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DISCAPACIDAD.

Concepto:

Se puede definir a una persona portadora de discapacidad como aquella que
padece una alteracion funcional permanente o prolongada; motora, sensorial 6
mental, las cuales la hacen dependiente total o parcialmente de otros para sus
necesidades basicas, implicando esto desventajas considerables para su
integracion familiar, social, educacional o laboral.

La OMS introduce términos como deficiencia, discapacidad y minusvalia
para definir la persona con discapacidad

Deficiencia: es toda pérdida o anormalidad de una estructura o funcién
sicologica, fisiologica o anatomica.

Discapacidad: es toda restriccion o ausencia (debido a una deficiencia) de
la capacidad para realizar una actividad en la forma o dentro del margen
considerado normal para un ser humano.

Minusvalia: es una situacion desventajosa para un individuo determinado,
consecuencia de una deficiencia o de una discapacidad, que limita o impide
el desempefio de un papel que es normal en su caso (en funcidén de edad,
sexo, factores sociales y culturales).

Al unir estos tres conceptos se entiende que no solo se trata de una
persona que presenta una patologia, sino que como consecuencia de la
misma, no puede desarrollar sus potencialidades en su vida y en su medio
social.

Clasificacion:

Existen cinco tipos principales de discapacidad, clasificadas segun los ambitos del
ser humano que afectan:

U
U
U
U
U

Discapacidad mental
Discapacidad fisica
Discapacidad siquica
Discapacidad auditiva
Discapacidad visual



METODOS DE ABORDAJE:

Los métodos de abordaje son diferentes estrategias que debe realizar el
profesional a los fines de poder iniciar el tratamiento odontolégico,
especificamente cuando nos referimos a técnicas de abordaje en personas con
discapacidad, se trata de la seleccion de la técnica de acuerdo a la deficiencia
gue presente el paciente, por ejemplo si presenta trastornos en el
comportamiento sera necesario apelar a distintas técnicas de manejo de la
conducta que contribuyan a una estrecha relacion de confianza entre el paciente y
el odontdlogo. Las técnicas de motivacion se aplicaran en todas las sesiones
odontoldgicas. Como primera medida, si no existiese una situacion de urgencia
odontologica, se deben respetar los “tiempos” de cada paciente referidos al
reconocimiento del ambiente en el que seran atendidos. La técnica de mostrar,
decir y hacer es de frecuente eleccion, sin importar la capacidad cognitiva. Otras
técnicas no verbales que apelen a una mayor conexion afectiva pueden ser muy
efectivas.

Las técnicas de contencidn fisica son de eleccion cuando el paciente presenta
alteraciones motoras asociada con movimientos involuntarios que requieran un
control de los mismos. En los casos que debamos aplicarlos se debera motivar y
preparar al individuo con el fin de evitar cualquier situacion traumatica. Luego de
trabajar escalonadamente con técnicas de motivaciones graduales y no logrando
la cooperacion para tratamientos que requieran intervencion de mayor tiempo o
complejidad se debera acudir a la atencion bajo sedacién farmacoldgica,
realizando la consulta previamente con el médico clinico pediatra 6 neurdlogo.
Por ultimo en los casos mas severos donde no puede lograrse una minima
adaptacion de la situacion odontolégica sera necesario recurrir a la atencion bajo
anestesia general, con el compromiso de realizar los controles y el monitoreo del
tratamiento realizado



SEDACION CONSCIENTE

Sedacion consciente: es el estado en el que el paciente se encuentra con un

nivel de conciencia deprimido en un grado minimo, en el cual conserva
permeabilidad respiratoria, reflejos protectores y posee la capacidad de
responder a estimulos fisicos y verbales de manera adecuada.

La sedacién conciente es posible de lograr aplicando un farmaco por via oral.

Indicaciones para sedacion consciente

1.

2.

3.

Nifios, adolescentes o adultos ansiosos con espasticidad severa que
necesiten tratamientos quirdrgicos complicados.

Nifilos adolescentes o adultos con alteraciones conductuales que no
permitan el abordaje convencional

Experiencias meédicas u odontoldgicas traumaticas.

Los sedantes mas utilizados:

Tranquilizantes mayores: Trioniazina (Merenil) antihistaminicos como la
hidroxizina ( Atarax).

Tranquilizantes menores: Clormezanona (fenarol) Benzodiacepinas (diazepan,
flunitrazepan y midazolam)

Se regula la dosis 6ptima que permita el mejor abordaje con el neurélogo

Protocolo:

Evaluacion preoperatoria del paciente

Ficha clinica completa: Anamnesis, examen clinico, examen radiografico.
peso de paciente, farmaco a utilizar, nivel de ASA

Consentimiento por escrito: el cual debe estar firmado por los padres en la
ficha clinica, antes de que el padre firme esta aprobacion del tratamiento a
realizar a su hijo con sedacion conciente, nosotros debemos explicarle en
que consiste el tratamiento, las alternativas de tratamiento, las ventajas y
desventajas que tiene la sedacion conciente, que complicaciones puede
tener.

Interconsulta: al pediatra o al medico tratante del paciente (ejemplo:
neurélogo), se solicitara la indicacion del farmaco y su dosis.



« Instrucciones por escrito (no solamente verbales) para adulto responsable:

Paciente acompafado por un adulto responsable.

e Acto operatorio

o Administracion del farmaco

e Control de los signos vitales

« Acciones odontoldgicas: realizar las acciones odontoldgicas por cuadrantes
con anestesia local.

ANESTESIA GENERAL

« Anestesia general: estado controlado de inconciencia, que lleva a la pérdida
de reflejos protectores, en donde el paciente no va a responder a los
estimulos fisicos y verbales.

Caracteristicas del paciente bajo anestesia general

Paciente inconsciente-Pérdida de los reflejos protectores-Necesidad de ventilacion
asistida-No respondera a 6rdenes verbales ni a estimulacion fisica-Se realiza en
un centro hospitalario

Indicaciones para realizar anestesia general:

Siempre después de haber fracasado las instancias anteriores de abordaje
(motivacién y sedacion consciente)

1- Enfermedad odontoldgica severa en nifios y adultos con trastornos motores.

2- En nifios de alto riesgo odontolégico como el sindrome de biberdn, asociado a
retraso mental, niios autistas u otras psicosis.

3. Enfermedad odontologica grave en nifios y adultos con riesgo medico asociado
al trastorno motor: Como en nifios con enfermedad sistémicas significativas ya sea
Asa lll, Asa IV o con discrasias sanguineas o con alguna cardiopatia, alergia a
anestésico local, con alguna infeccion renal o hepética.



4. Traumatismos extensos del macizo maxilo facial en nifios y/ o adultos
Protocolo:

« Evaluacién preoperatoria

e Ficha clinica completa (autorizacion por escrito): se realiza historia clinica
odontoldgica- medica

« Interconsulta: al médico tratante ya sea al pediatra o al neurdlogo.

e Riesgo quirurgico:: evaluacion por el medico clinico y anestesista
previamente.

« Analisis de laboratorio: coagulograma basico.

« Psicoprofilaxis (tratamiento previo con Psicélogo)

o Tratamiento odontoldgico integral en quir6fano con monitoreo

« Control posterior para dar el alta junto con el anestesista

« Citas periddicas con motivacion gradual para preparar al paciente para la
atencion ambulatoria



DISCAPACIDADES FISICAS:

Dentro de las discapacidades fisicas vamos a estudiar las que frecuentemente se
presentan a la consulta odontoldgica: Paralisis cerebral (PC) y Secuela de
accidente cerebro vascular (ACV)

PARALISIS CEREBRAL:

Se define como un desorden permanente y no progresivo de la postura y del
movimiento, debido a una disfuncion del cerebro, antes de completar su
crecimiento y desarrollo. Dichos desordenes se pueden acompafar de trastornos
a nivel de la sensibilidad, cognitivos, comunicacion, percepcion y/o conducta, y/o
convulsiones.

Etiologia: es multifactorial existen

Causas prenatales: (infecciones maternas, exposicion a drogas, factor Rh,
malformaciones cerebrales, exposicion a radiaciones y otras)

Causas perinatales: prematurez, bajo peso al nacer, hipoxia perinatal, trauma
fisico durante el parto y otras

Causas post natales: infecciones, intoxicaciones y otras.

Clasificacion segun la alteracion del tono muscular:

Pardlisis _cerebral Espastica: cuando la afeccion es en la via piramidal y se
caracteriza por hipertonia espastica y/o rigida

Pardlisis __cerebral  distonica: cuando la afeccion es en la via
extrapiramidal (tono fluctuante corea, atetosis, distonia)

Pardlisis_cerebral ataxica: cuando la afeccion es en el cerebelo (hipotonia e
incoordinacion y trastornos en el equilibrio)

Paralisis cerebral mixta: combinacion de los anteriores

Clasificacion segun la topografia

Monoplejia: cuando afecta un solo miembro (muy poco frecuente)

Hemiplejia: cuando afecta el hemicuerpo

Diplejia: mayor compromiso de afectacibn en miembros inferiores respecto de
extremidades superiores

Cuadriplejia: compromiso de los cuatro miembros



La cavidad bucal en el paciente con paralisis cerebral

No existen manifestaciones intraorales que sean exclusivas de pacientes con
pardlisis cerebral. Sin embargo, varias anomalias buco-faciales se presentan con
frecuencia de acuerdo al cuadro clinico de la paralisis cerebral por ejemplo:

En_espasticos: compresion de segmentos peribucales, atricion dentaria,
sobremordida, empuje lingual, mal posicién dentaria, disfuncién de articulacion
temporomandibular (ATM)

En_atetosis: resalte, sobremordida, lengua flaccida, trastornos deglutorios mal
posicion dentaria, disfuncion de (ATM)

En ataxia: problemas en el control de la mandibula, la lengua y en la deglucion,
fractura de incisivos superiores, disfuncion de (ATM)

Es comun el hallazgo de problemas gingivo-dento-periodontales, tales como
caries, inflamacion gingival y  enfermedad periodontal, causados por la
permanencia del biofilm debido a una deficiente higiene dental a lo que se agrega
una causa traumatica por apretamiento dentario e inflamacién gingival por
medicacion anticonvulsivante

pH salival: En estudios recientes observa una disminucion marcada en el pH
salival en valores de 4.3 que se mantiene por mas de 20 minutos en pacientes
medicados con acido valproico, efecto que se traduce en una pobre respuesta de
la capacidad buffer salival y en un aumento de la desmineralizacién dentaria

Maloclusiones: La prevalencia de maloclusiones es aproximadamente el doble
que la de la poblacion en general.

Bruxismo: Es importante la presencia de bruxismo, puede notarse atricion severa
de la denticion temporaria y permanente, con la consecuente pérdida de la
dimension vertical intermaxilar.

Trastornos de la articulacion temporomadibular (ATM): Es significativamente
mas alta que en otros grupos de la poblacién

Trauma: Las personas con paralisis cerebral son mas susceptibles a los
traumatismos, en especial de los dientes antero superiores.

Hipoplasia de esmalte: En general la hipoplasia es frecuente en nifios con
pardlisis cerebral.



Empuje lingual y respiracion bucal: Los nifios con paralisis cerebral tienen
significativamte mas estos habitos que otros grupos.

Hipersialia o sialorrea: En estos pacientes la tasa de flujo salival se encuentra
dentro de los parametros normales, la presencia de excesiva cantidad de saliva
esta relacionada con las alteraciones deglutorias

Dieta: Muchos padres experimentan dificultades para alimentar a un nifio con
problemas para succionar o masticar debido a situaciones tales como hipotonia,
disfuncion muscular o retraso mental. Cada comida puede durar una hora o mas.
Los alimentos liquidos o blandos y cariogénicos son comunes. Con frecuencia la
comida es mantenida en la boca largo tiempo antes de tragarla. A los nifios bajo
medicacion se les recomienda a menudo ingerir con frecuencia liquido, para evitar
dafios renales. Para hacerlos beber lo suficiente, los padres suelen recurrir a
bebidas azucaradas

Funcién muscular: La hipotonia y la paresia pueden influir sobre la salivacion y
producir babeo, problemas de masticacion, retencion de comida y reduccion de
autolimpieza de la cavidad oral.

Medicacion: El uso a largo plazo de anticonvulsivantes pueden representar un
riesgo para la salud sistémica (aplasia medular), asi también en la salud bucal la
fenitoina (anticonvulsivante) produce por lo general cierto grado de hiperplasia
gingival.

ACTITUD Y ATENCION ODONTOLOGICA:

Interconsulta con el equipo interdiscipliario

Motivacion reiterativa

Manejo de la postura en el sillon

Tratamiento de la hiperplasia gingival

Andlisis de laboratorio (anemia por aplasia medular por anticonvulsivantes)

El paciente con paralisis cerebral (PC) presenta tal diversidad de problemas que
requiere un manejo integral interdisciplinario y orientado a la familia. El énfasis del
manejo odontoldgico consiste en lograr la salud bucal del paciente, estado que
ayudara a mejorar la funcion global del mismo, permitiéndole desarrollar
estrategias compensatorias y promoviendo su independencia.
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SECUELA DE ACCIDENTE CEREBRO VASCULAR

Es una mision primaria del odontélogo la prevencidn del accidente cerebro
vascular (ACV) con la identificacién de los sujetos predispuestos. Los pacientes
con antecedentes de hipertension, diabetes mellitus, patologia cardiovascular,
aterosclerosis coronaria, elevacion de los niveles sanguineos de colesterol o
lipidos, fumadores y de vida sedentaria, muestran una mayor predisposicion al
(ACV) y al infarto de miocardio.
Definimos al accidente cerebro vascular como una disfuncion del sistema nervioso
central que se produce como consecuencia del compromiso de los vasos que los
irrigan. Esta disfuncion puede deberse a una brusca reduccién de flujo en el arbol
arterial encefalico, o sea una isquemia, o bien a la ruptura de la pared vascular en
algun punto de ese arbol, con lesion producida por la hemorragia secundaria
La presentacion clinica varia notoriamente segun su forma de comienzo, segun la
intensidad del haz lesionado y finalmente la altura a la que se establezca la lesion.
Vamos a enumerar la sintomatologia clinica de interés para el abordaje y
tratamiento buco dental:
Los pacientes con secuela de (ACV) pueden presentar hemiplejia,
pardlisis facial central, trastornos en la sensibilidad (parestesia y/o anestesia),
espasticidad, caries y enfermedad periodontal, paralisis  lingual,
sincinesias, afasias, apraxias, agnosias, trastornos en la deglucion
factores de riesgo medico: hipertensiéon
hipotension
diabetes
convulsiones
obesidad
hipercolesterolemia
medicacion: antiagregante
anticoagulante
hipoglucemiante
anticonvulsivante

Describiremos brevemente los conceptos mas importantes de la sintomatologia
enunciada y la actitud del odontélogo frente a estos cuadros

Parélisis facial central:

El nervio facial o VII par craneal mixto, con predominio motor para la mayoria de
los musculos de la cara, con fibras gustativas secretoras para las glandulas
salivales (excepto las parétidas) y lagrimales, y fibras sensitivas cutdneas
destinadas al pabellén auditivo (zona de Ramsay-Hunt).

Desde su nucleo de origen (region anteroexterna de la calota protuberancial y muy
proximo al bulbo) tiene wun recorrido largo y sinuoso (intracranel,
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intraprotuberancial, intrapetroso y cervical) a lo largo del cual y en varios sitios
puede ser lesionado por diferentes procesos patoldgicos.

En algunas formas, la musculatura facial no pierde todo su tono muscular,
guedando activos los movimientos mimicos inconscientes, por lo que no se
observa durante el reposo la tipica facies del paralizado. El paciente rie, habla y
efectlia toda clase de gestos siempre y cuando éstos son realizados de una forma
automética e inconsciente. Por este motivo, los musculos faciales no se atrofian,
las partes blandas de la cara no se descuelgan flaccidamente. Cuando la
contraccién voluntaria es posible, se comprueba que se acentla la asimetria
observada en reposo y que se retrae el angulo de la boca hacia el lado sano
cuando el paciente muestra los dientes o silba. Un signo util para evaluar el
compromiso del facial inferior si la paresia es leve, consiste en observar si el
cutaneo del cuello se contrae 0 no (puede verse debajo de la piel) cuando el
paciente intenta abrir la boca contra resistencia o evierte el labio inferior con la
boca cerrada.

Esta disociacion funcional que se presenta en este trastorno es caracteristica de
las pardlisis faciales centrales altas y tienen valor diagnéstico.

Movimientos de la mandibula, paladar blando v lenqua:

Estos movimientos son esencialmente controlados en forma bilateral, razén por la
cual estan menos afectados que los movimientos controlados por un hemisferio
cuando la lesion corticospinal (y corticobulbar) es unilateral. Sin embargo, en el
lado opuesto a la lesion se observa generalmente leve debilidad de los
movimientos mandibulares, palatinos, y linguales, manifestada por desviacion
hacia el lado de la hemiplejia, tanto de la mandibula al abrir la boca como la
lengua al protruirla. Durante la fonacion el paladar del lado opuesto a la lesion se
arquea menos que del lado sano y la Uvula tiende a desviarse hacia el lado de la
lesion.

Trastornos en la sensibilidad.:

Parestesias: son sensaciones anormales, no dolorosas de hormigueo, pinchazo,
adormecimiento, prurito que se localiza en la zona facial hemipléjica, debido a la
Interrupcion o inhibicion de las vias sensitivas.

Anestesia: es una ausencia a nivel de la sensibilidad superficial tactil que puede
presentar en el area oro facial.

Espasticidad:

Se desarrolla después de intervalos variables desde el comienzo de la hemiplejia.
Puede aparecer muy tempranamente y desarrollarse en 24-48 horas. A veces, sin
embargo, la paralisis permanece flaccida y completa durante semanas o aun un
mes o dos, y la espasticidad que luego aparece es muy marcada. No se presenta
en la region buco facial pero puede dificultar el abordaje odontoldgico, por lo cual
se explicara en el protocolo de abordaje.

12



Apraxias bucolinguales:

Se caracteriza por la dificultad en la ejecucion de movimientos de los musculos de
la cara, mejillas, labios, lengua, laringe y faringe en respuesta a una orden.

El paciente tiene dificultades para tragar, toser, protruir la lengua en forma
voluntaria.

Caries:

Puede presentarse con mayor frecuencia en pacientes hemipléjicos, por varias
razones, una de las cuales se relaciona con la perdida de praxias orofaciales que
le impiden realizar el barrido de la placa bacteriana, otra de las razones es la
presencia de parestesia en el lado hemipléjico, con la acumulacion de restos
alimenticios en ese sector, que lo convierte en un nicho ecolégico para el
asentamiento de bacterias, y por ultimo las diferentes drogas terapéuticas que se
utilizan para la prevencion de los factores de riesgo de ACV, que pueden alterar la
tasa de flujo salival, disminuyendo su funcién inmunitaria ante la patologia dental

Enfermedad Periodontal:

Es comun su aparicién en pacientes hemipléjicos, por la dificultad de realizar un
correcto cepillado.

Hiperplasia gingival:

Por la accion de algunos anticonvulsivantes y/o antihipertensivos que presentan
una gran afinidad con las fibras colagenas del tejido gingival, que se manifiesta
clinicamente en las hiperplasias gingivales.

Parélisis lingual:

La pardlisis lingual que acompafia a la hemiplejia es unilateral y la desviacion de la
lengua a la inspeccién es hacia el lado de la hemiplejia.

Sincinesias 0 movimientos asociados:

Son movimientos involuntarios o automaticos que acompafan a los movimientos
voluntarios o semirreflejos en otra parte del cuerpo o en la misma, pero en
diferentes territorios nerviosos.

Afasias v trastornos en la deglucién:
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Afasia: se denomina a la perdida del poder de expresion por medio del habla, la
escritura o los signos y/o del poder de comprension del lenguaje hablado o escrito.

Protocolo de abordaje odontoldgico general en pacientes hemipléjicos con afasia:

Técnicas de comunicacion eficaz (interconsulta con Fonoaudiologia)
Colocarse de cara al paciente

Utilizar un lenguaje de menor complejidad, mas lento y pausado

Hablar a nivel de los ojos

Mantener una actitud positiva

Plantear preguntas que puedan responder con un si/no, sencillas y cortas
Proporcionar informacion y apoyo al paciente de manera frecuente, adecuada e
inmediata.

Emplear dibujos sencillos para explicar los procedimientos

No infravalorar ni sobrestimar las capacidades del paciente

No levantar la voz ni utilizar un lenguaje infantil

No emplear el barbijo mientras habla con el paciente

Protocolo de abordaje odontolégico general en pacientes hemipléjico (riesgo
medico y medicacion) (interconsulta con el medico)

1- Identificacion de factores de riesgo

a) Hipertensién

b) Diabetes mellitas

c) Aterosclerosis coronaria

d) Hipercolesterolemia

e) Habito de fumar

f) ACV previo

g) Edad avanzada

2- Aconsejar al paciente que controle los factores de riesgo: remitirlo al medico.
3- Antecedentes de ACV

El ACV puede recidivar no realizar tratamiento programado solo las
urgencias en los primeros 6 meses
4- Los farmacos anticoagulantes predisponen a padecer problemas de
hemorragia (ver conducta a seguir en capitulo de hematologia)
5- Disponer de hemostaticos locales
6- Citas cortas, en el horario de la mafiana
7- Tener a mano una solucion glucosada por posible descompensacion de la
glucemia
8- Registro de la presion arterial antes y después del tratamiento.
9- No aplicar més de 3 anestubos
10- No usar hilos de retraccion gingival con adrenalina
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DISCAPACIDADES MENTALES:

SINDROME DE DOWN

El sindrome de Down (SD) es la entidad de origen genético mas prevalente
((1:500 a 1:900) que presenta especificas condiciones médicas asociadas, y es
probablemente una de las condiciones de mayor asociacion clinica con
discapacidad intelectual

La descripcion clinica del sindrome fue completada en 1866, mientras que la base
cromosomica fue confirmada en 1959.

La etiologia de esta alteracidon genética se desconoce aunque se presume un
origen multifactorial. La causa genética de la alteracion es la trisomia en el
cromosoma 21 ,en la cual una parte o todo el cromosoma 21 esta duplicado
Aproximadamente el 95% de los casos corresponde a una verdadera trisomia
mientras que el 5% restante presenta diferentes anormalidades cromosoémicas
como traslocacion, trisomia parcial (3-4%)

Y la ultima expresién es el mosaicismo (1 a 2%) en este caso tienen material
extra del cromosoma 21 en alguna de sus células, pero no en todas. Por lo que la
presencia de células con 46 cromosomas puede hacer que las caracteristicas
propias del sindrome se manifiesten en menor grado.

El sindrome de Down posee un fenotipo caracteristico:

 Facies ancha y plana

 Epicantus

» Pabellones auriculares redondos y pequefios

* Surco simiesco, surco de flexion palmar

* Hipoplasia de la falange media del quinto dedo

* Hipotonia muscular

* Pelvis displasica

*» Reflejo de Moro ausente o parcialmente ausente
« Exceso de piel nucal

* Hiperflexibilidad

Afecciones sistémicas asociadas al nifio con Sindrome de Down

e Capacidad cognitiva.

.La Asociacion Americana sobre Retraso Mental (AAMR, 1992) define al
retardo mental como “a las limitaciones que se caracterizan por un
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funcionamiento intelectual significativamente inferior a la media, que
generalmente coexiste junto a limitaciones en areas de habilidades social-
adaptativas” Se considera a una persona con una capacidad intelectual inferior
en el rango del retraso mental cuando su Coeficiente Intelectual, se encuentre
por debajo de 70. La clasificacién de los sujetos segun su nivel de deficiencia o
de retraso se realiza agrupandolos entre los siguientes margenes:

Leve 50/55-70
Moderado 35-49
Severo 20-34
Profundo <20

. La mayoria de los niflos con SD tiene un coeficiente intelectual (Cl — 1Q)
entre 40 y 60 (retardo moderado) aunque la capacidad cognitiva puede variar
desde inteligencia normal hasta retardo severo.

Alteraciones en el Sistema cardiovascular

Alrededor del 50% de nifios con sindrome de Down presentan cardiopatia
congénita, siendo los mas frecuentes defectos septales ventriculares,
comunicaciones auriculo-ventriculares, defectos septales arteriales y ductus
arteriosos

Alteraciones musculoesqueléticas

La hipotonia es un signo especifico del sindrome en el recién nacido. Se
asocia a una alteracion generalizada del crecimiento 6seo (talla baja);
alteraciones de los huesos de la cara: maxilares superiores mas pequefos,
boveda del paladar con gran curvatura, alteraciones en la forma y el tamafio de
los dedos. Presentan hiperlaxitud ligamentosa, inestabilidad atlanto- axial

e Alteraciones endocrinolégicas

Hay un retraso de crecimiento bien documentado, que empieza en la vida
prenatal y se prolonga hasta el final de los afios de crecimiento.

La mayoria de las personas con SD son eutiroideas, Sin embargo existe un
subgrupo de pacientes con  Hipotiroidismo (15%) y poco frecuente
Hipertiroidismo
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e Alteraciones oculares

El nifio presenta anomalias morfoldgicas sin repercusion funcional como
hendidura palpebral oblicua con el canto externo mas elevado que el interno,
alteraciones de la pigmentacion del iris. (Manchas de Brushfield)

Como anomalias funcionales presentan Miopia y astigmatismo, Estrabismo,
Nistagmus con una incidencia del 60% .Muy poco frecuentes podemos encontrar
anomalias graves como Cataratasy Queratocono.

e Alteraciones inmunoldgicas

En nifios con SD el nimero y funcionalidad de células B y T esta disminuido y
por lo tanto tienen infecciones recurrentes con riesgo 12 veces mayor de
desarrollar infecciones tales como otitis media aguda (50-70%)1 y neumonia.

e Alteraciones hematoldgicas

En un 10 a 30% se incrementa la incidencia de presentar leucemia en nifios
con sindrome de Down.

e Trastornos de la audicion.
La prevalencia de hipoacusia en nifios con SD es elevada.
e Alteraciones respiratorias

Las apneas obstructivas del suefio son frecuentes en estos individuos. Las
manifestaciones clinicas habituales segun la edad del paciente pueden ser
desde ronquidos hasta posturas inusuales al dormir, fatigabilidad diurna,
aparicion de enuresis en individuo previamente continente e incluso cambio de
caracter. En algunos nifios estos sintomas aparecen por la propia hipotonia
sin que el tejido linfoide de amigdalas y adenoides produzca una obstruccion
al flujo aéreo.

La enfermedad celiaca (EC) se presenta en el 4 al 7 % de las personas con
SD, la prevalencia en la poblacion general se estima que es de 1 cada 2.000
nacidos vivos

e Alteraciones del tracto gastrointestinal

Desde el punto de vista digestivo, un 10-12% nacen con malformaciones
intestinales que requeriran abordaje quirdrgico, siendo la atresia duodenal y la
enfermedad de Hirschsprung las mas frecuentes.

Se observa un 47% de enfermedad celiaca.
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e Alteraciones neuroldgicas

Se pueden presentar alteraciones del tipo de crisis convulsivas, sindrome de
West, espasmos infantiles, dificultad motora, conducta hiperquinetica y rasgos de
autismo, a presencia de signos de aislamiento (autismo o0 comportamientos
autisticos) en el sindrome es elevada, asi como el desarrollo de enfermedades
psiqui gtricas especialmente durante o después de la adolescencia

Manifestaciones faciales y bucales.

Manifestaciones que son debidas a la hipotonia de la musculatura orofacial

labio superior corto y comisura labial descendida,
labio inferior evertido y hébito de la boca abierta ,por ello la semimucosa
labialpresenta frecuente queilitis angular®
lengua escrotal , geogréfica , fisurada, y/o con hipertrofia de papilas
macroglosia verdadera 6 relativa , con o sin protusion de la misma (contribuye
a la formacién de diastemas)
diastasis linguales
hipotonia de los musculos peribucales e hiperlaxitud de las articulaciones
fisuras palpebrales cortas, hipertelorismo y orejas pequefias de implantacion
baja.

puente nasal ancho y aplanado

occipital plano y base craneana plana y corta

angulo goniaco aumentado

prognatismo,

tercio medio facial hipoplasico

paladar atrésico - paladar en escalén- , La disfuncion lingual retrasa el
desarrollo funcional palatino

paladar , labio fisurado y Uvula bifida

iperlaxitud de las articulaciones que involucra la ATM,

Manifestaciones dentarias
Alteraciones caracteristicas en su forma y tamafio. Es frecuente el
taurodontismo 55,8% , dientes conoides,

e Mayor incidencia de hipoplasia adamantina,

e hipodoncia

e Agenesias de tercer molar, incisivo lateral y segundo premolar,
con mayor preponderancia en el maxilar superior

e Retraso en la erupcion dentaria. Doble hilera de dientes
.Maloclusion

e Prevalencia de Caries dental generalmente es menor en nifios y
adultos con sindrome de Down en comparacion a la poblaciéon
general o a otros grupos de personas con discapacidad intelectual,
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Se sugiere la posibilidad de que los anticuerpos séricos anti-S.

Mutans pudieran tener una funcion protectora

Enfermedad periodontal

La enfermedad periodontal (EP) se instala en forma precoz y su
evolucion es rapida y agresiva .

Es sumamente necesario aplicar terapéuticas preventivas a fin de
evitar las consecuencias negativas de la EP.

Caries dental

La prevalencia de caries es considerada generalmente menor en
nifios y adultos con sindrome de Down en comparacion a la
poblacidén general o a otros grupos de personas con discapacidad
intelectual, con sindrome de Down .

Alteraciones de la oclusion

Menor desarrollo del maxilar superior : Atresia

Protrusion mandibular y angulo goniaco obtuso

Tercio medio facial hipoplasico

Discrepancia hueso-diente

Apifiamiento dentario

Maloclusiones : alta prevalencia de mesioclusion, mordida
cruzada anteriory  posterior, mordida abierta anterior,
protrusién mandibular y maloclusién en sentido sagital

Alteraciones en las Funciones Orales

e Respiracion

Las alteraciones son causadas por una reduccion en el pasaje de aire
via nasal, amigdalas de gran tamafio, respiracion bucal habitos
posturales de boca abierta y lengua apoyada sobre la arcada inferior.

e Alimentacién : la hipotonia generalizada afecta el amamantamiento
la deglucion atipica , la disfuncion del mecanismo buccinador, babe
, masticacion deficiente provocan problemas de alimentacion

e Desarrollo anormal de la Fonacion

e Mayor incidencia de Bruxismo

(0]
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TRATAMIENTO ODONTOLOGICO DEL PACIENTE CON SINDROME DE DOWN
PROTOCOLO GENERAL DE ATENCION

e Historia Clinica Médico-Odontologica

* Interconsulta médica

* Interdisciplina — Intervencion temprana en reeducacion de funciones

» Estrategias especificas de acuerdo a la patologia sistémica

* Prevencion de endocarditis bacteriana cuando sea requerida.

» Eleccién de la modalidad de abordaje odontoldgico integrando al nifio a la
situacion odontologica

* Prevencion de enfermedades bucales , especialmente de enfermedad
periodontal

» Terapéutica con antiinflamatorios no agresivos para la mucosa gastrica
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DISCAPACIDADES PSIQUICAS

Psicosis

En las psicosis la perturbacion es de tal magnitud que la apreciacion de la realidad
es defectuosa y particular.

La psicosis es una enfermedad que conduce a que el inconsciente se torne
consciente y tome posesién del control sobre el individuo.

El individuo es peligroso para si mismo, la sociedad o los demas (juicio desviado).

Se afecta toda la personalidad, el sujeto se encuentra desorganizado,
desintegrado, falto de armonia, le falta discernimiento para darse cuenta que esta
enfermo psiquiatricamente y se alteran casi todas sus funciones psiquicas. Se
presentan sintomas inadecuados, pero especificos, duraderos, crecientes y
progresivos.

Todos los sintomas anormales como alucinaciones, delirios, etc., son vividos como
una realidad y se manifiestan en su comportamiento conductual

Autismo

Los Trastornos Generalizados del Desarrollo (autismo) se caracterizan por una
perturbacion grave y generalizada de varias areas del desarrollo: habilidades para
la interaccion social, habilidades para la comunicacion o la presencia de
comportamientos, intereses y actividades estereotipados. Las alteraciones
cualitativas que definen estos trastornos son claramente impropias del nivel de
desarrollo o edad mental del sujeto.

Estos trastornos suelen ponerse de manifiesto durante los primeros afios de la
vida y acostumbran a asociarse a algun grado de retraso mental.

Las caracteristicas esenciales del trastorno autista son la presencia de un
desarrollo marcadamente anormal o deficiente de la interaccion y comunicacion
social y un repertorio sumamente restringido de actividades e intereses. Las
manifestaciones del trastorno varian mucho en funciéon del nivel de desarrollo y de
la edad cronoldgica del sujeto. A veces el trastorno autista es denominado autismo
infantil temprano, autismo infantil o autismo de Kanner.
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Las deficiencias de la interaccion social son importantes y duraderas. Puede darse
una notable afectacion de la practica de comportamientos no verbales multiples (p.
ej., contacto ocular, expresion facial, posturas y gestos corporales).

Puede existir una incapacidad para desarrollar relaciones con coetaneos
apropiados al nivel de desarrollo, incapacidad que puede adoptar diferentes
formas a diferentes edades. Los sujetos de menor edad pueden tener muy poco o
ningun interés en establecer lazos de amistad. Los sujetos de mas edad pueden
estar interesados por unas relaciones amistosas, pero carecen de la comprensién
de las convenciones de la interaccion social. Puede faltar la busqueda espontanea
de disfrutes, intereses u objetivos compartidos con otras personas (p. €j., no
mostrando, llevando o sefalando objetos que consideran interesantes). Puede
estar presente una falta de reciprocidad social o emocional (p. €j., ho participando
activamente en juegos sociales simples, prefiriendo actividades solitarias o
implicando a otros en actividades s6lo como herramientas o accesorios
«mecanicos»).

Los sujetos que sufren este trastorno pueden prescindir de otros nifios (incluyendo
sus hermanos), carecer de todo concepto relativo a las necesidades de los demas
0 no percibir el malestar de otra persona.

También es muy notable y persistente la alteracion de la comunicacién, que afecta
tanto las habilidades verbales como las no verbales. Puede producirse un retraso
del desarrollo del lenguaje hablado o incluso su ausencia total. En los sujetos que
hablan cabe observar una notable alteracion de la habilidad para iniciar o sostener
una conversacion con otros, o una utilizacion estereotipada y repetitiva del
lenguaje o un lenguaje idiosincrasico.

También se observa una falta de juego usual espontaneo y variado o de juego
imitativo social propio del nivel de desarrollo del sujeto. Cuando se desarrolla el
habla, el volumen, la entonacion, la velocidad, el ritmo o la acentuacion pueden
ser anormales (p. Ej., el tono de voz puede ser monétono o se formulan finales de
frase con entonacion interrogativa). Las estructuras gramaticales suelen ser
inmaduras e incluir un uso estereotipado y repetitivo del lenguaje (p. €j., repeticion
de palabras o frases prescindiendo de su significado; repeticion de rimas o de
lemas comerciales) o un lenguaje metaforico (esto es, un lenguaje que sélo puede
ser comprendido claramente por quienes estan familiarizados con el estilo
comunicativo del sujeto). Estos sujetos también tienden a no implicarse en las
rutinas o juegos imitativos simples propios de la infancia o la primera nifiez, o lo
hacen sélo fuera de contexto o de una manera mecanica.

Los sujetos con trastorno autista cuentan con unos patrones de comportamiento,
intereses y actividades restringidas, repetitivas y estereotipadas. Pueden
demostrar una preocupacion absorbente por una o mas pautas de interés
restrictivas y estereotipadas que resultan anormales, sea en su intensidad sea en
sus objetivos; una adhesion aparentemente inflexible a rutinas o rituales
especificos, no funcionales; manierismos motores repetitivos y estereotipados o
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una preocupacion persistente por partes de objetos. Pueden insistir en la identidad
o uniformidad de las cosas y resistirse o alterarse ante cambios triviales (p. ej., un
nifio pequefio puede experimentar una reaccién catastréfica ante un pequefio
cambio en el ambiente, como son unas cortinas nuevas 0 un cambio en la
colocacion de la mesa del comedor).

Pueden estar presentes anomalias posturales (p. €j., caminar de puntillas,
movimientos manuales y posturas corporales extravagantes). Estos sujetos
experimentan una preocupacion persistente por ciertas partes de los objetos
(botones, partes del cuerpo). También pueden resultar fascinados por un
movimiento (p. ej., el girar de las ruedas de un coche, el abrir y cerrar de una
puerta, un ventilador eléctrico u otro objeto que dé vueltas rapidamente). La
persona puede estar intensamente vinculada a algun objeto inanimado

La alteracion debe manifestarse antes de los 3 afios de edad por retraso o
funcionamiento anormal en por lo menos una de las siguientes areas: interaccion
social, lenguaje tal como se utiliza en la comunicacién social o juego simbdlico o
imaginativo.

BIPOLAR

El trastorno bipolar es una enfermedad mental severa. Las personas que la sufren

experimentan cambios drasticos en su estado de animo. Pueden pasar de estar
con mucha energia, "eufdricos" y/o irritables, a sentirse tristes, desesperanzados y
luego comenzar el ciclo nuevamente. Frecuentemente tienen estados de animo
normales entre uno y otro ciclo. A las sensaciones que levantan el &nimo se les
llaman manias. A las que bajan esas sensaciones se llaman depresion.

El trastorno bipolar puede provenir de una tendencia familiar. Suele empezar al
final de la adolescencia o al inicio de la edad adulta.

Si no se trata, el trastorno bipolar puede dar como resultado el deterioro de las
relaciones interpersonales, bajo desempeiio escolar o laboral e incluso el suicidio.
Sin embargo, existen tratamientos eficaces: con psicofarmacos y terapias
psicologicas. La combinacion de ambas suele ser tener el mejor resultado
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Manifestaciones Bucales: no estan relacionadas con la patologia de base, si se
observan alteraciones por la medicacion antisicotica que generalmente altera el
flujo salival, con la aparicion de mayor cantidad de caries. Existe también una
deficiente higiene y es frecuente la presencia de enfermedad periodontal.

Es importante la presencia de aurtoagresiones en labios, carrillo, lengua ademas
del habito de bruxar.

TRATAMIENTO ODONTOLOGICO DEL PACIENTE CON ALTERACIONES EN
EL COMPORTAMIENTO )
PROTOCOLO GENERAL DE ATENCION

e Historia Clinica Médico-Odontoldgica

* Interconsulta médica

* Interdisciplina —con Psiquiatria y Psicologia

e Evaluacion de las drogas que utiliza en su terapia.

» Eleccion de la modalidad de abordaje odontolégico integrando al paciente a
la situacion odontoldgica

* Prevencion de enfermedades bucales . Fluor- Clorhexidina

» Colocacién de placa para bruxismo

e Posible eleccion de sedacion consciente
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DISCAPACIDADES SENSORIALES

HIPOACUSIA

El oir y el hablar estan intimamente relacionados en el desarrollo del
individuo, pudiendo alterar la conducta de éstos.

Las definiciones y clasificaciones son multiples, se puede definir como
hipoacusico a aquella persona que no posee suficiente audicion residual
para comprender el habla, alin con aparato, sin recurrir a la instruccion
especial.

Clasificacion de la pérdida auditiva:

Leve (pérdida de 15 a 30 decibelios). La incapacidad es ligera, interfiere
poco en el desarrollo y requiere poca ayuda.

Parcial (pérdida de 30 a 65 decibelios). Habitualmente requieren
amplificacion combinada con lectura de labios.

Grave (pérdida de 65 a 95 decibelios). Los entrenamientos auditivos y de
diccion deben iniciarse temprano, la amplificacion puede ser util si se
complementa con lectura labial.

Profunda (pérdida de 95 decibelios y mas). Muy pocos individuos tienen
una peérdida auditiva total. Generalmente suelen oir algunos sonidos si son
amplificados. Es necesario un entrenamiento temprano e intensivo en la
lectura labial y otras técnicas como la comunicacion digital.

Las personas con pérdidas de audicién de leve a moderadas, en el rango de 25-65
decibelios, son incapaces de entender todas las palabras durante los niveles
conversacionales normales.

Causas de pérdidas auditivas:

Prenatales
Enfermedades hereditarias
Malformaciones Congénitas
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e Rubéola

» Sifilis

o Citomegalovirus

o Toxoplasmosis

e Medicamentos ototdxicos
e Toxemia — Diabetes

e Irradiacion y otras

Cavidad bucal:

El paciente con hipacusia muestra alteraciones en su cavidad bucal como
hipoplasia y desmineralizacion dental, relacionadas con la causa de la deficiencia
sensitiva, por ejemplo la rubéola o la prematurez.

Existe una mayor incidencia de bruxismo, sobre todo cuando se une a otra
discapacidad (sordo-ciego), en muchos casos este habito parafuncional aparece
durante los momentos de vigilia en los periodos de inactividad para suplir el vacio
sensorial dejado por las incapacidades.

Las personas con hipoacusia suelen presentar mala higiene bucal. Se debera
iniciar al paciente en un programa preventivo, explicandole la importancia de la
higiene oral, asi como del mantenimiento de ésta. Deberemos vigilar la dieta 'y
cerciorarnos de que es equilibrada.

Los protocolos de prevencion comprenden:

e Ensefianza al paciente y capacitacion a los padres o tutores.

e Integracion de los cuidados de la salud bucodental dentro de las actividades
de la vida cotidiana.

o Controles periddicos de tipo preventivo: aplicacion de fldor, clorhexidina,
nutricion, motivacion y refuerzo, etc.

En cuanto a la caries y enfermedad periodontal no existen estudios concluyentes
gue demuestren que el paciente con alteraciones auditivas presenta mayor
patologia que el que no la tiene.
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El lenguaje corporal y la expresion facial juegan un papel muy importante en la
comunicacién con el paciente con hipoacusia. Es de particular relevancia que
durante la consulta odontolégica el paciente sienta que los miembros del equipo
de salud trabajan con calma, estan relajados y lo tratan con tacto y de forma
amistosa.

CEGUERA

Ceguera 0 amaurosis: ausencia completa o casi completa del sentido de la vista.
Puede estar causada por un obstaculo que impide la llegada de los rayos de luz
hasta las terminaciones del nervio Optico, por enfermedad del nervio éptico o del
tracto optico, o por enfermedad o alteracion en las areas cerebrales de la vision.
Puede ser permanente o transitoria, completa o parcial, o aparecer solo en
situaciones ambientales de poca luz (ceguera nocturna).

La ceguera congénita es rara, pero muchos individuos pierden la vista durante la
infancia por causas evitables. En bastantes casos la ceguera proviene de una
infeccion ocular por gérmenes adquiridos en el canal materno del parto (gonococia
por Neisseria gonorrhoeae), por lo que la legislacion de muchos paises obliga al
tratamiento profilactico de los recién nacidos (profilaxis oftalmica de Credé€) con
antibioticos, solucibn de nitrato de ©plata o antisépticos modernos.

Muchas cegueras se deben a diversas enfermedades del ojo, destacando, en el
mundo desarrollado, la catarata y el glaucoma. En los paises en vias de desarrollo
las enfermedades oculares mas frecuentes son las infecciosas y parasitarias, en
especial en los nifios. Otra causa de ceguera en los nifios es la malnutricién
(carencias de vitamina A). Las madres que hayan padecido rubéola durante la
gestacion pueden ocasionar ceguera congénita a sus hijos. En los adultos también
son causa de ceguera la Diabetes Mellitus y la Hipertension. Otra causa frecuente
de ceguera en los ancianos, la enfermedad degenerativa de la retina central
(degeneracion de la macula), es a veces causa de la Arteriosclerosis.

Los pacientes ciegos requieren una especial preparacion para superar su
discapacidad. Generalmente el paciente ciego no plantea problemas para el
odontdlogo. Sin embargo debera ser muy cuidadoso de explicar todo lo que se
realizara y disminuir los ruidos alarmantes. Los distintos sonidos deben ser
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descriptos al paciente con anterioridad a la utilizacion del instrumental que los
producira.

Enfermedades mas frecuentes que ocasionan baja vision:

o Catarata congénita.

e Glaucoma congénito.

e Atrofia Optica.

« Distrofia de conos.

e Albinismo.

e Retinosis pigmentariay otras

La persona con discapacidad visual tiene las mismas necesidades de atencion
qgue la persona vidente pero en ella son mas dificiles de implementar, la falta o
déficit de un sentido como la vision crea dificultades en el individuo para
incorporarse al mundo circundante y por parte de los padres para mantener el flujo
adecuado de comunicacion a traves del resto de los sentidos sanos.

El nifio con discapacidad visual en edad temprana (de 0 a 6) debe valorarse por
un equipo multidisciplinario formado por: oftalmélogo, odontélogo, maestro
rehabilitador, pediatra, psicologo y trabajador social.

Atencidn odontologica a personas con trastornos visuales y de audicion:

En los trastornos visuales y auditivos debemos tener en cuenta las posibilidades
de comunicacion que tiene el individuo. Una persona normal recibe informacion
por el tacto, el olfato, la vision, la audicion y el gusto. En estos individuos en que
uno de los sentidos esta afectado debemos valernos de los otros cuatros para
acercarnos a ellos y ganar su confianza , actuando despacio , de manera tal que la
velocidad de nuestras manipulaciones no despierte desconfianza en ellos,
pacientemente podemos lograr que cooperen con el tratamiento odontolégico
convencional. Con los que no oyen tendremos que usar el lenguaje de senas, el
tacto y hasta el gusto y el olfato para llevarlos al convencimiento de aceptar ser
tratados.

Sobre todo debemos apoyarnos en la presencia permanente del ser con que ellos
se relacionen habitualmente y que ellos quieran. Este apoyo es absolutamente
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indispensable para la seguridad emocional de nuestro paciente tanto adulto como
nifio especialmente este dltimo. En las personas con alteraciones visuales
explotaremos mas el sentido del tacto permitiéndoles que toque la pieza de mano,
la jeringa y otros instrumentos, ya que este sentido compensatoriamente estd mas
desarrollado y obtendran mas confianza para aceptar el tratamiento. A veces esto
no se logra en la primera consulta, hay que darles tiempo para que acepten la
atencion que se les va a realizar. Dificil combinacion es tener afectado el oido y la
vision. Son pacientes que ocupan mucho tiempo sobre todo en edad pediatrica,
solo si han tenido un muy buen entrenamiento y educacion, son capaces de
aceptar el tratamiento odontologico. La dulzura del trato y los ademanes del
odontélogo y su asistente determinaran el éxito de la intervencion para eliminar
dolor, molestia o defecto en cada uno de estos seres. Solo centraremos nuestra
atencion en ganarnos su confianza que no siempre se lograra en la primera
consulta, ello dependera mucho de la edad del paciente, de su educacion familiar,
de los tratamientos recibidos anteriormente y los posibles traumas que le pudieron
ocasionar. El profesional debe establecer relaciones de cordialidad y tener mucha
paciencia, diplomacia y sinceridad con este tipo de personas, explicarles
detalladamente lo que se le va a realizar, que va a sentir, y sobre todas las cosas
tratarlos con mucho amor, eso le ayudara a tener éxito en su tratamiento.
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