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RESUMEN

Problema: El sindrome de Down (SD) es un desorden de tipo congénito no
hereditario. El SD es factor de riesgo para la aparicion de complicaciones
meédicas y anomalias bucales como de tamafio, numero, forma, posicién
dentaria, retardo de cronologia de erupcion, tipo braquifacial con clase Il
dental y esqueletal, disfunciones neuromusculares. Miki P. & Valdivieso M
(2004) presentaron alta prevalencia en perfil recto, tipo facial braquifacial,
musculatura normotonica y macroglosia. Objetivo: 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
Educacion Especial de EI Oro. “FEEDO” en la ciudad de Machala.
Materiales y métodos: las caracteristicas evaluadas fueron habitos
parafuncionales, anomalias de tamafio, numero, forma, posicion y oclusion,
musculatura facial; toma de RX panoramicas y cefalométricas para obtener
el tipo de perfil, tipo facial; clinicamente se observaron alteraciones
presentes en la oclusion tales como apifiamiento dentario, mordida abierta
anterior, mordida cruzada anterior, mordida cruzada posterior, se tomd en
cuenta la relacion molar y canina que presentd; se codificé el indice de
maloclusion segun la OMS, la muestra fue de 25 pacientes de edades entre
7-15 afos. Resultados: Los resultados mostraron una alta prevalencia de
agenesia, microdoncia, tipo braquifacial, clase Il molar, perfil recto seguido
por el convexo, hipotonicidad del labio superior, erupcion dentaria alterada;
entre las anomalias de oclusion se presentd con mayor frecuencia el
apiflamiento dentario y la mordida cruzada posterior; entre los habitos mas
frecuentes se encontraron la respiracién bucal y habitos linguales,

Palabras claves: Sindrome de Down, Cefalometria, Manifestaciones orales.
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ABSTRACT

Down syndrome (DS) is a congenital disorder not hereditary. The DS is a risk
factor for the occurrence of medical complications and oral anomalies such
as size, number, shape, tooth position, delay in the timing of eruption, and a
brachyfacial type with dental and skeletal Class Ill and neuromuscular
dysfunction. Miki P. Valdivieso M (2004) found high prevalence of straight
profile, normotonic facial musculature, brachyfacial face shape and
macroglossia. Objective: The aim of this research is to determine the
prevalence of dental skeletal abnormalities and neuromuscular dysfunction
experienced by patients with Down syndrome attending to the Institute of
Special Education of El Oro "FEEDO" in the city of Machala. Materials and
methods: the characteristics evaluated in this study were parafunctional
habits, abnormal tooth size, number, shape, position and occlusion, facial
musculature. Panoramic and cephalometric radiographs were undertaken to
obtain profile type and facial type. Clinically observed alterations in the
occlusion such as dental crowding, anterior open bite, anterior crossbite,
posterior crossbite, molar and canine relationship , the index of malocclusion
was encoded according to the WHO , the sample was 25 patients aged 7-15
years. Results: The results showed a high prevalence of agenesis,
microdontia brachyfacial type , class Ill molar , straight profile followed by the
convex profile , hypotonicity of the upper lip , altered tooth eruption , among
occlusion abnormalities are more frequently present dental crowding and
posterior crossbite , among the most common habits, mouth breathing and
tongue habits were found.

Key words: Down syndrome, cephalometrics, oral manifestations

XXi



Anomalias dentomaxilofaciales y neuromusculares; en Sindrome Down, nifios 7-
15 anos, instituto “FEEDO”. Machala, 2014

1. Introduccion

El sindrome de Down (SD) descrito por primera vez por el médico inglés
John Langdon Down en 1866 es un desorden de tipo congénito irreversible
no hereditario, en un 95% porciento causado por la trisomia del cromosoma

21, el resto son causados por un mosaicismo o una traslocacion. *

Afecta a todas las razas y niveles econdmicos por igual, teniendo como
caracteristicas principales el retardo mental y alteraciones morfofuncionales.
Su prevalencia es de uno por cada 700 nacidos vivos. ElI SD representa el

10% de todos los casos de retraso mental. % *

Estos individuos presentan una variedad de complicaciones médicas y
anomalias bucales como; tamafio, forma, nimero, posicion dentaria, se
pueden observar cambios en los patrones cuspideos, dientes conicos, 0
concavidades en la superficie labial de los incisivos inferiores, los dientes

%5 La cronologia de

permanentes suelen tener coronas mas pequefas.
erupcion presenta un retraso de 1 a 2 afios y ademas secuencias alteradas
en ambas denticiones.® Entre otras caracteristicas comunes; el desarrollo
disminuido del tercio medio facial, causa un paladar atrésico y un
prognatismo mandibular relativo, también se observa un patron facial
braquiocefalico y presentan usualmente clase Ili dental; muestra
hipotonicidad de los musculos masticadores y faciales, que generalmente se
ven asociados a la respiracién bucal y protrusiéon lingual. Lo que afecta la

calidad de vida del individuo.

Miki P. y Valdivieso M. (2004) presento un 40% braquifaciales, 31%
mesofacial, 27% dolicofacial en cuanto a la forma de la cara, 54.55 %
normotonico, 36.36% hipotonico, 4.55% hipertdnico en la musculatura facial.

También se observo que el 50% presento macroglosia. °

Ana Tenorio Unda Pagina 1
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Morales, C.M.C., Naukmar, G.Z.C. (2009) observo en 37 pacientes de un
total de 39 un indice 2 segun la OMS y los dos pacientes restantes
presentaron indice 0 y 1 respectivamente. Se determino que el 2.6% de
pacientes presentaron clase | de Angle, el 13.15% clase Il de Angle,
finalmente el 84.2% presento clase Il de Angle siendo evidente la
prevalencia de la clase lll. Respecto a anomalias de oclusion y malposicion
dentaria se observo el 15.3% mordida abierta anterior, 17.9% mordida borde
a borde, y el 5.1% sobremordida, el 30.7% mordida cruzada anterior. El

43.5% mordida cruzada posterior y el 15.3% presento apifiamiento.

Siendo oportuno realizar la investigacion acerca de las anomalias oro
faciales a nivel esqueletal, dental y neuromuscular que presentan los

pacientes portadores del sindrome de Down. 3

1.1. Objetivos
1.1.1. Objetivos General

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 Educacion Especial de El Oro. “FEEDQO” en la

ciudad de Machala.

1.1.2. Objetivo Especifico

- Determinar las caracteristicas del sindrome de Down y la genética

- Analizar las caracteristicas faciales, biotipo facial y perfil en
pacientes SD.

- Evaluar la interrelacion de los maxilares en pacientes SD.

- Examinar las caracteristicas bucales como, anomalias de tamario,
namero, forma y erupcion dentaria en el SD

- Determinar cémo incide las disfunciones neuromusculares,

tonicidad muscular y habitos parafuncionales en la posicion

dentaria

Ana Tenorio Unda Pégina 2
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1.1.3. Justificaciéon

El paciente sindrome de Down presenta diversas alteraciones
dentomaxilofaciales y a su vez disfunciones neuromusculares que afectan el
equilibrio del sistema estomatognatico. Dada la alta prevalencia de este
sindrome en la sociedad, se requiere un estudio de estas diversas
alteraciones asociadas a este sindrome, para asi lograr un plan funcional y
eficaz junto a un tratamiento orientado y de esta manera mejorar la calidad

de vida del individuo afectado.

El desconocimiento actual de las alteraciones presentes en pacientes SD ha
dificultado la valoracion odontoldgica para la prevencion de temprana de
desarmonias que puedan comprometer el correcto funcionamiento del

sistema estomatognatico

1.2. Hipotesis

El paciente sindrome de Down presenta alteraciones de equilibrio dento,

maxilo, facial, asociado a disfunciones neuromusculares.

1.3. Variables

DENOMINACION DEFINICION DE LA | DIMENSION DE LA | INDICADORES

DE LA VARIABLE VARIABLE VARIABLE
V. DEPENDIENTE: | El pct SD presenta

Sistema deformidades

estomatonagnatico | craneofaciales, facies

del pct SD achatadas,braquicefalia,

region occipital
achatada, cambios de
dimension vertical y tipo
facial, tonicidad
muscular variada.
Anomalias de tamafio
nameroy forma dental
,maloclusiones y
malposicion dental,
cronologia dental y edad
osea alterada.

Ana Tenorio Unda Pagina 3




Anomalias dentomaxilofaciales y neuromusculares; en Sindrome Down, nifios 7-
15 anos, instituto “FEEDO”. Machala, 2014

VARIABLE
INDEPENDIENTE:
Equilibrio dento
maxilo facial.

El equilibrio dento maxilo
facial es el conjunto de
huesos musculos y
dientes que se
relacionan entre si
soportando y ejerciendo
fuerzas, para crear
armonia en el sistema
estomatognético

1.anomalias dentales
-maloclusiones,

Revision clinica,

clasificacion segun Tipo I, II, 1
Angle

Mordida abierta
-tipos de mordida anterior

Mordida cruzada
anterior y posterior

-potrusion de
incisivos inferiores
- diastemas
-giroversiones

fotos oclusales
laterales y en
oclusion.

indice de
maloclusiones de la
OMS

* 0: ausencia de
total de
maloclusiones

* 1 anomalias leves
como apifiamiento,
giroversion, o
diastemas

*2: anomalias mas
graves en los
cuatro incisivos
anteriores overjet
maxilar en 9mm,
overjet mandibular,
mordida

cruzada anterior,
mordida abierta ,
desviacion de la
linea media en mas
de 4mm,
apifiamiento o
diastemas de mas
de 4mm

-Erupcién dentaria

Rx panoramica
Normal
Alterada

-Anomalias dentarias
de nimero

Rx panorédmica
Supernumerarios
Agenesias

Ana Tenorio Unda
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2. Interelacion de los
maxilares
-Relacion intermaxilar

Toma de
radiografia
cefalométrica,
medidas de
SNA: 83+-2
SNB: 80+-2
ANB: SNA -SNB

-Prognatismo
mandibular relativo

Profundidad facial

3. Tipo facial

Rx cefalométrica
-mesofacial
-Dolicofacial
-braquifacial

-Analisis del perfil

Céncavo
Convexo
Recto

V. INTERVINIENTE

Disfuncién
neuromuscular

Funcionamiento anormal
de ciertos grupos
musculares que afectan
en alguna medida las
funciones de todo el
sistema
estomatognatico.

-Tonicidad muscular

Hipotonico
Hipertdnico
normoténico

- Habitos
parafuncionales

Succion digital
Respiracion bucal
Bruxismo

Habitos linguales
Lactancia anormal
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2. Marco teérico

2.1. Sindrome de Down

2.1.1. Historia

El Sindrome de Down (SD) fue descubierto por el Médico Ingles John
Langdon Down en 1866, llamandolo “idiocia mongoloide”, aunque la primera
descripcion de un nifio que podia tener sindrome de Down fue la de Esquirol
en 1838, poco después en 1846, Seguin describid a un nifio con rasgos
asociados al sindrome, al que denomino “idiocia furfuracea”. Langdon Down
noto un cierto parecido entre varios de sus pacientes con retardo mental,
compartian varias caracteristicas generales del sindrome, Down no logro
saber la causa de su retardo, pero su descripcidon original registraba el
conjunto de caracteristicas fisicas de esta forma mas comun de retraso
mental, Down consideraba que el sindrome representaba cierto regreso en
la evolucion del ser humano y que se pareceria a las personas de la regién

oriental. *12 1314

2.1.2. Genética

En la década de 1930, los genetistas pensaron que el sindrome de Down se
podia deber a una anormalidad cromosdmica, pero no fue sino hasta 1959
gue los investigadores aseguraron el origen del sindrome de Down, una gran
mayoria de personas asociadas a este trastorno presentaban tres copias del
cromosoma 21 en lugar de dos, lo que en la actualidad se conoce como
trisomia 21, es de caracter irreversible y alin no se conoce tratamiento

alguno. >3

Aunque no se conoce con certeza aun los mecanismos patogénicos

responsables de los hallazgos fenotipicos que presentan el sindrome de
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Down, el 95% es causado por los tres cromosomas 21 lo que afecta el
desarrollo durante la embriogénesis y la organogénesis, el resto de casos de
sindrome de Down estan causados por mosaicismo o0 traslocacion, el
mosaicismo sucede en el momento en que el embrion se va desarrollando
después de la fertilizacion se produce una distribucion cromosémica erronea,
cada persona tiene una diferente cantidad de células y el caso del sindrome
de Down la célula puede llegar a tener los 47 cromosomas, en la
traslocacion un cromosoma entero, o una porcion queda fijado a otro
cromosoma entero o a una parte de este formando un cromosoma Unico o

traslocado. %% 1215 17

(d) Translocacion
A B s o
[ [ - i

En wna translocacidn un
SBAMENtD CROMOSamIcn se
miweve desde un
Crarmasama a atro
Cromasama no homakogo
o a ctro lugar en el mismao
Cramasama.

A B L R ¥ G
@ e melel §E B
o H Lu} P E F &
I BN BN BERTEe
Fig. No. 1: Traslocacion

Fuente: Pierce B. Variacion cromosdmica. En: Genética un enfoque conceptual. Espaiia: Editorial Medica 3era

ed. Panamericana 2010. Cap. 9 Pag. 240

Los individuos afectados por un mosaicismo presentan por lo general menos
anomalias fisicas y un nivel intelectual mas elevado que son afectados por

una trisomia 21. 8

El sindrome de Down aparentemente afecta a todas las razas niveles
socioeconémicos y género por igual, se dice que el riesgo de tener un hijo

con sindrome de Down aumenta conforme aumenta la edad de la madre. 28
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2.2. Caracteristicas Faciales

Las principales y mas comunes caracteristicas asociadas a los nifios con
sindrome de Down son su particular fenotipo, su pequefia estatura, la
hipotonicidad muscular generalizada, retraso psicomotor variable, retraso en
el crecimiento pre y post natal, malformaciones esqueléticas vy
cardiovasculares, alteraciones oftalmologicas, respiratorias, inmunolégicas y

manifestaciones dentomaxilofaciales. No siempre todas estas caracteristicas

se presentan en conjunto -3 > 1317
Levinson, Clark, Cowell,
Friedman, Domina y Wahrman Lea y MecCracken,
Oster y Stamps  Gustavson MNewman Hall v Fried Jackson Singh v Bennett Pusschel
Carecteristica (1953) (1955) (1964) (1965) (1968) (1870 (1972) (1876) (1978) (1984)

Créneo

Braquicefalia 74 a2 B1 73 75 98 63 75
Qjos

Fisuras palpebrales oblicuas 75 88 86 75 80 85 70 98

Pliegues epicanticos 28 50 55 67 76 79 76 57

Manchas de Brushfield 70 70 58 35 59 55 75
Nariz

Aplanamiento puente nasal 59 62 62 87 57 83
Orejas

Pliegue del hélix/oreja displasica 49 28 62 78 43 9N 56 34
Boca

Boca abierta 67 62 59 53 40 65

Protrusion de lengua 49 32 38 o 63 38 89 50 58

Lengua arrugada 59 44 44 80 22 80

Paladar ojival 67 74 70 59 68 55

Paladar estrecho 76 68 85

Dentadura anormal 71 56 65 N 80
Cuello

m 70 76
Cuello corto 39 50 80 o4 60 17 -

Pliegue dérmico

Fig. No. 2: frecuencia de las caracteristicas fisicas en personas con sindrome de Down
Fuente: Pueschel S M; Pueschel J K. Sindrome de Down Problematica Biomédica. Espafia: Masson S.A;
1994. Cap.1 Pag. 4

Si bien es cierto hay varias caracteristicas fisicas que representan a los
nifios con sindrome de Down como disminucién de la circunferencia de la
cabeza, patron braquifacial, ojos en forma de almendra y los angulos
internos distantes, narices pequefias, cuello ancho, labios grandes y
gruesos, manos anchas; sin embargo los rasgos fisicos de todo ser humano
vienen determinados en buena parte por su genoma por lo que cada nifio
tendra rasgos heredados de sus progenitores y tendran igualmente rasgos

iguales a otros nifios con el sindrome. 1 12 16. 17
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-

Fig. No. 3: Ejemplo de ojos con forma de almendra

Fig. No. 4: Perfil de nifio con SD

Fuente: Ana Tenorio. instituto FEEDO

Aungue por las caracteristicas fisicas antes mencionadas facilmente puede
el médico pediatra diagnosticar el sindrome de Down al momento del parto,
es muy importante el analisis cromosémico para determinar la caracteristica
citogénica del nifio afectado, tan pronto como el médico pediatra tenga el
diagnéstico clinico de sindrome de Down o sospeche de este se debera
realizar un estudio cromosomico, este analisis no solo sirve para confirmar el
diagnostico sino también para determinar el tipo de alteracion cromosémica,

trisomia 21, mosacismo, traslocacion. 2

M@ W
D Ral 8

MW w o

! 17 18

Wou e &
19 20 31 2 =7

Fig. No. 5: Examen de cariotipo

Fuente: Romero C. Genética Humana. Universidad de Deusto Espafia. Cap. 2 Pag. 27
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2.2.1. Bio-Tipo facial

El tipo facial puede ser mesofacial, braquifacial o dolicofacial, depende de la
relacion del diametro anteroposterior del craneo y el diametro transversal

méaximo.*®

Cuando los diametros transversales y verticales guardan cierta proporcion es
mesiofacial, esta asociado a oclusion clase |, la musculatura se presenta
normal, la apariencia facial es ovoide, la cara no es ni demasiado larga ni

ancha. *2°

Si el diametro transversal predomina sobre el \vertical estando
subdesarrollados el tercio medio e inferior de la cara es de tipo braquifacial,
por lo general se observa en maloclusiones clase Il division 2, la altura

posterior esta aumentada y presenta una musculatura mandibular potente. %
21

Las caras mas alargadas donde el diametro vertical predomina sobre el
transversal es de tipo dolicofacial, a menudo el tercio inferior se presenta
aumentado, esta asociado a maloclusiones clase Il division 1 o clase lll, los
arcos dentarios son angostos y pueden presentar una boveda palatina alta,
la proyeccion del crecimiento es vertical, dentro de esta clasificacion se

encuentra el grupo de los respiradores bucales. 2% %

Existe un consenso en la literatura que los individuos con sindrome de Down
presentan un patron braquifacial donde la regidn occipital se encuentra
achatada con una prominente fontanela, el maxilar superior se encuentra
mas pequefio que el inferior, el maxilar inferior se presenta en una posicion
mas adelantada con respecto a la base del craneo en sentido

anteroposterior. %3 >°

Miki P. y Valdivieso M. (2004) presento un 40% braquifaciales, 31%
mesofacial, 27% dolicofacial en cuanto a la forma de la cara.®
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2.2.2. Dimensién vertical

La dimensién es la posicion de relacion entre el maxilar superior e inferior
cuando los dientes estdn en posicion intercuspidea, lo que determina la
dimensién vertical son los musculos, en base a su longitud repetitiva de
contraccion, una insuficiencia en el desarrollo de la maxilares puede alterar

la dimensién vertical. 2%

Por lo general en el paciente SD se encuentra una alta prevalencia del tercio
medio facial poco desarrollado con endognatismo del maxilar superior y un
prognatismo mandibular relativo, esto conlleva a una disminucién del

desarrollo del paladar por lo que se presenta atrésico profundo y ojival. **

2.2.3. Perfil

El perfil facial puede ser convexo concavo o recto, dependiendo de la
relacion o armonia entre maxilar y la mandibula. Se evalla las relaciones
existentes entre dos lineas imaginarias, una se extiende desde el puente de
la nariz a la base del labio superior y la otra sigue hasta el punto mas
prominente del mentén, estas dos lineas pueden quedar en linea recta lo
que demostraria un perfil recto y se asocia a la oclusion clase 1, por el
contrario la formacion de un angulo entre ellas indica convexidad o
concavidad, debido a que la mandibula es retrognata en la oclusion clase |l
el perfil de esta relacion es por lo general convexo, un perfil concavo revela
una maloclusion clase Il debido a la mandibula prognata y el maxilar

retrognato o ambos.?* %

Los nifios con sindrome de Down presentan por lo general un perfil recto,

Miki P y Valdivieso M (2004) en un estudio realizado en lima obtuvieron
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como resultado que el 50% de su muestra tenia perfil recto, seguido por el
27.27% convexo y finalmente un 18.18% presento perfil concavo.®

Fig. No. 6: Perfil recto en nifio SD

Fuente: Ana Tenorio Instituto FEEDO

2.3. Relacion intermaxilar

La relacién entre los maxilares la obtenemos mediante la medicion de
angulos formados por lineas entre puntos anatomicos en la radiografia

lateral de craneo o cefalométrica.

El angulo SNA indica la posicidbn anteroposterior de la base apical del
maxilar en relacion con la linea de la base del craneo. La norma en la
medida de este angulo es de 82 grados, los puntos de referencia son la silla
turca (S), nasion (N) punto de interseccion de las suturas frontonasal e

internasal, y el punto A la parte mas céncava del maxilar.?*

Si el &ngulo SNA resulta mayor a la norma se lo asocia a una poscicion

anterior de la pre maxila. 2*

Fig. No. 7: Angulo del SNA

Chaconas, S. (1982). Cefalometria Radiografica . En Ortodoncia (pags. 35-93). Mexico D.F:

Editorial el manual moderno
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El &ngulo SNB muestra por el contrario la relacion que existe entre la base
apical de la mandibula con la linea de la base del craneo S-N. La norma es
80 grados, el punto B tiene como referencia la parte mas profunda de la

cavidad de la sinfisis mandibular.?

i

*,4
Aiob;fy————————————
o =

Fig. No. 8: Angulo SNB

Chaconas, S. (1982). Cefalometria Radiografica . En Ortodoncia (pags. 35-93). Mexico D.F:

Editorial el manual moderno

El ANB es la diferencia entre ambos angulos SNA — SNB el promedio es de
2 grados. Esta medida demuestra la relacion maxilomandibular con relacién
a la base del craneo, una medida mayor a lo establecido indica una mal
oclusiéon clase Il, si por el contrario la medida es de 0 sugiere una

maloclusion clase 1ll y si es negativa indica una clase 11l esqueletal intensa 2*

fzk,

2|
AvErs o

=l -

Fig. No. 9: Angulo ANB

Chaconas, S. (1982). Cefalometria Radiografica . En Ortodoncia (pags. 35-93). Mexico D.F:

Editorial el manual moderno
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Los individuos con sindrome de Down por lo general presentan una base
craneal corta, el angulo silla-nasion B se observa bastante obtuso.? Suri S,
Tompson B, Cornfoot L (2010) tuvieron como resultado un S-N de 64.97mm,
SNA de 82. 47 grados un SNB de 82.41 grados y un ANB de 0.06 grados lo
que indica una base craneal extremadamente corta que caus6 un valor
cercano al normal del &ngulo SNA a pesar de lo pequefia y retruida que se
encontraba el maxilar, esto también llevo al valor del SNB mayor a pesar de

la dimensién tan pequefia de la mandibula.®

2.4. Caracteristicas Bucales

El nifio con sindrome de Down presenta diversas manifestaciones
bucales, como subdesarrollo de los maxilares, mal posicion dentaria,
disfuncion lingual, retraso en la erupcion dentaria, anomalias de tamafio
y forma dentaria, a menudo se pueden observar cambios en los
patrones cuspideos, dientes cénicos, o concavidades en la superficie
labial de los incisivos inferiores, los dientes permanentes suelen

presentar coronas mas pequefias.®°

Fig. No. 10: Mal posicion dentaria en pct. SD

Fuente: Ana Tenorio. instituto FEEDO

Entre otras manifestaciones comunes se encuentra la enfermedad
periodontal asi como la gingivitis ulceronecrotizante, se destaca una elevada
prevalencia de bacteroides melanogenicus, porfiromona intermedia,
agregatibacter actinomicemcomitans y una variedad de tipos morfol6gicos
microbianos, se atribuye la prevalencia de enfermedad periodontal al
sistema inmunologico asociado al este sindrome y cierta predisposicion

genética mas que la deficiente higiene bucal * > *°
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La susceptibilidad a la caries, por el contrario es muy poco frecuente en
individuos con SD en ambas denticiones temporaria y permanente, se
atribuye el bajo riego cariogenico a factores como el incremento del pH en la
saliva y los altos niveles de bicarbonato. Sin embargo, pueden existir casos
que, por predisposicion, habitos de higiene o alimentacion pueden presentar

un elevado indice de caries igual 0 mayor a un individuo sano. **

Fig. No. 11: procesos cariosos presentes en pct. SD

Fuente: Ana Tenorio. Instituto FEEDO

El paladar es otra estructura que se encuentra afectada, en la mayoria de los
casos se lo puede observar, ojival mas alto y estrecho, que en nifios

normales '’

2.4.1. Anomalias dentales de tamafio, numero formay cronologia de

erupcion

2.4.1.1. Anomalias dentales de tamario

Entre las anomalias de tamafio encontramos la microdoncia y macrodoncia.

La microdoncia localizada se refiere a un diente con un tamafio menor a lo

normal o al resto de dientes en boca, también podemos encontrar

microdoncia generalizada verdadera o relativa. %' 2
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La verdadera es cuando todos los dientes de ambas arcadas tienen un
volumen y tamafio inferior a lo normal, esta alteracién se la asocia al raro
trastorno de enanismo hipofisario. La microdoncia generalizada relativa es
en cambio cuando los maxilares presentan un tamafio mayor a lo normal y
los dientes tienen un tamafio normal, lo que crea a simple vista una falsa

impresién de microdoncia generalizada.” %

La microdoncia localizada afecta con mas frecuencia a los incisivos laterales
superiores permanentes, los terceros molares del maxilar superior y a los

dientes supernumerarios.® ?°

El menor tamafio de uno o mas dientes en las arcadas provocara
desarmonias dentomaxilares, diastemas entre los dientes adyacentes,
desplazamiento e inclinacion de otros dientes al espacio sobrante,

lingualizacion de los dientes por falta de punto de contacto. 2%

Fig. No. 12: Microdoncia presente de la pieza 21 en pct. SD

Fuente: Ana Tenorio. Instituto FEEDO

La macrodoncia por el contrario es un aumento en el tamafio y volumen de
un diente Unico o de varios dientes en las arcadas. Los dientes que se

encuentran afectados frecuentemente son los centrales superiores.?® 2°

La macrodoncia generalizada verdadera es cuando todos los dientes en
ambas arcadas se encuentran en mayor tamafo que lo normal, se la puede
observar cuando existe un trastorno hipofisario asi como el raro trastorno de
gigantismo hipofisario, la macrodoncia generalizada relativa es cuando se
encuentran dientes de tamafio normal en bases éseas reducidas en este

caso se presenta apifiamiento. %2
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En el nifio portador del sindrome de Down encontramos con alta frecuencia
alteraciones de tamafo, la microdoncia se presenta entre un 35% a 55%
segun Culebras E y cols (2012) en ambas denticiones. Todos los dientes
estan susceptibles a presentar un tamafo reducido excepto los primeros
molares superiores e incisivos inferiores la macrodoncia por el contrario no

presenta indices significativos.®

2.4.1.2. Anomalias de nUmero

Entre las anomalias de numero se encuentran la agenesia y los

supernumerarios.

La agenesia de un diente se puede definir como la ausencia tanto clinica
como radiogréafica del érgano dentario, sin haber sido extraido o exfoliado.
Afecta tanto a la denticion temporal como permanente, si se presenta la
agenesia de un diente temporal, existe relacién a la ausencia del diente

permanente.?® %

La agenesia puede ser causa de factores del medioambientales,
filogenéticos, genéticos, los dientes que se encuentras afectados con mayor
frecuencia son los terceros molares, los segundos premolares inferiores
seguidos por los incisivos laterales superiores y por los segundos

premolares superiores, puede presentarse unilateral o bilateral. % .

Los dientes supernumerarios son dientes presentes en exceso, estas piezas
de mas pueden presentar la misma forma y tamafio que el diente vecino o
tener una diferente morfologia presentando alteracion en el tamafio y la
forma. Estos dientes pueden encontrarse en cualquier lugar, pero tienen
predileccion por el maxilar superior (90%) que en la mandibula (10%), el
supernumerario mas frecuente es el mesiodens situado en medio de los
centrales superiores, seguidos por cuartos molares superiores y los incisivos

laterales superiores los premolares inferiores e incisivos inferiores. > 2°
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Los dientes supernumerarios se pueden presentar erupcionados provocando
apifiamiento dentario en la zona o impactados afectando las raices de los

dientes adyacentes. 2> 2

En el SD es comUn encontrar agenesia congeénita, los dientes que son
mayormente afectados no varian de un individuo normal a un individuo con
SD, los dientes supernumerarios también se presentan pero no con tanta

frecuencia. °

2.4.1.3. Anomalias de forma

Los dientes coénicos o en forma de cufa son bastante frecuentes en
individuos con sindrome de Down. Las coronas clinicas tienden a ser de
forma coénica, mas cortas y pequefias de lo normal se pueden observar

también cambios en los patrones cuspideos. >

Esta afectacion es mas frecuente en los incisivos laterales superiores,
también los dientes supernumerarios pueden presentarse de esta forma

conica. >> 28

2.4.1.4. Cronologiade erupcion

La erupcién dentaria en el SD se presenta por lo general retrasada hasta con
dos afos y la secuencia “puede variar, esto sucede en ambas denticiones,

temporaria y permanente.> 3

En cuanto a la denticibn temporaria es raro que aparezcan las piezas
dentarias antes de los 9 meses de edad, el primer diente puede aparecer
entre los 12 y 20 meses, por lo que la denticion temporaria se completaria

alrededor de los 4 a 5 afios de vida. °

En la denticiébn permanente se ve algo parecido, el primer molar permanente

también llamado molar de los 6 afios se retrasa y puede aparecer hasta los 8
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0 9 afios, los premolares y caninos son los dientes que presentan mayor

variacién en cuanto a su cronologia de erupcién. °

El retraso en la erupcién de las piezas permanentes crea que los dientes
deciduos se mantengan mas tiempo en boca y en ocasiones los dientes
definitivos erupcionan sin que se hayan exfoliado los temporales, creando de

esta manera una doble fila de dientes o apifiamiento.® °

2.5. Disfunciones neuromusculares, habitos parafuncionales,

tonicidad muscular; su impacto en la posicion dentaria.

La lengua es uno de los érganos dentro de la cavidad bucal que se ve
afectado en este sindrome, como disfuncion neuromuscular, en el recién
nacido la lengua se encuentra normal en tamafio y textura lo que puede ir
cambiando, conforme va creciendo el nifio, se puede observar hipertrofia de
las papilas, agrietamiento y sequedad en la cara dorsal, debido a la mayor
frecuencia de respiracion bucal. Se puede apreciar también un crecimiento
anormal de la lengua muchas veces relativo ya que la cavidad oral es muy
pequefia. Ambos sexos se ven igualmente afectados y es una alteracion del
desarrollo, la lengua fisurada o agrietada puede aparecer en combinacion
con una lengua geogréfica.> ** Miki P. Valdivieso M. (2004) observaron en

un 50% de sus pacientes macroglosia y en un 18% agrietamiento °

La lengua por su crecimiento anormal o por lo grande que este en relacién a
una cavidad oral pequefia, se presenta protruida hacia adelante esto puede
originar  deformidades  dento-musculo-esqueléticas, asociamos la
macroglosia verdadera o relativa a la hipotonia muscular oral y estos

individuos presentan la boca entre abierta la mayoria del tiempo 2
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Fig. No. 13: pct. SD, presenta macroglosia
Fuente: Ana Tenorio. Instituto FEEDO

2.5.1. Habitos parafuncionales

2.5.1.1. Succion digital

En la mayoria de los casos la succién digital pasados los 4 o 5 afios de edad
ocasiona deformidades en la oclusion y en la musculatura facial, ademas de
dificultades en el habla y enfermedades infecciosas. En el SD la succién
digital es bastante frecuente, Negretti (2008) tuvo como resultado un 35%

succion digital en un grupo de pacientes con SD. ®°

2.5.1.2. Respiracién bucal

La posicién baja de la lengua facilita la respiracion bucal, el velo del paladar
se aleja de lengua y los labios se separan. esta es la causa indirecta de
mordidas abiertas y maloclusiones clase Il . Negretti (2008) encontré un 85%

de pacientes con respiracién bucal en un grupo de SD. %2
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Figura No. 14: Respiracion bucal presente en nifio SD

Fuente: Ana Tenorio Instituto FEEDO

2.5.1.3. Bruxismo

Existen algunas teorias sobre la etiologia del bruxismo, el estado de
ansiedad del paciente, maloclusion dental, sistema nervioso o la accién de
algunos neurotransmisores. En el caso del paciente SD reune todos los
factores antes mencionados, como ansiedad cronica, maloclusion dental,
problemas de la ATM y subdesarrollo del control nervioso. Morales, C.
(2009) el 10% presento bruxismo en un grupo de 25 individuos con SD a

quienes se le detectaron habitos parafuncionales. **

2.5.1.4. Deglucion atipica

Cuando existe incompetencia labial o no existe un sellado labial optimo se
desarrolla la deglucién atipica, la lengua se adelanta para crear un sellado
anterior, contactando el labio inferior. La deglucion atipica se asocia a una
mordida abierta anterior, Negretti S (2008) en un estudio realizado en Sao
Paulo revelo el 55% de deglucion atipica en una poblacién de nifios con
SD.1°
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2.5.2. Musculatura

La musculatura craneofacial se la puede definir como un conjunto de
organos compuestos por fibras contractiles ejerciendo movimientos
mandibulares que permiten la masticacion, se encuentran en el tejido
subcutaneo; mueven la piel y cambian las expresiones faciales. La mayoria
de los musculos se insertan en el hueso o la fascia y producen sus efectos
por la traccién de la piel. Los musculos que tienen mayor impacto en la
formacién de maloclusiones por las presiones que ejercen sobre la boca son
los del cierre de la boca, los de la lengua y los musculos orofaciales, pueden
llamarse mecanismo ortodontico de la naturaleza, que por su correcta
funcion las arcadas llegan a tomar su forma correcta y los dientes su

posicion adecuada ** 2% 2%

252.1. Tonicidad muscular

La tonicidad muscular es de suma importancia en los diferentes movimientos
para crear un equilibrio de compensacion de esta manera se logra armonia y
un correcto funcionamiento y crecimiento de las diversas estructuras 6seas.

Un desequilibrio muscular puede provocar deslizamiento dental 3°

Los musculos son elasticos, la elasticidad es inseparable de la fibra
muscular; la tonicidad muscular se encuentra bajo la influencia de
condiciones no inherentes a la misma fibra muscular, esto depende del
sistema nervioso central y pueden desaparecer cuando estos se rompen por

ejemplo en casos de paralisis®

Entre las caracteristicas de los musculos estan la contractibilidad que es
cuando el musculo tiene la propiedad de contraerse si se le estimula

disminuyendo su longitud y aumentando su grosor, la elasticidad si el
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estimulo que lo contrae deja de actuar el musculo recupera su forma, la
tonicidad que es un estado leve de contracciébn constante del musculo,

aunque ligero.?*

El paciente portador de Sindrome de Down presenta por lo general una
hipotonia muscular, que se asocia a la respiracion bucal y la postura lingual,
lo que afecta directamente la musculatura orofacial siendo una caracteristica
de expresion facial y disfuncién oral. La debilidad muscular origina un
desequilibrio ténico, la ausencia de equilibrio en la fuerzas dentales generan

remodelaje 6seo y una nueva posicion dental.’ 3% %

En el nifio Sindrome de Down la boca se encuentra por lo general abierta, el
labio inferior evertido y algo protruido, con el tiempo engrosan, se descaman,
forman rugosidades, las comisuras labiales se encuentran bajas, el labio
superior inactivo o hipotonico y frenillo corto. La lengua también se presenta
hipotdénica y por lo general protruida hacia delante lo que provoca problemas

en el habla y la deglucién > %

Miki P, Valdivieso M (2004) tuvieron como resultado que el 36.36% presento

hipotonicidad en la musculatura facial del paciente con sindrome de Down °.

Fig. No. 15: Pct. SD en reposo, con la boca abierta.

Fuente: Ana Tenorio; Instituto FEEDO

2.5.3. Anomalias de posicion

Como ya habiamos expresado antes el individuo con SD presenta
constantemente desarmonias dentomaxilares y en parte se debe a la

posicion en la que se encuentran las piezas dentarias en las arcadas.

Ana Tenorio Unda Pagina 23



Anomalias dentomaxilofaciales y neuromusculares; en Sindrome Down, nifios 7-
15 anos, instituto “FEEDO”. Machala, 2014

Frecuentemente se ve afectada la arcada superior en la zona de incisiva y

canina, ’

Hennequin M (2000) en un estudio comparativo entre nifios SD y sus
hermanos que no padecian dicha enfermedad, obtuvo como resultado que el

53.5 % padecian de apifiamiento dentario®

Los tipos de mordida que presentan los SD con mayor frecuencia son la
mordida abierta anterior también llamado overbite negativo, esta es
clasificada como presente cuando hay un espacio entre los dientes
anteriores superiores e inferiores y los dientes posteriores estan oclusion.
Mordida cruzada anterior; es decir que los dientes inferiores estan por
delante de los superiores, mordida cruzada posterior esta puede ser

unilateral o bilateral.’

Soares et al (2009) obtuvo como resultado en un 12% mordida abierta, 26%
mordida cruzada anterior, 44% de mordida cruzada posterior. En el caso de

la mordida cruzada posterior el 52% resulto bilateral, 36% unilateral

izquierda y 12% unilateral derecha. ’

Fig. No. 16: mordida cruzada anterior en Fig. No. 17: mordida abierta anterior en

paciente SD paciente SD

Fig. No. 18: mordida cruzada posterior

Fuente: Ana Tenorio. Instituto FEEDO
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Para poder codificar los diversos tipos de maloclusiones la OMS cre6 su

propio indice, (IMO) 3
Cédigo 0: cuando hay ausencia total de maloclusiones.?
Cédigo 1: anomalias leves como apifiamiento, giroversiones o diastemas.?

Cddigo 2: anomalias graves en los cuatro incisivos anteriores, overjet
maxilar de mas de 9mm, overjet mandibular, mordida cruzada anterior o
posterior, mordia abierta anterior, desviacion de la linea media en mas de

4mm, diastemas de 4mm o mas. >

La clasificacion de Angle es otra manera de clasificar las maloclusiones
presentes en boca, esta basada en las relaciones antero-posterior de los

maxilares entre si. Angle considera los primeros molares superiores

inamovibles para su clasificacién. " ** %

“Clase I: la cuspide mesiovestibular del primer molar superior ocluye

con el surco mesial del primer molar inferior” **

“Clase II: la cuspide mesiovestibular del primer molar superior se

encuentra por mesial del surco mesial del primer molar inferior” 3

“Clase llI: la cuspide mesiovestibular del primer molar superior se

encuentra por distal del surco mesial del primer molar inferior” 3

Clase | Clase Il Clase Il
Relaciones molares y maxilares Relaciones molares y maxilares Relaciones molares y maxifares

-~ ~ ,\ SRS
— :\\2\6 \ / |v_"\i" ¢ \\ J =N

e 13 M\ \\ \

\ -, N \v |'AL'7/ 1) 7] N

\ \r‘*—‘ >r\- ‘\ / / / N ~.\ 1" }

\ 4 7’/ Patron de \ f 2 [/
\ ‘\’A/l/ crecimiento \\ - U Sl L{

i \\ ~NU—

Maloclusian dental Malocjusion esqueldtica Maloclusion esquelética
(apifiamiento, etc.) y/o dental y/o denta

Fig. No. 19 : Clasificacion de Angle

Fuente: Proffit W. ortodoncia contemperaria 4ta ed. Editorial Elsevier. Cap. 6; pag. 219
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En el sindrome de Down prevalece la clasificacion Il de angle! > >’

Soares et al (2009) obtuvo como resultado que el 60% tuvo clase lll, el 36%

clase Il y el 4% clase . la clase Ill bilateral prevalecié con el 90%.*
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Materiales y métodos

3.1. Materiales

Mandil

Mascarilla

Anomalias dentomaxilofaciales y neuromusculares; en Sindrome Down, nifios 7-

15 anos, instituto “FEEDO”. Machala, 2014

- Guantes

- Babero

- Espejo bucal

- Pinza algodonera

- Explorador bucal

- Espejos para la toma de fotos

- Camara digital

- Abrebocas

- Lé&piz bicolor

- Léapiz

- Borrador

- Regla

- Papel acetato

- Radiografias

- Mandil de plomo

3.1.1. Lugar delainvestigacion

Este estudio se realizo en las instalaciones del Instituto Fiscal de Educacion

Especial de El Oro. "FEEDQO" en la ciudad de Machala. Direccion: Décima
Oeste y Marcel Lamiado. Teléfono: 072933 032

3.1.2. Periodo de lainvestigacion

Actividad Noviembre | Diciembre | Enero Febrero | Marzo
Revision X X X X

bibliografica

Actividad  de X

prueba piloto
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Examen clinico X

Registro y X X
tabulaciéon de

datos

Resultados X

3.1.3. Recursos empleados

3.1.3.1. Recursos humanos

- Pacientes: nifios portadores de Sindrome de Down que asisten al
Instituto fiscal de educacion de El Oro

- Asesora de tesis: Dra. Astrid Daher

- Asesora de metodologia de la investigacion: Dra. Ma. Angélica
Terreros

- Asesor de estadistica: Angel Catagua

3.1.3.2. Recursos Fisicos

- Este estudio se realiz66 en el dispensario médico del instituto
"FEEDO"

3.1.4. Universo

- Todos los nifios portadores del Sindrome de Down entre las edades
de 7-15 afios que atiendan al instituto fiscal de educacion especial de
El Oro. Siendo un nimero de 35 nifios.

3.1.5. Muestra

- La muestra seran 25 nifos entre las edades de 7-15 afos
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3.1.5.1. Criterios deinclusién de la muestra

- Portadores del sindrome de Down
- Denticion permanente

- Denticion mixta

- Edades entre los 7 -15 afios

- Colaboracion de parte del nifio

3.1.5.2. Criterios de exclusion de la muestra

- Niflos que no presenten sindrome de Down
- Denticion temporaria

- Menores de 7 anos

- Mayores de 15 anos

- Oposicion de los padres

- Falta de colaboracion del nifio

3.1.5.3. Criterios de eliminacién

- Padres de familia que han retirado del estudio a sus hijos por voluntad
propia

- Pacientes con retraso metal mayor a quienes no se le pudieron
realizar las RX.

3.2. Métodos

3.2.1. Tipo deinvestigacion

- Estainvestigacion sera un estudio clinico de tipo transversal

3.2.2. Diseio de la investigacion

El disefio de esta investigacion es descriptivo
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3.2.3. Procedimientos
Este estudio se realizara en nifios portadores del sindrome de Down
de 7 a 15 afios de edad, a quienes se les realizara el siguiente

protocolo:

1. Se les hara preguntas a los padres del nifio para llenar los
datos de filiacion en la hoja de registro.

2. Se les preguntara acerca de habitos parafuncionales siendo
sus respuestas afirmativas o negativas.

3. Se examinara al nifio clinicamente con material e instrumental
de diagnostico esterilizado, empaquetado para cada paciente,
con todas la normas de bioseguridad

4. Se tomaran fotos, laterales, en oclusion y se registraran las
anomalias de tamafio, forma, posicion y oclusion.

5. Clinicamente se observard las diversas alteraciones presentes
en la oclusién tales como apifiamiento dentario, mordida
abierta anterior, mordida cruzada anterior, mordida cruzada
posterior, de la misma manera se tomara en cuenta la relacién
molar y canina que presente, se anotara en la hoja de registro

6. Se codificara la mal oclusion que presente de acuerdo al
indice de mal oclusion de la OMS.

7. Se tomaran Rx cefalométricas y panoramicas a cada paciente.

8. En la RX panoramica se observara las anomalias de numero y
la secuencia de erupcion dentaria con relacion a la norma, para
esto se realizaran 4 plantillas de 7, 8, 9-10, 10-11 afos

9. En la RX cefalométrica se realizara trazos y medidas de
angulos como SNA, SNB, ANB para determinar la relacion
intermaxilar, el angulo de la profundidad facial para medir el
prognatismo mandibular relativo.

10. Se tomara en cuenta el tipo facial del paciente que podra ser
dolicofacial, mesofacial, o braquifacial segin la RX

cefalométrica.

Ana Tenorio Unda Pagina 30



Anomalias dentomaxilofaciales y neuromusculares; en Sindrome Down, nifios 7-
15 anos, instituto “FEEDO”. Machala, 2014

11. Se analizara el perfil que se podra presentar como céncavo,
convexo, o recto.

12. Finalmente se registrard en tipo de tonicidad muscular que
presente el paciente. Se les indicara a los nifios que contacten
suavemente los labios, sin esfuerzo fisico, observandose si hay
contraccion del musculo mentoniano o demarcacion del surco
mentolabial y la hipertonia del labio inferior. Luego se indicara
que muerdan fuertemente palpando con los dedos indices los
musculos maseteros para determinar el comportamiento de la
tonicidad de estos musculos. Después se les pedira tragar
saliva para determinar la deglucién anormal separando los
labios con el espejo bucal para apreciar si colocan la lengua
entre las arcadas dentarias y si hubo contracciones de los
musculos mentonianos, orbicular de los labios y elevadores de
la mandibula. La hipertonicidad del buccinador se detectara
por la presencia de micrognatismo transversal e indentaciones

en carrillos.
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4. Resultados

4.1. Caracteristicas faciales, biotipo facial y perfil en pacientes SD.

Tabla No.1: Analisis del Biotipo Facial en el paciente sindrome de Down

56,00%

7 28,00%
4 16,00%
25 100,00%

Analisis y discusion: En este estudio, en un universo de 35 pacientes
portadores de sindrome de Down, acogiendo los criterios de inclusion,
exclusion y eliminacion, en una muestra de 25 pacientes, en cuanto al tipo
facial prevalecié el tipo braquifacial en 14 nifios (56%), seguido del tipo
dolicofacial en 7 nifios (28%) y mesofacial en 4 nifios (16%). Segun Miki P.
Valdivieso M. (2004) encontraron mayor prevalencia en la forma de la cara
braquifacial con un 40.90% lo que concuerda con este estudio.

Analisis del biotipo facial en
el paciente SD

m BRAQUIFACIAL
m DOLICOFACIAL
MESOFACIAL

Gréafico No.1: Analisis del tipo facial en el paciente sindrome de Down
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Tabla No. 2: Analisis del perfil en el paciente con sindrome de Down.

48,00%
11 44,00%

2 8,00%
25 100,00%

Andlisis y discusion: Para este estudio de 25 nifios portadores de SD se
tomo en cuenta el perfil del paciente, encontrando que 12 pacientes (48%)
presentaron perfil recto, 10 pacientes presentaron perfil convexo y 2
pacientes presentaron perfil concavo. Lo que coincide con el estudio de Miki
P. Valdivieso M. (2004) quien también obtuvo como resultado mayor
prevalencia en el perfil recto con un 50%, seguido del perfil convexo en un

27% y un 18% perfil concavo.

Analisis de Perfi en el SD

8%

M Recto
m Convexo

concavo

Grafico No.2: Andlisis del perfil en el paciente sindrome de Down.

Tabla No. 3: Andlisis del plano palatal en el paciente sindrome de
Down.

20,00%

36,00%
11 44,00%
25 100,00%
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Analisis y discusion: En la muestra de 25 pacientes con SD se saco la
medida del &ngulo palatal, siendo de mayor frecuencia el rango entre 6 — 7
grados en 11 pacientes (44%) seguido por 3-5 grados en 9 pacientes (36%)
y en rango de 1-2 grados 5 pacientes (20%), siendo la norma 1+- 3.5 solo 9
pacientes estan dentro de lo normal, prevaleciendo un &ngulo aumentado
presentdandose el plano palatal hacia abajo con respecto al plano de
Frankfurt lo que indica un crecimiento o patréon esqueletal braquicefalico con

tendencia a clase Ill esqueletal

Plano Palatal en el paciente SD

20%

m1-2
0,
44% =35

6-7

Grafico No.3: Anadlisis del plano palatal en el paciente sindrome de

Down.

4.2. Relacion intermaxilar en el paciente sindrome de Down.

Tabla No. 4: Angulo SNA

16,00%

14 56,00%
7 28,00%
25 100,00%

Andlisis y discusién: En el presente estudio hemos calculado el angulo
SNA; en una muestra de 25 pacientes SD, los valores que mostraron mayor

prevalencia (56%) estuvieron dentro del la norma 80° — 84° EI| 28%
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demostraron valores entre 85°-90° y el 16% revelaron valores entre 76°-79°,
Clarkson C. et al. (2004) Tuvo como resultado un valor promedio de 80.5

grados en un grupo con sindrome de Down, lo que coincide con este
estudio.

SNA

m76-79
m80-84
85-90

Grafico No.4: Angulo SNA

Tabla No. 5: Angulo SNB

44,00%

10 40,00%
4 16,00%
25 100,00%

Andlisis y discusion: Se calcul6 el angulo SNB en una muestra de 25 nifios
con SD; los valores que presentaron mayor prevalencia (44%) se
encontraron dentro del rango de 71° - 77°, encontrandose por debajo de la
norma, seguido por 40% que mostro valores dentro de la norma entre 78° -
829, finalmente un 16% revelo medidas entre los 83° - 90°.
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SNB

m71-77
m78-82
m83-90

Grafico No. 5: Angulo SNB

Tabla No.6: Angulo ANB

24, 00%
40,00%
36,00%

100,00%

Andlisis y discusion: El ANB fue calculado segun la diferencia de los

valores encontrados en el SNA y SNB, Dando como resultado el 40% un
ANB de 1°- 4° grados que corresponde a una clase | esqueletal y coincide
con la norma de 2° +-2 ; el 36% pertenece a clase Il esqueletal con valores
de 5°-10° y el 24% con valores de 0° a -2° que corresponde a clase lll
esqueletal. Clarkson C. et al (2004) tuvo como resultado un valor promedio
de 3.3 grados en el ANB segun este estudio el 40% coincide con esta
medida.
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ANB

m-2-0
m'1-4
m°5-10

Grafico No. 6: Angulo ANB

4.3. Caracteristicas bucales, anomalias de tamafio, nUmero, forma
y cronologia de erupcion dentaria, asociadas al sindrome de

Down.

Tabla No. 7: Anomalias de numero, tamafio y forma dentaria en el

paciente sindrome de Down.

3 (12%)

22 (88%)

11 (44%) 14 (56%)
7 (28%) 18 (72%)

1 (4%) 24 (96%)
12 (48%) 13 (52%)

Andlisis y discusion: En este estudio se tomo en cuenta el nUmero tamafio
y forma de los dientes en una muestra de 25 pacientes con SD, los dientes
en forma de cufia tuvo mayor prevalencia encontrdndose en 12 pacientes
(48%), la agenesia es la siguiente anomalia que se presentd con mayor
frecuencia, en 11 pacientes (44%), seguido de la microdoncia en 7 pacientes
(28%), los dientes supernumerarios en 3 pacientes (12%) y por ultimo la
macrodoncia en solo 1 paciente (4%)
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Anomalias de Tamaino, NUmero Forma
B Si Presento No Presento
9 96%
88% ) 12%
449, 6% 48% 52%
12% 28% 4%
()
H - H
Supernumerarios Agenesias Microdoncia Macrodoncia Dientes en forma de
Ccuna

Grafico No. 7: Anomalias de namero tamafio y forma dentaria en el
paciente sindrome de Down.

Tabla No. 8: Erupcién dentaria en el paciente sindrome de Down

48,00%
13 52,00%
25 100,00%

Andlisis y discusion: El andlisis de prevalencia de erupcion dentaria normal
o alterada en los nifios con SD arrojo que 13 pacientes con el 52% de la
muestra (25 pacientes) presento erupcién dentaria alterada, mientras que 12
pacientes con el (48%) presento erupcion dentaria normal. Lo que coincide

con la literatura antes revisada.

Erupcion Dentaria en el
paciente SD

® Normal

M Alterada

Grafico No. 8: Erupcién dentaria en el paciente sindrome de Down.
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4.4. Disfunciones neuromusculares, habitos parafuncionales,

tonicidad muscular; su impacto en la posicion dentaria.

Tabla No. 9 Disfunciones Neuromusculares presentes en pacientes

sindrome de Down.

11 (44%) 14 (56%)

17 (68%) 8 (32%)

Andlisis y discusion: Se determino la prevalencia de disfunciones
neuromusculares existentes en una muestra de 25 nifios con SD. Tomando
en cuenta la macroglosia y las disfunciones linguales, se encontré que 17
pacientes (68%) presentaron disfuncion lingual mientras 11 pacientes (44%)
tuvieron macroglosia. Diaz J. et al (2008) en un estudio en nifios normales
encontrd6 una prevalencia de disfuncion lingual de 25%, en el presente
estudio tenemos un porcentaje duplicado por lo que podemos decir que esta
disfuncion es caracteristica de los nifios sindrome de Down. Miki P. &
Valdivieso M. (2004) en un estudio realizado en nifios portadores del
sindrome, tuvieron como resultado que el 50% presentaron macroglosia,

valor semejante al encontrado en este estudio.

Disfunciones Neuromusculares presentes en
pacientes SD

B Presencia Ausencia
68%
44% 56% ’ 32%
Macroglosia Disfuncién Lingual

Grafico No. 9: Disfunciones Neuromusculares presentes en pacientes

sindrome de Down.
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Tabla No. 10: Habitos parafuncionales en el paciente sindrome de Down

12 (48%) 13 (52%)
19 (76%) 6 (24%)
8 (32%) 17 (68%)
18 (72%) 7 (28%)
11 (44%) 14 (56%)
17 (68%) 8 (32%)

Andlisis y discusion: este estudio demuestra los datos obtenidos en la
anamnesis de la presencia de habitos en una muestra de 25 nifios, de los
hébitos evaluados se observé mayor frecuencia de respiracion bucal la que
estuvo presente en 19 nifios para un 76% seguida de los habitos linguales
con un 72% vy en tercer lugar la deglucion atipica con un 68% a continuacion
la lactancia anormal en un 44% vy finalmente el bruxismo presente en 8
pacientes (32%). Al igual que en el estudio de Negretti S. et al (2008) donde
encontr6 mayor prevalencia en la respiracion bucal en un 85% seguido la
interposicion lingual en un 80% a continuacién la deglucién atipica en un
55%.y la succion digital en un 35%, datos que se asemejan a los valores

encontrados en este estudio.

Habitos Parafuncionales en el paciente SD

W Ausencia M Presencia
76%

68% 72% 68%

Succion digital  Respiracion Bruxismo Habitos Lactancia Deglucién
bucal linguales Anormal Atipica

Grafico No. 10: Hébitos parafuncionales en el paciente sindrome de

Down.
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Tabla No. 11: Tonicidad muscular en el paciente sindrome de Down.

13 (52%) (0%) 12 (48%)
4 (16%) 8 (32%) 13 (52%)
4 (16%) (0%) 21 (84%)

(0%) 4 (16%) 21 (84%)

Andlisis y discusion: En este estudio se analizo la prevalencia de la
tonicidad muscular bucal en nifios sindrome de Down, se obtuvo que la
hipotonicidad del labio superior estuvo presente en el 52% de la muestra, en
el 48% restante se presento normal, la hipertonicidad del labio inferior se
determino en el 32% y el 52% se encontré normal. Los musculos maseteros
permanecieron normales en un 84% y el 16% restante presento
hipotonicidad. El buccinador se presento normal en el 84% de la muestra, el
16% restante se encontrd hipertdnico. Miki P. y Valdivieso M. (2004) en un
estudio realizado en nifios portadores del sindrome de Down mostro que el
54.55% de la muestra presento la musculatura facial normotonica mientras
el 36.36% hipotonica y un 4.5% hiperténica. Siendo valores semejantes a los

encontrados en el presente estudio.

Tonacidad Muscular
H Hipotonio M Hipertonico Normatonico
84% 84%
52% 48% 52%
32%
16% 16% 16%
0% . 0% 0% .

Labio Superior Labio Inferior Maseteros Buccinador

Grafico No. 11: Tonicidad muscular en el paciente sindrome de Down.
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Tabla No. 12: Andlisis de oclusiéon dentaria asociado al sindrome de

Down.

15 (60%) 10 (40%)

8 (32%) 17 (68%)
9 (36%) 16 (64%)
14 (56%) 11 (44%)

Andlisis y discusion: En este trabajo se realizo un analisis de oclusion a la
muestra de 25 nifios SD, el apifiamiento se presento en 15 pacientes (60%)
siendo esta la de mayor frecuencia seguida por la mordida cruzada posterior
encontrada en 14 pacientes (56%), en 9 pacientes (36%) se presento
mordida cruzada anterior y en solo 8 pacientes (32%) mordida abierta
anterior. El estudio de Soares K. et al (2009) tomo en cuenta los tres tipos
de de mordidas obteniendo como resultado mayor prevalencia en la
mordida cruzada posterior en un 44%, seguido de la mordida cruzada
anterior en un 26% Yy la mordida abierta anterior en un 12% teniendo

semejanza con este estudio.

Analisis de Oclusion

W Ausencia Presencia

60% 68% 64% 56%
= I - I - =
Apinamiento Mordida abierta Mordida cruzada  Mordida cruzada
anterior anterior posterior

Grafico No.12: Andlisis de oclusion dentarian asociada al sindrome de
Down.
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Tabla No. 13: Analisis de relacion molar en el paciente sindrome de

Down.

9 (36%)

1 (4%) 15 (60%)

9 (36%) 2 (8%) 14 (56%)

Andlisis y discusion: La clase de Angle se estudio en 25 pacientes con SD,
en el cuadrante derecho prevalecio la clase Ill encontrada en 15 pacientes
representando el 60% seguida por la clase | en 9 pacientes lo cual constituye
el 36% Yy en un paciente clase Il (4%). En el cuadrante izquierdo tuvo mayor
frecuencia la clase Il en 14 pacientes con un 56%, clase | en 9 pacientes
representando el 36% y la clase Il en 2 pacientes (8%).este estudio coincide
con los valores encontrados en el estudio de Soares et al (2009) quien tuvo
como resultado que el 60% presento clase |l seguida de la clase | 36% y la

menor prevalencia fue la clase Il con 4%.

Relacion Molar en el paciente SD
| mi =
60% 56%
36% 36%
. 4% . 8%
Derecha lzquierda

Grafico No. 13: Analisis de relacion molar en el paciente sindrome de

Down.
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Tabla No.14: indice de maloclusién de la OMS en el paciente sindrome

de Down.
7 28,00%
18 72,00%
25 100,00%

Analisis y discusion: el indice de maloclusion de la OMS fue determinado
en 25 pacientes, 18 (72%) de los cuales presentaron un indice de 2, los 7
(28%) pacientes restantes presentaron indice 1. Morales C. y Neukart G.
(2009) en un estudio realizado a pacientes con sindrome de Down tuvieron
como resultado al 94.8% presento indice 2 mientras el 2.5% presento indice
1y 2,5 % indice 0.

indice de Maloclusion de la
OMS en el paciente SD

28%
m1l

m2
72%

Grafico No. 14: indice de maloclusion de la OMS en el paciente

sindrome de Down.

Tabla No. 15 Macroglosia vs mal posicién dentaria en pacientes SD.
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Andlisis y discusion: En este presente estudio se comparo la prevalencia
la macroglosia con la mal posicion dentaria presente en los nifios SD; El
55% de los pacientes que presentd macroglosia presento también
apifiamiento dentario, mordida cruzada anterior y mordida cruzada posterior;
la mordida abierta anterior se presento en un 36%, por lo que se puede decir

que la macroglosia tiene un fuerte impacto en la mal posicién dentaria.

Macroglosia vs Mal posicion dentaria

B Apifiamiento dentario B Mordida abierta anterior

Mordida cruzada anterior B Mordida cruzada posterior

55% 36% 55% 55%
(o)

. N .

Macroglosia

Grafico No.15: Disfunciones Neuromusculares Vs apifiamiento dentario
en pcts SD.

Tabla No. 16: Disfuncion lingual vs mal posicion dentaria

No
Si No Si No

10 (58%) 7 (41%) 5(62%) 3 (37%)
6 (35%) 11 (64%) 2(25%) 6 (75%)
6 (35%) 11 (64%) 3(37%) 5(62%)
8 (47%) 9 (52%) 6 (75%) 2 (25%)

Andlisis y discusion: En este presente estudio se compar6 la prevalencia
la disfuncién lingual con la mal posicion dentaria presente en los nifios SD;
El 58% de los pacientes que presentd algun tipo de disfuncion lingual
presento también apifiamiento dentario, en un 47% se presento mordida
cruzada posterior, la mordida abierta anterior y la mordida cruzada anterior
se presento en un 35%, por lo que se puede decir que la disfuncion lingual
repercute en la mal posicion dentaria debido principalmente a la mala

posicion de la lengua.
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Disfuncion lingual vs mal posicion

dentaria
B Apifiamiento dentario B Mordida abierta anterior
Mordida cruzada anterior B Mordida cruzada posterior
59%
° 35% 35% 47%

1N = .

Disfuncion lingual

Grafico No. 16: Disfuncion lingual vs mal posicion lingual

Tabla No. 17: Habitos parafuncionales vs Apifiamiento dentario

No
Si No Si No
9 (60%) 6 (40%) 3 (30%) 7 (70%)
13 (86%) 2 (13%) 6 (60%) 4 (40%)
5 (33%) 10 (66%) 3 (30%) 7 (70%)
11 (73%) 4 (26%) 7 (70%) 3 (30%)
5 (33%) 10 (66%) 6 (60%) 4 (40%)
10 (66%) 5 (33%) 7 (70%) 3 (30%)

Andlisis y discusién: En el presente estudio se comparo la prevalencia de
habitos parafuncionales con el apifiamiento; el 86% de los pacientes que
presentaron apifiamiento presento a su vez respiracion bucal siendo la de
mayor prevalencia, el habito de protraccién lingual mostrdé también repercutir
en el apifiamiento con un 73%, seguido de la deglucién atipica con un 66%
en los pacientes que presentaron apifilamiento y un 70% en lo que no
presentaron apifiamiento, demostrando de esta manera que no es un factor
etiolégico del de esta anomalia de oclusion. Por otro lado la succién digital
se presento en un 60%. el bruxismo y la lactancia anormal no presentaron

porcentajes significativos.
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Habitos Parafuncionales Vs Apinamiento

B Succidn digital B Respiracion bucal
B Bruxismo B Habito de protraccién lingual
M Lactancia Anormal  Deglucidn Atipica
87%
60% 73% 67%

Apinamiento

Grafico No. 17: Habitos parafunciones vs apifiamiento dentario en

pacientes SD.

Tabla No. 18 : Habitos parafuncionales vs mordida abierta anterior

Si No Si No

6 (75%) 2 (25%) 6 (35%) 11 (64%)
5(62%)  3(37%) 14 (82%) 3 (17%)
2 (25%) 6 (75%) 6 (35%) 11 (64%)
6 (75%)  2(25%) 12 (70%) 5 (29%)
2 (25%) 6 (75%) 9 (52%) 8 (47%)
6 (75%)  2(25%) 11 (64%) 6 (35%)

Andlisis y discusién : Se consideraron los pacientes SD que presentaron
mordida abierta anterior; la succion digital, los habitos linguales y la
deglucién atipica fueron los de mayor prevalencia con un 75% seguido por la
respiracion bucal en un 62%. Estos habitos se encuentran relacionados con
la mordida abierta anterior tanto por la fuerza que ejerce la lengua sobre los
dientes, como por el tiempo en que permanece la boca abierta que causa
extrusion de la piezas posteriores en el caso de la respiracion bucal..
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Habitos Parafuncionales Vs Mordida
Abierta Anterior

M Succion digital B Respiracion bucal

M Bruxismo B Habito de protraccion lingual

M Lactancia Anormal m Deglucidn Atipica

75% 75% 75%

Mordida Abierta Anterior

Grafico No. 18: Habitos parafuncionales vs Mordida abierta anterior en

pacientes SD

Tabla No. 19: habitos parafuncionales vs mordida cruzada anterior

Si No Si No
3(33%) 6 (66%) 9 (56%) 7 (43%)
5 (55%) 4 (44%) 13 (81%) 3 (18%)
2 (22%) 7 (77%) 7 (43%) 9 (56%)
6 (66%) 3(33%) 12 (75%) 4 (25%)
5 (55%) 4 (44%) 7 (43%) 9 (56%)
6 (66%) 3(33%) 11 (68%) 5(31%)

Andlisis y discusién: Se consideraron los pacientes SD que presentaron
mordida cruzada anterior, para compararla con los habitos parafuncionales
encontrados en la muestra; Los habitos linguales vy la deglucion atipica
presentaron los mayores porcentajes con un 66%, seguida por la respiraciéon
bucal con el 55%, estos habitos parafuncionales sugieren una mordida
cruzada anterior debido a la postura de la lengua en el piso de la boca y la

fuerza que ejerce esta sobre los dientes y las estructuras oseas.
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Habitos Parafuncionales Vs Mordida
Cruzada Anterior

M Succion digital B Respiracion bucal
M Bruxismo M Habito de protraccidn lingual
M Lactancia Anormal m Deglucion Atipica
55% 64% 64%

45%

27% - 18% - E— -

Mordida Cruzada Anterior

Grafico No. 19: Habitos parafuncionales vs Mordida cruzada anterior en

pacientes SD

Tabla No. 20: Habitos parafuncionales vs mordida cruzada posterior

No

Si No Si No
6 (42%) 8 (57%) 6 (54%) 5 (45%)
10 (71%) 4 (28%) 9 (81%) 2 (18%)
6 (42%) 8 (57%) 2 (18%) 9 (81%)
9 (64%) 5 (35%) 9 (81%) 2 (18%)
7 (50%) 7 (50%) 4 (36%) 7 (63%)
8 (57%) 6 (42%) 9 (81%) 2 (18%)

Andlisis y discusion: fueron tomados en cuenta los pacientes SD quienes
presentaron mordida cruzada posterior; la respiracion bucal se encontr6 con
mayor frecuencia en un 71% seguido de los habitos linguales en un 64% vy la
deglucion atipica con un 57%, estos altos porcentajes nos revelan una
relacion directa con la formacion de una mordida cruzada posterior; como la
lengua no sube hasta el paladar este se queda estrecho, se colapsa, por el
contrario la lengua se queda abajo ejerciendo fuerzas sobre los dientes
inferiores.
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Habitos Parafuncionales Vs Mordida
Cruzada Posterior

M Succion digital B Respiracion bucal
B Bruxismo B Habito de protraccion lingual
M Lactancia Anormal m Deglucidn Atipica
71%
43% ’ 43% 64% 50% >7%

Mordida Cruzada Posterior

Grafico No. 20: Habitos parafuncionales vs Mordida cruzada posterior

Tabla No. 21: Tonicidad muscular vs Apifiamiento dentario en el

paciente SD.

Si No

Hipoténico Hipertonico Normotdnico Hipotdnico Hiperténico Normotdnico
8 (53%) (0%) 7 (46%) 5 (50%) (0%) 5 (50%)
4 (26%) 2 (13%) 9 (60%) 5 (50%) (0%) 5 (50%)
2 (13%) (0%) 13 (86%) 2 (20%) (0%) 8 (80%)
(0%) 4 (26%) 11 (73%) (0%) (0%) 10 (100%)

Andlisis y discusion: se consideraron todos aquellos pacientes que
presentaron apifiamiento y lo asociamos a la tonicidad muscular de los
principales muasculos de la masticacion; el 53% de la muestra presento
hipotonicidad muscular del labio superior, el 60% presento normotonicidad
del labio inferior y el 26% se encontrd hipoténico, a continuacion el musculo
masetero mostro mayor prevalencia en la normotonicidad con un 86% , por
altimo el buccinador se presento normotdénico en un 76% mientras el
restante 26% se presento hiperténico. Los valores encontrados en este
presente estudio nos revelan un desequilibrio tonico lo que evidentemente

afecta al deslizamiento de las piezas dentarias creando apifiamiento.
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Tonicidad Muscular Vs Apinamiento

M Labio Superior M Labio Inferior Maseteros M Buccinador
87%
73%

53%

27% 27%
13% 13%
0% 0% - 0%
Hipotdnico Hipertdénico Normotdnico

Grafico No. 21: Tonicidad Muscular vs Apifiamiento dentario

Tabla No. 22: Tonicidad muscular vs Mordida abierta anterior.

Si No
Hipoténico Hipertonico Normotdnico Hipoténico Hipertonico Normatoénico
5(62%) (0%) 3(37%) (0%) 8 (47%) 9 (52%)
(0%) 4 (50%) 4 (50%) 7 (41%) (0%) 10 (58%)
2 (25%) (0%) 6 (75%) 2 (11%) (0%) 15 (88%)
(0%) 1(12%) 7 (87%) (0%) 3(17%) 14 (82%)

Andlisis y discusién: Se tomé en cuenta los pacientes que presentaron
mordida abierta anterior y se la asocio a la tonicidad muscular; el labio
superior se presento en un 62% hipoténico, el labio inferior en un 50%
normotdnico y 50% hipertonico, los maseteros se encontraron en un 75%
normales, al igual que el musculo buccinador que se presento en un 87%
normal. El desequilibrio en la tonicidad muscular presente repercute en la
mordida abierta anterior indirectamente.
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Tonicidad Muscular Vs Mordida abierta
anterior
M Labio Superior M Labio Inferior Maseteros M Buccinador
88%
63%
50%
25%
0% 0% 0% l 0% 13%
(o] (o] (o] (o]
[ |
Hipotdnico Hipertdnico Normotdnico
| N

Grafico No. 22: Tonicidad Muscular vs Mordida abierta anterior.

Tabla No. 23: Tonicidad muscular vs Mordida cruzada anterior

Si No
Hipotdnico Hipertonico Normotdénico Hipotdnico Hiperténico Normotdnico
4 (44%) (0%) 5 (55%) 9 (56%) (0%) 7 (43%)
2 (22%) 3(33%) 4 (44%) 5(31%) 1 (6%) 10 (62%)
(0%) (0%) 9 (100%) 4 (25%) (0%) 12 (75%)
(0%) 2 (22%) 7 (77%) (0%) 2 (12%) 14 (87%)

Andlisis y discusion: Se tomaron en cuenta los pacientes que presentaron
mordida cruzada anterior y se la asocio a la tonicidad muscular presente en
ellos; en el labio superior prevalecié la normalidad en un 55% vy la
hipotonicidad en un 44 9%; en el labio inferior el 44% presento
normotonicidad y el 33% hipertonicidad . Los musculos maseteros se

presentaron normales en un 100%, y el buccinador en un 77%;
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Tonicidad Muscular Vs Mordida Cruzada
anterior

M Labio Superior M Labio Inferior Maseteros W Buccinador

100%
78%

44%

22% 33% 22%

0% 0% 0% - 0% .
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Grafico No. 23: Tonicidad Muscular vs Mordida cruzada anterior

Tabla No. 24: Tonicidad muscular vs mordida cruzada posterior.

Si No

Hipoténico Hiperténico Normotdnico Hipotdnico Hiperténico Normotdnico
7 (50%) (0%) 7 (50%) 6 (54%) (0%) 5 (45%)
1(7%) 6 (42%) 7 (50%) 3(27%) 1 (9%) 7 (63%)
1 (7%) (0%) 13 (92%) 3 (27%) (0%) 8 (72%)
(0%) 4 (28%) 10 (71%) (0%) (0%) 11 (100%)

Analisis y discusion: En estudio fueron tomados en cuenta los pacientes
SD que presentaron mordida cruzada posterior y se comparo su existencia
con la tonicidad muscular que presento la muestra, el labio superior se
encontré en un 50% hipoténico y un 50% normotonico, el labio inferior tuvo
mayor prevalencia la normotinicidad en un 50%, el 42 % hipertonico y el 7%
hipotonico, los maseteros se presentaron en un 92% normales, los
buccinadores en un 71% normoténico, y en un 28% hiperténico. Los
resultados obtenidos en este estudio demuestran el desequilibrio ténico en el
que se encuentran los principales muasculos de la masticacion lo que ha

podido interferir con la aparicion de la mordida cruzada posterior.
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Tonicidad Muscular Vs Mordida cruzada
posterior
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Grafico No. 24: Tonicidad Muscular vs Mordida cruzada posterior.

Ana Tenorio Unda

Pagina 54



Anomalias dentomaxilofaciales y neuromusculares; en Sindrome Down, nifios 7-
15 anos, instituto “FEEDO”. Machala, 2014

5. Conclusiones y recomendaciones

5.1. Conclusiones

5.1.1. Caracteristicas faciales, tipo facial y perfil en pacientes SD.

Como conclusion dentro de las caracteristicas faciales del paciente portador
del sindrome de Down, se encontré un mayor indice de porcentaje en el tipo
braquifacial, segun Miki P. Valdivieso M. (2004) encontraron mayor
prevalencia en la forma de la cara braquifacial lo que concuerda con este
estudio.; en cuanto al tipo de perfil el presente estudio revelo mayor
prevalencia el perfil recto seguido del convexo, lo que coincide con el estudio
de Miki P. Valdivieso M. (2004) quien también obtuvo como resultado mayor
prevalencia en el perfil recto, seguido del perfil convexo y un perfil céncavo.
a continuacion el angulo del plano palatal se lo encontré6 aumentado y hacia
abajo. Relacionado con el plano de Frankfurt lo que indica un crecimiento o
patrén esqueletal braquicefalico con tendencia a clase Ill esqueletal, de esta
manera corrobora los resultados hallados en este trabajo.

5.1.2. Relacién intermaxilar en el paciente sindrome de Down.

Se concluyd, luego del estudio cefalométrico realizado en la muestra de
nifios sindrome de Down que los valores del angulo SNA se encontraron
dentro de la norma en mas la mitad de la muestra; el angulo SNB tubo
mayor prevalencia los valores debajo de la norma seguido de los que se
mostraron dentro de la norma; los valores del ANB prevalecieron dentro de
la norma mostrando una clase | esqueletal, con tendencia a clase Ill debido
a que a la edad que se tomo en cuenta para muestra fue 7-15, ademas del
retraso que existe en el desarrollo en el paciente SD; a continuacién se
mostro un ANB aumentado indicando una clase Il esqueletal, seguido de un

ANB por debajo de la norma lo que revelo una clase Il esqueletal intensa.
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5.1.3. Caracteristicas bucales, anomalias de tamafio, numero, forma y

cronologia de erupcion,

Luego de la revision clinica y radiografica se concluyé que dentro de las
anomalias de tamafio, numero y forma, prevalecié la microdoncia, la
agenesia y los dientes en forma de cufa.; en cuanto a la cronologia de

erupcion se encontré un alto porcentaje de erupcion alterada,

5.1.4. Disfunciones  neuromusculares, habitos parafuncionales,

tonicidad muscular; su impacto en la mal posicion dentaria.

De acuerdo a la anamnesis realizada a los padres de familia acerca de los
hébitos parafuncionales, se reveld, mayor prevalencia de respiracion bucal,
disfunciones linguales como habito de protraccion lingual y deglucion
atipica, al igual que en el estudio de Negretti S. et al (2008) donde encontré
mayor prevalencia en la respiracion bucal seguido de la interposicién lingual
a continuaciéon la deglucion atipica y la succion digital, datos que se
asemejan a los valores encontrados en este estudio. A la vez se encontrd
gue mas de la mitad del grupo de estudio presenté de macroglosia; Miki P. &
Valdivieso M. (2004) en un estudio similar, tuvieron como resultado que la

mitad de su muestra presenté macroglosia.

En cuanto a la musculatura facial predomino la hipotonicidad del labio
superior, la normotonicidad, seguida de la hipertonicidad del labio inferior, los

maseteros y buccinadores se presentaron en su mayoria normotonicos.

El andlisis de oclusion realizado se encontré6 mayor frecuencia de

apiflamiento dentario seguido de la mordida cruzada posterior

En cuanto a la clase molar prevaleci6 la clase lll. La mal oclusion se codifico

segun el indice de la OMS prevaleciendo un indice 2.
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Se compararon la macroglosia y la disfuncién lingual con la mal posicion
dentaria concluyendo que ambas disfunciones neuromusculares tienen un
gran impacto en la mordida abierta anterior, mordida cruzada anterior y
posterior. Demostrandose también que la mala posicién de la lengua afecta

al desarrollo del maxilar superior produciendo apifiamiento dentario superior

Asi mismo los habitos parafuncionales, como son la respiracion bucal,
habitos linguales, deglucion atipica y succion digital repercutieron en la mal
posicion dentaria, sobre todo la mala postura de la lengua, lo que

desencadeno anomalias a nivel dental.

En cuanto a la tonicidad muscular; también se lo relacion6 con la mal
posicion dentaria; al encontrar un desequilibrio marcado en los principales
musculos de la masticacion, lo que indirectamente y con la ayuda de los
hébitos antes mencionados crea un nivel de descompensacién de las
fuerzas intraorales y extraorales dando como resultado cambios en la

posicion dentaria.

5.2. Recomendaciones

Se sugiere realizar estudios en un futuro, acerca de la enfermedad
periodontal presente en el paciente con sindrome de Down ya que se
encontr6 abundante sangrado al momento de la revision; en la literatura
revisada se encontr6 una gran prevalencia de esta dolencia. Se recomienda
analizar su etiologia, en base a la pobre higiene dental y su sistema inmune.
Al mismo tiempo acompafado del estudio se invita a realizar terapias de
higiene dental constantes para padres y para los nifios, como técnica de

prevencion.
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HOJA DE REGISTRO DE DATOS
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Numero

HOJA DE REGISTRO DE DATOS

2. Erupcidn dentaria

1. Datos personales

Apellidos Nombres: Sexo :
Lugar y fecha de nac: Cl: Edad :
Nombre del representante: Edad:

Direccion:

Telf.

Normal |:|

3. Anomalias dentarias de numero

- Supernumerarios
- Agenesias

4. Analisis de morfologia dentaria
- Microdoncia
- Macrodoncia
- Dientes en forma de cufia

5. Analisis de oclusion

- Apifamiento dentario

- Mordida abierta anterior

Mordida cruzada anterior

- Mordida cruzada posterior

Alterada |:|

L e
Ll ]z

LI e
Nl

(1 L L) L=
LU Lz
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6. Caracteristicas morfolégicas segun angle

Relacidn canina: | Il 11

perecha 1 1 [
izquierda O O O
Relacion molar:
perecha 1 ][]
(zquierda 10 [

7. indice de mal oclusién de la OMS

0
- Ausencia total de maloclusiones |:|
- Anomalias leves como apifiamiento 1
Giroversion o diastemas I:I

- Animalias mas graves en los 4 incisivos

.

Anteriores, overjet maxilar de mas de
9mm, overjet mandibular, mordida
Cruzada anterior, mordida abierta,
Desviacién de la linea media en mas de
4dmm, apifiamiento o diastemas de mas
De 4mm
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8. Tonicidad muscular

Hipotdnico Hipertdnico Normotonico
Labio sup. I:I I:I I:I
Labio inf. I:I I:I I:I
Maseteros I:I I:I I:I
Buccinador |:| |:| |:|
Si No
Macroglosia |:| |:|
Disfuncién lingual I:I I:I

9. Habitos para funcionales

- Succidn digital

- Respiracion bucal

- Bruxismo

- Habitos linguales

- Lactancia anormal

U O O L Le
0 000LUs

- Deglucidn atipica

Ana Tenorio Unda Pagina 65



Anomalias dentomaxilofaciales y neuromusculares; en Sindrome Down, nifios 7-
15 anos, instituto “FEEDO”. Machala, 2014

10. Analisis Cefalometrico

Analisis Vert Norma 8 Medida Ajuste Desvios
1/2 Edad clinicos
Eje facial 90+- 3.0
Profundidad 87+-3 +0.33
facial
Plano 26+-4-0.3
mandibular
AFI 47+-4.0
Arco 26+-4 +0.5
mandibular
Total
Délico Severo -2 Délico -1 Délico Leve -0.5 Meso -0

Braqui + 0.5 Braquisevero +1

11.

12.

Ana Tenorio Unda

Braquifacial I:I Dolicofacial I:I I:I

Relacién intermaxilar

Mesofacial

<)SNA
<)SNB
<)ANB
<) Plano de Frankfurt plano palatal

Analisis de perfil

[ ]

Recto

[ ]

Cdéncavo
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CONSENTIMIENTO INFORMADO
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Péag. 1/2

Fecha:

CONSENTIMIENTO INFORMADO

El propdsito de este consentimiento informado es informar a los participantes
del desarrollo de esta investigacion y su rol en ella como colaboradores
Este trabajo de investigacién estd a cargo de la estudiante Ana Tenorio
Unda de la Carrera de Odontologia, Facultad de Medicina de la Universidad
Catolica de Santiago de Guayaquil. El objetivo de este estudio es Determinar
la prevalencia de anormalidades a nivel esqueletal dental y neuromuscular
que presentan los pacientes con Sindrome de Down asi como también
analizar un objetivo de trabajo odontolégico en este sindrome.

Si usted accede a que su representado sea parte de este estudio, se le
pedira llenar los datos de filiacion en la hoja de registro, también se le haran
preguntas acerca de los habitos orales de su representado siendo sus
respuestas afirmativas o negativas. Luego se procedera a examinar al
participante clinicamente, con material e instrumental de diagnostico
esterilizado para cada participante, con todas la normas de bioseguridad, sin
gue esto cause riego alguno a su representado. Se tomaran fotos intraorales
para documentar el estado de la cavidad bucal, en el caso de tomar fotos
faciales se le aplicara censura para guardar su identidad. Finalmente se le

realizara dos radiografias dentales, utilizando las debidas barreras de
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Pag. 2/2
proteccion, para con ellas hacer un estudio de diagnostico
La participacion en este estudio es estrictamente voluntaria y no tendra costo
alguno, la informacién que se recaude sera confidencial y no se utilizara para
Ningun otro propdsito que para él antes expuesto.
Si tiene alguna duda sobre este proyecto puede hacer preguntas durante su
participacion, igualmente puede retirarse en cualquier momento sin que eso

lo perjudigue en ninguna forma.

Yo, , de afos de edad,

representante legal de , acepto que

mi representado participe voluntariamente en esta investigacion.
He sido informado de que puedo hacer preguntas sobre el
proyecto, en cualquier momento y que puedo retirarme del mismo
cuando asi lo decida, sin que esto acarree perjuicio alguno. De
tener preguntas sobre mi participacion en este estudio, puedo

contactar al teléfono 0998460484 de Ana Tenorio.

Entiendo que una copia de esta ficha de consentimiento informado se me

sera entregada.

Participante Testigo Investigador
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basado en ninos POITACOres de sindrome de down. | 1IDeLVe de este estudio es hacer
un correcto agnostico de las anomalias gentomaxilofaciales asocadas a

SINGrome, mejorando 1a calidad de vida del individuo afectado

Solicite a Ud muy comedidamente se me permita realizar este trabajo investigativo ef
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lnstitido [ioscal de Ebucaciin Expecinl de & Oso

Mochiala 1O i

Of. N” D17-R-14
22 de Epero del 2014

Seflorta

Ana Gabnela Tenorio Unda
Ciudad

De mi consideracion

)

Con ggrado recibimaos su comunicacion en fa cual nos solicita se e permita realizar un
{rabajo investigativo con ninos con Sindrome de Down,. que asisten a este piantel

Este Rectorado autoriza a usted flevar a cabo este trabajo que determinard un
diagndstico individual de Ias anomallas dentomaxilofaclales de nuestros alumnos, para lo
cual la institucion y Jos padres de famdia bnndaremos las facilidades para Que usled
pueda cumplir su proyecio

Conforme a fo soficitado, adfunto la némina de mAos comprendidos entre las edades de
7 a 14 aflos de edad cronolégica

Con sentimientos de gralitud y eslirna, me anticipo 8 expresarle mi agradecimiento por
su valiosa colaboracidn
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