una mayor incidencia de esta alteracién a
medida que aumenta la edad de la madre; la incidencia general es de un caso por
cada 600 a 700 nifios nacidos vivos. Debido a que gran parte de las alteraciones
clinicas del Sindrome de Down se manifiestan en la regioén orofacial, se considera
importante que el Odontdlogo conozca las causas genéticas que determinan la
presencia de dicho trastorno, asi como tas manifestaciones clinicas que le
caracterizan.

Segun la Sociedad Nacional Estadounidense del Sindrome de Down, en los
EE.UU hay alrededor de 350.000 individuos con Sindrome de Down. Si bien varia
segun la persona y su condicién médica, el promedio de vida de los adultos con
Sindrome de Down es de aproximadamente 55 anos.*?

En los titimos afios se han producido enormes cambios en la actitud general hacia
individuos nacidos con impedimentos mentales y fisicos. Actualmente, los padres
de nifos impedidos saben que éstos necesitan expertos cuidados dentales,
restaurativos y preventivos. El cuidado dental de estos nifios puede llevarse a
cabo con los procedimientos seguidos para nifios normales. El odontélogo puede
resolver los problemas dentales mas graves y complejos que afectan a individuos
impedidos siempre que tengan los conocimientos, la paciencia y la compresion
requerida para el tratamiento dental.*

El cuidado de la salud, la educacion, y el empleo, son derechos relativamente
recientes exigidos ahora por la persona impedida. Aunque han existido programas
privados y gubernamentales para grupos seleccionados de impedidos
principalmente en el area de educacion y cuidado residencial la ausencia de una
atencion odontolégica completa ha sido evidente. Miller ofrece las siguientes
razones para esta situacion:

54



1. Los odontdlogos son renuentes a tratar al paciente impedido en sus
consultorios privados.

2. Los odontélogos no estan equipados para manejar los problemas
especiales que el paciente impedido podria presentar.

3. Los programas de estudio de odontologia no incluyen experiencias
educativas en el manejo del paciente impedido.

4. Hay falta de informacién factica sobre las necesidades odontolégicas del
paciente impedido.

5. Como las necesidades de los impedidos educacionales, médicas,
ocupacionales, y de terapia fisica son tan grandes, los padres y/o
cuidadores, son apaticos respecto a necesidades odontolégicas.*

Definicion y clasificacién

Las minusvalias fisicas y psiquicas comprenden errores congénitos enfermedades
crénicas o secuelas de enfermedades y lesiones que interfieren en las funciones
normales. El término colectivo de discapacitado define a las personas que
padecen trastornos mentales y fisicos y a los afectados de enfermedades
crénicas.*?

Algunas enfermedades con implicaciones en odontologia son:

* |Incapacidades mentales; deficiencias mentales y trastornos
psiquiatricos.

* Incapacidades fisicas; epilepsia, defectos motores, somaticos y
sensoriales, cardiopatias, enfermedades reumaticas, enfermedades
hematolégicas, trastornos hormonales, y alergia.*?

Incapacitado por desarrollo

Personas con discapacidad atribuible a: 1) retardo mental, paralisis cerebral,
epilepsia o autismo; 2) cualquier otra condicién estrechamente relacionada con
retardo mental que resulta en un deterioro del funcionamiento intelectual general,
o de la conducta similar a la de las personas mentalmente retardadas o que
requieren tratamiento y servicios similares a los de esas personas
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3) dislexia resultante de una incapacidad descrita en 1) 6 2), que se origina antes
que la persona alcance los dieciocho afios de edad, ha continuado o puede
esperarse que continué indefinidamente, y constituye un impedimento sustancial
para que esa persona pueda desenvolverse normalmente en la sociedad.*?

Incapacitado

Las personas con limitaciones fisicas causadas por herencia, enfermedad, dafo
traumatico o proceso de envejecimiento.*

Impedido

Son considerados impedidos las personas, sino puede dentro del limite, jugar,
aprender, trabajar o hacer cosas, que otros de su edad pueden hacer, o si no
pueden alcanzar sus potencialidades completas fisicas, mentales y sociales.
Debido a una incapacidad fisica o mental, estan en desventaja para realizar una o
mas actividades principales en la vida, incluyendo comunicaciéon, movimiento,
empleo, educacion, socializacion y autocuidado.*

Mentalmente retardado

Las personas con un funcionamiento intelectual general significativamente por
debajo del promedio, coexistente con déficit en la conducta adaptativa y
manifestados durante el periodo de desarrollo.*®

SINDROME DE DOWN

Caracteristicas fenotipicas

La primera descripcién de un nifio que podia tener Sindrome de Down es la de
Esquirol en 1838, en 1866 Down publicé un trabajo en el que describia algunas
caracteristicas del Sindrome que todavia hoy lleva su nombre. Debe reconocerse
a Down el crédito de describir algunos de los rasgos clasicos de esta entidad
nosologica, con lo que diferenciaba a estos nifios de otros con retraso mental, en
particular los que tienen cretinismo. De este modo, la mayor contribucion de Down
fue su reconocimiento de las caracteristicas fisicas y su descripcion del cuadro
como una entidad diferente e independiente.*®
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El Sindrome de Down o trisomia 21 es un trastorno cromosémico, donde existe
una agregacioén cromosomal en el par 21. Se presenta con mayor frecuencia en el
varén. Existe una mayor incidencia de esta alteracién a medida que aumenta la

edad de la madre, la incidencia general es de un caso por cada 600-700 ninos
nacidos vivos.*®

No obstante, no se identifican estos estigmas fisicos en todo nifo con Sindrome
de Down de un modo regular, y se sabe muy bien que ninguno de los rasgos
observados en estos nifios debe ser considerado patognomonico de esta
alteracion cromosdmica. Aunque se puede diagnosticar clinicamente a la inmensa
mayoria de las personas con Sindrome de Down, y la precisién diagndstica del
clinico sigue teniendo importancia en la actualidad, es obligado el analisis
cromosdmico para determinar la caracteristica citogenética del nifo.

Por eso ha de hacerse un estudio cromosémico tan pronto como se contempla un
diagnéstico clinico de Sindrome de Down o si se sospecha su existencia o la de
otra alteracién cromosodmica. El cariotipo no sélo sirve para confirmar una
impresion clinica, sino que identifica el tipo de alteracion cromosémica (trisomia
21, translocacién, mosaicismo o trisomia 21 parcial). 4

Se sabe muy bien que algunos de los rasgos fisicos de las personas con
Sindrome de Down cambian con el tiempo. Determinadas caracteristicas como el
surco palmar, el doblamiento del hélix del pabellon auricular y :a braguicefalia se
observan en cualquier edad. Otros, en cambio, como el pliegue epicantico o el
exceso de tejido adiposo en el cuello, manifiestos a veces en las primeras etapas,
se hacen menos claros conforme el nifio crece. Pero algunos estigmas como las
fisuras de la lengua o las anomalias dentarias resultan mas aparentes conforme
aumenta la edad.*®

Alteraciones genéticas

Existen tres variantes de trastornos cromosémicos que pueden conducir al
Sindrome de Down.*’

1) De 90 a 95% de los casos, el error cromosémico se debe a la trisomia
regular lo que significa que existe un cromosoma extra en el par 21 en
todas las células del organismo. Los factores predisponentes son
hereditario, edad, factores ambientales.

2) Entre 2 y 4% de los casos, el error a una trisomia 21 con mosaicismo, en el
cual sélo una produccion total de las células de organismo tienen un
cromosoma 21 extra, mientras que la otra proporcién de las células es
normal.
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3) Finalmente, del 1 al 4 % restantes, el error se debe a una traslocacion, en

cuyo caso lo que se produce es una rotura de una parte del cromosoma
21,asi como de otra mas de un cromosoma diferente al 21,de tal manera,
que la union de estos dos fragmentos forma un cromosoma extra.*’

Estigmas fenotipicos especificos

Craneo: Se ha observado la presencia de craneo braquicéfalico, microcefalia

Cara:

Ojos:

Nariz:

moderada, anormalidades en el esfenoides y en la silla turca, tamafio
reducido de los huesos de la base del craneo, eminencia occipital
aplanada, fontanela anterior grande y senos paranasales poco
desarrollados.*®

Se ha informado en la literatura hipoplasia de los huesos de la parte
media de la cara, puente nasal planoc y ancho, perfil facial plano,
sinofridia, hiper o hipotelorismo, fisuras parpebrales oblicuas, pliegues
epicanticos prominentes, manchas de Brushfield en el iris, cataratas,
estrabismo, pabellones auriculares displasicos malformaciones en el
conducto auditivo interno y otitis cronica.*®

Las fisuras palpebrales suelen ser oblicuas y con frecuencia existen
pliegues epicanticos y una depresiéon del puente nasal. Los pliegues
epicanticos son con frecuencia bilaterales, pero en ocasiones son
unilaterales. Se piensa que los pliegues epicanticos en el Sindrome de
Down se deben a la hipoplasia del hueso nasal.

Se ha descrito tanto la presencia de hipertelorismo como de
hipotelorismo (respectivamente, aumento o disminucién de la distancia
entre los ojos. Se observd manchas de Brushfield como pequefas
manchas blancas en el borde del iris son areas salientes
blancogrisaceas en la superficie del iris.*°

Las caracteristicas de la nariz en el nifio con Sindrome de Down son su
pequefio tamario y la depresiéon del puente nasal. A veces los orificios
de la nariz estan en posicion frontal y las alas de la nariz son
estrechas.*®
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Orejas:

Labios:

Lengua:

Cuello:

Toérax:

Con frecuencia se aprecia una estructura anormal y una disminucion del
tamano de la oreja. Pueden ser cortas o tener una implantacion mas
baja y oblicua de forma unilateral o bilateral. El rasgo mas destacado es
el enrollamiento o plegamiento del hélix, que aparece con una
frecuencia del 28-78%. Se aprecian otras anomalias en la estructura,
como son un antihélix prominente, ausencia de lébulos 0 que se
encuentran pegados, y orejas en una posicion perpendicular.49

Es comun observar el labio inferior hipoténico, mientras que el superior,
por lo general se encuentra inactivo, se desplaza hacia arriba. Por otra
parte, el escurrimiento de saliva a través de la boca abierta humedece
los labios por las noches con lo que provocan fisuras en los mismos, los
que originan el desarrollo de queilitis angular. En pacientes Down
masculinos que cursan la tercera década de vida se ha observado que
los labios secos y fisurados se tornan blancos y gruesos.*

Se ha considerado la presencia de una macroglosia real, sin embargo
estudios recientes establecen que en realidad lo que se manifiesta es
una diastésis lingual, la cual favorece la protusion lingual, sobre todo al
beber, succionar, comer y hablar; si esto se le agrega que existe una
cavidad bucal pequefia, el resultado seria una macroglosia relativa. La
forma de la lengua en estos pacientes es redondeada o roma en la
punta. En la mayoria de los casos pueden aparecer fisuras en la lengua,
esto se ha observado aun desde los seis meses de edad. La lengua
escrotal ha sido observada en 45 a 50 % de los casos; también aparece
cierta resequedad y hay presencia de papilas hipertréficas que se
pueden manifestar desde los cuatro anos de edad.®®

El cuello aparece corto y ancho. En ocasiones hay un exceso de piel y
de tejido subcutaneo en la region posterior det cuello del recién nacido.
La base del cuello seguird ensanchada, pero este aumento de tejido ira
desapareciendo conforme el nifio crezca. Por lo general el cuello es
flexible y tiene plena movilidad.*

Por lo general tiene una forma normal. La caja toracica puede parecer
algo mas corta porque algunos nifios tienen 11 costillas en lugar de 12.%°

Abdomen: Con frecuencia parece distendido y saliente como consecuencia

segun se cree de la disminucion del tono muscular.®
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Extremidades: Con frecuencia son cortas, sobre todo en su porcién distal, los
huesos metacarpianos y las falanges son cortas. Suelen
describirse las manos y los pies como anchos y regordetes. Se
observa clinodactilia y braquiclinodactilia se cree que se debe a la
falange intermedia del dedo es hipoplasica, pequefa y
ligeramente en forma de cufia. También aparece con mayor
frecuencia la sindactilia parcial o total (con membrana interdigital
o con fusion de los dedos de las manos o de los pies).*

Crecimiento

El de los niftos con Sindrome de Down difiere del normal ya en la época prenatal.
A partir del segundo o tercer trimestre de la vida fetal, la talla y el peso de los fetos
con Sindrome de Down son ligeramente menores que los normales. Durante la
infancia se hacen mas patentes los déficit en el aumento de talia, peso y
circunferencia de la cabeza, habiendo reducciones da hasta 25% con relacién a la
velocidad de crecimiento normal. A los 3 afios, los nifios con Sindrome de Down
son, como media, mas bajos que el 90% de los nifios “normales”. Hacia la mitad
de la nifiez el crecimiento se aproxima mas al normal, siendo reducidos los déficit
de velocidad de crecimiento. En la adolescencia, los muchachos con Sindrome de
Down tienden a mostrar brotes de crecimiento puberal méas reducidos que los
normales. La mayoria de los adolescentes con Sindrome de Down tienen un
desarrollo normal de los caracteres sexuales secundarios.”'

Nutricion

La terapéutica nutricional ha de ser individualizada, de acuerdo con la valoracion
dietética, clinica (incluidos los datos antropométricos) y de laboratorio (si esta
indicada). Puede ser preciso también valorar la conducta durante la comida,
incluida la estimacion de la actividad motora de la boca y de la interaccidén con los
demas en el ambiente propio de las comidas. °'

Esperanza de vida

Aungue en su conjunto ha mejorado la esperanza de vida para las personas con
Sindrome de Down, todavia tienen mayor riesgo si se les compara con la
poblacién general de su misma edad o con las personas con niveles semejantes
de deficiencia mental debida a otras causas. Y esto es cierto, tengan o no
cardiopatia congénita las personas con Sindrome de Down, lo que sugieren que
éste ejerce por si mismo un defecto adicional sobre la mortalidad, independiente
de los directamente asociados a la cardiopatia congénita y la deficiencia mental.
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Puesto que la mayoria de las personas con Sindrome de Down viven en la
comunidad, las cardiopatias estan siendo diagnosticadas ahora mas
tempranamente y tratadas con mas eficacia (por métodos tanto médicos como
quirargicos), y las infecciones y problemas de nutricion estan siendo atendidos
mas adecuadamente, es mas probable que ta esperanza de vida mejore con el
tiempo mas todavia. Los adultos con Sindrome de Down mayores de 40 afos
tienen un riesgo mas elevado de desarrollar la demencia tipo Alzheimer.>’

Problemas oftamolégicos

Los rasgos oculares son muy importantes para el diagnéstico del Sindrome de
Down y siguen siendo también una fuente destacada de discapacidad para estas
personas. Las cataratas y el queratococo son las causas principales de pérdida
de la vision. Son mas corrientes, sin embargo, el estrabismo, la blefaritis y los
errores intensos de refraccién, los cuales alteran la funcién ocular.
Afortunadamente, todas estas alteraciones son corregibles, y su tratamiento
mejoraszsignificativamente la calidad de vida de las personas con Sindrome de
Down.

Problemas auditivos y otorrinolaringolégicos

Las personas con Sindrome de Down tiene un riesgo mayor de padecer ciertas
alteraciones otorrinolaringolégicas y audiolégicas. Entre ellas se encuentran las
siguientes: malformaciones congénitas; mayor frecuencia de enfermedades de la
nariz, senos, cavidad bucal, nasofaringe, laringe y oidos y pérdida de la
sensibilidad auditiva. El nifio tiene una nariz algo caracteristica, siendo pequefna
con un puente algo hundido. En el nacimiento el hueso nasal puede hallarse
todavia no osificado y esta poco desarrollado.

El perfil plano de la cara producido por la depresion del puente nasal es una de las
caracteristicas observadas. Son también comunes las desviaciones del septum
nasal y pueden estar poco desarrollados los senos paranasales.52

Existen también variantes anatémicas en la nasofaringe y laringe. La nasofaringe
puede ser pequefia debido a la desviacion de lo normal en la dimension
anteroposterior del crdneo y al mayor crecimiento vertical de la region parietal.
Presentan una compresion lateral o estrechamiento de la faringe en la pilares de la
garganta. En ello influye que las amigdalas estén colocadas en un punto
relativamente superior dentro de un area estrecha, lo que contribuye también a
que haya una tendencia a sacar la lengua hacia fuera.

61



Hay abundantes anomalias en el oido del Sindrome de Down que se extienden en
formas variadas por el oido externo, medio e interno. Existen otras anomaiias del
oido externo, entre las que cabe citar un antihélix prominente, pabellones
salientes, i6bulos malformados o poco desarrollados, y estrechamiento o estenosis
de los conductos auditivos externos. >

Estd aumentada la incidencia de infecciones en las personas con Sindrome de
Down. Son extraordinariamente frecuentes las enfermedades respiratorias como
las infecciones de garganta, nariz y oido. Esta susceptibilidad para las infecciones
puede deberse a multiples factores. Algunos datos sugieren que tienen deprimida
la funcién inmune. Se ha visto que tienen una reduccién en el numero de células T
de hasta el 40% y sus células T pueden no funcionar con normalidad.>

La obstruccién nasal es también corriente a causa de factores distintos de las
infecciones respiratorias de las vias altas. Por ejemplo, la nasofaringe pequefia
tipica y las trompas de Eustaquio disfuncionales pueden ocasionar problemas
significativos, pero al crecer estas estructuras mejoran algo la funcién. Tamblen se
debe la obstruccion nasofaringea a las adenoides e hipertrofia de amigdalas.*?

La salud bucal

Las anomalias bucales comprenden tanto las estructuras 6seas como las blandas:
lengua, mucosa bucal, labios, glandulas salivales, velo del paladar y denticion vy,
particularmente, la aparicion de maloclusiones, enfermedad periodontal y caries
dental.

Maxilar y mandibula

Se presentan hipoplasia maxilar en direcciones transversal y sagital. Se ha llegado
ha observar una gran reduccién de la longitud mandibular y de los angulos
goniacos, todo lo cual esta relacionado con el crecimiento deficiente del tercio
medio de la cara. Por ofra parte, si el maxilar es hipoplasico, también es parte del
prognatismo real.®

Musculos

Aunada a la hipotonia generalizada se manifiesta los musculos orbiculares,
cigomaticos, maseteros, temporales, y los de la expresion facial. Asimismo se ha
informado que hasta el 60% de los nifios con Sindrome de Down presentan
respiracion bucal favoreciendo el desarrollo de las infecciones respiratorias y
resequedad de las mucosas. Es comun encontrar las amigdalas y adenoides
crecidas por este mismo motivo.>?
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Lengua

Se ha considerado la presencia de una macroglosia real, sin embargo estudios
recientes establecen que en realidad lo que se manifiesta es una diastésis lingual,
la cual favorece la protusion lingual, sobre todo al beber, succionar, comer y
hablar; si ha esto se le agrega que existe una cavidad bucal pequena, el resuitado
serfa una macroglosia relativa. La forma de la lengua en estos pacientes es
redondeada o roma en la punta. En la mayoria de los casos pueden aparecer
fisuras en la lengua, esto se ha observado adn desde los seis meses de edad. 54

Paladar

El paladar duro tiende a ser arqueado y alto. Algunas veces se presentan en
forma de “V” lo cual hace parecer alto. Limbrock y col lo denominan paladar “en
escalén”, considerando que existe una reduccion en su altura, asi como en su
crecimiento sagital. El paladar blando o velo del paladar se encuentra hipoténico
de esta manera se observa una deficiente energia de contraccion entre el velo del
paladar y la pared posterior de Ia faringe. %

Periodonto

La presencia de periodontitis cronica en estos casos es considerable. Se ha
observado mayor edentulismo en pacientes Down, debido al incremento en la
pérdida de dientes asociados a una prevalencia alta de periodontitis.*®

Articulacion Temporomandibular

Es habitual la presencia de subluxacion mandibular, la cual esta asociada a la
hipotonia de los ligamentos de la ATM.%

Dientes
Son muy frecuentes diversas anomalias en organos dentarios, como son:%®

» Retardo en la erupcion: existe retardo en las denticiones primaria y
permanente. En la denticion primaria los dientes erupcionan entre los
nueve y 20 meses, completandose, en ocasiones hasta los tres o cuatro
afos de edad. La erupcién sigue con frecuencia una secuencia anormal
y pueden aparecer los molares y caninos antes de todos los incisivos.

Algunos dientes primarios pueden permmanecer en boca hasta los 14 o
15 afios de edad. ®
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= Agenesia dental: se ha detectado una frecuente ausencia congénita de
los dientes, y se ha informado que incluso los incisivos laterales llegan a
faltar hasta en 44% de los casos. >’

* Anomalias en posicibn y oclusién: es muy comun observar
maloclusiones en pacientes con Sindrome de Down. Por lo general, los
dientes anteriores superiores e inferiores se encuentran protuidos. Es
frecuente observar mordida abierta anterior, al igual que mordida
cruzada posterior. *

= Anomalias de estructura, forma y tamano: las manifestaciones mas
comunes son hipoplasia del esmalte, dientes en forma conoide,
microdoncia, raices mas pequefias de lo normal y alta frecuencia de
taurodontismo.®

Caries dental

La mayoria de los investigadores esta de acuerdo en que existe una disminucion
en la incidencia de caries dental en pacientes con Sindrome de Down, lo cual
parece estar relacionado con la erupcién tardia de los dientes. No obstante
también se ha llegado a informar lo contrario, es decir, una alta incidencia de
caries, pero al parecer esto es consecuencia de una higiene bucal inadecuada.®

Flujo salival

En algunos individuos se ha observado disminucién del flujo salival sin llegar a
constituir una auténtica xerostomia.®°

Fonologia

La articulacién de lenguaje es deficiente. Se presenta mala calidad de la voz en
tono y volumen, ya que la fonacion habitualmente es aspera, profunda y amelédica
debido a que las cuerdas bucales se encuentran hipoténicas ya que se manifiesta
una alteracion en la resonancia del sonido por las anomalias en la estructura que
constituye el tercio medio de la cara.

Problemas cardiacos

Enfermedades congénitas del corazon se producen en un 30-60% de nifios con
Sindrome de Down. Defectos del tabique ventricular y defectos completos
auriculoventriculares estan entre los mas comunes.



Un serio defecto cardiaco puede presentarse en ausencia de un murmullo debido
a la elevada tendencia de nifios con Sindrome de Down a desarrollar aumento en
resistencia pulmonar vascular la cual reduce la desviacién intracardiaca de
izquierda a derecha, disminuye el murmullo del corazén e impide sintomas de
fallas del corazon y problemas respiratorios. ®'

Nifios con Sindrome de Down con un defecto cardiaco significante que parece
estar bien clinicamente o mejorado, especialmente durante los primeros 8 meses
de vida puede estar desarrollando cambios serios pulmonares vasculares. Una
cirugia a tiempo, frecuentemente durante los primeros 8 meses de vida pueden
prevenir serias complicaciones. Sin embargo, todos los ninos deben someterse a
una evaluacion por un pediatra cardidlogo, de preferencia antes de los tres meses
de edad, el cual debe incluir un ecocardiograma.61

Implicaciones pulmonares

Las principales complicaciones de los defectos cardiacos en los nifios con
Sindrome de Down son la hipertension pulmonar arterial y la enfermedad
obstructiva vascular pulmonar, junto con la insuficiencia cardiaca congestiva. En
nifos con hipertension pulmonar puede estar aumentada la intensidad del
segundo ruido cardiaco, y la cardiomegalia debida a insuficiencia cardiaca
céngeé%tiva puede producir una tipica deformidad convexa de la pared anterior del
térax.

Problemas pulmonares

A causa de las anomalias estructurales de las vias respiratorias superiores y de la
hipotonia, las personas con Sindrome de Down son también susceptibles de
problemas de permeabilidad de las vias aéreas y, en consecuencia, de apnea
obstructiva del suefo. Los probables defectos inmunolégicos pueden contribuir a
aumentar el riesgo de neumonia ya quiza de otras complicaciones infecciosas, y
pueden asimismo predisponerles a una mayor frecuencia de complicaciones
postoperatorias.

Globalmente las personas con Sindrome de Down requieren una atencion
meticulosa de los cuidados pulmonares cuando surgen complicaciones como la
atelectasia y una cuidadosa observacion de las modificaciones incluso sutiles que
aparecen en su sistema cardiopulmonar. La cianosis puede significar cambios en
las presiones arteriales pulmonares y esto a su vez debe inducir a identificar
nuevas complicaciones médicas como la apnea obstructiva del suefo, el reflujo
gastroesofagico o cambios en el estado cardiaco.®?
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Problemas gastrointestinales
Atresia del eso6fago

Es una anomalia congénita que consiste en una estrechez o estenosis del eséfago
que impide el paso del alimento desde la boca al estomago. Hay varios tipos de
atresia y algunas ocasiones se produce una comunicacion del eséfago con la
traquea, esta comunicaciéon se conoce como fistula traqueo-esofagica. Los
sintomas de la atresia de eséfago aparecen con las primeras tomas de alimento,
ya sea biberén o pecho. El nifio no puede deglutir la saliva ni el alimento, se
atraganta y babea permanentemente.®

Fistula

Es una conexién entre el es6fago y la traquea. Los sintomas que hacen sospechar
su existencia son la tos y enrojecimiento facial coincidiendo con la toma de
alimento y también la aparicién de procesos respiratorios como neumonias de
repeticion. &

Estenosis del piloro

Es una alteracion relativamente frecuente que se caracteriza por un
estrechamiento de la luz del canal pilérico. El piloro comunica el estdmago con el
intestino delgado y cuando esta estenosado el nifio tiene vomitos proyectivos
inmediatos a las tomas, pierde peso y puede llegar a deshidratarse cuando los
vomitos son muy persistentes. Estas alteraciones aparecen a partir de la segunda
o tercera semana de vida. Ante la sospecha clinica el diagnéstico se realiza
faciimente por estudio radiolégico o ecografico. El tratamiento es siempre
quirdrgico con buen pron()s,tico.63

Reflujo gastroesofagico

Consiste en el paso del contenido del estomago al eséfago. Se produce por un
fracaso o incompetencia del esfinter esofagico inferior. Los nifios que tienen esta
alteracién son vomitadores crénicos. Cuando los vémitos son muy frecuentes se
puede alterar la mucosa del eséfago (esofagitis), causando dolor y sensacion de
quemazoén en la region retroesternal. Puede haber anemia por pequefias pérdidas
de sangre y también pérdida de peso. Si no se corrige, con el tiempo esta
alteracion guede llegar a producir una estrechez de la luz del eso6fago y dificultar la
deglucion.®
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Estrefimiento crénico

Es una complicacion frecuente en el Sindrome de Down, que se produce como
consecuencia de la hipotonia muscular y los transtornos de la motilidad a lo largo
de todos los segmentos del aparato digestivo. Para corregir esta alteracion es
necesario planificar una alimentacién variada, rica en residuos, especialmente
verdurassa, legumbres y frutas y también con liquidos abundantes como agua y
ZUmos.

Alteraciones del higado

El area principal de investigacién que se refiere a la funcidn hepética de las
personas con Sindrome de Down es el de la hepatitis. La hepatitis es una
inflamacion del higado, puede deberse a numerosas causas y ser de naturaleza
aguda o cronica. Tiene particular interés en las personas con Sindrome de Down
la hepatitis infecciosa o de etiologia virasica, especialmente la debida al virus de la
hepatitis A (VHA) y de la hepatitis B (VHB).

Las personas con Sindrome de Down parecen contraer el VHA con una frecuencia
similar al de la poblacién general. En cambio, si se compara con individuos que
tienen otros tipos de retraso, la intitucionalizacién de las personas con Sindrome
de Down aumenta el riesgo de adquirir la hepatitis debida al VHB. Pero la
prevalencia de la infecciébn con VHB es mucho menor en las personas con
Sindrome de Down que viven en sus casas que en las que viven en
instituciones.%

Sistema genitourinario

Los rifiones son pequefios son una caracteristica del Sindrome de Down, y en su
grado mas extremo, pueden originar insuficiencia renal, Se han descrito
modificaciones microscépicas, como los microquistes glomerulares, dilatacion
tubular e irregularidades en la maduracién tubular, pero no quedan claras sus
consecuencias funcionales. En los Gltimos afios ha aumentado la descripcion de
tumores testiculares, seminomas especialmente, en los varones con Sindrome de
Down. Puede ser el resultado de una mayor longevidad en personas que tienen

cierta susceptibilidad a desarrollar malignizaciones, como es el caso de esta
aberracion cromosoémica.®®

67



Alteraciones del aparato locomotor

Se han descrito numerosas anomalias del aparato locomotor en las personas con
Sindrome de Down que son:

Inestabilidad atlantoaxoidea

La inestabilidad atlantoaxoidea, también llamada subluxacion atlantoaxoidea,
denota incremento de la movilidad de la articulacién de la primera y segunda
vértebras cervicales. Se define por la existencia de un espacio de 5 mm o mas
entre el atlas y la apofisis odontoides del axis. Se estima que existe en el 10 a
20% de las personas mayores de 21 afos con Sindrome de Down. El diagnéstico
se realiza mediante la radiografia lateral de la columna cervical en posicién de
flexion, neutra y en extension. 65

Escoliosis

Pueden causar escoliosis las malas posturas, el escaso tono de los musculos
paraespinales y la laxitud ligamentosa. Hay una enorme variabilidad en la
prevalencia y gravedad de la escoliosis en las personas con Sindrome de Down,
similar a la que se aprecia en las malformaciones cardiacas o en el grado de
retraso mental. Si existe escoliosis, aparece generalmente en la regién
toracolumbar y es de grado ligero. Sélo ocasionalmente puede aparecer una
curvatura grave que re%giera la intervencion quirargica para producir una fusion
posterior de la columna.

Caderas

Entre los 2 y los 10 afios, las caderas se pueden dislocar y reducir de manera
espontanea sin que haya antecedentes traumaticos y con pocos sintomas. El
unico signo de dislocacion puede ser una cojera subita o el negarse a llevar peso.
Por consiguiente, formara parte esencial de la exploraciéon fisica al examen
rutinario de las caderas, especialmente en la primera infancia y en la
adolescencia.®®

Rodilla

Como ocurre con la cadera, el espectro de inestabilidad de la articulacion
rotulofemoral oscila desde la subluxacion asintomatica hasta la dislocacion
irreductible. La mayoria de las personas con inestabilidad rotulofemoral que
muestran una plena escala de movimientos son capaces de caminar
correctamente.®®

68



Pies

En mas de 90% de las personas con Sindrome de Down se observan pies planos
como consecuencia de la laxitud ligamentosa. La marcha con base amplia y la
tendencia a rotar el pie y el tobillo hacia fuera contribuye también a la pronacién y
el colapso de la region media del pie.®®

Trastornos neurolégicos

El desequilibrio genético inducido por la trisomia del cromosoma 21 parece
expresarse en el sistema nervioso central de una manera especifica y constante.
Pero como ocurre con otros érganos, existen grandes diferencias de unos
individuos a otros.

En general, la mayor parte de las limitaciones en el desarrollo del cerebro
aparecen durante los primeros meses y afos de vida posnatal, ocasionando una
reduccidon en la poblacion de las neuronas corticales y en la capacidad de
conexion sinaptica. Con frecuencia se observan deficiencias en la transmisiéon
sinaptica, en la integracién de los potenciales evocados y en la intercorrelacion
funcional entre distintos I6bulos corticales.

Estas lesiones afectan de modo preferente las areas primarias y de asociacion, la
corteza frontal, el hipocampo y el cerebelo. Estas extensas alteraciones de las
areas corticales parecen explicar las dificultades especificas que se observan en
la memoria a corto plazo y largo plazo, en la habilidad lingiistica y en los procesos
cognitivos y de aprendizaje de las personas con Sindrome de Down. %

Enfermedad de Alzheimer

Durante mucho se ha sabido que los cerebros de las personas con Sindrome de
Down, a partir de los 30 a 45 afos, desarrollan inevitablemente la neuropatologia
de la enfermedad de Alzheimer. Es posible diagnosticar la demencia en el estado
de deficiencia mental mediante la demostracion de un declive objetivo de los
parametros de valoraciéon de la conducta funcional y adaptativa. Las principales
consideraciones en relacién con el diagnostico diferencial son la depresion y el
hipotiroidismo. El curso clinico de la enfermedad de Alzheimer en las personas
con Sindrome de Down se caracteriza por el declive gradual en la memoria, el
lenguaje, la actividad motora y las funciones esfinterianas, asi como el deteriodo
inebitable de las capacidades sociales y la personalidad. 66
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Tipos de trastornos psiquiatricos
Alteraciones de ajuste

Una reacciéon de maladaptacién frente a un factor estresante psicosocial
inidentificable que aparece en los primeros 3 meses y no dura mas de 6 constituye
un reaccidon de ajuste. En las personas con alteraciones de ajuste se aprecia de
medo invariable un deteriodo en el funcionamiento escolar, ocupacional o social.
Las reacciones son de varios tipos como:®’

» Alteraciones de humor (ansiedad o depresion).
= Alteraciones de la conducta.

= Molestias fisicas.

= Retraimiento social.

= |nhibicién en el trabajo.

Las personas con retraso mental son tan vulnerables a los agentes estresantes, si
no mas, que la gente con inteligencia media. Se puede observar respuesta al
estrés que son espectacularmente intensas y pueden sugerir una gravedad y un
pronéstico serio.®’

Alteraciones afectivas

Las alteraciones afectivas graves son la de presién mayor y la mania. La
depresion mayor se caracteriza por la depresion del animo o la pérdida de interés
o de placer, y por la presencia de al menos cuatro de los siguientes 7 sintomas
que son¥’

Pérdida o aumento de peso.

Cambios en el suefio (aumento o reduccion).
Agitacion o retraso psicomotor.

Fatiga o pérdida de energia

Sentimientos de inutilidad o de culpa excesiva.
Escasa capacidad para concentrarse o indecision, y
Pensamientos de muerte o de suicidio.®’

NoOOh W =

La mania se caracteriza por la presencia de un animo excitado o irritable y de al
menos 4, de los siguientes 8 sintomas que son:
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Autoestima exagerada.

Poco suefio.

Hablar excesivo.

Fuga de ideas.

Tendencia a la distraccion.
Aumento de la actividad o agitacién.
Compras excesivas.

Indiscreciones sexuales.

OND AW =

Alteraciones en el nivel de ansiedad

Caracterizadas por la ansiedad y la conducta de evitacidn, estas alteraciones
comprenden el trastorno de panico, con o sin agorofobia, las fobias sociales y
simples, la conducta obsesivo compulsiva y el trastorno por estrés
postraumatico.®”

Demencia

La demencia comprende las alteraciones de la memoria a corto y targo plazo, de!
pensamiento abstracto, del juicio y de las demas funciones corticales superiores,
asi como modificaciones de la personalidad. Las personas con Sindrome de Down
muestran un riesgo claramente aumentado de padecer la enfermedad de
Alzheimer (una forma de demencia), tanto clinica como neuropatolégica.®’

Trastornos de conducta desorganizadora
Dentro de los trastornos de conducta desorganizadora se incluye el trastorno
hipercinético con déficit de atencién, el trastorno de conducta y el trastorno
oposicionista. Estos trastomos constituyen un alto porcentaje de la psicopatologia
observada en los nifios con Sindrome de Down.®’
Transtornos hipercinéticos con déficit de atencion
Los sintomas de este sindrome comprenden los siguientes:

= Incapacidad para estarse quieto o sentado en el asiento.

* Facilidad para distraerse, impaciencia.
= Hablar cuando no toca.
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= |nterrumpir.

= Prestar poca atencién.

* No terminar las tareas.

= Seguir mal las érdenes.

= Jugar de forma pendenciera.

= Hablar mucho y escuchar poco.

= Perder las cosas con frecuencia.

= Carecer de precaucion frente al peligro.®’

El sindrome es identificable en las personas con deficiencia mental y responde
frecuentemente a la medicacién psicoestimulante.

Trastornos de conducta y de conducta disocial oposicionista

Los trastornos de conducta consisten en una amplia gama de conductas
antisociales como: peleas, rabietas, actos destructivos, robos, fugas e incendios.
La conducta disocial consiste principalmente en una conducta de negarse a
cooperar en la familia. Ambas formas son problemas muy corrientes en la ninez y
en la adolescencia, con una prevalencia del 5-10%.5

Parafilias

Las parafilias consisten en tener deseos y fantasias sexuales intensos y en
realizar conducta sexual con objetos no humanos, nifios y otras personas en
contra de su voluntad o en sufrir o ser humillado por si mismo o por la pareja.®

Conductas reiterativas

Dentro de la poblacién con retraso mental, las conductas reiterativas se
diferencian en: conductas con esterectipias, como golpear, balancearse,
alternarse o columpiarse; conductas que producen agrado y no tienen
estereotipias, como incontinencia verbal, canturreo, demanda de atencién, hurto,
marcar el paso, masturbacién, y comer, beber o fumar compulsivamente;
conductas autolesivas, y trastornos con tics como el Sindrome de Tourette.®’
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Sindrome de Tourette

El sindrome de Tourette consiste en multiples tics motoéricos y verbales.

Trastornos con estereotipias

En ellos se incluyen tanto conductas de autolesién (golpearse la cabeza, herirse o
morderse las ufias) como conductas no autolesivas (chirrido de dientes o
bruxismo, manipulaciones corporales, vocalizaciones, retenciéon del aliento,
hiperventilacién, tragar aire. La conducta con estereotipias se desarrolla
probablemente de forma progresiva durante la infancia y la adolescencia.®’

Esquizofrenia y otras psicosis

La esquizofrenia es un trastorno crénico que dura 6 meses por lo menos y se
manifiesta en forma de modificaciones de la personalidad, alucinaciones, ideas
delirantes, incoherencia del pensamiento, perdida del autocuidado y alteracion en
el funcionamiento del propio trabajo. Existe una gran variedad de psicosis agudas
(con alteracién marcada de la verificacion de la realidad) que comprenden el
delirio, las psicosis téxicas u organicas, las psicosis reactivas y la reaccion
esquizoide aguda; todas ellas pueden aparecer potencialmente en las perscnas
con Sindrome de Down y con otros tipos de retraso mental.®’

Hallazgos dermatolégicos

Los problemas dermatolégicos que se encuentran en las personas con Sindrome

de Down no son especificos del Sindrome, pero se observan con mayor
frecuencia.®®

Xerosis

En el recién nacido con Sindrome de Down, la piel es suave y aterciopelada, y
parece por lo demas normal. Mas adelante, durante la infancia, la piel se vuelve
seca, palida y laxa. Hacia los 15 afios, mas del 70% muestran una xerosis
generalizada entre ligera y moderada.®®
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Dermatitis atépica

Las dermatitis atépica se presenta generalmente durante el primer afio de vida en
forma de areas simétrica costrosas en las mejillas y extremidades inferiores, y
ocasionalmente en otras areas.

El cabello es generalmente seco y el cuero cabelludo, escamoso. Durante la
infancia se ven también involucradas las areas de flexion, incluidos las fosas
antecubital y poplitea, el cuello, las mufiecas y los tobillos. Las lesiones son muy
pruriginosas, con areas liquenificadas; en las personas de piel morena son
particularmente corrientes las placas con excoriaciones y los cambios de
pigmento.®

Queilitis

La queilitis aparece en las personas con Sindrome de Down con mas frecuencia
que en la poblacién general. Con frecuencia aparecen fisuras verticales, seguidas
de un gradual y persistente engrosamiento de los labios, junto con descamacion y
formacion de costras. Se observa mas la queilitis en los varones, quienes en su
mayoria la presentan en grado moderado o grave.®®

Lengua escrotal

La lengua escrotal o lengua fisurada es un anomalia frecuente del desarrollo, en el
que la superficie dorsal de la lengua presenta numerosas grietas profundas y
fisuras. Se observa en el 2-3% de la poblacién general pero aparece en casi todas
las personas con Sindrome de Down.%®

Alopecia areata

Es una alteracion en la existe una pérdida rapida y completa del cabello en una o
mas zonas redondeadas u ovales. Estas areas de alopecia areata se pueden
desarrollar en el cuero cabelludo, en la barba, en las cejas, en las pestafias vy,
excepcionalmente, en otras areas pilosas del cuerpo.®

Caracteristicas inmunolégicas
Se ha demostrado que son muchos los factores que contribuyen a que haya una
deficiencia inmunitaria que condiciona la alta susceptibilidad a las infecciones y la

elevada frecuencia de enfermedades malignas en las personas con Sindrome de
Down.
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Estan localizados en el cromosoma 21 genes codificadores de moléculas que
desempefian un papel importante en diversos mecanismos de la inmunidad, como
la cadena B del LAF-1 y el receptor del interferon. Al estar hiperexpresados, es
posible que afecten la funcion tanto de linfocitos T y NK como la de los
polimorfonucleares y monocitos. 5

La hiperexpresion de ambas moléculas puede contribuir también a la
desorganizacién timica, que, en Gitimo témino, origine un maduracion y una
seleccién andémalas de los clones de células T, provocando asi un repertorio
limitado de funcionalidad de las células T. Los linfocitos T desempefan un papel
esencial, no sélo en la fase efectora de la respuesta inmunitaria mediada por
células, sino también para controlar la diferenciacion y la actividad de otras
subpoblaciones celulares, como los linfocitos B Y NK, los monocitos y los
precursores hematopoyéticos. %

Cabe pensar que un defecto en la diferenciacion del linaje de las células T durante
la fase de maduracion intratimica puede explicar la mayoria de las anomalias
inmunitarias de las personas con Sindrome de Down. De hecho, las anomalias en
la cooperacion entre linfocitos T y B, debidas al reducido nimero y actividad de los
subgrupos de células T cooperadoras/inductoras, pueden provocar un defecto en
la produccidn de los anticuerpos dirigidos contra ciertos antigenos. Ademas, el
elevado numero de células NK que tienen escasa actividad citotéxica puede estar
también relacionado con la alteracion del timo debida a la anormal maduracion
intratimica de un precursor comun a las células T y NK.

La hiperexpresion de LFA-1 y del receptor del interferdn, la depresion de la
capacidad de producir linfocinas y la persistencia de las infecciones viricas son
factores todos ellos implicados en la alteracion de la actividad NK. La
hiperexpresion del gen codificador de la SOD-1, también localizado en el
cromosoma 21, puede en Ultimo término no provocar la alteracion de la capacidad
destructora de los neutréfilos, contribuyendo de este modo a que aumente la
capacidad la susceptibilidad a las infecciones bacterianas. Finalmente, los niveles

bajos de6 8c:inc en el suero pueden también contribuir a la alteracion de la respuesta
inmune.

Manifestaciones hematolégicas
Anomalias de los eritrocitos
Se han descrito en las personas con Sindrome de Down anomalias en la

produccién, regulacién del volumen, contenido enzimatico, transporte de cationes
en membrana y estructura de las proteinas de la membrana de los hematies.®
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Eritrocitos

Los eritrocitos aparece como un acontecimiento corriente entre los recién nacidos

con Sindrome de Down. Aunque a menudo se denomina policitemia, los autores
se refieren a esta complicacion como eritrocitosis, en lugar de g)olicitemia ya que
se encuentra comprometida principalmente la serie eritrocitica. ©

Macrocitosis.

La anomalia mucho mas corriente de los eritrocitos en nifios y en adultos con
Sindrome de Down es el aumento del volumen corpuscular medio. Los autores se
refieren a este aumento en el volumen del hematie como macrocitosis.®®

Anomalias de los granulocitos

Se ha descrito repetidas veces que las personas con Sindrome de Down tienen
mayor susceptibilidad a las infecciones bacterianas y viricas. Se ha implicado el
exceso de actividad de la superéxido-dismutasa como uno de los factores que
contribuyen a la insuficiencia bactericida descrita para los granulocitos en las
personas con Sindrome de Down. La superdxido-dismutasa es una enzima que
desempena un papel importante en la respuesta de los granulocitos a las bacterias
fagocitadas.

Enzimas.

Se ha identificado otras anomalias en la funcion granulocitica. Se encuentra
aumentadas las actividades de varias enzimas como la fosfatasa acida, la
galactosa-1-fosfato-uridiltransferasa y la glucosa-6 fosfato-deshidrogenasa. Estan
elevados los niveles de fosfatasa alcalina de los leucocitos en ausencia de
infeccion.®

Anomalias de las plaquetas
En las personas con Sindrome de Down la aparicién de trombocitopenia como
hallazgo hematolégico aislado. En la mayoria de los casos es ligera y carece de

importancia clinica. La trombocitopenia puede ser también signo inicial de una
mielodisplasia transitoria o de la leucemia congénita.®®
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Leucemia

La leucemia es la anomalia de mayor importancia clinica. Se ha estimado que la
frecuencia de leucemia aguda en los niflos con Sindrome de Down esta
aumentada en unas 10 a 30 veces por encima de la de los nifios normales. Esta
sorprendente susceptibilidad a la leucemia se aprecia principalmente durante la
primera década de la vida. Los sintoma clinicos iniciales varian poco en las
leucemias agudas. Las manifestaciones mas comunes son: pirexia, palidez y una
tendencia a la hemorragia de las membranas mucosas con zonas pupureas en la

piel. Un signo temprano puede ser hemorragia y seudohipertrofia de la encia,
ulceraciones y necrosis de la mucosa bucat.®®

Aspectos endocrinolégicos

La incidencia de la enfermedad de la tiroides se incrementa significativamente
entre las personas con Sindrome de Down. De todas las edades. Los niveles
normales de la hormona de la tiroides son necesarios para lograr un crecimiento
fisico y cognitivo adecuado. Los signos de hipotiroidismo pueden ser dudosos en
personas con Sindrome de Down. Por tanto se recomienda un monitoreo anual de
los niveles de (TSH y T4) debido a que las condiciones autoinmunes son
comunes en personas con Sindrome de Down, evaluacior.es cuando se sospecha
de hipotiroidismo en los nifios de edad escolar debe incluir anticuerpos de la
tiroides para descartar la tiroiditis.”®

Problemas metabdlicos y bioquimicos

La mayoria de las personas con Sindrome de Down no presentan anomalias
significativas del metabolismo de los hidratos de carbono, lipidos y proteinas, se
ha observado algunas desviaciones moderadas. Por ejemplo, estudios antiguos
sefialaron ligeras alteraciones en el metabolismo de los carbohidratos y un cierto
aumento en la prevalencia de la diabetes mellitus. También se han descrito
anomalias moderadas en el metabolismo de lipidos y proteinas.

Son mas constantes las alteraciones observadas en los niveles de acido Urico, que
pueden deberse al aumento de la actividad de algunas enzimas matabolizadoras
de purinas, presentes en los eritrocitos y linfocitos, lo que contribuye al incremento
de la degradacion de la purinas y la consiguiente hiperuricemia. Ademas, se ha
incrementado  notablemente en los Gltimos afios el conocimiento sobre el

metabolismo del oxigeno relacionado con la actividad de la superéxido-
dismutasa.”
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TRATAMIENTO DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL EN PACIENTE CON
SINDROME DE DOWN

Para tratar eficazmente a nifios con discapacidad, es esencial que el odontélogo
conozca al paciente y tenga un plan de tratamiento bien establecido. Un perfil
fisico del paciente queda formulado con la historia clinica y el examen; el
procedimiento se hace con el propésito de recoger informacion y observar si
existen circunstancias que pudieran afectar el caso, el odontélogo consultara con
el médico. Esto debe hacerse en la medida apropiada antes de tratar a cualquier
paciente, pero su importancia aumenta con los pacientes esPeciales y
considerablemente a quien se le administra una medicacion sistémica.”

El paciente con Sindrome de Down tiene algunas anormalidades sistémicas que
son de particular relevancia para el tratamiento de la enfermedad periodontal.
Muchos tienen defectos cardiacos congénitos y una incidencia de leucemia mas
elevada que lo normal. Es muy importante tener esto en mente aun cuando se
piense en los procedimientos periodontales mas elementales para estos
pacientes.”’

Cardiopatia congénita

Las cardiopatias congénitas aparecen frecuentemente como una anomalia
asociada al Sindrome de Down. Antes de iniciar cualquier tratamiento dental en
ninos con cardiopatia, congénita o adquirida, es esencial que el odontdlogo
obtenga una historia cuidadosa de la enfermedad cardiaca de su futuro paciente.
El odontdlogo debe ponerse en contacto con el médico y el cardidlogo para
conocer la etiologia exacta y la evolucién de la enfermedad, como esta siendo
tratada, qué medicamentos estd tomando el paciente y si existen
recomendaciones especificas para el tratamiento.

Al tratar a nifios que sufran enfermedades cardiacas, uno de los primeros objetivos
del odontologo debe ser evitar endocarditis bacteriana.”’

Esta grave complicacién la causa generalmente Streptococcus viridans,
encontrado alrededor de las piezas dentales. Muchos de los tratamientos dentales,
como raspado y extracciones, van seguidos de bacteremias, lo que puede causar
endocarditis en nifios con defectos cardiacos. Es esencial emplear antibidticos
profilacticos antes y durante 48 horas después de comenzar este tipo de
tratamiento. El medicamento mas empleado es penicilina potasica bucal; sin
embargo, en todos los casos habra de obtenerse la completa aprobacion del
médico antes de llegar a emplear cualquier antibiético.”’
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MEDICAMENTOS RECOMENDADOS PARA TRATAMIENTO DENTAL EN
ODONTOPEDIATRIA DE NINOS ESPECIALES.”?

TRATAMIENTO. AGENTE. DOSIS.

Profilaxis general. Amoxicilina. Nifios: 50 mg/Kg. Oral/1
hr antes de cualquier
procedimiento.

Inhabilidad de tomar | Ampicilina. Nifos: 50 mg/Kg. IM OlV
medicamentos por via 30 minutos antes de
oral. cualquier procedimiento.
Alergia a la penicilina. Clindamicina. Nifios: 20 mg/Kg oral 1
‘ hora antes del

procedimiento.
Azitromicina Ninos: 50mg/Kg oral 1
hora antes del

procedimiento.
Claritromicina. Ninos: 15mg/Kg oral 1

hora antes de cada
procedimiento.

Alergia a la penicilina con | Clindamicina Nifos: 20mg/Kg V. 30
inhabilidad de tomar minutos antes del
medicamento por via tratamiento.

oral. Cefazolina Nifios: 25mg/Kg IM o IV

30 minutos antes del
tratamiento.

PERIODONTITIS

Con mayores incidencias de mala higiene bucal, es de esperar un grado mayor de
destruccion periodontal en esta poblacion. Parece que la destruccion 6sea mas
extendida se encuentra en quienes padecen Sindrome de Down, y comienzan a
una edad sorprendentemente temprana. En otras condiciones incapacitantes, la
destruccion periodontal parece estar en relacion directa con el grado de cuidado
bucal y otros factores locales. El tratamiento de la periodontitis en los impedidos
es generalmente similar al que hace en la poblacion normal. 7

ESTA TESIS NO SALE
DE LA BIBLIOTECA
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La limitacion principal de estos pacientes no es la capacidad para efectuar un
procedimiento quirtrgico especifico, ya que si la cooperaciéon es inadecuada se
puede usar anestesia general, sino el mantenimiento de una buena atencién bucal
para prevenir la recidiva del problema. Como se ha indicado previamente, esto
puede no ser posible con algunos pacientes y la terapia tendra que ser limitada.
Entre pacientes son Sindrome de Down, con su muy alta susceptibilidad a la
destruccion periodontal, la terapia tendra que limitarse a insistir en una buena
fisioterapia bucal y procedimientos de tratamiento periodontal sencillos como el
curetaje.”

El periodonto del paciente se encuentra afectado en la respuesta inmune,
especialmente en los leucocitos polimorfonucleares (neutréfilos) cuya funcién es la
de combatir procesos infecciosos, especialmente los bacterianos. Como células
circulantes fagociticas primarias, los neutréfilos juegan un papel muy importante
en la respuesta inflamatoria. Los pacientes con Sindrome de Down pueden
presentar defectos en los neutrofilos de forma cuantitativa (neutropenia) o
cualitativa (funcion de adherencia, quimiotaxis, infecciones virales o gingivitis y
periodontitis asociadas a malnutricidn proteica pueden producir infecciones
bacterianas con endotoxemia.

La salud integral del periodonto requiere de una nutriciébn adecuada a base de
proteinas, acido félico, zinc, acido ascérbico, vitamina A y complejo B. La mayoria
de las gingivitis es la respuesta de los tejidos gingivales hacia la presencia de
placa bacteriana y sus productos por lo que el control de placa es fundamental,
debido a que el proceso inflamatorio puede ser reversible.”

Por otra parte, el periodonto en el SD, presenta trabeculado amplio e inserciéon
disminuida comparado con otros individuos, ya que la actividad osteoblastica,
osteocitica y osteoclastica posee caracteristicas metabdlicas distintas al sistema
normal, incluso los fibroblastos tienen un ciclo celular diferente.”™

El tratamiento en general consiste en los siguientes puntos basicos que son :

= Historia clinica(serie radiografica, y fotografias intracrales y extraorales).

* Control de placa(analisis de microorganismos).
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= Curetaje superficiallempleo de agente antimicrobiano).
= Saneamiento basico (en 10 citas).
= Alta de operatoria al paciente ( profilaxis y aplicacién de fluor).

= Examenes periodicos.

MANEJO DE PACIENTE CON SINDROME DE DOWN

El tratamiento exitoso de cualquier paciente comienza con la formulacién de una
filosofia de manejo general en el consultorio. Aunque el paciente especial
constituye un nucleo relativamente significativo del total de los pacientes, es
importante que todo el personal del consultoric esté psicolégicamente vy
técnicamente preparado para tratar ese tipo de paciente. En general, las técnicas
utilizadas comunmente con las que el odontélogo esta familiarizado, no necesitan
ser modificadas de manera importante. Se ha dicho que el manejo eficaz del
discapacitado en el consultorio implica mas un cambio de actitud que de técnica.”

Papel del odontélogo

E! objetivo principal del odontdlogo en el tratamiento del discapacitado es brindar
la mejor atencién posible a cada paciente, de acuerdo con sus necesidades. En
términos de tratamiento efectuado, esto variara de un paciente a otro. Surgiran
compromisos y modificaciones y los planes de tratamiento a menudo se desviaran
del ideal, pero deben hacerse con el bienestar del paciente en mente y no como
conductas de evitacion por parte del odontélogo.”

El odont6logo debe armonizar psicolégicamente con las necesidades del individuo
impedido si desea lograr el objetivo principal de la atencién odontologica. ™

Hay dos razones basicas para esto

1. Mejorar la comunicacion con el paciente y los padres y
2. Brindar un modelo de actitud y conductas que el resto del personal del
consultorio pueda seguir.”
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El odontélogo debe poseer un conocimiento activo de psicologia basica y mucha
experiencia practica, las cuales le permitiran tratar con comedidad las ansiedades
del individuo normal en la situacion odontolégica. Debido a una incapacidad para
comunicarse o a un impedimento fisico, las reacciones de un individuo impedido
ante |a situacion odontolégica suelen ser diferentes a las de un paciente normal. Si
el odontélogo no estd preparado para estas reacciones, pueden aparecer
sentimientos de tensién e incomodidad.

Esto puede aumentar el estado de ansiedad general del paciente y hasta provocar
temores especificos, los que resulta en un circulo vicioso. Para disminuir la
posibilidad de que esto ocurra, el odontdlogo debe estar familiarizado con las
caracteristicas comunes de las condiciones incapacitantes y tener también
informacion especifica sobre cada paciente individual, antes de comenzar un
tratamiento.”

Los procedimientos siguientes han sido efectivos para establecer la relacion
odontélogo-paciente y reducir la ansiedad del discapacitado en la atencién
odontoldgica:

= Dar un breve paseo por el consultorio antes de iniciar el tratamiento para
que el paciente se familiarice con el disefio y mobiliario, asi reducir el temor
a lo desconocido.

= Hablar claramente y con términos sencillos. Asegurarse de que las
explicaciones sean entendidas por el paciente.

» Dar solo una instruccion a la vez. Felicitar al paciente luego de haber
finalizado exitosamente una accién.

* Escuchar cuidadosamente al paciente. Los pacientes especiales suelen
tener problemas de comunicacién.

* Mantener sesiones cortas. Progresar gradualmente a procedimientos mas

dificiles, luego que el paciente se haya familiarizado con el ambiente
odontolégico.

= Citar a los pacientes discapacitados a primeras horas del dia, cuando tanto
odontélogo como paciente se encuentren menos fatigados, tanto fisica
como mentalmente.”®
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Papel de la asistente dental

El papel de la asistente dental entrenada puede dividirse en las tres areas
principales:

1) Como ayuda para el odontéiogo en el tratamiento directo.

2) Como una fuente de informacion para el individuo o los padres respecto a la
prevencién y otros aspectos del tratamiento y

3) Como un intermediario o coadyuvante de la comunicacion entre el padre, el
paciente y el odontc’)logo.75

El papel de la asistente junto al sillén durante los procedimientos de tratamiento es
sumamente importante. Seria muy dificil, si no imposible para un odontélogo,
tratar un paciente discapacitado sin la ayuda de un asistente técnicamente capaz y
psicolégicamente sensible, quien ademas de sus deberes normales junto al sillon.
Debe estar familiarizada con las modificaciones en las técnicas y de cualquier
equipo adicional o especial que pueda ser utilizado.

Debe ser capaz de ayudar al paciente en el control de sus movimientos
irracionales, que a menudo se presentan durante el tratamiento para que el
tratamiento prosiga tan rapida y eficazmente como sea posible, tanto desde el
punto de vista del paciente como del odontélogo, ya que la asistente esta en una
posicién uOnica para lograr que esto ocurra. La asistente dental es también un
miembro importante del equipo odontolégico para educar al padre y al paciente, ya
que muchos programas terapéuticos preventivos dependen de la utilizacion de
personal auxiliar entrenado.’

Quizas el aspecto mas importante del papel de la asistente dental en la atencion al
paciente especial es facilitar la comunicacion. Puede ayudar en tranquilizar a un
padre ansioso y hacer que el paciente se sienta mas cémodo y bien recibido,
reduciendo asi algo de su ansiedad. A menudo los padres de nifos especiales
pueden sentirse incémodos haciendo al odontélogo una cantidad de preguntas
“incoherentes”. Para prevenir esto, la asistente debe estar lista antes e
inmediatamente después de las visitas a fin de contestar cualquier pregunta
adicional que el padre pueda hacer.

Si el odontélogo no es habil en este aspecto, una asistente astuta puede ayudarle
a que se dé cuenta de esas barreras. Es importante entonces, que la asistente
pueda anticipar las necesidades del odontélogo, del paciente y del padre en la
situacion odontolégica, y ayudar a resolverlos.’

83



Papel de la recepcionista

El papel de la recepcionista del consultorio en la atencion del paciente especial es
quizas el mas importante de todo el personal. Es ella, en la gran mayoria de los
casos, quien establece el contacto inicial con el padre. Una recepcionista
correctamente informada y bien preparada debe reflejar la filosofia del odontélogo
hacia el tratamiento del paciente especial y ayudard a eliminar problemas de
comunicacion que pudieran presentarse. 7’

En el momento del contacto telefonico inicial, la recepcionista debe interrogar
sobre cualquier problema especial que el paciente pudiera tener o la informacion
adicional que el odontélogo debe conocer antes de la visita. A menudo un padre
es renuente a informar sobre la condicion incapacitante, ya que la atencion
odontolégica puede ser dificil de obtener. Como puede verse, el papel de la
recepcionista es critico en cuanto ella refleja los sentimientos de todo el
consultorio hacia la atencion del paciente especial.”’

Papel de padre o del paciente

Una condicién incapacitante cambia el estilo de vida de un individuo y afecta a su
familia hasta el punto en que la persona impedida se convierte en el factor central
o dominante en la vida familiar. El paciente puede requerir atencién constante
debido a su estado. Los padres de un nifio impedido pueden volverse
sobreprotectores y tratar de evitar los riesgos percibidos que una cita odontolégica
implica. Es con el conocimiento de estos antecedentes que el odontdlogo y el
personal del consultorio deben enfocar al individuc impedido y a sus padres.

Esto debe hacerse con cuidado y sinceridad para ganar la confianza. Una vez
superadas las barreras iniciales y la confianza, el apoyo de los padres es un
elemento valioso para la realizacién de los servicios odontologicos.””

Los padres seran llamados con frecuencia para administrar premedicacion y
brindar apoyo psicolégico, antes de la visita. Ocasionalmente, la presencia del
padre serd necesaria en el consultorio para ayudar a sostener fisicamente al nino
y, segun la filosofia del odontdlogo y el tipo de paciente, para apoyo psicolégico.
Ademas los padres deben ser motivados para que cumplan las medidas
preventivas de atencion odontolégica en el hogar: higiene bucal, terapia dietética o
suplementos con fluoruros. En resumen, los padres son un eslabon importante
entre el paciente especial y el consultorio odontologico.”
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Disefio del consultorio

Las barreras arquitectonicas y estructurales estan entre las mas visibles que el
paciente especial enfrenta para su atencion odontolégica. Las siguientes
sugerencias ayudaran en e! disefio de un consultorio libre de barreras:

» Espacios para estacionamiento reservados, facilmente accesibles vy
cercanos a la instalacion.

= Nivelacién del piso para lograr que corresponda con la entrada normai.

= Provisién de una rampa con una inclinacion no mayor de 30 cm de
elevacion en 3,60 m con pasamanos de un lado, una superficie no
deslizante y una plataforma nivelada en la parte superior.

* Pasillos laterales de por lo menos 1,20 m de ancho.

= Por lo menos una entrada principal utilizable para pacientes en silla de
ruedas.

» Puertas con una abertura clara no menor de 80cm, operables con un solo
movimiento.

= Escaleras con barandas de 80cm de altura con elevaciones que no
excedan 17,5cm.

= Superficies no deslizantes en los pisos.

= Lavatorios, bebederos y teléfonos en cantidad apropiada, facilmente
accesibles a pacientes con movilidad perturbada.

= Letras en relieve para identificar los nimeros de consultorios.

= Sedfales visuales y auditivas apropiadas para advertir a los individuos sobre
areas riesgosas.’
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Consentimiento y autorizacién para el tratamiento

En la situacion de consultorio particular, la presencia del paciente en el sillon
dental implica el consentimiento para ser tratado. Los cuestionarios de
consentimiento deben ser guardados junto a cuestionarios corrientes del
consultorio completados por el paciente y estar firmados por un padre o cuidador
legal en el caso de un menor o de un discapacitado mental.”

Consulta médica

El médico puede dar mucha informacién respecto al impedimento del paciente y
su capacidad para desenvolverse con él. Por la consulta, el odontdlogo puede
obtener esta informacién y aumentar su conocimiento del paciente. Los datos
deben tenerse por escrito y guardarse en la ficha del paciente. Si la informacién se
necesita inmediatamente, una llamada telefénica bastara; sin embargo, debe
seguir una nota escrita para conservar un registro permanente.77

Se recomienda que el odontdlogo proporcione la informacion siguiente cuando
pide una consulta con el médico del paciente.

= Nombre, fecha de nacimiento y domicilio del paciente.

= Fecha de derivacién o consulta.

= Motivo de la derivacién.

= Naturaleza especifica del tratamiento odontolégico a completar.

= Preguntas especificas para las que el odontologo requiere respuestas.”’

Cita Inicial

Las metas y objetivos del examen inicial del paciente impedido deben ser los
mismos que los del paciente normal. Se recomienda lo siguiente durante la visita
inicial:

1) Evaluacion de la capacidad del paciente para cooperar.
2) Examen bucal, historia y recomendaciones a los padres.
3) Evaluacion de la cooperacién de los padres.

4) Planes par el tratamiento futuro.”
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El examen bucal debe incluir todas las radiografias necesarias y un examen
clinico completo. A menudo es imposible lograr todos esos objetivos durante una
sola visita, y entonces la prioridad es establecer una buena relacién con el
paciente y el padre y completar todo cuanto sea posible de una manera positiva.
Si el paciente tiene una situacién de emergencia en la visita inicial, se le debe dar
prioridad, pero encarada cuidadosamente como para no crear problemas de
manejo posteriores.”’

Examen clinico

Antes del examen bucal, hay que hacer un estudio general del paciente,
incluyendo estatura, forma de caminar, diccion y cualquier asimetria notable.
Después del estudio general, ya con el paciente sentado, se examina la cabeza y
cuello, observando el estado del cabello y la piel, si hay inflamacion facial, la
articulacion temporomandibular, orejas, ojos zona nasal y palpacion del cuello.

El examen clinico de la boca debe seguir el de cabeza y cuello. Antes de
examinar el tejido duro, corresponde hacerlo en forma completa con los tejidos
blandos, incluyendo labios, mucosa labial y bucal, encia, lengua y espacio
sublingual, paladar, faringe y amigdalas.

El examen clinico del tejido duro debe ser previo a la toma de radiografias, ya que
a menudo podra ser necesario incluir areas adicionales en el estudio. El examen
del tejido duro debe incluir nimero, tamano, color, oclusién y malformaciones de
los dientes. Las caries deben ser controladas al final- en la secuencia del
examen.”’

Examen radiografico

La necesidad de un examen radiografico completo es mayor en la poblacion
impedida, ya que esos pacientes con frecuencia tienen una incidencia mas
elevada de anomalias bucales que la poblacién general.”’

Radiografia intrabucal

Las técnicas intrabucales periapical e interproximal corrientes pueden utilizarse a
menudo con éxito en el paciente impedido. Los padres y el personal auxifiar
pueden inmovilizar al paciente cuando sea necesario. Durante esos
procedimientos deben mantenerse la correcta higiene radiografica. Todas las
personas que intervienen deben ser provistas con delantales y guantes plomados.
Steinberg y Bramer han descrito una técnica para radiografias interproximales y
periapicales posteriores en individuos impedidos.77
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El tamano de la pelicula esta determinado por Ia tolerancia del paciente, y debe
ser colocada por vestibular de los dientes y no por lingual. Se usaran aletas de
mordida y7sostenedores de peliculas, con la pelicula sostenida entre los dientes y
el carrillo.”’

Radiografia extrabucal.

La radiografia extrabucal puede ser utilizada para completar un estudio
radiografico general. Esto es particularmente eficaz con el paciente no cooperador,
ya que se adapta bien al uso de personal auxiliar y técnicas de inmovilizacién que
a menudo son necesarias. La radiografia panoramica se esta haciendo cada vez
mas popular, por las siguientes razones basicas:

= Capacidad diagnéstica.

= Consideraciones econdémicas

= Comodidad del paciente y

= Seguridad del paciente y del operador.”’

La radiografia panoramica se adapta bien al paciente impedido porque permite un
estudio completo con minima cooperacion.’

CONSIDERACIONES DE TRATAMIENTO

Plan de tratamiento

Un plan de tratamiento realista para el paciente impedido sélo puede establecerse
después de la sesion inicial en que se reunieron los datos médicos y
odontolégicos. La condicién médica del paciente dictara con frecuencia el tipo de
tratamiento odontolégico debe ser de naturaleza paliativa con el énfasis de
eliminar el dolor e infeccién, seguido por atencién de mantenimiento. Si el
prongstico médico es favorable no debe haber compromiso en el tratamiento
odontolégico. En general, los pacientes impedidos tienen los mismos problemas
dentales que la poblacion normal y hay que preocuparse por brindarles las
técnicas preventivas y restauradoras mas nuevas de que se dispongan.”’
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Citas

El planteamiento de las citas es importante para integrar al paciente impedido
suavemente en una practica privada. Un paciente impedido debe entrar al
consultorio poco después de llegar. Como puede haber atrasos en el programa del
consultorio, es mejor fijar las citas temprano en la manana.

Al padre hay que ofrecerle varias elecciones para fijar las citas y todas deben ser
aceptables para el consultorio, permitiendo cierta flexibilidad para un paciente
cuya rutina diaria pueda ser bastante complicada. La duracién de la cita debe ser
determinada por el odontélogo, de acuerdo con la capacidad del paciente para
cooperar y la cantidad de tratamiento a realizar. La odontologia por cuadrantes

debe ser practicada rutinariamente siempre que sea factible para disminuir el
naimero de visitas.”’

Padres en el consultorio

Si la presencia del padre ayuda en el manejo, debe permitirsele que permanezca
en el consultorio. A menudo la ayuda del padre puede ser util para inmovilizar al
paciente. Si el padre va a permanecer en el consultorio durante el tratamiento,
debe ser preparado para actuar como observador pasivo o7$ara ayudar cuando se
le indigue y no para ser una perturbacién en el tratamiento.

AUXILIARES UTILIZADOS PARA EL TRATAMIENTO

Restricciones fisicas

El individuo que puede ser transferido requiere una cantidad minima de equipo
especial y puede ser tratado muy facilmente, porque generalmente esta
familiarizado con las técnicas de transferencia. Para inmovilizar fisicamente a los
pacientes se estan utilizando una cantidad de ayudas, muchas de las cuales se
pueden conseguir. El Pedi-wrap puede usarse para la inmovilizacion completa del
paciente. Esta confeccionado con material de nylon que impide que el paciente se
mueva durante el tratamiento. Den-Talez fabrica un inmobilizador tipo cefidor que
puede ser utilizado para enrollar todo el cuerpo o solo para mantener al paciente
en la posicién correcta en el sillon.

Ademas, una cantidad de pacientes estan utilizando velcro y tipo de ataduras para

manos y pies, que también son Utiles para mantener la posicién del paciente en el
sillén dental.
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Es importante que esos dispositivos sean utilizados comrectamente, sin ninguna
connotacion de castigo o disciplina. Si el paciente puede comunicarse, hay que
darle la explicacién correcta antes de usar inmobilizadores fisicos. Ademas los
padres deben de entender la razén de la inmovilizacion fisica como ayuda para el
manejo del paciente.”’

Estabilizacion de la boca

Es importante trabajar con pacientes que no cooperan, asegurarse que la boca
permanezca abierta durante el examen y tratamiento. No sélo protege esto al
paciente de una posible laceracion de los tejidos blandos, sino que ademas evita
que el paciente muerda la pieza de mano y hunda la fresa en la pulpa del diente
en tratamiento. La ayuda intrabucal que se utiliza para el paciente normal puede
también servir eficazmente para el paciente especial; los abre bocas y bloques de
mordida se emplean rutinariamente para mantener la boca abierta. El dique de
goma es una ayuda esencial para prevenir la aspiracién, mantener aislado el
campo operatorio y controlar los labios y la lengua.””

PROCEDIMIENTO PREVENTIVOS

El mantenimiento de una salud bucal 6ptima debe ser la meta para todos los
pacientes dentales. Esto es critico, sobre todo para los pacientes fisica y
mentalmente impedidos, por la dificultad que frecuentemente tienen para
conseguir tratamiento y los problemas que pueden presentarse en su manejo. Un
programa preventivo para el paciente especial debe de tener los mismos objetivos
y contenido que para el paciente de rutina. Hay unas pocas modificaciones
basicas que puede hacerse para que el programa sea mas aplicable al paciente
especial, pero las cuatro areas principales de higiene bucal, consejo nutricio,
terapia con fluoruros, y terapia con selladores, deben ser incluidas.”

La comunicacién es quizas el factor mas critico en un programa preventivo
exitoso. Establecida una comunicacién abierta las actitudes y creencias del
paciente puede ser discutido respecto al programa preventivo y las
responsabilidades involucradas. Los programas preventivos, como los planes de
tratamiento, deben de ser individualizados, una vez identificadas las necesidades
del paciente.””
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Los procedimientos preventivos son los siguientes:

Control de placa.

El paciente especial es mas resistente a la prevencién porque no puede entender
la razdn que la determina, o no es capaz de realizarla, o porque da poco o ningin
valor a su salud bucal. De todas maneras, visto la mayor conciencia publica y una
cantidad creciente de profesionales comprometidos en un sistema de prevencion
de la salud, los métodos mecanicos de eliminacién de la placa deben ser
ensefados a todos los pacientes dispuestos a aprenderlos y practicarlos
regularmente.”

La placa dentobacteriana es una sustancia pegajosa, incolora y transparente que
se forma sobre las superficies dentarias. Sus principales constituyentes son
bacterias, que parecen ser el principal factor etiolégico en las periodontopatias
inflamatorias. Los microorganismos encontrados en el nifo difieren de los
encontrados en el adulto, y esto puede ser la causa de las diferencias que existen
en la gravedad y potencial destructivo de la enfermedad. El mejor método para
controlar la placa conocido actualmente es al eliminacibn mecanica de los
microorganismos que la forman. Esto se lleva a cabo mediante la correcta
utilizacién del cepillo dental y la seda o el hilo dental.”

El control de placa es la eliminacion de la placa microbiana y la prevencién de su
acumulacién sobre los dientes y superficies gingivales adyacentes; también
retarda la formacion de calculos. La eliminaciéon de la placa microbiana lleva a la
resolucion de la inflamacion gingival durante sus etapas iniciales y la suspension
de las medidas de control de placa lieva a su recurrencia. Por lo tanto, el control
de placa es un medio eficaz de tratar y prevenir la gingivitis y asimismo una parte
critica de todos los procedimientos de prevencién de la enfermedad periodontal.”®

Procedimientos para el control de placa

Para poder controlar bien la placa, es importante que el nifo y la persona
responsable de la salud trabajen en un medio relajado y agradable. La madre o la
auxiliar puede ayudar al nifio a relajarse manteniendo algun tipo de contacto fisico
(por ejemplo, acariciandole la cara ) y hablando con voz baja y calmada.”®
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Ubicacion

Ya sea que la eliminacion de la placa se vaya a efectuar en el cuarto de bario,
dormitorio, cocina o sala, en una silla de ruedas o en la cama, lo importante es
que haya espacio disponible para los que van a intervenir. Es habitual limpiar los
dientes en el cuarto de bano, pero a menudo esta ubicacion mas inconveniente,
debido al tamano y la iluminacién del ambiente. Siempre que sea posible, se
sugiere elegir un lugar cémodo y bien iluminado.”®

Dispositivos y materiales

La seleccion de dispositivos y materiales de acuerdo con las circunstancias
individuales. Se sugiere una cantidad minima de materiales, consistente en
solucién relevante, un cepillo, hilo de seda dental, portahilo y abrebocas. Las
soluciones relevantes son una valiosa ayuda para identificar la placa y comprobar
la eficacia de su eliminacién. En funcién de la capacidad del paciente para
cooperar, las soluciones pueden colocarse directamente en la boca y pasarias
alrededor de todos los dientes o pintarlas con un isopo de algodon. Los cepillos
mecanicos o manuales son una amplia variedad de tamafios de mangos y formas,
materiales, dureza, y disposicion de las cerdas. Las recomendaciones para la
seleccion de un cepillo deben adaptarse a la salud dental y a la destreza manual
del paciente individual.”®

Ambos tipos de cepillo manual y mecanico, se puede modificar la angulacion del
mango, aumentar la longitud del cepillo agregando una extensién, agrandar el
didmetro del mango agregando una agarradera como las de manubrio de bicicleta,
espuma de goma o cinta y mejorar la forma de empuiiarlo con una banda. Debido
al alineamiento y la cercana proximidad de los dientes en el arco, el cepillo tiene
poco efecto, para limpiar las zonas interproximales. Para limpiar estas zonas hay
que usar hilo dental. El uso de este elemento en una persona que no coopera o
esta impedida y se mueve mucho, la tarea se puede facilitar con un portahilo. Esto
deja una mano libre para mantener {a boca abierta y la otra para el portahilo.78

Existen abrebocas comerciales para ayudar en la tarea de eliminar la placa. Si el
paciente no abre la boca, se puede golpear suavemente los carrillos y el borde
inferior de la mandibula. Si esto no da resultado, se puede apretar las alas de la
nariz o llevar un dedo a lo largo de la parte interna del carrillo hasta la rama,
donde se ejerce leve presion. Con una de estas técnicas las arcadas deben
separarse y el abrebocas se puede mover a su posicion entre los dos arcos. Con
el abrebocas en su lugar, deben limpiarse los dientes en el lado opuesto,
superiores e inferiores, antes de pasar el abrebocas al otro lado. En lugar de un
abrebocas comercial se puede confeccionar uno barato, uniendo cinco o seis
abatelenguas con cinta adhesiva.”
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El dentifrico se ha omitido deliberadamente de la lista de materiales a utilizar en la
eliminacién de la placa. En nifios pequefos y pacientes no cooperadores, con o
sin condiciones incapacitantes, los dentifricos disminuyen la visibilidad en la boca
y aumenta el reflejo de arcadas.”®

Posicidn

Es importante ver en la boca para eliminar por completo la placa de los dientes. Si
el paciente es ambulatorio o independiente y se le puede ensefiar a limpiarse sus
dientes, un padre, cuidador o ayudante, debe revisar la boca al completarse la
limpieza. Poniéndose detras de la persona, o de la silla de ruedas y haciendo que
incline su cabeza hacia atras, es posible ver bastante bien. Otras posiciones son:

» El padre sentado en una silla y la persona sentada en el suelo, inclinando
la cabeza en el regazo del padre y

= El padre sentado en el borde de la cama y la persona perpendicular a él
con la cabeza en su regazo.”®

Si el paciente es muy pequefio, no coopera o esta en cama o en silla de ruedas o
es incapaz de manipular un cepillo y el hilo de seda porque su movilidad o su
capacidad mental estan disminuidas, el padre, cuidador o ayudante tendran que
hacerle. En esos casos, colocar al paciente en posicién acostada facilitara mas el
proceso de limpieza. El suelo, con divan o una cama ofrecen suficiente espacio,
comodidad y visibilidad. Para el paciente con movimientos incontrolables, deben
usarse dispositivos inmovilizadores y el abrebocas. Ocasionalmente, dos personas
tendran que realizar ia tarea, una sosteniendo e inmovilizando al paciente y la otra
limpiando los dientes y separando labios y carrillos.

En ausencia de un colaborador, una persona puede ubicarse cerca del paciente
apoyandose y cruzandose sobre él y frenar asi la mayoria de los movimientos y
cepillar los dientes. Cualquiera que sea la posicién utilizada, es importante que el
paciente y la persona que realiza la limpieza estén cémodos; que el paciente sea
protegido de cualesquiera movimientos imprevistos y que se disponen de buena
visibilidad para que la limpieza pueda efectuarse en un tiempo razonable.”®

Técnica

No existe una técnica para la eliminacion de la placa que sea adecuada para
todos. La que sugiera el clinico debe basarse en |la destreza manual del paciente,

su salud bucal y su capacidad e interés en aprender y cumplir los procedimientos
indicados.”®
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Hay varios métodos de cepillado, basados en movimientos:

= Vertical, Horizontal, Rotatorio, Vibratorio, Circular, Fisiolégico

Se ha sugerido que si un paciente consigue un resultado aceptable, con una
técnica, el clinico no debe intentar medificarla. En nifios pequefios y pacientes con
capacidad manual y mental limitada, el método horizontal parece ser el mas
efectivo. El método de Bass (vibratorio) parece estar ganando amplia aceptacién
por la mayoria de los clinicos y es el que se demuestra en casi todos los
materiales educativos. Cualquiera que sea el método elegido, el uso cotidiano y
minucioso es lo mas importante. El paciente o el padre deben desarrollar una
rutina ordenada que permita llegar a cada diente y superficie y a los tejidos
periodontales vecinos al diente.

Hay que emplear un tiempo adecuado para que esas superficies sean no sélo
cepilladas, sino también limpiadas.”

Las soluciones reveladoras deben utilizarse para comprobar la eficacia del
cepillado. Una vez que toda la placa ha sido eliminada de las superficies visibles,
hay que usar el hilo dental para limpiar cada superficie interproximal. Ya sea que
se emplee el portahilo o el método convencional de enroscado en los dedos. El
hilo debe pasarse muy cuidadosamente entre los dientes. Con una presion lateral
se pasa por las superficies interdentarias, avanzando en forma ordenada hasta
limpiar todas las caras proximales.”

Frecuencia

Si el paciente vive en su hogar, el padre o cuidador deben poder limpiarle a fondo
la boca y los dientes, por lo menos una al dia. Es muy importante hacer las
recomendaciones respecto a la frecuencia en base al caso individual, teniendo en
mente que es preferible una buena limpieza una vez al dia que una cantidad de
cepillados inadecuados durante el dia. Si la limpieza va a quedar limitada a una
vez al dia, el momento preferible es por la noche, antes de dormir. Los estudios
han informado que e! flujo salival cesa virtuaimente durante el suefio, permitiendo
la mayor cantidad de crecimiento y actividad microbiana. Eliminando la placa y los
restos de alimentos antes de dormir, se suprime el sustrato bacteriano,
minimizando el efecto de esta actividad.”®
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Personal

Para los pacientes impedidos que viven en su hogar con padres o cuidadores, la
cuestion de quién es responsable de la eliminacién diaria de placa depende del
grado de cooperacion, comprension y habilidad manual del paciente. Si es una
persona independiente, entonces el control debe hacerlo el padre o el cuidador,
con refuerzo del odontdlogo durante las visitas periédicas. Para el paciente
dependiente, la responsabilidad es del g)adre o del cuidador, con instruccién y
motivacién del odontélogo de la familia. 7

Ensefianza del programa de control de placa a los padres

Padres

Las visitas para el control de la placa debera hacerse en una habitacién que
permita al padre o la madre trabajar en un ambiente similar al del hogar, Puede
disponerse una mesa, dos o tres sillag y un sofa o cama pequefia para simular una
sala. El nimero de visitas y el orden en que los procedimientos seran ensefiados
variara segun las necesidades bucales del nifio, su comportamiento, su progreso y
la distancia que debera viajar la familia hasta el consultorio dental.”®

Las visitas deberan programarse con una semana de anticipacion para dar
suficiente tiempo a los padres para poner en practica los procedimientos y para
identificar los posibles problemas.”

Visita 1

Cuando el padre o la madre y el nifio sean abordados por primera vez, es
indispensable establecer confianza y familiarizarse con cualquier peculiaridad o
caracteristica pertinente de nifio. El conocimiento de la actividad diaria de la
familia, asi como sus experiencias y actitudes, es necesario para poder iniciar
satisfactoriamente el programa siguiente:

= La posicion y colocacion del abreboca (cuando este sea necesario ).

* la aplicacion de la solucién reveladora y el cepillado dental se ensefiaran
en |la primera visita.

= Una vez que se hayan discutido varias técnicas y se hayan ensayado
debera elegirse la posicién mas apropiada.

= Cuando el padre o la madre pueda obtener acceso y encontrar la boca del
nifio, se inicia la eliminacién de la placa.

= |a utilizaciéon de la solucion reveladora se hace antes del cepillado de los
dientes para permitir al padre o la madre identificar la placa y para que el
estomatodlogo valore la higiene bucal del nifo.
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= Se intentara una técnica de cepillado normal para tratar de eliminar la
placa manchada. Si esto no da resultado, el estomatdlogo debera introducir
o presentar un método mas eficaz.

= Una vez que la placa haya sido totalmente eliminada, los dientes del nifio
podran ser manchados nuevamente para demostrar claramente la
diferencia.

= Los pasos preventivos deberan ser revisados verbalmente para aclarar las
responsabilidades del padre o la madre.

= Al término de visita, deberan darse instrucciones para completar un diario
de la ingestién de alimentos del nifio durante tres o cinco dias. Este diario
puede ser enviado por correo o entregado en la segunda visita. ’

Visita 2

= En esta visita se inicia con una revision y evaluaciéon de las técnicas
preventivas ensefiadas en la primera visita.

* El estomatodlogo discutird el progreso y cualquier problema encontrado
antes de observar el método del padre paso a paso.

= Durante la revision del manchado con solucién reveladora, debera
evaluarse la higiene bucal del nifio. Si el padre o la madre demuestra
satisfactoriamente la capacidad para eliminar la placa con un cepillo dental,
se le presentara la técnica del hilo dental.

= Antes de utilizar el hilo dental en la boca del nifio es conveniente pedir al
padre o la madre que practique sobre un modelo 0 en su propia boca.

= El| programa de cuidados caseros se revisa nuevamente en forma verbal
una vez que el padre o al madre haya tenido oportunidad de emplear el hilo
dental en un cuadrante de la boca del nifio.”®

Visita 3

= Esta visita puede ser coordinada con la primera visita del nifo para la
restauracién de su boca.

= Antes de que el dentista comience el tratamiento, serd indispensable
que el padre o la madre revise y demuestre las técnicas de higiene
bucal para que el estomatélogo vuelva a evaluar la higiene bucal.

= Si los dientes se limpian adecuadamente, se ensefard el uso del
fluoruro, aplicando diariamente cuando esté indicado (por ejemplo, nifos
con gran actividad de caries y aquellos que vivan en zonas con poco
fluoruro en el agua potable 0 ambas situaciones).
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= El dentista comenzara el trabajo restaurador mientras que el instructor
trata el diario de ingestion de alimentos con el padre o la madre. Este es
un buen momento para hacer el andlisis y dar consejos nutricionales, ya
que eliminan los problemas de mantener al nifio quieto y contento.

= Para evitar una cita demasiado larga en al que pueda perderse la
atencion del padre o la madre, asi como su interés, es aconsejable
hacer el analisis del diario antes de la visita.

= Segln las necesidades bucales y la motivacion, se volvera a programar
otra visita para sesiones de revisién adicionales y para hacer
restauraciones, o como una visita de control periédica.”

Evaluacion.

Para poder determinar el progreso dentro de un programa de control de placa,
debera hacerse una evaluacién continua de la salud bucal y del comportamiento
del nifio, asi como la actitud y la habilidad de los individuos responsables de
realizar las técnicas.

Los examenes clinicos y radiograficos pueden ser empleados con la frecuencia
que sea necesaria para valorar las necesidades de la salud bucal del nifio. La
capacidad de realizar las pruebas preventivas puede ser evaluada con los indices
de higiene bucal o por observacion directa. Cuando el nifio viva en casa, las
evaluac}gnes se haran durante el examen inicial, el control de placa y las visitas de
control.

Refuerzo

La clave para un buen programa de control de placa es el esfuerzo continuo
demostrado con sinceridad y el entusiasmo por todos los miembros del equipo
dental. Pueden emplearse combinaciones de las siguientes sugerencias con el
nifio incapacitado, los padres y el personal auxiliar.”®

El refuerzo verbal debera ser empleado para alabar y alentar a los individuos por
su buen desempefio y cooperacion y para destacar la importancia de la buena
salud bucal. Se ha encontrado que las recompensas son eficaces para formar el
comportamiento adecuado y para motivar a los nifios y a los padres a establecer y
practicar los procedimientos diarios de control de placa. Algunos ejemplos de 1o
que puede emplearse para recompensar a los nifios son pequefnos juguetes,
medallones de salud dental, de papel, una oportunidad de ver un programa mas
en el televisor o la oportunidad de cepillar los dientes de la madre.
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La participacion de fa familia en el ejercicio de la higiene bucal diaria puede ser
refuerzo excelente para el nifio. El refuerzo de miembros de su propio grupo
también puede ser eficaz en un ambiente institucional.”

Resumen de control de placa.

La prevencién es uno de los aspectos mas importantes a tener en cuenta para
asegurar una buena salud bucal de cualquier paciente. Un programa preventivo
eficaz es de gran importancia para una persona discapacitada, y ain mas para un
nifio con este impedimento, debido a factores sociales, econdémicos, fisicos y
medicos, que hacen dificil una buena atencion odontolégica. El odontdlogo debe
percibir la problematica del individuo en particular y formular un plan individual, asi
como transmitir a los padres y al paciente como debe llevar a cabo tal programa.
La maygria de los pacientes incapacitados requeriran de la supervisiébn de los
padres.

Existen tres componentes esenciales en un programa preventivo:

= Reclutamiento. Parte del programa que alerta al padre o al supervisor
institucional acerca de las necesidades cotidianas en higiene bucal del
discapacitado.

* Educacion. El programa educacional debe hacer hincapié en los puntos
sobresalientes de la salud bucal y su mantenimiento que posibiliten al
encargado en realizar las técnicas de fisioterapia bucal particular en el
hogar.

= Seguimiento. Se incluye este punto para vigilar el estado de salud dental
del paciente y su calidad fisioterapéutica hogarena diaria.

La ensefianza de control de placa a nifios incapacitados es un servicio cuya
importancia no puede ser exagerada. Es responsabilidad del estomatélogo
ensenar a estos individuos las técnicas adecuadas para la conservacion de la
higiene bucal 6ptima. Es conveniente también que los maestros presenten y
refuercen las técnicas preventivas en el ambiente escolar..”
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Terapia con fluoruro

Los suplementos de fluoruro han demostrado ser eficaces en la reduccion de la
caries. Aungue se consiguen comercialmente en varias formas, los geles parecen
actuar bien en los pacientes especiales. La aplicaciéon diaria después de una
limpieza minuciosa resultara en mayor proteccidn contra la caries. Los
enjuagatorios con fluoruro también se pueden utilizar, pero requieren la
cooperacién adicional del paciente, ya que el tiempo habitual es de 3 minutos. Una
técnica sencilla pero eficaz par el hogar, es utilizar una cubeta termoplastica, que
requiere minima cooperacioén del paciente y utilizar el gel en forma muy efectiva.

Cuando el paciente reside en una comunidad con aguas fluoruradas, esos
auxiliares deben ser revisados periddicamente. Es importante que se utilicen
solamente como agentes topicos y no se traguen, si la persona recibe niveles
adecuados de fluoruro en el agua de bebida.”

Selladores de fosas y fisuras

Frente a la pobre higiene bucal que tiene el paciente impedido, el sellado de fosas
y fisuras de los dientes posteriores esta indicado indudablemente, visto su
efectividad para reducir la caries, junto con las técnicas preventivas de eliminacién
de la placa y terapia con fluoruros. Los selladores deben ser examinados
regularmente y reaplicados cuando se pierden.”®

Consejo dietético

Muchos nifios incapacitados tienden a consumir dietas blandas y cariogénicas; por
esto, el consejo nutricional o dietético es indispensable para el control de placa.
Debemos hacer sugerencias para mejorar la dieta haciendo mayor énfasis en
proporcionar alimentos adecuados y no cariogénicos. Por ejemplo frutas frescas y
refrescos con sabor artificial, que podran utilizarse Eara sustituir al pastel, los
dulces, galletas y las bebidas endulzadas con azucar.”
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Las propiedades fisicas de los alimentos influyen la retencién a los tejidos blandos
y duros de la cavidad bucal, y el estimulo de saliva de las glandulas salivales. las
propiedades consideradas como determinante importante en la cariogenicidad de
los alimentos, son:

= Adhesividad.

=  Solubilidad.
Dureza.
Viscosidad.
Humedad.
Contenido graso.
Tamario.”

En el paciente impedido, la consideracion de sustitutos dietéticos es una
preocupacién fundamental respecto a las prioridades fisicas de los alimentos y su
retencion en la boca, debido a la alteracion de la capacidad masticatoria, de los
flujos salivales y de la tensién muscular en la boca y alrededor de ella. No es
infrecuente descubrir particulas de alimentos en las bocas del paciente impedido,
muchas horas después de la comida. Ademas de eliminar esas particulas
mediante el cepillado y el enjuague, parece aconsejable recomendar sustitutos o
combinaciones de alimentos que reduzcan su retencién en la boca.

Se entiende que los alimentos con baja adhesividad y alta solubilidad son
eliminados de la boca relativamente mas rapido que aquellos con alta adhesividad
y baja solubilidad.”

El consejo dietético no implica la preparacion de una dieta terapéutica especial,
sino que trata de motivar al paciente para que acepte y entienda las
modificaciones en la seleccion de los alimentos y cumpla con sus necesidades
generales y de salud bucal. El consejo debe ser personal y a la medida del estilo
de vida del paciente y de su estado de salud dental. Un programa eficaz para el
consejo personalizado que puede adaptarse con facilidad al programa preventivo
del consultorio. Implica obtener un diario de la ingestion de alimentos, identificar
los carbohidratos fermentables y prescribir los sustitutos menos cariégenicos.

No obstante, conociendo el papel que la dieta juega en el proceso de la caries y

los problemas dentales que tiene la poblacion impedida, el consejo dietético es un
imperativo en un programa de prevencion.
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Recordatorio periédico

La programacién de los examenes de control periddicos para el paciente especial
debe estar determinada por la situacién de paciente individual. La susceptibilidad a
la caries, la higiene bucal y otros factores de desarrollo, deben ser tomados en
consideracién cuando se establecen los intervalos recordatorios. Hay que hacer
examenes clinicos y radiograficos mas frecuentes para diagnosticar y tratar los
problemas dentarios en sus estadios iniciales.”

101



5.- OBJETIVO GENERAL

Analizar las caracteristicas normales del periodonto, la enfermedad periodontat y
su manejo odontolégico en un paciente con Sindrome de Down.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

= Definir las generalidades del Sindrome de Down.

* Describir las caracteristicas del periodonto sano, asi como la enfermedad
periodontal.

= |dentificar las alteraciones bucales presentes en pacientes con Sindrome

del Down.

= Revisar cuales son los causas, que conllevan a la enfermedad periodontal
en nifios con Sindrome de Down.

= Describir cual es el tratamiento de la enfermedad periodontal presente en
el paciente.

* Analizar la técnica de manejo adecuada, para la atencién del paciente en
el consultorio dental.

= Determinar las diferentes actividades necesarias para el control de estos
pacientes y su salud bucal.
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6.- DISENO DE LA INVESTIGACION Y METODOS

6.1-. Tipo de estudio: Descriptivo, estudio de caso.

6.2.- Diseflo metodolégico: se llevara acabo una revision bibliografica actualizada
sobre enfermedad periodontal en nifios con Sindrome de Down asi también, se
presentara un Caso Clinico de un paciente pediatrico con Sindrome de Down.

6.3.- Procedimiento metodolégico el tratamiento en general consistira en los
siguientes puntos basicos que son :

= Historia clinica(serie radiografica, y fotografias intracrales y extraorales).
» Control de placa(analisis de microorganismos).

= Curetaje superficial(empleo de agente antimicrobiano).

= Saneamiento basico (en 10 citas).

* Alta de operatoria al paciente ( profilaxis y aplicacién de fluor).

= Examenes periddicos.
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7.- RECURSOS

7.1 Humanos: un pasante Gama Calvario Susana Liliana, una Directora de Tesis:
Urdiales Ramos Julia, Apoyo Técnico en Medicina Interna Estomatologia
Pediatrica y Genética Dra : Gonzalez Torres Carolina.

7.2 Fisicos: Biblioteca de Facultad de Estudios Superiores Zaragoza UNAM,
Biblioteca Central de la UNAM, Biblioteca del Centro Médico IMSS, Internet, Med-
line, Servicio de Estomatologia del Hospital General de México OD.

7.3 Materiales: Materiales para atencién del paciente del Servicio de
Estomatologia del Hospital General de México OD. Equipo Odontolégico :

Unidad Dental

Historia Clinica
Instrumental (basico, coronas, resina, pulpotomias, putpectomias )
Camara fotografica
Tipodonto

Pastillas reveladoras
Cepillo dental

Cama de restriccion
Hilo dental

Limas,topes

Coronas

Léntulos

Pieza de alta velocidad
Pieza de baja velocidad
Sonda periodontal
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Medicamentos (dycal, hidréxido de zinc y eugenol, formocresol )

Resina

Lampara para resinas
Radiografias

Carpule

agujas

Xecaine

Dique de hule
Grapas

Arco
Espatulas,aplicador de dycal
Lozeta

Algodén

Cemento de Policarboxilato
Espejo facial

Campos

Jabén

Toalla de manos
Guantes

Cubrebocas

Lentes de proteccién
Eyectores.



8.- PRESENTACION DE CASO CLINICO

FICHA DE IDENTIFICACION
Nombre: C.G.R.M

Edad: cuatro arios .

Sexo: Masculino.

Lugar de nacimiento: México, D.F.
Lugar de residencia: México, D.F.

Ingreso a la Clinica del Servicio de Estomatologia del Hospital General de
México,0.D
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MOTIVO DE LA CONSULTA

Los padres del nifio acuden a consulta odontolégica debido a que el médico
cardidlogo remitié al paciente al Servicio de Estomatologia del Hospital General,
para ser atendido.

PADECIMIENTO ACTUAL

Los padres refieren que algunos dientes se han “roto” y hay sangrado de la encia
esporadicamente.

ANTECEDENTES HEREDO FAMILIARES

Padre de 27 afos aparentemente sano. Madre de 30 afios aparentemente sana.
Abuela materna de 60 arios con hipertension, bajo tratamiento medico. Abuelo
materno de 65 arfios diabético bajo control. De los abuelos paternos no hay datos.

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS

Casa habitacion de concreto, 1 nivel, bien ubicada y bien distribuida, tiene sala,
cocina, bafio, 2 recamaras y patio. Cuenta con todos los servicios de drenaje y
agua potable con buena ventilacion e iluminacién. Cuadro completo de
inmunizaciones. Bafio diario, cambio de ropa diario. Realiza 3 comidas al dia, en
el desayuno toma leche en biberén y en algunas ocasiones pan, fruta o huevo. La
comida consiste en sopa de verduras o pasta, arroz, verduras cocidas y pequenos
trozos de carne ya sea de res o pollo, frijoles y tortilas. En la cena toma leche y
chocolate en biberén. Entre comidas golosinas.

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS

Producto del primer embarazo, refiriendo problemas de Preclampsia, parto
distécico (cesarea). Paciente con Sindrome de Down, soplo e hipertension
pulmonar. Al afio y medio el paciente refiere varicela y a los dos afios
bronconeumonia y laringotraqueitis. Hipotonia muscular que le produce postura
incorrecta.
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EXPLORACION FiSICA

Se observa a un paciente desorientado en espacio y tiempo, con ansiedad y
angustia, talla pequefia y extremidades poco desarrolladas notable pérdida de
peso. Paciente que no habla (con dislalia) y audicion reducida debido a
alteracion del primer arco branquial.(Fig 1)

HISTORIA CLIiNICA MEDICA

Desde el nacimiento presenta problemas respiratorios debido a infecciones de las
vias respiratorias y bajo desarrollo pulmonar, el conducto nasal es pequefio y de
facil obstruccion lo cual lo lleva a ser un respirador bucal que ademas le produjo
hipertrofia de amigdalas y adenoides por lo que también presenta respiracion
ruidosa y ofitis permanente. Endocrinolégicamente presenta hipotiroidismo
congénito por lo que se le administro T3 y Ta.

En el sistema musculoesquelético presenta inestabilidad atlantoaxial que conduce
a hiperlaxitud ligamentosa entre las cervicales Cy4 y Cz; que lo llevan a
movimientos excesivos. Oftamolégicamente presenta estrabismo , estenosis del
conducto nasolagrimal y problemas oculares de refraccidbn (miopia).
Auditivamente presenta disminucién moderada por hipoplasia de los conductos y
camaras auditivas. Dermatolégicamente su piel es seca, aspera y rugosa.
Hematologicamente presenta anemia. Neurologicamente presenta dificultad
motora y rasgos de autismo ocasionalmente crisis convulsivas por anoxia,
Cardiovascularmente presenta defecto septal, atrioventricular y tetralogia de Fallot
por lo cual tiene el control con Captopril y Furosemida, ya que estos
medicamentos controlan la hipertension y disfuncion renal.

OCLUSION Y ALINEAMIENTO

Linea media : desviada.

Planos terminales: mesiales.

Habitos: respirador bucal y succion de puigar.
Espacios primates: si.

Mordida cruzada: si.

Traslape horizontal: si.
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ERUPCION Y DENTICION

Secuencia anomal: si.

Pérdida prematura: no.

Retencién prolongada: no.

Erupcién retardada: si.

Falta de contacto proximal: si, en los cuatro cuadrantes, en todos los dientes.
Malposicion dentaria: si.

Otras anomalias: anodoncia parcial anterior inferior.

CONDICION GENERAL Y LOCAL

Higiene oral: pobre, placa supragingival abundante.

Calcificacién: regular.

Punto y enfoque del problema: caries rampante localizada y enfermedad
periodontal, el método de instruccién es la operatoria dental y el tratamiento
periodontal, la técnica de cepillado con agua de bicarbonatada y limpieza de
carrillos, lengua y paladar con gasa, cambiar a dieta dura, seca y fibrosa, examen
periédico cada 2 meses.

OBSERVACIONES

E! paciente se encuentra con alimentacién con papilla y biberén, se le indicé que
suspendiera y se cambiara por vaso, pero las indicaciones fueron parcialmente
seguidas por la madre y contintia con el biberén.

DIAGNOSTICO Y RUTA CLINICA

El paciente llega a consuita odontolégica previa revision con el siguiente personal:
Pediatra, Genetista, Cardidlogo, Nutridlogo y Psicologo. Al ser un paciente del
medio hospitalario es comun las interconsultas a través del registro de “Pacientes
Especiales” e ingresa al Servicio de Estomatologia remitido por el Cardiélogo-
Pediatra quien en estrecha comunicacion nos indicé todas las caracteristicas
cardiovasculares del paciente.

Nuestro paciente presenta retraso mental y psicomotriz parcial, y cuando llegd se
conducia en estado de ansiedad, por lo que se decidié dar un breve paseo por el
consultorio y area de atencién, dandole una instruccion a la vez y felicitandole al
terminar cada accion.
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Hablandole con voz suave y firme ya que también presenta problemas de
comunicacién y las citas siempre fueron por la mafana en ambiente calido y
amable con asistente y enfermera. Inicialmente valoramos la capacidad del
paciente para cooperar asi como la de los padres y se llevd a cabo el examen
bucal para iniciar el plan de tratamiento, nunca se le hizo esperar en cada cita.

Una vez elaborada la historia clinica completa se procedié al examen extraoral e
intraoral para diagnosticar por lo que se tomaron fotos extraorales e intraorales
mas radiografias.(Fig 2,3,4)

DIAGNOSTICO: FOTOS EXTRAORALES

Se observan tercios faciales incompatibles, depresion del tercio medio,
implantacion auricular baja, perfil concavo, implantacion del cuero cabelludo
defectuoso, macroglosia. Nariz ancha en forma de silla de montar, incompetencia
labial, piel reseca, apertura bucal por lo que es respirador bucal.(Fig 2,3,4)

Fig 2
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Fig 3




DIAGNOSTICO: FOTOS INTRAORALES

Se observa deficiente higiene bucal, con presencia de placa bacteriana,
inflamacién generalizada de la ericia, edematosa y que sangra esporadicamente,
denticion temporal con caries de segundo y tercer grado.(Fig.5) Arcadas amplias,
en la arcada superior hay falta de espacio en la zona anterior ocasionando
apinamiento.(Fig6) En la arcada inferior existe macrognatia, agenesia dental y
macroglosia (Fig7). Mordida cruzada anterior y posterior probablemente
ocasionada por falta de desarrollo del maxilar, béveda palatina profunda y amplia
que conduce a alteraciones de ATM, asociado a problemas auditivos.

Fig 5 Fig 6

Fig 7 Observamos macroglosia y lengua escrotal
debido a deficiencia de acido félico.



DIAGNOSTICO: FOTOS INTRAORALES.

Fig9

Denticion temporal en la arcada superior, observamos la presencia de dientes 55
a 65 con caries rampante producto de la alimentacion de biberén (Sindrome de
biberén), en la arcada inferior hay ausencia congénita de laterales. En las zonas
de molares hay caries de tercer grado con destruccion de corona clinica. En la
zona de incisivos superiores se observan caries de tercer grado, en incisivos
inferiores caries de segundo grado. Alteraciones periodontales atribuidas a mala
higiene bucal, maloclusion, respiracion bucal y escasa capacidad masticatoria con
disminucion de autoclisis. Lesiones destructivas localizadas y generalizadas. Con
bolsas profundas.(Fig8,9)
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DIAGNOSTICO: RADIOGRAFICO.

Radiograficamente se observa la falta de soporte dseo alveolar, trabeculado 6seo
amplio, hay ausencia de continuidad del ligamento periodontal, camaras pulpares
amplias. Se observan gérmenes dentales permanentes 32, 36, 42, 46.

En la zona de molares derecho e izquierdo es notable la presencia de abscesos
periapicales. Anodoncia de incisivos laterales y geminacion de insicivos centrales
permanentes.(Fig10)

OBSERVACIONES: paciente con diagnostico general de Sindrome de Down, el
cual presenté caries rampante localizada e hipoplasia, presencia de bolsas
periodontales con recesion, degeneracion y necrosis coagulativa con destruccion
6sea moderada. Con diagnostico de Periodontitis Juvenil.
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MANEJO ODONTOLOGICO.

Se requiri6 restriccién fisica, debido a la falta de cooperacién del paciente
inmovilizando manos y pies con malla. Se emplearon bloques de mordida.(Fig 11)

Biometria hematica previa al tratamiento :

= Leucocitos: 8,400xmmc
= Hemoglobina: 11,6 g/d|
= Plaquetas: 357,000xmmc

Al paciente se le administré una profilaxis antibidtica para Endocarditis a base de
Amoxicilina oral la dosis es de 500mg., una hora antes del procedimiento dental, y
250mg., seis horas después del procedimiento dental. Dosis recomendadas por su

cardidlogo.
Al paciente se le administra anestésico local sin vasoconstrictor (Xecaine 3%) de
un cartucho a dos por sesidn maximo con jeringa carpule y aguja extrafina
pediatrica.
RUTA CLINICA
El tratamiento de operatoria dental se dividié en 10 citas en las cuales :
1. Se realiz6 Historia Clinica y se toma una serie radiografica, y fotografias
extraorales e intraorales.(Fig1,2,3,4,5,6,7,8,9,10.11,12,13)
2. Se ensend técnica de cepillado con la presencia de padres, en este caso
la técnica recomendada fué la técnica de Bass, informando a los padres

con que frecuencia la deben realizar.(Fig14,15,16)

3. En los dientes 55, 54, se realizarén pulpotomias y coronas de acero
cromo y en el diente 53 se coloco resina fotopolimerizable.(Fig17y18)

4. En los dientes 65,64 y 63 la restauracion fueron pulpotomias y coronas de
acero cromo.(Fig17y20)
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En los dientes 75,74 las restauraciones realizadas fueron pulpotomias y
coronas de acero cromo.(Fig18)

En los dientes 8584 se realizaron pulpotomias y coronas de acero
cromo.(Fig18y21)

En los dientes 52 y 51 se realizarén pulpotomias y coronas de acero
cromo.(Fig12,17,19)

Se realizarbn pulpectomias y coronas en los dientes 62 vy
63.(Fig12,17,19,20)

Se colocaron resina en los dientes 71,73,81,83.(Fig12y18)

.Se efectud profilaxis y aplicacién de fluoruro, dando de alta vigente de
operatoria al paciente.(Fig16)
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La actitud del nifo, en un principio fué de ansiedad, angustia y miedo. Pero como
el ambiente estaba lleno de estimulos, ya que se empleé la técnica de “ver,
mostrar y hacer” comenzé a volverse mas y mas cooperador, mas nunca se le
sobreprotegié el tiempo dedicado a cada cita fue entre 10 a 25 minutos cada una,
nunca mayor tiempo, ya que se previno que existiesen espasmos musculares.

Ambos padres acompariaban al paciente y “parece” que comprenden la situacion
del hijo, sobre todo la madre quien menciona que en ocasiones se encuentra con
desesperanza, pero que ha mejorado gracias al apoyo médico-psicolégico y
dental. Toda la familia se ha vuelto incluyente.

Las variaciones hipoténicas en nuestro paciente le permiten tener la boca
permanentemente abierta, con prolapso de lengua, labio inferior evertido y
disminucién de eficacia masticatoria, ademas de deglucion atipica. La hipotonia
maxilofacial presente conduce a las maloclusiones dentales encontradas, ademas
de deshidratacién superficial que forma la placa dentobacteriana en encias,
periodonto y dientes.(Fig12y13)

En todas las citas se llevo un control constante de placa dental, registrando los
indices de enfermedad dental.(Fig14,15y16)

Fig 12 Aspectos generales de la encia Fig 13 Registro y sondeo de las
y periodonto. caracteristicas del periodonto.
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Fig 14 Aplicacion de solucion Fig 15 se observan las zonas de
reveladora de placa dental. nlara dental

Fig 16 capacitacion materna para profilaxis.
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FOTOGRAFIAS INTRAORALES DE CONTROL PARA ALTA INTEGRAL.

Se observan ambas arcadas restauradas, con coronas de acero cromo,
disminucion de placa dental y en las encias ausencia de
inflamacién.(Fig17,18,19,20,21)

Figura 17
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Fig 19

Fig 20
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9-. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

2004
ACTIVIDADES JULIO |AGOSTO |SEPTIEMBRE |OCTUBRE |NOVIEMBRE
Busqueda X X
Bibliografica.
Elaboracién del | X X
proyecto e
integracion de
Caso Clinico.
Tratamiento dental X X
en paciente.
Integracion de X X
Caso Clinico.
Revision Clinica y X X
seguimiento.
Elaboracién de X X

documento final
Tesis y examen.

Grafica de Gantt.
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10.- DISCUSION

Una persona discapacitada es la que tiene uno o mas problemas fisicos, mentales,
emocionales y médicos, que originan limitacién en la capacidad para funcionar
normalmente en las actividades de la vida diaria. Este tipo de pacientes requieren
de mayor atencién y ayuda odontologica que las contrapartes saludables.'*

Entre las alteraciones bucales mas comunes que encontramos en pamentes con
Sindrome de Down es la Enfermedad Periodontal con una alta prevalencia.*’ 3%
El estado general del paciente con Sindrome de Down puede disminuir debido a
la pérdida de la habilidad alimentaria consecuencia de la enfermedad
periodontal. 81632495583 Enfermedades sistémicas como reflujo gastroesofagico,

anemias, endocarditis bacteriana, son las importantes en estos
pacientes 1,9,32,63,65.67,69,73

En el articulo 6 de la declaracién de los derechos de los discapacitados, de la
asamblea de las Naciones Unidas el 14 de enero de 1997 donde se declara que
“El discapacitado tiene derecho a recibir atencién médica, psicologica y funcional,
con educacién profesional, consejos y servicios de empleo y otros que les
aseguren el aprovechamiento maximo de facultades y aptitudes cuyo concepto
debe incluirse en los planes y programas de salud gubernamentales”. La atencion
médica-odontolégica en pacientes especiales inicia con la salud familiar, la
rehabilitacion y adaptacién social. Es muy importante hacer notar este rubro en
especial en el paciente con Sindrome de Down."%%6%765

La atencién integral varia segin el grado de anormalidades fisicas y fisiologicas,
que en el Sindrome de Down, son muchas y se presentan en grado variable,
ademas en especial en este paciente sus complicaciones son multiples ya que van
desde las sistémicas, discapacidades fisicas, psicoldgicas y sensoriales que le
conducen a alteraciones del comportamiento.24%5

En general los modelos clinicos integrales de atencion en el Sindrome de Down
(médico-dentales) integran criterios institucionales y gubernamentales que
acentuan aspectos bioéticos, que en la experiencia de otras paises funcionan
parcialmente.” 757679
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En Méexico, la capacitacion de personal médico y dental dedicado a la atencion de
pacientes con Sindrome de Down, se ha ido incrementando a lo largo de estas
tres décadas, debido en parte a instituciones como John Langdon Down AC #6265

He aprendido que la promocion de la salud en pacientes poco receptivos requiere
de la ayuda total de los padres y todo el ambito familiar que optimicen la calidad
en los servicios de salud. La integridad de la atencién y las multiprofesionalidades
y el acceso a servicios de salud coordinados redundaran en beneficio de estos
pacientes.

Sin embargo nuestra experiencia en el manejo de este paciente en el caso clinico
presentado, ha sido enriquecedor ya que en lo personal he aprendido que no
existe campo en la Odontologia al cual no se puede llegar si uno realmente quiere
y se lo propone siempre pensando que estos pacientes son igual 0 mas valiosos
que los que regularmente asisten a nuestra practica privada, realmente es una
gran satisfaccion y me siento feliz de saber que pude ayudar a esta familia a
resolver un poco o mucho de su preocupacion hacia la salud y bienestar general
de su hijo que para mi es un nifio maravilloso.

La decisiéon de tratar a un paciente con Sindrome de Down no es facil, sin
embargo, cuando se toma ésta, muchas de las dudas y temores que se tienen, de
inmediato desaparecen. La recompensa es una sensacion de logro, un tipo de
orgullo y un sentimiento de satisfaccién profundo como el que se experimenta en
las situaciones de reto que resultan ser tratamientos con éxito.
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11.- CONCLUSIONES

* La enfermedad periodontal presente en el paciente con Sindrome de Down
es la periodontitis juvenil.

= El Sindrome de Down es un transtorno cromosomico donde existe una
agregaciéon cromosomal en el par 21.

= Las caracteristicas fisicas del Sindrome de Down son: surco palmar,
pliegue epicantico, exceso de tejido adiposo en el cuello, depresion del
puente nasal, disminucién en el tamafno de la oreja, extremidades cortas,
pérdida de la sensibilidad auditiva, anomalias bucales .

= El periodonto posee cuatro estructuras que son : el hueso alveolar, el
cemento, el ligamento periodontal y la encia.

» La encia sana presenta las caracteristicas de color rosado coral, superficie
lisa, consistencia blanda o mévil en la encia libre y en la encia adherida es
de color rosa palido, consistericia firme y aspecto rugoso.

= La enfermedad periodontal es un proceso inflamatorio crénico, de avance
lento y destructor que afecta al hueso alveolar, cemento, ligamento
periodontal y encia.

= La etiologia de la enfermedad periodontal es la placa dentobacteriana,
calculo, higiene bucal inadecuada, tratamiento odontoldgico en mal estado,
factores sistémicos, dieta inapropiada
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Las alteraciones bucales en los pacientes con Sindrome de Down son
hipoplasia maxilar, hipotonia generalizada, macroglosia, paladar alto,
retardo en erupcién, agenesia dental, mordida cruzada posterior, hipoplasia
del esmalte, microdoncia.

Las causas que conllevan a la enfermedad periodontal en el Sindrome de
Down son el deteriodo fisico general, disminucidon en sus sistema
inmunolégico, susceptibilidad a infecciones, presencia de Bacteroides
melaninogenicus , aunado a una deficiente higiene bucal.

En el tratamiento de la enfermedad periodontal en el paciente con
Sindrome de Down es realizar una historia clinica cuidadosa, ponerse en
contacto con el médico y el cardidlogo ya que presentan cardiopatias , el
tratamiento se limita a realizar saneamiento basico, curetaje y
procedimientos preventivos y muy importante evitar la endocarditis
bacteriana.

El manejo eficaz del paciente con Sindrome de Down en el consuitorio
implica mas un cambio de actitud que de técnica.

Para establecer la relacién odontélogo-paciente y reducir la ansiedad en el
consultorio dental se debe dar un breve paseo por el consultorio antes de
iniciar el tratamiento, hablar claramente y con términos sencillos, dar solo
una instruccién a la vez, felicitar al paciente luego de haber finalizando una
accioén, escuchar cuidadosamente al paciente, mantener sesiones cortas,
citas a primeras horas del dia.

Los procedimientos preventivos son importantes para la salud bucal y son
el control de placa dentobacteriana, terapia con fluoruro, selladores,
consejo dietético y examenes de control periédicos con su odontélogo,
medico y cardi6logo.

Es importante resaltar que la responsabilidad de los odontdlogos y del
equipo multidisciplinario que atiende a los individuos especiales asi como el
apoyo de los padres y la familia redundaran en el beneficio y la obtencién
de una calidad de vida 6ptima y adaptable, bioloégica, médica y socialmente.
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12.- RECOMENDACIONES

* Programar las consultas al odontélogo 3-4 veces al afo a partir de los 18-24
meses de edad, insistiendo en lo aspectos preventivos.

= El propésito de estas medidas preventivas debe ser impedir que aparezca
la caries dental, especialmente en las superficies oclusales y reducir la
progresién de la enfermedad periodontal. Una vez que se pueda obtener el
nivel deseado de higiene bucal mediante los métodos mecanicos
tradicionales de control de placa. Se recomienda usar como antiséptico la
clorhexidina en enjuagues o geles de digluconato de clorhexidina al 0.12%.
el mantenimiento debe ser estricto.

» Los padres y educadores han de estar informados y deben saber como se
realizan lo métodos de higiene bucal. Solo si hay una buena relacién y una
adecuada coordinacién entre el odontélogo, los maestros y los padres, se
podra aplicar una atencion sanitaria apropiada de salud bucal. Aunque es
mayor ahora el nimero de ninos con Sindrome de Down gue viven en sus
casas, algunas personas, especialmente adultas viven todavia en
instituciones; por lo tanto, habra que informar y formar también al personal
de estas instituciones

= Para un programa de atencion de la salud total, las profesiones
odontolégicas y médica deben estar integradas y funcionar como un equipo
multidisciplinario.

= La odontologia organizada, asi como los cientificos y educadores
odontolégicos, deben continuar brindando informacion y experiencia a sus
alumnos, sobre los métodos y técnicas mas avanzadas en el mantenimiento
de la salud bucal de los pacientes especiales.
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= Cada escuela de odontologia debe tener una experiencia educativa bien
estructurada con respecto a la atencién y manejo del paciente especial,
para que cada estudiante egresado esté familiarizado con las
caracteristicas de los pacientes especiales y haya adquirido experiencia
clinica en la atencién de los mismos.

= Realizar dentro de las universidades congresos sobre el paciente especial
en el consultorio odontolégico.

= Difundir constantemente en las facultades odontolégicas la especialidad
en atencidn al paciente especial, para que el egresado se informe y se
capacite en el manejo de estos pacientes.

= Cada consultorio odontoldgico, en cada comunidad, sea un fugar donde el
ciudadano impedido si es posible pueda recibir atencion de acuerdo a
su discapacidad.
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