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RESUMEN
El maxilar inferior (MI) es de importancia para la asimetria facial pero depende de la

ubicacion, simetria y forma de las estructuras que incluye el tamafio de las mismas. En
donde existen rangos y medidas poco perceptibles de lado derecho e izquierdo de MI.
Existen condiciones que causan alteraciones en el ML, el cual puede llegar o no a modificar
la morfologia en cuanto al crecimiento y desarrollo, causando modificaciones en la
asimetria y estructura. Algunas condiciones relacionadas a esto son Sindrome de Down
(SD) y discapacidad intelectual (DI) siendo no la tnica causa de asimetrias. La radiografia
panoramica es una de las herramientas mas ttiles en la odontologia, permite apreciar la
totalidad del hueso mandibular y su relacién con las estructuras adyacentes, asi mismo es
importante reconocer que es uno de los estudios radiologicos que se solicita con mas
frecuencia y que se encuentra en gran mayoria de los expedientes dentales, dando la
oportunidad de ser analizada de forma muy accesible. El andlisis de Thilander permite al
profesional de la salud la valoracion de las asimetrias mandibulares tomando como
referencia puntos anatdmicos especificos y estables, resultando como diagnostico para los
datos descriptivos obtenidos. El estudio descriptivo realizado demuestra que se evaluaron
120 radiografias panoramicas de hombres y mujeres las cuales posterior a su seleccion
fueron divididas en tres grupos para cada sexo: grupo A. Para pacientes Sanos, B. Para
pacientes diagnosticados con Sindrome de Down y C. Para pacientes diagnosticados con
Discapacidad intelectual (n=20). Para el anilisis estadistico se utilizo el software
MINITAB version 19. Demostrando ligeramente discrepancias de los resultados entre el
coOndilo - mentdn y condilo -gonion dando a notar diferencias significativas entre el sexo,
hombres y mujeres, determinando diferencias ligeramente significativas estadisticamente
debido a la morfologia esquelética del paciente, la cual puede ser asociada con el desarrollo

de asimetrias faciales.



ANTECEDENTES
Asimetria Facial
La estética facial en términos de simetria y balance es referida al estado de equilibrio facial;

es decir, a la correspondencia entre el tamafo, la forma y la ubicacion de las caracteristicas
faciales de un lado con respecto al lado opuesto en el plano medio sagital. () En este
contexto el complejo craneofacial ideal deberia tener cada mitad, derecha e izquierda, con

estructuras idénticas.

Leonardo da Vinci y por Albrecht Durer en 1507, utilizaron el trazo de una linea vertical
que ubicara el centro de la nariz, labios y menton, y a partir de ésta las pupilas de los ojos
debian ser equidistantes. De la misma forma se ha afirmado que la simetria facial es una
condicion normal, ejemplificandose al mencionar que un lado de la cara es el espejo del
otro lado. De la misma forma se ha considerado que “la simetria bilateral es Ia

manifestacion morfologica mas caracteristica del cuerpo y especialmente de la cara”.(?)

Sin embargo, no siempre se ha estado de acuerdo con estas afirmaciones y por el contrario
ha considerado que la asimetria del cranco y la cara es un rasgo caracteristico constante de

la especie humana.

Debido a factores de la variacion bioldgica, algunos de los cuales son inherentes al proceso
de desarrollo y otros causados por alteraciones ambientales, las asimetrias craneofaciales
son consideradas como un fendmeno natural mientras se encuentre dentro de limites
razonables. Las asimetrias pueden ser reconocidas como aquellas diferencias en el tamafio,
en la forma, o en la malposicion de una o mas estructuras 6seas del complejo craneofacial

que pueden afectar los tres planos del espacio.

El diagnostico de las asimetrias crancofaciales es importante debido a que las modalidades
del tratamiento difieren considerablemente de acuerdo con el origen de la deformidad; es
decir, si es de origen dental, esquelético o funcional.

Etiologia de las asimetrias faciales.

De acuerdo con la evidencia cientifica, existen diversos factores etiologicos que, de forma
individual o combinada, pueden influir en el desarrollo de las asimetrias faciales y dentales.
Entre estos factores se destacan: los factores genéticos, los ambientales, los funcionales y

los del desarrollo.
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Factores genéticos
Algunas de las asimetrias mas severas son observadas en individuos con sindromes

craneofaciales (microsomia hemifacial, craneosinostosis, hendiduras faciales, entre otros).
Muchas de estas asimetrias parecen estar relacionadas con anormalidades durante el
desarrollo embriogénico temprano que afectan las vias de migracién y la proliferacion de
las células de la cresta neural Aunque las causas de esas anormalidades aun no estan
totalmente establecidas, se ha sugerido, a través de investigaciones, la mfluencia de
mutaciones en los genes del receptor del factor de crecimiento fibroblastico (FGF-R), en el
gen Sonic Hedgehog y en el segmento Homeobox (Msx), los cuales no solamente conducen
a las hendiduras faciales sino también a la pérdida de las estructuras de la linea media como
la ausencia de incisivos centrales. Por lo tanto, estas mutaciones pueden desarrollar no

solamente asimetrias esqueléticas sino también asimetrias dentro de los arcos dentales.®)

Factores ambientales
Las asimetrias pueden ser causadas por trauma o por infeccion durante el periodo de

crecimiento. La fractura condilar durante la nifiez se ha asociado con la disminucion del
crecimiento y posterior aparicion de la asimetria mandibular. El trauma de la articulacion
temporo mandibular (ATM) puede producr hemartrosis intracapsular que tiene un gran
potencial para causar anquilosis. Algunas infecciones como la otitis media recurrente
pueden causar anquilosis o las infecciones producidas por el virus varicela zoster pueden
generar paralisis facial unilateral. Otros factores ambientales que se han reportado como
causantes de las asimetrias son la presidn mtrauterma y las posiciones posturales de los

nifios recién nacidos, aunque sus efectos son generalmente transitorios.®)

Factores funcionales
Algunas asimetrias pueden ser el resultado de deflexiones mandibulares causadas por

contactos prematuros durante el cierre y como consecuencia se observan mordidas cruzadas
posteriores unilaterales; sin embargo, en posicion de reposo la mandibula es simétrica.
También pueden ser causadas por alteraciones en la ATM acompafiadas por un
desplazamiento del disco. Las asimetrias de la cara pueden estar relacionadas con
demandas funcionales del aparato masticatorio, como es el patrén de masticacion unilateral.
Ademas se ha reportado los efectos de la pardlisis de los musculos faciales como causantes

de crecimientos faciales asimétricos. () Estos reportes evidencian el impacto que tiene la
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musculatura facial sobre el desarrollo de las desarmonias esqueléticas y dentales y
refuerzan el concepto de que las alteraciones en la dindmica musculo-hueso generan
finalmente alteraciones en la morfologia 6sea.®®)

Factores del desarrollo

Las asimetrias pueden ser causadas por un desarrollo esquelético y dental anormal. Entre
las asimetrias relacionadas con la alteracion en el desarrollo de las estructuras
craneofaciales individuales sobresale el desarrollo de la base craneal que conduce a una
asimetria en la posicion de la fosa glenoidea. Una fosa que se encuentra en una posicion
mas anterior con respecto a la fosa contralateral puede producir una rotacion mandibular
asimétrica con consecuencias en la oclusion, como una relacidén clase III en el lado donde la
fosa y el condilo estdn posicionados mas anteriormente y una relacion clase II en el lado
contralateral.(®) Estas asimetrias también pueden producir discrepancias en la linea media

aunque pueden estar enmascaradas por compensaciones dentoalveolares.(”)

Las asimetrias mandibulares pueden estar relacionadas no solo con la posicidon sino también
con la morfologia asimétrica de la mandibula. Diferencias en la longitud del cuerpo
mandibular, asi como también diferencias en la altura de la rama, pueden guiar a una
asimetria. El desarrollo de estas asimetrfas se inician tempranamente en la vida fetal y
continian a través del desarrollo o también puede resultar de disturbios en el desarrollo

posnatal.(7)

En cuanto a las alteraciones en el desarrollo dental que ocasionan asimetrias oclusales,
prevalece las anquilosis de los primeros molares deciduos, las cuales conllevan pérdida de
espacio y la inclinacion axial asimétrica de los dientes adyacentes comparados con los
dientes del lado contrario del arco, produciendo oclusion molar asimétrica. Otras
alteraciones comunes son las erupciones ectdpicas de dientes permanentes, la impactacion
dentaria, la ausencia congénita de dientes permanentes, la variacion en el tamafio y forma

de los dientes y la formacién de dientes supernumerarios.®)

Se puede concluir, que entre los factores etiologicos de las asimetrias faciales y dentales
existe un componente genético que es modulado por factores ambientales, lo que lleva a
presentar diferentes expresiones de las asimetrias. Por consiguiente, cada paciente requiere

ser evaluado cuidadosamente para poder alcanzar un diagnéstico adecuado. De la misma
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forma el entendimiento en el desarrollo de las estructuras faciales juega un papel

fundamental en su tratamiento.

Crecimiento y desarrollo
El desarrollo y crecimiento de las estructuras craneofaciales se lleva a cabo desde la

fecundacion y no se detiene hasta el momento de la muerte, por lo mismo se puede decir
que es continuo durante la vida. ¥ Todo el proceso inicia en la formacién del embrion, el
primer y segundo arco braquial forman las prominencias faciales que se convierten en

estructuras esqueletales y creaneofaciales especificas.

Porciones del primer arco braquial también nombrado mandibular forman elementos
esqueletales, musculares y neurales de la mandibula. (9 Dentro de los factores que influyen
en el desarrollo de este se encuentran los genéticos. Se conocen distintas teorias de
crecimiento y conformacion de las estructuras oseas.

Teoria de dominancia cartilaginosa.

Uno de los principales autores que hablaban de este origen es el Dr. James H. Scott quien
sugiri6 que las areas de crecimiento mas importantes eran de orden endocondral,
relacionadas a los cartilagos y que algunos factores genéticos encontrados en estos, definian
el crecimiento craneofacial. De acuerdo a esta teoria, el crecimiento del rostro humano en el
periodo posterior al nacimiento se ubica en dos fases distintas: 1) desde su nacimiento hasta

una edad aproximada de 7 afios, 2) posterior al séptimo afio.

Durante una primera fase el crecimiento se regula por el cartilago del septum nasal, la base
craneal y el condilo mandibular, observando un crecimiento en las suturas a medida que se
van separando por el crecimiento del cartilago del septum nasal y de los contenidos
orbitales; el crecimiento sagital del maxilar y de la bdveda craneal; donde se encuentra un
predominio de suturas, este puede ser definido como un desplazamiento secundario por

efecto de los cartilagos.(!D

En la segunda fase se detiene el crecimiento del septum nasal asi como de las suturas
faciales y se observa influencia del cartlago condilar como centro de crecimiento,

demostrando en esta fase un importante proceso de aposicion y remodelacion 6sea.(12)
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Sin embargo, los cartilagos del condilo mandibular y la sincondrosis esfeno-occipital
continian funcionando como sitios importantes de crecimiento para el empuje del esqueleto
facial hacia adelante de la columna vertebral Los musculos de la masticacion alcanzan su
desarrollo completo al final de este periodo al concluir la denticién permanente que varia
segin la edad cronoldgica y la edad dental. )

Teoria de dominancia sutural

Los autores Harry Sicher y Joseph P. Weinmann se refieren como elementos formadores de
hueso a las suturas, cartllago y periostio; responsables del crecimiento craneofacial, siendo
regidos por fuertes cargas de influencia genética intrinseca, referenciado a una marcacion
en las células del periostio formadoras de hueso, los cartilagos con un vinculo 6seo y las
suturas de los mismos huesos como determinantes del crecimiento, dimensiones y formas
Oseas. También relaciona a las hormonas y la actividad muscular como reforzadoras del
crecimiento pero no como controladoras de este. Estudios de Sicher demostraban que las
suturas estaban causando la mayor parte del crecimiento ya que el tejido conectivo de estas
en el complejo naso maxilar y la boveda generaba fuerzas que separaban los huesos, tal
como las sincondrosis expandian la base craneana y las laminas epifisales elongaban los

huesos largos.(13)

Esta teoria plantea que el crecimiento del macizo naso-maxilar se debe a cuatro pares de
suturas: sutura frontomaxilar, cigomatico - maxilar, cigomatico - temporal y pterigopalatina
paralelas que unen al craneo y la cara y empujan el complejo hacia adelante y hacia abajo
para adaptar su crecimiento con la mandibula.

Teoria de la matriz funcional

En 1968 Melvin Moss propone una nueva teoria que toma el concepto funcional del
crecimiento facial, sosteniendo que la formacion del craneo se da como resultado de los
organos adyacentes, proponiendo que el cartilago simplemente daba un soporte a otras

estructuras.

Utilizando un método experimental microquirtrgico quiso demostrar el verdadero rol de las
suturas en el crecimiento craneofacial, de este modo para comprobar si una estructura es
responsable del crecimiento, simplemente se retira y se observa que ocurre con el

crecimiento. Fue asi como demostr6 que al extirpar las suturas calvarias, en animales en
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crecimiento, no se producia disminucion en las dimensiones del craneo neural, lo que lo
llevoé a afirmar que las suturas no son centros primarios de crecimiento y por el contrario el
crecimiento del neurocrdneo se debe a una respuesta del crecimiento primario de la masa
neural, y las suturas solo son sitios de crecimiento secundario.(®)

Teoria del servosistema de Alexandre Petrovic

Esta teoria propone que el crecimiento del tercio medio de la cara se da a consecuencia del
crecimiento de los cartilagos y la sincondrosis del complejo craneofacial, dando como

resultado un crecimiento direccionado hacia abajo y hacia adelante.

Los propioceptores que se encuentran en el ligamento periodontal y en la articulacion
temporomandibular son mediadores de la alteracion postural del maxilar inferior con
respecto al maxilar superior, estos propician la activacion de los musculos pterigoideo
externo y masetero responsables del avance mandibular, por lo tanto el crecimiento del
maxilar inferior es controlado por la almohadilla retrodiscal, y el haz inferior del
pterigoideo externo. La almohadilla retrodiscal al ser estirada, aumenta la vascularizacion

en la regidn articular, hecho que se convierte en un limite bioldgico.

El sistema nervioso central es el principal regulador de todo el sistema, ya que en ultimas
cuentas es quien modula el crecimiento, y por lo tanto se convierte en el comparador
central. (14

Teoria genética

Los avances en genética y biologia molecular nos hablan de tres principales linajes
celulares como responsables del desarrollo y crecimiento craneofacial, de origen
osteogénico, condrogénico y fibrogénico. Estos provienen de un progenitor comin que son
las células mesenquimales que se originan como resultado de la migracion de las células de
la cresta neural y para la formaciéon maxilar y mandibular se ubican en los arcos faringeos.
El comportamiento de todas estas células incluye eventos de proliferacién, apoptosis,
diferenciacion y sintesis de las matrices; que son controlados por genes especificos. Los
genes pueden ser regulados por aspectos ambientales, incluyendo muchos tipos de
estimulos mecanicos; por lo que hoy en dia se aplican diferentes aparatologias para

estimular estos procesos de diferenciacion celular en centros de crecimiento como el
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coOndilo mandibular y las suturas craneofaciales, la bioingenieria es resultado de estas
investigaciones y serd el futuro del estudio del crecimiento craneofacial.(!)

Origenes de crecimiento

El crecimiento del maxilar y de las estructuras asociadas se produce por una combinacion
del crecimiento a nivel de las suturas y de una remodelacién directa de las superficies del
hueso, ademds es probable que este cartilago y los tejidos blandos circundantes contribuyan

a la reubicacion del maxilar en sentido anterior.

El crecimiento mandibular es endocondral a nivel del condilo y de aposicion y reabsorcion
6sea a nivel superficial Su desplazamiento en el espacio estd influenciado por el
crecimiento de los musculos y los demas tejidos blandos adyacentes y la adicién de hueso
nuevo al condilo se produce como una respuesta a estimulacion exdgena.(!'?) Los procesos
intramembranosos de formacion oOsea pueden ser afectados por los factores ambientales

locales, incluso por las fuerzas musculares.(®)

Otros factores relacionados con el crecimiento que pueden generar alteraciones de la
simetria facial y esqueletal pueden ser perturbaciones debido a anomalias genéticas,
influencias ambientales o una combinacion de ambas.('”) La presencia de alteraciones
esqueletales, musculares y oclusales suelen generar discrepancias en la simetria. De la
misma manera alteraciones sindromicas y del desarrollo cognitivo pueden modificar la
conformacion de las estructuras, se ha descrito al sindrome de Down y a la discapacidad
intelectual como algunas de las afecciones que pueden caracterizarse por la presencia de
anomalias dentales y esquekticas.('®)

Sindrome de Down

El sindrome de Down es una alteracion genética resultante de la trisomia del par 21 por la
no disyuncion meidtica, mitotica o una translocacion desequilbrada de dicho par, que se
presenta con una prevalencia de 16.42 por cada 10,000 nacimientos para el 2018 y de 13.30
en el periodo de 1980-2018 en la poblacion mexicana. Clinicamente presenta una serie de

caracteristicas claramente definidas.

El sindrome de Down es un trastorno genético causado por la presencia de una copia extra
del cromosoma 21 (o una parte del mismo), en vez de los dos habituales (trisomia del par

21).Es la causa mas frecuente de discapacidad psiquica congénita y debe su nombre a John
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Langdon Haydon Down que fue el primero en describir esta alteracion genética en 1866,
aunque nunca llegd a descubrir las causas que la producian. En julio de 1958 un joven
investigador llamado Jérome Lejeune descubrid que el sindrome es una alteracion en el

mencionado par de cromosomas.(!7)(18)

No se conocen con exactitud las causas que provocan el exceso cromosomico, aunque se
relaciona estadisticamente con una edad materna superior a los 35 afios. Las personas con
Sindrome de Down tienen una probabilidad algo superior a la de la poblacion general de
padecer algunas patologias, especialmente de corazon, sistema digestivo y sistema
endocrino, debido al exceso de proteinas sintetizadas por el cromosoma de mas. Los
avances actuales en el descifrado del genoma humano estan desvelando algunos de los
procesos bioquimicos subyacentes a la discapacidad intelectual, pero en la actualidad no
existe ningin tratamiento farmacoléogico que haya demostrado mejorar las capacidades

intelectuales de estas personas.(18)19)

Actualmente se han descrito tres procesos por los cuales se llega a presentar un exceso
cromosomatico en el par 21.

Trisomia libre

La nomenclatura cientifica para ese exceso cromosomico es 47, XX,+21 o 47, XY, +21;
seglin se trate de una mujer o de un varon, respectivamente. La mayor parte de las personas
con este sindrome (95%), deben el exceso cromosomico a un error durante la primera
division meidtica (aquella por la que los gametos, Ovulos o espermatozoides, pierden la
mitad de sus cromosomas) llamandose a esta variante, “trisomia libre” o regular. El error se
debe en este caso a una disyuncion incompleta del material genético de uno de los
progenitores. (En la formacion habitual de los gametos el par de cromosomas se separa, de
modo que cada progenitor sélo transmite la informacion de uno de los cromosomas de cada

par. Cuando no se produce la disyuncién se transmiten ambos cromosomas). %)

En aproximadamente un 15% de los casos el cromosoma extra es transmitido por el

espermatozoide y en el 85% restante por el 6vulo.

Translocacion
Después de la trisomia libre, la causa mas frecuente de aparicion del exceso de material

genético es la translocacion. En esta variante el cromosoma 21 extra (o un fragmento del
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mismo) se encuentra “pegado” a otro, por lo cual el recuento genético arroja una cifra de 46
cromosomas en cada célula. En este caso no existe un problema con la disyuncion
cromosomica, pero uno de ellos porta un fragmento “extra” con los genes del cromosoma
“translocado”. A efectos de informacion genética sigue tratdndose de una trisomia 21 ya
que se duplica la dotacion genética de ese cromosoma.?!) Se ha documentado
aproximadamente un 5 % de casos de sindrome de Down relacionado a esta translocacion,
con una copia del cromosoma 21 translocado con otro cromosoma acrocentrico de los
grupos D (13-15) o G (21-22) dando el caso en que un cromosoma 21 se una a cualquiera
de los cromosomas de los grupos Do G. A este fendomeno especifico se le conoce como

translocacién robertsoniana. Las mas frecuentes son las que ocurren con el cromosoma 14
(14; 21) o el cromosoma 21(21; 21).

Se sabe que un tercio de estas translocaciones son heredadas; esto se ha comprobado en
estudios epidemioldgicos realizados entre 1989 y 1993 los cuales fundamentaron esta teoria
y la transformaron en un hecho comprobable en Gran Bretafa y posteriormente en el resto

del mundo hasta fechas actuales.

La mayoria de las translocaciones robertsonianas balanceadas involucran el brazo largo de
dos cromosomas acrocentricos. Encontrandose con mayor frecuencia en 13q; 14q, que se
transmite a través de varias generaciones y da origen a productos cromosomicamente
anormales con aneuploidia completa. Por otro lado, el error meidtico involucrado en la

trisomia 21 ocurre dos veces con mayor frecuencia en las mujeres que en los hombres.

La segregacion de los cromosomas 14 y 21 a partir de un portador de la translocacion
balanceada ocurre de manera tal que el cromosoma translocado se convierte en el rector de
las posibilidades de separacion de la informacidn genética de los cromosomas en los
gametos resultantes y determina asi diferentes posibilidades en el genotipo de la

descendencia.

Para el asesoramiento genético se debe considerar que el portador de una translocacion
robertsoniana balanceada 13; 14 suele cursar asintomdtico y que, por lo tanto, la
descendencia tampoco tendrd manifestaciones patologicas, siempre y cuando la aberracion
cromosomica sea heredada de manera balanceada. Sin embargo pueden ocurrir las

siguientes posibilidades de segregacion:
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1) Que el descendiente reciba los dos cromosomas normales de cada progenitor,
resultando sano.

2) Que el descendiente reciba del progenitor portador los dos cromosomas
involucrados en la translocacion y del otro progenitor los dos cromosomas
normales, en cuyo caso nacera con la misma afectacidn cromosomica del progenitor
portador balanceado.

3) En cada embarazo existe el riesgo de que el descendiente nazca afectado, ya que
puede recibir del progenitor afectado un cromosoma normal y otro con la
translocacion, mientras que por parte del otro progenitor recibe los dos cromosomas

normales.

La mayoria de los productos con este tipo de alteraciones cromosdmicas constituye

perdidas gestacionales durante el primer trimestre.?2)

Mosaicismo
La forma menos frecuente de trisomia 21 es la denominada “mosaico” (en torno al 2% de

los casos). Esta mutacion se produce tras la concepcidon, por lo que la trisomia no estd
presente en todas las células del individuo con SD, sino sélo en aquellas cuya estirpe
procede de la primera célula mutada. El porcentaje de células afectadas puede abarcar
desde unas pocas a casi todas, segun el momento en que se haya producido la segregacion
andmala de los cromosomas homdlogos, de ahi proviene el término mosaico, las células se
pueden apreciar en variedades entre afectadas y ordinarias, mostrando todo un abanico

entre ellas.(?3)

Es importante mencionar que el porcentaje de mosaicos puede estar subdiagnosticado, dado
que el nmimero de células analizadas generalmente es insuficiente para detectar lineas
celulares en baja proporcion. Los mosaicos en el SD pueden originarse de un cigoto normal
o a partir de uno trisdémico por la no disyuncion postcigdtica o por rescate trisomico,

respectivamente. 24

Caracteristicas clinicas
Anormalidades morfologicas de oido, narizz boca y garganta han sido ampliamente
descritas durante los dltimos afios, muchas de ellas pueden ser apreciadas clinicamente a la

primera inspeccion, algunas otras requieren de métodos radiograficos para ser identificadas
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en pacientes infantiles y adultos con sindrome de Down.(?®) Estas malformaciones generan
a la vez una seric de disfunciones en el habla, la masticacion, la degluicion y la

respiracion.(26)

Los pacientes en su mayoria pueden presentar macroglosia verdadera o relativa, relativa
cuando da la apariencia de mayor tamafio debido a una disminucién en la amplitud del
espacio de piso de boca en la parte mandibular, lengua fisurada, depapilacion y protrusion
lingual, la macroglosia o la falsa macroglosia en algunos casos provoca al paciente a
mantener la lengua fuera de la boca, esta posicion externa de la lengua puede modificar la
tonicidad muscular deformando las zonas de insercion muscular en la mandibula, causando
un aumento de tamafio en el dngulo mandibular o la apofisis coronoides dando una posicion
mas anterior y superior. Labios gruesos o blanquecinos, labio superior corto el cual
disminuye la movilidad y la expresion facial, comisura labial descendida que da una
apariencia de boca caida o sonrisa invertida, labio inferior evertido y agrietado generando
una incompetencia labial y por lo tanto una exhibicion de los dientes inferiores, respiracion
oral con babeo y queiltis angular esto por la iritacion generada por la salivacion
aumentada. Paladar reducido en largo y mas ancho modificando la capacidad de fonacion, y
en algunos casos una forma mayormente ojival. Alteraciones dentales como microdoncia
dando en ocasiones una apariencia de diente en cufia, alteraciones de numero y forma
complicando la masticacion y la autoclisis habitual de la cavidad oral, hipoplasia del
esmalte la cual aumenta el riesgo de caries y fracturas dentales por lo cual es comun que se
pierdan piezas dentales antes de tiempo, retraso eruptivo y menor riesgo de caries esto por
aumento en la oxigenacion de boca por la respiraciébn oral, disminuyendo la carga
bacteriana anaerobia. Se ha estudiado en los pacientes de sindrome de Down
concentraciones de iones de calcio y fosforo mas altas en saliva lo cual podria contribuir a
resultados modificados en los conteos de caries.?”) Mayor riesgo de gingivitis debido a la
acumulacion de placa dentobacteriana ya sea por la deficiencia en el cepillado dental o por
la presencia de zonas retentivas, enfermedad periodontal incluso a edades tempranas de
forma agresiva llevando a la perdida temprana de piezas dentales por la disminucion del
volumen dseo y la movilidad dental, se ha demostrado un importante cambio en la
respuesta inmune del paciente Down, donde estan alterados varios factores como la

quimiotaxis, la fagocitosis, la respuesta oxidativa y una actividad anormal bactericida de los
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leucocitos polimorfonucleares (PMN); asimismo, se ha propuesto una funcion deficiente y
baja cantidad de las células T, esto se puede traducir en una respuesta menor en la defensa
contra las bacterias causantes de la gingivitis®®), oclusion clase III, mordida cruzada

anterior, protrusion mandibular y maloclusion en sentido sagital.(>%)

Dentro de las anormalidades musculo esqueletales se puede encontrar la inestabilidad
atlantoaxial debido al aumento en la laxitud de los ligamentos entre el atlas y los procesos
odontoides de las wvértebras cervicales; esto tUnicamente si la distancia entre ambas
estructuras en cuanto al ligamento se refiere supera los 4.5mm. Esto puede derivar en un

dafio del cordon espinal irreversible.('?)

Estas anormalidades conjugadas con los tejidos profundos y la musculatura pueden alterar
los perfiles y como consecuencia generar una asimetria facial y esquelética valorable en
radiografias panoramicas mediante un andlisis de simetria.3?)

Discapacidad intelectual

El termino discapacidad intelectual esta siendo cada vez mas utilizado en lugar de retraso
mental. La terminologia utilizada para denominar lo que ahora se llama discapacidad
intelectual ha cambiado histéricamente. Durante los ultimos 200 afios, los términos han

sido imbecilidad, debilidad mental, minusvalia mental y subnormalidad mental.

La Discapacidad intelectual se caracteriza por limitaciones significativas en el
funcionamiento intelectual y en la conducta adaptativa, expresada en las habilidades
adaptativas conceptuales, sociales y practicas. La discapacidad se origina antes de los 18

afos.GD

En un enfoque social, historicamente, las personas fueron definidas o identificadas con
retraso mental porque no lograban adaptarse socialmente a su ambiente. Dado que después
llego un énfasis en la inteligencia y el rol de las "personas inteligentes" en la sociedad, el
enfoque histérico de la definicion se centrdé en la conducta social y el "prototipo de

conducta natural".

En el enfoque intelectual, con la aparicion de la mteligencia como un constructo factible y
el surgimiento del movimiento de los test mentales, el enfoquen cambio hacia un énfasis en

el funcionamiento intelectual medido por test de inteligencia y reflejado en una puntuacion
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de coeficiente intelectual (CI). Este énfasis condujo a la aparicion de las normas basadas en

el CI como una forma para definir el grupo y clasificar a los individuos dentro de ¢1.G2)

Clasicamente se ha establecido como un coeficiente intelectual (CI) menor de 70, siendo el
CI medio de la poblacion general de 100 £15DS. Con estos valores obtenemos una

prevalencia de retraso mental del 2-3%, siendo las formas leves mucho mas frecuentes.33)

El termino discapacidad intelectual incluye a la misma poblacion de individuos que eran
anteriormente diagnosticados con retraso mental en nimero, clase, nivel, tipo y duracién de
la discapacidad, y a necesidad de servicios y apoyos individualizados de las personas con
esta discapacidad. Ademas, cada individuo que es o fue apto para un diagndstico de retraso

mental es apto para un diagnostico de discapacidad intelectual.

La discapacidad intelectual, puede afectar a personas de todas las razas y clase social. De
acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) 3 % de la poblacién mundial tiene
algn tipo de discapacidad intelectual, siendo Africa y Asia los continentes con mayor
prevalencia; por otra parte, Latinoamérica ocupa el quinto lugar en el mundo con 13 800

000 personas con esta variedad de afectaciones.

Para las millones de personas en el mundo con discapacidad intelectual, el cuidado dental
no es generalmente una prioridad, las complicaciones médicas de las que no escapa esta
poblacion, son tomadas en cuenta con mayor interés por los familiares y por las autoridades
de salud. La atencién bucodental es la unica necesidad aun no cubierta en el tratamiento
integral y rehabilitacion de los pacientes tanto en calidad como en cantidad. Los problemas
dentales se encuentran entre las diez primeras causas que limitan la actividad de estas
personas entre ellos la caries dental; pérdida dentaria y la enfermedad periodontal son las

afecciones mas frecuentes en esta poblacion.34)

Segtin el manual diagndstico y estadistico de los trastornos mentales o DSM-1V, se puede
clasificar a los pacientes con deficiencia intelectual en los siguientes grupos de acuerdo a la

severidad de la afectacion.(3)
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Leve
Es equivalente en lineas generales a lo que se considera en la categoria pedagogica como

“educable”. Este grupo incluye a la mayoria (alrededor de 85%) de las personas afectadas
por este trastorno. Consideradas en su conjunto, tales personas suelen desarrollar
habilidades sociales y de comunicacion durante los afios preescolares (0-5 afios de edad),
tienen insuficiencias minimas en las 4areas servomotoras y con frecuencia no son
distinguibles de otros nifios sin retraso mental hasta edades posteriores. Durante los ultimos
afios de su adolescencia, pueden adquirir conocimientos académicos que les sitian
aproximadamente en un sexto curso de ensefianza basica. Durante su vida adulta,
acostumbran adquirir habilidades sociales y laborales adecuadas para una autonomia
minima, pero pueden necesitar supervision, orientacion y asistencia, especialmente en
situaciones de estrés social o econdmico. Contando con apoyos adecuados, los syjetos con
retraso mental leve acostumbran vivir satisfactoriamente en la  comunidad, sea

independientemente, sea en establecimientos supervisados.

Moderado
El retraso mental moderado equivale aproximadamente a la categoria pedagogica de

“adiestrable”. No deberia utilizarse este término anticuado, por que indica erroneamente
que las personas con retraso mental moderado no pueden beneficiarse de programas
pedagogicos. Este grupo sustituye alrededor del 10% de toda la poblacién con retraso
mental. La mayoria de los individuos con este nivel de retraso mental adquieren habilidades
de comunicacién durante los primeros afios de la nifiez. Pueden aprovecharse de una
formacion laboral y, con supervision moderada, atender a su propio cuidado personal
También pueden beneficiarse de adiestramiento en habilidades sociales y laborales, pero es
improbable que progresen mas allA de un segundo nivel en materias escolares. Pueden
aprender a trasladarse independientemente por lugares que son familiares. Durante la
adolescencia, sus dificultades para reconocer las convenciones sociales pueden interferir las
relaciones con otros muchachos o muchachas. Alcanzada la etapa adulta, en su mayoria son
capaces de realizar trabajos no cualificados o semicualificados, siempre con supervision, en
talleres protegidos o en el mercado general del trabajo. Se adaptan bien a la vida en

comunidad, usualmente en instituciones con supervision.
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Grave
El grupo de personas con retraso mental grave incluye el 3-4% de los individuos con

retraso mental. Durante los primeros afios de la nifiez adquieren un lenguaje comunicativo
escaso o nulo. Durante la edad escolar pueden aprender a hablar y pueden ser adiestrados
en habilidades elementales de cuidado personal. Se benefician solo limitadamente de la
ensefianza de materias pre académicas como la familiaridad con el alfabeto y el calculo
simple, pero pueden dommnar ciertas habilidades como el aprendizaje de la lectura global de
algunas palabras imprescindibles para la “supervivencia”. En los afios adultos pueden ser
capaces de realizar tareas simples estrechamente supervisadas en instituciones. En su
mayoria se adaptan bien a la vida en la comunidad, sea en hogares colectivos o con sus
familias, a no ser que sufran alguna discapacidad asociada que requiera cuidados
especializados o cualquier otro tipo de asistencia.

Profundo

El grupo afecto de retraso mental profundo incluye aproximadamente 1-2 % de las personas
con retraso mental. La mayoria de los individuos con este diagndstico presentan una
enfermedad neuroldgica identificada que explica su retraso mental. Durante los primeros
afios de la nifiez desarrollan considerables alteraciones del funcionamiento sensoriomotor.
Puede predecirse un desarrollo 6ptimo en un ambiente altamente estructurado con ayudas y
supervision constantes, asi como con una relacion individualizada con el educador. El
desarrollo motor y las habilidades para la comunicacion y el cuidado personal pueden
mejorar si se les somete a un adiestramiento adecuado. Algunos de ellos llegan a realizar
tareas simples en instituciones protegidas y estrechamente supervisadas.

De gravedad no especificada

El diagndstico de retraso mental, de gravedad no especificada, debe utilizarse cuando exista
una clara presuncién de retraso mental, pero la persona en cuestion no puede ser evaluada
satisfactoriamente mediante los test de inteligencia usual. Este puede ser el caso de ciertos
ninos, adolescentes o adultos con excesivas insuficiencias o falta de cooperacion, lo que
impide que sean evaluados. También puede ocurrir en el caso de nifios que clinicamente
son considerados intelectualmente por debajo del promedio, pero en quienes los test

disponibles no proporcionan valores de CI. En general, cuanto menor es la edad, tanto mas
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dificil es evaluar la presencia de retraso mental excepto en los sujetos con afectacion

profunda.

Sintomas y trastornos asociados
No existen caracteristicas de comportamiento o de personalidad especificas que estén

asociadas unicamente al retraso mental. Algunos individuos con retraso mental son pasivos,
placidos y dependientes, mientras que otros son impulsivos y agresivos. La ausencia de
habilidades para la comunicacion puede predisponer a comportamientos perturbadores y
agresivos que sustituyan al lenguaje comunicativo. Algunas enfermedades médicas
asociadas al retraso mental se caracterizan por ciertos tipos de comportamiento. Las
personas con retraso mental pueden ser vulnerables a la explotacion ejercida por otros o ver
negados sus derechos y oportunidades. Las personas con retraso mental presentan una
prevalencia de trastornos mentales comorbidos que se estima tras a cuatro veces mayor que
la observada en la poblacion general®®) En algunos casos, este puede ser el resultado de
una etiologia compartida, es decir, comun al retraso mental y al trastorno mental asociado.
Puede observarse cualquier tipo de trastorno mental, no existiendo prueba alguna de que la
naturaleza de un trastorno mental concreto sea diferente en los individuos con retraso
mental. Sin embargo, el diagnostico de un trastorno mental comorbido suele complicarse
por el hecho de que su presentacion clinica puede estar modificada por la gravedad del
retraso mental y las discapacidades o insuficiencias asociadas. Los déficit en las habilidades
para la comunicacion puede provocar una incapacidad para suministrar una historia clinica
adecuada por ejemplo, el diagndstico de trastorno depresivo mayor en un adulto no verbal
con retraso mental suele basarse principalmente en manifestaciones como humor depresivo,
irritabilidad, anorexia o insomnio, observados por otras personas. Con mayor frecuencia de
la habitual en los individuos sin retraso mental puede ser dificil seleccionar un diagnostico
especifico. En estos casos cabe utilizar la categoria de no especificado. Los trastornos
mentales mas frecuentes asociados son el trastorno por déficit de atencion con
hiperactividad, los trastornos del estado de 4nimo, los trastornos generalizados del
desarrollo, el trastorno de movimientos estereotipados y los trastornos mentales debidos a
una enfermedad médica. Los individuos con retraso mental debido a un sindrome de Down
pueden tener mayor riesgo para desarrollar una demencia tipo Alzheimer.(7) Las

alteraciones cerebrales patologicas asociadas a este trastorno suelen aparecer cuando estas

25



personas inician la década de los 40, aunque los sintomas clinicos de demencia no son

evidentes hasta mas tarde.

Se han descrito algunas asociaciones entre factores etiologicos especificos y sintomas de
trastornos mentales comorbidos. El sindrome X fragl parece incrementar el riesgo de
trastorno por déficit de atencion con hiperactividad y de fobia social; individuos con
sindrome de Prader-Willi pueden presentar hiperfagia y compulsividad, mientras que las
personas con sindrome de Wiliam pueden presentar un mayor riesgo de trastornos de
ansiedad y de trastorno por déficit de atencion con hiperactividad. (16)

Factores predisponentes

Los factores etiologicos pueden ser primariamente bioldgicos o psicosociales, o alguna
combinacion de ambos. En aproximadamente un 30-40% de los individuos asistidos en
centros clinicos no puede determinarse una etiologia clara del retraso mental a pesar de las
multiples exploraciones. Es mas probable que puedan identificarse etiologias especificas en
individuos con retraso mental grave o profundo. Los principales factores predisponentes

son los siguientes:

Herencia. Estos factores incluyen errores innatos del metabolismo heredado principalmente
mediante mecanismos recesivos autosomicos, otras anormalidades de un unico gen con
herencia mendeliana y expresion variable y aberraciones cromosomicas. Los avances en
genética probablemente aumentaran la identificacion de formas heredables de retraso

mental.

Alteraciones tempranas del desarrollo embrionario. Estos factores incluyen alteraciones

cromosomicas o afectacion prenatal por toxinas.

Influencias ambientales. FEstos factores incluyen privacion de crianza y de estimulacion

social, lingtiistica y de cualquier otro orden.

Trastornos mentales. FEstos factores incluyen el trastorno autista y otros trastornos

generalizados del desarrollo.

Problemas del embarazo y perinatales. FEstos factores incluyen malnutricion fetal,

prematuridad hipoxia, infecciones viricas o de otro tipo, y traumatismos.
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Enfermedades médicas adquiridas durante la infancia y la nifiez. Estos factores incluyen

infecciones, traumatismos y envenenamiento.

Hallazgos de laboratorio. Ademas de los resultados de los test psicologicos y de
comportamiento adaptativo, necesarios para el diagnostico de retraso mental, no hay datos
de laboratorio que estén asociados Unicamente a retraso mental. Los hallazgos diagndsticos

de laboratorio pueden asociarse a una enfermedad médica especifica acompafiante.

Hallazgos de exploracion fisica y enfermedades médicas asociadas. No existen
caracteristicas fisicas asociadas al retraso mental. Cuando el retraso mental forma parte de
un sindrome especifico, estaran presentes las caracteristicas clinicas de dicho sindrome.
Cuanto mas grave es el retraso mental, tanto mayor es la probabilidad de enfermedades
neurologias, neuromusculares, visuales, auditivas, cardiovasculares o de otro tipo.
Sintomas dependientes de la cultura, la edad y el sexo

Deben tomarse medidas para asegurar que los procedimientos de evaluacion intelectual
reflejen una consideracion adecuada al origen étnico o cultural del sujeto. Este objetivo
suele llevarse a cabo utilizando test en que las caracteristicas relevantes del sujeto estén
representadas en la muestras de normalizacion de la prueba, o empleando a un examinador
que este familiarizado con las caracteristicas étnicas o culturales de la persona en cuestion.
La exploraciéon individualizada es un requisito sistematico en el diagndstico de retraso
mental. La prevalencia de retraso mental debido a factores bioldgicos de retraso mental. La
prevalencia de retraso mental debido a factores biologicos conocidos es similar en los nifios
de niveles socioecondomicos altos y bajos, aunque ciertos factores etioldgicos estan
asociados a un status socioeconomico inferior. Cuando no puede identificarse una
causalidad bioldgica especifica, el retraso mental suele ser mas leve, y acostumbra a darse

mas en sujetos procedentes de las clases socioeconémicas mas bajas.

Deben ser tenidas en cuenta las distintas etapas del desarrollo al evaluar las insuficiencias
de las habilidades adaptativas, porque algunas de ellas son menos relevantes en edades
distintas. El retraso mental es mas frecuente en hombres, con una proporcion hombre a

mujer aproximadamente de 1,5:1.
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Prevalencia
La tasa de prevalencia de retraso mental ha sido estimada aproximadamente en 1%. Sin

embargo, diferentes estudios han hallado tasas distintas en funcion de las definiciones

utilizadas, los métodos de evaluacion y la poblacion estudiada.3>)

Curso
El diagnostico de retraso mental requiere que el inicio del trastorno sea anterior a los 18

afios de edad. La edad y el modo de inicio dependen de la etiologia y la gravedad del
retraso mental. Los retrasos mas graves, especialmente cuando se asocian a un sindrome
con fenotipo caracteristico, tienden a reconocerse tempranamente. Por el contrario, el
retraso leve de origen desconocido acostumbra a observarse posteriormente. En muchos
retrasos graves resultantes de una causa adquirida, la afectacion intelectual se presentara
mas bruscamente. El curso del retraso mental estd influido por la evolucion de las
enfermedades médicas subyacentes y por factores ambientales. Si la enfermedad médica es
de caracter estitico, muy probable el curso sera variable, dependiendo de factores
ambientales. El retraso mental no es necesariamente un trastorno que dure toda la vida.(20)
Los individuos que presentan un retraso mental leve precozmente, manifestado por el
fracaso en tareas de aprendizaje académico, si gozan de oportunidades y adiestramiento
adecuados, pueden desarrollar en otros terrenos buenas habilidades adaptativas y, a partir
de un cierto momento, no presentar el grado de afectacion requerido para un diagnostico de

retraso mental.

Diagnostico diferencial
Los criterios diagndsticos de retraso mental no incluyen ningin criterio de exclusion; por

consiguiente, el diagnostico debe establecerse siempre que se cumplan los criterios
diagnosticos, prescindiendo de la posible presencia de otro trastorno. En los trastornos de
aprendizaje o en los trastornos de la comunicacion se observa la alteracion del desarrollo en
un area especifica, pero no hay una afectacion generalizada del desarrollo intelectual y de la
capacidad adaptativa. Puede diagnosticarse un trastorno del aprendizaje o un trastorno de la
comunicacidbn en una persona con retraso mental si el déficit especifico es

desproporcionado respecto del nivel de gravedad del retraso mental. En los trastornos
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generalizados del desarrollo existe una afectacion cualitativa del desarrollo de la
interaccién social y de las habilidades verbales y no verbales de comunicacion social. El

retraso mental suele acompafiar a los trastornos generalizados del desarrollo.

Algunos casos de retraso mental tienen su inicio tras un periodo de funcionamiento normal,
pudiendo recibir el diagnostico adicional de demencia. Un diagnéstico de demencia
requiere la afectacion de la memoria y otro déficit cognoscitivo representan una merma
significativa del nivel previo de capacidades. Puesto que puede ser dificil determinar el
nivel previo de capacidad en nifios muy pequefios, el diagndstico de demencia puede no ser
apropiado hasta que el nifio tenga entre 4 y 6 afios de edad. En general, el diagndstico de
demencia en individuos menores de 18 afios solo se establece cuando la alteracion no se

tipifica de modo satisfactorio con el diagndstico de retraso mental tnicamente.33)

Trastormos del desarrollo
Los trastornos del neurodesarrollo son alteraciones de la estructura neuroanatomica o de la

funcion psicofisioldgica que se pueden asociar con problemas cognitivos, académicos,
conductuales, emocionales, sociales y del funcionamiento adaptativo. Este término engloba
un gran namero de patologias que se caracterizan por el deterioro de una o varias areas del
funcionamiento neurologico, provocando una deficiente adaptacion al medio, de mayor o
menor gravedad en funcion de la patologia. Se pueden diferenciar dos grandes bloques: el
de la discapacidad intelectual y el de los trastornos generalizados del desarrollo, incluyendo
en este ultimo los trastornos del espectro autista (TEA), trastornos especificos del lenguaje,

la comunicacion o el aprendizaje, entre otros.33)

Los trastornos generalizados del desarrollo debutan en la primera infancia y pueden
definirse como dificultades en la adaptacion al medio por deficiencias en la comunicacion,
la interaccidn social, el lenguaje o el comportamiento que no pueden explicarse por una
discapacidad intelectual u otras alteraciones neurologicas, motoras, sensoriales o de

cualquier tipo.

No se ha profundizado en la relacion entre la discapacidad ntelectual y las afectaciones
esqueletales tales como la hipoplasia maxilar y mandibular, la discrepancia en el tamafio

condilar y las asimetrias faciales.
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Radiografia panoramica
Convencionalmente la radiografia panoramica de los maxilares ha sido un apoyo en

diagnostico imagenolégico en odontologia general y especializada, con diferentes
orientaciones, de acuerdo a las necesidades clinicas. En el diagnostico dental es un apoyo
importante en la determinacion cualitativa y cuantitativa primaria de las estructuras,
ofreciendo imagenes de definiciébn y resolucion media o baja, pero que orientan al clinico a
cerca de la informacion solicitada y/o remitiéndolos a estudios de mayor complejidad de
acuerdo a la progresion y requerimientos diagnosticos.G¥A nivel de los tejidos de soporte
ofifece un apoyo muy vago, no siendo la radiografia de primera eleccion, sin embargo
orienta prelimnarmente a cerca de la situacion general del entrono periodontal, haciendo
necesaria la progresion de estudios imagenoldégico de mayor definicion y contraste. Permite
la observacién de las estructuras maxilares y mandibulares en un contexto global donde se
pueden corroborar situaciones o entidades diagnosticadas clinicamente de caracter macro,
tipo fracturas en caso de trauma, en patologia neoplasias que hayan alcanzado una
evolucion y tamafio considerable, entidades sépticas amplias y bien definidas de origen

pulpar, periapical o periodontal 3%

En ortodoncia la aplicabilidad principal de la radiografia panoramica esta hasta la fecha
orientada principalmente a la observacion de la calidad y cantidad ésea general, el numero,
distribucion y ubicacion de las estructuras dentarias y de esta manera muy general la
anatomia de los maxilares. Son muy pocos, o casi nulos los andlisis que se orientan a la
medicion lineal o angular de este tipo de imagenes para el diagndstico estructural y
funcional en ortodoncia y cirugia maxilofacial. Remitiendo dicho andlisis de una mitad del

paciente y a su vez lo compara con normas o estandares rigidos pre establecidos.*?)

Generalmente estas normas proveen al clinico de una guia para encontrar una armonia
facial, y demas aspectos relacionados. Sin embargo cada medida posee un rango de
desviacion estdndar y una combinacion extrema de medidas con limites que pueden llegar a
producir desarmonia. De hecho en la clinica las caracteristicas individuales juegan un papel
mas importante que los valores de la norma. No Unicamente diferencias de tipo étnico,
racial y diferencias sexuales, sino también los tipos faciales individuales llegan a ser

importantes en el diagnostico y planeacion del tratamiento.(3?)
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Analisis de Thilander.
El doctor Birgit Thilander ha basado muchos de sus estudios en el movimiento dental y la

relacion presente entre la ortodoncia y el periodonto, una de sus aportaciones mas
importantes fue el desarrollo de un trazado en radiografias panoramicas con el fin de poder
identificar y detectar asimetrias mandibulares; el trazado lo consideraba necesario debido a
los pocos elementos disponibles para diagnosticar claramente las diferencias dimensionales
de las hemimandibulas, condilos, ramas verticales y ramas horizontales. Es considerado un
método util para el diagnéstico de asimetria esquelética en maxilares y mandibula, mide
diferencias dimensionales, determina desviaciones de la linea media, alteraciones dentales,
asi como amplitud y longitud Osea, se caracteriza por la facilidad del proceso y lo

econdmico y accesible, aportando datos de importancia a la historia clinica.4?)
Para realizar el trazado se ubican puntos de referencia en la radiografia panoramica.
Co, Condylon. Punto mas superior y posterior en la curva de la cabeza condilar.
Me, Ménton. Punto mas inferior de la sinfisis mandibular, en el plano medio sagital

Go, Gonion. Punto mas posterior e inferior del dngulo de la mandibula, por la dificultad de
ubicarlo se le considera proximo al angulo formado entre el plano vertical de la rama y el

plano mandibular.

Es, Escotadura sigmoidea. Punto que se localiza en la parte mas profunda y media de la

concavidad de la escotadura sigmoidea.

Ant-Go, Antigonion. Se localiza en la parte media y mas profunda de la concavidad de la

escotadura facial
Cp, Proceso coronoides. Punto mas superior en el vértice del proceso coronoides.

Conectando los puntos de referencia se forman planos los cuales sirven como guia para las

mediciones.

Condylion-Ménton. Una diferencia significativa entre ellas indica la presencia de una

asimetria del cuerpo o la rama mandibular de uno de los lados.

Coronoides-Ménton. Una diferencia significativa entre ellas indica que hay una asimetria

del cuerpo o la rama mandibular de uno de los lados.
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Gonion-Ménton. Indica la presencia de una asimetria mandibular pero solo muestra los

problemas del cuerpo de la rama de la mandibula.

Escotadura sigmoidea-Antigonial. Permite evaluar la medida de la altura de cada rama

mandibular en sentido vertical. Las ramas deben ser simétricas a ambos lados.

Ancho de la rama mandibular. Se traza una linea en sentido horizontal en la mitad de la
rama mandibular. Se debe marcar previamente el conducto del nervio dentario inferior. Se

mide la distancia a cada lado de la rama.

Longitud condilar y de la rama. Plano que pasa por el borde posterior de la rama. Tres
planos perpendiculares al plano que pasan por Co, Es y Go. Longitud condilar, la longitud
de la rama vertical de la mandibula hasta la base del condilo o en su totalidad.

Una vez realizados los trazos en planos, se deben medir los segmentos entre las
perpendiculares trazadas. De este modo se puede medir la simetria entre la longitud
condilar, longitud de la rama, la vertical de la mandibula, base del céndilo o su dimensién
total.

Se puede valorar la relacion de la linea media dental con la linea media esquelética, se
toman como referencia los puntos ENA y Me. En casos normales la linea media dental y la

linea media esquelética deben coincidir.!)
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JUSTIFICACION
Multiples factores afectan el desarrollo de las estructuras del craneo, la gran mayoria de

estas afectaciones se presentan en etapas de formacién prenatal y algunas otras se van
generando en etapas de crecimiento postnatal, asi mismo se han visto relacionadas con
algunos sindromes generando asimetrias o malformaciones caracteristicas de los mismos,
una de las estructuras con mayor indice de asimetrias dentro de los componentes
craneofaciales es la mandibula, este al ser un hueso movil de gran tamafio y con influencia
de desarrollo estimulado por musculos se ve afectado cuando la tonicidad de estos se
encuentra alterada, no siendo esta la tUnica causa de asimetrias es una de las mas
importantes, las consecuencias que acarrea una asimetria se van presentando a lo largo de
toda la vida, estas pueden ir desde un ligero desgaste en estructuras vecinas como pueden
ser los oOrganos dentales hasta alteraciones en la inervacion nerviosa o la irrigacion
sanguinea por oclusiéon o limitacién de su flyjo debido a estas alteraciones dseas, de esta
manera la identificacion de asimetrias mandibulares en pacientes con sindrome de Down y
discapacidad intelectual toma mayor importancia cuando la poblacién de estos pacientes
que acude a la consulta es alta, en la practica odontoldgica se debe ofrecer un tratamiento
personalizado enfocado a las necesidades del paciente, un paciente con asimetrias puede
requerir una posicion de trabajo distinta, una modificacion en la restauracion protésica, o
puede necesitar un tratamiento ortopédico u ortodontico para aminorar la alteracion
simétrica que presenta, corregir habitos de deglucion, solucionar problemas fonéticos,
compensar el perfil estético facial o solucionar problemas de dolor articular causado por
las asimetrias, la lista de tratamientos que puede requerir un paciente con asimetrias es muy
amplia, por esto el diagnostico toma un papel fundamental previo a cualquier tratamiento,
este puede realizarse de diferentes maneras siendo la radiografia panoramica una de las mas

accesibles tanto para el profesional de la salud como para el paciente.

En la universidad autonoma de San Luis Potosi se brinda atencion odontologica en
multiples clinicas tanto en licenciatura como en las especialidades y maestrias, la atencion a
pacientes con sindrome de Down, discapacidad intelectual y demdas pacientes que en
algunos casos llegan a necesitar una adecuacion especial en su tratamiento, se lleva a cabo
en la maestria en ciencias odontologicas, estos pacientes se atienden desde su formacion,

siendo esta en los primeros afios de vida, este proyecto de investigacion apoyarad y facilitara

33



el trabajo, entendimiento, manejo y correccion de las asimetrias mandibulares generando un
gran impacto tanto en pacientes como en los profesionales de la salud, de igual manera
aportara valiosa informacidn sobre los pacientes con sindrome de Down y discapacidad

intelectual en relaciébn a las asimetrias mandibulares y dejara un antecedente para futuras

investigaciones en el area.
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HIPOTESIS

HIPOTESIS NULA

Existen asimetrias faciales en pacientes con sindrome de Down y discapacidad intelectual.

Presentan mayor cantidad de asimetrias faciales los pacientes con sindrome de Down y

discapacidad intelectual en comparacién con los pacientes sanos.

HIPOTESIS ALTERNA

No existen asimetrias faciales en pacientes con sindrome de Down y discapacidad

intelectual.

No presentan mayor cantidad de asimetrias faciales los pacientes con sindrome de Down y

discapacidad intelectual en comparacién con los pacientes sanos.
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OBJETIVOS

OBJETIVO PRINCIPAL
Realizar un Analisis morfologico de asimetrias faciales en pacientes con sindrome de

Down, discapacidad intelectual y sanos.

OBJETIVO SECUNDARIOS
Identificar la presencia de asimetrias en radiografias panoramicas de pacientes con

sindrome de Down que acuden a la clinica de la maestria en ciencias odontologicas.

Identificar la presencia de asimetrias en radiografias de pacientes con discapacidad

intelectual que acuden a la clinica de la maestria en ciencias odontologicas.

Identificar la presencia de asimetrias en radiografias de pacientes sistémicamente sanos que

acuden a la clinica de la maestria en ciencias odontologicas.

Comparar los grupos de estudio.
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SUJETOS Y METODOS
El estudio se realizd en la clinica de la maestria en ciencias odontologicas de la UASLP, se

valoraron 120 radiografias panoramicas de pacientes con edades de 18 a 30 afios que
cumplieron con los criterios de inclusion, se separaron en grupos de hombres y mujeres con

3 sub grupos:

1. Pacientes con sindrome de Down.
2. Pacientes con discapacidad intelectual.

3. Pacientes sistémicamente sanos.

Se emple6 el andlisis cefalométrico de Thilander para evaluar en escala decimal las

siguientes distancias:

e Proceso coronoides -menton (CPME)

e (Condilo -mentén (COME)

e Gonion -mentén (GOME)

e Escotadura sigmoidea - antegonion (ESAN)
e (Condilo -gonion (COGO)

e FEspina nasal anterior- mentén (ENAME)
Una vez obtenidos los resultados se analizaron y se realizd la estadistica descriptiva.
APOYO CONACYT

La realizacion de este proyecto fue posible gracias al apoyo de la beca que otorga el
Consejo Nacional de Ciencia y Tecnologia al C. Isaac Arellano Chavez con numero (CVU)
887882 correspondiente a la convocatoria titulada “Becas Nacional (Tradicional) 2018-1".
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DISENO DE ESTUDIO.
Observacional transversal prospectivo.

LUGAR.
El estudio se realizd en la clinica de la maestria en ciencias odontoldgicas de la universidad

autdbnoma de San Luis Potosi.

TAMANO DE LA MUESTRA
El tamafio de la muestra de radiografias fue obtenido mediante formula de muestreo

2
aleatorio simple: n = ZEﬂ. En la cual el valor de “n” determina el tamafio de la muestra,

“z” equivale a 1.96 para dar el 95% de confianza, “p y q” la frecuencia del factor a estudiar
en este caso, el grupol y el grupo 2 y “E” el error admitido igual a 0.05, dando como

resultado 20 muestras por grupo de estudio como nimero minimo a tratar.

NUMERO DE GRUPOS
En el estudio se tomaron 6 grupos a analizar.

Las muestras fueron organizadas de la siguiente manera:

20 radiografias de pacientes de sexo femenino diagnosticados con sindrome de Down.

20 radiografias de pacientes de sexo masculino diagnosticados con sindrome de Down.

20 radiografias de pacientes de sexo femenino diagnosticados con discapacidad mtelectual.
20 radiografias de pacientes de sexo masculino diagnosticados con discapacidad mtelectual
20 radiografias de pacientes de sexo femenino sistémicamente sanos.

20 radiografias de pacientes de sexo masculino sistémicamente sanos.
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CRITERIOS DE SELECCION

CRITERIOS DE INCLUSION

Radiografias panoramicas de pacientes con edades entre los 18 y los 30 afios.

Radiografias panoramicas de pacientes con sindrome de Down.
Radiografias panoramicas de pacientes con discapacidad intelectual.

Radiografias panoramicas de pacientes sistémicamente sanos.

CRITERIOS DE EXCLUSION
Radiografias panoramicas de pacientes menores de 18 afios.

Radiografias panoramicas de pacientes mayores de 30 afios.

CRITERIOS DE ELIMINACION
Radiografias en mal estado.

Radiografias que se tenian tnicamente en disco compacto.

Radiografias que no pudieron ser valoradas mediante el andlisis de Thilander.
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VARIABLES DE ESTUDIO
ASIMETRIA FACIAL
-Definicién conceptual

Discrepancia o afectacion en las proporciones faciales o esqueletales comparadas con sus

partes contralaterales.(”)
-Definicion operacional.

Discrepancias esqueletales identificables mediante el andlisis de Thilander en escala

decimal y comparado con la parte contralateral

PACIENTE CON DISCAPACIDAD

-Definicion conceptual

Paciente que por su condicion presentara dificultades para desarrollar tareas cotidianas y
corrientes en un contexto social que, al resto de los individuos no les resultan complicadas.
Teniendo su origen en una condicion de salud que da lugar a déficit en el cuerpo y las
estructuras, limitaciones en la actividad y restricciones en la participacion en el contexto de

los factores personales y ambientales.(#2)31)
-Definicion operacional.

Paciente que por sus caracteristicas fisicas o mentales presenta limitaciones para llevar a

cabo tareas cotidianas y que ha sido diagnosticado por un profesional de la salud.

PACIENTE CON SINDROME DE DOWN
-Definicién conceptual

El sindrome de Down es una enfermedad genética resultante de la trisomia del par 21 por la

no disyuncién meidtica, mitotica o una translocacion desequilibrada.3”)
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-Definicion operacional.

Cualquier paciente que haya sido diagnosticado por un profesional de la salud y se le
clasificé con sindrome de Down por cualquier método convencional y clinicamente cumpla

con las caracteristicas de este.

PACIENTE CON DISCAPACIDAD INTELECTUAL
-Definicion conceptual

La discapacidad intelectual se caracteriza por limitaciones significativas en el
funcionamiento intelectual y en la conducta adaptativa, expresada en las habilidades
adaptativas conceptuales, sociales y practicas. La discapacidad se origina antes de los 18

anos.G1
-Definicion operacional.

Todo paciente que presente un diagnostico confirmado de discapacidad intelectual.

PACIENTE SANO
-Definicién conceptual

Toda persona que no posee un cuadro clinico concreto y, por tanto, no es paciente en

sentido estricto.(?)
-Definicién operacional.

Todo paciente que se presente con ausencia de enfermedades o procesos diagnosticados por

un profesional de la salud.
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ANALISIS ESTADISTICO
Para el andlisis estadistico se utilizo el software MINITAB version 19. Se realizd la

estadistica descriptiva y se analizd la normalidad de las variables con la prueba de Shapiro
Wik al ser un estudio no paramétrico se usé la prueba de U Mann Whitney para determinar

la significancia estadistica con intervalos de confianza al 95%.
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RESULTADOS

Se determin6 la estadistica descriptiva para cada grupo de estudio que incluye media, error
de media, desviacion estandar, mediana, valores minima y maxima (tabla I). Se realizo la
comparacién entre cada lado (derecho e izquierdo) del mismo paciente, se identificaron
variaciones con respecto a altura y longitud de estructuras anatdmicas, no se observo
diferencias significativas (tabla II).

En la tabla III, se realizd la comparacion de las variables entre los grupos de estudio. El
analisis estadistico determino las variaciones que existen entre los trazos en los pacientes
sanos, con sindrome de Down (SD) y con discapacidad intelectual (DI). Se identificaron las
siguientes diferencias significativas: Proceso coronoides-mentéon  (CPME) lado derecho
entre hombres sanos vs hombres con SD (P=<0.0098); CPME Ilado izquierdo entre
hombres sanos vs hombres con SD (P=<0.0027); CPME Ilado izquierdo en hombres con DI
vs hombres con SD (P=<0.0058); condilo-menton (COME) lado derecho, resulto en
hombres sanos vs hombres con SD (P=<0.0349); COME lado izquierdo, hombres sanos vs
hombres con SD (P=<0.0042); gonion-menton (GOME) lado derecho, en hombres sanos vs
hombres SD (P=<0.0038); hombres sanos vs hombres con DI (P=<0.0375); GOME lado
izquierdo, hombres sanos vs con hombres con SD (P=<0.0007); escotadura sigmoidea-
antegonion (ESAN) lado derecho, hombres sanos vs hombres con SD (P=<0.0054);
hombres con DI vs hombres con SD (P=<0.0162); ESAN lado izquierdo, hombres sanos vs
hombres con SD (P=<0.0006); hombres con DI vs hombres con SD (P=<0.0065); espina
nasal anterior-mentoén (ENAME), hombres sanos vs hombres con SD (P=<0.0018).

La tabla IV demuestra la comparacion de los grupos de estudio en mujeres, CPME lado
derecho, entre mujeres sanas vs mujeres con DI (P=<0.0538); COME Ilado derecho,
mujeres sanas vs mujeres con DI (P=<0.0536); COME lado izquierdo, mujeres sanas vs
mujeres con DI (P=<0.0310); myjeres con DI vs mujeres con SD (P=<0.0493); ESAN lado
derecho, mujeres sanas vs mujeres con DI (P=<0.0070); ESAN lado izquierdo, mujeres
sanas vs myjeres con DI (P=<0.0253); COGO lado derecho, mujeres sanas vs mujeres con
DI (P=<0.0100); mujeres con DI vs mujeres con SD (P=<0.0446); c6ndilo-gonion (COGO)
lado izquierdo, mujeres sanas vs mujeres con DI (P=<0.0488); ENAME, mujeres sanas vs

mujeres con DI (P=<0.0249).
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Tabla V, presenta los resultados de la comparacion entre las variables de los grupos de
estudio entre hombres y mujeres, CPME lado izquierdo entre hombres con DI vs mujer con
DI (P=<0.0164); COME Ilado izquierdo entre hombres con SD vs mujeres con SD
(P=<0.0522); ESAN lado derecho, hombres sanos vs mujeres sanas (P=<0.0334); hombres
con DI vs mujeres con DI (P=<0.0190); ESAN lado izquierdo, hombres sanos vs mujeres
sanas (P=<0.0243); hombres con DI vs mujeres con DI (P=<0.0127); COGO lado
izquierdo, hombres con DI vs mujeres con DI (P=<0.0566).
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Figura 1. Radiografias panoramicas de hombres y mujeres. Sanos: A. Hombres, B.
Muyjeres, Sindrome de Down: C. Hombres, D. Muyjeres, Retraso Mental: E. Hombres, F.
Muyjeres.
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® Céndilo mandibular (CO) X
‘ Espina nasal anterior (ANE)

B

® Proceso coronoideo (CP)

® Escotadura sigmoideaiES)

@ Gonion (GO)

® Escotadura antegonial (AN)

Figura 2. Anilisis de Thilander en Radiografia panoramica. A. Puntos crancométricos,
B. trazado cefalométrico.
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Tabla I. Estadistica descriptiva

de los grupos de estudio.

Sexo Grupo de estudio Variable Lado Media Error DS Minimo Mediana Maximo
Hombres Sanos Proceso coronoides-men ton Derecho 10.540 0.2410 0.7620 9.5000 10.600 11.700
Izquierdo 10.710 0.2480 0.7840 9.7000 10.600 12.000

Céndilo-mentén Derecho 12.960 0.2320 0.7340 11.900 12.950 14.100

Izquierdo 13.090 0.1890 0.5990 12.300 13.000 14.000

Gonion-mentén Derecho 8.7400 0.2020 0.6400 7.9000 8.7500 9.6000

Izquierdo 8.9200 0.1770 0.5590 8.1000 8.8000 9.6000

Escotadura sigmoidea-antegonion Derecho 5.4000 0.1520 0.4810 4.7000 53000 6.5000

Izquierdo 5.4500 0.1300 0.4120 4.9000 5.3500 6.5000

Céndilo-gonion Derecho 6.4700 0.1450 0.4600 5.9000 6.4500 7.3000

Izquierdo 6.4500 0.0946 0.2991 6.0000 6.5500 6.8000

Espina nasal anterior-menon - 7.8500 0.2290 0.7250 6.3000 7.9000 9.2000

Discapacidad intelectual Proceso coronoides-menton Derecho 10.257 0.3540 0.9380 9.0000 10.200 11.400
Izquierdo 10.586 0.1910 0.5050 10.000 10.500 11.100

Condilo-mentén Derecho 12.129 0.4880 1.2910 11.000 11.900 14.400

Izquierdo 12.643 0.2960 0.7830 11.500 12.900 13.600

Gonion-mentén Derecho 7.9860 0.3810 1.0070 6.7000 7.7000 9.3000

Izquierdo 8.2570 0.3460 0.9160 7.2000 8.4000 9.6000

Escotadura sigmoidea-antegonion Derecho 5.3000 0.2330 0.6160 4.4000 5.3000 6.0000

Izquierdo 5.4570 0.1490 0.3950 4.9000 5.6000 5.9000

Céndilo-gonion Derecho 6.1570 0.3470 09180 4.6000 6.0000 7.1000

Izquierdo 6.2140 0.2150 0.5700 5.1000 6.5000 6.7000

Espina nasal anterior-menn & 7.4290 0.3230 0.8560 6.0000 7.4000 8.3000

Sindrome de Down Proceso coronoides-mentén Derecho 9.2800 0.2990 1.1600 6.5000 9.3000 11.200
Izquierdo 9.3000 0.2730 1.0590 7.0000 9.4000 11.000

Céndilo-mentén Derecho 11.787 0.4010 1.5510 7.4000 11.800 13.700

Izquierdo 11.793 03130 1.2100 8.3000 11.800 13.200

Gonion-mentén Derecho 7.7270 0.3040 1.1770 4.1000 7.8000 9.5000

Izquierdo 7.8470 0.2270 0.8810 5.3000 8.0000 9.3000

Escotadura sigmoid ea-antegonion Derecho 4.4600 0.1780 0.6910 3.5000 43000 5.7000

Izquierdo 4.4470 0.1750 0.6760 3.5000 4.2000 5.8000

Condilo-gonion Derecho 6.0670 0.1970 0.7610 4.2000 6.0000 7.4000

Izquierdo 6.0000 0.2490 0.9640 4.1000 6.0000 7.8000

Espina nasal anterior-men®on o 6.7730 0.2230 0.8640 4.7000 6.8000 8.0000

Mujeres Sanos Proceso coronoides-menton Derecho 10.090 0.2630 0.8320 9.1000 9.8000 11.700
Izquierdo 10.080 02750 0.8700 9.0000 10.000 11.900

Condilo-mentén Derecho 12.540 0.3240 1.0230 11.500 12.050 14.500

Izquierdo 12.680 0.3400 1.0740 11.700 12.350 15.100

Gonion-mentén Derecho 8.6700 0.2460 0.7790 7.7000 8.5500 10.200

Izquierdo 8.9000 0.2680 0.8490 7.8000 8.7500 10.700

Escotadura sigmoid ea-antegonion Derecho 5.0200 0.0998 0.3155 4.6000 4.9500 5.6000

Izquierdo 4.9200 0.1280 0.4050 4.4000 4.8500 55000

Céndilo-gonion Derecho 6.1600 0.1540 0.4880 5.4000 6.0500 7.0000

Izquierdo 6.1400 0.1800 0.5700 5.4000 6.0000 7.0000

Espina nasal anterior-men©n - 7.4200 0.1800 0.5690 6.4000 7.4000 8.5000

Discapacidad intelectual Proceso coronoides-menton Derecho 8.9800 0.4560 1.4420 6.8000 8.9500 11.200
Izquierdo 9.2600 0.5360 1.6960 6.9000 8.9500 13.100

Condilo-mentén Derecho 11.050 0.6270 1.9830 8.0000 11.000 14.300

Izquierdo 11.390 0.7030 2.2220 9.0000 11.350 16.500

Gonion-mentén Derecho 7.6600 0.3960 1.2520 5.1000 7.9000 8.8000

Izquierdo 8.0400 0.3770 1.1920 6.1000 8.1000 10.300

Escotadura sigmoidea-antegonion Derecho 4.2700 0.3180 1.0040 3.0000 4.2000 6.6000

Izquierdo 4.3600 0.3280 1.0380 3.1000 4.2500 6.8000

Condilo-gonion Derecho 5.3100 0.3580 1.1320 4.0000 5.5000 7.9000

Izquierdo 5.4700 0.4160 13170 3.7000 5.4000 8.4000

Espina nasal anterior-men®on o 6.6700 03190 1.0100 5.7000 6.3000 9.0000

Sindrome de Down Proceso coronoides-mentén Derecho 99110 0.3980 1.1930 7.9000 10.500 11.400
Izquierdo 10.189 0.5110 1.5320 7.3000 10.000 12.500

Céndilo-mentén Derccho 12.778 0.4460 13390 9.9000 12.900 14.700

Izquierdo 12.922 0.5780 1.7340 9.6000 12.800 15.700

Gonion-menton Derecho 8.5890 0.3010 0.9030 7.1000 8.5000 9.8000

Izquierdo 8.8000 0.4500 1.3510 6.4000 8.8000 10.700

Escotadura sigmoid ea-antegonion Derecho 4.8000 0.2590 0.7760 3.5000 4.9000 6.1000

Izquierdo 4.7780 0.3370 1.0100 3.4000 5.3000 6.3000

Céndilo-gonion Derecho 6.3220 0.3800 1.1390 4.6000 6.3000 8.6000

Izquierdo 6.3330 0.3540 1.0620 5.2000 6.3000 8.4000

Espina nasal anterior-menon - 7.1890 0.2960 0.8890 5.9000 7.1000 8.4000
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Tabla II. Comparacion entre las medidas de los lados derecho e izquierdo de los mismos pacientes

de cada grupo de estudio.

Proceso L . Escotadura -
. . Condilo- Gonion- . . Condilo-

Sexo Grupo de estudio coronoides- . . sigmoidea- .

p menton menton . gonion
menton antegonion

Hombre Sano 0.4951 0.6490 0.3418 0.6451 1.0000
Discapacidad intelectual 0.5178 0.3368 0.7012 0.7976 0.8971
Sindrome de Down 1.0000 0.9173 0.5320 0.8842 0.7554
Mujer Sano 1.0000 0.8497 0.5444 0.4925 0.7899
Discapacidad intelectual 0.9698 0.7048 0.7047 0.7910 0.8496
Sindrome de Down 0.6906 0.9647 0.6263 0.9293 0.8938

Tabla III. Comparacion

cada grupo de estudio.

entre las medidas de los lados derecho e izquierdo en hombres de

Sexo Hombres

Sano- , . . .
Grupo de estudio Lado Discapacidad Sano- sindrome Discapacidad intelectual-

evaluado intelectual Down sindrome de Down

Proceso coronoides- Derecho 0.5905 0.0098** 0.0794
menton
i‘;ﬁ:’ coronoides- Izquierdo 0.7316 0.0027+* 0.0058**
Condilo-menton Derecho 0.1063 0.0349%* 0.9719
Coéndilo-men ton Izquierdo 0.3046 0.0042%** 0.0663
Gonion-menton Derecho 0.0963 0.0038** 0.9718
Gonion-menton Izquierdo 0.1535 0.0007*** 0.5248
Escotadura sigmoidea- | e o op, 0.8828 0.0054%* 0.0162*
antegonion
Escotadura sigmoidea- Izquierdo 0.6560 0.0006%** 0.0065**
antegonion
Coéndilo-gonion Derecho 0.6243 0.1261 0.7501
Coéndilo-gonion Izquierdo 0.3485 0.1337 0.5249
Espina nasal anterior- - 0.4628 0.0018%** 0.1579

menton
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Tabla IV. Comparacion entre las medidas de los lados derecho e izquierdo en mujeres de cada

grupo de estudio.

Sexo Mujeres
Sano- Sano- sindrome ]?:;Z?f:tcl::f !
Grupo de estudio Lado evaluado Discapacidad ,
. Down sindrome de
intelectual
Down
Proceso
coronoides- Derecho 0.0538* 0.8380 0.1525
menton
Proceso
coronoides- Izquierdo 0.0809 0.7417 0.1523
menton
Condilo-mentén Derecho 0.0536* 0.2874 0.0547
Condilo-mentén Izquierdo 0.0310* 0.4864 0.0493*
Gonion-menton Derecho 0.0880 0.9673 0.1895
Gonion-menton Izquierdo 0.0688 1.0000 0.2199
Escotadura
sigmoidea- Derecho 0.0070** 0.5649 0.1509
antegonion
Escotadura
sigmoidea- Izquierdo 0.0253* 0.8698 0.3469
antegonion
Condilo-gonion Derecho 0.0100* 0.8372 0.0446*
Céndilo-gonion Izquierdo 0.0488* 0.9348 0.1521
Espina nasal ; 0.0249* 0.4859 0.1899

anterior-menton
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Tabla V. Comparacion entre las medidas de los lados derecho e izquierdo de hombres y mujeres.

Sexo Hombres vs Mujeres
Discapacidad
Sano- Sano- Sano- sindrome intelectual-
Grupo de estudio Lado evaluado Discapacidad .
sano . Down sindrome de
intelectual
Down

Proceso coronoides- Derecho 0.1834 0.0153+ 0.2354 0.5599
menton
Proceso coronoides- Izquierdo 0.1387 0.0139* 0.4613 0.5945
menton
Condilo-menton Derecho 0.1847 0.0231* 1.0000 0.2439
Coéndilo-mentén Izquierdo 0.1200 0.0035%* 0.7127 0.5238
Gonion-mentén Derecho 0.7332 0.0375% 1.0000 0.1672
Gonion-mentén Izquierdo 0.7027 0.0519*% 0.9671 0.3143
Escotadura
sigmoidea- Derecho 0.0334* 0.0036** 0.0779 0.2020
antegonion
Escotadura
sigmoidea- Izquierdo 0.0243* 0.0034%* 0.2816 0.1848
antegonion
Condilo-gonion Derecho 0.1842 0.0028** 0.6222 0.8730
Coéndilo-gonion Izquierdo 0.1390 0.0072%* 0.5389 1.0000
Espina nasal

- 0.0874 0.0064** 0.1106 0.7910

anterior-mentén

*El asterisco denota la significancia

estadistica (*P=<0.05, **P=<0.01, ***P=<0.001)
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DISCUSION

Hernandez, et al. (2018) evaluaron 400 cefalometrias laterales en una poblacién mexicana
de pacientes clase 1 de Angle, de entre 18 a 30 afios de edad, el autor determind que al
evaluar la rama mandibular la distancia media obtenida entre los puntos condilo - gonion es
de 5.6300cm en mujeres y 5.8300cm en hombres. Estos datos difieren ligeramente con
nuestros resultados obtenidos, en donde las mujeres analizadas presentaban una longitud
media entre los mismos puntos (condilo- gonion) de 6.1500cm en mujeres y los hombres
una longitud de 6.4600cm, esto se lo atribuimos a la diferencia en los grupos de estudio ya
que nuestras medias se ven afectadas por 2 grupos distintos a los considerados como sanos,
es sabido que el paciente con discapacidad intelectual puede presentar habitos repetitivos
los cuales pueden ser relacionados con la boca, con masticaciones repetitivas o en pacientes
con sindrome de Down que se llegan a presentar casos con hipertonicidad muscular la cual
puede derivar en un desarrollo pronunciado en la rama mandibular por influencia muscular;
en ambos estudios los hombres analizados presentan una longitud media de esta distancia
en los lados izquierdo y derecho mayor que el de las mujeres, esto asociado al fenotipo
caracteristico de mayor prominencia en las estructuras 6seas y musculares en los hombres.
En nuestro estudio los pacientes con discapacidad intelectual (DI) que se evaluaron
presentaban una distancia media de la rama mandibular menor, siendo esta de 6.1500cm en
hombres y una media obtenida de 5.3500cm en mujeres, lo cual puede ser atribuido a una
dificultad en la movilidad de los pacientes con discapacidad mtelectual, que repercute en su
desarrollo muscular y por consecuencia en la conformacion 6sea deficiente. En los casos
evaluados la disminucion de la distancia media de la rama mandibular puede deberse una
deficiencia en el desarrollo muscular y crecimiento asociada a las condiciones de los

pacientes.

Alfaro et al. (2016) realizaron un estudio sobre 500 radiografias en sujetos de 18 a 59 afios
de en donde el primer punto marcado y evaluado fue condilo-gonion los cuales mas de la
mitad de radiografias evaluadas eran mujeres con distancia media de 5.6600cm y en
hombres se obtuvo una distancia de 5.8400 cm. No obstante, lo que el trabajo de
investigacion que realizamos mostrd en los rangos anteriormente mencionados ligeramente

un aumento en la distancia media del resultado de los lados izquierdo y derecho en
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pacientes sanos donde las mujeres presentaban una longitud media de 6.1500cm y los
hombres de 6.4600cm; el resultado en pacientes con discapacidad intelectual en donde
demostr6 con media en hombres de 6.1855 cm y en mujeres 5.3900 cm se identificd
ligeramente un cambio referente a las distancias; en pacientes con sindrome de Down en
donde resulto una distancia media en hombres de 6.0335 cm y en mujeres de 6.3275 cm,
nuestro estudio identifico un cambio en las longitudes de cada uno de los pacientes
especiales y en pacientes sanos esto podria ser debido a que el crecimiento y el desarrollo
de los pacientes especiales se puede dar de formas distintas a los pacientes sanos, dado por
modificaciones en la nutricion y estimulacion , siendo factores que generan un gran
impacto en los musculos, estos estimulan la modificacién y remodelacion en estructuras
Oseas generando una alteracién esquelética en el maxilar inferior, asi como la afluencia de
habitos parafuncionales que presentan los pacientes con sindrome de Down como el
mantener la lengua fuera de boca, la masticacion unilateral, la sobre estimulacion de los
musculos faciales por una masticacion o movimientos repetitivos, en pacientes con
discapacidad intelectual se pueden atribuir los resultados alterados a posiciones que adopta
el paciente, ya sea en un encorvamiento o una posicion lateral del cuerpo, principalmente se
observa en pacientes que su movilidad esta reducida y tienen que mantenerse en silla de
ruedas, esto en conjunto con espasticidad muscular puede afectar el estado general de sus

estructuras dseas.

Igualmente en el estudio de Alfaro et al (2016) observaron la relacion entre la distancia de
los puntos gonion-mentdén, donde sus resultados fueron que en lado derecho existia una
distancia media de 7.8200 cm y en el lado izquierdo fue de 7.6090 cm, los resultados
demostraron una ligera variacion en los pacientes sanos, comparados con los resultado en la
distancia media de los lados izquierdo y derecho en nuestro estudio, los cuales demostraron
que en hombres su distancia media es de 8.8300 cm y en mujeres de 8.7850 cm; en
pacientes con discapacidad intelectual en hombres la distancia media fue de 8.1215 cm y en
mujeres de7.8500 cm; en pacientes con sindrome de Down la distancia media resultada en
hombres fue de 7.7870 cm y de 7.6530 cm en mujeres, se encuentra una diferencia en el
manejo del estudio ya que Alfaro no separo grupos entre hombres y mujeres, nuestro

estudio marco la diferencia en las medias entre hombres y mujeres lo que permiti6 ampliar
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los detalles y ser mas especificos en la diferencia que presenta el tamafio del cuerpo
mandibular en ambos grupos, esto puede deberse en pacientes sanos al grupo de estudio
seleccionado posiblemente porque el grupo de Alfaro es colombiano y el nuestro es
mexicano esto podria marcar una diferencia en los fenotipos, lo cual abre una puerta para
futuras investigaciones en la comparativa de fenotipos entre dos paises, en el caso de los
pacientes con discapacidad intelectual encontramos distancias aumentadas en comparacion
con Alfaro, atribuble al aumento en la tonicidad muscular y posterior desarrollo aumentado
en el cuerpo mandibular ya que es sabido que el desarrollo 6éseo depende en gran medida
del proceso de aposicion el cual se ve modificado en estos pacientes por los continuos
movimientos o habitos que adquieren durante su vida, en el caso de los pacientes con
sindrome de Down se encontré una disminucion en la comparativa, considerando que el
paciente con este sindrome llega a caracterizarse por la usencia de drganos dentales y
microdoncia, lo que puede repercutir en la falta de crecimiento mandibular, al no recibir el

estimulo de la presencia y desarrollo dental, pudo detener este crecimiento.

Las diferencias obtenidas con el articulo de Mendez et al. (2015), demostraron la diferencia
que existe entre pacientes hombres, en donde se presenta que la rama de la mandibula al ser
medida en escala decimal es mas ancha y vertical que el de las myjeres evaluadas, la cual se
encontr6 mas angosta y abierta en el mentén, siendo mas afilado y agudo que en los
hombres, en los que se presenta mas pronunciado y cuadrangular. Por lo tanto, en el
articulo presentado, en hombres y mujeres, incluyendo la variacion que existe con la edad,
ya que los huesos se vuelven mas finos, la mandibula se hace mas prominente y aumenta el
angulo entre las ramas y el cuerpo, por tanto si existe diferencias entre los pacientes con
discapacidad mtelectual, en donde la discrepancia obtenida disminuye en condilo y gonion

y un poco mas en pacientes con sindrome de Down que fueron evaluados.

En el estudio realizado por Fuentes ef al. (2018) demostraron la presencia de simetria tanto
en hombres como en mujeres jovenes y también en edades adultas, sin demostrar
diferencias significativas en cuanto a sexo y edad. Este estudio no considero el estado de

salud de los pacientes evaliados de la misma forma se pasé por alto la presencia de
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alteraciones morfologicas y/o funcionales tanto en mandibula como en maxilar. Por tanto,
esto coincide con los resultados obtenidos en nuestro estudio, en donde demostramos la
existencia de diferencias entre hombres y mujeres, sin embargo, a comparacion del estudio
de Fuentes, ya que los datos resultan no significativos, esto puede ser atribuible a
diferencias ligeramente de impacto por el crecimiento morfologico y desarrollo en
caracteristicas simétricas faciales dadas entre hombres y mujeres, ya que la tonicidad
muscular, la carga o influencia genética puede repercutir en musculatura, que a su vez
genera afectaciones en las asimetrias, estas son notables sobre la linea media y las
distancias entre los puntos cefalométricos estables.

Mohammad et al (2020) realizaron un andlisis por tomografia en 800 pacientes de 28 a 50
afios determinando género, disparidades, asimetrias y su relacion con el tamafio
mandibular, ellos encontraron que era posible determinar el género al evaluar el tamafio
mandibular, nosotros coincidinos con ese resultado ya que observamos diferencias
significativas en el andlisis de longitud de cuerpo y rama mandibular entre hombres y

mujeres, presentando cifras mayores en hombres que en mujeres.

Por otro lado, Fuentes er al, (2018) consideraron que el uso de programas
computacionales es un método preciso y a tomar en cuenta para realizar mediciones y
valoraciones en radiografias panoramicas (RPN) digitales, por lo que se sugiere su uso
estandarizado en futuros estudios, en donde se requiera la medicion de estructuras y puntos
cefalométricos, esto dard como resultado un método mas preciso y confiable para la
obtencion de las distancias asi como una valoracion mas sencilla de las asimetrias, la
presencia de trazados como el de Thilander que en algunos casos se encuentran pre
cargados en los sistemas computacionales generarian un proceso mas agil y amigable para
las mediciones, de la misma forma la valoracion de perfiles blandos en radiografias
laterales de craneo brindaria la oportunidad de complementar nuestro estudio al relacionar
las asimetrias con la presencia de cierto tipo de perfil, esto con el fin de identificar la
relacion entre un perfil especifico con el sindrome de Down y discapacidad mtelectual y sus
asimetrias, tanto en hombres como en mujeres.

Esteva et al(2014) realizaron comparar la confiabilidad de las medidas del programa

cefalométrico computarizado Nemoceph Nx con el trazado realizado manualmente con
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radiografias digitales laterales de craneo, impresas a 91% en papel fotografico, esto en 20
radiografias, en el cual no encontraron diferencias significativas, esto permite tener una
mayor confianza en los resultados obtenidos en nuestro estudio, ya que una de las

principales dificultades presentadas era el que los andlisis eran realizados de forma manual
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LIMITACIONES

Durante la realizacion de este proyecto no se encontraron limitaciones, lo cual permitié una
conclusion sin dificultades o complicaciones.
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CONCLUSIONES

Los resultados en este estudio demostraron que existe una diferencia ligeramente
significativa entre pacientes que han sido diagnosticados con discapacidad intelectual (DI)
y sindrome de Down (SD) ya que en los resultados obtenidos se pudo encontrar que al
comparar con pacientes sanos existia una presencia constante de discrepancias esqueletales,
esto a la medicion cefalométrica con la valoracion de Thilander en radiografias
panoramicas, identificando que entre hombres y mujeres existe una ligera diferencia en las
medidas en radiografia panordmica de maxilar inferior (MI) tanto en la rama mandibular,
presentado una un ancho y altura distinta entre los grupos, de la misma forma, una
variacion importante en las longitudes de huesos generando las asimetrias en algunas
estructuras como son el cuerpo mandibular y el angulo del mismo, esto reflejado en la
cavidad glenoidea, repercutiendo en las simetrias faciales, los grupos de estudio presentan
caracteristicas distintas en su tonicidad muscular, la hiperlaxitud ligamentaria y algunos
habitos nocivos como la deghicién atipica, la masticacion unilateral y la protrusion lingual
presente en el sindrome de Down y movimientos repetitivos, espasticidad muscular,
posiciones posturales nocivas estos presentes en algunos pacientes con discapacidad
mtelectual, razon por la cual su desarrollo y crecimiento se ve alterado durante toda su vida,
estas alteraciones pueden generar repercusiones principalmente en edades en las cuales atn
no finalizan el crecimiento ni la maduracion de manera total

Por lo cual, concluimos que la atencién y valoracion temprana de longitudes, analisis de
estructuras Oseas y determinacion de asimetrias esqueléticas en la radiografia panoramica
mediante el analisis de Thilander es un procedimiento que favorece el tratamiento temprano
y la modificacion de habitos en la poblacion general y especialmente en pacientes con
sindrome de Down y discapacidad intelectual, esto al ser un grupo vulnerable que asiste
con relativa frecuencia a la clinica en busqueda de atenciéon dental y en muchos casos se
puede pasar por alto estas asimetrias, las cuales pueden prevenirse, diagnosticarse y tratarse
de manera adecuada si se encuentran de forma temprana. Al finalizar este estudio podemos
notar que queda un drea amplia para futuras investigaciones, posiblemente modificando los
métodos de trazado o técnica de andlisis, asi como ampliando los grupos y aplicando el
analisis a pacientes con otros padecimientos con el fin de identificar relaciones entre los

padecimientos y las asimetrias.
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ANEXO 2 CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE SAN LUIS POTOSI

MAESTRIA EN CIENCIAS ODONTOLOGICAS

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

SAN LUISPOTOSI,S.L.P.A__ DE DEL 2020.

Con fundamento en el Reglamento de la Ley General de Saluden Materia de Investigacion para la salud, titulo segundo. Capitulo I. De
los Aspectos Eticos de la Investigacion en Seres Humanos. Articulo 17, fraccion I1. Articulo 20 y 22. Titulo Quinto, Capitulo Unico.
Investigacion para la Salud. Articulo 100, fraccion IV, Articulo 102 y 103. NOM 012-SSA3-2012.Que establece los criterios para la
ejecucion de proyectos de investigacion para la salud en seres humanos en sunumeral 10.6, 10.7 y 10.8. NOM 004 -SSA3-2012 del
expediente unico en su numeral 4.2

El propdsito de esta carta de consentimiento es proporcionar a los participantes de esta investigacion una clara
explicacion de la naturaleza de la misma, asicomo de su rolen ella como participantes.

Dicha investigacion lleva por nombre: “Analisis morfolégico de asimetrias faciales en pacientes con
Sindrome de Down, Discapacidad intelectual y sanos”

Esta investigacion se llevara a cabo por el Cirujano Dentista Isaac Arellano Chavez, de la Universidad
Autoénoma de San Luis Potosi, alumno actualmente de la Maestria en Ciencias Odontoldgicas en el area de

Odontologia Integral Avanzada. La meta de esta investigacién es Realizar un Anadlisis morfolégico de
asimetrias faciales en pacientes con Sindrome de Down, Discapacidad intelectual y sanos.

Si usted accede a participar en esta investigacidn se realizara una evaluacion en escala decimal de su
radiografia panoramica por medio de la cefalometria de Thilander la cual consta de distintos trazados que
facilitan la medicién de sus estructuras dseas.

La participacion en esta investigacion es estrictamente voluntaria. La informacion que se recoja sera
confidencial y no se usara para ningun otro propdsito fuera de los de esta. Los trazados y resultados seran
manejados de manera confidencial garantizando su anonimato.

Si tiene alguna duda sobre esta investigacion, puede hacer preguntas en cualquier momento durante la
duracién del mismo al C.D. Isaac Arellano Chavez con el teléfono 55-4962-5534.

Igualmente, puede retirarse en cualquier momento sin que eso lo perjudique en ninguna forma.

Por consiguiente y en pleno uso de mis facultades y estando enterado del contenido y protocolo de
investigacion, autorizo al personal encargado a realizar los procedimientos requeridos para la investigacion.

Por lo anterior firmo al margen y alcance para constancia y efectos que haya a lugar.
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