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RESUMEN

La presente investigacion tuvo como objetivo general determinar la prevalencia de
maloclusiones y caracteristicas craneo-faciales en la poblacion con Sindrome de Down
en edad escolar de la ciudad de Lima. La recoleccién de datos se realiz6 mediante

fotografias extraorales y modelos de estudio.

La muestra estudiada const6 de 50 pacientes con diagndstico de Sindrome de
Down que se encontraban entre las edades de 10 a 18 afios de ambos sexos que
cursaran el aflo académico. Para el analisis fotografico se conté con la totalidad de la
muestra, luego del andlisis fotografico se evidencio la prevalencia en el tipo craneal
normocéfalo y dolicocéfalo (40% cada caracteristica), tipo facial predominante
braquifacial (50%), perfil antero-posterior prevalente fue el perfil recto (60%), y

predominio de la presencia de competencia labial (64%).

Por otro lado, el analisis de modelos de estudio, el cual conté con 30 pacientes,
demostré el predominio de la ausencia de la mordida abierta (56.7%), prevalencia en
la ausencia de la mordida cruzada (30%), la prevalencia de la Maloclusion de Angle en

el grupo de estudio fue la Clase Il (63.3%).

Se recomienda realizar un estudio relacionando la Maloclusién de Angle y su

prevalencia en los diferentes patrones craneofaciales.

PALABRAS CLAVE: Sindrome de Down - prevalencia - maloclusiones,-

caracteristicas craneo-faciales.



ABSTRACT

The present investigation was designed to determine the overall prevalence of
malocclusions and craniofacial characteristics in people with Down syndrome in
schoolchildren of the city of Lima. Data collection was performed by extraoral

photographs and study models.

The study sample consisted of 50 patients diagnosed with Down syndrome who
were between the ages of 10-18 years of both sexes who may be pursuing academic
year. In the photographic analysis was included the entire sample, after analyzing
prevalence was observed in the cranial type normocephalic and dolichocephalic (40%
each feature), facial type brachyfacial predominant (50%), profile anteroposterior
prevalent was the straight profile (60%), and the presence of predominantly lip

competence (64%).

Furthermore, the analysis of study models, which had 30 patients, showed the
prevalence of absence of open bite (56.7%) prevalence in the absence of crossbite

(30%), the prevalence of Angle malocclusion in the study group was Class Il (63.3%).

It is recommended that a study relating the Angle malocclusion and its prevalence

in the various craniofacial patterns.

KEY WORDS: Down syndrome - malocclusion — prevalence - craniofacial

features.
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. INTRODUCCION



La evaluacién de las caracteristicas orofaciales en pacientes con Sindrome de
Down es uno de los campos menos estudiados de la odontologia. Si bien es cierto que
la mayoria de estudios describen las patologias dentales y periodontales que estos
pacientes padecen, los estudios enfocados a evaluar las caracteristicas craneo-

faciales y maloclusiones en este grupo poblacional es escaza.

La finalidad de esta investigacion fue la de describir las caracteristicas faciales
prevalentes. Asi mismo, determinar la prevalencia en las de las maloclusiones que
pueda presentar la poblacion con Sindrome de Down y dar un estimulo de

investigacion a futuros trabajos sobre este tema de suma importancia.



PROBLEMA DE INVESTIGACION

1. AREA PROBLEMA

El Sindrome de Down es una de las condiciones genéticas que se presenta
con mayor frecuencia, se calcula que de cada 700 nifios 1 padece Sindrome de
Down'. Esta poblacién estd aumentando constantemente; pero dada la
complejidad de su sindrome, el diagnéstico de cualquier enfermedad buco-
facial en ellos es de mayor complejidad. Teniendo en cuenta lo importante de
conocer su estado de salud, son escasas las investigaciones que ayuden al
conocimiento profundo de las falencias orales de estos individuos; limitaciones
gue no permiten un abordaje clinico adecuado del proceso salud-enfermedad

bucal.

2. DELIMITACION DEL PROBLEMA

En este trabajo se busca evaluar las caracteristicas craneo-faciales y
maloclusiones en la poblacion en edad escolar con Sindrome de Down en la

ciudad de Lima.

3. FORMULACION DEL PROBLEMA

¢, Cudl es la prevalencia de maloclusiones y caracteristicas craneofaciales

en los pacientes con Sindrome de Down en edad escolar de Lima?



b)
c)

d)

f)

OBJETIVOS

a) Objetivo General

Determinar la prevalencia de maloclusiones y caracteristicas craneo-
faciales en la poblacion con Sindrome de Down en edad escolar de la

ciudad de Lima.

b) Objetivos Especificos

Determinar la prevalencia del tipo de craneo en el grupo de estudio.
Determinar la prevalencia del tipo facial en el grupo de estudio.

Determinar la prevalencia de tipo de perfil en el grupo de estudio
Determinar la prevalencia de incompetencia labial en el grupo de estudio
Determinar la prevalencia de las displasias vertical y horizontal en el grupo
de estudio.

Determinar la prevalencia de la relacion molar de Angle en el grupo de

estudio.

JUSTIFICACION

Los individuos con Sindrome de Down estan integrandose cada vez mas a

la sociedad actual, lo cual la hace parte activa de sistema educativo, de salud y

econdmico de la sociedad. Por lo mismo, cada vez se realizan mas estudios

para poder entender las diferencias en sus sistemas y poder proveerles de una

mejor calidad de vida. Esto implica mejor cuidado en el campo de la salud.

La odontologia como parte del sector salud también debe preocuparse por

estudiarlos y comprenderlos con el propdsito de poder brindarles tratamientos

gue mejoren su nivel de vida y, correspondiente a nuestra area de estudio, una



mejor salud oral. No solo con lo que respecta a caries y periodontitis,
enfermedades comunes en boca, sino también en anomalias de la oclusion y

caracteristicas que los hacen diferir de manera muy saltante de los demas.

6. LIMITACIONES

Una de las principales limitaciones es la carencia de estudios similares en
el Perld. En su mayoria los estudios previos solo describen maloclusiones o
problemas frecuentes en la oclusibn de estas personas, mas no existen

trabajos que involucren caracteristicas bucales y faciales.

Otra limitacion es el grupo de estudio, las personas con Sindrome de Down
tienen una complejidad mayor en el momento de la atencién que los nifios

promedios de la misma edad.



MARCO TEORICO

1. ANTECEDENTES

Durante la averiguacion de estudios relacionados con el tema de investigacion,
se observo que soélo existe un trabajo similar en el Perl y muy pocos trabajos
similares tanto en Latinoamérica como en Estados Unidos. Pero el rango de tiempo
en gue se realizaron si es considerable, siendo uno de los trabajos con mayor

antigliedad de finales del siglo XX realizado por Jara, Lilian y colaboradores.

JARA, LILIAN, ONDARZA, ALEJANDRO CHILE-19862 Desarrollaron un
trabajo en el cual estudiaron las anomalias presentes en los pacientes con
Sindrome de Down en la poblacion chilena. Se evaluaron 68 pacientes de los
cuales el 59% presentaron malposicion dentaria, 11.76% presentaron micrognatia,
1,96% presentaron retrognatismo, mientras que el prognatismo se presento en

39.21%.

MESTROVIC S., MIKSIC M. Y STEFANAC-PAPIC J. CROACIA 20023
Publicaron un estudio en el cual determinaron la prevalencia de maloclusiones en
pacientes con Sindrome de Down. Se estudiaron 112 sujetos con diagnostico
confirmado de Sindrome de Down, de los cuales se encontr6 maloclusion en el
92% de los sujetos. Maloclusion de clase lll, seobserva con mayor
frecuencia (43,8%). El apifiamientoy lamordida  cruzada unilateral, se
encontraron en el 15% de los sujetos respectivamente. Mordida
cruzada bilateral estuvo presenteen el 54%de los sujetos. La pérdida
prematura de dientes se observé en solo el 1% de los sujetos, mientras que la
clase Il division 2 maloclusién no fue registrado en cualquiera de los temas

examinado.



CLARCKSON C., ESCOBAR M., MOLINA P. Y NINO M. COLOMBIA-2003*
Realizaron un estudio con el objetivo de identificar las alteraciones de crecimiento
y desarrollo en nifios con Sindrome de Down entre 8 y 11 afios de edad a través
de un estudio cefalométrico durante el afio 2003. Se contd con la participacion de
28 nifos, de los cuales la mitad contaban con diagnostico Sindrome de Down. Los
resultados mostraron que en el grupo de los nifios con Sindrome de Down, de las
21 medidas estudiadas, 5 se encontraron aumentadas, 5 se encontraron
disminuidas. 9 medidas acercandose a los limites, 2 medidas dentro de la regla. En
el grupo de nifios sin Sindrome de Down se observo que solo 2 medidas se
encontraron aumentadas y 1 medida se encontré disminuida, mientras que 16
medidas estaban dentro de lo normal. Se concluy6 que el grupo con Sindrome de
Down obtuvo alteraciones muy notables, mientras que el grupo sin Sindrome de

Down se mantuvo dentro de los limites establecidos como normales.

MIKI, PAOLA Y VALDIVIESO, MONICA PERU-2004° Realizaron un estudio en
pacientes con SINDROME DE DOWN en el cual evaluaron las caracteristicas
craneo-faciales de los mismos. La edad promedio de los pacientes fue de 12 afios,
y el diagnéstico fue proporcionado por los padres de familia mediante la
anamnesis. Los resultados obtenidos fueron craneo mesocéfalo 50%, forma de la
cara braquifacial 40%, perfil anteroposterior recto 50%, musculatura facial

normotonica 54%, e incompetencia labial 59%.

BHOWATE, R Y DUBEY, A INDIA-2005° Publicaron un trabajo en el que se
enfocaron en los cambios dentofaciales y la salud oral en nifios con problemas
mentales. El trabajo que se desarroll6 en el afio 2005, cont6 con 69 nifios de los
cuales 27 padecian Sindrome de Down y 42 paralisis cerebral. En el grupo con
SINDROME DE DOWN se observo que el 100% mostré movimiento anormal de la

ATM, mientras que el 37% presentaron maloclusiones.



LOPEZ, RUBEN; BORGES, AIDA MEXICO-2008" Desarrollaron un estudio
para estimar la prevalencia y determinar si existe una asociacion entre la mordida
abierta anterior y la presencia de trastornos del habla en un grupo de nifios
mexicanos con Sindrome de Down. Los sujetos fueron un grupo de nifios
mexicanos con Sindrome de Down (DG) y un grupo control (GC) de los pacientes
pediatricos mexicanos sin discapacidad apareados por edad. Los individuos de
ambos grupos provenian de familias con nifios que presentaban, en algunos
casos, mordida abierta anterior. La prevalencia de mordida abierta anterior fue de
31,6% en laDG y el 22,8% en el GC. Se determind que no existe asociacion entre

los trastornos del habla y la mordida abierta anterior en los grupos estudiados.

SOARES, KARINN Y COL. BRASIL-2009° Publicaron un trabajo en el que
evaluaron la prevalencia de la maloclusion en los individuos con sindrome de
Down en la ciudad de Teresina, Piaui. La muestra de este estudio consistié en en
un total de 57 pacientes con Sindrome de Down. El 70% de los pacientes
presentaron maloclusion de Angle clase lll, el 12% tenia la mordida abierta
anterior, el 26% tenia mordida cruzada anterior y el 44% tiene mordida cruzada

posterior, con el tipo bilateral (52%) siendo mas prevalente.

OLIVEIRA, ANA Y COL. BRASIL-2010° Desarrollaron un trabajo para
determinar la prevalencia de los factores determinantes en maloclusiones en
pacientes con habilidades diferentes. El estudio cont6 con 181 pares de madres e
hijos con habilidades diferentes; entre ellos Sindrome de Down y pardlisis cerebral.
El andlisis se llevo a cabo durante el afio 2010. Los resultados mostraron mordida
cruzada anterior 20.4%, mordida cruzada posterior 21.5%, y mordida abierta
29.8%. En el grupo con pacientes de Sindrome de Down los resultados fueron
mordida cruzada anterior 34%, mordida cruzada posterior 28%, y mordida abierta

20%. Observandose una diferencia no significativa entre los grupos.



Concluyéndose que los factores determinantes fueron el excesivo uso del biberén

y habitos de succién dafinos.

OLIVEIRA, ANA Y COL. BRASIL-2010"° Desarrollaron un trabajo en el cual se
analizo la relacion entre los habitos de succion dafiinos y la tendencia a la mordida
abierta y mordida cruzada en pacientes con Sindrome de Down en el rango de
edad de 3 a 18 durante el afio 2010. Los resultados obtenidos muestran la
prevalencia de mordida anterior en un 21%, mordida cruzada anterior 33% Yy
mordida cruzada posterior 31%. Se concluy6é que la mordida abierta y la mordida
cruzada estan relacionadas con la succion digital y con el prolongado uso del

biberoén.

MIAMOTO, CRISTINA Y COL. BRASIL 2011™ El trabajo tuvo como &rea de
estudio el bruxismo durante el suefio en pacientes con problemas cognoscitivos y
en aquellos sin estos problemas. El estudio contd con pacientes 180 pacientes
repartidos en tres grupos: pacientes con Sindrome de Down, con paralisis cerebral,
y pacientes sin problemas cognoscitivos. Los resultados arrojaron la presencia de
bruxismo durante el suefio en el 23% de los pacientes, sin presentar diferencias

significativas entre los grupos de estudio.

TENORIO, ANA ECUADOR 2014 ™ La investigacion buscé determinar la
prevalencia de anormalidades a nivel esqueletal dental y neuromuscular que
presentan los pacientes con sindrome de Down que asisten al instituto Fiscal de
Educaciéon Especial de El Oro en la ciudad de Machala en una muestra de 25
pacientes de edades entre 7-15 afios. Se obtuvo una alta prevalencia de agenesia,
microdoncia, tipo braquifacial, clase Il molar, perfil recto, hipotonicidad del labio
superior, erupcién dentaria alterada; entre las anomalias de oclusién se presento
con mayor frecuencia el apifiamiento dentario y la mordida cruzada posterior; entre

los habitos mas frecuentes se encontraron la respiracion bucal y habitos linguales.
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2. BASES TEORICAS

1. INTRODUCCION

En 1866, el médico inglés John Langdon Haydon Down®, al referirse a un
determinado tipo de retardo mental (RM), intenté describir el aspecto comudn de
un 10% de sus pacientes con Retraso Mental. Las hendiduras palpebrales
hacia arriba y la facies aplanada lo llevaron a acuiar el término “mongolismo”,
por su similitud con ciertos rasgos asiaticos.

En 1958, casi 100 afios después de la descripcion original, Jerome
Lejeune®, un genetista francés, descubrié que el Sindrome de Down respondia
a una anomalia cromosOmica. El Sindrome de Down o trisomia del cromosoma
21 (T21) fue entonces el primer sindrome de origen cromosémico descripto y
es la causa mas frecuente de Retraso Mental identificable de origen genético™.

A pesar de su prolongada historia, recién en la segunda mitad del siglo XX
se lograron grandes avances cientificos, como la identificacién de las distintas
variantes citogenéticas responsables del cuadro, la mayor precisiébn en su
delineacion clinica y su historia natural. Todo ello ha brindado un marco més
apropiado para la atencion médica de estos individuos y la asesoria a sus

familiares®®.

2. INCIDENCIA

El Sindrome de Down ocurre con una frecuencia de alrededor de 1 en 700
recién nacidos vivos (RNV) y 1 en 150 concepciones, con una estimada
relacion varén/muijer al nacimiento de 3/2 1171819,

Al igual que otras anomalias cromosOmicas, las concepciones con T21 son
altamente inviables y alrededor del 80% abortan espontaneamente. De acuerdo
con los datos del National Down Syndrome Cytogenetic Register (1989- 1996)

entre las 12 semanas de gestacion y el término se estima una pérdida



espontanea de alrededor del 43% de estos embarazos. El 12% son mortinatos
o fallecen durante el periodo neonatal*’?°.

Si bien esta claramente establecida la relacion entre la ocurrencia de
Sindrome de Down con la edad materna, el 80% de los casos nacen de madres
menores de 35 afios, ya que el mayor nimero de los nacimientos se producen
a edades maternas mas tempranas?.

A semejanza de lo que ocurre con las anomalias cromosémicas en general,
el nacimiento de un nifio con Sindrome de Down es un hecho esporadico
dentro de una familia, ya que s6lo una minoria de los casos es de origen
familiar. El riesgo de ocurrencia de acuerdo a la edad materna es entre los 15y
los 24 afos: 1/1.300, entre los 25y los 29 afos: 1/1.100, a los 35 afios 1/350, a
los 40 afios: 1/100 y a los 45 afios: 1/25.

Actualmente, la frecuencia de las anomalias cromosémicas en los recién
nacidos vivos esta cambiando; entre otras razones, por el impacto de las

técnicas de deteccion prenatal y la estructura de la edad materna en diferentes

poblaciones®’.

3. DEFINICION

El Sindrome de Down es una situacion o circunstancia que ocurre en la
especie humana como consecuencia de una particular alteracion genética. Los
cromosomas son las unidades de informacién genética que existen dentro de
cada célula del cuerpo. Veintitrés pares distintivos, o 46 cromosomas en total,
se encuentran dentro del nicleo (estructura central) de cada célula?’. Cuando
un bebé es concebido por la combinaciéon de un espermatozoide con un évulo,
el bebé recibe 23 cromosomas de cada progenitor, para un total de 46
cromosomas. A veces, un accidente en la formacion de un espermatozoide o

un évulo hace que la célula presente 24 cromosomas. Este evento se conoce



como no disyuncion. Cuando esta célula defectuosa esta implicada en la
concepcion de un bebé, ese bebé tendrd un total de 47 cromosomas. El
cromosoma extra en el Sindrome de Down se etiqueta el nimero 21%. Por esta
razon, la existencia de tres cromosomas tales se refiere a veces como Trisomia

2124,

4. TIPOS DE SINDROME DE DOWN

Cada célula contiene en su nucleo 46 cromosomas (con excepcion de las
gametas que contienen 23 cromosomas cada una) organizados en 23 pares de
cromosomas homadlogos: 22 pares de autosomas (morfolégicamente idénticos
en el varén y la mujer) y un par sexual: XX para el sexo femenino y XY para el
masculino®.

Las anomalias cromosémicas presentan en conjunto una incidencia de
aproximadamente 1/150 recién nacidos vivos y se clasifican en numéricas y
estructurales y estas Gltimas, a su vez, en balanceadas o desbalanceadas>?°.

Los trastornos cromosémicos mas frecuentes observados en recién nacidos
son las aneuploidias y, dentro de ellas, la mas frecuente es la trisomia del
cromosoma 21 (T21) cuyo fenotipo clinico es el Sindrome de Down .

Desde el punto de vista citogenético, el Sindrome de Down puede
producirse por: 1) trisomia 21 libre (95%), 2) mosaicismos (2-4%), 3)
traslocacion robertsoniana (2-4%) y 4) otros reordenamientos estructurales

(<1%)*°.

a) Trisomia 21 libre
Esta constitucion se observa en el 95% de los casos de Sindrome de
Down. Existen tres copias libres del cromosoma 21, en vez de las dos

normales y su ocurrencia esta en funcién de la edad materna.
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Esta anomalia ocurre con mas frecuencia en las edades maternas
avanzadas (35 afilos o mas).

La causa cierta de este fendbmeno aun se ignora y existen diferentes
teorias al respecto. Una de las mas aceptadas refiere que la no disyuncion
estaria relacionada con un menor intercambio de cromatides (o
recombinacion) durante la meiosis®’. Este hecho se observa con mayor

frecuencia a medida que avanza la edad de la madre.

b) Mosaicismos:

Es la presencia de 2 o mas lineas celulares con diferente constitucién
cromosOmica en un mismo individuo. En alrededor del 2- 4% de los casos
clinicamente detectados como Sindrome de Down, se observan dos lineas
celulares: una normal y otro con cualquiera de los diferentes tipos de
anomalias cromosdmicas™?°.

El fenotipo que presentan los mosaicismos de T21 puede ser muy
variable; depende del porcentaje y distribucion tisular de las células
trisbmicas. Se asume que, en los casos de mosaicismo, puede haber un
espectro fenotipico continuo que abarca desde la persona con rasgos
normales (en estos casos puede detectarse por el antecedente de tener
mas de un hijo afectado por T21 o durante un estudio cromosoémico
efectuado por otros motivos) hasta aquellos que presentan la expresion

casi completa del sindrome™®?*,



c) Translocacion robertsoniana (Trb)

Se denomina translocacion robertsoniana a la fusion de dos
cromosomas acrocéntricos por su centromero, con pérdida del material
satélite de sus brazos cortos (ésta pérdida no implica repercusiones clinicas
ya que los brazos cortos estan compuestos por ADN redundante). Se forma
asi un cromosoma compuesto por los brazos largos de los cromosomas
fusionados™.

En estos casos, una copia del cromosoma 21 esta adosada a un
cromosoma del grupo D (13-14-15) o bien a uno del grupo G (21-22). Este
tipo de alteracion estructural se observa en alrededor del 2-4% de los casos

de SD y la mas frecuente es la Trb (14; 21) **>?°.
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Como se trata de un reordenamiento balanceado, pues no falta ni sobra
material cromosémico (la pérdida de los brazos cortos por la fusién de
centromeros no implica un desbalance), esta persona es fenotipicamente
normal y se denomina “portador sano”, pero posee un riesgo elevado para
su descendencia con respecto a un individuo sin translocacién, ya que

puede generar gametas desbalanceadas®®®.



5. CARACTERISTICAS CLINICAS DEL SINDROME DE DOWN

La expresividad de los rasgos propios del sindrome es sumamente amplia y
difiere de un sujeto a otro por la interaccién compleja entre factores genéticos
intrinsecos y medioambientales 2 . Un ejemplo seria la variabilidad del
coeficiente intelectual, que depende no sélo de la presencia de la T21, sino
también del coeficiente intelectual de los padres, su escolaridad, tipo de
crianza'®.

Hall*® describié 10 signos comunes en el recién nacido con Sindrome de
Down: cara chata (90%), reflejo de Moro débil (85%), hipotonia, hiperlaxitud
articular, excesiva piel en la nuca y hendiduras palpebrales hacia arriba (80%),
displasia de cadera (70%), orejas pequefas con hélices plegados y clinodactilia
del quinto dedo (60%) y pliegue palmar tnico (45%).

Al menos 4 de las caracteristicas citadas existen en todos los neonatos con

sindrome de Down, mientras que 6 0 mas estan presentes en un 89%°.

Rasgos fenotipicos mas frecuentes del Sindrome de Down*®

Rasgos L 0 Rasgos L o
fenotipicos Descripcion (%) fenotipicos Descripcion (%)
. Puente nasal 61 Pectus excavatum 10
Craneofaciales chato
Braquicefalia 76 . Pectus carinatum 8
- Torax
Hendiduras
palpebrales 79 Xifosis 11
hacia arriba
ocul Epicanto 48 Diastasis de rectos 82
culares Manchas de Abdomen . .
. 53 Hernia umbilical 5
Brushfield
Estrabismo 22 Criptorquidia 21
(l\;lrst.agmo 11 Genitales Escroto pequefio 37
rejas. 53 Pene pequefio 70
. displasicas
Auriculares Ausencia de
. 70 Anchas y cortas 70
I6bulo
Boca abierta 61 Braquidactilia 67
Fisura labial 56 Manos Pliegue transverso 52
F_>rotru5|on 42 Clinodactilia 59
lingual
Orales Macroglosia 43 Pliegue Unico 5° dedo 20
Surcos 61 S:eparamon entre 1°y 50
linguales 2° dedo
Paladar 67 Pies Pliegues plantares 31
estrecho
Cuello Ancho y corto 53 Artlculaqlones 62
Hiperlaxitud




a) Crecimiento

El desarrollo fisico es mas lento que el de los grupos poblacionales
equiparables por edad y sexo de nifios no afectados por el Sindrome de
Down. Es por ello que las medidas antropométricas deben ser referidas a
estandares especificos para nifios con Sindrome de Down. El promedio de
estatura es 2-3 centimetros menor y el peso 400 gramos menor que el de
los nifios normales®. Aproximadamente, la estatura final oscila en 151 cm
para los hombres y 141 cm para las mujeres.

En caso de hallarse una disminucion del crecimiento en referencia a las
tablas estandares del Sindrome de Down, habrd que investigar causas
como cardiopatia congénita, hipotiroidismo, enfermedad celiaca, déficit de
hormona del crecimiento o ausencia de soporte nutricional, entre otras®.

En este grupo, la obesidad tiene una prevalencia mayor que en la poblacion
general. Se sugiere combinar una dieta equilibrada sin restriccion

energética con un aumento de la actividad fisica®.

b) Neurodesarrollo y aspectos cognitivos

El retardo mental existe en todos los nifios con Sindrome de Down, pero
la variabilidad en el coeficiente intelectual dependera, entre otras cosas, del
rango de coeficiente intelectual de ambos padres, como asi también de su
escolaridad®®.

Los nifios afectados en general muestran un rango de coeficiente
intelectual de 25-75. El promedio de los jovenes adultos con Sindrome de
Down es de alrededor de 40-45. El rango de coeficiente intelectual de los
pacientes criados en sus casas oscila en 27,4-62, pero en el grupo de
pacientes institucionalizados dicho rango varia entre 17,4-37,7 %%,

Los programas de intervencién temprana mejoran el desarrollo global,

los trastornos del comportamiento alimentario, el lenguaje y la integracion



social y la adaptacion entre padres e hijos. La aplicacion de estos

programas requiere la intervencion de un equipo multidisciplinario

idoneo®3232,

Desarrollo motor en nifios con sindrome de Down3*33

Pauta madurativa Edad (media) en Edad (media) +2

meses DE en meses

Sostén cefélico 2,7 5,88
Sonrisa social 3 6
Sentarse solo 9,7 16
Angustia del 8°mes 10 18
Rodar 12,16 17
Gateo 17,7 26,76
Pararse solo 13,3 21,96
Caminar 24 33,46
Cpntrol de esfinteres 36 50
diurno

Control de esfinteres anal 26 60

c) Alteraciones estructurales del Sistema Nervioso Central

Estudios neuropatoldgicos evidenciaron una disminucién del peso global
del cerebro, del cerebelo y de nicleos basales. Se describen deficiencias
en areas especificas como: via auditiva, aspectos vasomotores, habilidad
para diferenciar entre simbolos y del lenguaje.

Observaciones histopatolégicas en pacientes mayores demostraron

cambios atréficos caracteristicos de la enfermedad de Alzheimer®.

d) Convulsiones
La frecuencia de epilepsia no supera el 1-10%. Puede tratarse de una
variedad de Grand mal u otros tipos, como convulsiones mioclénicas de

Petit mal. El 21% de los nifios con Sindrome de Down presentaban



anomalias en el EEG, incluyendo asimetria y/o asincronia, actividad difusa

lenta y actividad difusa local*

. El tratamiento de los distintos tipos de
convulsiones en el Sindrome de Down debe seguir los mismos

lineamientos generales que se aplican en los individuos normales?.

e) Alteraciones de conductay trastornos psiquiatricos
Los problemas de conducta son: déficit de atencion, hiperactividad,
autismo, depresion, demencia, mania de comienzo tardio y enfermedad de

Alzheimer®*.

f) Cardiovascular

El 40-60% de los bebés con Sindrome de Down presenta una
cardiopatia congénita; de ellas, alrededor del 50% representan defectos del
tabique auriculoventricular. Un examen clinico normal no excluye la
presencia de cardiopatia. Se ha demostrado que la sensibilidad del examen

fisico para la deteccion de anomalias cardiacas es del 80%°°.

Tipo de cardiopatia congénita en nifios con Sindrome de Down *

(modificada)

Defectos cardiacos congénitos Frecuencia (%)
Defecto septal auriculoventricular 45
Defecto septal ventricular 35

Comunicacion interauricular tipo OS

Tetralogia de Fallot

8
Ductus arterioso persistente 7
4
1

Otras



g) Ortopedia - Inestabilidad atlantoaxoidea

La hipotonia, la laxitud ligamentosa y las displasias esqueléticas pueden
predisponer a otros problemas ortopédicos. Entre ellos: escoliosis,
inestabilidad de la rétula, subluxacion/luxacion de la cadera, pie plano y
metatarso varo®*?,

La inestabilidad atlantoaxoidea o subluxacion atlantoaxoidea aparece
aproximadamente en el 10-20% de los menores de 21 afios con Sindrome
de Down. Se define como inestalibilidad atlantoaxoidea al incremento de la
movilidad de la articulacién de la primera y segunda vértebras cervicales

con la existencia de un espacio de 5 mm o mas entre el atlas y la ap&fisis

odontoides del axis®.

h) ORL-Audicion

Alrededor del 50% de los nifios con Sindrome de Down tiene pérdida de
la audicion de tipo conductiva, neurosensorial o mixta, con todos los
grados, desde leve a grave. La mayoria se debe a hipoacusia conductiva y
sélo el 4% de los nifios presenta sordera neurosensorial.

La enfermedad del oido medio es la causa mas comun de hipoacusia y
se vincula con la alta frecuencia de infecciones respiratorias de la via aérea
superior y la mayor viscosidad del cerumen que presentan los afectados.
Los signos y sintomas de la otitis media aguda pueden ser de dificil
deteccion en los niflos con Sindrome de Down, debido a la estrechez del

conducto auditivo externo®-’.

Estudios recientes muestran que nifios de 2 meses a 3 afios de edad
presentan audicion normal en el 34% de casos, el 28% tiene sordera

unilateral y un 38% padece sordera bilateral®’.



La relacion entre la audicion y los problemas de adquisicion y
elaboracion del lenguaje en nifios con Sindrome de Down indica la
necesidad de afrontar este problema en forma inmediata, especialmente en
lo relativo a la hipoacusia de conduccién secundaria a otitis media serosa,
colesteatoma, estenosis del conducto auditivo externo o impactaciones

ceruminosas en el conducto auditivo externo 68,

i) Oftalmologia

Los problemas oftalmolégicos incluyen: cataratas congénitas 13% y
adquiridas (alrededor del 50%), estrabismo (45%), nistagmo (35%),
blefaritis (30%), obstruccion del conducto nasolacrimal (20%) y otras
alteraciones, como glaucoma y keratocono. Los trastornos de refraccion
alcanzan un 70% y el mas frecuente es la miopia®®*.

Se recomienda control al nacimiento y cada seis meses durante el

primer afio de vida y luego seguimiento anual con el oftalmélogo pediatra®.

i) Anomalias gastrointestinales — Enfermedad celiaca

Las malformaciones gastrointestinales ocurren en el 10-18% de los
casos con SD. La atresia duodenal se presenta en el 3-5%; por otra parte,
se describe que 20-30% de los nifios con atresia duodenal tienen Sindrome
de Down. Otros hallazgos incluyen estenosis pilorica, fistula
traqueoesofagica, pancreas anular, enfermedad de Hirschprung, onfalocele
y ano imperforado™?°,

La constipacion se observa frecuentemente en estos nifios y, si bien
responde a un origen complejo, la dieta y la hipotonia serian factores

determinantes®. La enfermedad celiaca se presenta en el 4-7% de las

personas con Sindrome de Down.



k) Aspecto endocrinoldgico - Tiroides

Dentro de la disfuncion tiroidea, el hipotiroidismo es de alta prevalencia
en el Sindrome de Down. La prevalencia aumenta con la edad. Los signos
y sintomas pueden ser no tan obvios y cuando existen pueden confundirse

con las caracteristicas del sindrome*® 4,

[) Aspecto hematolégico

Los trastornos hematolégicos congénitos son comunes en los nifios con
Sindrome de Down. En los recién nacidos es frecuente la policitemia. En
aproximadamente un 10% de los nifios, generalmente neonatos, se
encuentra de manera transitoria y autolimitada, trastornos graves de la
hematopoyesis que simulan leucemias (reaccibn leucemoide)

%42 Estas

caracterizados por blastos en higado y sangre periférica
reacciones leucemoides podrian ser precursoras de las leucemias. Se
estima que 30% de quienes las padecen desarrollaran leucemia dentro de
los 3 afios. La incidencia de leucemia (tanto LLA como LMA) esta
incrementada en estos nifios. El riesgo relativo es unas 10-20 veces mas

alto en relacion a la poblacion general*>?*#2,

m) Nutricién - Obesidad

Deberan respetar una dieta equilibrada acompafiada de actividad fisica
para evitar la tendencia al exceso de peso. Esta tendencia se observa
desde edades tempranas. En Estados Unidos, un estudio demostré que a
los 9 afos, estos nifios se encuentran por arriba del percentil 95 de las
tablas locales®®. La obesidad estaria determinada no sélo por una dieta
inapropiada y una disminucion en el gasto energético sino también por un
metabolismo basal reducido®. La dieta debe ser ligeramente hipocalérica,

balanceada y rica en fibras®.



n) Aspecto inmunoldgico - Vacunas

Las vacunas recomendadas son las establecidas en los calendarios de
vacunaciones para la poblacién infantil de cada comunidad.

Como los nifios con Sindrome de Down suelen presentar cardiopatias,
enfermedad respiratoria crénica y, con relativa frecuencia, déficit graves de
distintas subclases de Inmunoglobulina G, estan indicadas las vacunas de
la gripe, varicela y neumocécica (tipo conjugada en menores de 5 afios y

forma polisacéarida 23-valente en mayores de 36 meses)*.

0) Aspecto dermatolégico
Las caracteristicas de la piel incluyen: hiperqueratosis palmoplantar
(40,8%), xerosis (9,8%) y dermatitis seborreica (30,9%). También se puede

encontrar cutis marmorata®.



6. CARACTERISTICAS OROBUCALES DEL SINDROME DE DOWN

a) Caracteristicas craneo-faciales

La alteracién primaria del esqueleto que afecta las
estructuras orofaciales en el sindrome de Down esun subdesarrollo o
hipoplasia del tercio medio facial. El puente de la nariz, los huesos de la del
tercio medio facialy maxilar superior son relativamente pequefios en
tamafio. En muchos casos esto provoca un prognatica Clase Il relacién
oclusal que contribuye aun proceso de mordida abierta®. La ausencia
o reduccion en el tamafio del frontal y los senos maxilares es coman®.

Estudios cefalométricos demuestran variaciones marcadas con respecto
a las normas y su desviacion clinica aceptada en el grupo de nifios con
Sindrome de Down. Estos nifios presentan una mayor desviacion de sus
medidas craneales con respecto a las normas clinicas. Al valorar la
posicion del maxilar con respecto al plano facial (convexidad facial) a pesar
de ser heterogéneos a nivel individual, en promedio indican una tendencia a
la clase Il esqueléticad. Esta contradiccion se explica por la posicion mas
anterior del nasion en estos pacientes por la disminucion de la longitud de
la base anterior de craneo, que también explicaria la tendencia marcada al
prognatismo maxilar que se observa al analizar la posicion del punto A a la
vertical de McNamara. En otros angulos como el ANB, la profundidad facial
y el eje facial indicaron una posicidbn mas anterior de la mandibula en los
niflos con Sindrome de Down en relaciéon con el grupo control tanto en los
resultados promedios como en los individuales4.

Otra medida estudiada fue la longitud mandibular efectiva que se
encontré normal, pero el eje facial y la profundidad facial mostraron una
tendencia a la anteposicion mandibular, justificada por la reproposicion del

punto nasion; también se encontré6 un aumento del &ngulo silla-



nasion/pogonion, con una tendencia esqueletal clase Il por falta del
desarrollo del maxilar superior informado en otros estudios®*’*4*°,

Al analizar las medidas que indican la direcciébn del crecimiento se
observo que dos de ellas, el indice de VERT vy la posicion anteroposterior,
sefialan una prevalencia marcada del biotipo braquifacial y crecimiento
antihorario en los nifios con Sindrome de Down, mientras que el grupo que
no tenian diagnostico de Sindrome de Down presenté una tendencia
mesofacial normal. El angulo de la altura facial inferior y el del plano
mandibular a Fh indican una rotacién mandibular normal con leve tendencia
al biotipo braquifacial®.

Confirmando las observaciones anteriores, se determind que los
individuos con Sindrome de Down presentaron una tendencia al biotipo
braquifacial severo, debido a la falta de desarrollo y descenso del maxilar
superior favoreciendo la autorrotaciéon mandibular antihoraria4.

La medida prominencia labial inferior se vio afectada en los nifios con
Sindrome de Down y pudo ser potencializada por el subdesarrollo
frontonasal de estos pacientes, en donde la punta de la nariz se observa en
retroposiciéon que justifica una posicion adelantada relativa del labio inferior
como aparecen en estudios anteriores*’ #8490,

Finalmente, se observd una proinclinacion de incisivos superiores que
podria justificarse como un mecanismo de compensacion alveolar ante un
problema esquelético estructural y una leve tendencia a la vestibularizacion
de los incisivos inferiores.

Segun lo anterior se sugiere que los pacientes con Sindrome de Down
presentan una tendencia marcada a la clase Ill esquelética por falta de
desarrollo del tercio medio facial, como ha sido informado en la

literatura*”*®4%*° lo cual en estos pacientes favorece el crecimiento en

sentido contrario a las manecillas del reloj y el biotipo braquifacial4.



b) Dentales

Las siguientes caracteristicas buco-dentales son frecuentes: retardo en
la erupcién dentaria, tanto temporal como permanente (75% de los casos),
hipodoncia y anodoncia, erupcién dentaria irregular, menor incidencia de
caries, alta incidencia de enfermedad periodontal, atribuida a higiene

deficiente y trastornos asociados, como maloclusion y bruxismo®®3°3°,

1. Tamafo

El tamafio de los dientes en sindrome de Down, en comparacién con
los niflos en general, es de mayor tamafio en los dientes de leche
(macrodoncia), y menor en la denticion permanente (microdoncia). Los
dientes pueden aparecer con formas conicas y como fusiones dentarias,
sobre todo en la denticion temporal®™.
Treinta y cinco por ciento a cincuenta y cinco por ciento de las personas

con sindrome de Down presentan microdoncia tanto en las denticiones primaria

y secundaria®**,

2. Taurodontismo

Taurodontismo ocurre con mas frecuencia en personas con
sindrome de Down que en la poblacién general®®. El taurodontismo se
clasifica en tres categorias: hipotaurodonte (leve), mesotaurodonte
(moderado), y hipertaurodonte (grave). De Moraes™ realiz6 un estudio
donde se evaluo la presencia o0 ausencia de taurodontismo, el analisis
de las anomalias por separado, taurodontismo fue la anomalia dental
mas comdun, siendo identificados en 42 (85,71%) de los individuos
examinados 49. Comparando los resultados actuales de las de otros
autores, y Alpoz Eronat investigd la incidencia de taurodontismo en

molares mandibulares, de 22 nifios en Turquia con sindrome de Down



con edades entre 6 a 14 afos y encontré que estaba presente en el

66% de los sujetos.

3. Anodoncia

Los casos de anodoncia se dividieron en dos tipos: anodoncia
probada y sospechosa. Probado anodoncia se consideré cuando se
produjo confirmacién radiogréafica de la presencia del diente primario y
ausencia de su germen permanente sucesor. La mayoria de los casos
de sospecha de anodoncia ocurrieron con incisivos laterales. Un
estudio previo®® declaré que anodoncia puede producirse tanto en la
denticién primaria como en la permanente. Ingalls y Butler®” informaron
gue en el maxilar superior el incisivo lateral estaba ausente de forma
congénita en el 25% de la los nifios con sindrome de Down. Cohen et
al *® informaron que la anodoncia se produjo en 30% de los pacientes,
como se observa en el presente estudio. Estos autores afirmaron que la
distribuciéon de anodoncia fue generalmente similar a los dientes con
correspondiente posiciones en ambas arcadas dentarias superior e

inferior®.

4. Erupcién dentaria

El retraso en la erupcién dentaria es por causa genética. Si en los
nifios, en general, la aparicion del primer diente de leche se da entre los
6-7 meses, en el sindrome de Down, lo es a los 14-18 meses.

En la denticiébn permanente, si en general el primer molar sale a los
6 afios, en el sindrome de Down lo hace sobre los 8 afios®. En caso de
coexistencia de ambas denticiones, esta indicada la extraccién del

diente de leche para que el definitivo ocupe su lugar®".



5. Caries Dental

Las personas con sindrome de Down presentan una baja incidencia
de caries, siendo relativamente frecuentes la boca entreabierta por falta
de tono muscular, el retraso de la erupcién dentaria, y cuadros como la
gingivitis, periodontitis, bruxismo y maloclusién.

La hipotonia de los musculos orofaciales provoca una posicion de
boca entreabierta, sin cierre labial, con eversion y desplazamiento
anterior del labio inferior. El tamafio del interior de la boca esta reducido
longitudinal y transversalmente. Como consecuencia, el tamafo de la
lengua parece mayor (macroglosia). En ocasiones aparece una
superficie de lengua no patolégica con grietas y surcos profundos

(lengua fisurada o escrotal).

6. Gingivitis

La gingivitis se da con una frecuencia elevada en los nifios con
sindrome de Down de 3 a 9 afios, caracterizandose por unas encias
inflamadas, edematizadas y de facil sangrado. La causa fundamental
esta en la placa bacteriana provocada por una falta de higiene. También
influye la falta de cierre bucal y la resecacién de la mucosa gingival que
se produce. Se suele asociar a queilitis™".

Al no tratarse correctamente, evoluciona a periodontitis, que se
caracteriza por una retraccion gingival, movilidad dentaria y caida
espontanea de los dientes. La enfermedad progresa por brotes dando el

aspecto de encia normal en los periodos de latencia.



c) Maloclusiones

La maloclusion dental en el sindrome de Down puede deberse a una
anomalia en el numero, tamafio o forma de los dientes. La denticiéon
temporal normal es de 20 piezas y la definitiva de 32. EI nimero puede
estar disminuido sobre todo en la denticibn permanente debido a una falta
de germen dentario (agenesia) o a retencion en el desarrollo del mismo

(anquilosis maxilar) **.

1. Bruxismo

El bruxismo o rechinar de dientes es un acto de oclusion dental
inconsciente que aparece precozmente y decrece con los afios. Su
frecuencia es elevada en los nifios con sindrome de Down. Entre las
causas predisponentes esta la maloclusion y como desencadenantes la
personalidad, el estrés, y las lesiones cerebrales, entre otras'***.

El bruxismo diurno es de mayor intensidad que el nocturno, a
diferencia de lo que ocurre en la poblacion general. Se caracteriza por la
presencia de desgaste en los bordes de los dientes, sobre todo en la
denticion temporal, ya que la capa de esmalte es mas voluminosa en la

denticién permanente™**.

2. Mordida abierta anterior

El sistema muscular se caracteriza por ausencia de ciertos musculos
y musculos extra en la region facial, una lengua grande, hipotonia.
Cualquiera de estos factores puede influir en los movimientos motores
asociados con el habla y un impacto negativo en la capacidad
articulatoria y fonatoria de los nifios con sindrome de Down®. La

disminucion del tono muscular en los labios y las mejillas contribuye a



un desequilibrio de fuerzas en los dientes, con la fuerza de la lengua
gue tiene una influencia mayor. A su vez, esto contribuye a la mordida
abierta ve a menudo en los nifios con sindrome de Down.

Al evaluar la prevalencia de la mordida abierta anterior en la ciudad
de Teresina, se observd que esta condicién afecté soélo el 12% de los
pacientes con sindrome de Down8. Mientas que en otro estudio
realizado el afio 20087 en el grupo de paciente con sindrome de Down
18 (31,6%) nifios mostraban mordida abierta anterior, mientras que en
el grupo control 13 (22,8%) nifios presentaron esta maloclusion. No

mostrando una diferencia significativa entre ellos.

3. Relaciéon molar de Angle

Angle, a finales del siglo IXX, describi6 las diferentes maloclusiones
basandose en la relacion del 1° molar superior permanente con el 1°
molar inferior permanente. Cohen®® considera que la maloclusion clase
[l en pacientes con sindrome de Down es inducida por inadecuado
desarrollo maxilar superior, y el aumento por el agrandamiento de
lengua y sus movimientos.

En la ciudad de Teresina8 entre las personas con sindrome de
Down examinadas durante la elaboracion de un trabajo de estudio se
detecto la presencia predominante de la maloclusion de claselll (60%),
seguido por maloclusion clase | (36%). La prevalencia mas baja fue la

maloclusion de clase 1l (4%).

60

36

Classe 1 Classe 1T Classe 111



Del nimero total de individuos con maloclusién de clase Ill, 90%
presento bilateral, 6,67% fueron clasificados con la subdivisién derecha
de clase lll y s6lo un 3,33%clasificada como Clase Il con la subdivision

izquierdas.
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Se observd, de la misma manera, en otro estudio realizado en
Croacia3 que del numero total de maloclusiones, la maloclusion clase I
se observo con mayor frecuencia, es decir, en 47,6% de los casos (en

36,9% y 10.7% de los nifios y nifias, respectivamente).

Los resultados de un estudio realizado en el afio 2010*° demuestran
que los nifios con sindrome de Down tienen una prevalencia

considerable a una mordida abierta (29,8%).

4. Mordida Cruzada: anterior y posterior

La presencia de mordida cruzada anterior también se evaluo, esta
condicibn se detect6 en quince (26%) del total de individuos
examinados. Por lo tanto, la prevalencia de esta condicibn no se
considera alta en los pacientes con Sindrome de Down de Teresina (Pl)
8.La prevalencia de mordida cruzada posterior, de 57 pacientes con
sindrome de Down examinados fue 25 (44% del total) mostraron esta

condicioén 8.



Los resultados de un estudio realizado en el afio 201010
demuestran que los nifios con sindrome de Down tienen una
prevalencia considerable de una mordida cruzada anterior (20,4 por
ciento) y una mordida cruzada posterior (21,5 por ciento). Estos
resultados pueden explicarse por el hecho de que los nifios con
sindrome de Down son amamantados menos de los que tienen un
desarrollo normal tienen un mayor porcentaje de los habitos de succion
no nutritiva y muestran alteraciones fisiol6gicas que facilitan la aparicion
de maloclusiones. Estas anomalias incluyen la falta de desarrollo de la

musculatura orofacial®.

3. DEFINICION DE TERMINOS

1. Competencia labial

La incompetencia labial se refiere a la falta de sellado o de cierre de los
labios; al no haber un sellado labial se produce una pérdida de tonicidad del
labio superior que se hace hipotoénico, flacido con forma de arco, mientras
que el labio inferior tratando de alcanzar al antagonista se vuelve
hiperténico. Cuando se le pide al paciente que cierre los labios, se observa
entonces la presencia mas marcada del surco mentoniano debido a la
hipertrofia del musculo borla del mentdn, el cual esta bien definido y con

puntillado®.




2. Forma de craneo (indice craneal)

A sido y es utilizado por los antropdlogos que compara el didmetro
anteroposterior con el didmetro transversal maximo del craneo segun las

proporciones, distinguen los siguientes tipos:®*

a) Braquicéfalo: craneo mas ancho que largo
b) Dolicocéfalo: craneo mas largo que ancho

c) Mesocéfalo: o medio, la proporciéon de ancho y largo son similares.

3. Formade la cara (biotipo facial)

Es el conjunto de caracteristicas morfologicas y funcionales que
determinan la direccion de crecimiento y comportamiento funcional de la
cara de un individuo, relacionados entre si, que se dan por transmision

hereditaria o por trastornos funcionales®.

a) Braquifacial: Individuos que presentan una cara corta, ancha, con un
perfil cébncavo y una mandibula cuadrada con tendencia a crecer hacia
adelante. El tercio inferior del rostro se encuentra disminuido, y la altura
facial anterior se encuentra disminuida en relacién a la altura facial
posterior. Sus planos maxilar, mandibular y craneal son paralelos o
convergentes. Presentan una mayor fuerza masticatoria debido a una
mayor magnitud en el brazo de palanca. (Ventaja mecanica). Las
arcadas dentarias son amplias en comparaciéon con las de los otros

biotipos®™.



b) Dolicofacial: Individuos que presentan una cara larga y estrecha, con

un perfil convexo y una tendencia de la mandibula a crecer
verticalmente. El tercio inferior del rostro se encuentra aumentado y la
altura facial anterior es mayor que la altura facial posterior. Sus planos

maxilar, mandibular y craneal son divergentes®.

Mesofacial: Es un intermedio de los dos anteriores. Los individuos
presentan fascie armonica, proporcionada, guardando buena relacion
entre el ancho y el alto de la cara. Los tercios faciales son equilibrados y
la direccion del crecimiento mandibular es hacia abajo y adelante.

Presentan un perfil recto®.




4. Normooclusién

Modernamente el concepto de oclusion dentaria evolucioné de una
puramente estética de contacto entre los dientes a un concepto dinamico,
incluyendo dientes y estructuras vecinas, con especial énfasis en la
dinamica del aparato masticatorio.

Las diferentes relaciones de antagonismo que los dientes presentan,
sean cuando estan en contacto 0 no, dependen de las diferentes posiciones
gue la mandibula puede asumir con relacion a la maxila. Para estos
movimientos son necesarios no solo las estructuras dentarias, sino también

musculos, articulaciones, planos inclinados cuspideos®.
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Fig. 4.1 Aspecio de los dentes permancnies vistos por la cara

vestibular, en ocusion céntrco

Dependiendo de la posicion de contacto o alejamiento de los dientes, de
la contraccién o relajacion de los musculos masticatorios y del movimientos
0 inmovilizacion de la mandibula, se llega a las diferentes fases de la

oclusioén, recibiendo, cada una de ellas, una denominacion propia63.

5. Maloclusién

Se refiere a cualquier desviacion de la oclusién ideal ha sido clasificada
con lo que Guilford llamé “maloclusion”. No existe un patron rigido de
morfologia oclusal sino que incluye una amplia gama de posibilidades que

entran dentro de lo normal sin responder a lo que Angle describi6 y ha



guedado como oclusion ideal. La maloclusibn no debe ser interpretada

como la antitesis de la normooclusiéon®®

6.

Maloclusién de Angle

En una oclusién normal, la cuspide mesiovestibular del primer molar

superior debe ocluir con el surco vestibular del primer molar inferior. Angle,

basado en esta llave de oclusién, clasifico las anomalias de oclusiones

dentarias (maloclusiones) en tres clases:

a)

b)

62,64

Clase I: las relaciones entre los primeros molares son normales, pero

pueden existir torsiones, apifiamientos de dientes anteriores, etc,

confiriendo al individuo un aspecto estético desagradable®®®*.

Clase Il (prognatia): el arco dentario inferior estd en una posicion distal
con relaciéon al superior, como reflejo de la relacion entre los primeros
molares®®,

Clase Il (progenia): el primer molar inferior, en oclusién, esta

mesialmente posicionado con relacién al primer molar superior®*®*.
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7. Displasias: Vertical y Horizontal

a) Mordida abierta
Las clasificaciones de mordida abierta varian segun los autores;

Carabelli describié la mordida abierta como la maloclusién en que uno o

mas dientes no alcanzan la linea de oclusién y no establecen contacto con

los antagonistas. Mientras que también existen discrepancias entre las
escuelas, mientras que para unos es la disminucion del grado de

sobremordida o resalte vertical normal; para otros es el contacto borde a

borde o una apertura clara entre los incisivos.

En la actualidad se habla de mordida abierta dental y mordida abierta
esquelética, esto depende del elemento (dental u éseo) que se encuentre
en desequilibrio. Segun la zona donde se asienta la anomalia, la mordida
se clasifica en:

a. Mordida abierta anterior o simple, si la falta de contacto esta localizada
en la zona incisiva.

b. Mordida abierta posterior, si afecta a los segmentos bucales que estan
en infraerupcion y dejan una brecha abierta entre las superficies
oclusales.

c. Mordida abierta completa si el contacto sOlo se realiza a nivel de los

dltimos molares y la apertura es tanto anterior como posterior®.

e
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b) Mordida cruzada
Se presenta cuando al morder normalmente, los dientes superiores no
caen levemente por delante de los inferiores, anteriores o ligeramente por

fuera de los dientes inferiores posteriores. Se puede clasificar en:

Mordida cruzada anterior o frontal, se caracteriza porque uno o mas
dientes anterosuperiores se encuentran ocluyendo en la cara lingual de los

inferiores.

Mordida cruzada posterior, cuando los molares y premolares superiores
contactan con la cara lingual de los inferiores. Puede involucrar uno o

ambos lados del sector molar®.

Mordida cruzada anterior

Mordida cruzada posterior



8. Perfil anteroposterior

Se refiere a la relacién que presentan la base de craneo y la mandibula
desde una vista lateral. Para determinar la forma del perfil se requiere del
uso de tres puntos: punto de unién de la frente con la nariz, punto mas
profundo por encima del labio superior y punto méas saliente del mentén. Se
unen los tres puntos y se puede observar tres tipos de perfil antero

posterior®".

[

Perfil Céncavo Perfil Recto Perfil Convexo

4. HIPOTESIS

Los pacientes con Sindrome de Down presentan un fenotipo distintivo.



5. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES
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V.

DISENO METODOLOGICO

1. TIPO DE INVESTIGACION

La investigacion fue de tipo descriptiva, ya que sélo se recolectaron datos de
una poblacién establecida. Asi mismo fue una investigacién de corte transversal,

ya que se evaluo a los individuos en un mismo tiempo.

2. POBLACION Y MUESTRA

a) Poblacion
La poblacion estuvo formada por 80 nifios con diagnéstico de Sindrome de
Down, estudiantes de centros educativos para personas con habilidades

diferentes.

b) Muestra
La muestra la conformaron 50 nifios con SD entre los 11 y 18 afios, que

cursaron el afio escolar. Sin antecedentes de tratamiento ortodéncico.
Criterios de seleccion:

e Nifios de ambos sexos
e Edad: entre 11y 18 afios
e Cursando el colegio.

e Sin antecedentes de tratamiento ortodéncico.

3. PROCEDIMIENTOS Y TECNICAS

Se realiz6 el examen clinico de todos los nifios que cumplian los requisitos de

la investigacion.



Se tomaron fotografias para la evaluacién de las caracteristicas fisicas de cada

uno de los pacientes.

Mientras que para la evaluacion de las maloclusiones se realizé la toma de

modelos de estudio.

4. PROCESAMIENTO DE LOS DATOS

Los datos obtenidos se ordenaran con valores numéricos, porcentuales
codificando las variables. Los valores obtenidos se colocaran en tablas y graficos

en EXCEL para su evaluacion.



V. RESULTADOS

Los resultados de la investigacion realizada en pacientes con Sindrome de Down

entre las edades de 10 y 18 afios que cursan el afio escolar, nos indica la

prevalencia de las maloclusiones y fenotipo distintivo del grupo de estudio.

Los resultados se presentan en cuadros y gréficos estadisticos.

Tabla N° 1: DISTRIBUCION DE PACIENTES CON SINDROME DE DOWN POR

EDAD (ANALISIS FOTOGRAFICO)

EDAD N fi (%)
10 a 12 afios 15 30%
13 a 15 aflos 20 40%
16 a 18 afios 15 30%
TOTAL 50 100%

Grafico N° 1: DISTRIBUCION DE PACIENTES CON SINDROME DE DOWN POR

EDAD (ANALISIS FOTOGRAFICO)
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013 a 15 afos
m16 a 18 afos

Luego de la evaluacion fotografica se pudo observar una mayor prevalencia del
segundo grupo etario, entre las edades de 13 a 15 afios, la cual obtuvo un 40%.

Por otro lado los otros dos grupos etarios obtuvieron ambos el mismo porcentaje,

30% cada uno.




Tabla N° 2: DISTRIBUCION DE PACIENTES CON SINDROME DE DOWN POR

SEXO (ANALISIS FOTOGRAFICO)

SEXO N fi (%)
FEMENINO 15 30%
MASCULINO 35 70%
TOTAL 50 100%

Grafico N° 2: DISTRIBUCION DE PACIENTES CON SINDROME DE DOWN POR

SEXO (ANALISIS FOTOGRAFICO)
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O Masculino

Asi mismo, se determin6 que el género prevalente en el grupo de estudio fue el
grupo masculino el cual conté con 35%: mientras que, el grupo femenino sélo

cont6 con el 15% para el andlisis fotografico.



Tabla N° 3: FORMA DEL CRANEO EN PACIENTES CON SINDROME DE DOWN

FORMA DEL CRANEO N fi (%)
DOLICOCEFALO 20 40%
MESOCEFALO 20 40%
BRAQUICEFALO 10 20%
TOTAL 50 100%

Grafico N° 3: FORMA DEL CRANEO EN PACIENTES CON SINDROME DE

DOWN

20%

40%

m Dolicocéfalo
O Mesocéfalo
E Braquicéfalo

40%

Las formas del craneo que prevalecieron en el grupo de estudio fueron dos,

dolicocéfalo y mesocéfalo, con un 40% cada una, mientras que los pacientes

braquicéfalos solo fueron el 20% del total.



Tabla N° 4. FORMA DEL CRANEO EN PACIENTES CON SINDROME DE DOWN

EN RELACION A LA EDAD

DOLICOCEFALO | MESOCEFALO | BRAQUICEFALO TOTAL
EDAD N fi (%) N fi (%) N fi (%) N fi(%)
10 a 12 afos 8 18% 6 13% 1 2% 15 33%
13 a 15 afos 5 11% 8 18% 2 4% 15 33%
16 a 18 afos 5 11% 4 9% 6 13% 15 33%
TOTAL 18 40% 18 40% 9 20% 45 100%

Grafico N° 4. FORMA DEL CRANEO EN PACIENTES CON SINDROME DE DOWN

EN RELACION A LA EDAD
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La forma del craneo que prevalecieron en cada grupo etario fueron la

dolicocéfala en el grupo de 10 a 12 afios (18%), la forma mesocefélica en el

grupo de 13 a 15 afios (18%), y la forma braquicefalica en el grupo de 16 a 18

afos (12%). Mientras que, las de menor prevalencia fueron la braquicéfala en

el grupo de 10 a 12 afios (2%), la forma braquicefélica en el grupo de 13 a 15

afos (4%), y la forma mesocefélica en el grupo de 16 a 18 afios (9%).




Tabla N° 5: FORMA DEL CRANEO EN PACIENTES CON SINDROME DE DOWN EN

RELACION AL SEXO

DOLICOCEFALO | MESOCEFALO | BRAQUICEFALO | TOTAL
SEXO N fi (%) N fi (%) N fi(%) | N | fi(%)
FEMENINO 1 3% 9 30% 5 17% | 15 | 50%
MASCULINO 7 23% 6 20% 2 7% 15 | 50%
TOTAL 8 27% 15 50% 7 23% | 30 | 100%

Gréafico N° 5: FORMA DEL CRANEO EN PACIENTES CON SINDROME DE DOWN

EN RELACION AL SEXO
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Asi mismo al evaluar la presencia de la forma cefalica en los distintos géneros se

hall6 la mayor prevalencia de dolicocéfalos en el grupo masculino (23%),

y las

mayor prevalencia en el grupo femenino de mesocéfalos (30%). Por otro lado, las

menores prevalencias las tuvieron el dolicocéfalo en el grupo femenino (3%), y la

braquicéfala en el grupo masculino (7%).




Tabla N° 6: FORMA DE LA CARA EN PACIENTES CON SINDROME DE DOWN

FORMA DE LA CARA N fi (%)
DOLICOFACIAL 17 34%
MESOFACIAL 8 16%
BRAQUIFACIAL 25 50%
TOTAL 50 100%

Gréafico N° 6: FORMA DE LA CARA EN PACIENTES CON SINDROME DE DOWN
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Se observa que la prevalencia en la forma de la cara del grupo de estudio fue la

braquifacial con un 50%, mientras que el 17% presento forma de la cara

dolicofacial y los mesofacial el 8% del total.



Tabla N° 7: FORMA DE LA CARA EN PACIENTES CON SINDROME DE DOWN

EN RELACION A LA EDAD

DOLICOFACIAL | MESOFACIAL | BRAQUIFACIAL TOTAL

EDAD N fi (%) N fi (%) N fi (%) N | fi (%)

10 a 12 afios 7 16% 4 9% 4 9% 15 | 33%
13 a 15 afios 6 13% 0 0% 9 20% 15 | 33%
16 a 18 afios 2 4% 4 9% 9 20% 15 | 33%
TOTAL 15 33% 8 18% 22 49% 45 | 100%

Grafico N° 7: FORMA DE LA CARA EN PACIENTES CON SINDROME DE DOWN

EN RELACION A LA EDAD

20920%

20%
18% -
16% -
14% -
12% - m 10 a 12 afos
10% - 9% 9% 9% 13 a 15 afios
8% - m 16 a 18 afios
6% - %

4% -
2% - 0
0%

/0

Dolicofacial Mesofacial Braquifacial

Se determind que la forma facial prevalente en el grupo de estudio fue la
braquifacial para los grupos etarios de 13 a 15 afios y el grupo de 16 a 18 afios
(20% cada uno); sin embargo, el grupo etario de menor edad,10 a 12 afios, obtuvo
la mayor prevalencia en la forma dolicofacial (16%). Por otro lado, la forma facial
con menor prevalencia en el primer grupo etario fueron las formas braquifacial y
mesofacial (9% cada una); mientras que el segundo grupo etario no reporto la
caracteristica normofacial en ningln paciente. Finalmente se observé que en el

tercer grupo etario la forma facial menos prevalente fue la dolicofacial (4%).




Tabla N° 8: FORMA DE LA CARA EN PACIENTES CON SINDROME DE DOWN

EN RELACION AL SEXO

DOLICOFACIAL | MESOFACIAL | BRAQUIFACIAL | TOTAL

SEXO N fi (%) N fi (%) N fi(%) | N | fi(%)
FEMENINO 3 10% 0 0% 12 40% | 15 | 50%
MASCULINO 4 13% 5 17% 6 20% | 15 | 50%
TOTAL 7 23% 5 17% 18 60% | 30 | 100%

Grafico N° 8: FORMA DE LA CARA EN PACIENTES CON SINDROME DE

DOWN EN RELACION AL SEXO
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Al evaluar la forma de la cara del grupo de estudio y compararlo con el género de

los mismos se obtuvo que, la caracteristica facial prevalente en el grupo femenino

fue la braquifacial (40%) y se determiné que la menos prevalente fue la mesofacial

(0%). Por otro lado, en el grupo masculino la caracteristica prevalente fue la

braquifacial (20%), la segunda caracteristica prevalente fue la mesofacial (17%),

siendo la menos prevalente la caracteristica mesofacial la menos prevalente (13%)




Tabla N° 9: PERFIL ANTERO-POSTERIOR EN PACIENTES CON SINDROME

DE DOWN
PERFIL N fi (%)
CONCAVO 6 12%
RECTO 30 60%
CONVEXO 14 28%
TOTAL 50 100%

Grafico N° 9: PERFIL ANTERO-POSTERIOR EN PACIENTES CON SINDROME

DE DOWN

12%

mCobncavo
O Recto
= Convexo

Se observa que el perfil antero-posterior predominante en el grupo de estudio fue

el perfil recto (60%), mientras que el perfil convexo obtuvo 28% y el perfil concavo

sélo 12%.



Tabla N° 10: PERFIL ANTERO-POSTERIOR EN PACIENTES CON SINDROME

DE DOWN EN RELACION A LA EDAD

CONCAVO RECTO CONVEXO TOTAL
EDAD N fi (%) N fi (%) N fi (%) N fi (%)
10 a 12 afos 2 4% 9 20% 4 9% 15 33%
13 a 15 aflos 1 2% 9 20% 5 11% 15 33%
16 a 18 afnos 1 2% 9 20% 5 11% 15 33%
TOTAL 4 9% 27 60% 14 31% 45 100%

Grafico N° 10: PERFIL ANTERO-POSTERIOR EN PACIENTES CON SINDROME

DE DOWN EN RELACION A LA EDAD
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Al evaluar es perfil-anteroposterior de los pacientes relacionados a los grupos
etarios se pudo observar la prevalencia del perfil recto en los tres grupos etarios,
obteniendo 20% en cada grupo etario. Asi mismo se pudo apreciar una prevalencia
minima en el perfil antero-posterior céncavo en los tres grupos etarios siendo los
resultados para el grupo de 10 a 12 afios 4%, para el grupo de 13 a 15 afios 2% y

finalmente para el ultimo grupo, 16 a 18 afios, obtuvo 2%.




Tabla N° 11: PERFIL ANTERO-POSTERIOR EN PACIENTES CON SiINDROME

DE DOWN EN RELACION AL SEXO

concavo | Recto | convexo | TOTAL
SEXO N fi (%) N fi (%) N fi (%) N fi (%)
FEMENINO 3 10% 9 30% 3 10% 15 50%
MASCULINO 2 7% 9 30% 4 13% 15 50%
TOTAL 5 17% 18 60% 7 23% 30 | 100%

Grafico N° 11: PERFIL ANTERO-POSTERIOR EN PACIENTES CON SINDROME

DE DOWN EN RELACION AL SEXO
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Asi mismo al evaluar el perfil antero-posterior y compararlo con el género de los
pacientes del grupo de estudio se obtuvo una marcada prevalencia del perfil recto
para el ambos géneros, obteniendo 30% cada uno. Siendo el perfil de menor
prevalencia el perfil concavo con un 10% para el grupo femenino, y un 7% para el

grupo masculino.




Tabla N° 12: COMPETENCIA LABIAL EN PACIENTES CON SINDROME DE

DOWN
COMPETENCIA LABIAL N fi (%)
PRESENTE 32 64%
AUSENTE 18 36%
TOTAL 50 100%

Grafico N° 12: COMPETENCIA LABIAL EN PACIENTES CON SINDROME DE

DOWN
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La competencia labial presentada en el grupo de estudio se dividi6 en ausente y

presente dando como resultado presente 32% y ausente 18%.



Tabla N° 13: COMPETENCIA LABIAL EN PACIENTES CON SINDROME DE

DOWN EN RELACION A LA EDAD

COMPETENTES | iNcoMpeTeNTEs | TOTAL
EDAD N fi (%) N fi (%) N fi (%)
10 a 12 afos 9 20% 6 13% 15 33%
13 a 15 afios 11 24% 4 9% 15 33%
16 a 18 afos 8 18% 7 16% 15 33%
TOTAL 28 62% 17 38% 45 100%

Grafico N° 13: COMPETENCIA LABIAL EN PACIENTES CON SINDROME DE

DOWN EN RELACION A LA EDAD
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Cuando se compar6 la competencia labial y el grupo etario en los pacientes, se
determiné que el predominio de la competencia labial fue mayor en los tres grupos,
se obtuvo 20% para el grupo de 10 a 12 afios, 24% para el grupo de 13 a 15 afios
y 18% para el ultimo grupo. Mientras que la incompetencia labial obtuvo la menor
prevalencia en los todos los grupos; se obtuvo en el primer grupo un 13%, en el

segundo grupo etario 9% y en el grupo de mayor edad 16%.



Tabla N° 14: COMPETENCIA LABIAL EN PACIENTES CON SINDROME DE

DOWN EN RELACION AL SEXO

COMPETENTES INCOMPETENTES TOTAL

SEXO N fi (%) N fi (%) N fi (%)
FEMENINO 13 43% 2 7% 15 50%
MASCULINO 7 23% 8 27% 15 50%
TOTAL 20 67% 10 33% 30 100%

Gréafico N° 14
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Asi mismo,

al comparar género y competencia labial, se observé un predominio

marcado en la competencia labial en el grupo femenino (43%) mientras que en el

grupo masculino tuvo menor prevalencia en la competencia labial (23%). Al evaluar

la prevalencia de incompetencia labial se pudo determinar un minimo namero de

pacientes con esta caracteristica en el género femenino (7%), pero en el grupo

masculino la tendencia a incompetencia labial fue mucho mas marcada (27%).



Tabla N° 15: DISTRIBUCION DE PACIENTES CON SINDROME DE DOWN POR

EDAD (ANALISIS DE MODELOS DE ESTUDIO)

EDAD fi (%)
10 a 12 afios 8 26.7%
13 a 15 aflos 13 43.3%
16 a 18 afios 9 30.0%

TOTAL 30 100.0%

Gréfico N° 15: DISTRIBUCION DE PACIENTES CON SINDROME DE DOWN POR

EDAD (ANALISIS DE MODELOS DE ESTUDIO)
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Al andlisis de los modelos de estudio se contaron con 30 pacientes, los se

dividieron en tres grupos etarios, el primero de 10 a 12 afios (26.7%), el siguiente

de 13 a 15 afios (43.3%), y por ultimo el grupo con mayor edad 16 a 18 afios (30%)



Tabla N° 16: DISTRIBUCION DE PACIENTES CON SINDROME DE DOWN POR

SEXO (ANALISIS DE MODELOS DE ESTUDIO)

SEXO N fi (%)
FEMENINO 15 50.0%
MASCULINO 15 50.0%
TOTAL 30 100.0%

Gréfico N° 16: DISTRIBUCION DE PACIENTES CON SINDROME DE DOWN POR

SEXO (ANALISIS DE MODELOS DE ESTUDIO)
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Por otro lado, al distribuir a los individuos del grupo de estudio segun su género
nos encontramos con un 50% de prevalencia para el grupo femenino y 50% de

prevalencia para el grupo masculino.



Tabla N° 17: PRESENCIA DE MALOCLUSION DE ANGLE EN PACIENTES CON

SINDROME DE DOWN

MALOCLUSION DE ANGLE fi (%)
TIPO | 3 10.0%
TIPO I 8 26.7%
TIPO 1lI 19 63.3%
TOTAL 30 100.0%

Gréfico N° 17: PRESENCIA DE MALOCLUSION DE ANGLE EN PACIENTES CON

SINDROME DE DOWN
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Se observa que la prevalencia de Maloclusion de Angle es la Tipo 1l (63.3%), a su

vez podemos apreciar que las Maloclusiones Tipo Il y Tipo | obtuvieron

respectivamente 26.7% y 10%.



Tabla N° 18: PRESENCIA DE MALOCLUSION DE ANGLE EN PACIENTES CON

SINDROME DE DOWN EN RELACION A LA EDAD

TIPO | TIPO I TIPO 1l TOTAL

EDAD N fi (%) N fi (%) N fi (%) N fi (%)

10 a 12 afios 1 4% 2 8% 5 21% 8 33%
13 a 15 afios 1 4% 3 13% 4 17% 8 33%
16 a 18 afos 1 4% 3 13% 4 17% 8 33%
TOTAL 3 13% 8 33% 13 54% 24 | 100%

Grafico N° 18: PRESENCIA DE MALOCLUSION DE ANGLE EN PACIENTES

CON SINDROME DE DOWN EN RELACION A LA EDAD
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Después de relacionar la Maloclusién de Angle y la edad de los pacientes, se
concluy6 que la mayor prevalencia fue la Maloclusion de Angle Tipo llI, la cual
obtuvo una prevalencia de 21% para el grupo de 10 a 12 afios, 17% para los otros
dos grupos. Por otro lado, la menor prevalencia fue la Maloclusion de Angle Tipo |,

la cual obtuvo un 4% para los tres grupos etarios.



Tabla N° 19: PRESENCIA DE MALOCLUSION DE ANGLE EN PACIENTES CON

SINDROME DE DOWN EN RELACION AL SEXO

TIPO | TIPO I TIPO 1l TOTAL

SEXO N fi (%) N fi (%) N fi (%) N fi (%)
FEMENINO 2 7% 3 10% 10 33% 15 50%
MASCULINO 1 3% 5 17% 9 30% 15 50%
TOTAL 3 10% 8 27% 19 63% 30 100%

Gréafico N° 19: PRESENCIA DE MALOCLUSION DE ANGLE EN PACIENTES

CON SINDROME DE DOWN EN RELACION AL SEXO
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A la evaluacion de la Maloclusion de Angle y su relacién con el género del grupo
de estudio se observé una mayor tendencia a la Maloclusién Tipo Il en el grupo
femenino (33%) y en el grupo masculino (30%). Mientras que, la Maloclusién Tipo |
fue la que obtuvo la mayor prevalencia en ambos grupos, femenino (7%) y

masculino (3%).




Tabla N° 20: PRESENCIA DE MORDIDA ABIERTA EN PACIENTES CON

SINDROME DE DOWN

MORDIDA ABIERTA N fi (%)
AUSENTE 17 56.7%
ANTERIOR 6 20.0%

POSTERIOR 7 23.3%
TOTAL 30 100.0%

Grafico N° 20: PRESENCIA DE MORDIDA ABIERTA EN PACIENTES CON

SINDROME DE DOWN
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Se observo la mordida abierta registrada en los modelos de estudio y se dividio en
ausente, anterior y posterior; siendo predominante la ausencia de mordida abierta

(56.7%), seguido por la mordida abierta posterior con 23.3% Yy la mordida abierta

anterior con 20%.



Tabla N° 21: PRESENCIA DE MORDIDA ABIERTA EN PACIENTES CON

SINDROME DE DOWN EN RELACION A LA EDAD

AUSENTE ANTERIOR | POSTERIOR TOTAL

EDAD N fi (%) N fi (%) N fi (%) N | fi (%)

10 a 12 afios 5 21% 1 4% 2 8% 8 33%
13 a 15 afios 2 8% 3 13% 3 13% 8 33%
16 a 18 afios 4 17% 2 8% 2 8% 8 33%
TOTAL 11 46% 6 25% 7 29% 24 | 100%

Gréafico N° 21: PRESENCIA DE MORDIDA ABIERTA EN PACIENTES CON

SINDROME DE DOWN EN RELACION A LA EDAD
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Luego del andlisis de la relacion entre la mordida abierta y la edad de los
pacientes, se determind mayor prevalencia en la ausencia de la maloclusién en el
primer grupo etario (21%) y tercer grupo (17%). Mientras que, el segundo grupo
etario obtuvo una prevalencia del 8%. Por otro lado, el primer grupo etario obtuvo
4% en prevalencia de la mordida abierta anterior y 8% en mordida abierta
posterior; los porcentajes para ambas maloclusiones en los otros dos grupos
etarios fueron para el segundo grupo etario fueron 13% en ambas maloclusiones y

el tercer grupo obtuvo 8% para cada tipo de mordida abierta.




Tabla N° 22: PRESENCIA DE MORDIDA ABIERTA EN PACIENTES CON

SINDROME DE DOWN EN RELACION AL SEXO

AUSENTE ANTERIOR | POSTERIOR TOTAL
SEXO N [fiw | N [fie | N |[fiew | N | i)
FEMENINO 8 27% 2 7% 5 17% | 15 | 50%
MASCULINO | 9 30% 4 13% 2 7% 15 | 50%
TOTAL 17 | s7% 6 20% 7 23% | 30 | 100%

Gréafico N° 22: PRESENCIA DE MORDIDA ABIERTA EN PACIENTES CON

SINDROME DE DOWN EN RELACION AL SEXO
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A la evaluacion de la mordida abierta y su relacién con el género de los pacientes,

se concluyé que en ambos grupo la prevalencia fue de ausencia de mordida

abierta, femenino (27%) y masculino (30%). Mientras que la mayor prevalencia de

mordida cruzada abierta la obtuvo el grupo masculino (13%) y la mayor tendencia

a mordida abierta posterior la adquiri6 el grupo femenino (17%).




Tabla N° 23: PRESENCIA DE MORDIDA CRUZADA EN PACIENTES CON

SINDROME DE DOWN

MORDIDA CRUZADA N fi (%)
AUSENTE 9 30.0%
ANTERIOR 7 23.3%

POSTERIOR UNLITERAL 7 23.3%

POSTERIOR BILATERAL 5 16.7%

ANTERIOR Y POSTERIOR 2 6.7%
TOTAL 30 100.0%

Gréafico N° 23: PRESENCIA DE MORDIDA CRUZADA EN PACIENTES CON

SINDROME DE DOWN
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La evaluacion de la mordida cruzada en el grupo de estudio nos indica una
prevalencia en mordida cruzada ausente de un 30%, seguido por mordida cruzada

anterior y mordida cruzada posterior unilateral ambas con 23.3%.



Tabla N° 24: PRESENCIA DE MORDIDA CRUZADA EN PACIENTES CON

SINDROME DE DOWN EN RELACION A LA EDAD

AUSENTE ANTERIOR B(lzlﬁ_-l:AI\ETRElgi I;(I)LSA:I-TEERRQII_Q ANTE(RIOR TOTAL
L POSTERIOR
EDAD N |fi(%) | N [fi(®%) | N |fi@)| N |[fi@)| N [fi%)| N | fi(%)
10 a 12 afios 4 [17%| 3 [13% | 0 | 0% | O | 0% | 1 | 4% | 8 33%
13 a 15 afios 2 8% 1 4% | 5 [21% | 0O 0% | 0 | 0% | 8 33%
16 a 18 afos 2 | 8% | 1 [ 4% | 2 [ 8% | 3 [13%| 0 | 0% | 8 33%
TOTAL 8 [33%| 5 [21% | 7 [29% | 3 |13% | 1 4% | 24 | 100%

Gréafico N° 24: PRESENCIA DE MORDIDA CRUZADA EN PACIENTES CON

SINDROME DE DOWN EN RELACION A LA EDAD
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A la evaluacion de la mordida cruzada en relaciéon a la edad se obtuvo en el grupo

de 10 a 12 afios una mayor prevalencia en la ausencia de la maloclusion (17%), y

la menor tendencia en la mordida cruzada posterior (0%). En el segundo grupo de

13 a 15 afios, se obtuvo un predominio en la mordida cruzada posterior unilateral

(21%), y un predominio menor de la mordida cruzada posterior bilateral y mordida

cruzada anterior y posterior, con ningun caso reportado para ambas maloclusiones.




Por dltimo, en el grupo de 16 a 18 afios la mayor prevalencia fue de la mordida

cruzada posterior bilateral (13%), mientras que el menor predominio lo obtuvo la

mordida cruzada anterior y posterior (0%).

Tabla N° 25: PRESENCIA DE MORDIDA CRUZADA EN PACIENTES CON

SINDROME DE DOWN EN RELACION AL SEXO

POSTERIOR

POSTERIOR | ANTERIOR Y
AUSENTE ANTERIOR UNIL,?\_TERA BILATERAL POSTERIOR TOTAL
SEXO N fi (%) N fi (%) N fi (%) N fi (%) N fi (%) N fi (%)
FEMENINO 4 13% 4 13% 5 17% 2 7% 0 0% 15 50%
MASCULINO 5 17% 3 10% 2 7% 3 10% 2 7% 15 50%
TOTAL 9 30% 7 23% 7 23% 5 17% 2 7% 30 | 100%
Gréafico N° 25: PRESENCIA DE MORDIDA CRUZADA EN PACIENTES CON
SINDROME DE DOWN EN RELACION AL SEXO
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Al analisis de la relacion entre la mordida cruzada y el género del grupo de estudio
se obtuvo en el grupo femenino una mayor prevalencia a la mordida cruzada
posterior unilateral (17%), y la menor prevalencia en la mordida cruzada anterior y
posterior (0%). En el grupo masculino la mayor tendencia se dio en la ausencia de
la mordida cruzada (17%), y la menor tendencia se encontré en la mordida cruzada

posterior unilateral (7%) y la mordida cruzada anterior y posterior (7%).



VI. DISCUSION

El propésito de este estudio fue determinar las caracteristicas fenotipicas
predominantes en los pacientes con Sindrome de Down en edad escolar; asi como
determinar la prevalencia de las maloclusiones presentes en el mismo grupo de
estudio. De la muestra de 60 pacientes diagnosticados con Sindrome de Down y en
edad escolar, 50 dieron su autorizacién para la evaluacion fotogréafica; por otro lado,

s6lo 30 de ellos dieron su autorizacién para la evaluacion de los modelos de estudio.

La inclusion o exclusibn de los pacientes se realiz6 teniendo en cuenta la
evaluacion clinica de los mismos y la recoleccion de datos mediante la anamnesis que
se realizO a sus respectivos docentes. Se realizaron fotografias y se obtuvieron
modelos de estudio de ambas arcadas de la muestra seleccionada. De toda la muestra
no se presentd ninguna con normooclusién o caracteristicas craneo-faciales

completamente normales.

De los 50 pacientes que participaron en el analisis fotografico, se dividieron en tres
grupos etarios de la siguiente manera: el primer grupo fue constituido por los nifios
entre las edades de 10 a 12 afios, siendo el 30% del total de pacientes. El siguiente
grupo estuvo conformado por pacientes entre las edades de 13 a 15 afios, obteniendo
un 40% de la muestra. Por ultimo, el tercer grupo lo constituyeron los pacientes de
mayor edad desde los 16 afios hasta los 18 afios, significando el 30% del total de

pacientes.

Al mismo tiempo se dividio al grupo de evaluacién fotografica teniendo en cuenta el
género de los pacientes. Se obtuvo una prevalencia de 30% para el sexo femenino,
mientras que el mayor predominio lo obtuvo el sexo masculino con un 70% del total de

individuos analizados fotograficamente.



Al dividir el grupo de estudio de analisis fotografico en grupo etario y género, se
observo gran diferencia en los grupos y se determind realizar un apareamiento
aleatorio de variables para equilibrar el total en cada grupo y de esa manera obtener

un resultado significativo al momento de correlacionar las variables.

De los resultados obtenidos mediante las fotografias, se hallé que el fenotipo
prevaleciente en el grupo de estudio fueron dolicocéfalo y mesocéfalo ambos con
40%; lo cual determina un crecimiento relativamente normal del crAneo en su vista
antero-posterior. Mientras que la prevalencia en la forma de la cara fue la braquifacial
con un 50% de prevalencia en el grupo de estudio. Por otro lado, el perfil antero-
posterior prevalente en el grupo de estudio fue el perfil recto (60%). La ultima
caracteristica estudiada fue la competencia labial de la cual la prevalente fue la

competencia labial (64%).

Estos resultados fueron comparados con el trabajo realizado por Paola Miki5s. El
estudio tuvo una poblacion de 22 nifios en el cual los resultados obtenidos fueron
como forma del craneo prevalente la caracteristica mesocefalica (50%); encontrando

una notable similitud a los resultados obtenidos en el estudio. Asi mismo, P. Miki5

hall6 como forma de la cara prevalente la braquifacial (40%), perfil antero-posterior

recto (50%) y el analisis de competencia labial arrojo incompetentes (59%).

A la comparacion de la variable edad y las caracteristicas craneo-faciales de los
individuos del grupo de estudio, se pudo determinar que la mayor prevalencia en la
forma del craneo dolicocéfalo la obtuvo el grupo etario de menor edad (10 a 12 afios),
los resultados mostraron una prevalencia del 18%. Respecto a la forma craneal
mesocefélica, el mayo predominio de esta caracteristica lo obtuvo el grupo etario de
13 a 15 afios con un 18% del grupo de estudio. Por ultimo, la caracteristica
braquicéfala obtuvo la mayor prevalencia en el grupo de mayor edad (16 a 18 afios)

con un 13% de predominio.



Después de relacionar la caracteristica facial con los grupos etarios, se concluyo
qgue la forma braquifacial obtuvo el mayor predominio dentro del total y a su vez su
mayor porcentaje se encuentra en los grupos etarios de 13 a 15 afios y de 16 a 18
afios con un 20% de predominio para cada grupo. En contraste a lo anterior, el grupo
etario menor (10 a 12 afios) obtuvo una mayor prevalencia de forma la dolicofacial con

un 16%.

La siguiente comparacion se realizé entre el perfil antero-posterior y la edad del
grupo de estudio, se estableci6 que en los tres grupos etarios la caracteristica
prevalente fue el perfil antero-posterior recto. Cada grupo etario obtuvo 20% del total

para el predominio del perfil antero-posterior recto.

Estos resultados no pudieron ser comparados ya que no hay registro de trabajos
que comparen las caracteristicas craneo-faciales y su relaciéon con la edad de los

individuos.

Por otro lado al relacionar las caracteristicas craneo-faciales y compararlas con el
género de los individuos, se concluy6 gue la forma craneal predominante para el grupo
femenino fue la mesocefalica con un predominio del 30% del total del grupo. Mientras
gue la caracteristica craneal predominante para el grupo masculino la forma craneal

de mayor prevalencia fue la dolicocefélica con un 23% del grupo de andlisis.

Asi mismo, la comparacién de la forma facial y su relacién con el género del grupo
de estudio arroj6 una mayor prevalencia de individuos braquifaciales en el grupo
femenino, el cual obtuvo un 40% del total. Mientras que en el género masculino
predominé la caracteristica dolicofacial con un 13%, mientras que la caracteristica

mesofacial obtuvo 17% del total.

La subsiguiente comparacion realizada fue el perfil antero-posterior y el género de
los individuos del estudio, los resultados mostraron una prevalencia mayor para el

perfil antero-posterior recto en ambos grupos. El predominio del perfil recto en el grupo



femenino fue el 30% del total de individuos; asi mismo, el grupo masculino obtuvo

también 30% de predominio en el perfil antero-posterior recto.

Similar a la correlacion con la variable edad, estos resultados no pudieron ser
comparados ya que no hay registro de trabajos que comparen las caracteristicas

craneo-faciales y su relacion con el sexo de los individuos.

Podemos afirmar, luego del analisis estadistico del fenotipo predominante en
paciente con sindrome de Down en edad escolar, lo siguiente: forma del craneo
predominante normofacial; forma de la cara con mayor prevalencia braquifacial; perfil
antero-posterior dominante perfil recto; por ultimo, competencia labial prevalente fue

labios competentes.

De los 30 pacientes que participaron en el analisis de modelos de estudio, se
dividieron en tres grupos de edad de la siguiente manera: el primer grupo fue
constituido por los nifios entre las edades de 10 a 12 afios, este grupo obtuvo una
prevalencia dentro del total de 26.7%. El siguiente grupo estuvo conformado por
pacientes de 13 a 15 afios, siendo el mas predominante dentro del total con un 43.3%.
Por dltimo, el tercer grupo lo constituyeron los pacientes de mayor edad desde los 16
afios hasta los 18 afios, este grupo obtuvo una prevalencia del 30% entre el total de
pacientes. Al observarse una clara diferenciacién de porcentajes en los grupos etarios,
se realizo un apareamiento de grupos aleatorio para poder tener significancia en los

resultados.

Al mismo tiempo se dividié al grupo de evaluacién fotografica teniendo en cuenta el
género de los pacientes. Se obtuvo un predominio de 50% para el sexo femenino,
mientras que la misma prevalencia la obtuvo el sexo masculino con un 50% del total

de los modelos de estudio analizados.



El analisis de los modelos de estudio arrojé Maloclusion de Angle Clase Il con la
mayor prevalencia (63.3%); mientras que las maloclusiones Clase Il y Clase |

recibieron 26.7% y 10% respectivamente.

Estos resultados concuerdan con el estudio realizado en el Brasil por Karinn
Soaress8, las conclusiones de dicho estudio mostraron una marcada prevalencia de la
Maloclusion de Angle Clase 1l (60%). Asi mismo, en relacién a la prevalencia de la
Clase Il y Clase I, los resultados del estudio concuerdan con los resultados
encontrados en el grupo de estudio. Siendo la segunda Maloclusion de Angle con

mayor prevalencia en el estudio de S. Karinn8 la Clase | (36%).

Al analizar la mordida abierta en el grupo de estudio, se determind una significativa
prevalencia en la ausencia de dicha maloclusién (ausente 56.7%); por otro lado, la
prevalencia para mordida abierta posterior 23.3% y la mordida abierta anterior arrojé

una prevalencia de 20%.

Los resultados obtenidos concuerdan con los resultados del estudio realizado por
Ana Oliveira®™ en la cual al evaluar la mordida abierta anterior obtuvo un 21% de
prevalencia en el grupo de estudio. Andlisis similares arrojaron una prevalencia mayor
en la mordida abierta anterior como es el caso del estudio realizado por Ruben
L6épez7, el cual obtuvo 31.6% de prevalencia de mordida abierta anterior. Esta
investigacion concuerda en resultados con el estudio de Ana Oliveira9 que evaluo la
prevalencia de maloclusiones en pacientes con sindrome de Down, los resultados del

cual dieron una prevalencia de 29.8% de mordida abierta anterior.

Sin embargo, los resultados en la prevalencia de mordida abierta anterior también
difieren con el estudio desarrollado por Karin Soares8, el cual concluye que un 12%
de la poblacion estudiada presenta mordida abierta anterior. En los estudios no se

registro la prevalencia de mordida abierta posterior.



Del analisis de la mordida cruzada en los modelos de estudio, se establecio que la
ausencia de esta maloclusion obtuvo la mayor prevalencia (30%); por otro lado, la
mordida cruzada anterior y la mordida cruzada posterior unilateral obtuvieron los
mismos resultados (23.3%). Mientras que la mordida cruzada posterior bilateral obtuvo
una prevalencia menor que las anteriores caracteristicas (16.7%). Por altimo, los

resultados para mordida cruzada anterior y posterior no fueron significativos (6.7%).

Al comparar los resultados con investigaciones anteriores, podemos decir que se
encuentran diferencias con el estudio realizado por Karin Soaress8, el cual determiné
la prevalencia de la mordida cruzada anterior (44%) y la mordida cruzada posterior

bilateral (52%).

Sin embargo, en la investigacion realizada por Ana Oliveira9, los resultados
obtenidos difieren en porcentajes pero guardan relacién en la prevalencia de mordida
cruzada, manifestando una prevalencia en mordida cruzada anterior (34%) y mordida
cruzada posterior (28%). Las conclusiones de Ana Oliveirad son similares a las
obtenidas por Ana Oliveira™ en un estudio diferente, el cual determiné la prevalencia

de mordida cruzada anterior (33%) y mordida cruzada posterior (31%).

Al comparar la edad de los pacientes y la prevalencia de la Maloclusién segun
Angle, se determiné que la clase predominante en los tres grupos etarios fue la
Maloclusién Tipo lll. Los resultados obtenidos para el primer grupo etario (10 a 12
afos) fue 21%, el segundo grupo (13 a 15 afios) obtuvo 17%, por ultimo el tercer

grupo (16 a 18 afios) recibié 17% del total de individuos analizados.

Los resultados obtenidos al cruce de las variables edad y mordida abierta fue la
ausencia de mordida abierta como factor prevalente en dos grupos etarios. Siendo los
valores obtenidos los siguientes: para el primer grupo etario (10 a 12 afios) 21%, el y

el tercer grupo etario (16 a 18 afos) obtuvo 17% del total de individuos. Mientras que



el segundo grupo etario (13 a 15 afios) obtuvo la mayor prevalencia en la presencia de

mordida abierta anterior y posterior, cada maloclusion obtuvo un 13% del total.

De igual manera al realizar la comparacion de mordida cruzada y la edad de los
individuos, se obtuvieron diversos resultados por cada grupo de estudio. En el grupo
de 10 a 12 afios se obtuvo un predominio en la ausencia de mordida cruzada,
obteniendo un 17% del total. Por otro lado, el segundo grupo etario, de 13 a 15 afios,
obtuvo un mayor predominio en la mordida cruzada unilateral posterior con un valor
del 21% de loa pacientes evaluados. Finalmente el grupo etario entre las edades de 16
a 18 afos obtuvo una mayor prevalencia en la mordida cruzada bilateral 13% del total

del grupo de estudio.

Estos resultados no pudieron ser comparados ya que no hay registro de trabajos
que comparen las caracteristicas craneo-faciales y su relaciéon con la edad de los

individuos.

Al continuar el andlisis de las maloclusiones y su relacion al género de los
pacientes evaluados, se determind que la mayor prevalencia para la Maloclusiéon
segun Angle en ambos grupos fue la Clase Ill. Se obtuvo una prevalencia del 20% en

el grupo femenino y un predominio del 18% en el grupo masculino.

La comparacién entre el sexo de los individuos y la mordida abierta arroj6 una
tendencia marcada a la ausencia de la maloclusién. Los resultados para la ausencia
de la mordida abierta fueron 16% para las mujeres y 18% para el grupo de los

varones.

La dltima relacién de variables realizada fue la comparacion entre el género y la
mordida cruzada. Se obtuvo una mayor prevalencia para mordida cruzada posterior
bilateral para el grupo femenino, con un porcentaje del 10%. Mientras que, el grupo
masculino obtuvo su mayor predominio en la ausencia de la maloclusion con un 10%

del total de pacientes.
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Similar al caso de comparacién con edad, estos resultados no pudieron ser
comparados ya que no hay registro de trabajos que comparen las caracteristicas

crdneo-faciales y su relacion con el sexo de los individuos.

Podemos afirmar luego del analisis estadistico de los modelos de estudio de los
pacientes con sindrome de Down en edad escolar que las maloclusiones
predominantes en el grupo de estudio fueron Maloclusién segin Angle Clase I,

mordida abierta posterior y mordida cruzada anterior y bilateral posterior.



VII.  CONCLUSIONES

El fenotipo predominante en pacientes con sindrome de Down en edad escolar en

Lima, luego del analisis fotogréafico extra oral, se obtuvieron los siguientes resultados:

Los tipos de craneo que predominaron en el grupo de estudio fueron mesocéfalo y

dolicocéfalo, obteniendo cada una de las caracteristicas 40% del total.

La forma de la cara con mayor prevalencia en el grupo de estudio fue la forma

braquifacial, la cual se presento en el 50% de los individuos analizados.

En cuanto a la prevalencia del perfil antero-posterior dominante, se obtuvo 60% de

casos con perfil antero-posterior recto.

Al analisis de la competencia labial, se obtuvo un 64% de individuos presentaron

correcta competencia labial.

Luego del andlisis de modelos de estudio, en pacientes con sindrome de Down en

edad escolar en Lima, se obtuvieron los siguientes resultados:

Se determind la ausencia de la mordida abierta en el grupo de estudio (56.7%),
seguido por la mordida abierta posterior (23.3%). Por otro lado, la prevalencia de la
mordida cruzada en la muestra analizada fue la mordida cruzada anterior y mordida

cruzada unilateral con el mismo porcentaje (23.3%).

Por ultimo, la prevalencia de la Maloclusion de Angle en el grupo de estudio fue la

Clase 11l (63.3%).



VIll. RECOMENDACIONES

Se recomienda realizar estudios posteriores utilizando analisis de modelo de

estudio y fotografias intraorales, pero con un tamafio mas amplio de la muestra.

Se plantea realizar un estudio relacionando la maloclusion de Angle y su

prevalencia en los diferentes patrones craneofaciales.

Se recomienda la realizacién de estudios similares para determinar la validez de
otros métodos utilizados para evaluar la prevalencia de las caracteristicas craneo-

faciales y maloclusiones en pacientes con Sindrome de Down.

Luego de concluir el presente trabajo; se recomienda fomentar la investigacion en
los problemas bucales de la poblacion con Sindrome de Down; abordando otras
variables intervinientes con el fin de obtener informacién sobre la prevalencia de los
transtornos presentes en el grupo de estudio bajo las condiciones sociales,

econdmicas y culturales que la caracterizan.
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XIl.  ANEXOS

Consentimiento informado para la recolecciéon de muestras

Sr. Padre de familia

Mediante la presente lo saludo y a la vez le informo que en el centro Ann Sullivan
del PerQ se realizara un trabajo de investigacion el cual esté dirigido a pacientes
con Sindrome de Down. El titulo del mismo es: “Caracteristicas craneo-faciales y
prevalencia de maloclusiones en pacientes con Sindrome de Down”. El area a
evaluar es odontolégica y se tomaran muestras orales (modelos de estudios que
son copias de los dientes de los nifios) y fotografias faciales de los nifios (las
cuales no revelaran la identidad de los nifios). Se le adjuntan dos consentimientos
informados, los cuales tienen por propdsito dar su autorizacién para que su menor
hijo(a) participe en dicho estudio.

Atte
Nancy Meza (Bachiller en Odontologia)

20 T padre o
apoderado del MENOI ...
Autorizo a la toma de fotografias faciales de mi menor hijo, para ser utilizadas en
el trabajo de investigacion “Caracteristicas craneo-faciales y prevalencia de
maloclusiones en pacientes con Sindrome de Down”

Firma

2o padre o
apoderado  del MENOT ... e
Autorizo a la toma modelos de estudio de mi menor hijo, para ser utilizadas en el
trabajo de investigacion “Caracteristicas craneo-faciales y prevalencia de
maloclusiones en pacientes con Sindrome de Down”

Firma




Fichas de recoleccion de datos

Ficha de analisis fotografico

Nombre:

Edad: Sexo: FO MO

1. Formadel craneo

Dolicocéfalo O Normocéfalo O Braquicéfalo O

2. Formadelacara

Dolicofacial O Normofacial O Braquifacial O

3. Perfil antero-posterior

Céncavo O Recto [ Convexo [

4. Competencia labial

Competentes [] Incompetentes []

Ficha de andlisis de modelos de estudio

Nombre:

Edad: Sexo: FO MO

5. Maloclusién segun Angle

Tipol O Tipo Il O Tipo lll O

6. Mordida Abierta

Ausente [ Anterior O Posterior O

7. Mordida Cruzada
Ausente [ Anterior O Posterior unilateral []

Posterior bilateral [ Anterior y posterior []




