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RESUMEN

Este articulo es una revisiobn de literatura, enfocada a odontdlogos generales vy
odontopediatras, en el que se describen los hallazgos radiograficos mas importantes en las
estructuras dentales y craneocefalicas de sujetos con Sindrome de Down (SD). El objetivo es
demostrar la evidencia que existe en cuanto a la alta prevalencia de alteraciones dentales de
forma, numero y posicion en pacientes con SD: Taurodontismo (60 a 80%), microdoncia (35 a
65%), dientes conicos (8 a 10%), supernumerarios (63%), ausencias congénitas (10 a 30 %),
dientes impactados (7 a 15%) y transposicion (15%). También deben considerarse, las
alteraciones craneocefélicas, pues existe una alta prevalencia de hipoplasia malar, y
crecimiento horizontal en sujetos con SD. Es fundamental que estas anomalias puedan
diagnosticarse tempranamente en periapicales, cefalicas laterales y panoramicas, para disefiar
un adecuado plan de tratamiento. El odontélogo debe superar las barreras que existan para la
toma de radiografias en pacientes con discapacidad, considerando que es una poblacion
vulnerable y muchas veces no puede expresar sintomas de dolor o no tienen acceso a una
adecuada atencion odontolégica. Si por dificultades de manejo del comportamiento, no es
posible tomar la radiografia, pueden utilizarse métodos como sedaciéon o anestesia general,
que en muchos casos se aprovechan para hacer varios procedimientos médicos y/o
odontoldgicos al mismo tiempo. La literatura muestra que aproximadamente un 80% de los
sujetos con SD, presenta algun tipo de anomalia dental y/o esquelética, y es importante que el
odontdlogo las diagnostique y trate tempranamente. Palabras Clave: Radiografia Panoramica,

Radiografia dental, Sindrome de Down.
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THE IMPORTANCE OF RADIOGRAPHIES IN DOWN SYNDROME

ABSTRACT

This article is a literature review, focused on general and odontopediatric dentists, in which the
most important dental structures and craneoencephalic radiographic findings in subjects with
Down Syndrome (DS) are describe. The aim of the study is to prove the high prevalence
evidence that exists in dental alterations such as form, number and position of teeth in patients
with DS: taurodontism (60 to 80%), microdontia (35 to 65%)), conic teeth (8 to 10%),
supernumerary teeth (63%), congenital absence of teeth (10 to 30%), impacted teeth (7 to 15%)
and transposition (15%). Craneoencephalic alterations must be also considered, since a high
prevalence for malar hypoplasia and horizontal growth in subjects with Down syndrome exists.
Is of fundamental importance to early diagnose this anomalies with periapical, lateral cephalic
and panoramic radiographies to design a suitable treatment plan. The dentist must overcome
the barriers that could exist in radiography taking in patients with disabilities, considering they
are a vulnerable population and a many times can not even express pain symptoms or do not
have access to a suitable dental care. When behavior becomes a problem in radiography
taking, sedation or general anesthesia methods can be perform, in which can be also execute
several medical and dental procedures at the same time. In conclusion, the literature shows that
approximately 80% of the subjects with DS present some type of dental or skeletal anomalies,
showing the importance for early diagnose and treatment plan by the dentist. Key words:

Panoramic Radiographies, Dental Radiographies, Down's Syndrome.

INTRODUCCION

Existe amplia evidencia sobre la frecuencia en alteraciones dentales y esqueléticas en
individuos con Sindrome de Down (SD). Estas anomalias dentales pueden ser tanto de tamafio
y forma, como de numero y/o posicion. Lamentablemente es dificil determinar la prevalencia
exacta de estos hallazgos, pues existen pocos reportes de literatura, posiblemente por
dificultad en la toma de la radiografia, o por que el odontélogo no las utiliza como rutina en el

tratamiento de sujetos con alguna discapacidad.1

Generalidades

El SD es una enfermedad congénita ocasionada por una formacion anormal del cromosoma 21
durante la divisién celular, generando la trisomia del mismo. Se caracteriza por presentar
algunas veces cardiopatias, hipotonias, hipotiroidismo, leucemia, alteraciones en vision o

audicion, alteraciones del lenguaje y algun grado de retraso mental. 23



Su prevalencia es de 1 en 600 y la etiologia se desconoce con exactitud, aunque se asocia con

edades extremas de la madre, o muy joven o muy adulta. 4

No se reporta mucha bibliografia acerca de los hallazgos orales, en sujetos con SD, antes del
siglo XIX. Puesto que el interés se inclinaba hacia otras patologias y adicional a esto la

mortalidad en los primeros meses de vida en nifios Down, era muy alta.’ (Carr 1995).

La primera descripcion de un nifio que presumiblemente tenia SD se adjudica a Esquirol en
1938.° Mas tarde, en 1886, en Inglaterra, el médico ingles John Langdon Down, realizé un
estudio en pacientes con el Sindrome, en el que encontré un grupo de personas en comun
pertenecientes a un asilo para retrasados mentales que presentaban las mismas
caracteristicas: el diametro de la cabeza, caracteristicas faciales, coordinacién neuromuscular
anormal, dificultades en el lenguaje oral, gran sentido del humor y un especial interés hacia la

imitacion de otras personas.6

Se han descrito numerosas caracteristicas orales propias del SD entre ellas: hipotonia de los
musculos orofaciales, lengua protruida y descendida, paladar estrecho y profundo,
apifnamientos, retencién de deciduos, alteraciones en la erupcion, bruxismo, atricion,
maloclusiones dentales y esqueléticas, enfermedad periodontal y en menor frecuencia caries

dental.”

En este articulo se hizo una completa revisiébn acerca de los hallazgos dentales y
craneofaciales mas importantes diagnosticados radiograficamente, en la cavidad oral de
sujetos con SD. La busqueda se hizo usando Medline, Pubmed, ovid, EBSCO, ISI, Cochrane

Library, Lylacs, Scielo e internet. Desde 1970 hasta finales de septiembre de 2008.

ANOMALIAS DENTALES DE TAMANO, FORMA, NUMERO Y POSICION EN INDIVIDUOS
CON SINDROME DE DOWN

Taurodontismo:

Se define como una extension apical de la camara pulpar, y ocasiona en el diente afectado,
raices cortas y camara pulpar alargada. La causa puede ser genética y se asocia con una
alteracion del ectodermo. Su prevalencia en pacientes sanos puede ser de 2.5 a 6.3%,
mientras que en personas con SD, varia desde un 60 a un 80%.% ° Solo puede ser
diagnosticado radiogréficamente. El tratamiento indicado es la observacién y en el caso de
tener alguna patologia pulpar la terapia endodéntica, debe ser realizada por un especialista ya

que sus conductos son dificiles de ubicar.’® "’

Microdoncia:



Son dientes de tamafio mas pequefio de lo normal. Puede ser generalizada o localizada. Los
dientes que con mayor frecuencia se ven afectados son los incisivos laterales superiores y los
terceros molares superiores. Los dientes supernumerarios también pueden ser mas pequefios.
En un estudio realizado por Uri en el 2004, se encontré que dentro de las anomalias dentales
en pacientes con SD, de un 35% a un 55%, presentan microdoncia en dientes permanentes y
deciduos."? En otros estudios se observo que las coronas clinicas de las personas con SD, son
conicas, mas cortas y mas pequefas que lo normal y que el diametro mesiodistal de las
coronas de los segundos molares deciduos y los primeros molares permanentes es mas
pequefio en pacientes con sp.'> ™ Algunas veces estos dientes requieren restauraciones

estéticas o para reestablecer la oclusion normal.™ '

Conoidismo:

Se refiere a dientes que tienen forma de cuia debido a que las superficies distales y mesiales
en vez de ser paralelas o divergentes, convergen hacia incisal. La raiz de estos dientes tiende
a ser mas corta de lo normal. Los dientes que con mayor frecuencia presentan esta alteracion
son los laterales, pueden asociarse a supernumerarios o agenesias. Se recomienda como
tratamiento reconstruccion con resinas y coronas para evitar alteraciones del periodonto y
mejorar la estética.'®"®
En un estudio realizado por Carrasquilla en 1988, se encontré que en un grupo de personas

con SD, existian dientes conicos en un 12 % y en forma de clavija en un 6%.">*°

Supernumerarios:

Son aquellos dientes que exceden el numero normal de dientes en boca: mas de 20 dientes en
la denticién primaria y mas de 32 dientes en la denticion permanente. Son mas comunes en la
denticion primaria que en la permanente. Se encuentran con mayor frecuencia en el maxilar
superior que en el inferior; y mas en los varones que en las hembras. La frecuencia de
oligodoncia en dientes permanentes en pacientes con SD fue de un 63%, mientras que en un
grupo control fue del 17%.%'

Los dientes supernumerarios que han erupcionados son disfuncionales y deben ser extraidos,
ya que por el volumen adicional que se presenta en el arco estos dientes causan malposiciones
de los dientes adyacentes o impiden su erupcion. Los dientes que estan impactados pueden
interferir con la posicién comun de los demas dientes y desarrollar quistes dentigeros, por lo

que debe realizarse la extraccion quirurgica lo antes posible.22

Ausencias congénitas:

La agenesia dentaria ha sido observada con relativa frecuencia en nuestro medio. Es una
anomalia de numero caracterizada por la ausencia congénita de dientes temporales y/o
permanentes. Se ha designado con otros términos como oligodoncia e hipodoncia.23 Uno de los

estudios mas conocidos en cuanto a alteraciones dentales de personas con SD, es el de



Shapira en el 2000 en el cual encontré en un 74%, agenesia del tercer molar.?? En otro estudio
se encontré en un 55% de personas con SD anodoncia parcial, mientras que en individuos
normales se reportd un 2%.2° Los dientes que mas se relacionan con esto en orden
descendientes son: 3ros molares, 2dos premolares, incisivos laterales e incisivos inferiores; el

unico diente que no falta es el 1er molar.?®~?°

En otro estudio encontraron que la ocurrencia de agenesia del tercer molar en individuos con
SD, fue 4 veces mayor que en una poblacidon normal, que se presenta con mas frecuencia en el

maxilar que en la mandibula y no encontraron mayor diferencia entre hombres y mujeres.30

Igualmente Russell en 1994, encontré que en los individuos con SD la agenesia es 10 veces
mayor que en la poblacion general, presentandose con mayor frecuencia en hombres que en
mujeres y mas en la mandibula que en el maxilar. Los dientes més afectados fueron los
incisivos centrales inferiores seguidos por los incisivos laterales, los segundos premolares

superiores y los segundo premolares inferiores.**

El tratamiento de la ausencia congénita depende de las necesidades individuales y puede ir
desde la simple observacién hasta la utilizacion de un implante dental, dependiendo de la

oclusion y de la discrepancia dentoalveolar presente.22

Impactacion:

Es un diente que no logra salir completamente a través de la encia. Si un diente no lograr salir
o lo hace parcialmente, se considera que esta impactado. Las cordales o tercer grupo de
molares, que son los ultimos dientes en salir, normalmente entre los 17 y los 21 afos, son los

dientes que resultan impactados con mayor frecuencia.”'

Shapira en el 2000 encontré un 15% de prevalencia en la impactacion de caninos en una
poblacién de sujetos con SD.? Mientras que Delgado reportdé en un 70% el canino superior

impactado, afectando mas al sexo femenino.*

En una poblacion sana se encontrd que la impactacion del canino solo ocurria en un 3%. Es
interesante comparar con sujetos que no tengan SD, ya que esto demuestra la necesidad de

hacer un examen radiografico mas minucioso en individuos con Down.?* 3

Un diente impactado puede reabsorber la raiz del diente contiguo, generar quistes o crear
susceptibilidad de fractura alveolar en el momento de un trauma. Por esto el tratamiento debe

ser la extraccion quirtirgica o la extrusion ortodontica.*



Transposicion:

Segun Yehoshua Shapira (2000), las transposiciones aparecen con la misma frecuencia tanto
en hombres como en mujeres, con mayor incidencia en el maxilar; se puede encontrar
bilateralmente o unilateralmente, siendo mas comun de forma unilateral en una proporcion de
12:1. Estudios calculan que solamente de 15 a 30% de todas las transposiciones dentales
ocurren en la mandibula. La etiologia de la transposicién dental aiun no esta totalmente
aclarada, pudiendo ocurrir en el periodo inicial de formaciéon de los dientes involucrados o
vincularse a la migracion del diente ectopico durante su erupcion, también puede estar
relacionado con quistes radiculares, factores hereditarios y traumas pueden ser considerados

factores importantes para la presencia de transposicic’m.22

La transposicién del canino y premolar del maxilar superior en personas con SD, se ha
determinado en el 15%. Sabina y colaboradores en el 2003 tienen un reporte de caso, de una

nifia de 17 afios con SD y con una transposicién bilateral de caninos superiores y premolares.31

Otros autores reportan alteraciones en la exfoliacion de dientes deciduos y en la erupcion de
dientes permanentes en una poblacién de SD, mostrando una erupcion tardia en un 75% de la
poblacion con SD. Ademas algunos estudios han encontrado en un 40% de individuos con SD,

una secuencia de erupcion alterada.>**

CARACTERISTICAS CEFALOMETRICAS

Es frecuente encontrar anormalidades en las medidas craneofaciales en los pacientes con SD,
varios estudios han demostrado lo anterior: Reinartz encontrdé que el crecimiento vertical de la
mandibula se encuentra disminuido en el SD, asimismo observé deficiencia del crecimiento en
sentido horizontal de ambos maxilares y predominio del perfil convexo seguido del recto.? Sin
embargo otro estudio demostré que el perfil predominante es el cdéncavo con tendencia a
prognatismo, e igualmente indic6 un mayor crecimiento vertical y un incisivo superior con

vestibularizacion.®

De igual manera Suarez en el 2002 observd protruidos los incisivos
superiores en un 77% y los inferiores en 84.6%, ademas la base craneal anterior disminuida en
longitud en 58.4%.%" Contrario a esto en el 2008 Alio, relata que no hay diferencia en el
crecimiento de la base craneal en pacientes SD en comparaciéon con pacientes normales, pero

en estos sujetos la base craneal es mas plana y mas corta.*® *

Segun Molina® entre las caracteristicas craneofaciales mas importantes que presentan estos
pacientes, son: craneo braquicefalico, prognatismo mandibular e hipoplasia de huesos propios

de la nariz.’

A través de una antropometria computarizada en tercera dimensién de los tejidos blandos

faciales en SD, se concluyé que el angulo de la convexidad nasal estuvo aumentado y que los



angulos goniales se encontraron disminuidos.*” Referente al angulo de la mandibula, de igual
manera otro estudio menciona que este se presenta disminuido y que la longitud de la
mandibula esta también reducida, presentandose hipoplasia del maxilar los que los lleva a un
prognatismo.* Esta hipoplasia es confirmada por Shapira y Jiménez."

40-42 donde se analizaron medidas de cabeza, cara,

En varios estudios realizados por Farkas
region labio-oral, orejas, nariz y orbitas; se encontré que en un 70.2% a un 79% las medidas
craneofaciales fueron normales; mientras que fueron anormales en un 21% a un 29.8%, siendo
mas frecuentes estas anomalias en edades entre los 1y 5 afios.*? Conjuntamente se observo
desproporcion en la cabeza en un 66.7%, en el tercio medio e inferior en un 79.3% y en el
ancho del radio orbital; ademas se encontré una protrusion de nariz en un 57.5% y alta

frecuencia de orejas cortas en 74.2%.* *°

En los pacientes con SD existen diferencias significativas de las medidas de los tejidos blandos
de cara ya que presentan una base de craneo estrecha asi como la mandibula angosta.46' d
Pérez en el 2008 demostré que en el SD es frecuente encontrar mordida abierta,*® por lo

anterior se encuentra escaza sobremordida.*’

Teniendo en cuenta las alteraciones craneofaciales de los SD, Korbmacher en 2005,
demuestra la importancia de un tratamiento ortopédico en el cual observd mediante una
radiografia cefalica lateral, que muchas veces esta indicado en pacientes con hipoplasia malar,
estimular tempranamente el crecimiento maxilar, para evitar la formaciéon de una verdadera

clase Il esquelética.®

CONCLUSIONES:

1. Existe una amplia evidencia sobre las alteraciones dentales y craneocefélicas
presentes en individuos con SD. Estas anomalias se observan con mayor frecuencia
en sujetos con SD que en la poblacién general y la etiologia se asocia a la condicién

genética de este sindrome.

2. Algunas alteraciones dentales pueden no ser perjudiciales para la salud de los
individuos con SD, pero otras si, como dientes impactados, taurodontismo, o
transposiciones dentales. Estas pueden inducir infecciones, que podrian agravar

seriamente a un paciente que presente algun tipo de cardiopatia, comun en SD.

3. Es fundamental incentivar en el odontélogo general y especialista el uso de

radiografias en pacientes en condicién de discapacidad, ya que es una poblacion



vulnerable, que muchas veces no puede expresar lo que siente, y requiere de un

diagndstico mas profundo para disefar un adecuado plan de tratamiento.

Se recomienda a partir de los 6 afos de edad, tomar una radiografia panoramica y
cefélica lateral en los pacientes con SD. Si por manejo del comportamiento no es
posible, se puede aprovechar para tomar la radiografia en un momento de sedacién o

anestesia general que el paciente requiera para algun procedimiento médico.
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