UNIVERSIDAD

SAIY GREGORIO

CARRERA DE ODONTOLOGIA

TESIS DE GRADO
TEMA:

“SINDROME DE DOWN Y SU INCIDENCIA EN LAS MALOCLUSIONES
DENTALES”

PROPUESTA ALTERNATIVA

AUTORA:

MARTHA ESTEFANIA PONCE ZAMBRANO

DIRECTORA DE TESIS:

DRA. YOHANA MACIAS YEN CHONG Mg. Gs.

PORTOVIEJO — MANABI — ECUADOR

2012



CERTIFICACION

Dra. YOHANA MACIAS YEN CHONG certifica que la tesis de investigacion
titulada “SINDROME DE DOWN Y SU INCIDENCIA EN LAS
MALOCLUSIONES DENTALES”, es trabajo original de MARTHA
ESTEFANIA PONCE ZAMBRANO, la misma que ha sido realizada bajo mi

direccion.

DRA. YOHANA MACIAS YEN CHONG Mg. Gs.

DIRECTORA DE TESIS



DECLARATORIA

La responsabilidad de las ideas, resultados y conclusiones del presente
trabajo investigativo titulado “SINDROME DE DOWN Y SU INCIDENCIA EN

LAS MALOCLUSIONES DENTALES”; pertenece exclusivamente a la

autora:

PONCE ZAMBRANO MARTHA ESTEFANIA






UNIVERSIDAD

SA GREGORIO

CARRERA DE ODONTOLOGIA
TEMA:

“SINDROME DE DOWN Y SU INCIDENCIA EN LAS MALOCLUSIONES
DENTALES”

PROPUESTA ALTERNATIVA

Tesis de grado sometida a consideracion del tribunal examinador como
requisito previo a la obtencion del titulo de odontdlogo.

Dra. Angela Murillo Aimache Mg. Sp Dra. Yohana Macias Yen Chong Mg. Gs
PRESIDENTA DIRECTORA DE TESIS
Dra. Bernardita Navarrete Menéndez Mg. Gs Dr. Jorge Mendoza Robles Dip. Gs
MIEMBRO MIEMBRO
Dr. Victor Armendariz Espinoza Mg. Ge Ab. Julia Morales Loor

MIEMBRO SECRETARIA ACADEMICA






DEDICATORIA

Desde el fondo de mi corazén y con rebosante alegria dedico este triunfo y
culminacién de mi carrera a mi familia que ha estado siempre ahi para

tenderme la mano amiga cuando mas la necesitaba.

A Dios por ser la fortaleza mas grande que con su mano milagrosa me ha
permitido vivir para poder disfrutar de esta hermosa travesia de la vida,

donde ahora culmino una etapa muy importante.

A mi madre Ruth Zambrano Fernandez mujer valerosa fuente de mi
inspiracion que ha sido el pilar para no desmallar y continuar en la meta
trazada, madre y amiga inseparable que con sus sabios consejos me ha

preparado para la vida.

A mi padre Antonio Ponce Briones, hombre de roble con una fortaleza
incomparable que me ha inculcado y ensefiado valores desde que era una

nifia hasta ahora que me he convertido en una mujer de bien.

A mis hermanos que crecieron junto a mi, siendo siempre un apoyo
constante en esta etapa de mi vida donde pusieron su grano de arena para

verme realizada como profesional.

Con todo mi amor a mi novio Argenis Bazurto, por haber estado en los
momentos dificiles y apoyarme cuando mas lo necesitaba al darme

palabras de aliento.



AGRADECIMIENTO

En la vida existen varios matices, muchas veces grises y otras muy coloridos,
solo depende de nuestra perspectiva o la forma en que queramos verla; a mi
me ensefaron a verla colorida, es por eso que agradezco a todos aquellos

gue han pintado mi vida de hermosos matices.

Mi gratitud, principalmente esta dirigida a Dios, por brindarme la oportunidad
y la dicha de la vida; porque ha estado conmigo a cada paso que doy,

cuidandome y dandome fortaleza para continuar.

A mi familia, en especial a mis padres por darme la oportunidad de estudiar
esta carrera que seguro tendra sus frutos, a mis hermanos y demas
familiares por estar siempre ahi prestos en ayudarme en el trascurso de esta

etapa estudiantil.

A mi novio por ser incondicional, por entenderme y sobre todo por

acompafnarme y estar conmigo en este camino recorrido. Te amo.

A la universidad san Gregorio de Portoviejo que me acogié en sus aulas para
ayudar en mi formacién como profesional junto con sus docentes, a todos les

agradezco.



INDICE GENERAL

INTRODUGCCION. ...c.uiiiieieiie ettt i
ANTECEDENTES ... e e e e e v
CAPITULO |

1.1. Planteamiento del problema ..............ooii i 1
1.2. Formulacion del problema ... 2
CAPITULO I

2. JUSTHIFICACION . 3

CAPITULO 1l

3. Formulacion de ObjJetiVOS ... 5
3.1. ODJELIVO GENEIAL ... 5
3.2. ODbjetivos €SPECITICOS ... .cciviiiii e 5

CAPITULO IV

N o 1 o 1 (=] PP P TP PP PP UPP PP 7
CAPITULO V

5. MARCO TEORICO ... ciiiiiiieiiieieesieieie ettt nene e nene s 8
5.1. MArcO INSHtUCIONAL ........uuuiiiiiiiiiiiiiiiie e 8
5.2. SINDROME DE DOWN ......cviiiiitieeieiteiteeee e eee ettt eae e aae e 9
5.2.1. DEfINICION ... 9
5.2.2. RESEMAA NISTOMCA ......uuiiitiiiiiiiiieiii ettt 10
5.2.3. ELOIOGIA .ot 11
A N T o To [=T0 (o] Lol - P 11
5.2.5. FOrmas de triSOmMIa 21 ........ooouiiiiiiiiiiieee e 12
5.2.5.1. Trisomia libre 0 SIMPIE........eeeiiiiiiiiiiiiii 13
5.2.5.2. TranSIOCACION .........uuiuiiiiiiiiiiiiiii it 14

oI TG I Y, (0 1o X: 1o ) 1 4 Lo T TR 15



5.2.6. Patologias asociadas mas freCUeNntes..........cccoeevvvviiiiiiieeiiiiie e, 16

5.2.7. CaracteristiCas COgNItIVAS .........uueiiiiiiiiiiiaeeaeee e 17
5.2.8. Caracteristicas fisicas 0 morfologias .........ccccooeeeiiiiiiiiiiiiiiiic e 18
5.2.9. Caracteristicas BUCOENLAIES ............covvviiiiiiiiiiiiiiieee 21
5.2.9.1. MAXIIAr SUPEIION ...ttt e e e e e e e e e e eeeeeennaaa 21
5.2.9.1.1. Hipoplasia maxilar ...........cccoueeiiiiiiiieceiie e 21
5.2.9.2. MaXxilar INTEIION .....cii e ereanaae 23
5.2.9.2.1. Hiperplasia mandibular ..............ccooooiiiiiiiii e, 23
A IR J |V = Tod o To | [0 ] - P 23
5.2.9.4. ANOMAlIAS ENLANAS .....uvveeriiiiiiiieiiiiiie e 24
5.2.9.4.1. Anomalias en el nUmero de dientes............ccoeeveiiiiiiiiiicciiiiiieee 25
5.2.9.4.2. Anomalias de tamafio ...........ceeeiiiiiiiiiiiieeee e 25
5.2.9.4.3. Anomalias morfolOgiCas. .......cuuuuiiiiiiiiiiiiiii e 26
5.2.9.5 HIpotonia MUSCUIAI ........ccooiiiiii e 27
5.2.10. HaDbIitos parafunCioN@les ... 28
5.2.10.1. BIUXISIMIO ... .uuuiiiiiiiiitiiiiiieeee ettt ettt e et e e e e e e e e e e e e e e e e e e s e e s s s e e e s eeennbeennnees 28
5.2.10.2. SUCCION dIGItal........uuuieeieieiiie e e e 28
5.2.10.3. InterposiCion liNQUAL .............uuuiiiiiiiiiiee e 29
5.2.10.4. Respiracion DUCAl .............uuiiiiiiiiii e 29
5.2.10.5. ONICOTAGIA .. .uuuiii ettt e e e e e e e e e e e eeeanaaa 31
5.2.11. Manejo odontoldgico del paciente con sindrome de Down ................... 31
5.3. MALOCLUSION ......oouiitieeeecteeeeeee ettt e s 33
5.3.1. DEfINICION ... 34
TR T 1o (o o | - N 35
5.3.2.1. Factores generales 0 iNtriNSECOS .........coevviiiiiiiiiiiiiiiee e 36
5.3.2.2. HADITOS ..ottt e e 37



B.3.3. ClaSITICACION ..o 38

5.3.3.1. Clasificacion de ANQGIe..........ueeeiiiiiiiiiiiieieeee e 39
5.3.3.1.1. MalOCIUSION ClAaSE | ....uuviiiiiiiiiiiiiiiiiiie e 40
S TRC T 700 0 0 Y o = 41 T=T 1 (0 41
5.3.3.1.1.2. DIASIEMAS ... it eeeeeeiieeee ettt e ettt e e e e e 43
5.3.3.1.1.3. MOrdidas @bi€rtas ............ceeeeeeiiiiiiiiiiiaieeaaaee e 44
5.3.3.1.1.4. Protrusion dentarial.............ueeeiiiiiiiieieiaeeeeee e 44
5.3.3.1.2. MalocCluSiON Clase Il.........ueeeiiiiiiiiiiiiiiii e 44
5.3.3.1.2.1. CaAraCteriStCAS: .. .uuuurrrrreieiiiiiiiiie et e e e e 45
5.3.3.1.2.2. Maloclusion clase I, diViSION ........ooouuiiiiiiiiie e 46
5.3.3.1.2.2.1. CaraCteriStCAS: .. .uuuurrrreeiiiiiiiieiiiieee e e e e e e e e e e 46
5.3.3.1.2.3. Maloclusion clase I, diViSiON Hl........coouuviiiiiiiiie e 47
5.3.3.1.3. Maloclusion Clase Hl............oeeeiiiiiiiiiiiii 47
5.3.3.1.3.1. Mordidas cruzadas anteriores y poSterioreS...........ccceeeeeeevrevrunnnnnn. 48
5.3.3.1.4. Ventajas e inconvenientes de la clasificacion de Angle..................... 49
TR T Tt T N BV =T 01 7 = 1P 49
5.3.3.1.4.2. INCONVENIENTES: .....uuiiiiiiiiiiiiii ittt 49
5.3.3.2. Clasificacion de DEWEY ..........uuuuuiiiiiiiieeeeieeeiieiiiiiinaa e e e e e e e eeeeeeeenennnnn 50
5.3.3.3. Clasificacion de LISCNEr ...........cuvviiiiiiiiiiii 50
5.3.3.4. Clasificacion TOPOGrafiCa.........uuuriiiiiiiiiiiiaaeeeee e 52
5.3.3.4.1. Maloclusion tranSVersal ... 52
5.3.3.4.2. Maloclusion VErtICAL...........uveeiiiiiiiiiiiiiiieeeee e 52
5.3.3.4.3. Maloclusion sagital.............eeeeiiiiiiiiiiiiiii 52
5.3.3.5. Clasificacion d€ SIMON..........uuiiiiiiiiiiiiieiieeeee e 53
5.3.3.6. Clasificacion de Carr@a............uuuuuiiiiiieeeeeiiiiiiiiiiiia e e e eeeeeeeanaaes 53
5.3.3.6.1. Alteraciones en sentido anterOpPOStErior: ..........cceevvvuieeviiiieeeiiieeeeninnnn, 53

5.3.3.6.2. Alteraciones en sentido lateral: .........c.oouveeei e, 54



5.3.3.6.3. Alteraciones en sentido VertiCal: .........oouveeeiei e, 54

5.3.3.7. Clasificacion EtiopatOgeNIiCa .......cuuvviiiiiiiieeeeeeeie e 55
5.3.4. Trata@miENTOS. ... ...ttt e e 55
CAPITULO VI

6. METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION ....ooiiiiiiiiaieeneeieeneeeneseenens 57
B.1. IMBLOTOS . ...ttt et e e e e e e e e e e e e e e 57
6.1.1. Modalidad basica de la investigacion..............ccceeeeeieie i 57
6.1.2. Niveles 0 tipo de iNVestigacion............ccoccevviiiiii e 58
B.2. TECIICAS ...ttt ettt et e e e e e e e e e e e e e e e e e e s e e e nnn e 59
6.3, INSITUMEBNTOS ...ttt e e e e e e 59
5.4, RECUISOS .....iiiiiiiie ettt ettt e e e e et e e e e e en e 59
6.4.1. Talento NUMANO........cooiiiiiii e 59
6.4.2. TECNOIOGICOS ...ttt ettt e e e e e e e e e e e e e e e e e e e eeeeeees 60
6.4.3. MALEIIAIES ... 60
B.4.4. ECONOIMUCOS ...ttt ettt et e e et e et e e e e aaaaaaaaeeaaaeaaaaaaaaaaaaannnnnennbenneeees 60
6.5. PODIACION Y MUESEIA .....evviiecieieiie e e e e 61
6.5.1. PODIACION ... 61
6.5.2. Tamafo de |a MUESHra..........oeuuiiiiiiiii e 61
I T o To I o [T 4 T 1S (= o 61
5.6. PrESUPUESTO ....cevviiieiieeiie ettt ettt ettt e e e e e e e e enn e e 61
6.7. Proceso de recoleccion de la informacion.............ccccooeviiiiiiiiiciiiiiiiie 61
6.8. Procesamientos de 1a informacion ... 62
CAPITULO VI

7. RESULTADOS DE LA INVESTIGACION .....ccoiiuiiieieceeeeeeeee e 63
7.1. Andlisis e interpretacion de 10S resultados ................eeeiiiiinnieieiiieieeiiiiiis 64
7.2. CONCLUSIONES ... .ot e e 87

BiblOgrafia....c.ccoveii e 89






INDICE DE LOS GRAFICUADROS

Andlisis e interpretacién de resultados de fichas de observacién

GRAFICUADRO N° 1

GRAFICUADRO N° 2
1o 1= TS U T = [ PP 65
ANALISIS € INLEIPretaCION. ... ...ceeieeeie e e e e e e e eenae 66
GRAFICUADRO N° 3
Y E= VL = T 1 1= 1 o] TP UUPPPPPR 67
ANAIISIS € INLEIPretaCiON. .......coi ittt e e e e e e 68
GRAFICUADRO N° 4
IMUSCUIOSE ...ttt ettt et e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e 69
ANALISIS € INLErPretaCION. ... ...ccciieiiie e e e e e e e enees 70
GRAFICUADRO N° 5
Mal OCIUSION A€ ANQGIE ....eeeceeeec e e 71
ANALISIS € INLEIPIrEtACION. ... ...iiiiieiiiie e e e e e e e e e e e eeaenees 72
GRAFICUADRO N° 6
TIP0S de MAlOCIUSIONES ......coiiiiiiiiiie e 73

ANAIISIS € INLEIPretaCION. .....cooi ittt e e e e e e e e e 74



GRAFICUADRO N° 7
ANOMAITAS HENLATIAS ... e e e 75

ANALISIS € INLEIPretaACION. ... ...iiiiieiiie e e e e e e e eeane 76

Analisis e interpretaciéon de los formularios de encuesta

GRAFICUADRO N° 1
¢Su hijo se chupa €l dedO? ... 77
ANALISIS € INLEIPIretACION. ... ..iieiieeiiie e e e e e e e e ee e e e e aennes 78
GRAFICUADRO N° 2
¢&SU hijo rechina [0S dieNtES?.......cooiiiiiii e 79
ANAIISIS € INtEIPretaCiON. .....coooi i e e e e e 80
GRAFICUADRO N° 3
¢ SU hijo respira por [a DOCa? .......ccovviiii e 81
ANALISIS € INLEIPretaCION. ... ...ceeiieiiie e e e e e e e e eenaes 82
GRAFICUADRO N° 4
¢, Su hijo interpone la lengua entre los dientes al momento de cerrar la boca? .83
ANAIISIS € INtEIPretaCiON. ... ..cooi i e e e e e e e e e e e e e e e e 84
GRAFICUADRO N° 5
¢, Su hijo se muerde las ufias 0 10S 1abi0S?.......ccoovviiiiiiiiii e, 85

ANALISIS € INLEIPretaCION. ... ...cceiieeiie e e e e e e eenaes 86



INTRODUCCION

Los pacientes con sindrome de Down presentan multiples alteraciones en el
cuerpo, en la cabeza y por consiguiente en la cavidad oral. Suelen presentar
retraso en la erupcion dentaria (temporal y permanente), erupcion irregular,
hipodoncias, agenesias, dientes supernumerarios, bruxismo, macroglosia,
entre otras caracteristicas que los hace mas propensos a padecer

maloclusiones dentarias.

La presente investigacion tiene por objetivo determinar la incidencia de
maloclusiones dentales en pacientes con sindrome de Down que reciben
atencion en el departamento odontolégico del instituto de educacion especial

“Maria Buitron de Zumarraga” de la ciudad de Portoviejo.

Las maloclusiones dentales constituyen un problema de salud publica desde
el punto de vista odontolégico, ya que afectan a un amplio sector de la
poblacién, sin embargo, su importancia se establece no solo por el nUmero
de personas que la presentan, sino ademas, por los efectos nocivos que
pueden generar en la cavidad oral. La oclusién dental hace referencia a la
relacion que guardan los dientes entre si en estado de reposo, no obstante,
esta relacion se encuentra determinada por factores inherentes al tamafo,
forma y cronologia de erupciéon de los dientes, asi como por la forma de las

arcadas dentarias y patron de crecimiento craneofacial.

Este estudio tiene la finalidad de identificar las maloclusiones dentales en

pacientes con sindrome de Down, examinar el tamafio de la lengua y la



posicién de ésta durante la oclusién de dichos pacientes para determinar si
es causa de mordida abierta, reconocer los pacientes que presentan
hipoplasia maxilar para valorar su tipo de mordida, caracterizar las anomalias
dentarias para relacionarlo con la posicion de los dientes, describir los
habitos parafuncionales que presenten para valorar su asociacién con las
maloclusiones dentales y disefiar una propuesta alternativa de solucién al

problema.

El presente estudio hace referencia sobre las causas de las maloclusiones
dentales y su relacion con el sindrome de Down, para lo cual se trabajo con
una muestra de 132 pacientes que acuden al departamento de odontologia
del Instituto de educacion especial “Maria Buitron de Zumarraga”, se realizo
encuestas y fichas de observacion que nos demostraron que un gran
porcentaje de los pacientes con sindrome de Down presentan maloclusiones

dentales.

Este trabajo presenta los siguientes capitulos:

En el capitulo | se presenta el planteamiento de la investigacion y la

formulacion del problema.

En el capitulo Il se justifica la realizacion de esta investigacion, tanto en lo

personal como en lo social.

En el capitulo Il se formulan los objetivos, tanto el general como los

especificos.



En el capitulo IV se formula la hipétesis, la misma que sera resuelta

mediante la investigacion.

En el capitulo V se desarrolla el marco teorico, dentro del cual se encuentra
el marco institucional y las dos variables a investigar: el sindrome de Down y

las maloclusiones dentales.

En el capitulo VI se explica la metodologia de la investigacién, los métodos
utilizados, las técnicas y recursos empleados y el detalle de la poblacion y

muestra escogida.

En el capitulo VII se muestran los resultados de la investigacion, mediante el
andlisis e interpretacion de los resultados de las fichas de observacion
realizada a los pacientes con sindrome de Down y las encuestas realizada
a los padres de familia de dichos pacientes; asi como también se exponen

las conclusiones a las que se llega una vez terminada la investigacion.

Esta investigacion consta de dos partes: La parte bibliografica, donde se
utilizaron libros, revistas cientificas y paginas web para realizar el contenido
del marco tedrico y asi demostrar la relacion del sindrome de Down y las
maloclusiones dentales; y la parte practica, donde se realiz6 la investigacion
de campo mediante encuestas y fichas de observacion que brindaron los

datos para alcanzar los objetivos trazados.



ANTECEDENTES

Las maloclusiones dentales en pacientes con sindrome de Down han sido
objeto de diversos estudios. Numerosas investigaciones han demostrado que
el mayor porcentaje de los pacientes con sindrome de Down presentan

alguna maloclusion dentaria.

En una investigacion realizada en la universidad de Yucatan de México se
analizo la frecuencia y tipos de alteraciones oclusales en una muestra de 116
pacientes con sindrome de Down, 138 retardos mentales no Down y 137
individuos normales. El registro de oclusion fue realizado de acuerdo al
método descrito por Bjork, Krebs y Solow y la muestra fue examinada dos
veces por el mismo operador (MIB). El grupo Down el 92 por ciento de los
pacientes presentd a lo menos un tipo de anomalia oclusal, situacion que se
observo en el 71 por ciento de los retardos mentales no Down y 58 por ciento

de los normales.

En Venezuela, en el Instituto de Investigaciones Odontolégicas "Raul
Vicentelli" se realizé una investigacién sobre caracteristicas odontolégicas
especificas en pacientes con sindrome de Down, en donde se examinaron
39 pacientes con Sindrome de Down con edades comprendidas entre 11 y
48 afios y se determind la clase de Angle y el indice de Maloclusién (IMO),
encontrandose que el 94,87% presentd un IMO de 2; el 84,2% presentd

clase Il de Angle. Las alteraciones verticales se presentaron en el 38,4%, las



Ve

transversales en un 30,7%, asi mismo el 64,10% tenia habitos

parafuncionales.

En el Ecuador no existen antecedentes de la realizacién de un estudio sobre
la prevalencia de maloclusiones dentales en pacientes con sindrome de

Down, a pesar de existir un indice elevado de este problema.



CAPITULO |

1.1. Planteamiento del problema

El Sindrome de Down es una de las anomalias congénitas mas 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 especificas. Entre ellas, los maxilares y las
estructuras dentales presentan particularidades que los hacen tener una mayor

predispocion a padecer maloclusiones.

En un estudio realizado por la OMS se ha determinado que el 84.2% de los
pacientes con sindrome de Down presentan algun tipo de maloclusion, sobre
todo clase Il de Angle a consecuencia de los rasgos fisicos que presentan
estos pacientes. Tras el estudio estadistico de correlacion de Pearson/ t de
Student se concluyd que: la interposicion lingual en reposo, deglucion atipica,
succién digital y respiracion oral estaban relacionadas con la mordida abierta.
Las mordidas cruzadas son mas frecuentes en pacientes con clase Il y Ill, que

pacientes de clase | 6sea.

En América Latina los estudios muestran que 9 de cada 10 nifios nacidos con
sindrome de Down presentan mal oclusiones dentales, la mayor parte de estos
presentan mordida abierta debido a que interponen la lengua entre los dientes

al momento de cerrar la boca.

En el Ecuador no se encuentran estudios relacionados a este problema, a

pesar de existir un alto indice de pacientes con sindrome de Down.



1.2. Formulacion del problema

¢, Como inciden las maloclusiones dentales en los pacientes con sindrome de
Down que acuden al instituto de educacion especial “Maria Buitron de

Zumarraga” de la Ciudad de Portoviejo?



CAPITULO II

2. Justificacion

Segun la Organizacion Mundial de la Salud, dos terceras partes de la poblacion
con discapacidades no reciben atencion bucodental alguna, y aunque los
porcentajes estimados de poblacién con discapacidad varian de una localidad a
otra, los aspectos de salud integral para este grupo poblacional no incluyen su

rehabilitacion bucodental.

Esta investigacion es de mucha importancia, ya que, gracias a ella se va a
poder establecer cual es la probabilidad que tiene un paciente con sindrome de
Down de padecer, o presentar maloclusiones dentales y asi poder decidir cual
es el tratamiento para ellos y sobre todo cOémo poder prevenir estas

maloclusiones.

El impacto de la presente investigacién se evidenciara en el mejoramiento de la
calidad de atencién odontologica que se brinda a estos pacientes. También
apoyara y servira de fuente de informacion e investigacion.

Los principales beneficiarios de esta investigacion son los estudiantes de la

Carrera de Odontologia, ya que no existen estudios sobre este tema.

Esta investigacion es factible ya que se cuenta con el apoyo de las autoridades
de la institucion, asi como la de los usuarios, y personal de salud odontoldgica.
Se va a realizar con el fin de proporcionar datos y conocimientos que brindaran
aportes nuevos e innovadores en el campo de la salud odontologica con lo cual

se podra implementar acciones de tipo preventivo, para evitar o reducir de esta



manera las maloclusiones dentales en estos pacientes, en el caso de que
existan habitos parafuncionales, o, si es de genética tener un conocimiento
amplio del por qué existen dichas mal oclusiones y cudl seria el tratamiento a

sequir.



CAPITULO Il

3. Formulacion de objetivos

3.1.

3.2.

Objetivo general

Determinar la incidencia de maloclusiones dentales en pacientes con
sindrome de Down que reciben atencibn en el departamento
odontolégico del instituto de educacion especial “Maria Buitron de

Zumarraga” de la Ciudad de Portoviejo.

Objetivos especificos

Identificar las maloclusiones dentales en pacientes con sindrome de
Down.

Examinar el tamafio de la lengua y la posicion de ésta durante la oclusion
de los pacientes con sindrome de Down para determinar si es causa de
mordida abierta.

Reconocer los pacientes que presentan hipoplasia maxilar para valorar
su tipo de mordida.

Caracterizar las anomalias dentarias que presentan los pacientes para

relacionarlo con la posicion de los dientes.



Describir los habitos parafuncionales que presenten los pacientes con
sindrome de Down y valorar su asociacion con las maloclusiones
dentales.

Disefar una propuesta alternativa de solucién al problema encontrado.



CAPITULO IV

4. Hipobtesis

Las maloclusiones dentales inciden significativamente en los pacientes con
sindrome de Down que acuden al departamento odontolégico del instituto de

educacion especial “Maria Buitron de Zumarraga” de la Ciudad de Portoviejo.



CAPITULO V

5. MARCO TEORICO

5.1. Marco institucional

El instituto de educacion especial “Maria Buitrdn de Zumarraga” de la
Ciudad de Portoviejo, se cred con el gran objetivo de brindar una educacién
acorde a las necesidades de un centro especializado para niflos, nifias,
jovenes con las categorias de deficientes intelectuales, deficientes auditivos
y visuales, y mdltiples discapacidades. Se fundé el 1 de mayo de 1975,
fecha en la que fueron entregadas las credenciales a los primeros maestros y

maestras. Empieza la labor pedagdgica el 2 de mayo con 36 estudiantes.

Se labor6 en diferentes locales que gentilmente prestaron las instituciones
de la localidad, Escuela 18 de octubre, jardin Corina del Parral de Velasco
Ibarra, Jardin el Rosario, Escuela México, mediante acuerdo ministerial 2375
autorizado por el Ministro de Educacion y Cultura el 15 de septiembre de

1975, fecha de funcionamiento legal.

Dicha institucion logré tener edificio propio gracias a las gestiones de Dofia
Maria Buitron de Zumarraga mediante el banco de la vivienda y se inauguré
en 1979. El 19 de diciembre de 1988 se cred6 como instituto mediante el

acuerdo 2323 del articulo Unico por el ministerio de educacion y cultura.



5.2. SINDROME DE DOWN
5.2.1. Definicion

Ronnee Yashon' manifiesta que el sindrome de Down (SD) es un trastorno
genético causado por la presencia de una copia extra del cromosoma 21 (o
una parte del mismo), en vez de los dos habituales (trisomia del par 21), que
se caracteriza por la presencia de un grado variable de retraso mental y
unos rasgos fisicos peculiares que le dan un aspecto reconocible. Es la
causa mas frecuente de discapacidad psiquica congénita y debe su nombre
a John Langdon Haydon Down que fue el primero en describir esta alteracion

geneética.

No se conocen con exactitud las causas que provocan el exceso
cromosomico, aunque se relaciona estadisticamente con una edad materna
superior a los 35 afios. Las personas con Sindrome de Down tienen una
probabilidad algo superior a la de la poblacién general de padecer algunas
patologias, especialmente de corazén, sistema digestivo y sistema
enddcrino, debido al exceso de proteinas sintetizadas por el cromosoma de
mas. Los avances actuales en el descifrado del genoma humano estan
desvelando algunos de los procesos bioquimicos subyacentes al retraso
mental, pero en la actualidad no existe ningun tratamiento farmacolégico que
haya demostrado mejorar las capacidades intelectuales de estas personas.
Las terapias de estimulacion precoz y el cambio en la mentalidad de la
sociedad, por el contrario, si estan suponiendo un cambio cualitativo positivo

en sus expectativas vitales.

! Yashon, Ronnee; Cummings, Michael. (2010). Genética humana y sociedad. México: Cengage
Learning. Pag. 49.



David Sue dice:

Se puede realizar una deteccion prenatal del sindrome de Down
mediante diversas técnicas, incluida la amniocentesis, procedimiento
de deteccion en el que se introduce una aguja hueca a través de la
pared abdominal de la embarazada para retirar liquido amniético del
arco fetal. Este procedimiento se realiza en la semana 14 o 15 del
embarazo. Después se cultivan las células fetales del liquido y, luego
de tres semanas, puede analizarse para determinar si hay sindrome
de Down. Este procedimiento conlleva ciertos riesgos para la madre y
el feto, asi que solo se lo emplea cuando es elevada la posibilidad de
encontrar sindrome de Down?.

5.2.2. Resefia histoérica

Rafaela Ruiz manifiesta lo siguiente:

Seguin en 1846 describid por primera vez un tipo particular de retraso
mental al que denominé “idiocia furfuracea”. En 1866 Langdon - Down
insiste en la fisonomia y comportamiento de estos enfermos,
describiendo un sindrome de deficiencia mental y facies anormal de
aspecto mongoloide. Waardenburg, en 1932 y Penrose en 1939
sugirieron que este sindrome podia ser debido a una anormalidad
cromosémica, hipotesis que no se confirmé hasta 1959, cuando
Lejeune descubrié la trisomia 21 como causante del mongolismo®.

En cuanto a su etiologia, es en el afio 1932 cuando se hace referencia por
vez primera a un reparto anormal de material cromosémico como posible
causa del Sindrome de Down. En 1956 Tjio y Levan demuestran la existencia
de 46 cromosomas en el ser humano y poco después, en el afio 1959
Lejeune, Gautrier y Turpin demuestran que las personas con sindrome de

Down portan 47 cromosomas.

2 Sue, David; Wing Sue, Derald; Sue, Stanley. (2010). Psicopatologia: corrigiendo la conducta anormal.
Meéxico: Cengage Learning. Pag. 439.
* Ruiz Reyes, Rafaela. (2009). Sindrome de Down y logopedia. Espafia: A. de Lamo. Pag. 99.
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5.2.3. Etiologia

Este sindrome es una de las anomalias mas frecuentes y constituye la
principal causa congénita de retraso mental de todas las de origen conocido.
Andrés plaza* dice que normalmente, en el momento de la concepcién, un
bebé hereda la informacion genética de sus padres mediante 46
cromosomas: 23 provenientes de la madre y 23 del padre. En la mayoria de
los casos del sindrome de Down el nifio(a) recibe un cromosoma 21 adicional
sumando un total de 47 cromosomas en lugar de 46. Este material genético
adicional ocasiona las caracteristicas fisicas y los retrasos del desarrollo

asociados al sindrome de Down.

Campbell Neil®>. Aunque nadie sabe con certeza la razén por la que el
Sindrome de Down ocurre y aunque no hay forma de evitar el error de
cromosomas que lo ocasiona, los cientificos saben que las mujeres que
conciben a partir de los 35 afios aumentan significativamente su riesgo de
tener un bebé con esta condicion. Esto no significa que todas las mujeres

mayores vayan a tener un hijo con sindrome de Down.

5.2.4. Epidemiologia

“La incidencia es aproximadamente uno por 700 nacidos vivos. Similar en
todo el mundo sin diferencias sociales, econémicas, raciales, geograficas”®;

pero el riesgo varia con la edad de la madre. La incidencia en madres de 15-

* Plaza, Andrés. (2007). Odontologia en pacientes especiales. Espaina: Universitat de Valencia. Pag.
2717.

> Campbell, Neil (2007). Biologia. Espafia: Panamericana. Pag. 287.

®Marin A, Jaramillo B, Gémez R, Gémez U. (2008). Manual de pediatria ambulatoria. Bogota-
Colombia: Panamericana. Pag. 599.
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29 afios es de 1 por cada 1,500 nacidos vivos; en madres de 30-34 afios es
de 1 por cada 800; en madres de 35-39 aflos es de 1 por cada 385; en
madres de 40-44 afos es de 1 por cada 106; en madres de 45 afos es de 1

por cada 30.

Carlos Marfa Romeo’ dice que la probabilidad de tener un hijo con sindrome
de Down es mayor para aquellos padres que ya han tenido otro
previamente. Tipicamente la probabilidad de tener otro hijo con sindrome de
Down en cada embarazo subsiguiente es de una por cada cien recién
nacidos vivos, esto hay que ponderarlo para cada caso con el riesgo propio
de la madre segun su edad. Los antecedentes familiares igualmente
incrementan ese riesgo. Los varones con sindrome de Down se consideran
estériles, pero las mujeres conservan con frecuencia su capacidad
reproductiva. En su caso también se incrementa la probabilidad de engendrar
hijos con SD hasta un 50%, aunque pueden tener hijos sin trisomia.
También, el riesgo de repeticion dependeria del tipo de translocacion y del
sexo progenitor afectado. Por lo general hay mayor riesgo en el caso en el

gue la madre sea la portadora.

5.2.5. Formas de trisomia 21

Peter Callen. “Las trisomias autosomicas se deben sobre todo a la no
disyuncidn meidtica, que se incrementa con la edad materna. La trisomia

autosdmica mas frecuente en recién nacidos vivos es el sindrome de Down,

’ Romeo, Carlos. (2009). Genética humana. Fundamentos para el estudio de los efectos sociales de las
investigaciones sobre el genoma humano. Espafia: Universidad de Deusto. Pag. 117.
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o trisomia 21”8

. Desde el punto de vista citogenético el Sindrome de Down o
Trisomia 21 se puede dar por 3 mecanismos: Trisomia 21 Libre y
homogénea que se encuentra en un 95% de los casos con sindrome de
Down, Trisomia 21 por translocacién que estan en el 2-4% de los casos, y

Trisomia 21 por Mosaicismo: la encontramos aproximadamente en el 1% de

casos.

5.2.5.1. Trisomia libre o simple

Segln una péagina de internet’ dice: Cuando se forman los 6vulos y los
espermatozoides, lo hacen a partir de células originarias en las que, al
dividirse, sus 46 cromosomas se separan: 23 van a una ceélula y sus
correspondientes parejas se van a otra; por eso cada una tiene 23
cromosomas. Pero a veces ocurre que esta divisibn y separacion de las
parejas de cromosomas no se realizan correctamente; es decir, una de las
parejas de cromosomas (en nuestro caso la pareja 21) no se separa sino que
los dos cromosomas 21 permanecen unidos y se quedan en una de las

células (6vulo o espermatozoide) divididas.

Ha ocurrido lo que los técnicos llaman "no-disyuncion" o "no-separacion”.
Con lo cual esa célula tiene ya 24 cromosomas, dos de ellos de la pareja 21;
al unirse con la otra célula germinal normal que aporta sus 23 cromosomas,
la nueva célula resultante de la fusion en el momento de la concepcion

tendrd 47 cromosomas, tres de los cuales seran 21, y a partir de ella se

& Callen, Peter. (2009). Ecografia en obstetricia y ginecologia. Barcelona-Espaia: Elsevier Masson.
Pag. 98.
? http://corporacionsindromededown.org.
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originaran todas las demas células del nuevo organismo que poseeran
también los 47 cromosomas. Esta circunstancia es la mas frecuente en el

sindrome de Down.

5.2.5.2. Translocacion

Alrededor de un 3,5 % de personas con sindrome de Down presentan 2
cromosomas del par 21 completos (lo normal) mas un trozo mas o menos
grande de un tercer cromosoma 21 que generalmente se encuentra pegado
o adherido a otro cromosoma de otro par. Esto se debe a que el padre o la
madre poseen en las células de su organismo, en lugar de dos cromosomas
21 completos que es lo normal, un cromosoma 21 completo mas un trozo de
otro cromosoma 21 que se desprendio y se ados6 a otro cromosoma. De
esta manera, el padre o la madre tienen un cromosoma 14, un cromosoma
14 con un trozo de 21 adherido, y un cromosoma 21: por eso son normales.
Cuando se forman sus o6vulos o sus espermatozoides, la pareja 14 se
separa: el cromosoma 14 entero ird a una célula, el cromosoma "mixto" (14 +

trozo de 21) ira a otra, y el 21 que no tenia pareja ira a una de las dos.

De este modo, a algun oOvulo o espermatozoide le tocara el tener un
cromosoma 14 + trozo de 21, y otro 21 completo, con lo cual ya tiene dos
elementos 21; al unirse con la pareja en la concepcion, esa pareja aporta su
cromosoma 21 normal con lo cual el resultado sera 2 cromosomas 21

completos mas un trozo del tercero adosado al otro cromosoma.

Lo méas importante de la trisomia por translocacion es que el padre o la

madre se comportan como portadores: ellos no presentan la trisomia porque
14



s6lo tienen 2 unidades 21; pero dado que una se encuentra pegada a otro
cromosoma, es posible que los fenbmenos que hemos descrito se puedan
repetir en mas 6vulos o espermatozoides y, por una parte, transmitir esa
anomalia a otros hijos que también serian portadores, y por otra, tener mas
hijos con sindrome de Down. Por eso es importante que si el cariotipo del
bebé con sindrome de Down demuestra tener una translocacion, los papas y
los hermanos se hagan también cariotipo para comprobar si alguien es

portador. (http://corporacionsindromededown.org.).
Benjamin Pierce dice lo siguiente:

En las translocaciones, ciertas partes de los cromosomas se mueven
hacia otros cromosomas no homélogos o hacia otras regiones del
mismo cromosoma. Las translocaciones pueden afectar el fenotipo al
hacer que los genes se muevan a nuevas localizaciones donde
pueden hallarse bajo la influencia de nuevas secuencias reguladoras o
al lograr que los genes se rompan y alteren su funcién™®.

5.2.5.3. Mosaicismo

Rafael Oliva™. Aparece en el 1,5 % de los nifios con sindrome de Down.
Corresponde a la situacion en que 6vulo y espermatozoide poseen los 23
cromosomas normales, y por tanto la primera célula que se forma de la
fusion de ambos es normal y posee sus 46 cromosomas. Pero a lo largo de
las primeras divisiones de esa célula y de sus hijas surge en alguna de ellas
el mismo fendmeno de la no-disyuncion o no-separacion de la pareja de

cromosomas 21 que antes comentabamos, de modo que una célula tendra

% pierce, Benjamin. (2010). Genética: un enfoque conceptual. Madrid-Espafia: panamericana. Pag.
247.

1 Oliva, Rafael; Ballesta, Francisca; Oriola, Josep; Claria, Joan. (2008). Genética medica. Barcelona-
Espafia: Diaz De Santos.

15



47 cromosomas, tres de los cuales seran del par 21. A partir de ahi, todos los
millones de células que se deriven de esa célula anémala tendran 47
cromosomas (seran trisébmicas), mientras que los demas millones de células

gue se deriven de las células normales tendran 46, seran también normales.

Dependiendo de cuando haya aparecido la no-disyuncién en el curso de
divisiones sucesivas, asi sera el porcentaje final de células trisbmicas y
normales que el individuo posea. Cuanto mas inicialmente aparezca la
anomalia, mayor sera el porcentaje de trisbmicas y viceversa. Como se
entiende facilmente, si las trisbmicas estan en escasa proporcion, la

afectacidn patoldgica resultante sera menos intensa.

5.2.6. Patologias asociadas mas frecuentes

Marfa Isabel Caraballo'?. Los pacientes con sindrome de Down presentan
una probabilidad algo superior a la de la poblacién general de padecer
algunas patologias, entre estas podemos mencionar las cardiopatias,
alteraciones gastrointestinales, trastornos enddécrinos, trastornos de la vision,
trastornos de la audicion y trastornos odontoestomatolégicos en los cuales
destacan las malposiciones dentarias, agenesias 0 retraso en la erupcion

dentaria.

12 Caraballo, Maria; Sanchez Ruiz, Maria; Pérez, Patricia. (2007). Manual de fisioterapia. Neurologia,
pediatria y fisioterapia respiratoria. Espaina: MAD S. L.
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5.2.7. Caracteristicas cognitivas

Elena Antoranz™® concuerda con otros autores que en los preescolares con
sindrome de Down suelen apreciarse las siguientes caracteristicas en el area

cognitiva:

e Ausencia de un patron estable o sincronizado en algunos items del
desarrollo.

e Retraso en la adquisicidon de las diversas etapas.

e Suele haber retraso en la adquisicion del concepto de permanencia
del objeto; una vez adquirido, puede manifestarse de modo inestable.

e La conducta exploratoria y manipulativa tiene grandes semejanzas
con otros nifilos de su misma edad mental; pero, aun mostrando un
interés semejante, su atencién dura menos tiempo.

e La sonrisa de placer por la tarea realizada aparece con frecuencia,
pero no suele guardar relacion con el grado de dificultad que han
superado, como si no supieran valorarla.

e En su lenguaje expresivo, manifiestan poco sus demandas concretas
aungue tengan ya la capacidad de mantener un cierto nivel de
conversacion.

e Pueden verse episodios de resistencia creciente al esfuerzo en la
realizacién de una tarea, expresiones que revelan poca motivacion en
Su ejecucion, e inconstancia en la ejecucién, no por ignorancia sino

por falta de interés, o rechazo, o miedo al fracaso.

3 Antoranz, Elena; Villalba, José. (2010). Desarrollo cognitivo y motor. Espaia: Editex. Pag. 187.
17



5.2.8. Caracteristicas fisicas o morfologias
Latorre A. en su libro “Trastornos y dificultades del desarrollo” define:

La mayoria de las alteraciones organicas se producen durante el
desarrollo del feto, por lo que el diagndstico puede realizarse en el
momento del nacimiento, lo que es una ventaja, ya que posibilita una
intervencién precoz. La apariencia fisica de estos nifios tiene
caracteristicas muy particulares y especificas que sin hacer a los
sujetos iguales, si les da un aspecto similar**.

A continuacion se va a exponer las distintas caracteristicas que se
encuentran en las personas con Sindrome de Down, con esto, no se quiere
decir que todas presenten los mismos rasgos a la vez, sino que como
cualquier persona ellos también son diferentes. ElI sindrome de Down
conlleva problemas cerebrales, del desarrollo fisico y fisiolégico, y de la salud
del individuo. La mayoria de las alteraciones organicas se producen durante
el desarrollo del feto, por lo que el diagnéstico puede realizarse en el
momento del nacimiento. José Lépez™ y otros autores concuerdan que las

caracteristicas mas notables son:

e Craneo y cara. La braquicefalia y la atenuacién de la eminencia occipital
parecen inherentes al trisomico - 21. Es caracteristico por su parte el
aplanamiento de la cara que hace que sea recta de perfil.

e Ojos. El signo aislado mas frecuente es la oblicuidad de las hendiduras
palpebrales. Los ojos son ligeramente sesgados con una pequefia capa

de piel en los angulos anteriores. La parte exterior del iris puede tener

% Latorre A., Bissetto D., Teruel J. (2011). Trastornos y dificultades del desarrollo: evaluacion,
intervencion y casos prdcticos. Espaia: PUV. Pag. 134.
B Lépez, José; Lopez Luis. (2008). Fisiologia clinica del ejercicio. Espafia: Panamericana. Pag. 490.
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unas manchas ligeramente coloreadas, son las llamadas manchas de
Brusmfield. Un tanto por ciento apreciable de estos nifios tienen
nistagmo, cuya motivacién habria que buscarse en la miopia y en las
cataratas. A partir de los 7 aflos se aprecian cataratas con relativa
frecuencia pero no llegan a crear conflicto visual. A menudo muestran
estrabismos, de marcada tendencia a la correccion espontanea.

Nariz. Es frecuente el hundimiento de la raiz nasal. La nariz es un poco
respingona y los orificios nasales dirigidos ligeramente hacia arriba.
Orejas. Las anomalias morfologicas de las orejas son practicamente
constantes y de lo mas variado. El término descriptivo de orejas con
implantacién baja es poco preciso, pero, dada su frecuencia, deberia ser
un signo caracteristico. Es comun que sean pequefias y de forma
redondeada y con el hélix enrollado en exceso.

Cuello, tronco y abdomen. El cuello es habitualmente corto y ancho. El
tronco tiende a ser recto, sin la ensilladura lumbar fisiolégica. Muchos
tienen pezones planos. El abdomen frecuentemente es abultado, por la
flaccidez e hipotonia de los musculos parietales.

Genitales. Algunos varones tienen testes pequefios, criptaquidia uni o
bilateral, escroto o pene hipoplasico y horizontalidad de vello pubico. En
las nifias, los labios mayores suelen ser de tamafio exagerado y a veces
los menores aumentados de tamafio hacen igualmente protusiéon. El
clitoris tiende a estar agrandado. Las mamas, durante los primeros afios
de la pubertad permanecen pequefias, después se suelen agrandar y
contener una grasa subcutanea excesiva. La libido, en los varones, esta
disminuida y el semen posee un numero reducido de espermatozoides
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incapaces de engendrar. Por el contrario, en las hembras existe una
mayor apetencia sexual y pueden dar a luz un hijo.

Extremidades. En proporcion con la longitud del tronco, la de las
extremidades inferiores esta sensiblemente acortada, cosa que se
aprecia por la simple observacién. Las manos suelen ser pequefias con
los dedos cortos y anchos. A menudo la mano soélo presenta un pliegue
palmario en lugar de dos. El dedo mefiique puede ser un poco mas corto
de lo normal y tener sbélo dos segmentos en lugar de tres. La parte
superior del mefique esta a menudo curvada hacia los otros dedos de la
mano.

Los pies. pueden presentar una ligera distancia entre el primer y
segundo dedo del pie con un corto surco entre ellos en la planta del pie.
Piel y cabello. La piel, a veces laxa y marmorea en los primeros afos de
vida, se engruesa y pierde elasticidad a medida que van creciendo. El
cabello suele ser fino y poco abundante.

Tono muscular y flexibilidad articular. Ambas manifestaciones estan
intimamente relacionadas. Existiria hiperflexibilidad en el 90 % de los
menores de 4 afios y sélo en el 2,5 % pasado los 40 afios. La hipotonia
muscular es signo preminente en la gran mayoria, pero mas acentuada
en niflos que en adultos, y sobre todo, en recién nacidos y lactantes.
Boca. La boca es relativamente pequefia. La mayoria de los autores
insisten que el paladar es arqueado, profundo, estrecho y los rebordes
alveolares acortados y aplanados en su cara interna.

Labios. Al nacery durante la primera infancia suelen ser iguales que los

de los nifios normales. Sélo mas tarde y quizas relacionado con la boca

20



abierta y con la profusién habitual de la boca, estan excesivamente
humedecidos y propensos a resecarse y a cortes en ellos. A veces se
producen descamacion y costras. Esto se puede corregir si se realizan
ejercicios especificos y se tratan con vitaminas y hormonas.

e Lengua. En los primeros meses de vida la lengua se cubre de gruesas
papilas y hacia el quinto afio tiene ya surcos profundos e irregulares en
gran parte de su extensién. Muchas veces, se suele dar algun caso de
trisomia con lengua de grandes proporciones, denominada macroglosia,
gue combinada con el débil tono muscular del nifio puede hacer que la
lengua salga ligeramente de la boca.

e Dientes. Los dientes suelen aparecer tardiamente; son pequefios; estan
mal alineados, amontonados o muy espaciados.

Ademas de estas peculiaridades, los individuos afectados por el sindrome

suelen tener una altura inferior a la media y cierta tendencia a la obesidad

ligera o0 moderada, sobre todo a partir del final de la infancia. Por otra parte,
existe una mayor incidencia de ciertos problemas de salud en este
sindrome: susceptibilidad a las infecciones, trastornos cardiacos, del tracto

digestivo, sensoriales, etc.

5.2.9. Caracteristicas Bucodentales

5.2.9.1. Maxilar superior

5.2.9.1.1. Hipoplasia maxilar

Francisco Silvestre. Existe en estos pacientes un menor desarrollo en
el tercio medio facial debido a un deficiente crecimiento de la
sincondrosis esfenooccipital y de la sutura esfenomaxilar. Esto
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provoca una hipoplasia maxilar transversal y sagital. Asi mismo, se
observa una falta de desarrollo de los huesos nasales. Estos defectos
estan relacionados con las alteraciones cromosOmicas propias del
sindrome, que actlan sobre el desarrollo 6seo general y también
sobre las estructuras craneofaciales™®.

El término hipoplasia maxilar se refiere al desarrollo insuficiente del maxilar
superior en sus dimensiones. La hipoplasia del maxilar ocasiona
aplanamiento de la cara y pseudoprognatismo. La deficiencia del maxilar
superior puede darse en cualquiera de los planos: vertical, anteroposterior y
transverso. En la deficiencia vertical del maxilar superior se manifiesta un
desarrollo por debajo de lo normal en el crecimiento de la maxila, tanto a
nivel dentoalveolar como a nivel del paladar. Generalmente, esta condicion
se evidencia por falta de exposicion de los dientes anteriores maxilares en la

posicion de descanso y relajacion del labio superior.

Carlos Navarro'’: El examen intraoral de los pacientes con hipoplasia maxilar

transversal mostrara:

Mordida cruzada. La mordida cruzada puede ser anterior o posterior al
canino.

e Mal oclusion clase Il o lll.

e Apifiamiento de los dientes superiores.

e Maxilar superior con forma de arcada estrecha.

"silvestre, Francisco y Plaza, Andrés. (2007). Odontologia en pacientes especiales. Espaiia:
Universitat de Valencia. Pag. 278.
YNavarro, Carlos. (2008). Cirugia oral. Espafia: Aran. Pag. 311.
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5.2.9.2. Maxilar inferior
5.2.9.2.1. Hiperplasia mandibular
http://www.ortodoncia.ws/publicaciones/2007:

El exceso de desarrollo mandibular suele presentarse tanto en el
plano transversal como en el anteroposterior, por lo que no son
frecuentes los cuadros clinicos con mordida cruzada posterior por
dilatacion mandibular en clase I; en la mayoria de ocasiones, las
hiperplasias mandibulares constituyen los prognatismos mandibulares
reales o clases lll quirdrgicas. En estos casos, la principal alteracion
no es la transversal, sino la sagital, que es la que condiciona la
necesidad de realizar el tratamiento quirGrgico de la maloclusion®®.

5.2.9.3. Macroglosia

http://es.wikipedia.org/wiki/Macroglosia: “La macroglosia es un trastorno en el
que la lengua es mas grande de lo normal (en posicién de reposo protruye
mas alla del reborde alveolar), generalmente debido a un aumento en la
cantidad de tejido y no debido a un crecimiento externo como e el caso de un
tumor. La macroglosia puede causar anomalias dento-musculo-esqueléticas,
crear problemas en la masticacion, fonacion y manejo de la via aérea e
inestabilidad del tratamiento de ortodoncia o cirugia ortognatica”*®. También
se vinculan con problemas de la articulacion y maloclusion por la alteracion
del desarrollo del arco dental. Por otra parte hay preocupaciones cosmeéticas
importantes relacionadas con la sialorrea cronica y la lengua expuesta.
Roberto Olaeta: La macroglosia es una entidad cuyo diagnostico es

subjetivo y puede tener resolucion espontanea, lo que depende de su
causa. El plan de tratamiento puede variar segun su etiologia y

18 http://www.ortodoncia.ws/publicaciones/2007/art11.asp
19http://es.wikipedia.org/wiki/MacrogIosia
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severidad. Cuando impide la funcién respiratoria 0 causa displasia
esquelética o impacto psicolégico negativo por la apariencia, la
reduccion quirargica es obligatoria, pues mejora de modo significativo
la funcion, la estética y la calidad de vida del paciente. Existen otras
alternativas de tratamiento para casos especificos.

Gratacés E. Las causas congénitas de macroglosia son hipertrofia
idiopatica muscular, hiperplasia glandular, hemangioma, linfangioma,
sindrome de Down, sindrome de Beckwith-Wiedemann, sindrome de
Behmel, tiroides lingual, trisomia 22, mucopolisacaridosis, sindrome de
Laband, displasia esquelética de Urbach, sindrome de Tollner,
herencia autosomica dominante, enfermedad de almacenamiento de
gangliésidos tipo | y neurofibromatosis®.

Para algunos autores, la macroglosia en pacientes con sindrome de Down es
considerada pseudomacroglosia, debido a que su tamafio no parece ser
mayor a la normal, sino que la cavidad oral es pequefia por la hipoplasia de
los maxilares que, junto a la hipotonia, favorecen la salida de la lengua por

delante; produciendo asi una mordida abierta anterior.

5.2.9.4. Anomalias dentarias

“Las anomalias dentales son malformaciones congénitas de los tejidos del
diente que se dan por falta o por aumento en el desarrollo de estos, estas

anomalias pueden ser de forma, numero, tamafio, de estructura, de

2 Olaeta, Roberto; Cundin, Margarita. (2011). Vocabulario médico. Con todas las voces recogidas en
los diccionarios de uso. Espaia: Itxaropena S.A. Pag. 423.

2 Gratacos, E.; Gomez, R.; Nicolaides, K.; Romero, R.; Cabero, L. (2007). Medicina fetal. Espafia:
Panamericana. Pag. 271-272.
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posicién, incluso pueden provocar retraso en el cambio de los deciduos a los

permanentes y en algunas ocasiones falta de desarrollo de los maxilares”*.

5.2.9.4.1. Anomalias en el numero de dientes

Segin Amelia Jiménez?*: Pueden ser por defecto (agenesia), por exceso
(hiperodoncia o supernumerarios). La agenesia dental se puede definir como
la falta de formacion o desarrollo de los gérmenes dentales o ausencia de
piezas de la denticion, ya sea temporal o permanente. Se pueden clasificar
en: anodoncia (ausencia de todos los dientes), oligodoncia (aparecen menor
numero de piezas que la mitad de las que deberian existir), hipodoncia

(ausencia de algun diente).

5.2.9.4.2. Anomalias de tamafio

Félix de Carlos dice®*: Pueden aparecer dientes de mayor tamafio que el
normal (macrodoncia) o de menor tamafio (microdoncia). La macrodoncia
pude afectar uno o més dientes, a todos los dientes de una arcada o a toda
la dentadura. Puede tener un origen genético y se asocia con alteraciones
enddcrinas. Se habla de una macrodoncia relativa cuando los dientes son de
tamafio normal, en personas pequefias, con los dientes ubicados en
maxilares de menor tamafio. La microdoncia se produce por debilitacion

funcional del esmalte. La microdoncia generalizada es rara y suele estar

22 http://bvs.sld.cu/revistas/gme/pub/vol.8.(1)_12/p12.html

% Jiménez, Maria Amelia. (2007). Odontopediatria en atencion primaria. Espafia: vértice. Pag. 68.
** villafranca, Félix; Fernandez, Pilar; Garcia, Angela. (2007). Manual del técnico superior en higiene
bucodental. Espaia: Mad. Pag. 282.
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asociada a sindromes congénitos. La local es mas frecuente en la denticion

permanente y en el incisivo lateral superior.

5.2.9.4.3. Anomalias morfoldgicas

Entre las anomalias morfolégicas tenemos: germinaciéon (dientes dobles o
fusionados), fusion (parecido al anterior, pero con separacion mas notoria
entre los dientes), dientes de Hutchinson, cuspides o tubérculos accesorios
(perlas de esmalte, taurodoncia, cuspides con forma de espolon, incisivos
con forma de pala). De todas estas anomalias dentarias, la que mas
frecuentemente encontramos es la disminucion en el niumero de dientes.

(Jiménez, Maria Amelia. Odontopediatria en atencion primaria. Pag. 75)
Andrés Plaza cita lo siguiente:

En las personas que poseen el sindrome de Down el desarrollo y la
erupcion dentaria suelen estar retrasados, mientras que las agenesias
0 ausencias congénitas de dientes son comunes en estos pacientes
(50%) en comparacién a la poblacion general (2%), aunque la
distribucion de dientes ausentes son similares en ambas poblaciones.
Se ha sugerido una relacion de transmision genética entre los defectos
ectodérmicos y la anodoncia parcial®.

Los dientes ausentes suelen ser dos o0 mas. El numero de dientes ausentes
o mal formados es menor en la denticion temporal en comparacioén con la
permanente. Se encuentran también dientes incluidos, normalmente en los
premolares maxilares. Muchos de estos pacientes presentan microdoncia en

ambas denticiones. La corona clinica es frecuentemente conica, corta y mas

% Silvestre, Francisco y Plaza, Andrés. (2007). Odontologia en pacientes especiales. Espafia:
Universitat de Valencia. Pag. 279.
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pequefia de lo normal. Las raices dentales también pueden aparecer mas
cortas. Podemos encontrarnos con otras alteraciones dentales tales como el
taurodontismo, fusiones, hipoplasia o hipocalcificaciones. Estos defectos de
forma y tamafio dentales se han atribuido a una disrupciéon el recambio
normal de material de los vasos sanguineos durante el desarrollo de los

gérmenes dentarios.

5.2.9.5. Hipotonia muscular
Francisco Silvestre: En los nifios pequefios existe una hipotonia muscular,
por lo que esta afectada la musculatura orofacial. La hipotonia de cualquier
causa hace que el muasculo esté flaccido y blando. En las personas con
sindrome de Down la hipotonia muscular da una caracteristica expresion
facial y disfuncion oral. La boca se encuentra abierta con eversion del labio
inferior, que se vuelve prominente, las comisuras labiales bajas, el labio
superior inactivo y el frenillo superior corto. (Silvestre, Francisco y Plaza,
Andrés. Odontologia en pacientes especiales. Pag. 279)
Salvador Borras dice: Las variaciones hipotonicas de los pacientes con
sindrome de Down a nivel de las estructuras maxilomandibulares es
uno de los signos mas evidentes y graves, por lo que se puede
explicar el alto nivel de maloclusiones dentales encontradas (Jaime y
Jaime. 2005). Es también frecuente la reduccion de los senos
maxilares y frontales. Si a ello unimos la hipotonia muscular que afecta
a los labios y las mejillas mas la fuerza de la lengua adelantada, es de
esperar que se produzcan desequilibrios importantes en los dientes.

Lo mas frecuente y observable, ya desde la infancia, son las mordidas
abiertas anteriores®.

*®Borras, Salvador; Rosell, Vicent. (2011). Guia para la reeducacion de la deglucion atipica y
trastornos asociados. Valencia: Nau Llibres. Pag. 113.
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5.2.10. Habitos parafuncionales

En una pagina web?’. El habito se puede definir como la practica de un
mismo acto de manera inconsciente con variacion en la intensidad y en la
frecuencia. Cuando un habito esta presente se puede establecer: un patrén
de conducta fijado por repeticion, una manera de actuar que se fija por
entrenamiento por una actitud de ejecutar, un acto sin control de la

conciencia.

“Los niflos con discapacidades, también presentan a veces habitos orales

inusuales, como protrusién de la lengua, que dan lugar a maloclusiones”?,

5.2.10.1. Bruxismo

“El bruxismo es un habito nocivo muy frecuente en los pacientes
discapacitados, asi como en los que padecen este sindrome. Apareceran
facetas de desgaste tanto en nifios como en adultos, pero son producidos
por un bruxismo diurno, al contrario que en la poblacién general, que suele
ser nocturno”. Es por esta razon que presentan desgaste en los bordes
incisales y las cuspides, esto a su vez puede causar algun tipo de mal
oclusion dentaria. (Plaza, Andrés y Silvestre, Francisco. Odontologia en

pacientes especiales. Pag. 280)

5.2.10.2. Succion digital

Bordoni. Usualmente, la succién digital produce algunas alteraciones a
nivel de las estructuras dentofaciales, especialmente en el sector

27 . .

http://mama.com.mx/odontopediatria.
%8 Cameron, Angus. (2010). Manual de odontologia pedidtrica: nifios con problemas médicos. Espafia:
Elsevier Mosby. Pag. 327.
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anterior. Si la succion digital se interrumpe alrededor de los 6 afios de
edad o en la erupcion de los incisivos, cualquier alteracion de las
estructuras dentofaciales podra ser reversible; pero si ésta continua,
las alteraciones suelen ser irreversibles y solo podran ser corregidas
con tratamiento ortodontico. La presencia y severidad de alteraciones
en las estructuras dentofaciales dependerd de varios factores:
frecuencia, intensidad, duracion y posicion del dedo dentro de la
boca®.

Ezequiel Rodriguez: “La adquisicion de hébitos de succién no nutritiva como
son: la succion del dedo pulgar y otros dedos, la succién del chupén, la
succién labial y la succién de otros objetos; la presencia de algunos de estos

habitos podrian alterar la oclusién en etapas posteriores del desarrollo del

nifio”.

5.2.10.3. Interposicion lingual

http://www.slideshare.net/salomonbarra/malos-hbitos: La interposicion
lingual consiste en la ubicacion de la lengua entre las piezas dentarias,
ya sea en la zona anterior (a nivel de incisivos) o entre los sectores
laterales (a nivel de molares) observada en reposo y/o durante las
funciones de deglucion y fonoarticulacién. En condiciones normales la
porcion dorsal de la lengua toca ligeramente el paladar mientras que la
punta descansa a nivel del cuello de los incisivos. En la interposicion
lingual en reposo, la lengua se ubica entre los dientes en forma
inactiva, pudiendo interponerse también entre los labios. Esto podra
causar deformacién del hueso y malposicién dentaria®'.

5.2.10.4. Respiracién bucal
La respiracion bucal es la que se efectla a través de la boca, en lugar de

hacerlo por la nariz. Algunos autores distinguen la respiracién bucal del

% Bordoni; Escobar Rojas; Castillo Mercado. (2010). Odontologia pedidtrica. La salud bucal del nifio y
el adolescente en el mundo actual. Argentina: panamericana. Pag. 660.

30 Rodriguez, Esequiel. (2007). 1.001 tips en ortodoncia y sus secretos. Venezuela: Amolca. Pag. 272.
31http://www.slideshare.net/salomonbarra/malos-hbitos-bucaIes-presentation
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habito de boca abierta, argumentando que muchos nifios mantienen
constantemente los labios separados por factores de incompetencia de la
musculatura labial o por problemas de oclusion dentaria que les impiden
mantenerlos juntos inconscientemente, sin que ello implique respiracion
bucal. (Borras, Salvador; Rosell, Vicent. Guia para la reeducacién de la

deglucion atipica y trastornos asociados. Pag. 31)

Con mucha frecuencia las personas con sindrome de Down suelen respirar
por la boca, y esas continuas espiraciones e inspiraciones provocan
sequedad en la mucosa oral y tendencia a tener los labios agrietados. Es
conveniente lubricar los labios con vaselina o productos balsamicos de mejor
sabor. Al tener una lengua grande, la saliva sale por las comisuras, y se
facilita la infeccibn de estas comisuras por gérmenes oportunistas tipo
hongos, sobre todo del género Candida. Esta infeccibn se conoce como
Queilitis Angulares, que son unas fisuritas 0 pupas en las comisuras que
cuesta mucho que desaparezcan. Hay que tratarla con geles que poseen
farmacos antifungicos como el "Fungisdin Oral", que es un gel que contiene

miconazol y se aplica durante 10-15 dias.

La respiracion oral que se da en los nifios con sindrome de Down, puede ser
la causa de los problemas de masticacion, deglucién, babeo, posicién lingual
y labial. “Tanto la respiracion bucal como la deglucion atipica favorecen el

desarrollo de una maloclusién con retrusion mandibular. Esto se corresponde
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con el patrén de oclusién clase I, division IlI, segun la clasificacion de

Angle”?,

5.2.10.5. Onicofagia

La Onicofagia es el habito de "comerse las ufias" o la mania nerviosa si no
puede controlarse. Es una patologia de caracter psicolégico. Y como tal,
puede precisar de ayuda especializada. No se encuentran muchos pacientes
con sindrome de Down que realicen este habito, sin embargo si los hay. La
persona que padece onicofagia puede llegar al extremo de retirar su ufia
hasta dejar la piel al descubierto. Esta conducta se puede manifestar en las
uiias de todos los dedos. (Olaeta, Roberto. Vocabulario medico con todas las

voces recogidas en los diccionarios de uso. Pag. 492).

Vicent Rosell: “Cuando los nifios se muerden constantemente la uias,
aparecen lesiones y desgastes en el relieve de los incisivos y en el esmalte.
Este mal habito tiene un origen ansioso, crea alteraciones dentarias y afecta

también a la higiene de todo el aparato estomatognatico”.

5.2.11. Manejo odontoldgico del paciente con sindrome de Down
En un articulo publicado en internet** dice que los nifios discapacitados
plantean desafios que requieren una preparacion especial antes de que el

odontdlogo y el personal ayudante puedan llevar a cabo una asistencia

%2 Torres Cueco. (2008). La columna cervical: evaluacion clinica y aproximaciones terapéuticas.
Espafia. Panamericana. Pag. 147.

33 Rosell, Vicent. (2011). Guia para la reeducacion de la deglucion atipica y trastornos asociados.
Valencia: Nau Llibres. Pag. 37.
34http://benitac76.bIogspot.com/2010/03/tratamiento-odontoIogico-en-pacientes.html.
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adecuada. Si el dentista es capaz de familiarizarse con las necesidades
especiales que plantean los nifios discapacitados y con las preocupaciones

de sus padres el tratamiento dental puede llegar a ser muy gratificante.

Para poder hacer una correcta planificacion del tratamiento debemos
conocer el estado real de la enfermedad del paciente. Para ello,
solicitaremos del médico de cabecera o del especialista un informe lo mas
amplio y detallado posible, en el que se especifigue si los tratamientos
dentales, los medios que vamos a utilizar y la terapia farmacoldgica pueden
influir o interferir en la enfermedad que padece el paciente y en el tratamiento

especifico farmacoldgico que esté realizando.

Los pacientes con sindrome de Down, suelen ser en su mayoria afectuosos y
colaboradores, y los tratamientos odontolégicos carecen de dificultades
sobreafiadidas. Son nifios muy educables y que responden positivamente a
la modulacién conductual. El tratamiento odontoldgico para una persona con
retraso mental requiere ajustarse a la inmadurez social, intelectual y
emocional. Es necesario que nuestra actitud sea cuidadosa y amigable, asi
como evitar siempre todo aquello que aumenta la aprension y miedo de estas

personas.

Los siguientes procedimientos han demostrado su eficacia para establecer
relaciones paciente-odontdlogo armonicas y para reducir la ansiedad del

paciente acerca de la atencién odontolégica:

e De un pequefio paseo por el consultorio antes de intentar el tratamiento.
Presente al paciente al personal del equipo asistencial y asi se reducira el

temor del paciente a lo “desconocido”.
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e Hable con lentitud y con términos sencillos. Asegurese de que sus
explicaciones son comprendidas preguntando a los pacientes si tienen
alguna pregunta que formular.

e Dé solamente una instruccion cada vez. Premie al paciente con
felicitaciones tras la terminacién de cada procedimiento.

e Escuche atentamente al paciente. El odontélogo debe ser particularmente
sensible a los gestos y pedidos verbales.

e Haga sesiones cortas. Avance gradualmente hacia procedimientos méas
dificiles después de que el paciente se haya acostumbrado al ambiente
del consultorio.

e Programe la atencion del paciente para horas tempranas del dia, cuando

el odontdlogo, su equipo asistencial y el paciente estdn menos fatigado.

5.3. MALOCLUSION

‘Mala posicion y contacto deficiente entre los dientes superiores y los

inferiores”®°.

La maloclusién es la condicidn patoldgica caracterizada por no
darse la relacion normal entre las piezas dentarias, con los demas dientes en
el mismo arco y con las del arco antagonista. A lo largo del siglo XIX se
conforma el concepto y destaca la importancia del fenémeno de la oclusién.
Sin embargo, seria Edward H. Angle -en su libro "maloclusiones de los

dientes"”, publicado en 1907- quien organizaria los criterios dispersos y

formularia principios exactos de diagnaostico.

> Gutiérrez, Enrique e Iglesias, Pedro. (2009). Técnicas de ayuda odontolégica/estomatoldgica.
Espafia: Editex. Pag. 26.
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Manns Freese define lo siguiente:

La maloclusion, o también llamada oclusibn no fisiolégica se
caracteriza por la existencia de una pérdida del equilibrio o adaptacion
funcional de las relaciones de contacto dentario con respecto a los
otros componentes fisioldgicos basicos del sistema estomatognatico
(articular, neuromuscular, periodontal). Este desequilibrio o0
desadaptacion funcional es basicamente el resultado de una
sobrecarga o sobreesfuerzo funcional a que el sistema es sometido,
representadas por las demandas parafuncionales repetitivas o
microtraumas a repeticion, que superan la capacidad adaptativa del
mismo®.

La maloclusion es el resultado de la anormalidad morfoldgica y funcional de
los componentes 6seos, musculares y dentarios que conforman el sistema
estomatognatico. Los factores genéticos y el medio ambiente son los dos

factores principales.

5.3.1. Definicién

Félix De Carlos®’. Maloclusién es cualquier desviacion del patrén normal de
oclusion, es decir, cuando el engranaje del maxilar superior y de la
mandibula inferior o la posicion de las piezas dentales no cumple ciertos
parametros que consideramos normales. Esto puede crear una situacion
patologica (caries, problemas gingivales, estéticos o en la articulacion

temporo-mandibular).

% Manns Freese, Arturo y Biotti Picand, Jorge. (2008). Manual prdctico de oclusion dentaria. Caracas -
Venezuela: Amolca. Pag. 44.

%7 Villafranca, Félix De Carlos: Fernandez, Pilar; Garcia, Angela. (2007). Fisiologia y anatomia
bucodental para auxiliares de odontologia. Espafia: MAD, S. L. Pag. 149.
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También la podemos definir como la alineacion incorrecta de los dientes.

Puede ser debido a anomalias de tamafio o de la posicion de los dientes, del

tamafo relativo de las arcadas dentarias y su alineacion, o de los tipos de

relaciones oclusales. Puede causar pitidos en los oidos, dolor sinusal,

mareos Yy dolores de cabeza del tipo de las migrafas.

Ezequiel Rodriguez manifiesta:

Las maloclusiones son el resultado de las interacciones de los factores
genético y ambientales, sin embargo estas pueden originarse por las
variaciones de cada sujeto, como, por ejemplo, las caracteristicas en
la denticibn temporal, ya que estas influyen en gran medida en el
desarrollo de una adecuada oclusién en la denticién permanente®.

William Proffit dice:

Parece obvio que la maloclusion puede contribuir tanto a la caries
dental como a los trastornos periodontales, al dificultar el cuidado
adecuado de los dientes o provocar traumatismos oclusales. Sin
embargo, los datos actualmente disponibles indican que la maloclusion
tiene un impacto escaso o nulo sobre la patologia dental o de las
estructuras de soporte. La higiene oral depende mucho mas de la
predisposicion y de la motivacion del individuo que de su buena
alineacion dental, siendo la presencia o ausencia de placa dental el
principal factor determinante de la salud de los tejidos duros y blandos

de la boca®.

5.3.2. Etiologia

Luz Escrivan: “Las maloclusiones tienen un comprobado origen multifactorial,

algunos de los cuales pueden estar bajo nuestro control. Los factores

etiologicos de mas facil identificacion son los ambientales; entre ellos, la

*® Rodriguez, Ezequiel. (2008). Ortodoncia contempordnea. Diagndstico y tratamiento. Espafia:
Amolca. Pag. 293.

*proffit, William; Fields, Henry; Sarver, David. (2008). Ortodoncia contempordnea. Barcelona-Espaiia:

Elsevier Mosby. Pag. 17-18.
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secuela de diferentes habitos de presiones anormales como: succion del

dedo o del labio™.

Cecotti. “Sabido es que la maloclusion dentaria es altamente prevaleciente
en la poblacién general y por lo tanto es un hecho que si se examina la

1,41. Las

oclusion de un paciente disfuncional, se observard maloclusiéon
causas de estas maloclusiones pueden ser de origen genético (faltas en el
crecimiento y desarrollo de uno o ambos maxilares) o de origen
medioambiental o malos habitos. Las maloclusiones pueden ser
esqueletales, en las cuales son varios huesos los que participan en la
ubicacion de los dientes. Las alteraciones en el crecimiento normal de las
estructuras 6seas del complejo maxilofacial o de la base del craneo pueden
ser la causa de la desarmonia oclusal. También las maloclusiones pueden

ser dentarias, de origen local y afectar solo a las estructuras 6seas o

dentarias, que el factor local, mal habito u otra alteraciéon pueda causar.

Los factores etiologicos que intervienen en las maloclusiones son multiples y

con distinto origen. Entre estas tenemos:

5.3.2.1. Factores generales o intrinsecos

Herencia.

Defectos congénitos.

Medio ambiente.

Problemas nutricionales.

“Escrivan, Luz. (2007). Ortodoncia en denticion mixta. Colombia: Amolca. Pag. 373.
* Cecotti, Sforza, Carzoglio, Luberti y Flichman. (2007). El diagnostico en clinica estomatoldgica.
Argentina: panamericana. Pag. 104.
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e Postura.

e Trauma y accidentes.

5.3.2.2. Héabitos
Ascension Palma:

Existen ciertos hébitos que contribuyen al desarrollo de maloclusiones,
porque producen la rotura del equilibrio neuromuscular que se
establece entre las fuerzas externas ejercidas por los musculos
(buccinador y orbiculares) y las fuerzas internas mantenidas por la
lengua. Los habitos a considerar y algunas de las maloclusiones que
producen son: la succién del dedo (lleva a una mordida abierta), la
succion del labio (provoca un aumento del resalte), la succién de la
lengua (mordida abierta anterior), la respiracion oral, succién del
chupete (mordida abierta anterior), la deglucion infantil (mordida
abierta anterior y protrusién de incisivos superiores®.

5.3.2.3. Factores locales:

¢ Anomalias de numero de dientes, dientes supernumerarios, ausencias

congénitas.
e Anomalias en el tamafio de dientes.
e Anomalias en la forma de los dientes.
¢ Frenillo labial anormal, barreras mucosas.
e Pérdida prematura de dientes.
e Retencion prolongada de dientes.
¢ Brote tardio de los dientes.
¢ Via de brote anormal.

e Anquilosis.

2 palma, Ascension y Sanchez, Fatima. (2007). Técnicas de ayuda odontoldgica y estomatoldgica.
Espafia: Thomson paraninfo. Pag. 301y 302.
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e Caries dental.

¢ Restauraciones dentales inadecuadas.

5.3.3. Clasificacion
Singh Gurkeerat cita lo siguiente:

Para entender un grupo de identidades es conveniente dividirlas en
grupos y subgrupos basados en ciertas semejanzas. La clasificacion
de la maloclusién es la descripcion de las desviaciones dentofaciales
de acuerdo a una caracteristica comun, o norma. Las diversas
clasificaciones son propuestas por diferentes investigadores basados
en sus experiencias y dependiendo de sus hallazgos clinicamente
relevante®®.

En internet*. Las maloclusiones dentales se clasifican segin sus causas:
dentarias, esqueléticas, funcionales y mixtas. Hoy, gracias a los estudios
cefalométricos podemos saber el tipo de maloclusion con exactitud. El origen
de las maloclusiones dentarias es la malposicion de los dientes, siendo
normales las bases Oseas, es decir el maxilar superior y la mandibula. En
las maloclusiones Oseas el defecto esta en las bases éseas; pueden ser
debidas a falta o exceso de crecimiento de los maxilares y a una malposicion
craneofacial.

Las maloclusiones funcionales se deben generalmente a una alteracion en la
dinamica mandibular por alteraciones musculares que conduce a una
oclusién dentaria anormal. Y las mixtas pude ser la combinacion de dos o

mas maloclusiones.

* Gurkeerat, Singh. (2009). Ortodoncia: diagnostico y tratamiento. London: Amolca. Pag. 159.
a4 http://www.salvadorinsignares.com
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El objetivo de clasificar las maloclusiones es: reunir las maloclusiones en
pequefios grupos, agruparlas por casos que requieren el mismo plan de
tratamiento, facilitar el conocimiento de la etiologia y su pronéstico, al coger
un determinado grupo sabremos el tratamiento que debemos aplicarle.

Toda clasificacion debe cumplir unas condiciones:

o Debe ser simple y clara para facilitar su empleo.
e Debe ser completa para evitar confusiones.
e Debe ser exacta para poder realizar un buen diagnostico y a la vez

realizar un buen plan de tratamiento.

Con respecto a la oclusién de los dientes tenemos la clasificacion de Angle,
la clasificacion de Dewey, la clasificacion de Lischer y la clasificacion
Topogréfica. Con respecto a la relacion maxilar y mandibular con los huesos
de la base del craneo son: clasificacién de Simon, clasificacion de Carrea y

clasificacion Etiopatogénica.

5.3.3.1. Clasificacion de Angle

Angle, a finales del siglo IXX, describio las diferentes maloclusiones
basandose en la relacién del primer molar superior permanente con el primer
molar inferior permanente. Considerd la posicion de los primeros molares
permanentes como puntos fijos de referencia de la estructura craneofacial.
(Proffit, William; Fields, Henry; Sarver, David. Ortodoncia contemporanea.

Pag. 4)
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Alberto Albaladejo dice: Los principios basicos en los que se basa
Angle son:

1. la arcada superior, por estar implantada en el maxilar superior, el
cual se encuentra a su vez fijjado al craneo, representa una
referencia bastante segura, por lo tanto, puede tomarse el primer
molar permanente como referencia que no cambia;

2. si los primeros molares cambian de sitio tenemos suficientes
signos para detectarlo®.

Por muchos estudios cefalométricos que se realizan y por muchos
programas informéticos que existan en el mercado, hoy en dia aun se utiliza
la clasificacion de Angle, todo y que sabemos que tiene sus limitaciones ya
gue Angle no tuvo en cuenta las relaciones transversales ni verticales, ni las
anomalias de las bases 6seas. Angle clasifico la maloclusion en tres amplias
categorias. Las tres categorias son denominadas como “clases” y se

representan con numeros romanos |, 11y lIl.

5.3.3.1.1. Maloclusién clase |

Singh Gurkeerat. En la maloclusion clase |, el arco dentario se
encuentra en relacion mesiodistal normal con el arco maxilar, y la
cuspide mesiobucal del primer molar maxilar ocluye en el surco bucal
del primer molar mandibular permanente y la cuspide mesiolingual del
primer molar maxilar permanente ocluye con la fosa oclusal del primer
molar mandibular permanente cuando los maxilares estan en reposo y
los dientes aproximados en oclusién céntrica.

Esta caracterizada por las relaciones mesiodistales normales de los

maxilares y arcos dentales, indicada por la oclusion normal de los primeros

**> Albaladejo, Alberto; Garcia, Mdnica y Vicente, Joaquin. (2010). Libro de practicas ortodoncia Il.
Espafia: universidad salamanca. Pag. 65.
* Gurkeerat, Singh. (2009). Ortodoncia: diagnostico y tratamiento. London: Amolca. Pag. 164.
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molares. En promedio los arcos dentales estan ligeramente colapsados, con
el correspondiente apifiamiento de la zona anterior la maloclusion esta
confinada principalmente a variaciones de la linea de oclusién en la zona de

INCisivos y caninos.

En un gran porcentaje de casos de maloclusion, los arcos dentarios estan
mas 0 menos contraidos y como resultado encontramos dientes apifiados y
fuera de arco. En estos casos los labios sirven como un factor constante y
poderoso en mantener esta condicidén, usualmente actuando con igual efecto
en ambos arcos y combatiendo cualquier influencia de la lengua o cualquier
tendencia inherente por parte de la naturaleza hacia su auto correccién. Los
sistemas 6seos y neuromusculares estan balanceados y el perfil facial puede

Ser recto.

Cuando existen malposiciones dentarias y la relacion molar es de
normoclusion, decimos que tenemos una maloclusion de clase I. las
maloclusiones de clase | suelen ser dentarias, las relaciones basales 0seas
son normales y en general los problemas dentarios suelen estar en el grupo
anterior. En la clase | podemos encontrar diferentes posiciones dentarias,
aungue también las podremos encontrar en otros tipos de maloclusiones.

Entre estas tenemos:

5.3.3.1.1.1. Apifiamientos
En la web*’. El apifiamiento dental es una de las alteraciones en la posicién

de los dientes mas frecuentes en la poblacion. Los dientes en este caso

47 http://www.saludalia.com.
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aparecen montados o0 solapados unos sobre otros. Este apifiamiento se
produce porque existe una diferencia entre el tamafio de los dientes y el
espacio que hace falta para que estén alineados. Como se mencionaba
anteriormente, la clase molar de Angle es I, sin embargo la maloclusién se da
en el sector anterior. Por una parte influye la herencia genética aunque en un
elevado porcentaje la causa radica en otros factores independientes del

desarrollo de cada persona.

Muchas veces el apifamiento dental es provocado por una incorrecta
alimentacion, una mayor respiracion por la boca y algunos malos héabitos
adquiridos, sobre todo en la infancia. Este tipo de deformidad es
consecuencia de la desigualdad existente entre el tamafio de los dientes y el
espacio interdental necesario para que estén alineados y, aunque en la
aparicion de dientes apifiados hay un componente genético, se ha percibido
un aumento de casos de este problema que puede ocasionar dificultades
para comer y hablar e incluso problemas bucodentales como consecuencia

de la acumulacion de placa.

Por ello, y dado que este apiflamiento se puede corregir desde edades
tempranas, los expertos recomiendan a los padres no abusar de las comidas
blandas como cereales y comidas de bebé, pues ingerir este tipo de
alimentos hace que los musculos y los huesos se vuelvan débiles y no se
desarrollen correctamente. Los expertos aconsejan ir afladiendo poco a poco
comidas mas duras en la dieta de los nifios como manzanas o carne, para

gue empiecen a masticar.
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Otra costumbre que induce a este apifiamiento es la succion digital, que en
los nifios se produce cuando se chupan el dedo, usan chupetes durante mas
tiempo del necesario o siguen usando el biberon después de los tres afios, lo
gue puede descolocar los dientes y afectar al paladar. Ademas, las personas
con este tipo de anomalia pueden tener problemas a la hora de hablar, por la

dificultad que experimentan para pronunciar correctamente algunos sonidos.

5.3.3.1.1.2. Diastemas

Julia Harfin*®. Un “diastema” es un area de espacio adicional entre dos 0 mas
dientes. El diastema puede observarse con mayor frecuencia en los dos
dientes frontales del area maxilar superior. Muchos nifios experimentan
diastema cuando caen los dientes de leche aunque, en la mayoria de los

casos, estos espacios se cierran cuando brotan los dientes permanentes.

Los diastemas también pueden ser causados por una discrepancia en el
tamafno del diente, por la falta de dientes o un frenillo labial demasiado
grande, el tejido que se extiende desde la parte interior del labio hacia el
tejido gingival, donde se localizan los dos dientes frontales superiores. Las
razones secundarias comprenden problemas de alineacion oral, tales como

dientes salidos o una sobremordida horizontal.

Si los espacios son pequefios estos pueden ser llenados con resina del
mismo color de los dientes del pacientes, requiriendo casi ningun desgaste,
solamente se le quita el brillo a los dientes en la zona en que se coloca la

resina, pero el diente no pierde nada de su forma original, lo que hace que el

8 Harfin, Julia; Urefia, Augusto. (2010). Ortodoncia lingual. Argentina: Panamericana. Pag. 59.
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tratamiento sea 100% reversible. Otro tipo de tratamiento son las carillas, y
en los casos mas graves, es decir cuando los diastemas son muy grandes se

requerira de un tratamiento ortodontico.

5.3.3.1.1.3. Mordidas abiertas

Ezequiel Rodriguez®. Las mordidas abiertas son cuando hay contactos de
las piezas posteriores y no hay contactos a nivel anterior. Este tipo de
malposicidn dentaria no es solo tipica de la maloclusion de clase |, podemos
encontrarla en casos graves de maloclusiones esqueléticas. A nivel posterior
podemos encontrar una mordida abierta posterior, hay contacto anterior en

maxima intercuspidacién y no en el segmento posterior.

5.3.3.1.1.4. Protrusion dentaria

En la protrusion dental los dientes superiores estdn adelantados con
respecto a los inferiores, generando varios problemas: Una mala oclusion
dental con dificultad para morder algunos alimentos, mayor incidencia de
enfermedades de las encias, riesgo de fractura de los incisivos superiores

(sobre todo en nifios y adultos que practican deporte).

5.3.3.1.2. Maloclusioén clase Il
Francisco Ugalde®®. La maloclusion clase 1l es la desarmonia

dentoesqueletal mas frecuente en la poblacion de raza blanca. El

* Rodriguez, Ezequiel; Natera, Adriana, Casasa, Rogelio. (2007). 1.001 tips en ortodoncia y sus
secretos. Venezuela: Amolca. Pag. 159.

>0 Ugalde Morales, Francisco Javier. (2007). Clasificacién de la maloclusion en los planos
anteroposterior vertical y trasversal. Revista ADM. LXIV (3): 97-109.
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adolescente presenta una prevalencia del 15%, siendo la segunda alteracién
dentoclusal mas frecuente después del apifiamiento dentario. Segun estudios
realizados por McNamara, las maloclusiones clase Il son debidas

principalmente a un retrognatismo mandibular y en un menor grado.

Las maloclusiones de clase Il se llaman también distoclusiones, ya que el
primer molar permanente inferior ocluye a distal del superior, o sea esta mas

retrasado.

5.3.3.1.2.1. Caracteristicas:

¢ Arcada dentaria inferior en posicion distal con respecto al superior.

e Desarmonia en la region incisal.

e Desarmonia de las lineas faciales.

e El cuerpo mandibular y su correspondiente arcada estan en una posicion
distal con respecto al maxilar, pero hay muchos casos en el que maxilar
superior es prognatico, la cual no consider6 Angle.

¢ Relaciones sagitales alteradas, Los 1° molares estan en Clase Il (cuspide
mesiovestibular del 1° molar superior ocluye distal al surco
mesiovestibular del 1° molar inferior).

Angle dividi6 las maloclusiones clase Il en dos divisiones basadas en la

angulacion labiolingual de los incisivos del maxilar como:
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5.3.3.1.2.2. Maloclusion clase I, division |

Angus Cameron®'. Junto con la relacion molar que es tipica de las
maloclusiones clase Il los incisivos del maxilar estan en labioversion. La
maloclusion de clase Il division | se caracteriza por una distoclusion y

ademds presenta casi siempre:

e Gran resalte de los incisivos superiores. El maxilar superior suele estar
adelantado y la mandibula retruida, solo la cefalometria nos dara con
exactitud la discrepancia 0sea.

e Puede haber mordida abierta anterior.

e Las arcadas son estrechas de forma triangulares y por tanto son
frecuentes los apifiamientos dentarios.

e Los incisivos superiores pueden descansar sobre el labio inferior.

5.3.3.1.2.2.1. Caracteristicas:
¢ Incisivos superiores con labio version extrema.
e Estrechamiento de arco superior.
e Funcion anormal de labios.
e Obstruccion nasal.

e Respiracion bucal.

> Cameron, Angus; Widmer, Richard. (2010). Manual de odontologia pedidtrica: nifios con problemas
meédicos. Espafia: Elsevier Mosby. Pag. 53.
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5.3.3.1.2.3. Maloclusion clase I, division |l

Junto con la relacién molar clase Il tipica, los incisivos del maxilar son casi
normales anteroposteriormente o levemente en linguoversion mientras que
los incisivos laterales del maxilar estan inclinados hacia labial y/o mesial.
La maloclusion de clase Il division |l es una distoclusiéon que se caracteriza

por:

e Gran sobremordida vertical.

e Vestibuloversion de los incisivos laterales superiores.

e Linguoversion de los incisivos centrales superiores.

e Suelen ser arcadas dentarias amplias, cuadradas.

e Suelen tener la curva de Spee muy marcada.

¢ Menos estrechamiento de arco superior.

e Funcion normal de labios y funcién nasal. (Cameron, Angus; Widmer,
Richard. Manual de odontologia pediatrica: nifios con problemas médicos.

P&g. 53)

5.3.3.1.3. Maloclusion clase lli

Enrique Gutiérrez®®>. Generalmente estos pacientes presentan un perfil facial
coéncavo y la musculatura esta desequilibrada, la arcada dentaria mandibular
esta adelantada o el maxilar esté retruido con respecto al antagonista. La
relacion incisiva generalmente esta invertida con los incisivos superiores

ocluyendo por lingual de los inferiores.

> Gutiérrez, Enrique; Iglesias, Pedro. (2009). Técnicas de ayuda odontolégica/estomatoldgica.
Espafia: Editex. Pag. 89.
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Se llaman mesioclusiones, debido a que el primer molar inferior esta mas a

mesial

gque el superior cuando los maxilares estan en maxima

intercuspidacion. Se suelen caracterizar por:

Mesioclusion.

Mordida cruzada anterior y puede haber mordida cruzada posterior.

En general mandibulas grandes y maxilares superiores pequefios. Se
llaman progenies y prognatismos mandibulares.

Son maloclusiones hereditarias.

Hay un predominio mandibular en situacién de un maxilar superior
atrasado o no, es  decir, la  mandibula  sobresale
desproporcionadamente hacia adelante. La relacion molar entre los
primeros molares es de adelantamiento del inferior respecto al superior
de manera que la cuspide mesio-vestibular del primer molar superior
ocluye mas de media cuspide en direccion distal respecto al surco
mesio-vestibular del primer molar inferior. (Borras, Salvador; Rosell,
Vicent. Guia para la reeducacion de la deglucidon atipica y trastornos

asociados. Pag. 20)

5.3.3.1.3.1. Mordidas cruzadas anteriores y posteriores

Las mordidas cruzadas anteriores es cuando los incisivos superiores se

encuentran ocluyendo al reveés, los bordes incisales superiores se apoyan en

las caras linguales de los incisivos inferiores. Esto es muy frecuente en las

maloclusiones de clase Ill. A nivel posterior, los molares superiores en

condiciones normales sobresalen a los inferiores, cuando sucede al revés

decimos que tenemos una mordida cruzada posterior, que igualmente es

muy frecuente en las clases lll. (Palma, Ascension. Técnicas de ayuda

odontolégica y estomatoldgica. Pag. 298)
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William Proffit. Obsérvese que la clasificacion de Angle incluye cuatro
categorias: oclusion normal, maloclusion clase I, maloclusion clase Il'y
maloclusion clase lll. La oclusién normal y la maloclusion clase |
comparten la misma relacion intermolar, pero difieren en la posicion de
los dientes en relacién con la linea de oclusion. En las clases Il y Il la
linea de oclusién puede ser correcta o incorrecta®.

5.3.3.1.4. Ventajas e inconvenientes de la clasificacién de Angle

5.3.3.1.4.1. Ventajas:
e Essimple.
e Comprende la mayoria de las maloclusiones.

e Es universal (simple y facil de transmitir).

5.3.3.1.4.2. Inconvenientes:

e Parte de una premisa falsa: la inmovilidad de los primeros molares
superiores.

e Es incompleta, porque no completa las alteraciones verticales ni

trasversales.

e Agrupa maloclusiones diferentes en un mismo grupo.

>3 Proffit, William; Fields, Henry; Sarver, David. (2008). Ortodoncia contempordnea. Barcelona-
Espafia: Elsevier Mosby. Pag. 4.
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5.3.3.2. Clasificacion de Dewey
José Murrieta®. Dewey en 1915 perfecciond la clasificacién de Angle. El
Consideraba que la Clase Il de Angle es correcta pero modifico la Clase | y

la Clase lll. La Clase | de Angle la subdividi6é en cinco tipos:

Tipo 1: clase | de Angle con los incisivos apifiados y caninos

vestibularizados.

Tipo 2: clase | de Angle con incisivos superiores vestibularizados.

Tipo 3: clase | de Angle con uno o mas incisivos maxilares lingualizados

respecto a los incisivos mandibulares (anteriores en mordida cruzada).

Tipo 4: Molares y premolares hacia lingual o vestibular, pero los incisivos

y caninos estan en la alineacion normal (posteriores en mordida cruzada).

Tipo 5: Molares y premolares hacia mesial por pérdida de algun diente
gue esté por delante, siempre siguiendo en Clase 1.

La Clase Ill de Angle la subdividio en tres tipos:

e Tipo 1: Incisivos borde a borde.
e Tipo 2: Incisivos superiores por delante de los inferiores.

e Tipo 3: Incisivos superiores por detras de los inferiores.

5.3.3.3. Clasificacion de Lischer

Lischer en 1912 introdujo una nomenclatura de amplio uso convencional
en la ortodoncia. Respetando el concepto de Angle, en el que se consideraba
como punto fijo de preferencia los primeros molares superiores, denominé a

las clases de Angle:

>4 http://www.actaodontologica.com/ediciones/2007/1/maloclusiones.
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NEUTROCLUSION: es la clase | de Angle, por ser la que muestra una
relacion normal o neutra de los molares.

DISTOCLUSION: es la clase 1l de Angle, porque el molar inferior ocluye
por distal de la posicién normal.

MESIOCLUSION: es la clase Ill de Angle, porque el molar inferior ocluye

por mesial de la posicién normal.

La nomenclatura de Lischer para las malposiciones dentarias individuales

implica la adicion del sufijo “version” a una palabra para indicar la desviacion

de la posicién normal. Asi tenemos:

Mesioversion: cuando la pieza dentaria se encuentra mesial a la
posicion normal.

Distoversion: cuando la pieza dentaria se encuentra distal a la posicion
normal.

Linguoversion: cuando la pieza dentaria se encuentra lingualizada.
Labioversion: cuando la pieza dentaria se encuentra labial a la posicién
normal o vestibularizada.

Supraversion: cuando la pieza dentaria se encuentra superior o
extendida mas alla de la linea de oclusion.

Torsiversion: cuando la pieza dentaria esta rotada sobre su eje
longitudinal.

Transversion: cuando hay cambios en la secuencia de la posicion.

(Jiménez, Maria Amelia. Odontopediatria en atencion primaria. Pag. 118)
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5.3.3.4. Clasificacion Topografica

Estudia el espacio en el que actta la maloclusién. Aqui se encuentran:

5.3.3.4.1. Maloclusién transversal

Desviacion vestibular o lingual, provocando mordidas cruzadas.
Generalmente los dientes del maxilar estan situados labial o bucal con
respecto a los dientes de la mandibula. Pero a veces debido a la
constriccion de los arcos dentarios o por alguna otra razon esta
relacion es an0mala, es decir, uno o mas dientes del maxilar estan
situados palatino o lingual respecto a los dientes de la mandibula.
Estos difieren en intensidad, posicion y nUmero de dientes que pueden
estar implicados. (Gurkeerat, Singh. Ortodoncia: diagnostico Yy
tratamiento. Pag. 163)

5.3.3.4.2. Maloclusion vertical

Desviacién arriba-abajo con sobremordida y mordida abierta. Pueden ser de
dos tipos dependiendo de la sobremordida vertical de los dientes entre los
dos maxilares: mordida profunda cuando la sobremordida vertical entre los
dientes del maxilar y de la mandibula exceden del normal. Y, mordida abierta
cuando no hay superposicién sino que existe una abertura entre los dientes

del maxilar y de la mandibula.

5.3.3.4.3. Maloclusion sagital

Desviaciones anteroposteriores de ambas arcadas. Segun la extension
puede ser: maloclusion local: afecta a un diente 0 a un pequefio grupo de
dientes. Y, maloclusion general: se distribuye por toda la arcada. (Gurkeerat,

Singh. Ortodoncia: diagnostico y tratamiento. Pag. 162)
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5.3.3.5. Clasificacion de Simon
En la web>. En 1930 Simon fue el primero en relacionar los arcos dentarios

con la cara y el craneo. El también basa su clasificacion en tres planos:

= Plano horizontal (Plano de Frankfurt). Lo obtenemos de unir el porion
con el punto infraorbitario. Si la mandibula se acerca al plano horizontal lo
denomina atraccion. Si la mandibula se aleja de este plano lo llama
abstraccion.

= Plano sagital. Pasa por el punto de contacto de los incisivos. En el plano
sagital tanto para la mandibula como para el maxilar distinguimos:
Contraccion si la mandibula o el maxilar son pequefios. Distraccién si por
el contrario son grandes en sentido transversal.

= Plano frontal (plano orbitario). Pasa por la glabela (punto més saliente
del entrecejo). Si la mandibula esta por delante de este plano lo llama

protraccién. Por el contrario si esta por detras lo denomina retraccion.

5.3.3.6. Clasificacion de Carrea
En internet™. Carrea llama al maxilar nasia y a la mandibula mentén. Si esta

hacia atras lo llama retro y si est4 hacia adelante pro. Si es normal orto.

5.3.3.6.1. Alteraciones en sentido anteroposterior:
e Ortonasia, ortomentonismo u ortonasomentonismo = neutroclusién de

Lischer= Clase | de Angle.

> http://dentinator.tripod.com
6 http://dentinator.tripod.com/clasificadelasmalo.htm
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¢ Pronaso o retromentonismo (mandibula hacia atrds) = distoclusion de
Lischer = Clase Il de Angle.
¢ Retronaso o promentonismo (mandibula hacia delante) = mesioclusion

de Lischer = Clase Ill de Angle.

Si ambos (mandibula y maxilar) estan hacia adelante lo denomina
pronasomentonismo.

Si ambos estan hacia atras lo llama retronasomentonismo.

5.3.3.6.2. Alteraciones en sentido lateral:
e Si el maxilar estd desplazado hacia a un lado y la mandibula esta
posicionada correctamente lo llama lateronasia derecha o izquierda.
e si lo que estd desplazado es la mandibula y el maxilar esta
posicionado correctamente lo denomina lateromentonismo derecho o

izquierdo.

5.3.3.6.3. Alteraciones en sentido vertical:
¢ Si el maxilar coincide con la nariz pero la mandibula se desplaza lo
denomina lateromentonismo.
¢ Sila mandibula se desplaza al lado contrario que el maxilar (mordida
abierta) lo llama intranasomentonismo.
e Si el maxilar y la mandibula van hacia el mismo lado (sobremordidas)

lo denomina extranasomentonismo.
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5.3.3.7. Clasificacion Etiopatogénica
Maria Amelia®’. La causa actlia sobre los huesos, los musculos y los dientes.
Segun la localizacién preferente de la maloclusién y segun los tejidos

implicados en desarrollo de la oclusién tenemos:

= Maloclusién 6sea: puede ser mandibular, maxilar o de ambos.
= Maloclusién muscular: cuando un desequilibrio muscular es el causante
de la anomalia oclusal.

= Maloclusién dentaria: alteraciones de forma, tamafio y posicion.

5.3.4. Tratamientos

En funcion del objetivo del tratamiento podemos hablar de:

e Tratamiento preventivo: destinado a evitar la maloclusién, con un
objetivo profilactico.

e Tratamiento interceptivo: actia sobre la maloclusion en desarrollo,
evitando el empeoramiento de la anomalia.

e Tratamiento correctivo: actia sobre la maloclusion consolidada, siendo

su objetivo restablecer la normalidad morfolégica y funcional.

El tratamiento en ortodoncia comienza con la prevencion de las
maloclusiones en edades tempranas mediante la eliminacion de habitos, el
limado de las superficies oclusales en mordidas cruzadas, o extracciones

seriadas cuando se observe una falta ostensible de espacio.

>’ Jiménez, Maria Amelia. (2007). Odontopediatria en atencion primaria. Espafia: vértice. Pag. 118.
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Cuando se tratan maloclusiones establecidas se recurre a los aparatos, que
contienen elementos activos que realizaran los movimientos que se precisen.
(Palma, Ascension. Técnicas de ayuda odontoldgica y estomatoldgica. Pag.

302)

Gonzalo Uribe: “Se ha comprobado, con evidencia, que el tratamiento
ortopédico u ortoddéncico temprano es altamente efectivo y deseable en
algunas situaciones especificas bien diagnosticadas, sin embargo, en otras,
es aconsejable aplazarlo hasta etapas mas tardias del desarrollo esquelético

y dental”®.

*% Uribe Restrepo, Gonzalo. (2010). Ortodoncia: teoria y clinica. Medellin-Colombia: CIB. Pag. 209.
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CAPITULO VI

6. METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

6.1. Métodos

6.1.1. Modalidad basica de la investigacién

Bibliogréfica
Es bibliografica porque se llevé a efecto una recopilacién previa de
informacion de distintos medios, entre los que constaron libros de

textos y la web.

De campo

Es de campo porque toda la informacion bibliografica se llevd al
escenario donde se presentd el problema, con el fin de constatar la
presencia de él; para cuya aplicacién se requirid el uso de fichas de

observacién y encuestas.
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6.1.2. Niveles o tipo de investigacion

Exploratoria

La investigacion es exploratoria ya que se realizd una exploracion clinica en
los pacientes que se atienden en el departamento de odontologia del Instituto
de educacion especial “Maria Buitron de Zumarraga”, para determinar las

causas del problema investigado.

Descriptiva

Porque en este estudio se describe el sindrome de Down y las maloclusiones

dentales.

Analitica

Porque se analiz6 la relacidon que existe entre las maloclusiones dentales y

los pacientes con sindrome de Down.

Sintética

Toda la informacion recopilada, la cual midio el alcance de los objetivos, fue

sintetizada mediante conclusiones al final de la investigacion.

Propositiva

Porque al final de la investigacion se disefié una propuesta de solucion al

problema.
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6.2. Técnicas

Observacion

Se observé las maloclusiones dentales en los pacientes con sindrome de
Down que asisten al departamento odontolégico del Instituto de educacién

especial “Maria Buitrén de Zuméarraga”.

Encuesta

Encuesta dirigida a los padres de familia de los pacientes con sindrome de
Down atendidos en el Instituto de educacion especial “Maria Buitron de

Zumarraga’.

6.3. Instrumentos

Ficha de observacién

Formulario de encuesta

6.4. Recursos

6.4.1. Talento humano

Investigadora

Tutor de tesis

Pacientes del Instituto de educacion especial “Maria Buitron de Zumarraga”

Padres de familia de los pacientes del Instituto de educacién especia “Maria

Buitron de Zumarraga”.
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6.4.2. Tecnolégicos

Internet

Computadora

Impresora

Camara

Scanner

Pen drive

6.4.3. Materiales

Fotocopias

Equipo de diagndstico

Guantes

Mascarillas

Tinta para computadora

Materiales de oficina

Textos relacionados con el tema

6.4.4. Econdmicos

Esta investigacion tuvo un costo aproximado de $ 1426.45.
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6.5. Poblacion y muestra

6.5.1. Poblacion

Para el andlisis de la investigacién se trabajé con el universo constituido por
los pacientes del Instituto de educacion especial “Maria Buitrén de

Zumarraga”, que corresponden a 200 pacientes.

6.5.2. Tamafo de la muestra

El tamafio de la muestra obtenida fue 132 pacientes que acuden al Instituto

de educacion especial “Maria Buitron de Zumarraga”.

6.5.3. Tipo de muestreo

Los pacientes fueron seleccionados por muestreo estratificado.

6.6. Presupuesto

Total: $ 1426.45.

6.7. Proceso de recoleccion de la informacion

La recopilacién de la informacion primaria se obtuvo a través de la
observacion hecha a los pacientes con sindrome de Down; y encuesta

dirigida a los padres de familia de dichos pacientes.

La informacién secundaria se obtuvo mediante la recopilacion de datos

investigados a través de libros, revistas e internet.
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6.8. Procesamientos de la informacion

La informacién bibliografica se procesé mediante el software Microsoft Word
2010 y la informacion estadistica en el software Excel del mismo paquete
utilitario de Microsoft. EI cronograma se realizO mediante el programa

informatico Project.
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CAPITULO VII

7. RESULTADOS DE LA INVESTIGACION

7.1. Andlisis e interpretacion de los resultados

7.1.1. Graficuadros de la ficha de observacién realizada a los

estudiantes del Instituto de educacién especial “Maria Buitrén de

Zumarraga”.
GRAFICUADRO N° 1
Lengua
ALTERNATIVAS FRECUENCIA %
Macroglosia 73 55,3
Microglosia 0 0,0
Normal 59 44,7
TOTAL 132 100

B FRECUENCIA
%

Fuente: Ficha de observacion realizada a los estudiantes del Instituto de educacién especial “Maria Buitrén de
Zumarraga”.
Elaborado por: Martha Estefania Ponce Zambrano.
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Andlisis e interpretacién

En los resultados obtenidos a través de las fichas de observacion aplicadas
en los estudiantes del Instituto de educacion especial “Maria Buitron de
Zumarraga”, se demuestra que de 132 pacientes que corresponden al 100%,
en 73 pacientes que corresponden al 55,3% presentan macroglosia, ningun
paciente presenta microglosia, y 59 pacientes que corresponde al 44,7%

presentan una lengua normal.
Segun la pagina de internet www.wikipedia.org.com dice:

La macroglosia es un trastorno en el que la lengua es mas grande de
lo normal (en posicion de reposo protruye mas alla del reborde
alveolar), generalmente debido a un aumento en la cantidad de tejido y
no debido a un crecimiento externo como e el caso de un tumor. La
macroglosia puede causar anomalias dento-musculo-esqueléticas,
crear problemas en la masticacion, fonacién y manejo de la via aérea
e inestabilidad del tratamiento de ortodoncia o cirugia ortognatica®®.
(Pag. 23)

De acuerdo a los resultados de esta investigacion, se demuestra que un
gran porcentaje de los pacientes con sindrome de Down (55,3%) presentan
macroglosia, la cual puede causar anomalias dento-musculo-esqueléticas
como se describe anteriormente y por ende crear maloclusiones dentales

como la mordida abierta anterior.
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GRAFICUADRO N° 2

Maxilar superior
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HIPOPLASIA

HIPERPLASIA

TOTAL

B FRECUENCIA

ALTERNATIVAS FRECUENCIA %
Hipoplasia 85 64,4
Hiperplasia 0 0,0
Normal 47 35,6

TOTAL 132 100
140
132
120 -

Fuente: Ficha de observacidn realizada a los estudiantes del Instituto de educacién especial “Maria Buitrén de

Zumarraga”.

Elaborado por: Martha Estefania Ponce Zambrano.
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Andlisis e interpretacién

En el cuadro y grafico N° 2, a través de los datos recopilados, se observa
gue de 132 pacientes que corresponde a un 100%, 85 de ellos que
corresponde al 64,4% presentd hipoplasia del maxilar superior; ningun
paciente presenté hiperplasia del maxilar superior; y 47 pacientes que

corresponde al 35,6% present6 el maxilar superior de tamafio normal.

Segun Francisco Silvestre y Andrés Plaza en su libro llamado “Odontologia

en pacientes especiales” establece que:

Existe en estos pacientes un menor desarrollo en el tercio medio facial
debido a un deficiente crecimiento de la sincondrosis esfenooccipital y
de la sutura esfenomaxilar. Esto provoca una hipoplasia maxilar
transversal y sagital. Asi mismo, se observa una falta de desarrollo de
los huesos nasales. Estos defectos estan relacionados con las
alteraciones cromosomicas propias del sindrome, que actian sobre el
desarrollo 6seo general y también sobre las estructuras
craneofaciales™. (Pag. 21)

La muestra de las personas que fueron observadas junto con lo mencionado
del libro, permite interpretar que la hipoplasia maxilar es una de las
caracteristicas mas notables que presentan los pacientes con sindrome de
Down. Esta caracteristica hace que presenten mordidas cruzadas anteriores
ya que el maxilar superior esta retruido respecto al maxilar inferior y por lo
tanto los dientes anterosuperiores se encuentran ocluyendo en la cara lingual

de los inferiores.
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GRAFICUADRO N° 3

Maxilar inferior

ALTERNATIVAS FRECUENCIA %
Hipoplasia 15 11,4
Hiperplasia 19 14,4
Normal 98 74,2

TOTAL 132 100
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Fuente: Ficha de observacion realizada a los estudiantes del Instituto de educacién especial “Maria Buitrén de
Zumarraga”.

Elaborado por: Martha Estefania Ponce Zambrano.
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Andlisis e interpretacién

En el grafico y cuadro N° 3, con la ayuda de los datos recopilados se observa
gue de 132 pacientes que se atienden en el Instituto de educacion especial
“Maria Buitron de Zumarraga”, 15 de ellos que corresponde a un 11,4%,
presenta hipoplasia del maxilar inferior; 19 que corresponde al 14,4%
presenta hiperplasia del maxilar inferior, y 98 pacientes que corresponde al

74,2% presentan una mandibula de tamafio normal.
Segun la pagina de internet:
www.ortodoncia.ws/publicaciones/2007/art11.asp. Dice:

El exceso de desarrollo mandibular suele presentarse tanto en el plano
transversal como en el anteroposterior, por lo que no son frecuentes
los cuadros clinicos con mordida cruzada posterior por dilatacion
mandibular en clase I; en la mayoria de ocasiones, las hiperplasias
mandibulares constituyen los prognatismos mandibulares reales o
clases Ill quirtrgicas®®. (Pag. 23)

Segun los resultados de la muestra investigada, son pocas las personas con
sindrome de Down que presentan hipoplasia o hiperplasia mandibular, el
mayor porcentaje de estas personas (74,2%) presentan un maxilar inferior de
tamafio normal, que debido a la hipoplasia del maxilar superior muchas

veces se puede confundir con una hiperplasia mandibular.
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GRAFICUADRO N° 4
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ALTERNATIVAS FRECUENCIA %
Hipotonicos 68 51,5
Normales 64 48,5
TOTAL 132 100
140
132
120
100 -
80 -
® FRECUENCIA
60
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Fuente: Ficha de observacidn realizada a los estudiantes del Instituto de educacion especial “Maria Buitrén de

Zumarraga”.

Elaborado por: Martha Estefania Ponce Zambrano.
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Andlisis e interpretacién

En los resultados obtenidos a través de las fichas de observacion hecha a
los pacientes del Instituto de educacion especial “Maria Buitréon de
Zumarraga” se observa que de 132 personas investigadas, 68 de ellas que
corresponde al 51.5% presentaron hipotonia muscular; y 64 personas que
corresponde al 48,5% restante no presentaron hipotonia de los musculos

faciales.

Salvador Borras, en su libro “guia para la reeducacion de la deglucion atipica

y trastornos asociados", dice:

Las variaciones hipotonicas de los pacientes con sindrome de Down a
nivel de las estructuras maxilomandibulares es uno de los signos mas
evidentes y graves, por lo que se puede explicar el alto nivel de
maloclusiones dentales encontradas (Jaime y Jaime. 2005). Es
también frecuente la reduccion de los senos maxilares y frontales. Si a
ello unimos la hipotonia muscular que afecta a los labios y las mejillas
mas la fuerza de la lengua adelantada, es de esperar que se
produzcan desequilibrios importantes en los dientes. Lo mas frecuente
y observable, ya desde la infancia, son las mordidas abiertas
anteriores®™. (Pag. 27)

Mediante la muestra investigada se observé que el mayor porcentaje de
pacientes (51,5%) presentaron hipotonia muscular, lo que provoca
desequilibrios importantes en los dientes como se menciona en la cita

bibliografica anterior.
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GRAFICUADRO N° 5

Mal oclusién de Angle

ALTERNATIVAS FRECUENCIA %
Clase | 51 38,6
Clase Il 20 15,2
Clase Il 61 46,2
TOTAL 132 100
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TOTAL

Fuente: Ficha de observacion realizada a los estudiantes del Instituto de educacién especial “Maria Buitrén de
Zumarraga”.

Elaborado por: Martha Estefania Ponce Zambrano.
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Andlisis e interpretacién

En el grafico y cuadro N° 5, mediante los datos investigados, al observar el
tipo de maloclusién de Angle que poseen estos pacientes se concluy6 que de
132 personas investigadas 51 de ellas que corresponde al 38,6%
presentaron clase | de Angle; 20 persona que corresponde al 15,2%
presentaron clase Il de Angle; y 61lpersonas que corresponde al 46,2%

presentaron clase Il de Angle.

Segun el autor Salvador Borras en su libro Guia para la reeducacion de la
deglucidn atipica y trastornos asociados dice:
Clase lll: Hay un predominio mandibular en situacion de un maxilar
superior atrasado o no, es decir, la mandibula sobresale
desproporcionadamente hacia adelante. La relacion molar entre los
primeros molares es de adelantamiento del inferior respecto al superior
de manera que la cuspide mesio-vestibular del primer molar superior

ocluye mas de media cuspide en direccion distal respecto al surco
mesio-vestibular del primer molar inferior. (Pag. 48)

Esta investigacion da como resultado que la mayoria de los pacientes
presentaron clase Ill de Angle debido a sus caracteristicas faciales tales
como la hipoplasia maxilar y, en algunos casos, la hiperplasia mandibular;

seguido de clase | de Angle y por ultimo clase Il
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GRAFICUADRO N° 6

Tipos de maloclusiones

ALTERNATIVAS FRECUENCIA %
Apifiamiento 11 8,3
Diastemas 12 9,1
Mordida cruzada anterior 40 30,3
Mordida cruzada posterior 1 0,8
Mordida abierta anterior 53 40,2
Mordida abierta posterior 0 0,0
Protrusion dentaria 3 2,3
Ninguno 12 9,1

TOTAL 132 100

B FRECUENCIA
%

Fuente: Ficha de observacion realizada a los estudiantes del Instituto de educacion especial “Maria Buitrén de

Zumarraga”.
Elaborado por: Martha Estefania Ponce Zambrano.
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Andlisis e interpretacién

En el gréfico y cuadro N° 6, mediante los datos investigados a través de las
fichas de observacion, se concluyd que de 132 personas analizadas 11 de
ellas que corresponde al 8,3% presentaron apifiamiento dental, 12 que
corresponde al 9,1% presentaron diastemas; 40 que corresponde al 30,3%
presentaron mordida cruzada anterior; 1 sola persona que corresponde al
0.8% presentd mordida cruzada posterior; 53 que corresponde al 40,2%
presentaron mordida abierta anterior; ninguna persona presenté mordida
abierta posterior; 3 que corresponde al 2,3% presentd protrusion dentaria; y
12 personas que corresponde al 9,1% no presentd ningun tipo de

maloclusién dentaria.

Ezequiel Rodriguez, en su libro “Ortodoncia contemporanea. Diagndstico y
tratamiento”, dice:
Las maloclusiones son el resultado de las interacciones de los factores
genético y ambientales, sin embargo estas pueden originarse por las
variaciones de cada sujeto, como, por ejemplo, las caracteristicas en
la denticiobn temporal, ya que estas influyen en gran medida en el

desarrollo de una adecuada oclusién en la denticién permanente®.
(Pag. 35)

Segun los resultados de esta investigacion, la mayoria de los pacientes
presentaron algun tipo de maloclusion, debido a las caracteristicas fisicas y
anomalias dentarias que presentan estos pacientes, tanto en la denticion

temporal como en la permanente.
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GRAFICUADRO N° 7

Anomalias dentarias

ALTERNATIVAS FRECUENCIA %
Microdoncia 30 22,7
Macrodoncia 0 0,0
Agenesia 32 24,2
Supernumerarios 7 5,3
Anomalias de forma 27 20,5
Ninguna 36 27,3

TOTAL 132 100

B FRECUENCIA

"%

Fuente: Ficha de observacion realizada a los estudiantes del Instituto de educacién especial “Maria Buitrén de

Zumarraga”.
Elaborado por: Martha Estefania Ponce Zambrano.
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Andlisis e interpretacién

En los resultados obtenidos a través de las fichas de observacion aplicada en
los pacientes del instituto de educacion especial “Maria Buitron de
Zumarraga” se demuestra que de 132 personas que corresponden al 100%,
30 pacientes que corresponde al 22,7% presentaron microdoncia; ninguno
presentd macrodoncia; 32 que corresponden al 24,2% presentaron agenesia,
7 que corresponde al 5,3% presentaron dientes supernumerarios; 27 que
corresponde al 20,5% presentaron anomalias de forma y; 36 personas que

corresponde al 27,3% no presentaron ninguna anomalia dentaria.
Segun la pagina de internet:
www.revistas/gme/pub/vol.8 dice:

Las anomalias dentales son malformaciones congénitas de los tejidos
del diente que se dan por falta o por aumento en el desarrollo de
estos, estas anomalias pueden ser de forma, namero, tamafio, de
estructura, de posicién, incluso pueden provocar retraso en el cambio
de los deciduos a los permanentes y en algunas ocasiones falta de
desarrollo de los maxilares®. (Pag. 24)

Como se puede observar, existe un porcentaje elevado de anomalias
dentarias, entre las que destaca la agenesia dental seguido por la
microdoncia y las anomalias de forma. Estas anomalias son una de las

causas importantes de las maloclusiones dentales.
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7.1.2. Encuesta realizada a los padres de familia de los estudiantes del

Instituto de educacion especial “Maria Buitron de Zumarraga”.

GRAFICUADRO N° 1

1.- ¢Su hijo se chupa el dedo?

ALTERNATIVAS FRECUENCIA %
Si 29 22,0
No 72 54,5
A veces 31 23,5
TOTAL 132 100
140
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100
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TOTAL

Fuente: Encuesta realizada a los padres de familia de los estudiantes del Instituto de educacién especial “Maria
Buitrén de Zumarraga”.

Elaborado por: Martha Estefania Ponce Zambrano.
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Andlisis e interpretacién

En el grafico y cuadro N° 1 se puede ver que de los 132 padres encuestados,
29 de los padres que corresponde al 22% dijeron que sus hijos si se chupan
el dedo; 72 de los padres que corresponde al 54,5% respondieron que sus
hijos no se chupan el dedo; y 31 de los padres encuestados dijeron que solo

a veces se chupan el dedo.

Segun el autor Esequiel Rodriguez en su libro 1.001 tips en ortodoncia y sus
secretos dice:
La adquisicion de hébitos de succion no nutritiva como son: la succién
del dedo pulgar y otros dedos, la succién del chupdn, la succién labial
y la succién de otros objetos; la presencia de algunos de estos habitos

podrian alterar la oclusién en etapas posteriores del desarrollo del
nifio®. (Pag. 29)

El resultado obtenido en las encuestas muestra que el 54,5% de los
pacientes no tienen el habito de succidén digital, sin embargo el 45,5% de los
pacientes restantes se chupan el dedo, este habito podria ser la causa de las

maloclusiones en dichos pacientes.
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2.- ¢,Su hijo rechina los dientes?

GRAFICUADRO N° 2

ALTERNATIVAS FRECUENCIA %
Si 38 28,8
No 65 49,2
A veces 29 22,0
TOTAL 132 100

60 B FRECUENCIA
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TOTAL

Fuente: Encuesta realizada a los padres de familia de los estudiantes del Instituto de educacién especial “Maria
Buitrén de Zumarraga”.

Elaborado por: Martha Estefania Ponce Zambrano.
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Andlisis e interpretacién

En el grafico y cuadro N° 2 se observo que de 132 padres encuestados, 38
de los padres que corresponde al 28,8% dijeron que sus hijos si rechinan los
dientes; 65 de los padres que corresponde al 49,2% respondieron que sus
hijos no rechinan los dientes; mientras que 29 de los padres que corresponde

al 22% dijeron que sus hijos rechinan los dientes a veces.

Segun Andrés Plaza y Francisco Silvestre en su libro “odontologia en

pacientes especiales” dicen:

El bruxismo es un habito nocivo muy frecuente en los pacientes
discapacitados, asi como en los que padecen este sindrome.
Apareceran facetas de desgaste tanto en nifios como en adultos, pero
son producidos por un bruxismo diurno, al contrario que en la

poblacién general, que suele ser nocturno. (Pag. 28)

Mediante esta cita el autor confirma la actividad nociva del bruxismo en los
pacientes; que se registra en el cuadro y gréafico 2, el cual refleja un mayor
indice (50,8%) de pacientes que si rechinan los dientes consciente e

inconscientemente.
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GRAFICUADRO N° 3

3.- ¢ Su hijo respira por laboca?

ALTERNATIVAS FRECUENCIA %
Si 29 22,0
No 59 44,7
A veces 44 33,3
TOTAL 132 100
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Fuente: Encuesta realizada a los padres de familia de los estudiantes del Instituto de educacién especial “Maria

Buitron de Zumarraga”.

Elaborado por: Martha Estefania Ponce Zambrano.
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Andlisis e interpretacién

En el grafico y cuadro N° 3 se observd que de 132 padres encuestados, 29
de los padres que corresponde al 22% dijeron que sus hijos si respiran por la
boca; 59 de los padres que corresponde al 44,7% dijeron que sus hijos no
respiran por la boca; mientras que 44 padres que corresponde al 33,3%
dijeron que sus hijos respiran por la boca a veces.

Segun Torres Cueco en su libro “la columna cervical: evaluacién clinica y

aproximaciones terapéuticas” dice:

Tanto la respiracion bucal como la deglucién atipica favorecen el
desarrollo de una maloclusién con retrusion mandibular. Esto se
corresponde con el patron de oclusiéon clase Il, division 1l, segun la

clasificacion de Angle®. (Pag. 30)

El resultado obtenido en las encuesta dice que el 55,3% de los padres
respondieron que sus hijos si respiran por la boca, aunque sea a veces, lo
gue podria favorecer a una maloclusion con retrusion mandibular como

expresa la cita anterior.
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GRAFICUADRO N° 4

4.- ¢Su hijo interpone lalengua entre los dientes al momento de cerrar

A VECES

TOTAL

laboca?
ALTERNATIVAS FRECUENCIA %
Si 59 447
No 36 27,3
A veces 37 28,0
TOTAL 132 100
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Fuente: Encuesta realizada a los padres de familia de los estudiantes del Instituto de educacién especial “Maria

Buitrén de Zumarraga”.

Elaborado por: Martha Estefania Ponce Zambrano.
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Andlisis e interpretacién

En el gréfico y cuadro N° 4 se observd que de los 132 padres encuestados,
59 de los padres que corresponde al 44,7% dijeron que sus hijos si
interponen la lengua al momento de cerrar la boca; 36 de los padres que
corresponde al 27,3% respondieron que sus hijos no interponen la lengua al
momento de cerrar la boca; mientras que 37 de los padres que corresponde
al 28% dijeron que sus hijos a veces interponen la lengua al momento de
cerrar la boca.

Segun la péagina de internet: www.slideshare.net/salomonbarra/malos-hbitos-

bucales-presentation dice:

La interposicion lingual consiste en la ubicacion de la lengua entre las
piezas dentarias, ya sea en la zona anterior (a nivel de incisivos) o
entre los sectores laterales (a nivel de molares) observada en reposo
y/o durante las funciones de deglucion y fonoarticulacion. En
condiciones normales la porcion dorsal de la lengua toca ligeramente
el paladar mientras que la punta descansa a nivel del cuello de los
incisivos. En la interposicion lingual en reposo, la lengua se ubica entre
los dientes en forma inactiva, pudiendo interponerse también entre los
labios. Esto podra causar deformacion del hueso y malposicion
dentaria®. (P4g. 29)

El resultado obtenido en las encuestas muestra que el 44,7% de los
pacientes interponen la lengua entre los maxilares, mas un 28% que lo
hace a veces; esto quiere decir que la mayoria de estas personas tienen
malposicion dentaria o maloclusién debido a este hébito, aunque en
muchos de los casos no es un habito en si, sino que se debe a la lengua

de gran tamafo que poseen estos pacientes.
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5.- ¢Su hijo se muerde las ufias o los labios?

GRAFICUADRO N° 5

ALTERNATIVAS FRECUENCIA %
Si 14 10,6
No 109 82,6
A veces 9 6,8
TOTAL 132 100
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Fuente: Encuesta realizada a los padres de familia de los estudiantes del Instituto de educacién especial “Maria
Buitrén de Zumarraga”.

Elaborado por: Martha Estefania Ponce Zambrano.
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Andlisis e interpretacién

En el grafico y cuadro N° 5 se observo que de 132 padres encuestados, 14
de los padres que corresponde al 10,6% dijeron que sus hijos se muerden
las uiias o los labios; 109 padres respondieron que sus hijos no se muerden
las ufias ni los labios; mientras 9 de los padres encuestados dijeron que sus
hijos se muerden las uias o los labios a veces.

Segun Salvador Borras y Vicent Rosell en su libro “guia para la reeducacion

de la deglucion atipica y trastornos asociados” dicen:

Cuando los niflos se muerden constantemente la ufas, aparecen
lesiones y desgastes en el relieve de los incisivos y en el esmalte. Este
mal habito tiene un origen ansioso, crea alteraciones dentarias y afecta
también a la higiene de todo el aparato estomatognatico®. (Pag. 31)

De acuerdo con lo que expresa el autor, la onicofagia es un héabito que
puede crear alteraciones dentales; sin embargo, los resultados obtenidos
en esta encuesta muestran que no es un habito comuin en este tipo de

pacientes, ya que solo un 10,6% respondieron que lo tenian.
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7.2. CONCLUSIONES

Después del estudio realizado se pudo llegar a las siguientes conclusiones:

La incidencia de maloclusiones en pacientes con sindrome de Down
es muy elevada. El 90,9% de dichos pacientes presentan al menos un
tipo de maloclusién dentaria, entre las que prevalece la clase Ill de
Angle, seguida de la mordida abierta anterior, y la mordida cruzada

anterior.

El 55,3% de los pacientes investigados presentaron macroglosia, es
decir que la lengua tiene un tamafio mayor al normal; y el 44,7% de
ellos la interpone al momento de cerrar la boca debido a su tamaiio, lo

gue favorece las mordidas abiertas anteriores en estos pacientes.

Un gran porcentaje de los pacientes con sindrome de Down present6
hipoplasia maxilar (el 64,4%) y se puede resumir que debido a ello se
producen las mordidas cruzadas anteriores por la diferencia de

tamano del maxilar superior con el inferior.

Entre las anomalias dentarias que presentan estos pacientes, las que

destacan son la agenesia, microdoncia y, las anomalias de forma; las
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cuales son las responsables de que existan apifiamientos y diastemas
gue causan maloclusiones dentales.

Los hébitos parafuncionales que mas frecuentemente tienen este tipo
de paciente son el bruxismo (lo posee el 28,8% de los pacientes
investigados); y la succion digital junto con la respiracién bucal (el
22% de los pacientes investigados poseen estos habitos), lo cual
podria influir en muchas de las maloclusiones descritas en la

investigacion.
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PROPUESTA ALTERNATIVA

1. IDENTIFICACION DE LA PROPUESTA

Nombre de la propuesta

Capacitacion sobre maloclusiones dentales dirigida a los padres de familia de
pacientes con sindrome de Down que reciben atencién en el departamento
odontolégico del instituto de educacidn especial “Maria Buitron de

Zumarraga”.

Fecha de la presentacion

Julio 2012

Clasificacion

Tipo social de orden educativo.

Localizacion geografica

El Instituto de educacion especial “Maria Buitrén de Zumarraga” se encuentra

ubicado en la avenida Manabi y Amazonas, junto al INFA.

2. JUSTIFICACION

Gracias a las conclusiones obtenidas en la investigacion se pudo apreciar
gue existe un alto indice de maloclusiones dentales en pacientes con
sindrome de Down, y que hay falta de informacion y conocimiento de los
padres de familia con respecto a los problemas dentales que poseen sus

hijos.



La elevada prevalencia de maloclusiones que afectan a las personas con
sindrome de Down, se deben a los habitos parafuncionales que realizan
estos pacientes, y sobre todo a sus caracteristicas fisicas. Es por ello que
esta propuesta esta dirigida a los padres de familia para educarlos sobre el
tema, ya que muchas veces ellos no se preocupan de los problemas

dentales de sus hijos porque son personas con discapacidades especiales.

Siendo la capacitacion una de las herramientas mas utilizada para poder
educar a los padres de familia, se ha considerado utilizarla como medio para

lograr cambios en la forma de pensar de ellos.

3. MARCO INSTITUCIONAL

El instituto de educacién especial “Maria Buitron de Zumarraga” de la
Ciudad de Portoviejo, se cred con el objetivo de brindar educacion acorde a
las necesidades de un centro especializado para nifios, nifias, jovenes con
categorias de deficientes intelectuales, deficientes auditivos, visuales, y

multiples discapacidades.

Se fundo6 el 2 de mayo de 1975, fecha en la que fueron entregadas las

credenciales a los primeros maestros y maestras

Se laboro en diferentes locales que gentilmente prestaron las instituciones
de la localidad, Escuela 18 de octubre, jardin Corina del Parral de Velasco

Ibarra, Jardin el Rosario, Escuela México, mediante acuerdo ministerial 2375



autorizado por el Ministro de Educacion y Cultura el 15 de septiembre de

1975, fecha de funcionamiento legal.

Dicha institucion logré tener edificio propio gracias a las gestiones de Dofia
Maria Buitron de Zumarraga mediante el banco de la vivienda y se inaugurd
en 1979. El 19 de diciembre de 1988 se cred6 como instituto mediante el

acuerdo 2323 del articulo Unico por el ministerio de educacion y cultura.

En los actuales momentos el horario establecido es de 08h00 a 12h00 para
los estudiantes con discapacidad. Este proyecto esta dirigido a las
necesidades educativas especiales de nuestros nifios, nifias y jévenes, con
la reforma educativa especial y sus respectivas adaptaciones curriculares,
cuenta con un total de 200 nifios que reciben educacién especial. Cuenta con
departamento odontolégico atendido por el DR. MURILLO ESCOBAR
ANDRES FLORENCIO ODONTOLOGO. Ubicada en la Av. Manabi y

Amazonas junto al INFA.

4. OBJETIVOS
Objetivo general

Educar a los padres de familia sobre las maloclusiones dentales que
presentan los pacientes con sindrome de Down con el fin de que apliquen

las medidas correctivas.



Objetivos especificos

e Coordinar con las autoridades del Instituto para realizar la
capacitacion de los padres de familia.

e Concienciar a los padres de familia sobre las consecuencias de
maloclusiones dentales.

e Motivar a los padres a corregir los habitos parafuncionales que poseen

sus hijos.

5. DESCRIPCION DE LA PROPUESTA

La investigacion realizada en el Instituto de educacién especial “Maria
Buitron de Zumarraga® mostré un alto indice de maloclusiones dentales en
pacientes con sindrome de Down, por lo que se establecid esta propuesta
para difundir medidas preventivas y educativas destinadas a evitar y corregir

dichas maloclusiones.

Para poder difundir estas medidas se realiz6 una capacitacion a los padres
de familia sobre temas de prevencién y tratamientos de las maloclusiones
dentales. En dicha capacitacion se entregaron tripticos y una gigantografia
educativa a las respectivas autoridades de la institucion, relacionada con el

tema tratado.



6. BENEFICIARIOS

Los beneficiarios directos son los pacientes con sindrome de Down, y los

beneficiarios indirectos son los padres de familia.

7. DISENO METODOLOGICO

Para el cumplimiento de los objetivos se realizaron las siguientes actividades:

1. Reuniodn con el Dr. Walter Mecias director del Instituto de educacion
especial “Maria Buitron de Zumarraga” para la socializacion de la
propuesta alternativa de solucion.

2. Elaboracion de un cronograma de trabajo.

3. Desarrollo de la capacitacion sobre temas de prevencion vy
tratamientos de las maloclusiones dentales.

4. Elaboracion de material educativo para los padres de familia.

5. Entrega de un banner al Instituto de educacion especial “Maria Buitron
de Zumarraga” con mensajes educativos sobre las maloclusiones

dentarias.



8. CRONOGRAMA

ACTIVIDAD JULIO

Reunion con el director del Instituto de educacién X

especial “Maria Buitron de Zumarraga”

Ejecucién de la capacitacion para los padres de X
familia

Entrega de tripticos a los padres de familia X
Entrega de un banner al Instituto de educacion X

especial “Maria Buitron de Zumarraga”

9. PRESUPUESTO

ACTIVIDAD RECURSOS CANTIDAD V.UNIT V.TOTAL FINANCIAR
Disefo Disefiador grafico | 1 2.00 2.00 Autora
Tripticos

Impresion de Blanco y negro 100 0.10 10.00 Autora
tripticos

Disefio y Disefiador grafico ' 1 20.00 20.00 Autora

elaboracion del

banner

Viaticos 20.00 Autora

Total 52.00 Autora



10. SOSTENIBILIDAD

Esta propuesta es sostenible porque se cuenta con el apoyo de las
autoridades del Instituto de educacion especial “Maria Buitron de
Zumarraga”, para capacitar a los padres de familia a través de conferencias,

mediante un acta de compromiso.

11. FUENTE DE FINANCIAMIENTO

La propuesta fue financiada en su totalidad por la autora de la investigacion.
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ANEXO N2 1 ARBOL DEL PROBLEMA

Mordida abierta Mordida cruzada Apifnamiento Protrusion dentaria

I l

EFECTOS

ALTA INCIDENCIA DE MALOCLUSIONES
EN PACIENTES CON SINDROME DE
DOWN

v

CAUSAS

Habitos
parafuncionales

Macroglosia Hipoplasia maxilar Anomalias dentarias




PRESUPUESTO

RUBROS CANT. UNIDAD COSTO | COSTO FUENTE DE
DE UNITARI | TOTAL FINANCIAMIENTO
MEDIDA 0 AUTOGESTI! @ AP.
ON EXT.
COMPUTADORA 1 Unidad 700,00 700,00 700,00
FOTOCOPIAS 1000 Unidad 0,03 30,00 30,00
PAPEL 2 Resma 4.50 9,00 9,00
INTERNET 1000 Mbps 0,10 100,00 100,00
TINTA NEGRO 2 Toéner 37,00 74,00 74,00
TINTA COLOR 2 Toéner 41,00 82,00 82,00
CD 2 Unidad 0,75 1,50 1,50
Resaltador 1 Unidad 1,00 1,00 1,00
Corrector 1 Unidad 1,00 1,00 1,00
Lapiz 1 Unidad 0,25 0,25 0,25
BOLIGRAFOS 2 Unidad 0,45 0,90 0,90
CUADERNO 1 Unidad 2,88 2,88 2,88
CARPETAS 5 Unidad 0,15 0,75 0,75
TABLERO PORTA 1 Unidad 3,50 3,50 3,50
HOJA
PEN DRIVE 1 Unidad 10,00 10,00 10,00
VIATICOS Dolar 200,00 200,00
Guantes 2 Caja 8,00 16,00 16,00
Baberos 60 Unidad 0,15 9,00 9,00
PORTA BABEROS 2 Unidad 2,50 5,00 5,00
CAMPOS DE TELA 5 Unidad 1,00 5,00 5,00
GORROS 1 Paquete 10,00 10,00 10,00
DESCARTABLES
MASCARILLAS 1 Caja 4,00 4,00 4,00
ANILLADOS 3 Unidad 2,00 6,00 6,00
EMPASTADOS 5 Unidad 5,00 25,00 25,00
SUBTOTAL 1296.78
IMPREVISTOS 129.67

Total 1426.45
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UNIVERSIDAD PARTICULAR SAN GREGORIO DE PORTOVIEJO
CARRERA DE ODONTOLOGIA
“Sindrome de Down y su incidencia en las maloclusiones dentales”

Ficha de observacién

Hallazgos clinicos:

UNIVERSIDAD

SAN GREGORIO

Macroglosia Hipoplasia
Lengua Microglosia Maxilar superior | Hiperplasia
Normal Normal
Hipotdnicos Hipoplasia
Musculos . .
Normales Maxilar Inferior Hiperplasia
Normal
Clase |
Mal oclusién de | Clase Il
Angle Clase llI

Apifiamiento

Diastemas

Mordida cruzada anterior

Otro tipo de mal | Mordida cruzada posterior
oclusion Mordida abierta anterior

Mordida abierta posterior

Protrusion dentaria

Ninguno

Microdoncia
Macrodoncia
Anomalias | Agenesia

dentarias | Supernumerarios
Anomalias de forma
Ninguna




UNIVERSIDAD PARTICULAR SAN GREGORIO DE PORTOVIEJO
CARRERA DE ODONTOLOGIA
“Sindrome de Down y su incidencia en las maloclusiones dentales”

Formulario de encuesta dirigida los padres de familia que atienden a sus
hijos en el instituto de educacion especial “Maria Buitron de Zumarraga”.

Marcar con una (Xx) en los literales que sean convenientes:

1) ¢Su hijo se chupa el dedo?

 Siiiiiiiiiiiii (
e NO......ocvvnnen. ()
e Aveces............ ()

2) ¢Su hijo rechina los dientes?

¢ Siiiiiiiiiiiiinn, ()
e NO....oovvnnn. ()
e Aveces............ ()

3) ¢Su hijo respira por la boca?

o Siiiiiiii (
o NO...ooeviiiinis ()
e Aveces........... ()

4) ¢Su hijo interpone la lengua al momento de cerrar la boca?

® Siiiiiiiiiin ()
e NO....oooviiinnnn. ()
e Avece............ ()

5) ¢Su hijo se muerde las uias o los labios?

UNIVERSIDAD

SAN GREGORIO
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CARACTERISTICAS BUCODENTALES DE LOS PACIENTES CON
SINDROME DE DOWN

Macroglosia Mordida abierta anterior

Hipoplasia maxilar -/ Mordida cruzada




Anomalias dentarias

Maloclusiones dentales

Succiodn digital
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FOTOS DE LA INVESTIGACION

Instituto de educacion especial “Maria Buitrén de Zumarraga”







Realizando las fichas de observacion




Charla educativa a los padres de familia




Entrega de tripticos

Entrega de la : : —
gigantografia al director % 2 ] B pETeer

darse la relacién normal entre las
piezas dentarias, con los demds

dientes en el mismo arco y con las

y aI Odontélogo s o il R e y : del arco antagonista.
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