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. INTRODUCCION

De los defectos natales, el sindrome de Down es el mas frecuente y de una
gran complejidad, afectando aproximadamente a 1 de cada 700-800 nacidos
vivos.'

El sindrome de Down es una afeccion cuya causa es tener un alelo extra en el
cromosoma 21. Estos genes adicionales cambian el desarrollo del sujeto
durante el embarazo, y continuan teniendo efectos después del nacimiento y
durante toda la vida de la persona. Cada individuo con sindrome de Down es
unico, y puede sufrir algunos de los varios problemas de salud.

Los conocimientos médicos sobre este sindrome no han aumentado de forma
espectacular en el ultimo cuarto del siglo XX y primer decenio del XXI. Sin
embargo, la aplicacidon de los avances generales de la medicina a este
importante grupo de pacientes, ha originado un aumento impresionante en la
esperanza y calidad de vida de las personas afectadas.

Los padres y familiares han sido el motor para la obtencién de una mejor
asistencia sanitaria y social.

Es importante saber, que por lo general, aquellas personas que sufren de
alguna discapacidad, requieren de atencién odontolégica de mayor
especialidad porque presentan alteraciones bucales diversas.

No obstante, la falta de conocimiento de higiene oral en lo general padres o
tutores de la persona afectada, trae consecuencias significativas tales como:
lesiones gingivales y caries. Al no ser interceptadas de manera oportuna,

repercuten de forma negativa en la salud oral de estos pacientes

Los encargados del cuidado de éstos nifios con capacidades diferentes, como
es el sindrome de Down, dejan relegada en su mayoria la salud bucal, ya que
se encuentran saturados de necesidades médicas imprescindibles a lo largo

de su vida.



Il. OBJETIVOS

Objetivo general

Aplicar métodos de Educacién para la Salud Bucal en pacientes pediatricos
con trisomia 21.

Objetivos especificos

Identificar las caracteristicas clinicas de un paciente con sindrome de Down.

Describir las condiciones bucales en las que se encuentran los pacientes con
sindrome de Down.

Explicar cuales son las medidas de higiene que se pueden tomar en pacientes
con sindrome de Down.

Orientar a los alumnos en el manejo de los pacientes con sindrome de Down.



1. SINDROME DE DOWN

1.1. Antecedentes

Es un hecho notable que un proceso tan clinicamente caracteristico y, sobre
todo tan relativamente frecuente como es el sindrome de Down, fuese
reconocido como una entidad tan solo hace poco mas de un siglo. El proceso
fue descrito, y denominado idiocia mongoliana, por Langdon Down (1866), en
un articulo publicado en el London Hospital Reports. Los autores (lreland,
1877; Shuttleworth, 1883; Kovaleky, 1906; Comby, 1917) estuvieron todos de
acuerdo en atribuirle el descubrimiento de una entidad clinica. Seguin (1866)
en su trabajo sobre el cretinismo, la describié como un tipo furfuraceo <<con
una piel lechosa, sonrosada y descamada; con sus defectos de todos los
tegumentos que dan a los dedos y nariz truncados con un aspecto inacabado;
con sus labios y lengua agrietados; su conjuntiva ectépica y roja, exteriorizada
para suplir la piel demasiado corta a nivel del margen de los parpados>>.

En los registros de casos del Hospital
Earlswood, donde Langdon Down fue
superintendente médico desde 1858 hasta
1868, la misma clase de pacientes habian sido
denominados <<cretinos tiroideos>>.

Procediendo a las descripciones escritas, el
aspecto de nifos representados en varios
trabajos artisticos ha sido considerado como

sugestivo del sindrome de Down.

— Siguieron, luego, muchos informes clinicos,
ig.
Sir. John Langdon Down | especialmente de Shuttleworth, que en aquel

tiempo era considerado como la principal



autoridad sobre este tema, se refiridé a los individuos con sindrome de Down
como nifAos <<inacabados>>. Con esta frase, no intentaba implicar que
hubiesen nacido, prematuramente, sino que alguna influencia habia deprimido

los poderes maternos de manera que el desarrollo era incompleto.

Jones (1890) describio el cerebro, Oliver (1891) estudio los ojos, Smith (1896)
observoé el mefique curvado como caracteristico del sindrome de Down lo que
fue estudiado también por West (1901). Garrot (1894) describi6 la asociacién
con la cardiopatia congénita, y eso fue estudiado también por Thompson
(1898) y por Fennell (1904).

La década siguiente se caracterizd por una seria de revisiones, cada una de
las cuales insistia sobre un aspecto diferente del proceso. Brushfield (1924 ) se
preocupo principalmente de los detalles clinicos y de su presencia o ausencia
en diferentes casos. Orel (1927) reqistré datos familiares que incluian notas
sobre los grupos sanguineos y microsintomas en parientes. Greig (1927) hizo

un notable estudio de tres craneos con sindrome de Down.

En 1932 Waardenburg sugirié que la causa probable residia en un “reparto
anormal” de los cromosomas. En 1956 Tjio y Levan, establecieron que el
numero de cromosomas en el ser humano, en condiciones normales es de 46,
(importante para el diagnéstico de enfermedades en relacion a los
cromosomas). En 1959 Lejeune, Gautrier y Turpin, descubrieron por medio del
analisis del cariotipo que estos pacientes tenian 47 cromosomas, poco tiempo
después se identifico el cromosoma adicional, pequefo y acrocéntrico, que
correspondia al par 21. A mediados de la década de los cincuenta fue posible
el diagndstico prenatal, entre las 14 y 17 semanas de gestacion, mediante la
técnica de amniocentesis. En 1960 Polani y colaboradores, reportaron la
translocacién como un tipo de anomalia cromosémica. En 1961 Clarke y

colaboradores observaron el tipo mosaicismo en el grupo cromosomico G



extra o adicional; en el mismo afio un grupo de cientificos, decidié adoptar el
nombre “sindrome de Down”, ya que los vocablos utilizados previamente eran
peyorativos debido a la implicacién racial y la connotacion étnica; otra
designacion para este sindrome fue propuesta por el Dr. Jerome Lejeune quién

recomendo el de sindrome de trisomia 21.2

Fig. 2
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1.2. Definicion

El sindrome de Down conocido también como Trisomia 21, es una
condicion genética que ocurre en el ser humano, determinada por
una alteracion del numero de cromosomas, en donde existen 47

cromosomas en lugar de 46.3

La tasa de prevalencia de sindrome de Down es de

aproximadamente 1 de cada 700-800 recién nacidos.*

11



1.3.

Clasificacion

Trisomia 21 regular (CIE10-Q90.0), es en la que todas las células

tienen 47 cromosomas, es la aberracion mas frecuente y se presenta

en 92-94% de los casos.

Se debe a una no disyuncién que ocurre en 80% de los casos en la

meiosis materna (68% en meiosis | y 12% en meiosis Il) y el 20% a no

disyuncion paterna (13% en meiosis | y 7% en meiosis Il). La trisomia

21 regular esta relacionada directamente con la edad materna. Se ha

estimado un riesgo de recurrencia de acuerdo a la edad materna en

relacion al nacimiento del hijo con sindrome de Down y de acuerdo a la

posibilidad de mosaicismo gonadal y tendencia a la no disyuncion en

algunas parejas.
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Mosaicismo (CIE10-Q90.1) Indica la presencia de dos lineas
celulares, una con 46 cromosomas y la otra con 47, por la presencia de
la trisomia 21 debida a una no disyuncién postcigética. Este mecanismo
puede ocurrir en un producto normal o en un producto trisébmico que
pierde el cromosoma 21 extra, en alguna de sus células. El mosaicismo
se presenta en 3% de los casos y también tiene relacién con madres en

edad biolégicamente avanzada (mayor de 35 anos).
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Translocaciéon robertsoniana o fusidn céntrica (Q90.2)
(Ruptura de los brazos cortos de dos cromosomas acrocéntricos y
fusién posterior originando un solo cromosoma). En este caso se trata
de una translocacion no balanceada, ya que aunque el numero total de
cromosomas es de 46, el cromosoma 21 extra no esta libre, sino
integrado a otro acrocéntrico, que generalmente es el 14, pero puede
ser también el 21, en cuyo caso, si la madre es portadora de esta
translocacion, o en algun otro cromosoma acrocéntrico (13, 14, 15, 21,
22) todo embarazo producira sindrome de Down. Las translocaciones
ocurren en cerca del 2% de los pacientes y no estan en relacioén con la
edad de la madre. El interés particular de estas variantes citogenéticas,
radica en la posibilidad de que alguno de los progenitores sea portador
balanceado, con 45 cromosomas, lo que aumenta el riesgo de

recurrencia.

Se llama translocacion a los cambios ocurridos en el lugar o lugares del
orden original en que van distribuidos los genes y porciones de los
cromosomas; se llama translocacién balanceada cuando hay
intercambio reciproco de material genético entre cromosomas que no
son homologos o iguales entre si (los cromosomas 14 y 21 no son
homdlogos) y, translocacion desbalanceada cuando solamente uno de

los dos involucrados recibe o pierde una porcién del otro.%

o
SITIO DE FRACTURA — =< \ 0 CROMOSOMA 14
74— SITIO DE FRACTURA
CROMOSOMA 21 ﬂ

ﬂ 44— SE REORDENAN Y PEGAN LOS FRAGMENTOS

ﬂ «— FRAGMENTO DEL CROMOSOMA 14

44— FRAGMENTO DEL CROMOSOMA 21

]
il

CROMOSOMA DE
TRASLOCACION 14/21 PAR DE CROMOSOMAS 21 NORMALES

Fig.7
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1.4. Manifestaciones clinicas

Los signos fisicos que son caracteristicos del sindrome de Down se describen
principalmente en lo que concierne a la superficie del cuerpo y tejidos blandos.
Las anomalias de la cara son muy notables, y, como en muchos otros
sindromes, una gran proporcion de casos pueden reconocerse

inmediatamente por ellas.®

Nariz

La forma de la nariz es variable, sin embargo, ciertas manifestaciones se
observan de manera constante. Una caracteristica es el aplanamiento del
dorso de la nariz, asociado a un subdesarrollo e incluso ausencia de los
huesos nasales. La nariz se considera pequefa en alrededor de la mitad de
los casos. La parte cartilaginosa puede ser ancha y triangular, produciendo un
aspecto de nariz chata. El muchos de los casos, las ventanas nasales apuntan
hacia adelante en vez de hacia abajo. La mucosa nasal tiende a estar

engrosada y presenta frecuentemente un exudado mucoso.

§A

T b
Fuente nasal normal a Fig. 8
3 u!
-'f;" ! .
e . 4 -

Puente nasal baja
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Ojos

Una de las manifestaciones sobresalientes del sindrome de Down es que las
fisuras palpebrales, son, a menudo, oblicuas y estrechadas hacia fuera. La
comisura externa normal esta ligeramente mas arriba que la interna y esta

diferencia puede producir el aspecto de una oblicuidad.

Fig. 9

ppicantico

inclinados
hacia arriba

proteccicn Fig. 10
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Orejas

Posiblemente dos de los hallazgos mas caracteristicos de este padecimiento
es la superposicion angular del hélix del pabellén y el I6bulo pequefio o

ausente.

Fig. 11

Cuello

El cuello tiende a ser corto y ancho. Segun Forssman (1965), la parte posterior
del cuello y el declive de los hombros son extraordinariamente caracteristicos.
La apariencia esta exagerada por el occipucio plano. En los nifios, puede
haber una holgura de la piel del cuello y de los hombros. La linea del pelo llega

mas abajo en la nuca de lo habitual.”

17



Abdomen

El abdomen tiende a ser prominente, en especial en los nifios. Esto esta
probablemente relacionado con la hipotonia de los musculos abdominales, que
permite la distensién. Se ha comunicado la existencia de microcolon-
macrocolon, bandas duodenales, atresia ileal y yeyunal, mal rotacion del

intestino, estenosis esofagica y pilérica y malformacién del recto y del ano.

Piel y cabello

El tegumento parece ser demasiado grande para el esqueleto. Esto puede ser
mas notable a nivel de las mufiecas y de los tobillos, en los adultos, y en la
parte posterior del cuello y de los hombros, en el recién nacido. La piel suele
ser blanda en los nifios; sin embargo, puede ser gruesa, seca y basta. Las
mejillas muestran, a menudo, areas circunscritas de enrojecimiento.

Algunas veces se observa vitiligo.
El pelo se considera habitualmente como fino y liso.
Manos y pies
Las manos son tipicamente anchas y rechonchas. Los huesos metacarpianos

y las falanges estan acortados.

Los pies son cortos y anchos. Espacio ancho entre el primer y segundo dedo.?

18



Fig. 12

Brecha entre
laleray 2da
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2. ALTERACIONES BUCALES EN EL SINDROME DE DOWN

2.1. Cavidad bucal

Estos presentan una cavidad bucal mas pequefia o menos desarrollada, lo que

propicia, que sus dientes sean lentos en su erupcidon y crecimiento de los

mismos, el orden en que van brotando es frecuentemente desordenado.

Ademas del retraso en la erupcién, los ninos Down tienen tendencia a perder

los dientes a edades mas tempranas, lo que frecuentemente es causado por

la enfermedad periodontal.

Los dientes normalmente se encuentran mal alineados por mordida cruzada

posterior, habito de lengua y mordida abierta anterior.®

AREA
Paladar

CONDICION

En escalera, allura palaling reducida, lorma an V) angosluna,
hipoplasia maxilar superior

Labios

Quueilitis angular, labio inferior evertido, no sellado labial,
agrielados, granulos de Fordyce, frenillo labial superior corla

Langua

Fisurada, escrolal, mocroglosia, prolrusidn, procesos
adenaidens

Dientes

Microdoncia, agenesias, supernumerarios, erupasn relardoda e
irregular en ambas denficiones, relenadn prolongada de la
denticion lemporal, lavrodontismo, fusiones, locelas de
desgaste, abrasiones, hipoplaosia del esmalle, boja incidenca de

carias

Periodonta

Gingivilis, periodonliis (lipo juvenil, grave) en ambas
denticiones, halilosis, aumenia del pH salival, disminuwcén
secrecibn, progresion severa y rdpida

Oclusién

Bruxismo normaolmente diurmo, mordido abieda, mordida
cruzada uni o bilaleral, Clase (Il esquelélica por hipoplasio

maxilar, psevdoprognalismo

Funcidn

Respiracion oral, inlerpasicién lingual, hipotonio muscular,
sequedad mucosa, mordisques linea alba, deglucidn atipica

Tabla 1
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2.2. Anomalias dentales

2.2.1. Erupcién dental

En el sindrome de Down es comun observar retraso en la erupcién de los
dientes tanto en los temporales como en los permanentes. En la mayoria de
estos nifos los primeros dientes no erupcionan hasta los 2 afios de edad y su
dentadura no se completa hasta los 4 0 5 afios de edad.

En muchos casos los dientes de la primera y segunda denticién erupcionan
uno o dos anos mas tarde que en los nifios que no presentan este sindrome,

y la secuencia en su erupcion también se ve modificada.

Debido al retraso en la erupcién de la denticion permanente, la exfoliacion de
la primera denticidn se retrasa, y algunos dientes pueden retenerse hasta los

14 o 15 anos de edad.

Hay evidencia de que el proceso de erupcion, esta influenciado por la
vascularidad del tejido conectivo perirradicular, por lo que la circulacion
periférica deficiente en el sindrome de Down podria ser un factor para la
erupcion retardada. Este podria ser el motivo por el cual también hay un
crecimiento tardio del maxilar y la mandibula en estos pacientes.®

Fig. 14
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2.2.2. Alteraciones dentales de numero

El paciente con sindrome de Down también presenta de manera congénita una
mayor frecuencia en alteraciones dentales de numero que consiste en

agenesia dental y oligodoncia.

Se ha demostrado que la agenesia dental es diez veces mayor en individuos

con sindrome de Down que en la poblacién que no tiene el sindrome.

El diente que falta con mayor frecuencia es el incisivo lateral superior, seguido
del segundo premolar inferior, el segundo premolar superior y los incisivos
central y lateral inferiores sin contar los terceros molares, los cuales se han

demostrado ausentes en la mayoria de los pacientes con sindrome de Down.""

Fig. 15

En algunos casos también se han visto afectados los caninos y los primeros

molares.

En las alteraciones de numero en dientes, existe una clara influencia genética,

y estas anomalias pueden producir: trastornos en la erupcién dental, la

22



organizacion de las arcadas, la funcion y la estética en estos pacientes. Afecta
generalmente ambas denticiones, pero con mayor frecuencia en la segunda

denticion.

2.2.3. Alteraciones dentales de forma

En los pacientes con sindrome de Down, es también alta la prevalencia de

incisivos laterales en forma de clavija, caninos delgados y puntiagudos.

El taurodontismo principalmente se presenta en molares, que puede afectar a
los dientes temporales tanto como a los dientes permanentes, aunque se ha
observado mayor incidencia en estos ultimos.

Este tipo de alteraciones suelen tener un patron bilateral, en la

mayoria de los casos.'?

Fig.16
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Fig.17

Fig.18
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2.2.4. Alteraciones dentales de tamano

Los dientes permanentes en los pacientes con este sindrome, frecuentemente

presentan alteraciones de tamafo como microdoncia y microrrizosis.

Se dice que entre un 35% y 55% de los individuos con sindrome de Down
revelan microdoncia en la denticion primaria y secundaria, con coronas clinicas
con frecuencia conicas, mas cortas y mas pequenas que las normales,

también sus raices son mas reducidas.

Los dientes individuales mas frecuentemente afectados por microdoncia, son

los incisivos laterales superiores.

Las alteraciones de tamano, morfologia y numero de dientes son
caracteristicas constantes en este sindrome y se asocian a la disminucién en
el numero de las células en muchos 6rganos del cuerpo en las personas con

sindrome de Down.'3

25



2.2.5. Alteraciones dentales de estructura

Otra anomalia dentaria que se presenta en los pacientes con Sindrome de
Down son: defectos en la estructura de sus 6rganos dentarios, como

hipoplasia e hipocalcificacion.

La hipoplasia generalmente afecta a ambas denticiones, y aunque su
estructura es normal hay una reduccion del esmalte por una formacion

insuficiente del mismo.

La hipocalcificacién da como resultado un esmalte que se fractura con facilidad
pues su espesor es normal pero de mala calidad, lo que hace que las

maloclusiones y el bruxismo que padecen ocasionen fracturas dentales.*

26



2.2.6.Caries dental

Con respecto a caries dental en pacientes con SD, una minuciosa revision de
la literatura muestra dos posiciones diferentes:

a) Por un lado, algunos autores sostienen que estos pacientes presentan un
menor riesgo de caries dental, debido a pH salival alcalino, concentraciones
mas altas de bicarbonato y proteinas en saliva; menor recuento de
Streptococcus mutans, lo que va en relacion directa con menor cantidad de
lesiones cariosas y una disminucion de estos microorganismos; hipodoncia
con denticion mas espaciada; erupcion retardada de piezas dentarias; fosas y
fisuras superficiales en molares y premolares disminuyendo las zonas
retentivas; elevada concentracion de IgA especificas para Streptococcus
mutans, lo cual inhibiria la adherencia bacteriana de estos microorganismos a
los tejidos duros en la cavidad bucal.Se ha sefialado una correlacién positiva
entre menor severidad de caries dental y cantidad de anticuerpos IgM,
especificos a Streptococcus mutans, sin embargo aun no esta claro si este
anticuerpo cumpliria un papel protector o responsable en la reduccion de

caries dental en este grupo de nifos.

b) Mientras que otros investigadores afirman que estos pacientes presentan
una mayor prevalencia de caries dental y las causas serian: menor velocidad
de flujo salival,malos habitos de higiene bucal debido a una deficiente
motricidad y a la poca orientacidn de los padres o tutores en este aspecto;
dietas cariogénicas ya que los padres complacen frecuentemente a sus nifios
con dulces,y el uso de mayor cantidad de jarabes debido a mayor
susceptibilidad a infecciones. Otras de las causas de una gran cantidad de
lesiones de caries dental en los niflos Down seria que estos nifios, a diferencia
de los otros, dejan el destete o biber6n a una edad mas avanzada, lo que los
predispone a mayor riesgo. Asi mismo, en la infancia los alimentos sélidos por

lo general son ofrecidos a los nifios Down mas tardiamente. A todo ello se
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suman las pocas medidas preventivas en salud bucal, el escaso consumo de
suplementos fluorados, la incapacidad fisica e intelectual que no les permite
una adecuada higiene bucal, y la dificultad de encontrar servicios médico-

odontoldgicos especializados.'®

2.3. Alteraciones periodontales

2.3.1. Gingivitis y periodontitis

La gingivitis y la enfermedad periodontal (EP) son las afecciones mas
frecuentes del periodonto. La gingivitis se produce como una inflamacion de la
encia marginal por acumulo de placa bacteriana. Es una lesién reversible pero
si no se controla puede evolucionar hacia EP con pérdida de la insercién y
produccion de bolsas y reduccion de hueso de soporte. La EP es producida
por diversos microorganismos que colonizan el area supra y subgingival y que
producen una disminucion estructural del aparato de insercion del diente al
hueso. Ademas de la presencia de calculo y bacterias, es necesaria cierta
predisposicion por parte del huésped. Como factores predisponentes estarian
algunos defectos del sistema inmunoldgico y cierta predisposicion genética. El
desarrollo de la periodontitis se debe al incremento cuantitativo especifico
microbioldgico o al sobrecrecimiento de especies patdgenas por encima de un
umbral especifico y/o provocado por la reduccién de la respuesta inmune del
huésped a través de causas genéticas, ambientales como el tabaco o el estrés,
la diabetes, la mala higiene y determinada medicacion inmunosupresora. La
gran mayoria de estudios estan de acuerdo en afirmar que la EP es muy
comun en pacientes con SD incluso a edades tempranas y de forma agresiva.
Aunque las razones para esta mayor prevalencia en pacientes con SD no

estan claras. Hay varios factores implicados, desde factores locales como la

28



falta de higiene oral y una mayor presencia de calculos, a factores secundarios
como habitos nocivos como el empuje lingual, las maloclusiones y la falta de
sellado labial. Una higiene oral mas deficiente y la presencia de célculos puede
estar en relaciéon con una menor habilidad para realizar un correcto cepillado,
asociado en ocasiones a alteraciones de la funcion motora que hace observar
una menor destreza manual, ademas de una falta de aprendizaje adecuado.
La morfologia dental puede influir en la progresion de esta patologia por
presentar raices dentales mas cortas y fusionadas con mayor frecuencia,
dando lugar a una evolucion de la EP mas rapida y empeorando el prondstico
de los dientes. La composicion microbioldgica de la placa bacteriana también
podria estar relacionada con la etiologia de la EP en estos pacientes. Se han
encontrado en pacientes SD de diferentes edades niveles significativamente
mayores de bacterias periodontopatdogenas como el Agregatibacter
actinomycetemcomitans, la Tannerella forsythesis y la Porfiromona intermedia.
Sin embargo, en estos pacientes la exagerada respuesta inflamatoria de los
tejidos no puede ser explicada solo por la higiene oral deficiente. Las
alteraciones sistémicas como los problemas circulatorios, la hiperinervacion de
la encia, la disfuncion de los neutrofilos o alteraciones de los linfocitos T y B,
la sobreexpresion de mediadores inflamatorios en el tejido conectivo de estos
pacientes y la anormal actividad de las enzimas proteoliticas que median la
degradacion de la matriz extracelular y la membrana basal del tejido
periodontal, son una serie de factores sistémicos que podrian estar implicados
en la patogénesis de la periodontitis en esta poblacion. Los problemas
circulatorios caracterizados por arteriolas y capilares periféricos estrechos y
delgados, la hipoxia de los tejidos especialmente marcada en la region antero-
inferior de la mandibula y una alteracion del colageno formado en los tejidos
gingivales podrian ayudar a explicar la mayor afectacion periodontal
encontrada alrededor de los incisivos inferiores. La quimiotaxis de los
neutrofilos puede estar alterada en los pacientes con SD. Los neutréfilos son

las células fagociticas predominantes en el mecanismo de defensa contra la
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EP. Estas penetran en el surco gingival en respuesta de sustancias
quimiotacticas y protegen los tejidos gingivales de la invasion de
microorganismos de la placa dental. Asimismo, la cantidad y calidad de los
linfocitos T es deficiente, y aunque la cantidad de linfocitos B parece ser
normal, presentan una alteracion en los receptores de superficie hacia las
inmunoglobulinas.

Las metaloproteinasas de matriz son una familia de enzimas proteoliticas que
median la degradacién de la matriz extracelular y la membrana basal del tejido
periodontal, incluyendo fibronectina, laminina y proteoglicanos en el curso de
la EP. Desde el punto de vista de la prevencion de la EP, algunos autores han
mostrado la eficacia de las instrucciones de higiene oral a los pacientes o a
sus responsables, el control mecanico de la placa y de ciertos cuidados

preventivos periddicos.'®

Fig. 21
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2.4. Maloclusiones

Son muchos los factores que contribuyen a la mayor prevalencia de
maloclusiones en el sindrome de Down entre las cuales encontramos: las
caracteristicas morfoldgicas del craneo y la cavidad oral, alteraciones del
crecimiento y desarrollo, postura anormal de la lengua, alteraciones
neuromusculares y alteraciones dentales. Estas malformaciones generan a su
vez una serie de disfunciones en el habla, la masticacion, la deglucion y la

respiracion."”

En estos pacientes, la prevalencia de maloclusion clase |, es de

aproximadamente un 46 %.'8

Entre la poblacion con sindrome de Down, hay una gran incidencia de
maloclusion clase Il, aproximadamente de 32% de los individuos.'®
La maloclusion clase Il unilateral y bilateral posterior tienen una incidencia de

3-32%, la mordida cruzada de un 71% y las mordidas abiertas en un 5%.2°

La maloclusion clase lll es debido al subdesarrollo del maxilar y no al
prognatismo, estd maloclusion tiene una incidencia de 32-70% entre la

poblacion Down.?

El nifio con sindrome de Down tiene una tendencia anatémica a la mordida
profunda (frecuentemente bilateral y unilateral) y una tendencia funcional de
mordida abierta, vinculada al hipotono de los musculos elevadores de la
mandibula, a la macroglosia verdadera o relativa y al hipotono de los musculos
periorales. Estos factores no solo provocan maloclusidn sino que predisponen

y empeoran las enfermedades respiratorias del paciente.
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3. ODONTOLOGiA’PREVENTIVA PARA EL NINO CON
SINDROME DE DOWN

3.1. Higiene oral

Debido a que la caries dental y la enfermedad periodontal se pueden prevenir
en gran medida, el objetivo de cada practica dental deberia tener un mayor
énfasis en la prevencion. El desarrollo de un programa preventivo exitoso
depende del establecimiento de una comunicacién abierta entre el paciente y
todo el personal dental. La actitud del paciente hacia el mantenimiento de la
salud bucal debe discutirse libremente y los beneficios potenciales derivados
de la participacion del paciente en el programa preventivo deben entenderse
completamente. Los objetivos y las responsabilidades de todas las partes
involucradas también deben acordarse conjuntamente. Como dentistas,
tenemos la obligacion moral y profesional de brindar a los padres y pacientes
informacion sobre el cuidado en el hogar, la dieta, la terapia con fluoruro y las
influencias de estos factores en la salud bucal. La obligacion del paciente (o
de los padres) es aceptar esta informacion, eliminar la placa, equilibrar la dieta
y usar fluoruros. Ningun enfoque o programa preventivo uUnico puede
adaptarse para satisfacer las necesidades de todos los pacientes. Mas bien,
los programas preventivos mas efectivos, como los planes de tratamiento, son
individualizados para satisfacer las necesidades del paciente una vez que han
sido identificados. También se encuentra el nivel de motivacion y la capacidad

del paciente para completar la tarea.
Debe recordarse que la prevencion de una enfermedad multifactorial como la

caries dental nunca debe basarse en la eliminacién de sélo uno de los factores

etiologicos. Las medidas preventivas utilizadas para controlar la enfermedad

32



periodontal en los niflos también se incorporan a esta discusion porque los dos

procesos tienen un agente causal comun: placa dentobacteriana.

Existe la teoria de que los pacientes mas susceptibles a las enfermedades
dentales son también los mas resistentes a la prevencion. Hay una gran
preocupacion sobre qué porcentaje de la poblacion estd dispuesta a
comprometerse a eliminar la placa. Los pacientes deben ser conscientes de la
necesidad (a través de la educacion) y deben motivarse con la suficiente
fuerza como para desarrollar un interés en la participacion activa. Luego, a
través de la participacion activa, la practica puede convertirse en un habito
diario. Una gran dificultad es superar los factores socioeconémicos y culturales
que influyen en las practicas de salud dental de los pacientes. La educacion
del paciente, en si misma, es insuficiente; el mero hecho de poseer
conocimiento no garantiza que se utilizara. Es una suposicién dudosa esperar
motivar a los pacientes a mejorar su higiene bucal simplemente actuando
segun su nivel de conocimiento y su actitud hacia la salud dental. La
evaluacion de un programa preventivo debe basarse en el resultado del
comportamiento, no en el conocimiento. Se conocen varios métodos de
educacion del paciente, pero existe una variacion considerable en el impacto

que cada método tiene en la duracion del mantenimiento de la imagen.
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3.1.1. Solucion reveladora e indice de placa

La solucion reveladora es una ayuda invaluable para la identificacién de la
placa y la efectividad de la remocion de la misma (Arnim, 1963). La solucion
normalmente emplea un tinte de eritrosina que tifie la placa de un rojo brillante.
Esto actua como una herramienta de diagndstico para mostrar la cantidad y
ubicacion de la placa en el diente y puede usarse en el hogar para evaluar la
efectividad de la limpieza. Dependiendo de la capacidad del paciente para
cooperar, la solucién puede aplicarse en la boca o tdpicamente con un hisopo.
Las tabletas estan disponibles para nifios mayores, a quienes se les puede
indicar que mastiquen a fondo el "caramelo rojo sin azucar". Se encuentran
disponibles soluciones y tabletas empaquetadas individualmente para uso
doméstico.

El indice de placa es un método para puntuar la cantidad y ubicacién de la
placa en los dientes, usando una hoja o diagrama de puntuacién. Hay muchos
tipos diferentes de indices disponibles para registrar la placa, pero el factor
importante, es que este indice se use a menudo como un medio para registrar

el progreso del paciente a través del programa.

Fig. 22 Fig. 23
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3.1.2. . Cepillado de dientes: cuidado en el hogar

El cepillo de dientes es el dispositivo mas popular para el uso de higiene oral
en nuestro pais. Aunque hay muchos tipos, ninguno ha demostrado ser
superior a otros con respecto a la capacidad de eliminar la placa (Heifetz, 1977;
Newbrun, 1985). Sin embargo, en general, las recomendaciones han tendido
a favorecer los cepillos de dientes pequefios con cerdas suaves de nylon de
multiples pliegues. Los cepillos de dientes vienen en diferentes tamafios para
adaptarse a las necesidades individuales.

Los cepillos de dientes eléctricos no tienen una ventaja clara sobre los tipos
manuales (Owen, 1972). Sin embargo, estos pueden tener una clara ventaja
sobre el tipo convencional cuando los usan los nifios. Esta ventaja es el efecto
de novedad, que puede influir en los niflos para que se cepillen mejor y por
mas tiempo.

Los estudios demuestran que los nifios dedican 75% de su tiempo de cepillado
(la duracion promedio es igual a 1 minuto) a las superficies labiales de los
dientes anteriores y las superficies oclusales de los molares mandibulares
(Kimmelman y Tassman, 1960; Rugg-Gunn y MacGregor 1978). Las areas
mas frecuentemente olvidadas son las superficies linguales de los dientes. La
duracién de la practica del cepillado dental debe enfatizarse en la educacion

sobre higiene bucal.

Para alentar la aceptacién del cepillado de dientes y mejorar su efectividad, se
debe ensenar al nifio el método que le resulte mas comodo. Se ha demostrado
que el método preferido de cepillado dental por parte de nifios sin instruccion
formal es el método horizontal (Rugg-Gunn y MacGregor, 1978; Sundell y
Klein, 1982). Aunque el dafo al tejido gingival por el método horizontal es
considerado por algunos como un peligro potencial, la investigacion no

respalda esta sugerencia (Sangnes y Gjermo, 1976). En general, los nifios
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menores de 9 afios no han desarrollado la capacidad conceptual y la destreza
para eliminar la placa de manera efectiva. Si bien la instruccidn mejora las
habilidades, existen fuertes factores relacionados con la edad entre el
desarrollo de las habilidades motoras y la capacidad de cepillarse eficazmente
tanto para preescolares (Simmons et al, 1983) como para nifios en edad
escolar (Sundell y Klein, 1982).

Se recomienda que los padres asuman el papel principal y la responsabilidad
de limpiar los dientes de sus hijos menores de 9 afios. La posicion
recomendada para este método es hacer que el nifio se pare frente al padre e
incline la cabeza hacia atras. El padre usa un antebrazo para sostener la
cabeza mientras usa los dedos para retraer los labios. La otra mano se cepilla
mientras el nifio mira en un espejo (Starkey, 1961). EI método de cepillado
sugerido para los padres que usan esta técnica es el método horizontal porque
se ha demostrado que es el mas comodo y efectivo (Sangnes, 1974). Motivar
a los padres a asumir esta responsabilidad es dificil.

Naturalmente, la calidad de la limpieza es mas importante que la frecuencia
de su desempeiio (Bellini, 1981). Parece apropiado alentar a los pacientes a
lavarse los dientes después de las comidas y antes de acostarse. Si la limpieza
se limita a una vez al dia, el momento adecuado es antes de acostarse porque
la disminucion del flujo salival durante el suefio estimula la desmineralizacién

de la placa del esmalte.

Fig.24
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Cuidado dental en el consultorio dental

La profilaxis dental es un procedimiento que se realiza habitualmente en el
consultorio dental, es una practica honorable que tiene un alto nivel de
aceptacion del paciente. Se recomienda la limpieza y pulido dental periédico
para prevenir la enfermedad periodontal en adultos. Sin embargo, en los nifios,
esta practica es altamente cuestionable por varias razones.

Primero, la formacion de manchas y célculos es relativamente rara en los
nifos. En segundo lugar, se pensaba que la pelicula adquirida que se forma
sobre la superficie del esmalte antes de la colonizacion de la placa era una
barrera para la absorcion de fluoruro del esmalte. Como la pelicula adquirida
penetra en la superficie del esmalte, se requiere una profilaxis con piedra
pomez para su remocién. Sin embargo, la investigacion indica que la
eliminacién de la pelicula adquirida no es necesaria antes de la aplicacion
tépica de fluoruro para una absorcion 6ptima (Tinanoff, 1974) en nifios, porque
elimina el nivel de la superficie externa del esmalte, que es el area mas rica en
fluoruro del diente. Debido a esta pérdida de fluoruro superficial, en ultima
instancia, se retiene menos fluoruro en el esmalte después de la aplicaciéon
topica del mismo, lo que ocurriria sin la profilaxis previa con piedra pémez
(Tinanoff, 1974)

El beneficio obtenido con una profilaxis profesional es la eliminacién de la
placa, pero ciertamente el mismo resultado podria lograrse con un método
menos abrasivo. Sugerimos que el uso de cepillado dental supervisado con
una pasta profilactica fluorada es suficiente para eliminar la placa antes de la
aplicacion topica de fluoruro. Ademas de no eliminar la capa superficial rica en
fluoruro, una profilaxis con cepillo de dientes es mas educativa para el
paciente. El tiempo normalmente dedicado a realizar una profilaxis con una
copa de goma se puede usar para la instruccion y motivacion del paciente

mientras se produce la eliminacion simultanea de la placa. La clave para
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motivar a un paciente hacia el control diario y consciente de la placa es lograr
que entienda que él o ella tienen el control de las consecuencias.

El efecto negativo sobre el comportamiento del paciente creado por una
profilaxis profesional es causado por la impresion de que los pacientes no
pueden limpiar adecuadamente sus dientes porque periddicamente deben
recibir una limpieza profesional. Este enfoque contradictorio y algo degradante
no tiene valor en la prestacion de servicios preventivos a los nifos. Para
facilitar el desarrollo de un programa que use profilaxis en el consultorio dental,
debe designar un area privada y separada dentro de la oficina que tenga la
decoracién y la sensacion del ambiente del hogar. Ademas, se debe disefiar
un armario o gabinete para sostener los cepillos de dientes de los nifios que
participan en el programa para tener acceso inmediato durante la visita de

recuerdo de cada nino.

Debido a que el patron de tratamiento y los habitos de salud oral de los padres
tienen una influencia temprana y clara en la salud dental de sus hijos (Heloe y
Konig 1978), los esfuerzos para efectuar los habitos de higiene oral de los
ninos deben dirigirse simultaneamente a los padres. Mientras realiza una
profilaxis en un nifio, haga que los padres participen activamente en el
proceso. Para demostrar y reforzar la técnica de cepillado, el educador de
higiene oral debe limpiar un lado de la boca del nifilo mientras el nifio y el padre
observan el proceso. Para maximizar el proceso de aprendizaje, se podria
pedir al nifo y a los padres que limpien los dientes restantes bajo la supervisidon
y orientacion del odontdélogo.

Varios estudios indican que la instruccion de higiene oral y la practica realizada
por uno mismo en técnicas adecuadas de limpieza reducen la prevalencia de
placa y gingivitis, pero tienen poco efecto sobre la disminucion de la caries
dental (Bellini, 1981; Axelsson y Lindhe, 1981). En resumen, no debe

enfatizarse demasiado el cepillado dental como un medio para prevenir la
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caries dental en los nifos, pero debe enfatizarse su efecto positivo sobre la

salud gingival.

Fig. 25

3.1.3. Uso de hilo dental

Como se ha demostrado que el cepillado limpia sélo las superficies lisas
dentales, debe usarse hilo para limpiar las superficies interproximales
(Axelsson, 1981).

El hilo dental no encerado cortara mejor la placa de los dientes, pero, cuando
hay restauraciones asperas, dientes afilados o coronas de acero inoxidable,
probablemente sea mas practico usar hilo encerado. Los sostenedores de hilo
dental son de gran beneficio mientras el padre o hijo estan siendo entrenados
para usar hilo dental. Aunque el uso de sostenes de hilo dental facilita los
esfuerzos de limpieza para el padre, la eficacia de su uso depende del nivel

de destreza y la anatomia de la superficie interproximal (Newbrun, 1985).
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Muchos padres sienten que el uso de un sostenedor de hilo dental aumenta la
posibilidad de lastimar al nifio y que se logra un mejor control del hilo dental
usando sus dedos (Wright, 1980). A medida que el espacio de desarrollo se
cierra con la erupcion de los dientes permanentes, los padres deben asumir la
responsabilidad del uso del hilo dental, concentrandose en las superficies
interproximales de los molares. Los nilos mayores de 9 afos pueden
comenzar a aprender la técnica del hilo dental y asumir la responsabilidad de

esta practica con el tiempo (Wright, 1980). 22

Fig.26
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3.2. Fluoruros

El flior fue descubierto por Marggraf Scheele en 1771, en forma de acido
hidrofluorhidrico, pero debido a la gran afinidad de este elemento de
combinarse con cationes como el sodio y calcio para formar compuestos
estables, no fue aislado hasta 1886 por Moisen; la presencia de fluor en
materiales biolégicos fue observada por primera vez en 1803 por Morichini en
los dientes de elefantes fosiles. Berzelius en 1823, detecto los niveles del
fluoruro en el agua.

En tal sentido, Madeiros (1.998) afirma, que el fluor es el mas electronegativo
de todos los elementos quimicos, el fluor no se encuentra en su forma
elemental, siempre sera observado en combinacion con fluoruros, siendo el
mas comun la criolita y la apatita.

Su importancia en la Odontologia se sustenta basicamente en su uso
estratégico contra el desarrollo de lesiones cariosas. Los mecanismos de
accion de los fluoruros, abarcan hasta 60% en los procesos de
remineralizacion, actuando en lesiones de manchas blancas, mientras que el
40% restante opera inhibiendo la solubilidad del esmalte en conjunto con una

accion antibacterial.

Consideraciones Generales:

La profilaxis de la caries dental mediante fluoruros es consecuencia de una
serie de observaciones, en las regiones geograficas donde el agua de beber
contiene altas cantidades de fluor, una parte importante de las personas,
muestran manchas blancas y opacas sobre el esmalte, que caracterizan la

fluorosis dental.
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Los individuos que padecen fluorosis dental muestran sin embargo, menos
caries que los demas, sobre todo comparandolos con los que beben agua sin
flaor.

El mecanismo de accién exacto del fluor no es del todo conocido; como
consecuencia de ello, se han emitido varias hipotesis en trabajos que
sustentan la actividad preventiva del fluor frente a la caries. En principio se

podrian establecer cuatro grandes grupos:

1. Accion sobre la hidroxiapatita: Disminuye la solubilidad, aumenta la
cristalinidad, promueve la remineralizacion.

2. Accion sobre las bacterianas de la placa bacteriana: Inhibidor
enzimatico, reduce la flora cariégena (antibacteriano directo).

3. Accion sobre la superficie del esmalte: Inhibe la unidén de proteinas y
bacterias, disminuye la energia superficial libre.

4. Accidn sobre el tamafio y estructura del diente: Morfologia de la corona,

retraso en la erupcion.

Otros investigadores han descrito dos categorias basicas de mecanismo de

accién anticariogena del fluor, que se corresponden:

A. A los aspectos fisicoquimicos del esmalte por un lado.

B. Al estudio de la microbiologia y bioquimica de la placa bacteriana.

En tal sentido, Pinkham (1.991), establece que aunque no se conoce del todo
el mecanismo, el caracter preventivo del flior se puede deber al aumento de
la resistencia de la estructura dental a la disolucidon de los acidos, fomento de
la remineralizacion y disminucion del potencial cariogénico de la placa

bacteriana.
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Vias de Administracion

El fluor puede llegar a la estructura dentaria a través de dos vias: en la que
los fluoruros son ingeridos y vehiculados a través del torrente circulatorio
depositandose fundamentalmente a nivel 6seo y en menor medida en los
dientes.

El maximo beneficio de esta aportacion se obtiene en el periodo pre- eruptivo
tanto en la fase de mineralizacion como en la de postmineralizacién La
administracion por via sistémica de fluoruros supone la aportacion de dosis
continuadas y bajas del mismo, siendo por tanto los riesgos de toxicidad

practicamente inexistentes.

1) Via sistémica: sal fluorada, fluoracion controlada del agua potable,
leche y alimentos.

2) Via topica: colutorios, barnices, pastas dentales, geles.

Supone la aplicacion directa del fluoruro sobre la superficie dentaria, por lo que
su uso es posteruptivo, pudiendo iniciarse a los 6 meses de edad y continuarse
durante afos consecutivos.

Logicamente su maxima utilidad se centraria en los periodos de mayor
susceptibilidad a la caries (infancia y primera adolescencia) o en adultos con
elevada actividad de caries.

La primera técnica de fluoruro tépico que demostro eficacia implicé el uso de
una solucion neutra de fluoruro de sodio al 2% (Knutson, 1948). La busqueda
de agentes mas eficaces llevd a la introduccion de la solucion de fluoruro

estanoso al 8%, segun Gish y col, (1962).

Elion fluor intraoral se localiza en la placa dentobacteriana en concentraciones

de 5a 60 ppm, en el esmalte se encuentra estructuralmente al formar cristales
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de hidroxiapatita, asi como en forma de fluoruro calcico, se liberan estos iones
construyendo en los mecanismos de re-mineralizacion.

Dentro de los fluoruros topicos, el fluorofosfato de sodio acidulado representa
el de mayor empleo, demostrando en diversos estudios clinicos, una reduccion
de lesiones cariosas en un 20-40%.

Otra presentacion tépica de uso comun, lo constituyen los barnices,
compuestos por fluoruro sddico al 5%, este barniz cuenta con la capacidad de
liberacién continua de ion fluor.

De las medidas adicionales de aporte de fluor de auto aplicacion en nifios
mayores de 6 afos con alto indice de caries, figuran los colutorios como
fluoruro sodico al 0.05% (diario) y la presentacion al 0.2% (semanal).

Los enjuagues no se recomiendan si el nifio presenta dificultad o incapacidad
para escupir, asi como en fallas en el sellado anterior por hipotonia de labios
o falta de coordinacion de movimientos, siendo de mejor eleccion la aplicacion
de geles o barnices. La Asociacién Dental Americana (ADA) recomienda la
aplicacion de fluor topico por profesionales de la salud, de acuerdo con las
concentraciones de aguas fluoradas que se consumen y el riesgo de caries

que puedan presentar.23

3.3. Alimentacion y dieta

Puede que la dieta sea el factor aislado de mayor importancia en el riesgo de
caries, si bien los odontélogos le prestan una atencion minima; puede que
algunos habitos dietéticos hayan cambiado pero el consumo global de azucar
no ha variado en los ultimos 50 afios en la mayoria de los paises occidentales
y debe tenerse en cuenta que multitud de alimentos, si bien no se consideran

cariogénicos, contienen azucares ocultos y carbohidratos fermentables.
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Asi pues, los historiales dietéticos pueden resultar de utilidad para identificar a
los nifios de alto riesgo. La modificacion de los habitos dietéticos resulta
realmente dificil, por lo que las recomendaciones deben ser individuales,

practicas y realistas:

e La frecuencia de la ingesta tiene mas importancia que la cantidad total
ingerida.

e Se desaconseja “picotear” entre comidas.

e Se debe evitar el consumo frecuente de bebidas dulces, ya que, no sélo
son cariogénicas sino también, excesivamente erosivas y caloricas.

e Los dulces son recompensas habituales pero deben limitarse a la hora
de las comidas.

e Las recomendaciones dietéticas no deberian ser totalmente negativas,
sino que también se pueden incluir alternativas positivas.

e La masticacion de chicle sin azucar de pH neutro, aumenta el flujo
salival y coadyuva a remineralizar y prevenir la desmineralizacion.

e Puede que el mejor de los consejos dietéticos sea “dar a los dientes un

respiro” durante, al menos, 2 horas entre las comidas y los tentempiés.

La forma, la calidad y la frecuencia de ingesta tienen mas importancia que la
cantidad total de carbohidratos ingerida, es por ello, que la dieta influye

directamente sobre la salud bucal.

Este suceso se debe a que el pH intraoral desciende por debajo de 5.5 a los
3-5 minutos posteriores al consumo de alimentos, este valor de acidez se
considera critico y promueve la desmineralizacién de la superficie adamantina,
ya que se repite de 30 a 60 minutos aproximadamente para recuperar un pH

neutro de 7 en el medio bucal.
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Explicando este suceso, podemos deducir que la ingesta y frecuencia de
alimentos entre horas, de consistencias blandas o viscosas, de dificil
aclaracion salival, con tendencia a adherirse a los tejidos bucales por mayor

tiempo, fomenta el desarrollo de caries.

Otro dato de importante relevancia, es en aquellos pacientes que consumen
farmacos, cuya composicién incluyen sacarosa, fructuosa o glucosa,
carbohidrato que incrementa la incidencia de lesiones cariosas al consumirse
de manera prolongada sin la higiene debida, por lo que, se debe indicar el

cepillado dental una vez ingerido el medicamento.

La recomendacion dietética en los pacientes con sindrome de Down debera
ser practica y objetiva, sé que resulta dificil, pero no imposible, eliminar por
completo los azucares y carbohidratos que se consumen, sin embargo, si se
puede indicar una restriccion entre comidas, limitando el consumo de

alimentos pegajosos a lo largo del dia.?*

Fig. 27
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4. MANEJO DEL NINO CON SINDROME DE DOWN EN EL
CONSULTORIO DENTAL

Se considera que la atenciéon bucodental en los nifios con este sindrome
resulta dificil de realizar, y a veces, los odontélogos evitan atender a estos
pacientes debido a los trastornos conductuales que presentan. El profesional
de la salud debe mostrarles un genuino interés ya que con paciencia,
compresién y un alto sentido humano, es posible el manejo estomatolégico de

estos ninos.

Aunque las personas con sindrome de Down tienen menor incidencia de
caries, suelen presentar con frecuencia trastornos por malposiciones
dentarias, agenesia, o retraso de la erupcién dentaria. Por lo que son
necesarias las revisiones periddicas, para una correccion temprana de los
trastornos mas importantes que comprometen la funcion masticatoria o

fonatoria.

La insuficiencia de inmunidad celular descrita en las personas con sindrome

de Down se ve reflejada en la gingivitis y la enfermedad periodontal.

4.1. Relacién odontélogo-paciente

Con el propdsito de elevar la calidad de vida de los pacientess con SD tan
ampliamente estigmatizados por la sociedad, la atencién médica-odontoldgica
de estos pacientes debe ser ofrecida bajo el enfoque de un concepto
interdisciplinario, donde intervengan, siempre que sea posible, diversos
profesionales tanto del area educativa como de la salud.
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En el area de la salud, es precisamente en donde el conocimiento y la
disposicion del odontologo son determinantes para brindar el tratamiento
adecuado en la region craneofacial, la cual generalmente se encuentra

severamente afectada en estos pacientes.

El estomatdlogo debe estar al dia en cuanto a sus conocimientos acerca de
los principales problemas de la salud bucal, asi como de algunos aspectos
clinicos y de comportamiento, para brindar una atencion estomatologica
integral al paciente odontologico especial, como aquel al que no es posible
aplicarle un tratamiento de manera tradicional. Clasificados en esta categoria
estan los siguientes grupos: nifios sanos no cooperadores, adultos con fobia
al tratamiento dental; nifos y adultos medicamente comprometidos y nifios y

adultos con discapacidad.

4.2. Tratamiento en nifios con discapacidad intelectual

El comportamiento del paciente con discapacidad mental, ante la atencién
dental, crea una serie de dificultades para su manejo y tratamiento, ya que el
mismo profesional que no esta debidamente capacitado, lo rechaza debido a
la complejidad de su atencion y a los trastornos conductuales que pueden

presentarse.

Es muy importante considerar y expresar un genuino interés y respeto, verlo
COmMo a una persona y no unicamente como a un caso, trasmitirle desde el
inicio una empatia que demuestre la calidad de sus sentimientos. Con
paciencia, comprension y un alto sentido humano, es posible el control de

muchos de estos nifos.
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Los aspectos preventivos de estos pacientes adquieren mayor importancia
debido a sus limitaciones médicas, fisicas y sociales que dificultan el

tratamiento estomatolégico.

El conocer el Coeficiente Intelectual (Cl) de un nifio, nos ayuda
considerablemente para saber el grado de discapacidad, y asi poder predecir
con acierto su comportamiento y tener en cuenta el manejo de conducta que

se puede utilizar.

El procedimiento ideal consiste en comenzar con una buena higiene oral e
involucrarlos en programas preventivos, seguido de los tratamientos
restaurativos. Algunos nifios con esta alteracion son afectivos y amigables, el
odontdlogo debe explicarles de una manera comprensiva y afectiva utilizando
la técnica de decir, mostrar y hacer, que se basa en explicaciones verbales de
los procedimientos con frases apropiadas acorde al desarrollo del paciente
(decir), demostraciones para el paciente con aspectos visuales, auditivos,
olfativos y tactiles del procedimiento que se va a realizar, de manera cuidadosa
y no amenazante (mostrar), y luego sin desviarse de la explicacién y de la
demostracién, concluir el procedimiento (hacer), siempre que el C.I. sea el

suficiente para que el paciente pueda comprender las indicaciones.

Una interconsulta con el médico del paciente es fundamental para obtener
informacion del impedimento del individuo y su capacidad para relacionarse.

Los siguientes procedimientos han sido efectivos para establecer la relacién

odontdlogo-paciente y reducir la ansiedad con respecto a la atencion

odontoldgica:
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e Dar un breve paseo por el consultorio antes de iniciar el tratamiento, para
que el paciente se familiarice con el disefio del mobiliario, reduciendo asi el
temor a lo desconocido.

e Hablar lentamente y con términos sencillos. Asegurarse de que las
explicaciones sean entendidas.

e Dar una sola instruccion a la vez.

e Felicitar al paciente luego de haber finalizado exitosamente una accién.

e Escuchar cuidadosamente al paciente. Pueden tener problemas de

comunicacion.

® Mantener sesiones cortas, progresar gradualmente a procedimientos mas
dificiles, luego que el paciente se haya familiarizado con el ambiente
odontoldgico.

e (Citar a los pacientes en las primeras horas del dia, cuando el odontélogo y

paciente se encuentran menos fatigados, ya sea fisica o mentalmente.

4.2.1. Comunicacion entre odontélogo y paciente

Consiste en elegir un lenguaje entendible, sin tardarse y preparar al nifio,
ya que se podria confundir y asustar. Encontrar palabras que expresen
amabilidad e interés, podemos preguntarle cosas personales y mostrar gran

empatia con él.

e Control de voz

Con esta técnica se establece una comunicacion perdida con los pacientes
debido a una conducta no colaboradora. Se lleva a cabo con un cambio de

tono en la voz, solo para conseguir su atencion.
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El déficit intelectual es de grado variable ya que pueden atenderse pacientes
con C.I. tan bajo como de 20 puntos, incapaces de caminar, de ponerse de pie
e incluso de sentarse hasta aquellos que poseen C.I. de 80 y hasta 85 puntos,

muy fronterizos como individuos regulares.

e Reforzadores

Se deben emplear elogios, expresiones faciales positivas, la cercania, y el

contacto fisico que son para el individuo, los mas eficaces.

e Refuerzo positivo

En el proceso de establecer el comportamiento deseable del paciente, es
esencial ofrecer una retroalimentacion apropiada. El refuerzo positivo es una
técnica eficaz en recompensar comportamientos deseados y asi, fortalecer el

retorno de estos comportamientos.

e |Imitacidon o modelado

Se puede aplicar en el tratamiento de pacientes educables, entrenables y no
educables, ya que son muy imitativos y les gusta ser el centro de atencion, de
no serlo trataran de actuar de manera similar para lograrlo, tienen alta de
iniciativa y motivacion disminuida, de tal manera que al sentirse impulsados

por un modelo, trataran de llevar a cabo dicha actividad o actitud.

51



e Restriccion fisica

El uso de esta técnica ha sido debatida continuamente, entre si se debe y no
usar este aditamento de restriccion fisica. Sin embargo, si habra que
considerarse en casos especiales, por ejemplo, cuando se presenten

movimientos involuntarios de una o varias extremidades; cuando el paciente

tiene dificultad de sostenerse en el sillon dental o en algun periodo de conducta
dificil.

Fig.28

Previamente a manejar la restriccion fisica, es necesario explicar al paciente
de manera clara y acorde a su capacidad de comprension el por qué de su

necesidad de empleo, ademas, de comunicarle al tutor la decision.
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4.3. Tratamiento en nifios con cardiopatias

Es importante saber si el paciente padece de algun problema cardiovascular,
en ocasiones éste nos lo indica, por lo que se debe, investigar lo siguiente:

» Qué tipo de cardiopatia padece

» Si esta bajo tratamiento médico

= En qué consiste el tratamiento

4.3.1. Evaluacion cardiaca previa

La historia clinica completa, es fundamental para saber antecedentes
personales y tratamiento (medicamentos) por enfermedad, ademas las
experiencias con anestesias anteriores o los posibles efectos secundarios
experimentados con cualquier medicamento, incluir el nombre y datos del
médico personal del paciente para casos de emergencia. Uso de minimas
concentraciones de vasoconstrictores en los anestésicos locales y no usar

adrenalinicos.

4.3.2. Profilaxis antibiotica

Se refiere a prescribir un antibidtico antes de realizar tratamientos invasivos,
incluso para una limpieza cotidiana; esto puede evitar una endocarditis

infecciosa.

Existen maneras de tratar los defectos cardiacos, una es la administracién de

farmacos en los defectos menores y mayores hasta que el paciente se pueda
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operar, un farmaco muy eficaz pueden ser los diuréticos. Su funcion es eliminar
los fluidos corporales sobrantes, de tal manera que el corazon bombee un
volumen menor de sangre. La digoxina es otro farmaco cuya funcion es
aumentar la fuerza de las contracciones cardiacas. ?'! Esto debe ser indicado

unicamente por su médico.

4.4. Tratamiento en ninos con inestabilidad atlantoaxoidea

En este inciso es muy importante que considere:

e Solicitud de Rx de regién cervical: antes del tratamiento dental del nifio
con sindrome de Down se debe solicitar a los padres o el tutor se le
tome una radiografia de las vértebras cervicales para asegurar su
integridad fisica durante el tratamiento; ademas de utilizar el
estabilizador de cabeza y cuello

e Posicidén en el sillon dental (paciente) y posicion del operador (dentista):
el diagndstico y el significado de la condicién de la movilidad entre la
C1 y la C2 de las vértebras cervicales se puede presentar en un 10-
20% de los individuos con sindrome de Down. El paciente es inestable
y debemos tener cuidado en los movimientos que realizamos en el sillén

dental, evitando causar un dafo en las cervicales.

e Tipo de movimiento de proteccién para diversos tratamientos como:
extracciones, toma de impresiones, etc. Por ejemplo, si las extracciones
son en el maxilar, se colocara al paciente a 125° aproximadamente del
plano del suelo y, cuando se trata de la mandibula, es mas
recomendable colocar el respaldo perpendicular al piso, por lo tanto el

plano oclusal sera paralelo a este.
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El paciente debera estar recargado en el sillén, la cabeza firme en el cabezal
y las extremidades en reposo.

La toma de impresiones representa una experiencia desagradable para los
ninos en general, pero para estos pacientes especiales es una gran
problematica pues ademas de lo mencionado al momento de retirar la
cucharilla podemos realizar movimientos de la cabeza y el cuello que podrian
dafiar gravemente a nuestro paciente, por lo que lo mas indicado es ponernos
atras del paciente rodeando el cuello con nuestro brazo firmemente y retirar la

cucharilla lo mas delicadamente posible.

Se recomienda tomar primero la impresion inferior pues es la que provoca

menos reflejo nauseoso.

La altura del sillon, para que el odontélogo realice el tratamiento en el maxilar
superior sera a nivel de los hombros; para la mandibula estara a la altura del

codo del profesional.

La posicion del cirujano es de pie, frente al paciente se colocara del lado
derecho para examinar el maxilar y para los dientes inferiores se colocara a la
izquierda; para la extraccion de los érganos dentarios inferiores derechos sera
por detras del paciente y a su lado derecho, entrando desde atras y rodeando

la cabeza del paciente.
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4.4.1. Estabilizador de cabeza y cuello

Existen varios aditamentos de restriccion fisica para que los pacientes con
capacidades diferentes puedan ser atendidos, sin que corran ningun riesgo,
en el caso de pacientes con sindrome de Down este aditamento ha resultado
ser efectivo para asegurar la cabeza y cuello: es el estabilizador de la cabeza,
que ofrece una ayuda significativa al minimizar los movimientos de la cabeza
y por ende, los del cuello durante los procedimientos dentales, existiendo en
diversas presentaciones.

Considerando el riesgo de la inestabilidad atlantoaxoidea que los nifios con
sindrome de Down presentan, es necesario contar con este aditamento para

asegurar prevenir esta complicacion

Fig. 29
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4.5. Tratamiento en nifios con macroglosia relativa

En la cavidad bucal se pueden encontrar otros datos importantes en
pacientes con sindrome de Down. Asi, la forma ojival (paladar alto) del techo
de la cavidad bucal es una de las variaciones mas frecuentes. La macroglosia
es una alteracion que determina la protrusion de la lengua hacia fuera, ya sea
por hipotonia muscular, que permite el descenso de la mandibula, o bien por
lo estrecho y pequefio de la cavidad bucal en donde no cabe la lengua. Las
fisuras en la lengua pueden ser severas y contribuir a la presencia de
halitosis; por lo que es importante realizar una buena técnica de cepillado

lingual.?®

Fig.30
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5. CONCLUSIONES

Todas las alteraciones que presentan los pacientes con sindrome de Down
estan directamente relacionadas con el desorden cromosémico congénito.
Uno de los aspectos mas notables en los individuos con trisomia 21 es la

amplia variedad de manifestaciones clinicas.

Los pacientes con este sindrome desarrollan cambios peculiares cuando de
manifestaciones orales se trata. La problematica de salud bucal se ve cada
vez mas afectada por la presencia de diferentes factores de riesgo, como la
presencia de enfermedad periodontal, retraso en la erupcidn dentaria,
maloclusiones, entre otros, por lo que es indispensable promover aquellos
tratamientos de salud bucodental preventivos, asi como también, estrategias
para el cuidado de la higiene dental en casa, con el fin de evitar y amortiguar
las manifestaciones de posibles enfermedades bucales.

Como especialistas en la salud bucodental, se debe hacer una reflexion sobre
la importancia en las necesidades y caracteristicas de éstos pacientes para
brindar una atencion oportuna y eficaz, ya que se requiere de un equipo
médico multidisciplinario para su éptimo desarrollo y evolucién.

Se debe hacer conciencia de las propias limitaciones que se tienen en mente
como profesionales, toda vez que la atencién dental en pacientes con
sindrome de Down es un reto, para aquellos que nunca han tenido el contacto
con éstas personas, ya que se requiere de caracteristicas personales como la
empatia y la paciencia, en conjuncion con los conocimientos y técnicas
especificas; no solo con el paciente sino en vinculacién con los padres de

familia.
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