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Motivos y justificacién

El sindrome de Down, trisomia 21 o trisomia G es la alteracion cromosdmica mas
frecuente y afecta a uno de cada 700 nacidos. Las principales caracteristicas son su peculiar
fenotipo, hipotonia muscular generalizada, discapacidad intelectual y retraso del crecimiento.
A nivel sistémico pueden presentar anomalias cardiacas, neuroldgicas, gastrointestinales,
oftalmoldgicas,  otorrinolaringolégicas, del aparato locomotor, hematoldgicas,
endocrinoldgicas y dermatoldgicas ¥ @ En el sistema estomatognatico se han descrito
también diversas anomalias dentomaxilofaciales ) 4 ©®),

Desde los afios 80 se han puesto en marcha programas de salud especificos para la
poblacion con sindrome de Down (SD) donde se contemplan las actuaciones preventivas
minimas para un adecuado diagndstico precoz y para el seguimiento de las enfermedades o
complicaciones que se pueden presentar, mejorando significativamente el prondéstico de
estas personas.

Por otra parte los programas, cada vez mas extendidos, de estimulacién precoz, y el
cambio progresivo de mentalidad que la sociedad esta experimentando con respecto a la
discapacidad intelectual son los responsables de la gran transformacion que se estéa viviendo
en torno a las personas con SD. La esperanza de vida de las personas con SD por tanto ha
cambiado radicalmente y actualmente se sitia en los 60-70 afios, cuando anteriormente se
situaba en torno a los 30-40 afios. Hace apenas unas décadas estas personas eran apartadas
de la sociedad en instituciones, o escondidas por sus progenitores, en base a un falso
complejo de culpa.

A pesar del enorme esfuerzo que aun queda pendiente hoy podemos comprobar cémo
un entorno basado en la aceptacion, en la adaptacion de los métodos de aprendizaje y en la
virtud de la diversidad, esta dotando a las personas con SD de la autonomia suficiente para
trabajar, vivir en pareja o desarrollar habilidades artisticas impensables hace muy poco

tiempo.
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La prevalencia de la trisomia 21 es similar a la de la fisura labio palatina y, mientras
gue a nivel odontoldgico y ortoddncico hay un gran compromiso interdisciplinar en el manejo
de esta Ultima anomalia, no ocurre lo mismo con la trisomia 21.

En los ultimos 25 afios se han realizado pocos estudios en el campo odontolégico
sobre el sindrome de Down en comparacion con los publicados sobre la fisura labio-palatina,
no soélo a nivel nacional sino también a nivel internacional. Una razén es la dificultad en
examinarlos y estudiarlos a fondo. Esos estudios han detectado una prevalencia elevada de
anomalias dentales y esqueléticas en las personas con SD. Esto acrecienta todavia mas la
necesidad de conocer la realidad de estos problemas.

La poblacién de personas con SD requiere y merece atencién odontolégica y
ortoddncica. A nivel del estado espafiol no hay estudios recientes que valoren tanto las
anomalias dentales como las alteraciones esqueléticas en personas con SD. Por esta razon
el propésito de este proyecto de Tesis Doctoral es el de estudiar las anomalias
dentomaxilofaciales en una muestra de pacientes con SD, compararlas con una muestra de
pacientes de edad similar sin discapacidad y asi mismo en la Discusién, comparar nuestra
realidad con la de otros paises. El objetivo Ultimo de este trabajo es el de actualizar el
conocimiento de las alteraciones dentomaxilofaciales en los nifios con SD y llamar la atencion
al colectivo odontolégico y sanitario en general sobre la necesidad de una mayor y mucho

mejor asistencia de los pacientes con SD.
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2.1 SINDROME DE DOWN

El sindrome de Down fue descrito hace casi 150 afios cuando en 1866 un
médico del asilo de Earlwood (Surrey, Inglaterra) John Langdon Down se fij6 en que unas
personas con discapacidad intelectual presentaban unas caracteristicas faciales comunes
siendo la forma achinada de los ojos la mas evidente. Down describié por primera vez el
conjunto de sintomas que esta entidad origina, dandole una entidad clinica propia.

En el contexto de la teoria de la evolucién que por esa misma época y en ese mismo
pais postulé Darwin en su libro “Sobre el origen de las especies” hizo que se acufase para
estas personas el nombre de nifios inacabados o “mongdlicos” en la creencia de que las razas
humanas correspondian a diferentes niveles evolutivos de la especie humana.
Posteriormente se atribuy6 el sindrome de Down a procesos infecciosos, alcoholismo de los
padres y otras enfermedades frecuentes en la época. A mediados del siglo XX se propuso
una relacion genética.

Pero no fue hasta 1958 cuando se descubrio la alteracion cromosomica del sindrome
por parte de dos cientificos por separado, un francés Jérome Lejeune y una inglesa Pat
Jacobs. Fue entonces cuando el sindrome de Down pasé a considerarse un sindrome
genético.

En 1965 la OMS (Organizacion Mundial de la Salud) hace el cambio de nomenclatura
y de “mongolismo” pasé a denominarse sindrome de Down en honor al médico que lo
describié. Actualmente es la causa mas frecuente de discapacidad psiquica y representa

aproximadamente el 25% de todos los casos de retraso mental

2.1.1 Genética

La informacién genética se encuentra en el nacleo de las células, en los

cromosomas. En la especie humana esta informacion esta distribuida en 23 pares, en total
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46 cromosomas. Para su estudio y analisis los cromosomas se agrupan y ordenan en forma
de cariotipo. Segun la evolucion de la citogenética, los cromosomas se han ido ordenando
primero por tamafio desde los del grupo A, los mayores, hasta los G, los mas pequefios.
Después se distribuyeron en 2 grupos los autosomas ordenados en 22 pares seguin su
tamafo y los sexuales X e Y.

En el sindrome de Down se produce una alteracion en el numero de
cromosomas del par 21 del grupo G, consistente en una tercera copia del mismo en todas las
células del organismo. Por tanto el sindrome de Down se identifica como una trisomia 21 @

@ ® (Figura 1).
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Figura 1.- Cariotipo de un sujeto con sindrome de Down

La mayoria de los casos (94,1%) corresponde a una trisomia regular o libre. El origen
es la no disyuncién cromosémica cuando se forman el gameto masculino y femenino, pero
se desconoce el mecanismo que lo provoca (Figura 2). La primera célula a partir de la cual
se formara el embrion, por medios de divisiones sucesivas, contiene tres cromosomas 21y

por tanto esta copia extra estard presente en todas las células del organismo.

8
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2121 2121
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Gametos 23 24
N ¥

47

N

Primera célula trisémica

AL
Primera division mitdtica 47 47
212121 212121

¥\ ¥ 3
Segunda division
12121 212121
47 47 47

Figura 2.- Diagrama de una trisomia regular o libre

De momento s6lo se ha establecido cierta conexién entre la edad de la madre y la
incidencia de casos con sindrome de Down. Cuanto mayor es la edad de la madre mas
elevada la probabilidad de que el feto presente este sindrome. Mediante los estudios de ADN
se ha podido observar que en el 90-95% de los casos el tercer cromosoma 21 procede de la
madre. De ahi las pruebas de diagndstico prenatal a partir de los 35 afios de la edad materna.

Después de la trisomia regular o libre la siguiente alteracion cromosémica mas
frecuente es la forma de translocacion (3,6%). Se trata de la unién de dos cromosomas en
uno, normalmente entre un 21 y uno del par 14 (Figura 3). En una tercera parte de los casos

de translocacion uno de los padres es portador de la anomalia (presentando una anomalia
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estructural cromosémica pero sin tener el material genético de mas y por tanto sin presentar

el sindrome).
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Figura 3.- Diagrama de una trisomia 21 por translocacion 14;21

Finalmente el error cromosémico menos frecuente es el mosaico (2,3%) donde los
gametos son correctos y el error se produce en la division celular pero no en la primera célula
sino en la segunda o posteriores. Consecuentemente el embrion en formacion presentara

simultdneamente células normales y células con el cromosoma 21 extra (Figura 4).

10
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Figura 4.- Diagrama de una trisomia 21 en mosaico

2.1.2 Caracteristicas morfoldgicas

Las principales caracteristicas comunes a los nifios con sindrome de Down
son su peculiar fenotipo, hipotonia muscular generalizada, discapacidad intelectual y retraso
de crecimiento. El fenotipo comprende un conjunto de signos fisicos que dada su gran
variabilidad ninguno es patognomoénico. Es légico suponer que personas con la misma
alteracion genética tengan rasgos comunes, pero entre ellos también existe la diversidad que
se da entre el resto de la poblacién. Las personas con sindrome de Down también se parecen
a sus progenitores. Por tanto la expresién fenotipica del sindrome es variada. A resaltar las
variaciones que determinados rasgos fisicos y funcionales experimentan a través de las
etapas del crecimiento desde la primera infancia hasta la edad adulta. Unos estan presentes

desde nacimiento, otros se hacen evidentes o varian con la edad.

11
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Al nacer los signos fisicos méas frecuentes son una braquicefalia, un perfil facial plano
con una depresién del puente nasal, un reflejo de Moro débil, una hipotonia muscular, una
piel de la nuca excesiva, unas hendiduras palpebrales oblicuas, una hiperlaxitud de las
articulaciones, pabellones auriculares displasicos de implantacion baja, clinodactilia del
quinto dedo de las manos, pliegue palmar Unico y displasia de la pelvis " ®,

Los rasgos fenotipicos observados en el nifio y en el adulto con sindrome de

Down son:

e area craneo-facial: braquicefalia, occipucio plano, perfil facial plano, raiz nasal
deprimida, huesos nasales pequefios o0 ausentes, nariz pequefia

e area ocular: hendidura palpebrales oblicuas, pliegues epicanticos, estrabismo

e 4rea auricular: pabellones displasicos, de implantacion baja

e cuello: corto, ensanchamiento

e A&rea locomotora: hiperlaxitud, braguimelia, acromicria, clinodactilia del quinto
dedo de las manos, pliegue palmar Unico, separacion del primer-segundo dedo
de los pies, tibias arqueadas

e area neuroldgica: retraso mental, hipotonia muscular

o talla baja

2.1.3 Alteraciones sistémicas

Los efectos patoldgicos asociados al sindrome, consecuencia de malformaciones
congénitas o de una predisposicion especial a presentarlos, afectan diferentes 6rganos ® @
®- Es conocida la alta prevalencia de malformaciones cardiacas y del aparato gastrointestinal.
Las cardiacas son la primera causa de mortalidad en los nifios con sindrome de Down. En la
actualidad, gracias a la intervencion quirdrgica temprana y directa, hasta un 70% de los nifios

afectos sobreviven.

12
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2.1.3.1 Alteraciones cardiacas

La prevalencia de cardiopatia congénita es alrededor de un 40% en los nifios con
sindrome de Down - Las cardiopatias mas frecuentes son las que cursan con un aumento
de la circulacion pulmonar, lo que favorece en ausencia de un tratamiento adecuado, una
enfermedad vascular pulmonar obstructiva. Estas alteraciones se concretan en los defectos
de la zona de unién auriculo-ventricular, la septacion auricular y ventricular y el conducto
arterioso.

Aln el recién nacido con un corazén normal, evolutivamente, presenta mayor
tendencia a desarrollar una insuficiencia valvular fundamentalmente a nivel de las valvulas
mitral y adrtica. Hay que tener presente ante cualquier tratamiento odontolégico con riesgo

de bacteriemia la necesidad de una profilaxis antibiética previa en estos pacientes con SD.

2.1.3.2 Alteraciones gastrointestinales

Los pacientes con sindrome de Down presentan con relativa frecuencia diversas
malformaciones y anomalias del aparato digestivo ® @ @ Algunas de ellas plantean
problemas graves ya en el periodo neonatal. Se incluyen la atresia de eséfago, atresia
duodenal, pancreas anular, estenosis del piloro, atresias yeyuno-ileales, imperforacion anal
y la enfermedad de Hirschsprung.

El sindrome de Down puede asociarse a diversos procesos digestivos no
malformativos como enfermedad celiaca, estrefiimiento crénico, reflujo gastro-esofagico y

colelitiasis.

2.1.3.3 Alteraciones neurologicas

El sindrome de Down es la causa genética més frecuente de retraso mental. Hay un
amplio rango de discapacidad intelectual acompafiado de déficit especifico del lenguaje
expresivo. La capacidad comprensiva es superior a la capacidad de expresion. El ritmo del
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desarrollo motor esté enlentecido y se ve afectado por la hipotonia general y la hiperlaxitud
ligamentosa. El tono muscular mejora con la edad aunque suele persistir una torpeza motriz
tanto amplia como fina.

El comportamiento de los sujetos con SD se describe como espontaneos, carifosos,
tolerantes y completamente honestos. Sin embargo también muestran ansiedad, tozudez y
resistencia a cualquier cambio lo que dificulta cualquier exploracién o tratamiento dental. Ante
esta dificultad se hace necesario el uso de técnicas de manejo de conducta asi como
sedacion consciente o inconsciente ©),

El sindrome de Down se asocia con mayor incidencia de inestabilidad atlo-axoidea,
epilepsia, autismo y trastorno por déficit de atencion e hiperactividad (TDAH).

El aumento de la esperanza de vida hasta un 75% después de los 50 afios y un 25%
después de los 60 afios implica un aumento de la poblacién adulta Down. Diferentes estudios
refieren un mayor riesgo de desarrollar la enfermedad de Alzheimer y de que aparezca
precozmente @9, Se han encontrado lesiones neuropatoldgicas analogas a las de la
enfermedad de Alzheimer en un 15,5% de individuos entre 20 y 30 afios. Los signos clinicos
de demencia aumentan con la edad siendo tan altos como un 30% por encima de 30 afios
hasta un 77% por encima de 60 afios. La edad de aparicion varia, de mediana se sitla sobre

los 55 afos.

2.1.3.4 Alteraciones hematolégicas

La leucemia aguda tiene una incidencia de 10 a 20 veces superior en el nifio con
sindrome de Down. Puede ser tanto de estirpe mieloide como linfoide. Otros trastornos no
neoplasicos prevalentes son la macrocitosis 0 aumento del volumen corpuscular medio de
los hematies de causa desconocida.

Los pacientes con sindrome de Down tienen mas infecciones, que afectan las vias

respiratorias altas y bajas, a nivel gastrointestinal y cutdneo y son mas prolongadas .Se
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relaciona con alteraciones del sistema inmunolégico, tanto de la inmunidad inespecifica como

de la inmunidad humoral y celular.

2.1.3.5 Alteraciones oftalmoldgicas

Hay una mayor prevalencia de problemas oculares relacionados con la motilidad
extrinseca (estrabismo) y con defectos de refraccibn (miopia, hipermetropia vy

astigmatismo).También aparece con mayor frecuencia catarata y nistagmo.

2.1.3.6 Alteraciones otorrinolaringoldgicas

La patologia ORL en el paciente con sindrome de Down esta relacionada con las
caracteristicas especiales de la via aéreo-digestiva superior, en cuanto a sus dimensiones
reducidas asi como a la presencia de hipertrofia adeno-amigdalar. La respiracién oral
frecuente facilita la patologia infecciosa del &rea ORL. A destacar la elevada incidencia de las

apneas-hipoapneas obstructivas del suefio.

2.1.3.7 Alteraciones endocrinoldgicas

Los trastornos endocrinolégicos en el sindrome de Down son fundamentalmente el
hipotiroidismo, el hipertiroidismo y la obesidad. El hipotiroidismo es una de las patologias mas

prevalentes en el sindrome de Down, sobre un 30-40%.

2.1.3.8 Alteraciones del aparato locomotor

Las anomalias musculo-esqueléticas, como la hipotonia muscular, la laxitud

ligamentosa condicionan unos problemas ortopédicos. La inestabilidad atlo-axoidea afecta un
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10% cursando de forma asintomatica. También se ve afectada la articulacion coxofemoral y

la fémoro-rotuliana. La anomalia mas frecuente a nivel de los pies es el pie plano.

2.1.3.9 Alteraciones dermatoldgicas

Las manifestaciones cutdneas mas frecuentes son la dermatitis atopica, la queilitis
fisurada, la macroglosia y lengua escrotal, la onicomicosis, la tifia pedis y la xerosis o
sequedad de piel. Comienzan a aparecer entre el quinto y el décimo afio de vida y a los 15

afnos un 70% presenta xerosis generalizada.

2.1.3.10 Alteraciones orofaciales

Los individuos con sindrome de Down presentan unas caracteristicas faciales
peculiares de ahi el interés de diferentes estudios internacionales, americanos o del Norte de
Europa en conocer la morfologia craneo-facial de estos sujetos. Se han utilizado medidas
craneales directas, fotos faciales y/o modelos @V (12 (3 Con la telerradiografia y la
cefalometria no solo se han podido estudiar las caracteristicas craneo-faciales sino también
evaluar el crecimiento craneo-facial de estos sujetos 4 (1916 Pocos estudios nacionales han
tratado este tema @7 18 19 Todos coinciden en que los individuos con SD presentan una
hipoplasia de la base craneal y del tercio medio de la cara ya desde el nacimiento. El &ngulo
de la base craneal es obtuso indicando una base craneal plana.

Los huesos propios de la nariz son hipoplasicos o ausentes lo que ocasiona un puente
nasal corto o deprimido 9,

El maxilar también es hipoplasico en sentido sagital, vertical y transversal pero con un
patrén de crecimiento normal hacia abajo y hacia adelante ® 9, E| paladar presenta una
reduccion en longitud, altura y profundidad, dando un aspecto en escalera y una forma en V
@1 La prevalencia de fisura labio palatina es de 3 a 5 veces mayor en el SD que en la

poblacion general.
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El desarrollo mandibular en el sindrome de Down es un tema controvertido. Hay
estudios que encuentran una mandibula de tamafio normal 4 @9 y otros de tamafio reducido
@7 (18 Otros que, con el crecimiento, se manifiesta hipoplasica y se posiciona mas hacia
delante 19,

Las anomalias dentales que presentan con mayor frecuencia los sujetos con SD son
las anomalias de numero, de forma y tamafio asi como una erupcion retardada e irregular de
las dos denticiones: temporal y permanente (1) (1) (22) (23) (24) (25) (26),

Los pacientes con SD presentan agenesias en un 50% o mas que la poblacion general
() (23) (24) (25) (26) 271) 28) | 3 distribucion de los dientes agenésicos es similar en ambas
poblaciones, afectando sobre todo los terceros molares, los incisivos laterales maxilares, los
premolares superiores e inferiores y los incisivos mandibulares. En la denticién temporal las
anomalias de numero (agenesias) afectan a los incisivos mandibulares.

También pueden presentar supernumerarios con mayor frecuencia que en la
poblacion general G

Las anomalias de tamafio (microdoncia) afectan entre un 35-55% a la poblacién con
SD, tanto a la denticiébn temporal como permanente. Los diametros mesio-distales, asi como
las alturas de las coronas dentales estan disminuidos ) 11 (21 (29) (30) (31) (32),

En los sujetos con SD se observan con mas frecuencia irregularidades en la anatomia
dental de los bordes incisales de los incisivos, incisivos conoides, alteraciones en la
inclinaciéon de la cuspide canina, ausencia o reduccion de la cuspide disto-lingual de los
molares superiores y distal de los molares inferiores asi como raices cortas @ 1) (1) 30 32)_E|
taurodontismo en SD se presenta con mas frecuencia que en la poblacion general ® 24, Se
observa una camara pulpar alargada y desplazada apicalmente. Afecta sobre todo al segundo
molar mandibular.

Sélo dos estudios, el de Shapira et al ®® en Israel y el de Reuland-Bosma et al ¥ en

Holanda, analizan las anomalias de posicidon y erupcion de los caninos, en concreto la
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inclusion canina y la transposicion canino/premolar en la poblacion Down. Concluyen que la
inclusion canina es 10 veces mayor en los sujetos con SD. La transposicién también es mas
frecuente en los sujetos con SD. Diversas condiciones predisponen la impactacién tales como
el retraso en la reabsorcién del canino deciduo, el retraso en la erupcién dental, la posicion
ectdpica del germen o el micrognatismo superior. La impactacion canina en la poblacion
general se ha relacionado con la agenesia y/o alteracion de forma y tamafio de los incisivos
laterales superiores % @8 No se ha encontrado asociacion en los sujetos con SD @9,

La macroglosia es relativa debido al tamafio reducido de la cavidad oral mas que a
una macroglosia verdadera. La lengua presenta surcos y fisuras, suele ser hipoténica y tiende
a protruirse @2,

Todo ello conlleva una mayor frecuencia de maloclusion en estos pacientes
destacando mordidas cruzadas anteriores, maloclusiones de clase Ill, mordidas cruzadas
posteriores, mordidas abiertas, apifiamiento, erupciones tardias de dientes permanentes y
retencion de dientes temporales @9 7 (38) (39) (40) (41) | 5 alta incidencia de maloclusion en la
poblacién con SD contrasta con la poca investigacion y tratamiento publicados en la literatura
nacional e internacional 2.

La incidencia de caries es menor debido a la erupcién tardia de los dientes, a una
diferente composicién y capacidad tampén de la saliva, a una flora bacteriana con cepas
menos agresivas asi como a una morfologia mas plana de los dientes “3) 44) (45) (46) (47),

La enfermedad periodontal en cambio es mas frecuente y aparece a edades mas
tempranas. Se relaciona con la respiracion oral, la deficiente higiene oral, la malposicion
dentaria y sobre todo con las alteraciones inmunolégicas que presentan los pacientes con
sindrome de Down que provocan una respuesta de mayor gravedad del huésped a la agresion
bacteriana periodontal 44 (49 (48) (49) (50)

El bruxismo o desgaste patolégico de los dientes se manifiesta tempranamente, va

disminuyendo con la edad y suele ser diurno ®®,
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3.1 ANOMALIAS DENTALES
3.1.1 Anomalias de numero (agenesias)
3.1.1.1 Hipdtesis nula (HO)

No existen diferencias en cuanto a las anomalias de nimero (agenesias) entre los

pacientes con SD y pacientes sin discapacidad.

3.1.1.2 Hipdtesis alternativa (H1)

Si existen diferencias en cuanto a las anomalias de niamero (agenesias) entre los

pacientes con SD y pacientes sin discapacidad.

3.1.2 Anomalias de forma (conoide) y tamafio (microdoncia) de los
incisivos laterales superiores

3.1.2.1 Hipdtesis nula (HO)

No existen diferencias en cuanto a las anomalias de forma (conoide) y tamafio
(microdoncia) de los incisivos laterales superiores entre los pacientes con SD y los pacientes

sin discapacidad.

3.1.2.2 Hipotesis alternativa (H1)

Si existen diferencias en cuanto a las anomalias de forma (conoide) y tamafio
(microdoncia) de los incisivos laterales superiores entre los pacientes con SD y los pacientes

sin discapacidad.

22



ESTUDIO COMPARATIVO DE DIVERSAS ANOMALIAS DENTO MAXILOFACIALES ENTRE I I Ll

PACIENTES CON SINDROME DE DOWN Y PACIENTES SIN DISCAPACIDAD
barcelona

Hipotesis
3.1.3 Alteraciones de la via eruptiva de los caninos superiores
3.1.3.1 Hipdtesis nula (HO)

No existen diferencias en cuanto a las alteraciones de la via eruptiva de los caninos

superiores entre los pacientes con SD y los pacientes sin discapacidad.

3.1.3.2 Hipoétesis alternativa (H1)

Si existen diferencias en cuanto a las alteraciones de la via eruptiva de los caninos

superiores entre los pacientes con SD y los pacientes sin discapacidad.

3.1.4 Asociacion entre las anomalias de numero, forma y tamafo
de los incisivos laterales superiores y las alteraciones de la
via eruptiva de los caninos superiores

3.1.4.1 Hipdtesis nula (HO)

No existe una asociacion entre las anomalias de numero, forma y tamafio de los

incisivos laterales superiores y las alteraciones de la via eruptiva de los caninos superiores.

3.1.4.2 Hipdtesis alternativa (H1)

Si existe una asociacién entre las anomalias de numero, forma y tamafio de los

incisivos laterales superiores y las alteraciones de la via eruptiva de los caninos superiores.
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3.2 ALTERACIONES DENTO-ESQUELETICAS
3.2.1 Dimensiones de la base craneal

3.2.1.1 Hipdtesis nula (HO)

No existen diferencias significativas en las dimensiones de la base craneal entre los

pacientes con sindrome de Down y pacientes sin discapacidad.

3.2.1.2 Hipdtesis alternativa (H1)

Si existen diferencias significativas en las dimensiones de la base craneal entre los

pacientes con sindrome de Down y pacientes sin discapacidad.

3.2.2 Dimensiones sagitales de los maxilares

3.2.2.1 Hipdtesis nula (HO)

No existen diferencias significativas en las dimensiones y posiciones sagitales de los
maxilares, ni en las relaciones maxilo-mandibulares sagitales entre los pacientes con

sindrome de Down y pacientes sin discapacidad.

3.2.2.2 Hipdtesis alternativa (H1)

Si existen diferencias significativas en las dimensiones y posiciones sagitales de los
maxilares, ni en las relaciones maxilo-mandibulares sagitales entre los pacientes con

sindrome de Down y pacientes sin discapacidad.
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3.2.3 Dimensiones verticales de los maxilares
3.2.3.1 Hipdtesis nula (HO)

No existen diferencias significativas en las posiciones verticales de los maxilares, ni
en las alturas faciales entre los pacientes con sindrome de Down y pacientes sin

discapacidad.

3.2.3.2 Hipotesis alternativa (H1).

Si existen diferencias significativas en las posiciones verticales de los maxilares ni en

las alturas faciales entre los pacientes con sindrome de Down y pacientes sin discapacidad.

3.2.4 Dientes

3.2.4.1 Hipdtesis nula (HO)

No existen diferencias significativas en las posiciones e inclinaciones de los incisivos
superiores e inferiores, ni en el resalte y sobremordida entre los pacientes con sindrome de

Down y pacientes sin discapacidad.

3.2.4.2 Hipdtesis alternativa (H1)

Si existen diferencias significativas en las posiciones e inclinaciones de los incisivos
superiores e inferiores, ni en el resalte y sobremordida entre los pacientes con sindrome de

Down y pacientes sin discapacidad.
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4.1 OBJETIVO PRINCIPAL:

Valorar las anomalias dentales y esqueléticas en una muestra de pacientes
con sindrome de Down y en un grupo control de pacientes sin discapacidad de la misma

cohorte de edad y comparar los resultados entre los dos grupos.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

4.2.1 Anomalias dentales valoradas en la ortopantomografia

¢ Cuantificar la prevalencia de las anomalias dentarias de niumero (agenesias).

e Cuantificar la prevalencia de las anomalias dentarias de forma y tamafio de los
incisivos laterales maxilares.

e Cuantificar la prevalencia de las alteraciones de la via eruptiva de los caninos
maxilares.

e Comprobar si existe una asociacion entre las anomalias de namero, forma y
tamafio de los incisivos laterales maxilares y las alteraciones de la via eruptiva
de los caninos maxilares.

e Determinar si existen diferencias de sexo en las anomalias dentales.

4.2.2 Alteraciones dento-esqueléticas medidas en la
telerradiografia lateral de craneo

e Comparar las alteraciones dento-esqueléticas en sentido sagital y vertical de
los pacientes con SD y los pacientes sin discapacidad.
e Determinar si existen diferencias de sexo en las alteraciones esqueléticas

sagitales y verticales.
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5.1 SUJETOS:

Se estudiaron 41 pacientes con sindrome de Down consecutivos provenientes del
area de odontologia del centro médico de la Fundacion Catalana Sindrome de Down. El grupo
control se obtuvo de pacientes sin discapacidad que habian acudido al &rea de ortodoncia de
la Clinica Universitaria de la Facultad de Odontologia de la Universidad Internacional de

Catalunya (CUQO) de manera consecutiva (Tabla 1).

Los sujetos del grupo SD cumplieron los siguientes criterios de inclusion:

e Edad comprendida entre 9 y 15 afios.

¢ Diagndstico de trisomia 21 por cariotipo.

e Existencia de una ortopantomografia (OPG) y una telerradiografia lateral de
craneo.

e Pacientes no sometidos a extracciones dentarias ni a tratamiento de

ortodoncia previo.

Los sujetos del grupo control cumplieron los siguientes criterios de inclusion:

o Edad comprendida entre 9 y 15 afios.

e Existencia de una ortopantomografia (OPG) y una telerradiografia lateral de
craneo.

e Pacientes no sometidos a extracciones dentarias ni a tratamiento de
ortodoncia previo.

¢ No presencia de anomalias congénitas, ni alteraciones sindromicas.
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Grupo SD Grupo Control
N 41 42
Género
Femenino 19 26
Masculino 22 16
Edad media 10,6 +1,4 11,1 +£1,3

Tabla I. Descripcion de la muestra

El estudio fue aprobado por el Comité Etico de la Universidad Internacional de
Catalunya (estudio F-07-APP-10) (estudio ORT - ECL - 2011- 02 - NF). El certificado de

aprobacién se adjunta en el Anexo(paginas 119 y 120).

5.2 METODOLOGIA DEL ESTUDIO

Este estudio retrospectivo transversal se realiz6 en dos partes. En una primera parte
se estudiaron las anomalias dentales mediante la ortopantomografia y en una segunda parte

se estudiaron las anomalias dento-esqueléticas mediante la telerradiografia lateral de craneo.

5.2.1 Primera parte del estudio (anomalias dentales)
Se analizaron sobre la ortopantomografia:

e Las anomalias de numero (agenesias) de dientes permanentes, exceptuando
el tercer molar

e Las anomalias de forma (conoide) y tamafio (microdoncia) de los incisivos
laterales superiores

e Las alteraciones de la via eruptiva de los caninos superiores
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A partir de las historias clinicas y de las ortopantomografias, se contabilizaron los
dientes ausentes, exceptuando los terceros molares asi como las alteraciones de forma
(conoide) y de tamafio de los incisivos laterales maxilares (ver Anexo paginas 121-122).

Para el estudio de las alteraciones de la via eruptiva de los caninos superiores se
sigui6 el protocolo propuesto por Lindauer et al ®» que es una modificacion del empleado por
Ericson y Kurol 2. En funcién de la posicion que adoptaba la cuspide del canino superior en
relacién al incisivo lateral superior se definia el sector (Figura 5). El sector | se definio por el
area distal a una linea tangente al contorno distal de la corona y raiz del incisivo lateral. El
sector Il era el area mesial a la anterior pero distal a la linea bisectriz de la dimensién
mesiodistal del incisivo lateral siguiendo el eje del diente. El sector Il era mesial a la anterior
pero distal a la linea tangente al contorno mesial de la corona y raiz del incisivo lateral. El
sector 1V incluy6 todas las areas mesiales al sector lll. En caso de agenesia de los incisivos
laterales se tom6 como referencia al incisivo central superior. Se consideré como alteracion
de la via eruptiva cuando el canino se ubicaba en el sector Il,1ll o IV y/o cuando el canino no

estaba erupcionado pero presentaba una formacion radicular completa (canino incluido).

Figura 5.- Definicién de los sectores segun Lindauer et al.
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5.2.2 Segunda parte del estudio (alteraciones

esqueléticas)

barcelona

dento-

En esta segunda parte se estudiaron las alteraciones dento-esqueléticas mediante la

telerradiografia lateral de craneo.

Dadas las dificultades de obtencion de registros validos en los pacientes con sindrome

de Down por su incapacidad de estarse quietos durante la toma de la telerradiografia y

después de descartar las telerradiografias con insuficiente nitidez, los grupos control y

sindrome de Down quedan distribuidos como muestra la tabla |I.

Grupo SD Grupo Control
N 27 36
Género
Femenino 15 22
Masculino 12 14
Edad media 11,52 +1,75 11,10 £1,3

Tabla Il. Descripcion de la muestra en la segunda parte del estudio

Se analizaron las siguientes variables:

dimensién de la base craneal anterior y posterior
angulo de la base craneal

dimensién sagital del maxilar superior

posicion sagital y vertical del maxilar superior
dimensién sagital de la mandibula

posicion sagital y vertical de la mandibula
alturas faciales

relaciones maxilo-mandibulares sagitales y verticales
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e posicion e inclinacion de los incisivos superiores e inferiores

¢ resalte y sobremordida

Para el estudio de estas variables se realizé el analisis cefalométrico de las
telerradiografias por ordenador, trazando y digitalizando con el programa Nemostudio de
Nemotec®, s.a. (Madrid). Los puntos cefalométricos utilizados se muestran en la Figura 6. Se
obtuvieron 33 medidas cefalométricas, 14 angulares y 19 lineales de los analisis de Jarabak,

McNamara, Ricketts y Steiner. Las medidas, siguiendo la localizacién, fueron:

1. Base craneal

e S-N(mm) :longitud de la base craneal anterior
¢ Ba-S (mm) : longitud de la base craneal posterior

e Ba-S-N (°) : angulo de la base craneal

2. Maxilar superior

e SNA (°): posicion sagital del maxilar superior respecto a la base craneal
anterior

e Co-A (mm): longitud efectiva del maxilar

e A-LN(Or-Po) (mm): posicion sagital del maxilar superior

e PP-FH (9): inclinacion del plano palatino con el plano de Frankfort (Po-Or)

e PP-SN (°): inclinacion del plano palatino con la base craneal anterior
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3. Mandibula

e SNB (°) : posicion antero-posterior de la mandibula respecto a la base craneal
anterior

e Co0-Gn (mm) : longitud efectiva de la mandibula

e Pog-LN(Or-Po) (mm) : posicion sagital de la mandibula

e GoMe-FH (°) : inclinacion del plano mandibular con el plano de Frankfort (Po-
Or)

e GoGn-SN (9 : inclinaciéon del plano mandibular con la base craneal anterior

e Ar-Go-Me (°) : &ngulo goniaco

4. Relaciones maxilo-mandibulares sagitales

¢ ANB (°) : relacion sagital maxilo-mandibular

e Convexidad (mm) : distancia del punto A a la perpendicular pasando por
Nasion respecto al plano de Frankfort (Po-Or)

e Wits appraisal (mm) : diferencia AO-BO

¢ MMD-McNamara (mm): diferencia maxilo-mandibular

5. Relaciones maxilo-mandibulares verticales-Alturas faciales

e PP/GoGn (°) : angulo maxilo-mandibular, entre el plano palatino y el plano
mandibular

e N-Me (mm) : altura facial total anterior

e N-ENA (mm) : altura facial anterior superior

e ENA-Me (mm) : altura facial anterior inferior

e S-Go (mm) : altura facial total posterior
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e Ar-Go (mm) : altura facial posterior inferior

o Dif. alt post/ant (mm) : diferencia entre altura posterior y anterior total

6. Dientes

o +1/NA (mm) : distancia de la cara vestibular del incisivo superior respecto al
plano N-A

o +1/NA (°) : angulo del eje del incisivo superior respecto al plano N-A

e +1/PP (°) : angulo del eje del incisivo superior respecto al plano palatino

e -1/NB (mm) : distancia de la cara vestibular del incisivo inferior respecto al
plano N-B

e -1/NB (°) : angulo del eje del incisivo inferior respecto al plano N-B

e IMPA (°): angulo del eje del incisivo inferior respecto al plano mandibular

¢ R (mm): resalte= distancia entre cara vestibular incisivo inferior y borde incisal
del incisivo superior en sentido sagital

e S (mm): sobremordida= distancia entre bordes incisales del incisivo superior e

inferior en sentido vertical

A la hora de evaluar los resultados del andlisis cefalométrico de las telerradiografias,

las diferentes medidas cefalométricas se dividieron en cuatro apartados:

e medidas de la base craneal
e medidas esqueléticas sagitales (Figura 7)
¢ medidas esqueléticas verticales (Figura 8)

¢ medidas dentales (Figura 9)
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Figura 6.- Puntos cefalométricos usados en este estudio
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Figura 7.- Medidas de la base craneal y esqueléticas sagitales
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?L

Go

Figura 8.- Medidas esqueléticas verticales-alturas faciales

41



ESTUDIO COMPARATIVO DE DIVERSAS ANOMALIAS DENTO MAXILOFACIALES ENTRE I I L'

PACIENTES CON SINDROME DE DOWN Y PACIENTES SIN DISCAPACIDAD
barcelona

Material y Métodos

Go

Figura 9.- Medidas cefalométricas dentales

5.3 CALIBRACION DEL EXAMINADOR

Todas las mediciones fueron realizadas por un mismo ortodoncista con mas de 20
afios de experiencia y con 15 afios de uso del Nemoceph®. Para valorar la fiabilidad intra-
examinador se revisaron los registros diagnoésticos de 10 pacientes escogidos aleatoriamente

de cada uno de los grupos. Los valores se compararon con un pre y un post para todas las
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variables y se calcul6 el acuerdo intra-examinador con el indice Kappa, y el coeficiente de

correlacion intra-clases.

5.4 ANALISIS ESTADISTICO

Para la recogida de los datos se utilizo el software Microsoft Excel® (ver Anexo

paginas 125-133).

e Con los tamafos de la muestra de la segunda parte del estudio (SD N=27 y
control N=36) y las DE (4.0 y 4.5) y con la diferencia que hemos detectado en
una de las principales variables de la base craneal (longitud craneal anterior)
se comprobd que la potencia del estudio era del 99%.

e El estudio estadistico se realizé con el programa Statgraphics® Plus 5.1.

e Para analizar las variables cuantitativas y ver si seguian una distribucion
normal se utilizé el test de normalidad de Shapiro-Wilk para una n< 50 casos.
El nivel de significancia establecido para todos los tests fue de p<0.05. Los
datos que no siguieron una distribucién normal se aplicé el test para datos no
paramétricos de Mann-Whitney.

¢ Como estadistica descriptiva se calcularon las frecuencias, porcentajes validos
y acumulados, medias, desviaciones estandar, minimo, maximo e intervalo de
confianza al 95% de las diferentes variables.

e Se utilizé el analisis de Componentes Principales, una técnica estadistica

descriptiva que nos da una vision simplificada de los datos obtenidos para los

dos grupos en la telerradiografia lateral de craneo cuando existen muchas
variables. Este andlisis establece unas combinaciones de las variables
originales (las llamadas componentes) que explican de una manera mas

simplificada los datos (53).
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Para la comparacion de las variables obtenidas de la ortopantomografia entre

el grupo sindrome de Down y el grupo control se utilizd la prueba no

paramétrica de Mann-Whitney y la W de Wilcoxon.

e Parala comparacion de las variables obtenidas de la telerradiografia lateral de
craneo entre los dos grupos se utiliz6 la T-Student.

e Para valorar si existian diferencias de sexo se utilizé el andlisis multifactorial
de la varianza (ANOVA).

e Para las correlaciones entre las variables anomalias de nimero y anomalias

de forma y tamafio de los laterales superiores respecto a las alteraciones de

la via eruptiva de los caninos superiores se utilizé el coeficiente de correlacion

de Spearman, p (rho). Regresion lineal para modelizacién estadistica.

e Se tom6 como valor de significacion cuando p < 0,05.
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6.1 PRIMERA PARTE DEL ESTUDIO (ANOMALIAS
DENTALES)

6.1.1 Anomalias de niumero(agenesias)

La prevalencia de agenesias de dientes permanentes en los sujetos con SD fue de
73,17 %. En el grupo control fue de 7,14% .Se encontraron diferencias significativas entre
ambos grupos (p<0.001). La media de dientes ausentes fue de 2,1 +-1,9 en el grupo SD
mientras que en el grupo control fue de 0,1 +-0,6. En la tabla Il se muestra la comparativa

del nimero de agenesias encontrado en el grupo SD y en el grupo control.

SD CONTROL P-valor
AGENESIA
(n=41) (n=42)
Frecuencia absoluta 30 3
Frecuencia relativa 73.17% 7.14% < 0.001
Numero (Mediana (IR)) 2 (2-4) 1(1-4) 0.28

Tabla lll. Comparativa del nUmero de agenesias entre grupo SD y grupo control

En un 61% de los sujetos con SD habia dos 0 mas agenesias dentarias. En las Figuras
10 y 11 se muestra la distribucién del nimero de agenesias en el grupo SD y en el grupo

control.
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numero de agenesias grupo SD

244%  2,44%
4,88%

H0
|1
2
H3
4
H5
L6
H8

Figura 10. Distribucién del nUmero de agenesias en grupo SD (en porcentaje o

frecuencia relativa)

numero de agenesias grupo control

4,76% 238%

E0
H1

M4

92,86%

Figura 11. Distribucion del nimero de agenesias en el grupo control (en porcentaje o

frecuencia relativa)
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El diente ausente con mayor frecuencia en los sujetos con sindrome de Down fue por
orden decreciente el incisivo lateral superior, el incisivo lateral inferior, el segundo premolar
inferior, el segundo premolar superior, el incisivo central inferior, el primer molar superior y el

canino inferior (Figura 12).

.0

Diente agenésico

16,5 ".I .Primer maolar superior izguisrda . Seqgundo premalat superior izguisrdo
130 I". .Primer molar superior derecho .Segundo premalar inferior derecho
+| [ canina inferior izauierda B Lateral inferior izquierdo
. 1 Ilcentral inferior derecho B Sequndo premolar inferior izguierdo
I". .Segundo premalat superior deracho DLateraI supetior derecho
I'-, DCentral inferior izguierdo . Lateral superior izguierdo O

| .Lateral inferior derecho

Porcentajes _
3
=
1L

00-

IAgenesias
Figura 12 Grafica de porcentajes del tipo de diente agenésico en grupo SD
No hubo diferencias significativas respecto al género en el grupo SD. Tampoco hubo
diferencias significativas entre arcada maxilar y mandibular, ni entre el lado derecho e

izquierdo. En un 73% de los sujetos con SD presentaba agenesias de forma bilateral. En la

tabla IV se muestran estos resultados del grupo SD.
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SD
AGENESIA P-valor
(n=41)
Arcada maxilar- mandibular 21-20 0.89
Hemiarcada derecha- izquierda 5-5 1
9=19 3=22
Género 0,13
16 14
Unilateral/bilateral 8-22 <0,01

Tabla IV. Resultados en grupo SD

6.1.2 Anomalias de forma y tamafio de los incisivos laterales
maxilares

Se encontrd que existen diferencias significativas entre los dos grupos (p<0.05). En el
grupo con sindrome de Down un 24,4% presentaban anomalias mientras que en el grupo

control un 2,4% (Tabla V y Figura 13).

ANOM.FORMA/TAMANO SD CONTROL P-valor
INCISIVOS LATERALES (N=41) (N=42)

Frecuencia absoluta 10 1

Frecuencia relativa 24,4% 2,4% <0,01

Tabla V. Comparativa de las anomalias de forma y tamafio de los incisivos laterales

entre el grupo SD y el grupo control
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Sindrome Down | =41 Grupo Control

mafio |storales auporiores

len superioros
Anornalius de formalta Anornalies de formajtamena leterd

Figura 13. Comparacioén de frecuencias de las anomalias de forma y tamafio de los

laterales superiores grupo SD vs. grupo control

No se encontraron diferencias de sexo para las anomalias de forma y tamafio de

incisivos laterales superiores en el grupo SD (Tabla VI).

Anom.forma/tamafo SD
P-valor
Incisivos laterales (N=41)
?=19 34=22
Género 0,58
6 4

Tabla VI - Diferencias de las anomalias de forma y tamafio de los incisivos laterales

superiores segun el género en el grupo SD
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6.1.3 Alteraciones de la via eruptiva de los caninos maxilares

Un 51,2% de los sujetos con SD presentaba alteraciones de la via eruptiva de los

caninos maxilares frente a un 16,7% en el grupo control (p<0.001) (Tabla VII).

ALTERACIONES DE
SD Control
LA VIA ERUPTIVA P-valor
(n=41) (n=42)
CANINOS SUPERIORES
FRECUENCIA ABSOLUTA 21 7
FRECUENCIA RELATIVA 51,2% 16,7% <0,001

Tabla VII - Numero de alteraciones de la via eruptiva de los caninos superiores

grupo SD versus grupo control
No se encontraron diferencias significativas entre la hemiarcada derecha y la

izquierda dentro del grupo SD (p=0,98). Tampoco se encontraron diferencias de sexo

respecto a las alteraciones de la via eruptiva de los caninos superiores (tabla VIII).
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ALT. VIA ERUPTIVA SD
P-valor
CANINOS SUPERIORES (N=41)
Género 3=19 0= 22
0.35
12 9
Hemiarcada Derecha Izquierda
0.98
27 26

Tabla VIII — Diferencias de las alteraciones de la via eruptiva de los caninos maxilares

segun género y hemiarcada

Un 24,4% de los sujetos con SD presentaba alteraciones de la via eruptiva de los dos
caninos a la vez.

En el grupo SD los caninos superiores estaban ya erupcionados sélo en un 7% en el
lado derechoy 9% en el lado izquierdo mientras que en el grupo control el porcentaje fue de
un 50% y 57% respectivamente.

La inclusién canina fue de un 2,44% en el grupo SD vy el grupo control no presento
ninguna inclusién. Se encontrd un 2,4% de transposicion en el grupo control y ninguna en el

grupo SD (Figuras 14 y 15).
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Posicion canino superior derecho
grupo SD

19,51%

H erupcionado
Hsector |
H sector II

H sector III

Posicion canino superior derecho
grupo control

2,38%

H erupcionado
Hsector |
M sector 11

H sector III

Figura 14. Distribucién por sectores del canino superior derecho grupo SD versus grupo

control
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Posicion canino superior izquierdo

grupo SD
7,320 244%
4,88%
H erupcionado
H sector |
M sector 11

H sector III
LiSector IV

i Incluido

Posicion canino superior izquierdo
grupo control

0,00% —0,00% __¢ 00%

H erupcionado
H sector |

Hsector II

Figura 15. Distribucion por sectores del canino superior izquierdo grupo SD versus

grupo control
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En la tabla IX se muestran las frecuencias absolutas de la posicion de los caninos

maxilares por sectores en el grupo SD versus el grupo control.

DISTRIBUCION
SD CONTROL
POR P-valor
(n=41) (n=42)
SECTORES
Frecuencia
Derecho | Izquierdo Derecho Izquierdo
absoluta
Erupcionado 3 4 21 24 <0,001
Sector | 23 23 15 13 0,002
Sector Il 7 8 5 5
Sector Il 8 2 0 0
Sector = [l
Sector IV 0 3 0 0
<0,001
Inclusién 0 1 0 0
Transposicion 0 0 1 0

TABLA IX - Distribucién por sectores de la posicién del canino superior
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No se encontraron correlaciones significativas entre las anomalias de numero
(agenesia), de forma y tamafio de los laterales maxilares y las alteraciones de la via eruptiva

de los caninos maxilares.

6.2 SEGUNDA PARTE DEL ESTUDIO (ALTERACIONES
DENTO-ESQUELETICAS)

De las 33 medidas cefalométricas analizadas 19 mostraron diferencias significativas
entre los dos grupos SD y control (p-valor <0.05), de las cuales 13 presentaron una
significancia mas pronunciada con una p- valor <0,001.

En las figuras 16 y 17 se muestran los trazados cefalométricos de un paciente con SD

y de un paciente control sin discapacidad.
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Figura 16. Trazado cefalométrico de un paciente con SD

Figura 17 .Trazado cefalométrico de un paciente sin discapacidad
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6.2.1 Dimensiones de la base craneal

La longitud craneal anterior (S-N) fue significativamente més pequefia en el grupo SD

con una p-valor < 0,001 (Figura 18).

Gréfico Cajay Bigotes

GRUPO

sd

54 59 64 69 74 79
LONGITUD BASE CRANEAL ANTERIOR (S-N)

Figura 18. Comparativa longitud craneal anterior(S-N)

grupo SD versus grupo control

No se encontraron diferencias significativas en la longitud craneal posterior (Ba-N)
aunque la dimension es mas pequefia en el grupo SD tal como se muestra en la tabla X.
El &ngulo de la base craneal(Ba-S-N) fue significativamente mayor en el grupo SD con

una p-valor < 0,001 (Figura 19).
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Gréfico Caja y Bigotes

GRUPO

sd

léO 1&5 léO 1;}5 14.10 14.15 150
ANGULO DE LA BASE CRANEAL (Ba-S-N)

Figura 19. Comparativa del &ngulo de la base craneal

(Ba-S-N) entre grupo SD y grupo control

uLC

barcelona

En la tabla X se muestran los valores medios y desviaciones estandar de las medidas

de la base craneal en el grupo SD y en el grupo control.

SD Control
BASE CRANEAL p-valor

(N=27) (N= 36)

Media (DS) Media (DS)
Medida
Longitud base craneal anterior (S-N) 64,222 (4,52) 68,75 (4) <0,001
Longitud base craneal posterior (Ba-S) 37,68 (3,54) 38,47 (3,14) 0,3

Angulo de la base craneal(Ba-S-N) 138,55 (4,96) 133,22 (6) <0,001

Tabla X . Comparativa de las medidas de base craneal entre los grupos SD y control
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6.2.2 Dimensiones sagitales de los maxilares

La dimension sagital o longitud efectiva del maxilar (Co-A) es significativamente mas
pequefia en el grupo SD, no asi la dimension sagital o longitud efectiva de la mandibula (Co-

Gn) (Figura 20).

Gréfico Caja y Bigotes

GRUPO

6‘6 7‘1 7‘6 8‘1 8‘6 9‘1 9‘6
LONGITUD EFECTIVA DEL MAXILAR (Co-A)

Figura 20. Comparativa de la longitud efectiva del maxilar (Co-A)

entre el grupo SD y grupo control

En cuanto a la posicién sagital o anteroposterior del maxilar se observa que el maxilar

estd mas retruido segun el valor determinado por MCNamara ( A-_LN(Po-Or)) pero no segun

SNA.La posicion sagital o anteroposterior de la mandibula estd méas adelantada

significativamente en el grupo SD (p< 0,001) (Figura 21)
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Gréfico Cajay Bigotes

GRUPO

|
sd [

63 71 74 77 80 83 86
POSICION SAGITAL MANDIBULAR (SNB)

Figura 21. Comparativa de la posicion sagital de la mandibula (SNB) entre el
grupo SD y grupo control

Las relaciones sagitales maxilomandibulares determinadas tanto por ANB, Wits o
convexidad difieren significativamente entre los dos grupos.El grupo control presenta valores
mas altos (Figuras 22, 23y 24).En el grupo SD los valores tienden a una maloclusién de clase
lll. En un 50% de los sujetos del grupo control los valores muestran una maloclusién de clase

Gréfico Caja y Bigotes

GRUPO

sd

&
-
w
~

1
ANB

Figura 22. Comparativa de la relacion sagital maxilo-mandibular

segun Steiner (ANB) entre el grupo SD y grupo control
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Figura 23. Comparativa de la relacion sagital maxilo-mandibular

segun Ricketts (Convexidad) entre grupo SD y grupo control
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Figura 24. Comparativa del Wits appraisal o

diferencia AB entre grupo SD y grupo control
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En la Tabla XI se muestran los valores medios y desviaciones estandar de las medidas

sagitales maxilares, mandibulares y de las relaciones maxilo-mandibulares en el grupo SD y

en el grupo control.

SD Control
MEDIDAS SAGITALES p-valor
(N=27) (N= 36)
Media (DS) Media (DS)
Maxilar superior
Posicién sagital (SNA) 79,08 (3,96) 80 (3,82) 0,36
Longitud efectiva (Co-A) 79,27 (5,55) 83,69 (4,52) 0,001
Posicion sagital (A-LN) -1,67 (3,14) 0,36 (3,71) 0,02
Mandibula
Posicion sagital(SNB) 78,96 (3,89) 75,05 (3,54) <0,001
Longitud efectiva(Co-Gn) 104,85 (8,45) 106,49 (6,35) 0,38
Posicion sagital(Pog- L N) -0,43 (8,04) -9,34 (5,75) <0,001
Relaciones maxilo-
mandibulares sagitales
ANB 1,07 (2,66) 4,08 (2,61) <0,001
Convexidad 0,44 (2,70) 3,32 (2,89) <0,001
Wits -2,38 (3,26) 0,74 (3,63) <0,001
MMD-McNamara 25,57 (4,16) 23,70 (4,72) 0,10

Tabla XI. Comparativa de las medidas sagitales entre el grupo SD y grupo control




|
ESTUDIO COMPARATIVO DE DIVERSAS ANOMALIAS DENTO MAXILOFACIALES ENTRE I I L'

PACIENTES CON SINDROME DE DOWN Y PACIENTES SIN DISCAPACIDAD
barcelona

Resultados

6.2.3 Dimensiones verticales de los maxilares

No se encontraron diferencias significativas en la inclinacién del plano palatino
respecto a la base craneal SN o al plano de Frankfort. La inclinacion del plano mandibular
tanto respecto a la base craneal como al plano de Frankfort fue significativamente menor en

el grupo SD (Figuras 25 y 26).

Gréfico Cajay Bigotes
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ANGULO DEL PLANO MANDIBULAR CON BASE CRANEAL (SN-GoGn)

Figura 25. Comparativa de la inclinacion del plano mandibular con base
craneal entre grupo SD y grupo control

Gréafico Cajay Bigotes
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Figura 26.Comparativa de la inclinacion del plano mandibular

con el plano de Frankfort entre el grupo SD y grupo control
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El angulo goniaco estd mas cerrado en el grupo SD con una p-valor <0,05.
Las bases apicales maxilo-mandibulares (angulo PP-GoGn) estan significativamente

mas proximas en el grupo SD (Figura 27).

Gréfico Cajay Bigotes
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Figura 27. Comparativa del angulo maxilo-mandibular (PP-

GoGn) entre el grupo SD y el grupo control

Las dimensiones esqueléticas verticales anteriores (N-Me, N-ENA, ENA-Me) son
menores significativamente en el grupo SD, en cambio, no hay diferencias en cuanto a las

dimensiones posteriores(S-Go y Ar-Go) (Figuras 28,29 y 30).
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Figura 28. Comparativa de la altura facial anterior total(N-Me)

entre el grupo SD y el grupo control

Gréfico Caja y Bigotes
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Figura 29. Comparativa de la altura facial anterior superior

entre el grupo control y el grupo SD
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Gréfico Cajay Bigotes
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ALTURA FACIAL ANTERIOR INFERIOR (ENA-Me)

Figura 30. Comparativa de la altura facial anterior inferior
entre el grupo SD y el grupo control
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En la tabla Xl se muestran los valors medios y desviaciones estandar de las medidas

esqueléticas verticales en el grupo SD y en el grupo control.

SD Control
MEDIDAS VERTICALES p-valor
(N=27) (N=36)
Media (DS) Media (DS)
Maxilar superior
PP/FH
0,77 (2,53) 0,97 (4,21) 0,83
PP/SN
11,18 (3,15) 10,19 (5,01) 0,37
Mandibula
GoMe/FH
23,74 (6,54) 29,05 (5,24) <0,001
GoGn/SN
31,66 (5,80) 36,36 (5,91) 0,002
Angulo goniaco
122,37(6,98) 126,08(6,88) 0,03
(Ar-Go-Me)
Relaciones maxilo-mandibulares
verticales-Alturas faciales
PP/GoGn 20,51 (6,64) 26,22 (5,48) <0,001
Altura facial total anterior (N-Me) 104,29 (10,13) 112,29 (7,04) <0,001
Altura facial anterior superior (N-ENA) 46,56 (5,72) 51,03 (3,81) <0,001
Altura facial anterior inferior(ENA-Me) 58,80 (6,16) 62,60 (5,53) 0,01
Altura facial total posterior (S-Go) 67,03 (7,25) 70,26 (5,58) 0,05
Altura facial posterior inferior (Ar-Go) 42,7 (6,90) 43,52 (4,24) 0,5
Diferencia altura post/ant 64,43 (5,41) 62,67 (4,74) 0,17

Tabla XII - Comparacion de medias de las variables esqueléticas verticales
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6.2.4 Dientes

No hay diferencias en cuanto a la inclinacion y posicion de los incisivos superiores.Los
incisivos inferiores en el grupo SD estdn mas proinclinados y en el grupo control mas

retroinclinados, existiendo una diferencia significativa con una p-valor < 0.05 (Figura 31).

Gréfico Caja y Bigotes
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INCLINACION DEL INCISIVO INFERIOR (1I-NB)

Figura 31. Comparativa de la inclinacion del incisivo inferior

(-1-NB) entre el grupo SD y el grupo control

El resalte en el grupo SD tiende a un valor 0, es decir, una posicion incisiva de borde
a borde y un 50 % de los sujetos presenta un resalte negativo o mordida cruzada anterior,

aungue existe una gran variacion 0,37 = 4,96 m.En el grupo control un 50% de los sujetos

presenta un resalte 2 4mm (Figura 32).
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Gréfico Caja y Bigotes
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Figura 32. Comparativa del resalte entre el grupo SD
y el grupo control

Un 75% de los sujetos del grupo SD mostré mordida abierta anterior, es decir valores
inferiores a 0 y no se observd tanta variacion como en el resalte (sobremordida -0,96
+3,36mm) (Figura 33).

Las diferencias entre los dos grupos tanto para el resalte como la sobremordida fueron

muy significativas.

Gréfico Caja y Bigotes
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Figura 33. Comparativa de la sobremordida entre

los grupos SD y control
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En la Tabla XIll se muestran los valors medios y desviaciones estandar de las medidas

dentales cefalométricas en el grupo SD y en el grupo control.

SD Control
MEDIDAS DENTALES p-valor
(N=27) (N= 36)
Media(DS) Media (DS)
Posicién incisivo superior(+1/NA) 3,56 (2,74) 3,32 (3,06) 0,75
Inclinacién incisivo superior (+1/NA) | 22,81 (8,09) 22,05 (7,41) 0,7
+1/PP 114,11 (7,29) | 110,77 (8,15) 0,09
Posicién incisivo inferior (-1/NB) 4,46 (2,05) 4,36 (2,46) 0,85
Inclinacion incisivo inferior (-1/NB) | 26,88 (7,27) 22,77 (6,97) 0,02
IMPA 93,88 (7,72) 90,08 (8,21) 0,06
Resalte 0,37 (4,29) 4,54 (2,96) <0.001
Sobremordida -0,96 (3,36) 2,49 (2,75) <0,001

Tabla XIII - Comparacién de medias de las variables dentales entre el grupo control y

el grupo SD

6.2.5 Analisis comparativo de las variables dento-esqueléticas
respecto al sexo en grupo SD

Respecto a las variables de la base craneal se observa unos valores de la base

craneal anterior mas pequefios significativamente en el sexo femenino respecto al masculino

(Figura 34).
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No se encontraron diferencias respecto a la base craneal posterior ni del angulo de la

base craneal.

Medias y 95,0% de Fisher LSD
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Figura 34.Comparativa de medias entre sexo femenino(1) y masculino(2)para

la longitud de la base craneal anterior (S-N) en el grupo SD

En cuanto a las variables esqueléticas sagitales sélo se encontré diferencia
significativa en la longitud efectiva del maxilar,con valores mayores en el sexo masculino

(Figura 35).

Medias y 95,0% de Fisher LSD
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Figura 35. Comparativa de medias entre sexo femenino(1) y masculino(2)

para la longitud efectiva del maxilar(Co-A)en el grupo SD
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Analizando las medidas esqueléticas verticales los sujetos del grupo SD del sexo
masculino presentaron diferencias significativas respecto al sexo femenino sélo en la altura

facial anterior superior,encontrandose valores mayores (Figura 36).

Medias y 95,0% de Fisher LSD
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Figura 36.Comparativa de medias entre sexo femenino(1) y masculino(2) para la altura

facial anterior superior (N-ENA) en el grupo SD

En la tabla XIV se muestran los valores medios y desviaciones estandar de las

diferentes variables esqueléticas respecto al sexo en el grupo SD.
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GRUPO SD p-valor
O N=15 7 N=22
Media(DS) Media(DS)
Base craneal

Longitud base craneal anterior (S-N) | 62,51 (3,04) 66,36 (5,26) 0,02
Longitud base craneal posterior (Ba-S) | 36,73 (2,71) 38,87 (4,18) 0,11
Angulo de la base craneal (Ba-S-N) 138,13(4,99) 139,08(5,08) 0,63

Medidas sagitales

Maxilar superior
Posicién sagital (SNA) 81,06(3,03) 78,66(4,39) 0,10
Longitud efectiva (Co-A) 77,01(4,16) 81,28(6,40) 0,04
Posicion sagital (A- LN) 0,46(3,46) 0,22(4,16) 0,87

Mandibula
Posicion sagital (SNB) 79,8(2,78) 77,91(2,88) 0,21
Longitud efectiva (Co-Gn) 102,65(6,71) 107,60(9,83) 0,13
Posicion sagital (Pog--LN) -1,12(7,70) 0,42(8,71) 0,62
Relaciones maxilo-mand. sagitales
ANB 1,2(3,14) 0,91(2,02) 0,78
Convexidad 0,94(3,08) -0,19(2,10) 0,28
Wits -2,37(3,26) -2,4(3,42) 0,98
MMD-McNamara 24,97(4,13) 26,32(4,25) 0,4
Medidas verticales

Maxilar superior
PP/FH 0,66(2,79) 0,91(2,17) 0,80
PP/SN 10,53(2,38) 12(3,86) 0,23
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Mandibula
GoGn/FH 24,33(5,40) 23,0(7,93) 0,60
GoGn/SN 31,53(5,31) 31,83(6,6) 0,89
Angulo goniaco (Ar-Go-Me) 122,8(7,40) 121,83(6,65) 0,72
Relaciones maxilo-mandibulares
verticales - Alturas faciales
PP/GoGn 21,06(5,28) 19,83(8,23) 0,64
Altura facial total anterior (N-Me) 101,50(7,88) 107,77(11,82) 0,11
Altura facial anterior superior (N-ENA) 44,4(4,2) 49,25(6,36) 0,02
Altura facial anterior inferior (ENA-Me) 58,62(5,72) 59,03(6,93) 0,86
Altura facial total posterior (S-Go) 65,9(5,62) 68,34(8,99) 0,41
Altura facial posterior inferior (Ar-Go) 42,48(5,67) 42,96(8,46) 0,86
Diferencia altura post/ant 65,09(3,96) 63,6(6,91) 0,48

Tabla XIV Comparativa de las medidas cefalométricas respecto al género en el grupo SD
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6.2.6 Analisis multivariante de los datos obtenidos de la
telerradiografia

Se ha realizado un analisis de Componentes Principales de los datos obtenidos en la
telerradiografia. Este tipo de andlisis se utiliza cuando hay mas de tres variables. Nos permite
trabajar con una representacion grafica en dos dimensiones y con unas nuevas variables (las
Componentes) que son una combinacién de las originales, con una buena aproximacion a los
datos originales.

En la Tabla XV tenemos los valores propios de cada componente (eigenvalor) y la
varianza o cantidad de informacion que tiene esa componente. Podemos observar que, con
las cinco primeras componentes, explicamos el 76% de la variabilidad de los datos, asi que
podemos sustituir las 33 variables originales, las medidas cefalométricas, por estas cinco con

un error relativamente bajo.
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Componente Porcentaje de Porcentaje
Namero Eigenvalor Varianza Acumulado
1 7,41436 22,468 22,468
2 6,3461 19,231 41,698
3 4,61484 13,984 55,683
4 3,37804 10,236 65,919
5 3,29002 9,970 75,889
6 2,46529 7,471 83,360
7 1,47096 4,457 87,817
8 0,819755 2,484 90,301
9 0,749777 2,272 92,573
10 0,582301 1,765 94,338
11 0,506204 1,534 95,872
12 0,373583 1,132 97,004
13 0,276441 0,838 97,841
14 0,163492 0,495 98,337
15 0,142914 0,433 98,770
16 0,100021 0,303 99,073
17 0,0611733 0,185 99,258
18 0,0587905 0,178 99,437
19 0,0546775 0,166 99,602
20 0,0452334 0,137 99,739
21 0,0287284 0,087 99,826
22 0,0141663 0,043 99,869
23 0,0123434 0,037 99,907
24 0,00956461 0,029 99,936
25 0,00734732 0,022 99,958
26 0,00447806 0,014 99,972
27 0,00284053 0,009 99,980
28 0,00247801 0,008 99,988
29 0,00174592 0,005 99,993
30 0,00135296 0,004 99,997
31 0,000645898 0,002 99,999
32 0,000319001 0,001 100,000
33 0,000013822 0,000 100,000

Tabla XV Andlisis de las componentes principales
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Los coeficientes de estas 5 componentes principales para las variables estudiadas se
muestran en la tabla XVI. El peso de las variables para las diferentes componentes esta
determinado por un valor absoluto. Se considera un peso alto cuando el valor es = 0,10. De
los valores altos, los de signo positivo se han sefializado de color verde y los de signo negativo

de color rojo.

80



|
ESTUDIO COMPARATIVO DE DIVERSAS ANOMALIAS DENTO MAXILOFACIALES ENTRE I I Ll
PACIENTES CON SINDROME DE DOWN Y PACIENTES SIN DISCAPACIDAD

barcelona
Resultados
Componente Componente Componente Componente Componente
1 2 3 4 5
S-N -0,175374 0,276143 0,054268 0,0100922 -0,0618051
Ba-S -0,143488 0,229312 -0,054373 0,11244 -0,0410802
BaSN 0,0651952 -0,0773816 -0,133473 -0,192761 0,0830206
SNA 0,164654 0,0673171 0,288814 0,251659 -0,0515226
Co-A -0,0813164 0,33166 0,133925 0,0430145 0,012544
N-perp-A 0,188035 0,0769622 0,165241 0,190922 0,168682
PP-FH -0,0445467 -0,0484645 0,0207489 -0,238949 0,144519
PP-SN -0,021227 -0,0439573 -0,106816 -0,247789 0,306086
SNB 0,287406 0,0662695 -0,0037332 0,237371 -0,0710108
Co-Gn -0,0469259 0,348002 -0,120317 0,130807 -0,0473985
N-perp-Pog 0,28827 0,0960927 -0,133617 0,113884 0,101194
GoMe-FH -0,304742 -0,160238 -0,025085 0,0987361 -0,0872174
GoGn-SN -0,303264 -0,154909 -0,0918536 0,0580245 0,0377998
ArGoMe -0,169914 -0,159241 -0,0788325 0,194856 0,0328312
ANB -0,183437 0,00312382 0,380807 -0,00660587 0,0498165
CONVEX -0,187773 -0,042771 0,369805 0,0397174 0,0699735
WITS -0,122403 0,075078 0,316928 -0,232941 -0,0208282
MMD-McN 0,0182135 0,176551 -0,346176 0,160234 -0,0894198
PP-GoGn -0,27345 -0,118314 -0,0205199 0,215694 -0,163228
N-Me -0,262719 0,234069 -0,0856443 0,0665474 0,0149827
N-ENA -0,193174 0,218834 -0,0588356 -0,148453 0,207163
ENA-Me -0,251266 0,151041 -0,0284117 0,241311 -0,144394
S-Go -0,0179611 0,372993 0,0298011 0,0229354 0,0250131
Ar-Go 0,0842364 0,338188 0,0184455 0,0112427 0,0507351
Dif alt post/ant 0,269013 0,190263 0,126671 -0,0576786 0,0106785
+1/NA-incl 0,0223748 0,0217016 -0,109842 -0,257103 -0,440796
+1 /NA-pos 0,0103063 0,0697385 -0,0754262 -0,211842 -0,467906
+1-PP 0,118537 0,0364032 -0,0200111 -0,252799 -0,361706
-1 /NB-incl 0,0939348 -0,133954 0,212466 0,176249 -0,166225
-1 /INB-pos -0,00899766 -0,0927442 0,234628 0,180954 -0,210238
IMPA 0,175011 -0,0171116 0,290186 -0,0280021 -0,132582
resalte -0,169149 0,135342 0,188783 -0,291747 -0,139514
sobrem -0,0148297 0,105037 0,136459 -0,226065 0,22676

Tabla XVI. Peso de las 5 componentes principales
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En la figura 37 se separan mas los dos grupos estudiados si los representamos
respecto a las componentes principales 1 y 3. Asi que explicaremos mas a fondo estas dos
componentes.

En la Componente 1y segun los coeficientes que muestra la tabla XVI pesan mas la

posicién sagital de la mandibula (SNB, Pog-LN), las variables verticales de la mandibula

(dngulo del plano mandibular, angulo maxilo-mandibular), las alturas faciales total y antero-
superior e inferior y las dimensiones de la base craneal pues tienen un coeficiente 2 0,10, las
primeras con signo positivo y las otras con signo negativo.

En la Componente 3, siguiendo también los coeficientes que se muestran en la tabla
XVI, pesan mas el angulo de la base craneal, la dimensién y posicion sagital del maxilar y de
la mandibula, las relaciones maxilo-mandibulares sagitales (ANB, Convexidad y Wits), la
diferencia maxilo-mandibular de McNamara vy las variables dentales como la posicion e
inclinacion de los incisivos mandibulares asi como el resalte y la sobremordida. Todas con
signo positivo menos el angulo de la base craneal, la dimensién y posicién sagital de la
mandibula y la diferencia maxilo-mandibular.

Segun la figura 37, la dispersion del grupo SD sitla a los individuos a la izquierda y
arriba, por tanto con valores mas grandes de la componente 1 y mas pequefios de la

componente 3.
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Gréfico de PCOMP_1 vs PCOMP_3
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Figura 37. Componente principal 1 frente a componente principal 3

Siguiendo el coeficiente de las variables y su signo respecto a las componentes 1y 3

el grupo SD presenta:

e dimensiones de la base craneal menores

angulo de la base craneal abierto

¢ ANB disminuido

e convexidad disminuida

e Wits disminuido

o diferencia longitud efectiva maxilo-mandibular aumentada
e posicién del maxilar sagital mas retruida

e posicion mandibular sagital mas protruida

e alturas faciales disminuidas

e angulos del plano mandibular disminuidos
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e angulo maxilo-mandibular disminuido
¢ incisivos inferiores estan mas protruidos y proinclinados

e resalte y sobremordida disminuidos

Por tanto los sujetos que se sitlan a la izquierda y arriba del grafico tienden a presentar
una base craneal pequefia y plana y una maloclusion de clase Il con patron braquicefélico.

La dispersién del grupo control segun el grafico sitla a los sujetos a la derecha y abajo
de la gréfica, por tanto con valores mas grandes de la componente 3 y mas pequefios de la
componente 1. El grupo control presenta siguiendo el coeficiente y el signo de las variables

de las componentes 1y 3:

¢ dimensiones de la base craneal mayores

angulo de la base craneal abierto

e ANB aumentado

e convexidad aumentada

e Wits aumentado

¢ diferencia longitud efectiva maxilo-mandibular disminuida
e posiciéon maxilar sagital mas protruida

e posicién mandibular sagital mas retruida

e angulos del plano mandibular aumentados

¢ angulo maxilo-mandibular aumentado

e alturas faciales aumentadas

¢ incisivos inferiores estdn mas retruidos y retrooinclinados

e resalte y sobremordida aumentados
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Por tanto los sujetos que se sittan a la derecha y abajo del gréfico tienden a presentar
una base craneal grande e inclinada y una maloclusion de clase Il con patrén dolicofacial.

Respecto a las otras componentes no se han encontrado caracteristicas
diferenciadoras entre los dos grupos control y sindrome de Down. La componente 2 donde
pesan mas las dimensiones sagitales de los maxilares y las alturas faciales verticales
posteriores, no diferencia .La componente 4 donde pesan mas las posiciones sagitales de los
maxilares y las variables de los incisivos superiores tampoco diferencia los dos grupos. La
componente 5 donde eminentemente pesan las variables dentales no es suficiente para
distinguir a los dos grupos.

Si comparamos los componentes principales con el sexo encontramos que no hay

significancia estadistica.
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7.1 LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Este estudio tiene como objetivo conocer las anomalias dentales y las caracteristicas
dentomaxilofaciales de los sujetos con sindrome de Down.

Para cualquier profesional explorar un paciente con SD es todo un reto, el manejo
requiere experiencia y precisa de un acercamiento paulatino, suave, con mucha paciencia.
En este estudio se ha utilizado tanto la ortopantomografia, necesaria para estudiar las
anomalias dentarias, como la telerradiografia, necesaria para estudiar las alteraciones dento-
esqueléticas. La toma de estos registros precisa de una posicion estatica del paciente y de la
cabeza correctamente posicionada para la exposicion radiografica durante un periodo
relativamente largo. Por tanto resulta muy dificil obtener registros validos en estos sujetos ©
(54 59 Hay estudios en los que se realiza anestesia general para la toma de estos registros
(34).

La muestra consistio en todos los pacientes de entre 9y 15 afios que fueron atendidos
consecutivamente en el area odontoldégica del centro médico de la Fundacion Catalana
Sindrome de Down. Se escogio este rango de edad de manera a asegurar una edad minima
en caso de formacion dentaria tardia como es el caso de los sujetos con SD. Este estudio
transversal al ser retrospectivo tiene sus limitaciones en cuanto a que los datos se obtienen
de las historias clinicas y registros realizados anteriores al estudio, con lo cual no se trata de
una muestra aleatoria de pacientes con Sindrome de Down, sino de todos aquellos pacientes
consecutivos que permitian una exploracion bucal y un estudio radiogréafico. Esto descarta a
aquellos pacientes con SD en los que es imposible poder hacer dicha exploracién fisica y
radiografica. Esta muestra representa por tanto so6lo una parte de la poblacion general de
nifilos con sindrome de Down de modo que no se puede extrapolar a la poblacion general
Down. La muestra estudiada de nifios con sindrome de Down presenta mas anomalias

dentomaxilofaciales que la muestra control de nifios sin ésta discapacidad, de ahi que
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precisen una mayor asistencia odontoldgica y por tanto serian necesarios protocolos de
control y tratamiento mucho mas exhaustivos.

Dada la limitacion del tamafio de la muestra en la segunda parte del estudio, la del
andlisis de la telerradiografia, no fue posible dividir la muestra por edad, pre y postpuberal

para conocer los cambios de acuerdo con esta variable 19 (6),

7.2 PRIMERA PARTE DEL ESTUDIO

Los resultados de este estudio muestran que los nifios con sindrome de Down
presentan un retraso eruptivo, mayor prevalencia de alteraciones de namero, forma, tamafio

y alteraciones en el patrén de erupcién que sus pares en edad y sexo sin Sindrome de Down.

7.2.1 Anomalias de niumero(agenesias)

De los 41 sujetos con sindrome de Down 30 sujetos (73%) presentaban agenesia de
un diente permanente. Segun la tabla XVII es un porcentaje similar a los encontrados en
estudios como Kumasaka et al ?”- Bamba et al ®®, Acerbi et al ?® | Shapira et al ®® | Suri et
al ® 68 Reuland-Bosma et al ®¥y Andersson et al ®”. Otros estudios, de Moraes et al @9,
Cohen et al *? y Sekerci et al ®® obtienen porcentajes mas bajos. Dado que existe un retraso
en la formacion dentaria en el sindrome de Down, hay un riesgo de menor deteccion de
agenesias en muestras de edades menores, en los estudios transversales o los que se basan
sélo en la panoramica y no hay examen clinico o registros de modelos. De Moraes et al ®® en
su estudio, al no tener acceso a las historias clinicas, tuvieron que dividir las agenesias en
sospechosa o probada dependiendo si estaba o no presente el diente primario de la pieza

permanente ausente. En caso de duda optaban por sospechosa. Si se juntan los porcentajes
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de los dos tipos obtienen un 53% de agenesias. Sekerci et al ?® obtiene una prevalencia
menor que podria estar relacionada con la variabilidad entre diferentes grupos étnicos, ya que

este estudio esté realizado en Turquia.
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Referencia Muestra (N) Agenesia (N) Agenesia (%)
Presente estudio SD 41 30 73%
Control 42 3 7%
Cohen et al 1965 SD 168 58 34.7%
Control
Bamba et al 1994 SD 128 92 72%
Control -
Russell et al 1995 SD 100 81 81%
Control 3325 258 7.8%
Control 1530 126 8.2%
Kumasaka et al 1997 SD 98 62 63%
Control 150 26 17%
Shapira et al 2000 SD 34 20 59%
Control
Acerbi et al 2001 SD 70 42 60%
Control
De Moraes et al 2007 SD 49 17 35%
Control
Reuland-Bosma et al 2010 SD 114 68 59.6%
Control
Suri et al 2011 SD 25 14 53%
control
Sekerci et al 2014 SD 216 57 26%
control
Reuland-Bosma et al 2014 SD 150 92 61,3%
Control
Andersson et al 2014 SD 26 16 61,5%
Control

Tabla XVII. Datos de diferentes estudios, sobre las diferencias en las
anomalias de numero (agenesias) entre el grupo SD y el grupo control
(numero de agenesias y porcentajes).
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Coincidimos con diversos estudios en que no hay diferencias significativas entre hombres
y mujeres @9 @7 28 (3% Hay estudios que encuentran diferencias significativas entre la
arcada maxilar y mandibular ¢ @4 @3 En este estudio no se encontraron diferencias
significativas entre las dos arcadas ni entre el lado derecho y el lado izquierdo al igual que
otros estudios ¢ @8, |as agenesias se presentan mas frecuentemente de manera bilateral,
coincidiendo con el estudio de Andersson et al " En cuanto a la distribucion de las piezas
ausentes coincidimos con Jensen et al @Y y Andersson et al ®” que la pieza mas ausente
es el incisivo lateral superior (31,8%). Otros estudios como el de Kumasaka et al @7,
Russell et al ®® encuentran el incisivo lateral inferior mas ausente.

Podria haber errores en la identificacion de los dientes debido al desplazamiento
mesial de los incisivos laterales inferiores y por ello resultados diferentes entre los diversos
estudios. Si queremos obviar este error podemos agrupar los incisivos inferiores (laterales y
centrales) y el porcentaje (30,5%) sigue siendo menor, aunque en menor medida respecto al
porcentaje de los laterales superiores. Se ha encontrado el mismo porcentaje de agenesia
del incisivo lateral inferior y del segundo premolar inferior (17,6%) seguido del segundo
premolar superior (14,1%), como Jensen et al *V y Acerbi et al @ Varios estudios @4 @7 (33)
difieren en que es mayor la agenesia de segundos premolares superiores que inferiores. El
patron de distribucion de las agenesias en la arcada maxilar en el grupo SD es similar al de
los sujetos normales @ 8 9 con alguna excepcion como el primer molar superior. En la
arcada mandibular el patrén es diferente pues se encontré agenesias en el sector incisivo 1o
cual difiere de la poblacién general. Ademas el canino inferior también se encontré ausente
0 Si miramos las diferencias entre dientes homélogos superior e inferior, no se observd
agenesia del incisivo central superior ni del primer molar inferior ni del canino superior. Todo
ello indica que la trisomia del cromosoma 21 juega un papel en la induccién de la hipodoncia
®1), Se habla de alteraciones en el sistema nervioso periférico asi como en el tejido

cartilaginoso que explicarian la elevada frecuencia y el patrén de las agenesias en los sujetos
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con SD @ @7 Se ha estudiado la influencia de pardmetros como las anomalias congénitas

cardiacas y el hipotiroidismo, patologias frecuentes en SD, y la agenesia dentaria 9.

7.2.2 Anomalias de forma y tamafio de los incisivos laterales
superiores

De los 41 sujetos con SD 10 sujetos (24,4%) presentaban anomalias de forma y
tamano (microdoncia) de los laterales superiores. Estos resultados difieren significativamente
de los encontrados en el grupo control. Diversos estudios b (24 (26) (12) 34) 31) 32) reportan las
anomalias de tamafio y forma de los dientes en la poblacién SD pero pocos, especificamente
de los incisivos laterales superiores. Recientemente un estudio espariol @9 realizé6 mediante
la tomografia computerizada de haz conico las mediciones de la denticion permanente de
incisivos centrales, caninos y molares en sujetos con SD encontrando significativamente un
menor tamafio de la corona y raiz .Coincidimos en que no hay diferencias respecto al sexo.

Diferentes estudios V) 12 34 refieren que debido a la trisomia 21 existe una alteracién
de la vascularizacion a nivel maxilar que afectaria la formacién de los odontoblastos, lo que
explicaria la mayor presencia de microdoncia en denticion permanente y de anomalias de
forma y tamafio de los incisivos laterales superiores. El hipotiroidismo influye también tal como
se ha mostrado en estudios con ratas ?.La ausencia del tiroides durante la odontogénesis
conlleva dientes mas pequefios y un retraso de la erupcién. De ahi la importancia del
screening neonatal e infantil en sujetos con SD para valorar hipotiroidismo subclinico y aplicar

el tratamiento sustitutivo.
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7.2.3 Alteraciones de la via eruptiva de los caninos superiores

De los 41 sujetos con SD 21 sujetos (51,2%) presentaban alteraciones de la via
eruptiva de los caninos maxilares, es decir que la posicién por sectores de los caninos en la
panoramica segun Lindauer et al ®V estaba en el sector Il, Il y IV o incluido, frente a s6lo el
16,7% en el grupo control. Sélo 8,5% de los caninos en el grupo SD estaban erupcionados
frente a un 53,6% en el grupo control. Por tanto existe un retraso en la erupcién de los caninos
en el grupo SD, asi como una posicion de mayor riesgo a una desviacion de la via eruptiva
normal. No hay ningun estudio en la poblacion Down que haya investigado las anomalias en
la posicion y erupcion de los caninos superiores, siguiendo las pautas de Lindauer et al %
por sectores.

La inclusién o impactacion, es decir que el canino presentaba una formacion radicular
completa pero no estaba erupcionado (no estaba a nivel del plano oclusal superior) fue de un
2,4% en nuestro estudio. Esta prevalencia es muy baja como para determinar una
predisposicién genética en los sujetos con SD. Este menor porcentaje respecto al obtenido
por Shapira et al @ (15%) o de Reuland-Bosma et al ®¥(11,4%) puede explicarse por la edad
media menor de nuestro estudio. Sabiendo el retraso en la erupcién de la denticion en los
sujetos con SD, podria ser que, siaumentasemos la edad media de la muestra obtendriamos
mayor porcentaje. Coincidimos en que no hay diferencias significativas entre género, ni entre
lado izquierdo y derecho.

En consecuencia se precisa un seguimiento radioldgico mas largo y periodico en los
sujetos con SD para evitar desviaciones irreversibles de la via eruptiva normal de los caninos.

Algunos autores explican que el micrognatismo maxilar, el retraso en la erupcién
dental y trastornos en la vascularizacion a nivel del hueso maxilar favorecen la mayor
presencia de alteraciones de la via eruptiva de los caninos e inclusiones en SD ®3 % Aunque
los trabajos de Peck ¢ 64 en la poblacion general indican que las agenesias, las anomalias

de forma y tamafio de los dientes, los retrasos en la formacion y erupcién dentaria, la ectopia
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palatina del canino superior y la anquilosis forman parte de una asociacion de anomalias o
patrén de anomalias dentarias de origen genético, conocido como DAP( dental anomaly
pattern).

En la poblacién general y dentro de la patologia eruptiva del canino superior existe la
teoria de la guia eruptiva de Becker ®® que ejerce el incisivo lateral superior sobre el canino
(35)(66) (36) (67) Hemos querido comprobar la existencia de asociacion entre agenesia, alteracion
de forma y tamafio de los laterales superiores, que sabemos estan presentes en el sindrome
de Down, vy las alteraciones en la via eruptiva de los caninos superiores. No se han
encontrado correlaciones significativas para la variable agenesia de laterales superiores ni
para la variable anomalia de forma y tamafio de los laterales superiores. Este resultado difiere
del de Shapira et al ®® que encuentra que de los 5 casos de impactacién 3 presentaban
agenesia o alteracion de la forma de los laterales superiores. Reuland-Bosma et al % por el
contrario, no encontré relacion entre impactacion canina y agenesia de laterales. Como
hemos mencionado anteriormente son resultados obtenidos de muestras de tamafio reducido

y por tanto hemos de ser cautos en la inferencia.

7.3 SEGUNDA PARTE DEL ESTUDIO

Los resultados del analisis cefalométrico y la comparacion de los mismos entre los dos
grupos muestran la existencia de diferencias significativas en la morfologia craneo-facial en
el grupo SD.

Segun el andlisis de las componentes principales, la dimensién de la base craneal, las
medidas maxilo-mandibulares esqueléticas sagitales (ANB, Convexidad y Wits) asi como las
medidas esqueléticas verticales (angulos del plano mandibular y alturas faciales anteriores)
distinguen mayormente estos dos grupos. El grupo SD se diferencia por unas dimensiones

reducidas de la base craneal, una cara cortay una maloclusién de clase Ill.
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7.3.1 Dimensiones de la base craneal

Nuestro hallazgo de una base craneal anterior corta y un angulo de la base obtuso es
consistente con otros estudios ") (14 (18) (15 (54) (55) (68) De hecho hay estudios que demuestran
gue ya desde el nacimiento estan presentes estas anomalias y se mantienen durante todo el
crecimiento 4 (8) | a deficiencia en el crecimiento de la base craneal y del tercio medio facial
esta causada por un crecimiento endocondral insuficiente a nivel de las sincondrosis tal como
muestran los estudios en ratas 9. El aplanamiento de la base craneal esta probablemente
relacionada con un inadecuada elevacion de la silla turca asociada a la hipoplasia vertical de
la parte central del craneo ©2,

Sdlo se encontr6 diferencias significativas de sexo en la longitud craneal anterior con

medidas mas disminuidas en las mujeres, también reflejado en otros estudios 9.

7.3.2 Dimensiones sagitales de los maxilares

Los cambios de la base craneal tanto en las medidas lineales o angulares bien
documentados en la literatura y también observados en este estudio sugieren que las
medidas sagitales y verticales cefalométricas de los maxilares basadas en una base craneal
alterada pueden llevar a interpretaciones equivocas. De ahi que en este estudio, similar a
otros 598 se buscaron también las medidas segun el plano horizontal de Frankfort.

El maxilar superior presenta una dimensién reducida dado que la longitud efectiva (Co-
A) esta disminuida significativamente respecto al grupo control. Coincidimos con estudios
cefalométricos similares que confirman una hipoplasia sagital del maxilar (7) (19) (15) (54) (55) (68),

La posicion sagital del maxilar esta retruida segun la perpendicular a Nasion de
McNamara no asi segiin SNA. Podria deberse a la posicion mas posterior del punto Nasion
debido al acortamiento de la base craneal y ,por efecto geométrico, dicho angulo SNA es

mayor (17 (54 69)

96



ESTUDIO COMPARATIVO DE DIVERSAS ANOMALIAS DENTO MAXILOFACIALES ENTRE I I Ll

PACIENTES CON SINDROME DE DOWN Y PACIENTES SIN DISCAPACIDAD
barcelona

Discusion

Coincidimos con diferentes estudios, tal como hemos mencionado anteriormente, en
la presencia de un déficit de crecimiento de la zona centro-facial, que afecta por tanto la base
craneal anterior y el tercio medio facial lo que conlleva el aspecto de perfil concavo o de clase
1. El estudio de Silva et al ®®, que compara sujetos con un déficit maxilar sin discapacidad y
sujetos con SD, concluye que el déficit maxilar no es tan expresivo en la cara de los nifios
con SD a pesar de la longitud tan deficiente debido a la reduccion general de todas las
dimensiones craneo-faciales. De hecho coincidimos en que la diferencia maxilo-mandibular
de McNamara no esta tan alterada y no hay diferencia significativa respecto al grupo control.

El tema de la dimensién y posicion de la mandibula es controvertido. Unos estudios
(18) ¢8) indican que la mandibula no esta alterada y otros " 4 15 4 que no sélo esta protruida
sino que también es hipoplasica. Nuestro estudio coincide en que la mandibula esta protruida
segun la perpendicular a McNamara y segun Steiner (SNB) y difiere significativamente
respecto al grupo control. Cabe destacar que nuestro grupo control presenta una gran
retrognatia mandibular. Por el contrario no encontramos diferencias en la longitud efectiva
(Co-Gn) o dimension sagital. Aunque los valores hallados en el grupo SD son menores que
los hallados en el grupo control y también en otros estudios ¢4 (68)

Las relaciones maxilo-mandibulares sagitales (ANB, Convexidad, Wits) nos muestran
unos valores significativamente diferentes respecto al grupo control .Ahora bien no
encontramos una disarmonia esquelética sagital segiin ANB y convexidad en el grupo SD.
Sabiendo que ANB se ve afectado por la posicibn mas anterior o posterior del punto Nasién
©) y dado que en los sujetos con SD encontramos alteradas las dimensiones de la base
craneal la disarmonia esquelética sagital no se ve reflejada en estas variables. En cambio
segun el valor de Wits la disarmonia es de clase Il en el grupo SD, similar al valor hallado en
el estudio de Korayem et al ®®. El Wits appraisal es un método de diagnéstico de la gravedad

de la disarmonia esquelética sagital que prescinde de la base craneal, como referencia ©9.

97



ESTUDIO COMPARATIVO DE DIVERSAS ANOMALIAS DENTO MAXILOFACIALES ENTRE I I Ll

PACIENTES CON SINDROME DE DOWN Y PACIENTES SIN DISCAPACIDAD
barcelona

Discusion

En el caso de los sujetos con SD seria por tanto recomendable afiadir esta variable cuando
se realiza un estudio cefalométrico.

En este estudio y respecto a las medidas sagitales hemos de anotar que el grupo
control refleja las caracteristicas de una maloclusion de clase Il, con una mandibula pequefia
y retrognatica.

Por tanto las dimensiones esqueléticas sagitales en el grupo SD son diferentes
significativamente respecto al grupo control y reflejan una maloclusion de clase Il debido a
una hipoplasia del tercio medio facial y del maxilar superior y una posicion mas anterior de la
mandibula, como encuentran diferentes estudios ya mencionados anteriormente. A nivel
dental encontramos que un 50% de los sujetos con SD presenta un resalte negativo. Los
incisivos inferiores estan proinclinados significativamente respecto al grupo control.

La maloclusion esquelética de clase Il que observamos en los sujetos con SD difiere
respecto a las caracteristicas de la maloclusion esquelética de clase Il estudiada en la
poblacion general 9 (") (72 En la muestra SD de este estudio, la base craneal anterior es mas
pequefia, el angulo de la base es obtuso, el maxilar presenta un micrognatismo sagital y una
posicion retrusiva .No existe un macrognatismo sagital mandibular pero si presenta una
posicién protrusiva. No existe una compensacion dentoalveolar (incisivos superiores
proinclinados e inferiores retroinclinados) sino una proinclinacién de los incisivos inferiores.

Coincidimos con otros estudios @ @9 en que existe diferencia significativa de la
longitud efectiva del maxilar respecto al sexo, con unos valores menores en las mujeres.
También se observa en la poblacion normal ®. Respecto al tamafio de la mandibula no hay
diferencias significativas en el grupo SD si en cambio en la poblacién normal, aunque los
valores hallados son menores en las mujeres (™®. Segun las tablas de crecimiento realizadas
en el centro médico de la Fundacion sindrome de Down @, la mayor diferencia entre el sexo

femenino y masculino se expresa en la adolescencia, aunque la aceleracion es escasa. La
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muestra de este estudio tiene como edad media 11,52 afios por tanto, podrian no haberse
expresado aun estos cambios puberales.

Estas diferencias halladas segun el sexo no afectan a la magnitud de las relaciones
maxilo-mandibulares sagitales (ANB, Wits, Convexidad) pues no hay significancia para estas

variables.

7.3.3 Dimensiones verticales de los maxilares

No existen diferencias en cuanto a la inclinacion del plano palatino tanto si tomamos
como referencia SN como Frankfort. Concuerda con Suri et al ®¥, Alié et al @ y Silva et al ©®
pero difiere de Fisher-Brandies et al *® que refiere una posterorotacion leve del maxilar.

Verticalmente, la mandibula tiende a anterorrotar evidenciado por la diferencia
significativa encontrada en los angulos del plano mandibular, con valores menores, lo que
aumenta el relativo prognatismo mandibular en el grupo SD @7 64, Otros estudios no
encuentran diferencias ®® (@ o encuentran diferencias en el sentido contrario, que la
mandibula posterota ¢® Este (ltimo estudio se ha realizado en una poblacién arabe indicando
posibles diferencias raciales.

La determinacion de las posiciones verticales de los maxilares estan mejor analizadas
segun el plano de Frankfort que segun S-N pues una base craneal plana puede inducir a
errores. De hecho hay mas significancia en el angulo del plano mandibular respecto a FH que
respecto a S-N.

Las alturas faciales anteriores estan disminuidas significativamente en el grupo SD
reflejando la tipica cara corta, braquicefalia observada también en diversos estudios ") (19) (15)
4. La mordida abierta anterior frecuentemente encontrada en los sujetos con SD “2) (16) (11 (38)
“1) posiblemente hay que interpretarla no como un crecimiento divergente de las bases dseas

sino como un efecto dento-alveolar de la protrusién lingual. De hecho encontramos en nuestro
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estudio que la sobremordida en un 75% de los sujetos con SD presenta un valor inferior a 0
y que los incisivos inferiores estan proinclinados lo cual podria reflejar ese componente de
protrusion lingual. Esto es coincidente con otros estudios @7 8 (1) (15 68) Syri et al ®¥ que
analiza mas profundamente la zona dentoalveolar coincide en que la mordida abierta es de
origen dentoalveolar con la infraerupcién de los incisivos y la proinclinacién de los mismos.
En nuestro estudio los incisivos superiores del grupo SD estan proinclinados segun su base
O6sea aunque no se encontraron diferencias significativas respecto al grupo control.

Se observan resultados similares a otros estudios 9 19 respecto a las diferencias de

sexo en las medidas verticales, obteniendo valores menores en mujeres.

7.4 CONSIDERACIONES CLINICAS

Este estudio ha proporcionado un exhaustivo analisis de las anomalias dentales y de
las caracteristicas dentomaxilofaciales de una muestra sujetos espafioles con SD, parecidas
a las encontradas en otros estudios. También se ha podido comparar las anomalias halladas
en estos individuos con una poblacién ortod6ncica espafiola y destacar que hay unas
diferencias importantes dentales y esqueléticas, estadisticamente significativas, entre los dos
grupos.

El sindrome de Down conlleva una mayor presencia de anomalias dentales como
agenesias, anomalias de forma y tamafio (microdoncia) de los incisivos laterales superiores
y alteraciones de la via eruptiva de los caninos superiores. Es por ello que seria conveniente
realizar un seguimiento clinico y radiografico periddico de estos pacientes para detectar a
tiempo estas anomalias dentales y poder prevenir o interceptar cualquier alteracion y evitar
problemas mayores en un futuro.

Se ha comprobado también las diferencias en las caracteristicas dento-esqueléticas
entre los dos grupos. En el grupo SD se ha encontrado una maloclusién de clase Il de

componente maxilar, con una braquicefalia y con los incisivos inferiores proinclinados. El
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grupo control presenta una maloclusién de clase Il de componente mandibular, con unos
incisivos inferiores retroinclinados. Todo ello comporta una necesidad terapeutica ortoddncica
diferente en el grupo SD, con un control periddico y riguroso para detectar y manejar estas

alteraciones y conseguir una mejora en la salud oral de estos pacientes.

7.5 PROPUESTAS DE FUTURO

La poblacion con SD merece nuestra atencién clinica e investigacion. Dadas las
diversas anomalias sistémicas y dentomaxilofaciales que pueden presentar estos individuos
seria conveniente una capacitacién a los profesionales de la salud sobre su conocimiento y
Su manejo.

En el area odontologica la inclusiébn en los programas de masters, tanto de
odontopediatria como de ortodoncia, del conocimiento de las anomalias dentales asi como
de las caracteristicas dento-esqueléticas y del manejo de los pacientes con SD prepararia
mejor a estos profesionales en su atencion clinica futura.

Los avances tecnolégicos en Ortodoncia hacen posible hoy en dia un mejor
diagnéstico y tratamiento de cualquier paciente pero especificamente de los pacientes con

SD dado que:

e Un escaner intraoral evita las impresiones, desagradables y complicadas en
estos pacientes, pero necesarias para la obtencién de modelos de estudio.

e La tomografia computerizada de haz conico aporta informacion en 3-D de la
morfologia craneofacial y de las anomalias dentales.

e Las mejoras en la técnica de ortodoncia fija con brackets de autoligado
disminuyen el tiempo de trabajo en boca asi como los alambres con memoria

gue permiten intervalos de control mas espaciados.
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e Los avances en las técnicas quirargicas con tiempos mas cortos y mas
predecibles hacen posible tratar quirdrgicamente las anomalias dentales y
esqueléticas mas graves.

e Eluso de implantes en los casos de agenesias es hoy en dia fiable.

e El uso de microtornillos permite evitar la colaboracion del paciente, dificil en

estos casos Yy, asi obtener un movimiento dental mas eficiente.

Respecto a las propuestas de futuro en investigacion, unos estudios longitudinales
prospectivos del crecimiento craneo-facial para profundizar en el conocimiento de las
caracteristicas dento-esqueléticas y los cambios con la edad ayudarian a optimizar el

momento del tratamiento ortodoncico en los pacientes SD.
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Respecto a la primera parte del estudio las conclusiones sobre las anomalias dentales

son:

1. Los pacientes con SD tienen una prevalencia mayor, estadisticamente
significativa, de agenesias que los pacientes sin discapacidad.

2. Los pacientes con SD presentan significativamente mas anomalias de forma
(conoide) y tamafio (microdoncia) de los incisivos laterales superiores que los
pacientes sin discapacidad.

3. Los pacientes con SD presentan significativamente mas alteraciones de la via
eruptiva de los caninos superiores que los pacientes sin discapacidad.

4. No se encontré asociacion entre las anomalias de nimero (agenesia), de
formay tamafio de los incisivos laterales superiores y las alteraciones de la via

eruptiva de los caninos superiores.

Respecto a la segunda parte del estudio las conclusiones sobre las alteraciones dento-

esqueléticas son:

5. La base craneal de los pacientes con SD es significativamente diferente en
cuanto a su longitud anterior, que es menor, y su angulo, que es mayor, que
en los pacientes sin discapacidad.

6. El maxilar superior de los pacientes con SD presentan una dimensioén sagital
o longitud efectiva significativamente menor asi como una posicion mas
retrusiva que los pacientes sin discapacidad.

7. No hay diferencias estadisticamente significativas en la dimension sagital de
la mandibula pero si en la posicién sagital siendo mas protrusiva en los

pacientes con SD que en los pacientes sin discapacidad.

105



ESTUDIO COMPARATIVO DE DIVERSAS ANOMALIAS DENTO MAXILOFACIALES ENTRE I I Ll

PACIENTES CON SINDROME DE DOWN Y PACIENTES SIN DISCAPACIDAD
barcelona

Conclusiones

8. Existe una diferencia significativa en la relacion maxilo-mandibular sagital entre
los dos grupos. El grupo SD presenta una maloclusion de clase Il y el grupo
sin discapacidad una maloclusion de clase Il

9. Respecto a la posicion vertical de los maxilares el grupo SD difiere
significativamente del grupo control presentando unas alturas faciales
anteriores disminuidas y una tendencia a un patron braquicefalico.

10. El grupo SD presenta una mordida abierta de origen dentoalveolar.

11. Los incisivos inferiores estan significativamente mas proinclinados en el grupo

SD.
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Investigador principal: | M® Angela Mayoral Trias

Director de la tesis: Dr. Andreu Puigdollers Pérez

Numero de estudio: ORT-ECL-2011-02-NF
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10.2 CARTA APROBACION CER

. Comité Universitat
CER | d'Etica Internacional
) de Recerca || de Catalunya

CARTA APROVACIO DIRECTA PROJECTE PEL CER

Codi de l'estudi: ORT-ECL-2011-02-NF

Versi6 del protocol:1.0

Data de la versi6:04/02/13

Titol:"Estudio comparativo de diversas anomalias dentomaxilofaciales entre pacientes con
Sindrome de Down y pacientes sin discapacidad”

Sant Cugat del Vallés, 14 de febrer de 2013

Investigadora: M* Angela Mayoral Trias

Titol de Pestudi: “Estudio comparativo de diversas anomalias dentomaxilofaciales entre
pacientes con Sindrome de Down y pacientes sin discapacidad”

Benvolgut(da),

Valorat el projecte presentat, el CER de la Universitat Internacional de Catalunya, considera que,
el contingut de la investigacié, no implica cap inconvenient relacionat amb la dignitat humana,
respecte als animals, ni atempta contra el medi ambient, ni té conflictes econdmics i d’interessos.

Per aquests motius, el Comité d’Etica de Recerca, RESOLT FAVORABLEMENT, emetre aquest
CERTIFICAT D'APROVACIO, per que pugui ser presentat a les instancies que aixi ho
requereixin.

Em permeto recordar-li que si en el procés d’execuci6 es produis algun canvi significatiu en els
seus plantejaments, hauria de ser sotmés novament a la revisié i aprovacié del CER.

Atentament,

Dr. Josep Argemi
President CER-UIC
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10.3 HISTORIA CLINICA CUO

uls

HISTORIA CLINICA
NOMBRE/APELLIDOS
FECHA EDAD FECHA NAC. SEXO (m, h) MENARQUIA (si / no)
MOTIVO DE CONSULTA VALORACION PSICOLOGICA

Ortodoncia Previa (Si / No)

Motivacion (Interna, Externa)

Expectativas

OCLUSION

ANTECEDENTES PATOLOGICOS /ALERGIAS

EXAMEN DE LA FUNCION ORAL

Habitos Orofaciales

Respiracion (Bucal, Nasal, Mixta)

Deglucion

Clase Molar I II III Canina I II III Derecha
Clase Molar I II III Canina I II III Izquierda
Overjet Overbite

Mordida Cruzada (Der, Izq, Ant.)

Linea Media Superior (Der, Cent, Izq.)

Linea Media Inferior (Der, Cent, Izq.)

Ocl. Funcional DER 1ZQ.

Di ia SUPERIOR INFERIOR

Fonacién (r,s,l,n)

Frenillos

Lengua

Labios (Competencia, Incompetencia)

Tono M Perioral

EXAMEN INTRAORAL
Denticién (Temp.,Mx 1%, Mx 2* Perm)
Alts. de la Erupcién

Alt. Tamario, N°, Forma

E 1
I

Caries (Si/ No)

Higiene Oral (Buena, Regular, Mala)

Periodonto

Encia (recesion ging)

87654321 12345678
EDCBA ‘ ABCDE
ABCDE

EDCBA ’

87654321 12345678

P

A.T.M. Si/No
Rango de Mov.
Bloqueo Mandibular (Si / No)
Dolor (Si/ No)

Desv. Func. Md. (Si/ No)
Ruidos (Si/ No)

Apertura Maxima

Palpacion Condilar

Palpacion Muscular

ANALISIS FACIAL
Simetria (Si / No) Linea Media

Tercios Faciales

Altura Facial (Larga, Media, Corta)
Tipo De Perfil (Convexo, Recto, Céncavo)
Labios (Gruesos, Intermedios, Finos)

Labios REPOSO SONRISA

Long labio superior long labio inferior

Nariz Ang. Nasolabial

Qublabial M.

Surco

Sonrisa
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10.4 HISTORIA CLINICA CENTRO MEDICO FSD

FUNDACIO CATALANA SINDROME DE DOWN

DRA. MAYORAL ODONTOPEDIATRIA PRIMERA VISITA
DATADEVISITA: / / NHC: .o,

1—-FILIACIO

NOM 1 COZNOMIS: ..ttt ettt et e et e e e et et e e e e e e e e aeeaneeens
Datade naixement: / / Edat:_ _anys __ mesos

Sexe: home (] dona [

2-MOTIU DE LA CONSULTA

1Y o] 51 P
SENt AOIOr 2 N0 [ SI [l
QUAN VA COMENGAT 7 ..\ttt ettt et e e e e e e e e e e e e e enaeeennnans
Grau de col.laboracio: b6 [ dolent [ normal [

3-ANTECEDENTS PERSONALS

3.1 -ANTECEDENTS AL.LERGICS

No O

MediCaMENTS [l L
Lidocaina [] Articaina [

Mepivacaina [] Epinefrina [

IO L
3.2-MALALTIES

No ]

Cardiopatia [] Asma [ Hepatitis A (1 B [J

Diabetis [1 Trastorns aparell digestiu [

Lesid renal [

AT [ e e
3.3-NIVELL D'HIGIENE

Nivell higiene bucal: correcte [ incorrecte [

Tincio rnelanica [ Placa bacteriana [

AT S
4-EXPLORACIO

4.1 -PALADAR

Normal [

Estret-ogival(1 Asimetria lateral (1 Fissurat [

Succi6 del dit [0 Respirador bucal [

AT S e
4.2-LLAVIS

Normals [

Eversio llavi inferior [J Hipotonia [1 Grau de sequedat-fissures [

AT [ e
2
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4.3-GENIVES

Normals [

Gingivitis [1 Periodontitis [

Hipertrofia [1 Reabsorcio ossia alveolar [

Inserci6 baixa fre labial [1 lingual [

ATES [
4.4-ALTERACIONS DENTARIES

No [

Microdoncies [1 Macrodoncies[ | Agenésies [

Erupcid ectopica [ Anquilosi [

ARTES e
4.5-RECANVI DENTARI

Normal [

Retardat [

Necessita extraccions dentaries [

Bruxisme i abrasio dentaria [

Caries: dent temporal 1 permanent [

Focus septics rnaxilars [

AT e
4.6-LLENGUA

Normal [

Macroglossia [ Llengua fissurada [

AT e
4.7-OCLUSIO

Normal [

Pérdua d'espai posterior (1 Prognatisme [

Migracié del primer molar permanent

Oclusio6 creuada: anterior 1 lateral [

A S [
4.8-TRAUMATISMES

No ]

Fractures dentaries [] Avulsions [

Fistules [

A S e
5-TRACTAMENT

5.1-TRACTAMENT ACTUAL

Nol]

Tractament de caries: amalgama [ composite [

segellat]

Extraccid: dent temporal [J dent definitiva [

Radiografies: intraoral [ ortopantomografia [

Neteja amb ultrassons [

N L= PP
3
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5.2-PREVENCIO

No O

Us fil de seda [ Tocs de fluor diaris [

Glopejos diaris ] Segellat de fissures [

Fluoritzacions semestrals : Gel [ Barnis [

ATES
5.3-MEDICACIO ( rnedicament i dosi )

6-EXAMENS COMPLEMENTARIS

6.1-CONSULTES ADDICIONALS

No [J

Cirurgiamaxil.lo-facial [1...... ...,
Pediatria ... . e

(0] ¢ (ol [o] s o - W N PP
Radiologia (... ..
6.2-ANALITICA COMPLEMENTARIA

No [J

Test desgranulacio de basofils front :

Lidocaina: __ % Articaina: __ %

Mepivacaina: _ _ % Epinefrina: __ %

e e Gl 1) S P
ATES [
7-CONTROL

No ]

Anual [ Semestral []

8-COMENTARIS
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10.5 PRIMERA PARTE DEL ESTUDIO

10.5.1

Primera parte estudio-ORTOPANTOMOGRAFIA -codificacion

—paginal
cédigo variable
grupo
edad_rx
género
nagenesia
agl2
ag22
ag31l
ag32
ag4l
ag4?2

ag15

Tabla de codificacion

nombre variable

pacientes estudiados

edad paciente momento rx
sexo paciente

namero de agenesias

lateral superior derecho (12)
lateral superior izquierdo (22)
central inferior izquierdo (31)
lateral inferior izquierdo (32)
central inferior derecho (41)
lateral inferior derecho (42)

segundo premolar superior derecho (15)

tipo variable
cualitativa dicotomica
cuantitativa continua
cualitativa dicotomica
cuantitativa discreta
cualitativa dicotomica
cualitativa dicotomica
cualitativa dicotomica
cualitativa dicotomica
cualitativa dicotomica
cualitativa dicotomica

cualitativa dicotomica

126

niveles

2

nombre niveles

1=sindrome down 2=sin discapacidad

1=mujer 2=hombre

1=si 2=no
1=si 2=no
1=si 2=no
1=si 2=no
1=si 2=no
1=si 2=no

1=si 2=no

uLC

barcelons
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ag25

ag35

ag4s

agl6

ag26

ag33
nagmaxilar
nagmandibula
nanomftam
anomi2
anomz22
anom31
anom41
anom32
naltviaeruptiva
canino derecho

canino
izquierdo

segundo premolar superior izquierdo (25)
segundo premolar inferior izquierdo (35)
segundo premolar inferior derecho (45)
primer molar superior derecho (16)

primer molar superior izquierdo (26)
canino inferior izquierdo (33)

numero de agenesias en maxilar

numero de agenesias en mandibula
namero de dientes con anomalia forma y/o
tamafio

lateral superior derecho (12)

lateral superior izquierdo (22)

central inferior izquierdo (31)

central inferior derecho (41)

lateral inferior izquierdo (32)

nt]me_ro de caninos con alteracion de la via
eruptiva

posicion canino derecho

posicién canino izquierdo

cualitativa dicotomica
cualitativa dicotomica
cualitativa dicotomica
cualitativa dicotomica
cualitativa dicotomica
cualitativa dicotomica
cuantitativa discreta

cuantitativa discreta

cuantitativa discreta

cualitativa dicotomica
cualitativa dicotomica
cualitativa dicotomica
cualitativa dicotomica
cualitativa dicotomica
cuantitativa discreta

cualitativa politomica

cualitativa politomica

127

uLC

barcelons

1=si 2=no
1=si 2=no
1=si 2=no
1=si 2=no
1=si 2=no

1=si 2=no

1=si 2=no

1=si 2=no

1=si 2=no

1=si 2=no

1=si 2=no

O=erupcionado 1=sectorl 2=sector2 3=sector3 4=sector4 5=incluido
6=transposicion

O=erupcionado 1=sectorl 2=sector2 3=sector3 4=sector4 5=incluido
6=transposicion
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Matriz de datos

10.5.2

Z ccbe
Z 9zbe
Z 9tbe

Z svbe
Z gebe
Z Gebe
Z g1be
Z zvbe
Z Tybe
2 cebe
2 tebe
Z ¢z be
Z ztbe
T eebe
T 9¢be
T 9t1be
T gvbe

T gebe
T Gebe
T g1be
T zvbe
T Tvbe

T cebe

T Tebe

T ¢c be

T ¢1be

Z opzi oulued

T 0opzi oulued

Z oyop oulued

T oyop oulued

Z enndniseinyeu
T eandniseinyeu
Z Wweyuwoueu

T weywoueu

Z engipuewbeu
T ejngipuewbeu
Z Jejixewbeu

T Jejixewbeu

Z eisauabe ,u

T eisauabe ,u

Z oisuadb

T o18udb

Z X4 pepa

T X4 pepa

2
2
2
2
2
2
2
2
2

2 2 2 2 2
2 2 2 2 2
2 2 2 2 2
2 2 2 2 2
2 2 2 2 2
2 2 2 2 2
2 2 2 2 2
2 2 2 2 2
2 2 2 2 2

2 2 2

2 2 2 2 2 2 2 2 2
2 2 2 2 1 2 2 2 2
2 2 2 2 2 2 2 2 2
21 2 2 2 2 2 2 2
2 2 2 2 2 2 2 2 2
2 2 2 2 2 2 2 2 2
2 2 2 2 2 2 2 2 2
2 2 2 2 2 2 2 2 2
2 2 2 2 2 2 2 2 2
2 2 2 2 2 2 2 2 2
2 2 2 2 2 2 2 2 2
2 2 2 2 2 2 2 2 2
2 2 2 2 2 2 2 2 2
2 21 2 2 2 2 2 2
2 2 2 2 2 2 2 2 2
2 2 2 2 2 2 2 2 2
11 2 2 2 2 2 2 2
2 2 2 2 2 2 2 2 2
2 2 2 2 2 2 2 2 2
2 2 2 2 2 2 2 2 2
11 2 2 2 2 2 2 2

2
2
2
1
2
2
2
2
1
2
2
2
2
1
2
2
1
2
2
2
2

2
2
2
2
2
2

1
0
0
0
1
0
0
1
0
2
1
0
1
1
2
0
1
0
0
2
0

1 0 0 0 1 1 1

1 2 0 0 00O OO

2 2
1
2
2

2
1

12,03 10,05

11,04

10 0 01 000 1 0 1 0 4

1 0

12,1

1 10 0 00 0 O O0OT1 01
10 3 00 0 1 0 2 01

9,09 11,08

12,03 12,07

1 4 0

1 0 0 00 0 OO O0O2 0 3 15
12 0 0 0 2 0 0 O0OO0OOT1I 01

1

12,06 11,01

11

9,05
11,02 11,01

1

10 0 000 0O O0 1 01

1 0

123 02 0100 0 O0O0TI1 11
2 1 0

2
2

13,08 11,08
9,09

1

1 0 0 01 0 1
1 0 0 2 1 2 1

1 4 0 3 O
1

9,05
9,08

2

1

11 40

1

9
11 11,02
12,05 12,09
10,09
10,06
9,02

2
2
2
2
2
2
2
2
2
2
2

2 2 2 2 2
2 2 2 2 2
2 2 2 2 2
2 2 2 2 2
2 2 2 2 2
2 2 2 2 2
2 2 2 2 2
2 2 2 2 2
2 2 2 2 2
2 2 2 2 2
2 2 2 2 2

2

12 0 0 0 2 00 O0OO0OOO0OTI1IO0

1

2 2 2 0 2 00 O0O0O0O0OO0TI1IO01
122 02 0 0 O0O0O0OT1O0 2 11
2 2 40 400 0O0O0OO0DO0TI1 11

9,04

9
9,05

12 2 0 2 0 0 0 O0O0 2 2 3 2 4

2
1
1

2
2
2
2
2

1 0 000 0 OO O0O1O0 2 01

10 13,05

9,07

140 2 0 2 0O0O0 2 1 2 6 2

1

9,02

10 0 01 0 2 02 0 2 0 2

9 13,07

2 2 0 0 00 O0OOO0OO0ODI1TUO0Z2 01

2
1

10
12,01 10,08
9,08 11,01

10,1

10 0 00 0 0 21 2 1 3 1 3

1 4 0 2 0 2 0

1

1 0 2 0 1 0 1
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2

2 2 2 2 2

2 2 2 2 2 2 2 2 2

2

2

101 01 0 1 O

1 1 0 1 0 0 O

1

9,07 10,07

Z ccbe
Z 9zbe
Z 9tbe

Z svbe
Z gebe
2 Gebe
Z g1be
Z zvbe
Z Tybe
2 cebe
2 tebe
Z ¢z be
Z ztbe
T eebe
T 9¢be
T 9t1be
T gvbe

T gebe
T Gebe
T g1be
T zvbe
T Tvbe

T cebe

T Tebe

T ¢c be

T ¢1be

Z opzi oulued

T 0opzi oulued

Z oyop oulued

T oyop oulued

Z enndniseinyeu
T eandniseinyeu
Z Wweyuwoueu

T weywoueu

Z engipuewbeu
T ejngipuewbeu
Z Jejixewbeu

T Jejixewbeu

Z eisauabe ,u

T eisauabe ,u

Z oisuadb

T o18udb

Z X4 pepa

T X4 pepa

2
2
2
2
2
2
2
2
2

2 2 2 2 2
2 2 2 2 2
2 2 2 2 2
2 2 2 2 2
2 2 2 2 2
2 2 2 2 2
2 2 2 2 2
2 2 2 2 2
2 2 2 2 2

2

11 2 2 2 2 2 2 2
2 2 2 2 2 2 2 2 2
11 2 2 2 2 2 2 2
2 2 2 2 2 2 2 2 2
2 2 2 2 2 2 2 2 2
2 2 2 2 2 2 2 2 2
11 2 2 2 2 2 2 2
2 2 2 2 2 2 2 2 2
11 2 2 2 2 2 2 2
2 2 2 2 2 2 2 2 2
2 2 2 2 2 2 2 2 2
1 2 2 2 2 2 2 2 2
2 2 2 2 2 2 2 2 2
2 211 2 2 2 2 2
2 2 2 2 2 2 2 2 2
2 2 2 2 2 2 2 2 2
2 2 2 2 2 2 2 2 2
12 2 2 1 2 2 2 2
2 2 2 2 2 2 2 2 2

1
2
2
2
2
2
1
2
2
2
2
2
2
2
2
2
2
2
1

1
2
2
2
2
2

0
0
0
0
1
1
0
1
1
2
1
0
1
2
0
0
0
0
0

1 8 0 40 400010 3 01

2
2
1

13,02 11,01

10 0 00 0 OO0OOOOTI1I 01

10 9,11
11,11 12,02

10,03 13,05
10,11 13,06

13 0 00 3 0O0O0OI1O0T1 0 3

12 0 0 0 0O OO0OO0OOTI1TO0T1 1 2

2 2 2 0 00 2 0O0O0O0O0T1 11

1 2 2 0

1 0 2 0 3 1 2

1 0

1 0

13,08 12,04

1
2
2
2
2

2 2 6 0 40 2 0O0O02 13 2 2

2 2 0 0 00 O0OO0OO0OO0ODO0ODO0T1ITI11

9,05 13,01

10,06 11,05

122 000 2 02 010 3 11

2
2

11,01 12,01
11,07 11,03

10,08 11,08

1 04 0 2 0 2 0O0O0 2 1 21 2

10 000 0 OO OOOTI1I 11

2
2
2

2 2 2 2 2
2 2 2 2 2
2 2 2 2 2

2 2 2

1
2
2

2 25 0203 0O0O02 03 0 2

1
1
2
1
2
1

9,05 12,09
11,02 12,03

13,07

12 0 0 0 2 00 O0O1O0 1 1 4

1 2

2

1

121 00 0 0 O0 2 0 2 O

9,04
10,1

2
2
2
2
2

2 2 2 2 2
2 2 2 2 2
2 2 2 2 2
2 2 2 2 2
2 2 2 2 2

1
2
2
2
2

12 0 2 0 0 0 0O O OO0 T1 1 2
10 0 00 0 OO0OO0O2 0 2 0 2
1 4 0

9
10,05 11,11

1 0 0 01 0O

1 0 3 0

12,04 12,09

12 0 00 2 0O0O0OO0OOT1I 01

9,09 11,02

13,09 12,02

12 2 02 0 0 0 0O O0OOO0OO0OO0OTO

2

2 2 2 2 2 2 2 2 2 2

13
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10.6 SEGUNDA PARTE ESTUDIO

10.6.1

TELERRADIOGRAFIA
LATERAL DE CRANEO

Tabla de codificacion

codigo variable cefalométrica nombre variable tipo variable valor

BASE CRANEAL
cuantitativa

S-N base craneal anterior continua milimetros
cuantitativa

Ba-S base craneal post continua milimetros
cuantitativa

Ba-S-N angulo base craneal continua grados

MAXILAR
cuantitativa

SNA posicién sagital maxilar continua grados
cuantitativa

Co-A longitud efectiva maxilar (McNamara) continua milimetros
cuantitativa

N-perp-A posicion sagital maxilar continua milimetros
cuantitativa

PP/ FH altura maxilar continua grados
cuantitativa

PP/ SN angulo plano palatino continua grados

MANDIBULA
cuantitativa

SNB posicién sagital mandibula continua grados
cuantitativa

Co-Gn longitud efectiva mandibular (McNamara) continua milimetros
cuantitativa

N-perp-Pog posicion sgital mandibular continua milimetros
cuantitativa

Go-Me/FH angulo plano mandibular (Ricketts) continua grados
cuantitativa

Go-Gn/ SN angulo plano mandibular ( Steiner) continua milimetros
cuantitativa

Ar-Go-Me angulo goniaco continua grados

RELACIONES MAXILOMAND
cuantitativa

ANB discrepancia esquelética sagital continua grados
cuantitativa

CONVEX convexidad continua milimetros
cuantitativa

WITTS diferencia AO-BO continua milimetros
cuantitativa

MMD diferencia maxilomandibular (McNamara) continua
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PP/Go-GN angulo maxilomandibular

ALTURAS FACIALES

N-Me altura facial anterior total

N-ENA altura tercio medio facial

ENA-Me altura tercio inferior anterior facial

S-Go altura facial posterior total

Ar-Go altura facial posterior inferior

S-Go/N-Me diferencia altura post/ant

DIENTES

+1-NA posicion sagital incisivo superior /NA

+1-NA inclinacion incisivo superior/plano NA

+1/PP inclinacion incisivo superior/plano palatino

-1-NB posicién incisivo inferior /plano NB

-1-NB inclinacion incisivo inferior/ plano NB
inclinacion incisivo inferior/ plano

IMPA mandibular

R resalte

S sobremordida

131

cuantitativa
continua

cuantitativa
continua
cuantitativa
continua
cuantitativa
continua
cuantitativa
continua
cuantitativa
continua
cuantitativa
continua

cuantitativa
continua
cuantitativa
continua
cuantitativa
continua
cuantitativa
continua
cuantitativa
continua
cuantitativa
continua
cuantitativa
continua
cuantitativa
continua

grados

milimetros
milimetros
milimetros
milimetros

milimetros

milimetros
grados
grados
milimetros
grados
grados

milimetros

milimetros
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10.6.2

paciente

2350
2351
2352
2353
2354
2355
2356
2357
2358
2359
2360
2361
2362
2363
2364
2365
2366
2367
2368
2369
2370
2371
2372
2373
2374
2375
2376
2377
2378
2379
2380
2381
2382
2383
2384
2385

sexo

P N PR R P RPRRERPNRPRERPNNMNNNNMNRERRPRRNRPRRNNNRRERENRIERRRERN

Datos

edad

12,05
11,08
12,07
11,01
11
11,01
11,08
9,05
9,08
11,02
12,09

9,05
13,05
13,07

10
10,08
11,01
10,07
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10.8 ARTICULO ACEPTADO POR LA REVISTA
“EUROPEAN JOURNAL OF PAEDIATRIC DENTISTRY”

COMPARATIVE STUDY OF DENTAL ANOMALIES ASSESSED
WITH PANORAMIC RADIOGRAPHS OF DOWN SYNDROME AND

NON-DOWN SYNDROME PATIENTS

Abstract

Aim: The aim of this study was to compare the prevalence of dental anomalies from
panoramic radiographs of age-matched individuals with and without Down Syndrome
(DS). Study Design: This is a retrospective cross-sectional study. A group of 41
patients (19 female and 22 male) with Down Syndrome (DS), mean age 10.6 +-1.4
and a control group of 42 non- DS patients (26 female and 16 male), mean age
11.1 +-1.3 were studied. Methods: This study assessed the medical history and a
panoramic radiograph of each patient. The dental anomalies studied were agenesis of
permanent teeth (except third molars), size and shape maxillary lateral anomalies and
maxillary canine eruption path anomalies. Statistics: The groups were compared
using Mann-Whitney and Wilcoxon non-parametric tests (p<0.05). Rho Spearman
correlation coefficient was applied for associations. Results: Agenesis of one
permanent tooth was found in 73.17% of DS subjects and two or more permanent teeth
in more than 50% (p<0.001). Maxillary lateral incisor was the most frequently absent
tooth followed by mandibular second premolar, mandibular lateral incisor, maxillary
second premolar and mandibular central incisor. No significant differences were
detected between maxilla and mandible on either side. No differences in gender were
observed. Significant differences were found for size and shape anomalies of maxillary
lateral incisors, as well as for canine eruption anomalies (p<0.05). No gender
differences were observed for either variable. No association was found between these
two variables in the DS group. Conclusions: More dental anomalies were present in
the DS group than in the control group, which implied that DS patients need periodical
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dental and orthodontic supervision so as to prevent or control subsequent oral
problems.

Key words: Down Syndrome. Agenesis of teeth. Size and shape incisor anomalies.

Canine eruption path anomalies.

Infroduction

Down Syndrome (DS), also known as trisomy 21 or G, is the most prevalent genetic
malformation and affects one out of 700 births. This malformation was first described in 1866
by the English physician Langdon Down. In 1959 Lejeune and Turpin identified numerical
chromosomal alterations characterized by trisomy 21 in DS subjects. The principal features
of DS consist of a peculiar phenotype, generalized muscular hypotony, intellectual discapacity
and growth retardation. Several systemic cardiovascular, neurological, gastrointestinal,
ophthalmological, otolaryngological, musculoskeletal, hematopoietic, endocrynologic and
dermatologic anomalies may be present [Desai, 1997]. Dental anomalies include hypodontia
with missing lateral, premolar and wisdom teeth; peg-shaped laterals; microdontia; canine
eruption path anomalies and delayed and irregular dental eruption in temporary and
permanent dentitions. Midface hypoplasia and maxillary transverse micrognatism are
frequently present that predispose to a class Il malocclusion with a concave profile and uni-
or bilateral crossbite. Anterior open bite may also be found concurrent with lingual protrusion
[Musich, 2006; Menendez Nurfiez et al.,1992]. All aspects of the DS population have been
positively transformed thanks to special health programs, early stimulation, developed since
the 80s, and growing awareness by the general public of intellectual discapacity. Previous life

expectancy of 30 to 40 years has been radically extended to between 60 and 70 years. Given
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that DS patients require ever more dental and orthodontic care, in addition to the little research
in this area, we believe it is necessary to gain more in-depth knowledge of dentomaxillofacial
anomalies in DS subjects in order to optimize and contribute to their general health
improvement. This study focuses on the prevalence of dental anomalies (agenesis, size and
shape of upper lateral incisors and upper canine eruption anomalies) assessed with
panoramic radiographs in a group of DS patients compared to an age- matched group of non

DS patients.

Material and Methods

Material:

A group of 41 DS subjects was selected consecutively from the Dentistry Department
of the Medical Centre of the Catalan Down Syndrome Foundation. A matched-age control
group was consecutively selected from the Orthodontic Department of the Dental School at
the Universitat Internacional de Catalunya. The inclusion criteria were: patients aged between
9 and 13 years of age, panoramic radiographs of sufficient quality, and no extraction or

orthodontic treatment prior to the study. Table 1 describes the two groups.

Methods:

The following variables were analyzed from medical histories and panoramic
radiographs: agenesis of permanent teeth, except third molars, size and shape maxillary
lateral incisor anomalies such as microdontia, peg-shaped form, and maxillary canine eruption
path anomalies. Alterations in canine eruption path were assessed using a modified method

of Ericsson and Kurol [1986] and proposed by Lindauer et al[1992]. According to this method,
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four sectors are defined on the basis of the position of the unerupted canine cusp tip relative
to the lateral incisor root. (Fig.1). Sector | is the area distal to a line tangent to the distal height
of the contour of the lateral incisor crown and root; sector Il is mesial to sector |, but distal to
a line bisecting the mesiodistal dimension of the lateral incisor along the axis of the tooth;
sector Il is mesial to sector Il, but distal to a line tangent to the mesial height of the contour of
the lateral incisor crown and root; sector IV includes all areas mesial to sector Ill. The maxillary
central incisor is taken as a reference when the maxillary lateral incisor is missing. When the
canine is located in sectors Il, Il or IV and /or uneruption with complete root development
(impactation), alteration of canine eruption path is considered.

All measurements were performed by one observer. To determine the reliability of the
measurements 10 randomly selected subjects from each group were examined twice. An

intraclass correlation coefficient analysis was applied.

Statistical analysis

Data were entered in MS Excel and analyzed using SPSS statistical software. The
Shapiro-Wilk test for n<50 was applied to analyze quantitative variables. Significance level
was set at p< 0.05 for all tests. Non-parametric tests were applied to data that did not follow a
normal distribution. The power of the sample was calculated (99%).

The mean values and standard deviations were computed for all variables.

The two groups were compared with Mann-Whitney and Wilcoxon W non-parametric
tests. Spearman Rho was used to assess correlation between size and shape lateral

anomalies and upper canine eruption path anomalies.
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Results

Agenesis (hypodontia)

The frequency of hypodontia for permanent teeth was 73.17% in subjects with DS,
whereas it was 7.14% for the control group. The difference between groups was statistically
significant (p<0.000). Table 2 shows comparisons between the two groups. Two or more teeth
were missing in more than 50% of the DS group (Fig. 2) The average number of agenesis in
DS group was 2 (median 2 with interquartilic rang 2-4). No statistically significant differences
were found when considering gender in either group (P=0,85), neither in maxilla or mandible
(P=0.89), nor in the right or left side (p=1)(Table 3).

The more frequently missing tooth observed in decreasing order was: maxillary lateral
incisor, mandibular lateral incisor, mandibular second premolar, maxillary second premolar,

mandibular central incisor, maxillary first molar and mandibular canine. (Fig.3)

Size and shape maxillary lateral incisor anomalies

Statistically significant differences were found for both size and shape anomalies
(p<0.05). DS group showed 24.4% lateral anomalies whereas the control group showed 2.4%

(Table 2). No gender nor right and left side statistically significant differences were found.

Canine eruption path anomalies

The DS group showed 51.2% canine eruption path anomalies, as compared with
16.7% for the control group (p<0.05) (Table 2). Both canines were affected in 24.4% of DS

subjects. No statistically significant differences were found for gender nor between the right
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and the left side. Regarding maxillary canines, 53.6% had already completely erupted in the
control group, whereas only 8.5% had erupted in the DS group. Canine impactation was
observed in 2.44% of the DS group and none in the control group. The control group showed

transposition in 2.4%, as opposed to none in the DS group (Table 4).

Correlations
No significant correlations were found between size and shape of lateral incisor

anomalies and canine path anomalies.

Discussion

Material and Methods

Down syndrome patients require special management. They need a careful and
gradual approach, which takes time and patience. Therefore it is difficult to obtain reliable
medical records for any research on their pathologies. In addition, not all the patients with DS
allow neither a conventional dental and orthodontic exam nor an x-ray examination,
consequently the sample size was relatively small. Selection of the sample was carried out
consecutively to prevent bias. The sample age was selected between 9 and 13 years of age

to ensure a minimum age in the event of late dental formation, as in DS patients.
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Results

Agenesis

Thirty (30) out of 41 DS patients presented hypodontia (73%). As described in Table 5, this
percentage is similar to that obtained in studies by Kumasaka et al [1997], Bamba et al [1994],
Acerbi et al [2001] and Shapira et al [2000]. However, other studies, such as de Moraes et al
[2007], Cohen et al [1965] and Sekerci et al.[2014], reported lower percentages. Given the
delay in dental formation in DS patients, there is a risk of a lower detection of agenesis in
samples of younger patients as well as in transversal studies based only on panoramic
radiographs, due to a lack of medical information or study models. De Moraes et al [2007]
divided hypodontia in two types: proven and suspected, as they had no access to medical
histories. Proven anodontia was considered when there was radiographic confirmation of
presence of a primary tooth and absence of its permanent successor. Absence of a tooth
without the presence of its primary predecessor was considered suspected anodontia. In
cases of doubt the latter option was suspected. Fifty-three percent (53%) is obtained if the
percentages of both types were added together. Sekerci et al [2014] also found lower
prevalence which maybe related to variation among different ethnic groups.

In agreement with other studies [Kumasaka et al.,1997 ; Bamba et al.,1994; Sekerci et al.,
2014 ] no gender significant differences were observed . Some studies reported significant
differences between upper and lower arches [Shapira et al.,2000;Russell and Kjaer, 1995;
Reuland-Bosma, 2010; Sekerci et al 2014]. In the present study, as in others, no significant
differences between upper and lower arches, or between right and left side, were found
[Kumasaka et al.,1997 ; Bamba et al.1994; Sekerci et al., 2014]. Distribution of

developmentally absent teeth was similar to Jensen et al.[1973], de Moraes et al.[2007],
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Acerbi et al [2001], Shapira et al[2000] and Reuland-Bosma et al [2010]. Maxillary lateral
incisor was most commonly absent (31.8%). Other studies such as Kumasaka et al.[1997],
Russell et al.[1995] showed that mandibular lateral incisor was most commonly absent. Error
of identification may occur because of mesial drift of lateral mandibular incisors, implying
dissimilar results between studies. To obviate this error by grouping together mandibular
lateral and central incisors, the percentage changes to 30.5%, which remains lower than that
for maxillary lateral incisors. The same percentage was found (17.6%) for mandibular lateral
incisors and second premolar, followed by maxillary second premolars (14.1%), as in Jensen
et al and Acerbi et al. Some other studies showed significantly more absent maxillary second
premolars than mandibular second premolars [Kumasaka et al., 1997; Shapira et al.,2000; de
Moraes et al., 2007; Sekerci et al 2014]. Distribution pattern of developmentally absent teeth
is similar to that of a normal population [Russell and Kjaer , 1995] , with few exceptions such
as maxillary first molars and mandibular canines. More absent teeth in incisor sectors than in
premolar regions confirmed differences between DS patients and a normal population. Neither
maxillary central incisors nor canines were absent when considering differences between
upper and lower homologous teeth. These results may indicate that trisomy 21 plays a role in
the induction of hypodontia. It has been reported that peripheral nervous system and cartilage
alterations may explain the high frequency and distribution pattern of developmentally absent
teeth in DS patients. Furthermore, the influence of congenital heart disease and
hypothyroidism in tooth agenesis has recently been studied in DS patients [ Reuland-Bosma

et al.,2010].
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Size and shape anomalies

Ten (10) out of 41 DS patients (24.4%) had size (microdontia) and shape anomalies of
maxillary lateral incisors. These results differed significantly from the control group. Few
studies have reported this kind of dental anomaly, specifically in maxillary lateral incisors [de
Moraes et al., 2007, Cohen and Winner,1965; Jensen et al.,1973]. These studies are in
agreement that prevalence is higher than in a normal population. Review articles [Desai,1997]
referred to 35-55% microdontia of permanent dentition. The lower percentage found in the
present study may be due to the fact that it was based only on dental history and not on clinical
exploration or dental casts. Several studies [Shapira, 2000; Cohen and Winner,1965; Jensen
et al.,1973] have pointed out that a vascular alteration in the maxilla, which would affect
odontoblast formation, would explain a higher presence of microdontia and shape anomalies

in permanent dentition.

Upper canine eruption path anomalies

Twenty-one (21) out of 41 DS patients (51.2%) showed canine eruption path anomalies, which
means that canine position was in sectors Il,Ill and IV or was impacted according to the criteria
of Lindauer et al. Canines were impacted in 2.4%, which means that root formation was
completed but teeth were not erupted (not at occlusal plane level). This low prevalence cannot
be explained by a genetic predisposition in the DS group. Shapira et al [2000] found a higher
percentage (15%), which may account for a lower mean age in the present study. Hence, with
the knowledge that an existing delay in dental eruption in DS patients occurs, an increase in
the mean age sample may show a higher percentage. Nevertheless, the present study also
worked with a small sample consisting of 34 patients. No gender significant differences were

observed, nor on the right and left side, as several studies did.
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Maxillary micrognatism, dental eruption delay and vascular alterations may account for a
higher prevalence of canine eruption path anomalies [Shapira, 2000].

Regarding maxillary canine eruption pathology, evidence exists of the guidance theory of
maxillary lateral incisor in the general population [Ericson and Kurol, 1988]. One of the aims
of this paper was to demonstrate the existence of an association between size and form of
maxillary lateral incisor and canine eruption path anomalies. However, no significant
correlations have been found between these two variables. On the other hand, Shapira et
al.[2000] found that 3 out of 5 canine impactation cases presented either agenesis or shape
anomalies of maxillary lateral incisors . As previously mentioned the present study used a
small sample and therefore caution in inference is necessary. Reuland-Bosma et al [2010], by
contrast , found no association between canine impactation and maxillary lateral incisor

agenesis.

Conclusions

This retrospective cross-sectional study based on panoramic radiographs and medical

histories concludes:

1. Agenesis of permanent teeth in DS subjects occurs significantly more
frequently than non-syndromic subjects (73% vs. 7%).

2. No significant differences between upper and lower arch were found.

3. Maxillary lateral incisor was most absent.

4. DS subjects had more significant size (microdontia) and shape(peg-shaped)
anomalies of maxillary lateral incisors than the control group did (24.4% vs.

2.4%).
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5. DS subjects showed more significant canine eruption path anomalies than the
control group did (51.2% vs. 16.7%).

6. No significant gender differences were found for all variables studied.

Therefore, DS subjects would need periodical dental and orthodontic supervision with a
panoramic follow-up at 6, 9 12 and 15 years of age, so as to detect any anomaly and prevent
or check problems that may occur. We recommend a more in-depth assessment of all
dentomaxilofacial anomalies in DS subjects and their multidisciplinary management with the

aim of improving their dental health and their quality of life.
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FIGURES LEGENDS

Fig 1. Lindauer et al definition of canine eruption sectors used in this
study.

Fig 2. Agenesis percentage in DS group N=41.

Fig 3. Distribution of agenesis by tooth type in DS group.
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. upper left first molar
130~ "_ . upper right first molar
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“. / . lower right central incisor
. upper right second premolar
"._ D lower left central incisor

100

. lower right lateral incisor

. upper left second premolar
. lower right second premolar
. lower left Iateral incisor
. lower left second premolar
- upper right Iateral incisor
. upper left Iateral incisor

TABLES

N

Gender
female 19

male 22

26

16

Mean age 10.6 +-1.4

Table 1. Sample characteristics.
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ABSOLUTE RELATIVE
FREQUENCY FREQUENCY

ABSOLUTE
FREQUENCY

RELATIVE
FREQUENCY

73,17%

7,14%

P<0,0001*

P=0,0037*

P=0,0008*

TABLE 2. The frequency of the variables studied and the

comparison between groups
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AGENESIS DS (n=41)

SIGNIFICANCE

Absolute Frequency 30

Relative Frequency 73.17%

p< 0.0001

Nomber (Median (IR)) 2(2-4)

Gender (Female)

Maxilar- mandibular

Right-left

TABLE 3. Agenesis in DS group
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Absolute Frequency

P<0,00001*

P=0.06

P=0,0008*
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TABLE 4. Distribution by sectors of upper canine eruption paths

Reference Sample Hypodontia Hypodontia (%)
N N
Present study DS 41 30 73%
Control 42 3 7%
Cohen et al 1965 DS 168 58 34.7%
Control ---
Bamba et al 1994 DS 128 92 72%
Control ---
Russell et al 1995 DS 100 81 81%
Control 3325 258 7.8%
Control 1530 126 8.2%
Kumasaka et al DS 98 62 63%
1997
Control 150 26 17%
Shapira et al DS 34 20 59%
2000
Control --- -—- ---
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Acerbi et al 2001 DS 70 42 60%

Control

De Moraes et al DS

2007
Control

Reuland-Bosma DS
et al 2010

Control

Table 5. Differences obtained between DS and control groups in number

and percentages of hypodontia.
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