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E1l tratamiento odentolégico para el paciente impedido es
asequible solamente en centros especiales. va que ean la practica
privada el ocdontdélogo experimenta una falta de comprensidn en el
marnejo de sstos pacientes vy Do 1o tamto wo tiene interds en
tratarlios. Otro factor importante vy frustrante es qgque algunas
facultades de odontologia solo ofrecen ensefianza  tedrica mas no
nridctica sobre el manejo de estos pacientes v no se prasenta  un
texto completo sobrz el tema al estudiante o profesional de 1la

aodontnlogia como auia.

Debido a este vacio tan grande que exdperimentamos he tratado en
esta monogiraftia describir un solo hipo de paciente impedido. los
mal 1lamados nifos mongdlicos o mejor Sindrome Down. investigando

desde sus caracteristicas Ffisicas; hbucales: siguiendo con 1a

adaptacidn. Dx v tratamientos de dichos pacientes.



CAFITULO I. HISTORIA

Es l1lamado Sindrome de Down (trisomia 21). descrito por primera
vez por John Langdon Hayden Down. en 1866. Aunque su descripcidn
clinica era bastante exacta. la clasificacidn étnica de
"mongolismo" con sus  infortunadas implicaciones raciales, es

considerada como no cientifica v estd perdiendo favor rdpidamente.

El sindrome de trisomia 21 gue es un fendmeno de traslocacidn
tiene una incidencia de aprodimadamente uno de cada seiscientos
recien nacidos vivos v estd asociada con la edad materna avanzada.
la posible contribucion de la edad avanzada del padre se esta

investigando.
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CAFITULO II. FATOLOGIA

2.1 ANOFRMALIDADES CROMOSOMICAS

En pacientes afectados por el Sindrome de Down se ha encontrado
aberraciones cromosdmicas de trisomia. traslocacidén y mosaicismo.
La gran maveria de los pacientes afectados por este sindrome tienen
47 cromosomas y cariotipo de trisomia 21, aproximadamente 5 a 1%
por ciento tiernen traslocacidv de cromosomas afectando a material
cromesomé&tico 21 adicional.: v obtrao 5 & 1@ por ciento presenta

carictiro de mosaico.

Los hijos con sindrome de Down pueden nacer de madres de
cualauier edad: sin embargoc el riesgo de aue el hijo sufra este
sindrome auvmenta con la edad de la madre. Si al analizar un examen
de cariotipec se encuentra una anomalia de tipo traslocacidn en que

L ]

un nimero  extraordinario de cromosomas 21 estd unido a otro
cromostma. es importante determinar si uno de los proge&;tores es
un portador equilibrado de la traslocacidn. si es el caso 21 riesgo
de tener otro hijo "mongoloide" de un embarazo subsecuenta 85 WUy
elevadn., en este tipn de sindrome de Down se aconseja  un andlisis
prenatal de cariotipo. a pesar de que la pareja probablemente
elejird un aborto hterapdutico si se_encontrara que el feto sufria
el sindrome de Down por diagndstico de cariotipo. el procedimiento
puede permitir el nacimiento de un hijo sano. va que normalmente la

rareja no se arriesgaria a tener un hijo sin someterse antes a

estudios cromosdmicos prenatales.
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2.2 CARACTERISTICAS FISICAS

Las anormalidades en el sindrome de Down

SO

individuos afectados que a menudo parecen primos.

signos clinicos de estos pacientes son;

a- Corta estatura

b- Occipucio aplanado

c—- Fliegues Epicéanticos

d- Amplio puente nasal

22— Orejas redobladas

f— Fequeifio maxilar superior

a—- Lengua protrusiva

h- Manos vy dedos cortos

i— Clirodactilia

= Livnea simia

k= Triradio distal

1- Cardiopatia congdnita

m— Separacidin del primer y segundo dedo del
n— Hipotonia

o—- Retardo mental

p— Reflejo moro pobre

q- Exceso de piel en la nuca

pro= Fisutas palpebrales oblicuas
- Displasia de pelvis

t— Cabeza braquioeftdlica

u—- Hiperflexibilidad de articulaciones

v— Fiel seca. ecrematosa. hiperqueratdsica

pie

tan comunes

algunos

de

en

los



w— Forma de caminar rara tambaleante

~z
_~

Hipoplasias en los senos frontales

r
l

Cuello corto y grueso

2.3 MANIFESTACIONES BUCALES

Enn el sindrome de Down hay una
crecimiento en Areas especificas.
anormal idades morfoldégicas tipicas
desviacidn cromosdmica congénita.

incidencia de anomalias dentarias.

inhibicidn

por

lo tanto.

caractteristicas

Se

observa

Algunos de los hallarzgos dentales encontrados soni

a- Erupcuidn tardia de piezas caducas

bh— Exfoliacidn temprarna de las mismas

ura

c—- Incisivos laterales superiores defectuosos o ausentes

d— Aromalias en la forma dental

e—~ Faladar angosto alto

- Maxilar superior pobremente desarrollado

g— Dientes pequefios e irreagulares

h— Diastemosis

i- Lengua ancha fisurada (macroglosia)

J— Lerngua escirotal

k- Feriodontosis

1~ Enfermedades periodontales

m— Frocesos laterales engrosados

n— Dientes conoides

(=}

de

a

generalizada del

resenta

esta

elevada



o— Hipoplasia del esmalte
P— Anodoncia

r— Dientes supernumerios

2.2.1 Maloclusiones

Debido a los patrones aberrantes de erupcidn. arnomalias en 1a
morfologia dentaria. el pobre crecimiento vy desarrollo de la parte

superior de la cara. la incidencia de maloclusién es alta.

Tipica del sindrome de Down. es wia relacidn intermaxilar
progndtica mandibular. complicada por mordida abierta anterior.
mordida cruzada posterior. apivamiento anterior. rotaciones.

dientes supernumerarios.

Se presenta una protrusidn de dientes anteriores superiores e
inferiores debido a gque la mayoria de los racientes presentan
macroglosia., ocasionarndo una mordida abierta asociada por un hébito

de empuje por una lengua agrandada. la protrusidén anterior puede

estar relacionada con respiracién bucal.

M
]
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3.2 Caries

La incidencia de caries en pacientes con sindrome de Down ha
sido estudiada extensamente v se ha erncontrado que es menor que en
los sujetos controlados. internados v no internados. Las razones
para esto son especulativas vy van desde las teorias de

caracteristicas mortoldgicas a factores culturales. comd  acceso
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disminuido a alimentos con alto contenido de hidratos de carbono.

2.3.3 Bingivitis Ulcero Necrosante Aguda

La infeccidén gingival causa una pérdida de tejido interproximal
la gue a su vez crea zonas para la acumulacidn de alimentos. esto
Jjunto con la pobre higiene bucal produce Tonas para las
exacerbaciones inflamatorias recurrentes. la recidiva crdnica de
estas inflamaciones gingivales agudas. resultan en una recesiom
gingival progresiva., pérdida de hueso. movilidad dentaria aumentada

y pérdida de dientes a una edad temprana.

Esta enfermedad se caracteriza por una destruccion rapida de la
papilas interdentales. esta asociada con dolor y hemorragia como
resultado de la necrosis tisular. se forma un crater interdentario
que puede tener una seaudomembrana margirnal. esta condicidn se ve en
edades tempranas. las situaciones estresantes. dieta mala. higiene

bucal y falta de descanso son importantes en su etiologia.

Se ha encoentrado elevada prevalencia en esta enfermedad en
individuos con sindrome de Down especialmente en edades tempranas.
si no se trata correctamente esta enfermedad produce crateres
interdentarios aque sirven como zonas de acumulacion de alimentos y
restos vy con la irritacidon prolongada. inicia la destruccidn

periodontal.



2.3.4 CAlculos Dentales

La importancia de cdlculos dentales en la enfermedad de Down es
importante por ser una de las etiologias de 1la enfermedad
periodontal gque parece ser triple:; mantiene la placa bacteriana en
contacto constante con los tejidos gingivales. provee una fuente de
irritacidén mecanica y blogquea la salida del surco gingival.
impidiendo el flujo del liquido del mismo . se ha observado una
relacién entre enfermedad periodontal marginal. y depdsitos

dentarios calcificados v no calcificados.

El mecanismo exacto en la formacidn de cdlculos estd precedido.
por la formacidn de placa. las bacterias =)yl consideradas
importantes en este proceso que se inicia por una reaccidgn  local
que favorece la precipitacidén de sales minerales en algunas zonas
de la placa., aumentando el espesor a medida gque se produce mas
calcificacidn. los cdlculos supragingivales producidos ¥

~

depositados sobre la cresta gingival és de origen salival.

Se ha observado gue el tokal de saliva producida en pacientes
con sindrome de Down. con niveles de calcio aumentado y Fh de
saliva parotidea elevada mads la tendencia a la xerostomia vy otras
anomal idades spiteliales puede estar relacionada con una mala
absorcidn de la vitamina A las cuales tienen efectos sobre el

depidsito de cdlcuos.



2.3.5 Periodontitis

Los tejidos gingivales de los individuos con sindrome de Down
con frecuencia permanecen crénicamente inflamados y la enfermedad
periodontal es comin en esta clase de individuos que hasta el 0%

de ellos padecen periodonpatias en la =zona anterior.

Se notaron gque los primeros dientes periocdontalmente afectados
eran habitualmente 1los incisivos inferiores. seguido por los
incisivos superiores. los primeros molares permanentes superiores e
inferiores. los molares primarios., los premolares y finalmente los

canincs.

Las poblaciones bacterianas en la placa de parsonas  con

sindrome de Down. se encontrd que la flora bacteriaana estaba

compuesta por bacteroides Melaninogenicos: implicados (=34} la
enfermedad periodontal ¥y encontrados en el surco gingival. ==
especuld aque como este bacheroide es excretado en la heces. as

posible una contaminacién temprana bucal. la presencia de restos
bucales en el surco puede haber facilitado la implantacion temprana
vy la supervivencia de esta especie bacteriana. estas bacterias aque
son causadas, probablemente por la diferencia en la higiene bucal.
habitos alimentarios v tipo de dieta son muy comunes en pacientes

con sindrome de Down.

EFsta placa dental estad estrechamente relacionada y asociada con
1as lesiones periodontales. estos pacientes puedean Ser

especialmente susceptibles a la destruccidn periodontal por  algiin
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factor sistémico. los agentes causales principales SO las
bacterias dentro de la placa dental. ciertas cepas de actinomices
aisladas de pacientes producen lesiones periodontales y caries

radicul ares.

La destruccidn de tejido es una caracteristica primaria de 1la
enfermeda periodontal:. la causa de esta destruccién esta dada por
tires tipos de mediadores. las enzimas hidroliticas de las bacterias
de la placa a las células inflamatorias de la zona: pueden
considerarse como uwuna clase de agente causal. las otras dos
posibilidades son la destruccidn de tejido gque puede resultar de
una respuesta imunoldaica a la proteina bacteriana o a las toxinas

bhacteriamnas.

Fara que estos mediadores sean operativos. es aparentemente
necesario que penetren el tejido del surco gingival e invadan el
epitelio conectivo subvacente. Un epitelio samno. impide el ingreso
de estos mediadores mientras que en un epitelioco da¥ado ulcewadé
facilitard la penetracidn de materiales tdéxicos. en algunas
condiciones incapacitantes como en el Sindromea de Downs pueden
existir deficiencias sitémicas aque alteran la Funcidn protectora
del epitelio del sweco vy permiten wa rapida difusidn de los

diversos productos nocivos en las estructuras pericdontales.



CAFITULO III. MANEJO DEL FACIENTE

La diferencia principal entre tratar al impedido y al rormal es
el manejo del paciente. se han descrito seis clasificaciones
generales de pacientes y las acciones apropiadas a seguir en el

tratamiento de l1os individuos en cada clase.

Clase 1: Estos pacientes permitiran los procedimientos
odontoldégicos sin vacilacidn. son excelentes y mucho mejores que la

mayvoria de los pacientes que se ven a diario en o1 consultorio.

Clase II: Son algo renuentes al tratamiento:. tienen la capacidad de
razonar ¥y hay que explicarles los procedimientos. hay que estar

alerta a movimientns indessables.

Clase I1I11: No permitirdn los procedimientos debido a su capacidad
para razgnar. el uso de restricciones Ffisicas menores. como
cinturones de asientoc o inmovilizadores de brazos. estd indicada en

estos individuos ademds con frecuencia son indicados los abrebocas.,

después de un tiempo se convertirdn en muy buenos pacientes.

lase IV: Constituyen un problema alin cuando se usen inmovilizadores
fisicos v la terapia con droga esta indicada para controlar su
conducta. pusden ser tratados eficientemente con una combinacién de

premedicacidn v restriccidn fisica.

Clase V: Son problemas de manejo. graves y no pusden ser tratados

en &1 consultorio requiriendo anestesia general.

X1



Clase VI: Son pacientes no cooperadores que necesitan una cantidad
minima de tratamiento odorntoldgico y por lo tanto no deben ser
sometidos a un gasto econdmico de anestésico general. estos

pacientes suelen ser tratados con una restriccion fisica leve.
Z.1 ACERCAMIENTO AL NIMOC CON SINDEOME DE DOWN

Nirngdn odontdlogo podrd ejercer la odontologia para nivos con
comodidad y con éxito. a menos gque confie y sea capar de manejar su
comportamiento,. los nivos gque padescan sindrome de Down  con un
retardo mental leve. debe ser confirmado Ffacilmente con una
entrevista con los padres si el nifo estd recibiendo una educacidn
diferenciada. es capar de vestirse y alimentarse por si migmo vy
pueds  realizar tareas simples vy seguir las indicaciones ¥
orientaciones de los padres. entonces la naturaleza del compiromiso
mevntal no debe ser tal gue el odontdlogo sea incapaz de manejar el
nivo en 21l silldn dental. éumque se pudiewé necesitar mads paciencia
y mas edplicaciones que para un nino  normal de la misma edad

generalmente no se necesitaradn restricciones fisicas.

La mavoria de los nifos con sindrome de Down SO afectuosos.
felices vy amistosos. sin embargoc: pueden volverse repentinamente
tercos vy obstinados y presentan problemas en el consultorio

cdonteoldgico.



CAFITULO IV. HISTORIA ODONTOLOGICA

El propésito de hacer a este tipo de pacientes una historia
odontolégica. es proporcionarnos el conocimiento suficiente. de las
experiencias previas del paciente. a través de las siguientes

preguntas:

~ Ha sido atendido por un odontdlogo antes? y que tipo de trata-—
miento recibid

- Tuvo problemas para conseguir atencidn Odontoldgica?

- Tiene usted problemas que puedan influir en nuestro tratamiento?

~ Cudl fue la razdn para buscar atencidn Cdontoldgica?

— Cudl es su principal preocupacidn dental?

Es importante establecer comunicacidon con el paciente. percibir
lo aue serdan sus necesidades. y determinar a que nivel se comenzard
con el tratamiento. se deben incluir respuestas a preguntas comoi;
cudndo se rasparon 1los dientes por dltima V%Q?J hay alguna'historia
e infecciones gingivales?. se perdieron algunos dientes como
resultado de enfermedad gingival®., con que frecuencia se cepilla
los dientes?, puedse el pacientes cepillarse los dientes?. usa el
paciente hilo o seda dental?: ha habido alguna reaccion
desfavorabhle a uwun tratamiento dental previo?. el conocimiento
ganado con esta inforﬁacidn es muy valioso para el diagndstico.

plan de tratamiento y manejo del paciente.

xiii



14

4.1 CITA INICIAL

S5i se emplea tiempo en estas citas iniciales para que el
paciente conozca al odontdélogo y el consultorio. disminuirdn los

problemas de conducta en visitas futuras.

Es importante clasificar el nifo en este tipo de sindrome Y
darse cuenta de sus dificultades Fisicas. puade ser necesaria
alguna forma de restriccidén si se ftrata de un atetoide. ya que
estos individuos tieren poco o ningdn control de sus movimientos.
2l usc de irmovilizadores es acornsejado solamente en aguellos casos

a2 1os que es absolutamente imposible proceder sin ellos.

8i bien limitan los movimientos corporales. los sacudimientos
de la cabeza cuando existen son casi imposibles de detener. For lo
tanto hay limites para los beneficios que puaden obtenerse de ese
aquipo v deben ser cuidadosamente balanceados para evitar el
posible dato psicoldgico. cuando es necesaria una forma dEACDﬁtPDIJ
el pacientz es sostenido firmemente en el regazo de la madre cuando
2l nifo s peguelfio. 0 su cabera es sostenida por la madre o una de
las asistentes. esto cumple =21 doble propdsito de restringir l1os

movimientos del paciente y al mismo tiempo brindar alguna comodidad

Yy seqguridad.

El odontdédloao debe siempre tomarse 21 tiempo necesario para
“plicar que estaA haciendo. 2y forma que el paciente pueda
entender., esa indulgerncia al comienzo asegurara el buen éxito en

citas futuras.
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La prioridad es establecer una buena relacidén con el paciente vy
el padre vy completar todo cuanto sea posible de uwuna manera
positiva, si el paciente tiene una situacidn de emergencia en la
vigsita inicial. se le debe dar prioridad.pero encarada
cuidadosamente como para Tio crear rroblemas de manejo
prosteriormente.

4,2. EXAMEN CLINICO

Antes del sxamen bucal. hay gque hacer un astudio gewneral dal
paciente. incluyendo estatura. foirma de caminar. diccidn v
cualauier asimstria nohable. estas observaciones sa pusden hacer
rapidamente vy deben ser anochadas en la higstoria. dardan alguna
visidn sobre patbrones de crecimiento. defectos motores.

dificultades de comunicacidn v el enftoque gerneral del paciente a

las situaciones nuevas.

Despudés del estudio general yvya con el paciente sentado. se
examina la caberza v 21l cuello. aobservando el estado del cabello Y
la pial. =51 hay hinchazdn facial., la articulacidn

temporocmandibular.,. orejas. ojos. zona nasal y palpacidén del cuello.

El examen clinico de la boca debe seguir al de la cabeza vy

cuello. antes de examinar el tejido duro. corresponde hacer en
forma completa con los tejidos blandos. incluyendo labios mucosa
labhial vy bucal. encias lengua vy espacio sublingual. paladar .

faringe y amigdalas. las variaciones de 1o normal deben consignarse



en la historia.

4.2 EXAMEN BUCAL

Al hacer un examen periodontal en un paciente con sindrome, es

aconsejable usar un espejo o reflector de plastico. un  explorador

con punta corta. y una sonda periodontal. Fuede ser necesario un
abrebocas de goma. o un protector metidlico para el dedo. si la
cooperacidn es pobre. puede ser ntil administrar un sedante o

aralgesia con 6%ido nitroso.

El aspecto de toda la cavidad bucal. la cantidad de encia
insertada., alura de las inserciones de los frenillos. zonas de
recesidn gingival marcada. higiene bucal. color y contorno de la
encia., zonas inflamadas y dientes ausentes y cariados. deben ser
anotados en la historia.

Medir la progg;didad de la Qulsa con una sonda periodontal

puede ser dificil., sino imposible y entonces habrd que confiar en

las radiograftias. aunque quizds estas no se pueden obtener.
También hay gque estudiar la movilidad de los dientes. aungue la
posibilidad de hacerlo también puede estar limitada. dependiando

del grado de cooperacién del paciente.

El examen no debe limitarse a las estructuras periodontales.
Tambidén hay que observar caries. y restauraciones defectuosas. ya
aque Jjuegan un papel importante en la iniciacién de los trastornos

periodontales. La oclusidn debe controlarse en los pacientes en
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quienes la cooperacién permite este tipo de comprobacidn. Otras
alteraciones en la relacién de los dientes. como una mordida
abierta vy dientes en malposicidn. rotados o apidvados deben

anotarse. Las relaciones oclusales anormales. como las mordidas
abiertas. pueden estar asociadas con hdbitos de empuje por una
lengua agrandada. La protrusidn anterior anterior superior puede
estar relacionada con respiracidén bucal. un hdbito gue puede causar

sequadad en la encia vy llevar a inflamacidn e hiperplasia gingival.

Las radiografias son Ffundamentales para cualguier Kamen
completo de las estructuras periodontales como dnica Forma de
svaluar la extensidon de la complicacidn dsea alrededor del diente.
E1l sondeo hace posible determinar la profundidad vy aspectos
tridimensionales de las bolsas., perao es de valor limitado para

esstablecer la relacidn entre la arquitectura dsea y diente.

Cuando se tratan situaciones periocdontales en nifos con este
sindrome. el odontdlogo encontrard ocasionalmente situaciones en
gque no se pueden obterner radioarafias vy el sondeo periodontal esta
limitado., esto es infortunado pero no deja otra alternativa que
evaluar esos pacientas 1o mds minuciosamente posible dentro de los

limites de la informacidn asequible.



CAFITULO V. DIAGNOSTICOS

Segdin el grado de cooperacidn del pacienfte. se requiriran dos o
tres visitas para obtener el diagnéstico. durante este periodo se
determina en que medida la extensidn de la enfermedad interfiere
con el tratamiento normal. se analiza la dieta y se implementan las
insktrucciones para la higiene bucal. Si la cooperacién del
paciente vy del padre son buenas y la destruccidén periodontal no ha
sido extensa. se puede hacer mucho para mantener la integridad de

las estructuras periodontales.

Siempre habria unos pocos pacientes impedidos gque no puaden ser
tratados sin anestesia general. esto presenta un problema serio.
porqgue pacientes gue son tan dificiles de manejar que necesitan
anecstesia general para poder tratar sus problemas periodontales.
tambidn serdn fisica o mentalmente incapaces de practicar una
correcta fisictarapia bucal después. la intervencidn gquirdrgica en
estos pa&ientes resultard indtil salvo que hava una sitwacidn de
emergencia como un absceso vy la salud general v la comodidad del

paciente estdn en juego.

Cuando puede mantenerse una higiene bucal correcta. 25 muy
eficaz para reducir la enfermedad periodontal:. atn en aquellos
pacientes cuya condicidn los hace muy susceptibles. Se realizd un
estudio de nifos internados con sindrome de Down y con otros hipos
de retardo mental se encontrd que luego de la implementacidn de un
programa de higiene bucal. la gravedad vy la prevalencia de la
enfermedad periodontal disminuyd en ambos grupos. el porcentaje de

AVIII
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disminucidn. sin embargo. era mayor en los nirnos con enfermedades

que no fueran el sindrome de Down.

Siempre hay un sector de la poblacién impedida afectada tan
gravemente que no son capaces de atender su propia salud bucal. la
eliminacidn mecdnica de la placa. adn por otro. es dificil. si no
imposible. en esos casos. se necesitan nuevos enfogues para la
atencidn bucal. en vista del conocimiento actual de la naturaleza
bacteriara de la placa se han probado recientemente una cantidad de
anthidticos y anticépticos por su capacidad inhibitoria de 1la
rlaca. axiste el peligre potencial de mantener un - Eégimen
antibidtico continuvado. por esta razdn solo tienen un uso limitado

en el control de la placa.

Fesultados mds prometedores han sido comunicados con el agente
atimicrobiano cleorhexidina. este antiséptico de alto espectro es
capaz de absorcidn selectiva a la superficie dertaria Yy paresce

evitar muchas de las dificultades inherentes al uso de los

antibidticos.

Estudios de corta duracidn indican que enjuagatorios bucales

con clorhexidina inhibieron la formacidn de placea ¥y gingivitis.

cstudios prolongados adn estdn pendientes de realizacidn v son
importantes para comprobar los efectos en la salud bucal ¥
sistédmica. la investigacidn en esta drea es muy promisoria. y algdn
dia se dispondrd de elementos quimicos especificos para eliminar la

placa sin abrasidén mecanica.



CAFITULO VI. TRATAMIENTOS

E.1. GINGIVITIS

Es probablemente 21 problema periodontal mds extendido que se
encuentra en personas impedidas de todas las edades. y suele ser el
resultado de restos acumulados alrededor de la porcidn del sSUrco
gingival. materiales como alimentos. materia alba., placa bacteriana
y cdlculos. producen reacciones inflamtorias de variadas
intensidades. Caracteristicamente los teljidos aparecen rojos.
hinchados v propensos a hemorragias al tocarlos:. si se le deja sin
tratar 21 proceso inflamatorio causa una distorsidn de la anatomia
gingival., haciendo mds dificil la higiene y permitiendo el depdsito
de mas placa. restos v calculos. este proceso clinico. con el
tiempe produce la destruccion irreversible de las estructuras
pericdontales.

Los pacientes desben Ser waminados cd;dadosamente para
descubrir todos los irritantes locales que puedan ser factores
rosponsables (materia alba: placa bacteriana calculos. contactos
sgparados. odontoleogia restauradora incompleta. cepillado dentario
incorrecto, respiracidn bucal. aparatos ortoddnticos. vy dietas no
abrasivas), lLos pacientesideben antender como efectuar una higiene
hucal correcta v ser estimulados a practicarla  para prevenir mas

depdisitos de material extrano sobre los dientes.

Ern los casos en que son incapaces de atender su  boca.s alguien

debe ser delegado para entenderse de ella. hay que hacer raspaje vy

XX



alisado de las raices, si la cooperacidén es un problema. puaede
resultar benificioso utilizar sedantes o analgesia con 6xido
nitroso. un elemento ultrasdénico Ffacilitara la eliminacidn de
calculos y pigmentaciones. como ese instrumento “pele grandes
cantidadse de agua. es fundamental proporcionar una buena
evacuacidn bucal porgque muchos pacientes impedidos tiernen arcadas

con facilidad.

Deben corregirse las malas restauraciones y los contactos
separados en los casos en gue la dieta es muy blanda. el uso de un
cepillo eléctrico para estimular la encia es beneficioso. Si bien
la repiracidn bucal es dificil de corregir. un buen cuidado bucal
contrarestard muchos de los efectos nocivos. la aplicacidn de
vaselina sobre la zona gingival puede servir como proteccidn contra
la decshidratacidon del tejido. la eficacia de los enjuagatorios
comerciales con propiedades bacteriostdaticas o batericida as

limitada.

Estos productos no pueden reemplazar a otra medidas
fisioterapedticas. sSUsS propiedades bactericidas puaden ser
consideradas en el mejor de los cascs. pero los enjuagatorios son
itiles en las infecciones gingivales agudas. porqua ayudan a

2liminar tejido necrdético. productos bacterianos y alaunos restos.

Los antibidticos aplicados tdépicamente como la kanamicira o
agentes antimicrobianos como la clorhexidina. todavia estdn en una

fase expirimental.
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Debido a los movimientos incontrolados de algunos pacientes
impedidos., el tratmiento en el consultorio y el mantenimiento de 1la
higiene bucal adecuada puede ser dificil, el manejo y el
tratamiento se simplifica a veces en la premedicacién y el uso de
un abrebocas o un dedal metidlico., puede ser necesario la ayuda de
un asistente para controlar los mivimientos de la cabeza. parandose

detrds del paciente y manteniéndola firme.

El raspaje y el curetaje son posibles en l1la mayoria de esos
pacientes sin demasiada dificultad., el paciente con sindrome de
Down tiene algunas anormalidades sitémicas que son de particular
relevancia para el tratamiento de la enfermedad periodontal., muchos
tienen defectos cardiacos cogénitos y una incidencia de leucemia
mas elevada de lo normal: es importante tener esto en mente aunque
cuando se piensen en los procedimientos periodontales mas
elementales para estos pacientes:. su alta suceptibilidad a 1la
enfermedad periodontal obliga a que este grupo reciba los mejores
tratmientos preventivos posibles:. una vez que la condicién avanza.
el tratamiento suele tener una eficacia limitada especialmente en

el grupo de pacientes de mentalidad baja.

6.2 GINGIVITIS ULCERO NECROSANTE AGUDA

Esta enfermedad se caracteriza por una destruccidén rdpida de
las papilas interdentales. esté& asociada con dolor y hemorragia.
como resultado de la necrosis tisular se forma un criater

interdentario que puede tener una seudomembrana marginal.
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Se ha sefialado una elevada prevalencia de esta enfermedad en
individuos con sindrome de Down especialmente a edades tempranas.
para el tratamiento puede ser necesario antibidéticos sistémicos en
los casos graves y el uso local de un enjuagatorio con una solucién
de 1,54 de perdéxido de hidrdgeno cada pocas horas., si hay una
acumulacién grande de restos los dientes deben ser pulidos
cuidadosamente pero sin intentar raspaje subgingival en caso de
encias con inflamacidn aguda. después de unos pocos dias el proceso
inflamatorio agudo suele ceder y se puede hacer el raspaje. ya se
puede iniciar la fisioterapia bucal., interrumpiendo los

enjuagatorios con perdxido de hidrdgeno.

El estado de la arquitectura gingival debe ser evaluado después

de eleminados todos 1los irritantes 1locales y completada la
cicatrizacidn de los tejidos gingivales. los defectos
interproximales que persisten pueden necesitar intervencidn

quirdrgica porque si no se le corrige producen zonas donde se
acumul an restos alimentarios radpidamente. favoreciendo el
crecimiento de bacterias., lo cual puede traer la recidiva de 1la

enfermedad.
6.3 ABSCESO FPERIODONTAL

Esta es otra condicidn inflamatoria aguda causada por la mala
higiene bucal, el diagnéstico diferencial entre un absceso
periodontal y otro periapical puede ser dificil a veces., porque no
siempre se dispone de radiografias y falta 1la comunicacidén., el

examen clinico vy el sondeo pueden ser las dnicas ayudas



diagnésticas disponibles. ~

El tratamiento disponible de emergencia consiste en incisidn
directamente en el absceso y avenamiento., el masaje del tejido
ayuda a eliminar toda la supuracidn, la lesién debe dejarse abierta
para que pueda continuar drenando. el ajuste oclusal puede ser
necesario si un diente estd extruido y en la mayoria de los casos

este tratamiento tendra éxito.

6.4 FERIODONTITIS

Con mayores incidencias de mala higiene bucal. es de esperar un
grado mayor de destruccidn periodontal en esta poblacidn que en los
individuos normales. parece que la destruccidn désea mas extendida
se encuentra en quienes padecen sindrome de Down. Yy comienza a una
edad sorprendentemente temprana. en estas condiciones
incapacitantes. la destruccidn periodontal parece estar en relacidn

-~

directa con el grado de cuidado bucal y otros factores locales.

Hay una variedad de procedimientos quirdrgicos para tratar 1la
periodontitis que va desde el curetaje a la complicada cirugia de
colgajo vy hueso. El criterio respecto a las técnicas quirdrgicas
apropiadas y la decripcidén de las mismas se pueden encontrar en

cualgiera de los muchos textos sobre periodoncia.

El tratamiento de la periodontitis el los pacientes con
sindrome es generalmente similar al que se hace en la poblacidén

normal, la limitacién principal en los primeros no es la capacidad



25
para efectuar un procedimiento quiridrgico especifico. ya que si la
cooperacidén es inadecuada se puede usar anestesia general.si no el
mantenimiento de una buena atencidén bucal para prevenir la recidiva

del problema como se ha indicado previamente.

En 1los pacientes con sindrome de Down con su muy alta
suceptibilidad a la destruccién periodontal. la terapia tendrd que
limitarse a insistir en una muy buena fisioterapia bucal vy
procedimientos de tratamiento periodontal sencillos como el

curetaje.

6.5 PERIODONTOSIS

Se caracteriza por un aflojamiento y desviacidn de dientes con
0 sin la presencia de irritacién local. hay formacidn de bolsas vy
atrofia alveolar y la condicidn se ha visto en nifos pequeros. los
dientes fectados mas comunmgnte son los anteriores superiores e
inferiores vy los primeros molares. se piensa que esta enfermedad es
una degeneracidn del tejido periodontal causada por un transtorno

sistémico.

6.6 ENCIA HIFERFLASICA

Hay una cantidad de condiciones en las que se produce
hiperplasia gingival., como la fibromatosis gingival (que consiste
en un transtorno caracterizado por una hiperplasia indolora de 1la
encia libre e insertada. el agrandamiento gingival se extiende en

forma pareja y bilateral. puede comenzar con la erupcién de los
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primeros dientes primarios). respiracidén bucal. puberta. y

ocasionalmente como una manifestacidn bucal de la leucemia aguda.

El tratamiento requiere un diagnéstico diferencial en cuanto a
su etiologia: todos 1los +Factores irritantes locales deben ser
eliminados. toda inflamacidén tratada y hay que establecer un buen
programa de fisiotarapia. el tratamiento habitual es la
gingivectomia con gingivoplastia, la intervencidn quirdrgica debe
ser demorada lo mas posible. porque puede no haberse suprimido el

factor etiolégico y la recidiva serd comin.



Ademas de entender ahora la condicidn especial del paciemte. es
posible wutilizar con ellos. medidas preventivas y técnicas
restauradoras conocidas:. y la practica profesional., puede asumir el
compromiso de tener éxito en el logro de un estado dptimo de salud

bucal.

Espero que esta monogratia sirva como mokbivacidn a muchos de
mis compareros para que se decidan a tratar y comprender al
paciente impedido vya que ellos requieren mayor o igual ayuda por

parte del odontdlogo que una persona normal.
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LISTA DE DIAFOSITIVAS

MACROGLOSIA

MANOS Y DEDOS CORTOS

DIENTES CONOIDES Y DIASTEMOSIS

CUELLO CORTO Y GRUESO

FLIEGES éé&%éﬂféigs Y ESTRAVISMO
INCISIV0OS SUFPERIORES E INFERIORES DEFECTUOSOS 0O AUSENTES
MAX ILAR SUPERIOR FOBREMENTE DESARROLLADOD
CLINODACTILIA

FERIODONTOSIS

LINEA SIMEQ

AMFLIO FPUENTE NASAL

FISURAS FPALFEBRALES OBLICUAS

AFARIENCIA DE FRIMOS

LENGUA ANCHA FISURADA

CABEZA BRARUICEFALICA

LENGUA FPROTRUSIVA

PERIODONTITIS

HIFOFPLASIA DEL ESMALTE Y ANOMALIAS EN LA FORMA
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