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resumen abstract

El Sindrome de Down es una de las anomalias congénitas mds
frecuentes producida por una trisomia en el cromosoma 21. Los
pacientes con Sindrome de Down presentan una gran variedad de
complicaciones médicas y caracteristicas odontolégicas especi-
ficas. Entre ellas, los maxilares y las estructuras dentales presentan
particularidades que los hacen tener una mayor predispocién a
padecer maloclusiones.

Se examinaron 39 pacientes con Sindrome de Down con edades
comprendidas entre 11y 48 afios donde se determiné la clase de
Angle y el Indice de Maloclusién (IMO), encontrdndose que el
94,87% presenté un IMO de 2; el 84,2% presenté clase Il de
Angle. Las alteraciones verticales se presentaron en el 38,4%, las
transversales en un 30,7%, asi mismo el 64,10% tenia hdbitos
parafuncionales.

Introduccion

El Sindrome de Down (SD), descrito por primera vez por
el médico Inglés John Langdon Down en 1866,
representa la anomalia congénita autosémica mds
frecuente, asi como la causa mds comdn de retraso
mental. El 95% de los casos de SD es debido a una
trisomia en el cromosoma 21, el resto, son causados
por un mosaicismo o una traslocacién.***

La prevalencia de SD es de uno por cada 700
nacidos vivos, constituyendo una alta frecuencia en la
pobla-cién que oscila alrededor del 5-6%. Igualmente
el SD representa el 10% de todos los casos de retraso
mental. Los pacientes con Sindrome de Down
presentan un sin fin de problemas médicos como
patologias cardiacas, alteraciones endocrinas,
gastrointestinales, musculoes-queléticas,
oftalmolégicas, asi como diferencias considerables a
nivel craneo facial y odontolégico res-pecto al resto de
la poblacién.>

Los maxilares en estos pacientes tienden a ser
hipoplésicos, con la consecuente disminucién en el
desarrollo del paladar, el cual suele ser profundo. El
maxilar superior por lo general es mds pequerio que el
inferior, el cual se encuentra en una posicién relativa-
mente mds avanzada con respecto a la base del crédneo
en sentido anteroposterior, como lo ha demostrado el
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Down Syndrome (DS) is one of the more common congenital
anomalies due to a trisomy in chromosome 21. Patients with DS
have a variety of medical complications and characteristically in
the stomatognatic system. Maxilars and dental structures have
particularities that favour malocclusions.

We evaluated 39 patients with DS between 11 and 48 years old and
we determined an Angle classification, Malocclusion Index. We
found that 94,87% presented an Ml of 2; 84,2% presented Class Ill
of Angle. Vertical alterations represented 38,4% transversal altera-
tions, 30,7% and 64.10% had parafuncional habits.

estudio cefalométrico de Menéndez Nufez y cols
(1992), lo que origina un aspecto pseudoprogndtico.”®

Igualmente suelen presentar una macroglosia
absoluta o relativa, debido al tamafo disminuido del
manxilar. Esta macroglosia favorece una presién contra
los incisivos inferiores que agrava o favorece la instau-
racién de una maloclusién. Aunado a esta condicién, el
96% de los pacientes tiene una respiraciéon bucal que
favorece la vestibularizacién de los incisivos superiores
y sequedad de mucosa y labios, originando queilitis
angular.

Respecto a la denticién se observan alteraciones en
la morfologia de las coronas como cambios en los
patrones cuspideos, dientes cénicos o concavidades en
la superficie labial de los incisivos inferiores. Los dientes
permanentes suelen tener coronas mds pequefas con
una reduccién del esmalte debida a una baja actividad
de los ameloblastos. En contraposicion, existe eviden-
cia de que los dientes deciduos no son mds pequefos
sino que incluso pueden ser mds grandes de lo normal.
En cuanto a la erupcién, presenta por lo general un
retraso de 1 a 2 afos, con una secuencia también
alterada. El retraso en la erupcién de los dientes perma-
nentes hace que los dientes temporales se mantengan
en boca por mds tiempo e incluso los permanentes
erupcionan fuera de la linea adecuada, coexistiendo de
ésta forma ambas denticiones de forma simultanea.
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Todas estas caracteristicas hacen que los pacientes con
SD sean mds propensos a desarrollar maloclusiones
dentales y tomando en consideracién la mayor preva-
lencia que actualmente presenta este sindrome vy el
considerable aumento en la expectativa de vida de
estas personas que ha variado de nueve afos en 1929
hasta mds de 50 en la actualidad, se hace necesario
conocer a cabalidad todas las alteraciones y las posi-
bles alternativas de manejo y tratamiento temprano
para mejorar de ésta manera la calidad de vida del
paciente.’”

El objetivo de este estudio ha sido determinar la
prevalencia de maloclusiones dentales en un grupo de
pacientes con SD, mediante la determinacién de la
clase molar segin Angle, el indice de Maloclusiones de
la OMS y la presencia de hdbitos parafuncionales
capaces de provocar o empeorar el desarrollo de una
maloclusién.

Pacientes y métodos

Se seleccionaron 39 pacientes con SD del total de 44
con dicho Sindrome que pertenecian a una institucién
para personas con discapacidad y a los cuales se les
realizé una evaluacién dental. Los pacientes tenian una
edad media de 26,8 con limites 11-48. El 61,5% de la
muestra (24 pacientes) eran de sexo masculino y el
46,1% (18) de sexo femenino. Dentro de los criterios de
inclusion se considerd que el paciente tuviese un
diagnéstico médico de SD, presencia de denticién
permanente; asi como la obtencién del consentimiento
informado por parte del representante. Como criterio
de exclusiéon se consideraron los pacientes que utiliza-
ran prétesis dental o denticiéon mixta. Se rellené una
historia clinica donde se recolectaron los datos del
paciente, enfermedades asociadas y presencia de
hébitos parafuncionales, asi como la informacién reco-
gida durante el examen clinico bucal.

Todas las exploraciones fueron realizadas por uno
de los autores con la colaboraciéon de una auxiliar
dental capacitada en el drea. La sistemdtica de explora-
cién siguid las normas estandarizadas por la OMS. El
material de exploracién consistié en un sillén dental,
[dmpara de luz halégena, jeringa de aire, abrebocas
elaborados por los autores mediante la colocacion de
gasa y esparadrapo en el mango de una espétula de
alginato y espejos planos.

En una historia estructurada se recolectaron los da-
tos como la presencia de hébitos y ofras patologias
asociadas tales como bruxismo, succién digital, res-
piracién bucal, incopetencia labial, macroglosia, alte-
raciones morfolégicas, retraso en la erupcién y
agenesias dentales con la comprobacién radiogréfica
correspondiente.

A pesar de que existe un sin nimero de autores que
han intentado clasificar las maloclusiones, la propuesta
por el doctor Angle sigue siendo la mas utilizada,
posiblemente por su simplicidad; y es la que se utiliza
para el desarrollo de este estudio.

La maloclusién Clase | se caracteriza por una
relacién anteroposterior normal de los primeros mola-

538

res permanentes: la cUspide mesiovestibular del primer
molar superior estd en el mismo plano que el surco
vestibular del primer molar inferior. La situacién de
maloclusién consiste en malposiciones individuales de
los dientes, relaciones verticales o transversales
andémalas o desviacién sagital de los incisivos. La
maloclusién Clase Il se caracteriza porque la cUspide
mesiovestibular del primer molar superior estd4 por
delante del surco vestibular del primer molar inferior, a
diferencia de la maloclusién Clase Il donde la cUspide
mesiovestibular del primer molar estd por detrds de
dicho surco.

Igualmente, se aplicé el indice de Maloclusiones de
la OMS (IMO) que se codifica de la siguiente manera: 0
cuando hay ausencia total de maloclusién; 1 cuando
hay anomalias leves como apifiamiento, giroversiones
o diastemas que alteran la alineacién regular de los
dientes y 2 cuando se presenta alguno de los siguientes
criterios: anomalias més graves en los cuatro incisivos
anteriores, overjet maxilar en 9mm, overjet mandibu-
lar, mordida cruzada anterior o posterior, mordida
abierta, desviacién de la linea media en mds de 4mm,
apifamiento o diastemas de 4mm o mds.

Posteriormente los datos fueron tabulados y anali-
zados para obtener los resultados porcentuales sobre la
presencia, tipo y grado de severidad de maloclusiones
en la muestra estudiada.

Resultados

El IMO fue determinado en los 39 pacientes, 37 de los
cuales presentaron un indice de 2, los dos pacientes
restantes presentaron 0 y 1 respectivamente. El valor
medio fue de 1.9, con una diferencia estadisticamente
no significativa entre ambos sexos.

La Clase de Angle se estudié en 38 pacientes ya que
uno de ellos no era evaluable por la ausencia de los
primeros molares permanentes. Uno de los pacientes
presenté clase | de Angle, representando solo el 2,6%.
Ofros cinco tenian clase Il, lo cual constituye el 13,15%
yen los restantes 27 se observé clase I (84,2%).

Respecto a las anomalias de oclusién, se observé
que 15 pacientes (38,4%) presentaban alteraciones
verticales, el 15,3% mordida abierta anterior, el 17,9%
mordida borde a borde y el 5,1% sobremordida. Las
alteraciones en sentido transversal fueron mads preva-
lentes, determinédndose que el 30,7% (12) tenia mordi-
da cruzada anterior y el 43,5% (17) mordida cruzada
posterior. Igualmente se observé que el 15,3% (6)
present6 apifamiento.

Se detectaron hdbitos parafuncionales en 25
pacientes: interposicién lingual en 5 (12,8%), bruxismo
en 10 (25,6%), respiracion bucal en 10 (25,6%) y
onicofagia en un paciente (2,5%). Ninguno de los
pacientes tenia hdbito de succién digital. Los restantes
18 pacientes no presentaron ningn hdbito bucodental.
Por otro lado, 10 pacientes (25,6%) presentaron
macroglosia.

Discusion

Los pacientes con SD tienen un conjunto de anomalias
craneofaciales y de la cavidad oral. Estas alteraciones
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afectan a las estructuras éseas y tejidos blandos, siendo
por eso tan importante la determinacién de maloclu-
siones en estos pacientes.

Existen muchos criterios para determinar la
presencia de maloclusiones dentales como la clasifi-
cacién de Angle, el indice de Maloclusién de la OMS
(IMO), el indice de Estética Dental (DAI), entre otros.
Esta situacién hace mas dificil la estandarizacién de los
estudios que registran maloclusiones. Sin embargo, es
bien sabido que los pacientes con SD fienen una
prevalencia aumentada de maloclusiones respecto al
resto de la poblacién.?

La maloclusién dental que mds cominmente se
presenta en pacientes con SD es la Clase Il de Angle.
Brown y Cunningham (1961) estudiaron una poblacién
de 80 pacientes, determinando que el 36% presentaba
clasel, el 0% clase Il y el 49% clase lll. Coincidiendo con
esta idea, Bratos y Morillo (1986) en un estudio reali-
zado en Madrid afirman que el 44% de los pacientes
tenia una clase |, el 12% una clase Il y el 44% una clase
lll. En 1997 Gimenez, Lépez y Alio realizan un estudio
en el Hospital Nifio Dios en Barcelona donde concluyen
que el 64% de los pacientes con SD examinados
presentaba una maloclusién clase lll y en 1999 Pirela,
Salazar y Manzano'' estudian 133 pacientes con
discapacidad y determinan que el 100% de los
pacientes con SD presenta maloclusiones, siendo la
mds prevalente la clase Il

En el presente estudio se determiné que el 2,6% de
los pacientes presentaba clase | de Angle, teniendo este
porcentaje una diferencia estadisticamente significativa
respecto a los valores planteados por Brown y Cunnin-
gham; Bratos y Morillo. El 13,15% (4) presentaron clase
Il de Angle, siendo muy similares a los encontrados por
Bratos y Morillo. Finalmente el 84,2% de los pacientes
tenia una maloclusién clase lll. No se observaron
diferencias significativas en cuanto a sexo.

El 25,6% de los pacientes examinados en este
estudio presenté macroglosia. El aumento en las
dimensiones de la lengua y la implantacién baja de la
misma crean un empuje sobre el maxilar inferior que
unido a la reduccién de las dimensiones de los
manxilares favore-cen el desarrollo de las maloclusiones
clase Il y de las mordidas cruzadas posteriores que en
este estudio se observé en el 43,5%, contrastando con
el 65% reportado por Bratos Morillo (1986) que segun
dichos autores ocurren con mayor incidencia debido a
la elevada prevalencia de hdbitos nocivos y parafun-
ciones. EI 30,7% (12) tenian mordida cruzada anterior.

El 64,1% de los pacientes de este estudio presenta-
ron algin tipo de hébitos, encontréndose entre los
principales la interposicién lingual, el bruxismo y la
respiracién bucal. Estos resultados coinciden con los
reportados por Lépez y col.® quienes plantean que mads
del 50% de la muestra estudiada presenta algin tipo de
parafuncién.

Respecto a las alteraciones verticales, el 15,3%
mordida abierta anterior, siendo este valor significati-
vamente mayor al reportado por Lépez y col.® el cual
fue de 4,8%.

Casal y Carrefo'” realizaron un estudio para deter-
minar maloclusiones en una poblacién de pacientes sin
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discapacidad. Los resultados obtenidos fueron los
siguientes: 30,9% de los pacientes presenté clase |;
4,7% clase Il y 5,6% clase lll. Estos valores presentan
una diferencia estadisticamente significativa con los del
presente estudio.

Finalmente se confirma un indice de maloclusién
promedio de 1,9 en la poblacién de estudio, muy
cercano a la categoria 2 correspondiente a la presencia
de maloclusiones moderadas o graves. En concordan-
cia con ese resultado se demuestra una diferencia
estadisticamente significativa respecto al porcentaje de
pacientes que presenta una maloclusiéon clase 11l en la
muestra evaluada en el presente estudio respecto a la
poblacién sin discapacidad estudiada por Casal y
Carrefio" siendo estas 84,2 %y 5,6% respectivamente.
Estas cifras tan elevadas demuestran la necesidad de
un abordaje temprano de las maloclusiones y mds adn
de los hdbitos parafuncionales del nifio. Es importante
gue el odontdlogo esté capacitado para dar un
diagnéstico acertado y respuestas de tratamiento orto-
pédico, ortodéntico o de mioterapia; sin olvidar el
posible grado de retardo mental que dificultard el
manejo del paciente en la consulta y disminuird en
muchos casos las posibilidades de utilizar algin tipo de
aparatologia para la correcciéon de la maloclusion
debido a la falta de colaboracién del paciente.

Antes de tomar una decisién sobre el adecuado
tratamiento de las maloclusiones en estos pacientes es
fundamental que el mismo goce de una éptima salud
bucal y de un coeficiente intelectual no limitativo.
Igualmente es importante que las limitaciones motoras
del nifio y su entorno familiar o escolar permitan el uso
de aparatologia de tipo fijo o removible."”
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