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RESUMEN

El proceso fisiologico de la erupcion dental es aquel en el cual el diente se
desplaza desde una posicion inicial en los maxilares hasta su posicién final en
boca. (Jain, P. et all. 2015).En la actualidad, diversos estudios concuerdan en
que existen factores como género, raza, herencia, nivel socioeconémico,
desarrollo intrauterino y post natal, habitos, entre otros; que pueden ser capaces
de influir en la secuencia y tiempo de erupcion dental. (Sabbagh-Haddad, A. et
all. 2016). Por otro lado el Sindrome de Down es un trastorno genético que se
da por la presencia de una copia extra del par cromosémico 21. (Artigas, L.2010).
Este sindrome se encuentra caracterizado por la presencia de un grado variable
de retraso mental y unos rasgos fisicos peculiares que le dan un aspecto
reconocible. (Artigas, L.2010) Segun Pérez, D. (2014).Objetivo: observar la
cronologia de la erupcion dental en nifios de 6-14 afios con Sindrome de Down
de la Fundacion el Triangulo de la ciudad de Quito, mediante radiografias
panoramicas. Conclusion: Se observd que existe un retraso en la cronologia de
la erupcion en los nifios con Sindrome de Down de la Fundacion el Triangulo de
la ciudad de Quito comparandolo con los estadios de Nolla de un nifio sano
mediante la observacion de las radiografias panoramicas. Se identificd que las
piezas 14,15 y 44 presentaron mayor grado de retraso de erupcion comparado
con el resto de piezas.

Palabras claves: Sindrome de Down, Cronologia de la Erupcion, Estadios de
Nolla



ABSTRACT

The physiological process of tooth eruption is one in which the tooth moves from
an initial position in the jaws to its final position in the mouth. (Jain, P. et al., 2015).
Currently, several studies agree that there are factors such as gender, race,
inheritance, socioeconomic level, intrauterine and post-natal development,
habits, among others; They may be able to influence the sequence and time of
tooth eruption. (Sabbagh-Haddad, A. et at 2016). On the other hand, Down
syndrome is a genetic disorder that is caused by the presence of an extra copy
of chromosome pair 21. (Artigas, L.2010). This syndrome is characterized by the
presence of a variable degree of mental retardation and peculiar physical features
that give it a recognizable appearance. (Artigas, L.2010) According to Pérez, D.
(2014). Objective: observe the chronology of dental eruption in children aged 6-
14 years with Down Syndrome Foundation Triangle of the city of Quito, using
panoramic radiographs , Conclusion: It was observed that there is a delay in the
chronology of the eruption in children with Down Syndrome of the Triangle
Foundation of the city of Quito present a significant delay comparing it with the
Nolla stages of a healthy child by observing panoramic radiographs It was
identified that the piece 14,15 and 44 presented a higher degree of eruption delay
compared to the rest of the pieces

Keywords: Down Syndrome, Eruption Chronology, Nolla Stadiums
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1. CAPITULO I. INTRODUCCION

1.1. Planteamiento del Problema

El proceso fisiologico de la erupcion dental es aquel en el cual el diente se
desplaza desde una posicidn inicial en los maxilares hasta su posicion final en
boca. (Jain, P. et at. 2015). En la actualidad, diversos estudios concuerdan en
que existen factores como género, raza, herencia, nivel socioecondmico,
desarrollo intrauterino y post natal, habitos, entre otros; que pueden ser capaz
de influir en la secuencia y tiempo de erupcion dental. (Sabbagh-Haddad, A. et
all. 2016). Articulos actuales acerca de la erupcion dental sefialan que la
cronologia de la erupcion dental no es similar en todos los seres humanos, y esta
no puede ser aplicada generalmente a cada una de las poblaciones que se
estudian porque la misma, es dependiente de esos factores (Sabbagh-Haddad,
A. et all. 2016). Por lo tanto, se ha llegado a la conclusion que cada individuo y
cada poblacién, tienen caracteristicas propias dentro de la cronologia y

secuencia de la erupcion dental.

Por otro lado, el Sindrome de Down es un trastorno genético que se da por la
presencia de una copia extra del par cromosomico 21. (Artigas, L.2010). Este
sindrome se encuentra caracterizado por la presencia de un grado variable de
retraso mental y unos rasgos fisicos peculiares que le dan un aspecto
reconocible. (Artigas, L.2010) Segun Pérez, D. (2014) las personas con
Sindrome de Down tienen una menor incidencia de caries, pero suelen presentar
con frecuencia trastornos morfolégicos por malposiciones dentarias, agenesia
gue es la ausencia de formacion de alguna pieza dentaria, o retraso en la
erupcion dentaria. Porovic, S. en el 2016, afirma que las piezas dentales que
mayor retardo dentro de la cronologia de la erupcion dental son las piezas 14,15,
24, 25, 34, 35, 44 y 45; siendo estas piezas dentales las mas adecuadas para
los estudios ya que pueden ser analizadas a partir de los 6 afios con un estadio

de Nolla 1 hasta los 13-13 afos con un estadio de Nolla 10.



En conclusién, segun Porovic, S. (2016) el retardo en la cronologia de la erupcion
dentaria en pacientes con Sindrome de Down es significativo en comparacion a
los individuos que no presentan una alteracidon genética, sin embargo, la
secuencia de la erupcién dentaria en este tipo de pacientes no es completamente

diferente de la poblacion en general.

1.2. Justificacion

La razon del presente trabajo de investigacion es corroborar el retardo en la
cronologia de la erupcion dentaria en pacientes de 6-14 afios con Sindrome de
Down y evidenciar que piezas tienen mayor retraso en la erupciéon. Ya que en
estos pacientes el esquema normal de la cronologia de la erupcién dental es
variable tanto en denticion temporal como en la permanente. Por lo tanto se cree
gue es necesario realizar un estudio que genere conocimientos y datos acerca
de la variabilidad en la cronologia de la erupcién dentaria en pacientes con
Sindrome de Down tomando como referencia los tiempos estandares de

erupcion de los pacientes normales.



2. CAPITULO Il. OBJETIVOS E HIPOTESIS

2.1. Objetivo General

Determinar el tiempo de erupcion dental en nifios de 6-14 afios con Sindrome de
Down de la Fundacion el Triangulo de la ciudad de Quito, mediante radiografias

panoramicas.

2.2. Objetivo Especifico

Identificar las piezas dentales que presentan mayor retraso en los tiempos de

erupcion en nifios con Sindrome de Down.

Verificar que género presenta mayor retraso en los tiempos de erupcion.

2.3. Hipotesis

Los pacientes con Sindrome de Down presentan un retraso en el tiempo de

erupcion dentaria, comparandolo con los estadios de Nolla de pacientes sanos.



3. CAPITULO lll. MARCO TEORICO

3.1. Cronologia de la denticion

3.1.1. Odontogénesis

La odontogénesis, es un proceso complejo que se desenvuelve dentro del
complejo craneomaxilar en el cual se encuentra implicado el ectodermo,
mesodermo y células procedentes de la cresta neural (Fierro, C., Bravo, L.,
Torres, F. & Alvarez, C. 2011). Lo que en sus inicios se establece como los
rodetes gingivales revestidos por su epitelio oral sufrira a lo largo del tiempo un
sin nimero de transformaciones que daran lugar a la aparicion de la denticién
temporal que gradualmente y tras la reabsorcion de su raiz, se reemplazara por
la denticién permanente (Feij6éo, G. 2011). Dentro de este proceso, la cronologia
de la erupcion dental se puede definir como el movimiento de un diente de su
sitio de desarrollo, dentro del proceso alveolar hasta su posicion final dentro de
la cavidad bucal (Marks, S. C. Jr, & Schroeder, H. E.2007).

Comunmente, se menciona que la erupcion dental se desarrolla en el momento
en que el diente traspasa la mucosa bucal y se posiciona en la boca del nifio
(Gupta, A., Hiremath, S., Singh, K., Poudyal, S., Niraula, R., Baral, D., Singh,
K.2007). Segun Galassi, M. S.; Santos-Pinto, L. & Ramalho L. T. (2010) este
concepto es equivocado, debido a que la cronologia de la erupcion dental, dura
para toda la vida en la que diente permanece en boca, ya que comprende de
distintos periodos y también se encuentra envuelto el desarrollo embrionario de
los dientes, los movimientos de desplazamiento y el posicionamiento dentro de

las arcadas dentarias.

En los extremos distales de las arcadas dentarias, justamente en las zonas
retromolar, apareceran los primeros, segundos y terceros molares, quedando asi
compuesta la denticion permanente (Cameriere R, Brkic H, Ermenc B, Ferrante
L, Ovsenik M, Cingolani M. 2008). Se ha demostrado que la lamina dentaria es

la que origina al 6érgano del esmalte la cual proviene del epitelio oral, mientras



que por otro lado la papila dental procede de la cresta neural cefalica (Lee SE,
Lee SH, Lee JY, Park HK, Kim YK. 2008).

3.1.2. Etiopatogenia

Existen varios factores que pueden alterar el desarrollo de la erupcion dentaria;
entre los cuales se puede destacar problemas de tipo: sistémicos, endocrino,
genético, dismorficos y ambientales (Jain, P., Kaul, R., Saha, S. y Sarkar, S.
2015). Algunos de los autores citados concuerdan en que los problemas
endogenos de tipo endocrino y genéticos tienen mayor afeccion en la erupcién

dentaria que los problemas de tipo exdgenos (Barberia, L. E. 2010).

Diferentes hipotesis conservadoras han demostrado que con los mecanismos de
erupcion dental (Barberia, L. E. 2010). Entre los elementos y procesos del
desarrollo que se relacionan con la cronologia de la erupcién de los dientes, se

destacan los sistémicos y los locales.

3.1.2.1. Factores Sistémicos

En diversos estudios a nivel molecular se puede indicar que una interaccion
compleja de genes reguladores lleva a una caida de signos moleculares que
determina la erupcién, pero la naturaleza de las relaciones entre el genoma y la
variacion fenotipica aun es no conocida (Mitchell JC, Roberts GJ, Donaldson AN,
Lucas VS.2009).

Martin de las Heras S, Garcia-Fortea P, Ortega A, Zodocovich S, Valenzuela
(2009) en su estudio probaron que la cronologia de la erupcion de los dientes
estd afectada por la hormona hipofisaria del crecimiento y por la hormona
tiroidea. Otros autores como Butti AC, Clivio A, Ferraroni M, Spada E, Testa A,
Salvato A. (2009) determinaron también la importancia de la secrecion de



algunas hormonas como incitadoras o no de la variacion en la cronologia de la

erupcion dental.

3.1.3. Fases

Diferentes autores distinguen tres fases en la erupcion: fase pre-eruptiva, fase
eruptiva o pre-funcional y fase eruptiva funcional (Peiris TS, Roberts GJ, Prabhu
N.2009).

» Lafase pre-eruptiva es la que tiene lugar en el interior del hueso mientras
produce la maduracién del 6rgano del esmalte (Spouge, J. D. & Feashy,
W. H. 2007), también se hace referencia a la etapa en que la corona
termina por completo su calcificacién y se inicia la formacién de la raiz
dando paso a la migracion intra-alveolar hacia el plano de la boca
(Spouge, J. D. & Feashy, W. H. 2007). Esta fase tiene lugar dentro del
hueso alveolar, durante esta fase el germen dentario realiza pequefios
movimientos de inclinacion y giro, en relacién con el crecimiento de los
maxilares (Spouge, J. D. & Feasby, W. H. 2007.

» La fase eruptiva o pre-funcional, es la etapa en la que el diente ya se
encuentra presente dentro de la cavidad bucal pero son mantener
contacto oclusal con su antagonista (Adekoya-Sofowora, 2008). Cuando
el diente rompe la encia, su raiz se encuentra calcificada entre la mitad y

los dos tercios de su longitud final (Spouge, J. D. & Feasby, W. H. 2007).

» En la fase de erupcion funcional el diente se encuentra totalmente
posicionado dentro de la cavidad bucal y ya existe contacto oclusal con

su antagonista (Adekoya-Sofowora, 2008).



3.1.4. Denticién Temporal

En la primera denticion el saco dentario esta colocado en el fondo de un alveolo
cubierto por fiboromucosa, por ello la emergencia del diente no encuentra
dificultad alguna para romper la encia y posicionarse en boca, mientras que en
la denticidn permanente se realiza en un breve periodo de tiempo y existe mayor
dificultad (Cunha, R. F.; Boer, F. A. C.; Torriani, D. D. & Frossard, W. T. 2011).

Es muy comun que la erupcion de los dientes temporales en la boca produzcan
una escasa sintomatologia, provocando un ligero enrojecimiento e hinchazén de
la mucosa oral que pasado un tiempo seré sustituida por una pequefia isquemia
en el punto en que el diente rompa la encia, y ambos epitelios, oral y dental, se
unan (Revuelta, R. 2009).

3.1.4.1. Tiempo de erupcién

Los dientes temporales comienzan a hacer su aparicion dentro de la boca
alrededor de los 6 u 8 meses de edad, su secuencia eruptiva es incisivo central
inferior, incisivo central superior, incisivo lateral superior, incisivo lateral inferior,
primer molar inferior, primer molar superior, canino inferior, canino superior,
segundo molar inferior y segundo molar superior (Nystrom ME, Ranta HM,
Peltola JS, Kataja JM. 2007).

Es decir que los dientes de la arcada inferior anteceden a los de la arcada
superior, aunque los incisivos laterales superiores suelen anteceder a los
inferiores (Cunha, R. F.; Boer, F. A. C.; Torriani, D. D. & Frossard, W. T. 2011).

Pueden considerarse como totalmente normal unas pequefas variaciones en los
tiempos de erupcion dental y esto se le atribuye una influencia genética. (Ziai,
M. N.; Bock, D. J.; Do Silveira, A. & Daw, J. L. 2008) De modo que entre los 24
y 36 meses de edad han hecho su completa apariciéon los 20 dientes que

corresponden a la denticion temporal, de tal modo que a los 3 afios de edad los



dientes se encuentran totalmente formados, calcificados y en oclusion
(Revuelta, R. 2009).

3.1.5. Denticion Definitiva

En la denticidén definitiva el proceso de erupcion es mas lento en comparacion
con la denticion temporal, puesto que la corona tiene que debe reabsorber del
hueso alveolar y a las raices de los dientes temporales para poder emerger a la
superficie (Gupta, A., Hiremath, S., Singh, K., Poudyal, S., Niraula, R., Baral, D.,
Singh, K.2007). Una vez que la corona ha roto el tejido éseo y rasgado la

fiboromucosa, el movimiento se acelera (Revuelta, R. 2009).

Autores como Nystrom ME, Ranta HM, Peltola JS, Kataja JM. (2007) han
propuesto que la secuencia de erupcién de la denticion definitiva podria venir

predeterminada prenatalmente.

3.1.5.1. Tiempo de erupcion

La erupcion de los dientes definitivos se divide en tres periodos. En el primero,
denominado denticion mixta primera fase, en la cual erupcionan los primeros
molares permanentes y se reemplazan los incisivos. En el segundo, denticién
mixta segunda fase, se caen los demas dientes deciduos que se reemplazan y
brota el segundo molar y por ultimo en el tercer periodo erupciona el tercer molar
(Nystrom ME, Ranta HM, Peltola JS, Kataja JM. 2007).

Clasicamente se admite que el primer diente definitivo que erupciona es el primer
molar permanente. Este lo hace a los 6 afios de edad, por distal del segundo
molar temporal; a los 6 afios y medio o a los 7 afios, erupciona el incisivo central

inferior; a continuacién los incisivos centrales superiores, seguidos de los



laterales inferiores y superiores que lo hacen sobre los 8 afios (Cunha, R. F;
Boer, F. A. C.; Torriani, D. D. & Frossard, W. T. 2011).

Sin tomar en cuenta al tercer molar, el ultimo diente definitivo que erupciona, en
ambas arcadas, es el segundo molar (Cunha, R. F.; Boer, F. A. C.; Torriani, D.
D. & Frossard, W. T. 2011). Los terceros molares suelen erupcionar entre los 17
y los 21 afios, aunque pueden aparecer a edades mas tempranas o0 mucho mas
adelante (Cunha, R. F.; Boer, F. A. C.; Torriani, D. D. & Frossard, W. T. 2011).

3.2. Sindrome de Down

El sindrome de Down es un trastorno genético que se da por la presencia de una
copia extra del cromosoma 21, en lugar de las dos copias que se encuentran
normalmente, siendo esta la causa mas frecuente de retraso mental. El término
sindrome destaca que las personas que se encuentran afectadas presentan un
conjunto de diversos sintomas o caracteristicas, los cuales pueden ser de tipo
cognitivo, fisondbmico y médicos. ElI Sindrome de Down se encuentra
caracterizado por la presencia de un grado variable de retraso mental y de un

conjunto de caracteristicas fisicas que son propias del sindrome (Pérez, 2014).

No se conocen con exactitud las posibles causas que provocan la copia o
aumento cromosémico en el par 21, estadisticamente cada afio en los Estados
Unidos, nacen aproximadamente 5,000 nifios con Sindrome de Down, se podria
indicar que 1 en cada 733 nifios nace con esta condicion. Los padres de
cualquier edad pueden tener un nifio con sindrome de Down. Aunque no importa
si los padres sean jovenes 0 mayores, el 80% de los nifios con el sindrome nacen
a las mujeres menores de los 35 afios de edad. (Cooley, W. & Graham, J.2009).
Sin embargo Deps, T et all. 2015, en su estudio especifica que la mayor cantidad
de nifios con sindrome de Down naces de madres con una edad mayor a los 35
afos, pero ambos concuerdan en que las formas mas comunes del sindrome
generalmente no ocurren mas de una sola vez por familia. Las personas con

Sindrome de Down tienen una probabilidad superior a la de la poblacion general
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de padecer algunas patologias, especialmente de corazon, sistema digestivo y
sistema endocrino, debido al exceso de proteinas sintetizadas por el cromosoma
de mas (Fabian, F et atl. 2016). En la actualidad el Sindrome de Down no tiene
cura, sin embargo, se puede diagnosticar en el periodo gestacional realizando
un estudio citogenético de vellosidades corionicas o de liquido amnidtico, o
también si desde los inicios los nifios reciben una correcta atencion que involucre
todos los aspectos relacionados con el desarrollo de las capacidades de cada
uno de ellos, se puede lograr grandes mejoras en el bienestar, calidad de vida y
en sus posibilidades de desenvolverse en la vida con independencia (Pérez,
2014).

3.2.1. Etiologia

En el 95% de casos, el sindrome de Down se produce por una trisomia del
cromosoma 21 debido generalmente al exceso cromosémico a un error durante
la primera division meidtica en la los gametos, 6vulos 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 parcial del material
genético de uno de los progenitores. No se conocen con exactitud las causas
que originan la disyuncién errébnea. Como en otros procesos similares se han
propuesto hipotesis multifactoriales en las cuales se habla de exposicidon
ambiental, envejecimiento célula, etc. Sin que se haya conseguido establecer
ninguna relacion directa entre ningln agente causante y la aparicién de la
trisomia. El Gnico factor que presenta una asociacion estadistica estable con el
sindrome es la edad materna, lo que parece apoyar las teorias que hacen
hincapié en el deterioro del material genético con el paso del tiempo.
(Saghazadeh A., Mahmoudi M., Dehghani A. & Oliaie, R. 2017).

Aproximadamente un 4% se debe a una translocacion, en esta variante el
cromosoma 21 extra o un fragmento del mismo, se encuentra adherido a otro

cromosoma, frecuentemente es a uno de los dos cromosomas del par 14, por lo
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cual el balance genético arroja una cifra de 46 cromosomas en cada célula. En
este caso no existe una complicacién con la disyuncion cromosémica, pero uno
de ellos porta un fragmento adicional con los genes del cromosoma translocado.
A efectos de informacidén genética sigue tratandose de una trisomia 21 ya que
se duplica la dotacién genética de ese cromosoma. Su importancia consiste en
la necesidad de hacer un estudio genético a los progenitores para comprobar si
uno de ellos era portador sin saberlo de la translocacion, o si ésta se produjo por
primera vez en el embridn. (Saghazadeh A., Mahmoudi M., Dehghani A. & Oliaie,
R. 2017).

Por ultimo un 1% de los pacientes presentan un mosaicismo, esta mutacion se
produce tras la concepcion, por lo que la trisomia no esta presente en todas las
células del nifio con Sindrome de Down, sino s6lo en aquellos cuya familia
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 anomala de los cromosomas homologos (Saghazadeh
A., Mahmoudi M., Dehghani A. & Oliaie, R. 2017).

La expresion bioquimica del sindrome reside en la ampliacion de diferentes
enzimas. Una de las mas conocidas e importantes es la superoxido dismutasa
(codificada por el gen SOD-1), la cual tiene como funcién catalizar el paso del
anion superoxido hacia el peroxido de hidrégeno. Cuando las condiciones son
adecuadas y optimas esto ayuda al sistema de defensa antioxidante del
organismo, pero su exceso determina el acopio de H202, lo que puede inducir a
una peroxidacion de lipidos y proteinas y dafar el ADN. (Saghazadeh A.,
Mahmoudi M., Dehghani A. & Oliaie, R. 2017). Otros genes implicados en la
aparicion de trastornos asociados al Sindrome de Down son:

» COLG6AL: su expresion incrementada se relaciona con defectos cardiacos

» ETS2: su expresion incrementada puede ser causa de alteraciones
musculo esqueléticas

» CAF1A: la presencia incrementada de este gen puede interferir en la
sintesis de ADN
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» Cystathione Beta Synthase (CBS): su exceso puede causar alteraciones
metabolicas y de los procesos de reparacion del ADN

» DYRK: en el exceso de proteinas codificadas por este gen parece estar el
origen del retraso mental C

» RYAL: su sobreexpresion puede originar cataratas (opacidad precoz del
cristalino) GART: la expresion aumentada de este gen puede alterar los
procesos de sintesis y reparacion del ADN

» IFNAR: es un gen relacionado con la sintesis de Interferon, por lo que su

exceso puede provocar alteraciones en el sistema inmunitario.

3.2.2. Caracteristicas Clinicas

Los nifios jovenes y adultos que han desarrollado el Sindrome de Down se
caracterizan por presentar una gran hipotonia e hiperlaxitud ligamentosa y
fenotipicamente presentan unos rasgos muy caracteristicos, los cuales se los

puede dividir en distintos items.

» CABEZA y CUELLO: leve microcefalia con braquicefalia y occipital
aplanado. El cuello es corto (Cooley, W. & Graham, J.2009).

» CARA: en la parte de los ojos se caracteriza por presentar una forma
“almendrada”, y en el caso de que el iris sea azul se “puede observar una
pigmentaciéon moteada. (Cooley, W. & Graham, J.2009). Las hendiduras
palpebrales siguen una direccion oblicua hacia arriba y afuera y presentan
un ligero pliegue de piel que cubre el angulo interno y la cardncula del ojo
(Cooley, W. & Graham, J.2009). La nariz es pequefia y aplanada, la boca
también es pequefia y la protusion lingual caracteristica (Cooley, W. &
Graham, J.2009).

» MANOS Y PIES: las manos son pequeias y de forma cuadradas con los
metacarpianos y falanges cortas, ocasionalmente puede observarse un
surco palmar Unico (Cooley, W. & Graham, J.2009). En el pie existe una
hendidura entre el primer y segundo dedo con un ligero aumento del
trayecto entre los mismos (Cooley, W. & Graham, J.2009).
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3.2.3. Manifestaciones orales

En los pacientes con Sindrome de Down existe una gran variedad en las
manifestaciones orales que podemos encontrar, a nivel de la cara se puede
observar un menor desarrollo del tercio medio que del inferior (Culebras, E.,
Silvestre, J., Silvestre F. 2012). El paladar duro es alto y profundo con tendencia
a un paladar ojival, mientras que el paladar blando suele ser corto y en ocasiones

presenta Uvula bifida (Culebras, E., Silvestre, J., Silvestre F. 2012).

La lengua es de un tamafio grande en una cavidad bucal relativamente pequeiia;
pero la lengua es hipotdnica con una cierta concavidad en los dos tercios
anteriores. (Acerbi AG, Freitas C, Magalhaes MH. 2010). La cara dorsal de la
lengua puede presentar una caracteristica resequedad y puede estar cuarteada

debido a respiracion bucal (Pérez, 2014).

La remineralizacion del esmalte dental se encuentra relacionada con la
concentracion de calcio y fosforo en la composicién de la saliva que se encuentra

cumpliendo la funcion tampon del pH (Esbensen A. et all. 2012).

Entre las principales caracteristicas dentales en los pacientes con sindrome de
Down esta la microdoncia en ambas denticiones, las coronas clinicas tienden a
ser de forma cénica, mas cortas y pequefias de lo normal con excepcién de los
primeros molares superiores e incisivos inferiores (Culebras, E., Silvestre, J.,
Silvestre F. 2012). Los diastemas son comunes por el menor tamafio y pueden
ser corregidos con restauraciones o con tratamiento ortodontico, asimismo es
muy habitual la aparicion de hipoplasia e hipocalcificacién del esmalte la cual se
encuentra relacionada con el periodo de gestacién (Porovic, S., Zukanovic, A.,
Juric, H. y Mesihovic, S. 2016).

La ausencia congénita de algun diente es comun en los pacientes con Sindrome
de Down en un 50% (Perera, J. 2008). Las ausencias mas frecuentes en orden
decreciente son: los terceros molares y segundos premolares. El Gnico diente sin

agenesia es el primer molar (Perera, J. 2008).
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En el Sindrome de Down se puede observar una demora en la erupcion dentaria
de ambas denticiones (Deps, T. et all. 2015). Las fechas de erupcién dentaria en
los pacientes con Sindrome de Down varian mucho mas que en la poblacion
general; es raro que aparezcan dientes antes de los 9 meses de vida (Areias C,
Sampaio-Maia B, Guimaraes H, Melo P., Andrade D. 2011). El primer diente
erupciona frecuentemente entre los 12 y 20 meses y la denticion decidua se
completa a partir del 4°-5° afio (Deps, T. et all. 2015). El primer molar y los
incisivos inferiores no erupcionan hasta antes de los 8-9 afios. No es infrecuente
que los dientes definitivos erupcionen sin que se hayan perdido dientes los
deciduos (Deps, T. et all. 2015). Los dientes definitivos presentan una menor
diferencia en los tiempos de erupcion respecto a la poblacién en general son los
primeros molares superiores e inferiores y los incisivos centrales y laterales.
(Areias C, Sampaio-Maia B, Guimaraes H, Melo P., Andrade D. 2011) Y los
caninos y premolares son los dientes que presentan mayor retardo en los

tiempos de erupcién (Deps, T. et all. 2015).

3.2. Estadios de Nolla

Uno de los métodos internacionales para estudiar el desarrollo de los dientes
permanentes fue el que propuso Nolla en 1960. Esta investigadora reconocida
clasificaba el desarrollo dentario en 10 estadios que comprendian desde la
ausencia de cripta (estadio 0) hasta la formacion de la raiz completa y &pice
cerrado (estadio 10) (Marafion, G., Gonzéles, H.2012).

La clasificacién de la denticibn permanente hecha por Nolla es un Gtil elemento
de diagnostico cuando se requiere comprobar si la calificacion de un caso dado
esta desarrollandose dentro de las edades normales o esté retrasada; basta
comparar el examen radiografico periapical, panoramico o oclusal con la gréfica
correspondiente a la edad del paciente estudiado; debe tenerse en cuenta si
existen variaciones raciales, genéticas, ambientales, etc. (Marafion, G.,
Gonzales, H.2012).
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La tabla de la denticibn permanente hecha por Nolla (10 etapas) es un dutil
elemento de diagnostico cuando se requiere comprobar si la calificacion de un
caso dado esta haciéndose dentro de las edades normales o esta atrasada;

basta comparar el examen radiografico periapical con la grafica correspondiente
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a la edad del paciente estudiado; debe tenerse, desde luego, la debida reserva
de acuerdo con las variaciones normales raciales, ambientales, etc. pero es una

guia que puede ayudar mucho.

Tabla 1 Estadios de Nolla

ESTADIO DE
NOLLA: 1

AUSENCIA DE
CRIPTA

ESTADIO DE
NOLLA: 1

PRESENCIA DE
CRIPTA

ESTADIO DE
NOLLA: 2

INICIO DE LA
CALCIFICACION
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ESTADIO DE
NOLLA: 3

1/3 DE LA
CORONA

ESTADIO DE
NOLLA: 4

2/3 DE LA
CORONA

SVOO

ESTADIO DE
NOLLA: 5

CORONA CASI
COMPLETA




18

ESTADIO DE
NOLLA: 6

CORONA
COMPLETA

ESTADIO DE
NOLLA: 7

1/3 RADICULAR

ESTADIO DE
NOLLA: 8

2/3 RADICULAR
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ESTADIO DE
NOLLA: 9
RAIZ CASI
I COMPLETA

# "
ESTADIO DE
NOLLA: 10
RAIZ COMPLETA
Y APICE
5 4 CERRADO

oA

3.3. Radiografias Panoramicas

Las radiografias son un examen médico no invasivo que ayuda a diagnosticar y
tratar las condiciones médicas. La toma de imagenes con rayos x supone la
exposicion de una parte del cuerpo a una pequefia dosis de radiacién ionizante
para producir imagenes del interior del cuerpo. Los rayos x son la forma mas
antigua y de uso mas frecuente para producir imagenes médicas en 2D.
(Espinoza, J., Gonzalez, R., Montilla, J., Paredes, K. 2010)

La radiografia panoramica, conocida también como rayos X panoramicos, es un
examen dental con rayos X bidimensionales que captura imagenes de la boca
entera con una sola toma, en la cual se puede observar a los dientes, la
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mandibula, el maxilar y tejidos adyacentes. (Espinoza, J., Gonzélez, R., Montilla,
J., Paredes, K. 2010)

La mandibula es una estructura curva similar a la herradura de un caballo. Sin
embargo en la radiografia panoramica se producen una imagen plana de esta

estructura curva. (Espinoza, J., Gonzalez, R., Montilla, J., Paredes, K. 2010)

A diferencia de los rayos x intraorales tradicionales, donde la placa
radiografica/detector de rayos x se coloca dentro de la boca, la placa para un
rayo X panoramico esta incorporada dentro de la maquina. (Espinoza, J.,
Gonzalez, R., Montilla, J., Paredes, K. 2010)
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4. CAPITULO IV. MATERIALES Y METODOS

4.1. Tipo de estudio

La presente investigacion es de tipo descriptivo debido a que los datos
recolectados para la investigacion seran utilizados con finalidad puramente

descriptiva, no se enfocaran a una presunta relacion causa-efecto.

4.2. Universo de la muestra

El universo estara constituido por 70 nifios de 6-14 afios con Sindrome de Down.

4.2.1. Muestra

Seran seleccionados 35 individuos segun los criterios de inclusion y exclusion.

4.2.2. Criterios de inclusién

» Pacientes con Sindrome de Down de la Fundacién El Triangulo de la
ciudad de Quito.
» Pacientes de entre 6-14 afios de edad.

» Pacientes que hayan aceptado y firmado el consentimiento informado.

4.2.3. Criterios de exclusién

» Pacientes con Sindrome de Down que presenten alguna enfermedad
sistémica.

» Pacientes que no hayan aceptado firmar el consentimiento informado

A\

Pacientes menores a 6 afos de edad

» Pacientes mayores a 14 afos de edad
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Descripcion del método

Si reline las condiciones para participar en este proyecto de investigacion y de

aceptar participar se le realizaran las siguientes pruebas y procedimientos:

1.

Se le solicito que se responda una ficha para conocer sus antecedentes
familiares y personales, asi como un cuestionario de habitos alimentarios.
Procedimos a medir su estatura, peso y signos vitales.

Los signos vitales que fueron tomados eran: presion arterial medida con
la ayuda un tensibmetro digital, frecuencia cardiaca y frecuencia
respiratoria las cuales seran medidas con la ayuda de un reloj y
temperatura, la cual serd medida con la ayuda de un termémetro digital.
A todos los pacientes que llenaron la ficha se los llevo a la Universidad de
las Américas.

Se les tomo una radiografia panoramica en las instalaciones de la
Universidad de las Américas (UDLA), donde el estudiante investigador
corrioé con los gastos de las radiografias panoramicas.

Las radiografias panordmicas entraron a una valoracion donde se utilizo
los estadios de Nolla para identificar en que estadio se encuentra cada

pieza dentaria y asi identificar la cronologia dental.



23

5. CAPITULO V. ANALISIS ESTADISTICO Y RESULTADOS

5.1. Anélisis Estadistico

Mediante observacion de las radiografias panaoramicas se obteuvieron los
estadios de Nolla por cada pieza de andlisis y por cada paciente, esta
informacion se organizé en una hoja de Microsoft Excel, que luego se codificé y
depurd, con el proposito de exportar al programa SPSS versidon 23 en espafiol a
manera de base de datos, gracias al programa se operativizaron los célculos
estadisticos, permiriendo determinar las frecuencias absolutas y porcentuales,

asi como el calculo de la media ponderada.

En primer lugar se caracterizé la muestra, determinamdise que 19 d elos 35
casos de estudio (54,3%) correspondian a pacientes del sexo femenino y 16
(45,7%) al sexo masculino. En atencién a la propuesta de Nolla, se establecieron
ademas cuatro grupos etarios: 6-8 afios, 8 casos (22,9 %), 9-10 afos, 10 casos
( 28,6%), 11-12 afios, 8 casos ( 25,7 %), 13-14 afos, 8 casos ( 22,9%).

Tabla 2 Caracterizacion de la muestra f (%)

Edad
Sexo Total
6-8 afios 9-10 afios 11-12 afios 13-14 afios
Femenino 3 (15.8) 4(21,1) 7 (36,8) 5 (26,3) 19 (100)
Masculino 5 (31,3) 6 (37,5) 2 (12,5) 3(18,8) 16 (100)
Total 8 (22,9) 10 (28,6) 9 (25,7) 8 (22,9) 35 (100)

En cuanto a las edades la distribucidén es equitativa, y en cuanto al sexo, hay
ligero predominio de nifias sobre los nifios, sin que esto afecte a la propuesta de

procesamiento de datos.
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Se valoré el estadio de Nolla por cada grupo etario, haciendo una distintivién

dentre nifios y nifias, dichos resultados se aprecian en las siguientes tablas.

Tabla 3 Estadios de Nolla para el grupo de nifias y nifios de entre 6-8 afios,

f (%)

) ) Frecuencia
Pieza Estadio
Femenino Masculino Global

0 1 (33,3) 2 (40) 3 (37.5)
1 0 (0) 1 (20) 1 (12,5

Piezal14 |2 0 (0) 1 (20) 1 (12,5)
3 1 (33,3) 1 (20) 2 (25)
4 1 (33,3) 0 (0) 1 (12,5)
0 0 (0) 3 (60) 3 (37.5)
1 1 (33,3) 0 (0) 1 (12,5)

Pieza 15 |2 0 (0) 2 (40) 2 (25)
3 1 (33,3) 0 (0) 1 (12,5)
4 1 (33,3) 0 (0) 1 (12,5)
2

oiega 24 1 (33.3) 2 (40) 3 (37,5)
3 2 (66,7) 3 (60) 5 (62,5)
0 1 (33,3) 0 (0) 1 (12,5)
1

S 0 (0) 1 (20) 1 (12,5)
2 0 (0) 2 (40) 2 (25)
3 2 (66,7) 2 (40) 4 (50)
3

biega 34 0 (0) 4 (80) 4 (50)
4 3 (100) 1 (20) 4 (50)
3

biega 35 1 (333) 2 (40) 3 (37,5)
4 2 (66,7) 3 (60) 5 (62,5)
3

bieza 44 1 (33.3) 4 (80) 5 (62,5)
4 2 (66,7) 1 (20) 3 (37.5)
3

Diera 45 1 (33.3) 4 (80) 5 (62,5)
4 2 (66,7) 1 (20) 3 (37.5)

En la pieza 14 el estadio que predomina es el 0, tanto para nifias como para

nifios, mientas que el normal que deberian presentar es 4, solo alcanzado por

12,5% de la muestra. Para la pieza 15 tenemos predominé el estadio 0, en

varones y en mujeres se evidencidé mayor dispersion, aunque en el 33,3% de

ellas se logro alcanzar el estadio normal de 4. Para la pieza 24, la mayor cantidad

de pacientes varones y mujeres presentaron estadio 3, siendo lo normal estadio
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4. En el caso de la pieza, lo mas comun fue un estadio 3, tanto para hombres
como para mujeres, sin que se hayan reportado casos de estadio normal, que
para esta pieza es estadio 4. En la pieza 34 el 100% de nifias mantuvo el estadio
4, mientras que el 80% de los varones se valor6 como estadio 3, cuando lo
normal deberia ser estadio 6. Para la pieza N° 35 tenemos un mayor nimero de
pacientes en estadio 4, siendo lo normal que deberia presentar estadio 5. Para
la pieza N° 44 tenemos un mayor namero de pacientes en estadio 4 para las
mujeres y 3 para los varones, siendo lo normal que deberia presentar estadio 6.
Finalmente, para la pieza 45 se observé un mayor numero de pacientes varones
en estadio 3, y mujeres con estadio 4 siendo lo normal que deberia presentar

estadio 5.

Tabla 4 Estadios de Nolla para el grupo de nifias y nifios de entre 9-10 afios,
f (%)

] ] Frecuencia
Pieza Estadio - -
Femenino Masculino Global
5 1 (25) 2 (33,3) 3 (30)
Pieza 14 6 3 (75) 2 (333) 5 (50)
7 0 (0) 2 (33,3) 2 (20)
Pioza 15 6 4 (100) 4 (66,7) 8 (80)
7 0 (0) 2 (33,3) 2 (20)
S 0 (0) 2 (33,3) 2 (20)
Pieza 24 6 4 (100) 2 (33,3) 6 (60)
7 0 (0) 2 (33,3) 2 (20)
5 1 (25) 1 (16,7) 2 (20)
Pieza 25 6 3 (75) 3 (50) 6 (60)
7 0 (0) 2 (33,3) 2 (20)
S 1 (25) 1 (16,7) 2 (20)
Pieza 34 6 3 (75) 2 (33,3) 5 (50)
7 0 (0) 3 (50) 3 (30)
5 0 (0) 2 (33,3) 2 (20)
Pieza 35 6 4 (100) 2 (33,3) 6 (60)
7 0 (0) 2 (33,3) 2 (20)
S 2 (50) 0 (0) 2 (20)
Pieza 44 6 2 (50) 3 (50) 5 (50)
7 0 (0) 3 (50) 3 (30)
5 1 (25) 2 (33,3) 3 (30)
Pieza 45 6 2 (50) 2 (33,3) 4 (40)
7 1 (25) 2 (33,3) 3 (30)




26

En forma descriptiva se observé que para la pieza 14 de este grupo tanto nifios
como nifias fue el estadio 6, solo el 33,3% de los nifios presentaron estadio 7, el
cual es el normal para esta pieza. En la pieza la mayoria de pacientes presentan
estadio 6, siendo lo normal para es estadio 7, alcanzado solo el 33,3% de los
varones. En la pieza 24 la mayor parte de los pacientes presenta estadio 6,
siendo lo normal estadio 7, alcanzado solo el 33,3% de los varones. Para la pieza
25 tenemos una mayor cantidad de pacientes que presentan estadio 6, mientras
lo normal en esta pieza es estadio 7, alcanzado solo el 33,3% de los varones.
En la pieza 34, la mayor cantidad de pacientes hombres y mujeres presentaron
estadio 6, mientras lo normal en esta pieza es estadio 8 que no se observo en
ningun elemento de la muestra. Para la pieza 35 la mayor cantidad de pacientes
presentan un estadio 6, siendo lo normal un estadio 8. En la pieza 44, la mayoria
de pacientes presento estadio 6, mientras lo normal para esta pieza es estadio
8. En la pieza 45, la mayoria de pacientes presento estadio 6, mientras lo normal

para esta pieza es estadio 8, que no se evidencié en ningun caso.

Tabla 5 Estadios de Nolla para el grupo de niflas y nifios de entre 11-12
afnos, f (%)

) ) Frecuencia

Pieza Estadio Femenino Masculino Global
6 2 (28.6) 0 (0) 2 (22.2)
Piezald |7 3 (42,9 2 (100) 5 (55,6)
8 2 (28.6) 0 2 (22.2)
6 3 (42,9) 2 (100) 5 (55,6)
Piezals |7 3 (42,9 0 3 (333)
8 1 (14.3) 0 1 (1.1
. 6 2 (28.6) 0 (0) 2 (22.2)
Pleza24 17 5 (71,4) 2 (100) 7 (77.8)
6 3 (42,9) 1 (50) 4 (444)
Pieza2s |7 3 (42,9) 1 (50) 4 (44,4
8 1 (14.3) 0 1 (1.1
coran | 4 (57,0 G 4 (444)
8 3 (42,9) 2 (100) 5 (55,6)
. 7 5 (71,4) 1 (50) 6 (66.7)
Pleza3s I3 2 (28.6) 1 (50) 3 (33.3)
. 7 4 (57,1 0 (0) 4 (44,4
Plezad4 I3 3 (42,9 2 (100) 5 (55,6)
Y I 5 (714) 1 (50) 6 (66.7)
8 2 (28.6) 1 (50) 3 (333)
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En la pieza 14, la mayoria de pacientes presentan estadio 7, mientras lo normal
para esta pieza es estadio 8, que fue evaluado solo en el 28,6% de las nifas.
Para la pieza 15 el estadio normal es 8, solo una minima cantidad de nifias
(14,3%) presentd mencionado estadio. Para la pieza 24 ninguno de los pacientes
presenta estadio 8, que es lo normal para esta pieza. Para la pieza 25 una
cantidad minima de los pacientes presenta estadio 8, que es lo normal para esta
pieza. Para la pieza 34 la mayoria de pacientes presentan estadio 8, mientras lo
normal para esta pieza es estadio 9. Para la pieza 35 la mayoria de pacientes
presentan estadio 7, mientras lo normal para esta pieza es estadio 9. Para la
pieza 44 la mayoria de pacientes presentan estadio 8, mientras lo normal para
esta pieza es estadio 9. Para la pieza 45 la mayoria de pacientes presentan
estadio 7, mientras lo normal para esta pieza es estadio 9 que no se registré en

ningun paciente del grupo en estudio.

Tabla 6 Estadios de Nolla para el grupo de nifias y nifios de entre 13-14
afnos, f (%)

Pieza Estadio Frecuencia
Femenino Masculino Global
7 2 (40) 1 (33,3) 3 (37,5
Pieza 14 |8 3 (60) 1 (33,3) 4 (50)
9 0 (0) 1 (33,3) 1 (12,5)
7 3 (60) 1 (33,3) 4 (50)
Pieza 15 8 2 (40) 1 (33,3) 3 (37,5)
9 0 (0) 1 (33,3) 1 (12,5)
7 3 (60) 1 (33,3) 4 (50)
Pieza 24 8 2 (40) 1 (33,3) 3 (37,5)
9 0 (0) 1 (33,3) 1 (12,5)
7 3 (60) 1 (33,3) 4 (50)
Pieza 25 8 2 (40) 1 (33,3) 3 (37,5)
9 0 (0) 1 (33,3) 1 (12,5)
7 1 (20) 0 (0) 1 (12,5)
Pieza 34 8 3 (60) 1 (33,3) 4 (50)
9 1 (20) 2 (66,7) 3 (37,5
. 8 4 (80) 2 (66,7) 6 (75)
Pieza3s g 1 (20) 1 (3323) 2 (25)
7 1 (20) 0 (0) 1 (12,5)
Pieza 44 |8 3 (60) 1 (33,3) 4 (50)
9 1 (20) 2 (66,7) 3 (37,5)
L 4 (80) 2 (66,7) 6 (75)
9 1 (20) 1 (33,3) 2 (25)
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En este grupo para la pieza 14, solo el 33,3% de los varones presentan estadio
9, siendo este el normal para esta pieza. Para las piezas 15, 24 y 25, la tendencia
fue similar, solo el 33,3% de los varones presentan estadio 9, siendo este el

normal para estas piezas en este grupo etario.

Para la pieza 34 predomina el estadio 8, mientras lo normal es estadio 10 que
no se registré en ningun nifio o nifia. En la pieza 35 predomina el estadio 8,
mientras lo normal es estadio 10. Para la pieza 44, se registr6 mayor cantidad
de pacientes que presentan estadio 8, mientras lo normal es estadio 10. En la
pieza 55 predomina el estadio 8, mientras lo normal es estadio 10 que no se

alcanzé en ningun caso.

Con fines comparativos se procedié a estimar el valor de la media ponderada
por grupo etario y sexo del paciente, a fin de determinar la brecha entre lo
observado y lo esperado, dichos resultados se observan en las siguientes tablas.

Tabla 7 Media ponderada de los estadios de Nolla, grupo 6- 8 afos

Pieza Femenino Masculino Global Normal
Pieza 14

2,3 1,2 1,6 4
Pieza 15

2,7 0,8 1,5 4
Pieza 24

2,7 2,6 2,6 4
Pieza 25

2,0 2,2 2,1 4
Pieza 34

4,0 3,2 3,5 6
Pieza 35

3,7 3,6 3,6 5
Pieza 44

3,7 3,2 3,4 6
Pieza 45

3,7 3,2 3,4 5
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7,0

6,0 -

Pieza 14 Pieza 15 Pieza 24 Pieza 25 Pieza 34 Pieza35 Pieza44 Pieza45

® Femenino
M Masculino
 Global

Normal

Figura 3 Media ponderada de los estadios de Nolla, grupo 6- 8 afios

En casi todas las piezas las nifias se acercaron mas al estadio normal, las

mayores brechas se observaron en las piezas 14y 15y en la 44.

Tabla 8 Media ponderada de los estadios de Nolla, grupo 9-10 afios

Femenino Masculino Global Normal

Pieza 14

5,8 6,0 5,9 7
Pieza 15

6,0 6,3 6,2 7
Pieza 24

6,0 6,0 6,0 7
Pieza 25

5,8 6,2 6,0 7
Pieza 34

5,8 6,3 6,1 8
Pieza 35

6,0 6,0 6,0 8
Pieza 44

5,5 6,5 6,1 8
Pieza 45

6,0 6,0 6,0 8
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8,0 -
7,0 -
6,0 -
50 -
4,0 -
3,0 -
2,0 -
1,0 -
0,0 -

Pieza 14 Pieza 15 Pieza 24 Pieza 25 Pieza 34 Pieza 35 Pieza 44 Pieza 45

® Femenino
® Masculino
m Global

Normal

Figura 4 Media ponderada de los estadios de Nolla, grupo 9- 10 afios

En casi todas las piezas no se registran mayores diferencias entre nifias y nifios,

pero siempre se valoré6 una media mas baja que la del parametro normal, las

mayores brechas en este grupo se observaron en las piezas 34, 35, 44 y 45.

Tabla 9 Media ponderada de los estadios de Nolla, grupo 11- 12 afios

Femenino Masculino Global Normal

Pieza 14

7,0 7,0 7,0 8
Pieza 15

6,7 6,0 6,6 8
Pieza 24

6,7 7,0 6,8 8
Pieza 25

6,7 6,5 6,7 8
Pieza 34

7,4 8,0 7,6 9
Pieza 35

7,3 7,5 7,3 9
Pieza 44

7,4 8,0 7,6 9
Pieza 45

7,3 7,5 7,3 9
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10,0 4
9,0
8,0 -
7,0 -
6,0 -
50 -
4,0 -
3,0 -
2,0 -
1,0 -

0,0 -

Pieza 14 Pieza 15 Pieza 24 Pieza 25 Pieza 34 Pieza 35 Pieza 44 Pieza 45

= Femenino
M Masculino
" Global

Normal

Figura 5 Media ponderada de los estadios de Nolla, grupo 11- 12 afios

En casi todas las piezas no se registran mayores diferencias entre nifias y nifios,

pero siempre se estimé una media ponderada mas baja que la del pardmetro

normal, las mayores brechas en este grupo se observaron en las piezas 35y 45,

casi dos escalas por debajo de lo normal.

Tabla 10 Media ponderada de los estadios de Nolla, grupo 13- 14 afios

Femenino Masculino Global Normal
Pieza 14 7.6 8,0 7.8 9
Pieza 15 7.4 8,0 76 9
Pieza 24 7.4 8,0 76 9
Pieza 25 7.4 8,0 76 9
Pieza 34 8,0 8,7 8,3 10
Pieza 35 8,2 8,3 8,3 10
Pieza 44 8,0 8,7 8,3 10
Pieza 45 8,2 8,3 8,3 10
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12,0 -

10,0 -

® Femenino

6.0 M Masculino
’

m Global

4,0 - = Normal

2,0 -

0,0 -
Pieza 14 Pieza 15 Pieza 24 Pieza 25 Pieza 34 Pieza 35 Pieza 44 Pieza 45

Figura 6 Media ponderada de los estadios de Nolla, grupo 13- 14 afios

En casi todas las piezas no se registran mayores diferencias entre nifias y nifios,
aunque los nifios tuvieron una mayor media ponderada, pero siempre este valor
fue mas bajo que la del pardmetro normal, las mayores brechas en este grupo

se observaron en las piezas 34, 35, 44y 45.
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6. CAPITULO VI. DISCUSION

En la actualidad, el método para la evaluacion de la edad dental mas conocido y
utilizado para evaluar el estadio individual de desarrollo dentario, mas no para
estimar la edad dental es el método propuesto por Nolla en 1960.

La aproximacion de la edad del individuo a través de pardmetros biol6gicos, sin
tener en cuenta la fecha de nacimiento, tiene multiples aplicaciones a diferentes
niveles, tanto en materia legal y forense, como para diferentes fines terapéuticos
en el area de la salud general y bucodental (Cunha, R. F.; Boer, F. A. C.; Torriani,
D. D. & Frossard, W. T. 2011). Los nifios con sindrome de Down, son objeto de
estas mismas necesidades, en algunos casos con mayor frecuencia, debido a
su condicién, ya que presentan patologias a nivel endocrino, oclusal, en el
aparato locomotor, que requieren tratamiento en un momento concreto del
desarrollo. (Culebras, E., Silvestre, J., Silvestre F. 2012)

Existe poca literatura dedicada al estudio de la cronologia e la denticién en nifios
con sindrome de Down. La evidencia cientifica existente sobre los métodos de
aproximacion de la edad a través de parametros bioldgicos, especialmente los
basados en el estado de madurez de la denticidn, se han realizado en su mayoria
sobre nifios sanos (Nystrom ME, Ranta HM, Peltola JS, Kataja JM. 2007).

Por otra parte, el ritmo de maduracion de érganos, sistemas, aparatos y tejidos
en niflos con sindrome de Down puede diferir del que presentan nifios sin esta
condicion. En esta linea de investigacion existen trabajos que han estudiado el
ritmo de maduracion esquelética en estos nifios. Entre ellos el mas reciente en
2008 elaborado por Leonelli de Moraes y cols, estudio la cronologia dental en 40
nifios brasilefios con sindrome de Down y la compard con un grupo control de
nifios sanos y sus respectivas edades cronoldgicas. Los resultados de esta
investigacién sugieren que a la edad de 7 afios la cronologia de la erupcién
dental se encuentra significativamente retrasada con respecto a la edad

cronologica normal.
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Es importante considerar en esta discusion, que al comparar el presente estudio
con los demés estudios que lo anteceden, se debe tener en cuenta la gran
cantidad de factores que intervienen en los resultados como los son la
alimentacion, edad, factores sistémicos, etc. (Esbensen A. et all. 2012). También
se debe tener en cuenta el crecimiento y desarrollo humano, y por lo tanto, el
crecimiento y desarrollo de la denticién son diferentes en cada poblacion, es por
ello que la estimacion de la edad sera también diferente segin cada una de ellas
(Perera, J. 2008). Se debe que considerar que los tamafios de muestra de los
distintos estudios son diferentes y cada uno tiene mayor o menor validez seguin
su manejo estadistico. Otro factor a tener en cuenta, es que los rangos de edad
evaluados son muy variables, ademas que la experiencia del investigador es
diferente en la aplicacion de los métodos de evaluacién en cada estudio. En el
caso de la presente investigacion, se utiliz6 una muestra de 35 radiografias
panoramicas, sin embargo, como el objetivo principal fue observar la cronologia
de la erupcion dental en nifios con Sindrome de Down en un estudio descriptivo,
la cantidad reducida de muestra no afecto demasiado y se consider6 aceptable

para el desarrollo el estudio.

Ademas, hay que tener en cuenta que al ser este un trabajo descriptivo, hubo
ciertas limitaciones en el alcance de la informacion que se pudo obtener de los
participantes de la muestra, como también lo menciona Perera, J. 2008., en su

trabajo.

Para terminar, si bien existen antecedentes importantes en poblacion con
Sindrome de Down como el trabajo de Diz y cols. (2011), no son muchos los que
deciden invertir en investigaciones grandes sobre el tema presentado; por ello,
si bien el presente estudio muestra un tamafio de muestra reducido, es novedoso
pues no hay antecedentes significativos acerca de la cronologia de la erupcion
en pacientes con Sindrome de Down. Deberia servir, la presente investigacion,
como inicio o alternativa de tema a profundizar y perfeccionar en investigaciones

posteriores.
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7. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

7.1. Conclusiones

Se observo que existe un retraso en la cronologia de la erupcion en los nifios
con Sindrome de Down de la Fundacion el Triangulo de la ciudad de Quito
utilizando los estadios de Nolla como guia para determinar mediante la

observacion de las radiografias panoramicas.

Se identificd que la pieza 14,15 y 44 presentaron mayor grado de retraso de

erupcion comparado con el resto de piezas

7.2. Recomendaciones

La autora de esta investigacion estima necesario recomendar:

Son necesarios estudios posteriores en los que se amplié la muestra y se incluya
a un grupo de control de nifios sin Sindrome de Down con las mismas edades,
asi como utilizar otros métodos de estimacion de la edad cronoldgica para

ampliar las conclusiones obtenidas en este trabajo de investigacion.

Se debe escuchar atentamente al paciente con Sindrome de Down. El
odontblogo o profesional que esté tratando al nifio debe ser particularmente

sensible a los gestos y pedidos verbales.

Programar la atencion del paciente con Sindrome de Down para horas

tempranas del dia, ya que el nifio estara atento, activo y en actitud de colaborar.
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Anexo 1. Formato del consentimiento informado

vcho—

Comité de Etica y Bioética para la Investigacion de la Universidad de Las
Ameéricas (CEBE-UDLA)

I. Hoja de informacion

Titulo de lainvestigacién: Cronologia de la erupcién dental en nifios de 6-14 afios con
Sindrome de Down de la Fundacién El Triangulo de la ciudad de Quito, mediante la
observacion de radiografias panoramicas.

Fecha: 2018-1

Nombre del investigador principal: Carla Carolina Carriéon Carrién
Nombres de otros investigadores: Dra. Maria Verénica del Valle

El presente trabajo de investigacion tiene como objetivo demostrar estadisticamente el
retraso en la erupcion de piezas dentales en los nifios con Sindrome de Down en
comparacion con los tiempos de erupcion estipulados en la literatura, para lo cual se
tomaran radiografias panoramicas en las instalaciones de la Universidad de las
Ameéricas, los motivos del estudio de investigacion es identificar las piezas dentales que
presentan mayor retardo en los tiempos de erupcion. El protocolo de recoleccién de
datos y muestra se los llevarian acabo de la siguiente manera:

1. Los nifios que hayan aceptado participar voluntariamente y tengan firmado el
consentimiento por sus padres o representantes legales deberan acudir a las
instalaciones de la Universidad de las Américas (Av. colon y Av. 6 de Diciembre,
diagonal al Hospital Baca Ortiz), acompafiados por los mismos.

2. Se procedera a llenar una ficha para la recoleccion de datos e informacién basica
de cada nifio.

3. Posteriormente se tomara la radiografia panoramica, la cual no tiene ningan
costo para los nifios (tiempo aproximado 5 minutos).

4. Elfinalizar la toma de la radiografia se obsequiara un kit de aseo dental a cada
nifio el cual contendra (vaso plastico, pasta dental y cepillo de dientes).

El valor correspondiente a las radiografias corre por parte del investigador principal, por
lo tanto los participantes no tendran que cancelar ningun valor durante la investigacion.
El tiempo aproximado que durara entre la recoleccion de datos y llenado de ficha mas
la toma de las radiografias es de 15 minutos. No existe ningun riesgo fisico o psicol6gico
para los participantes ya que la toma de muestra es un procedimiento sencillo y que no
causa dolor alguno. La identidad de los nifios y sus representantes se mantendra con
estricta confidencialidad y se aclara que en cualquier momento del proceso investigativo
el participante puede decidir retirarse sin ningun tipo de consecuencias. Su participacion
es libre y voluntaria.

Para cualquier duda o problemas puede comunicarse con:
Carla Carolina Carrién Carrion 09800**



Anexo 2. Certificado de consentimiento

Il: Certificado de consentimiento

1. Consentimiento

Se me ha solicitado dar mi consentimiento para que yo
representante legal de participe en el estudio de
investigacion intitulado “Cronologia de la erupcion dental en nifios de 6-14 afios con
Sindrome de Down de la Fundacién El Triangulo de la ciudad de Quito, mediante la
observacién de radiografias panoramicas.” El estudio de investigacion incluira:
recoleccién de datos mediante una ficha y toma de muestra mediante radiografias
panoramicas.

Yo he leido la informacién anterior previamente, de la cual tengo una copia. He tenido
la oportunidad de hacer preguntas sobre la informacion y cada pregunta que yo he
hecho ha sido respondida para mi satisfaccion. He tenido el tiempo suficiente para leer
y comprender los riesgos y beneficios de mi participacién de mi hijo o hija. Yo autorizo
voluntariamente que mi hijo o hija participe en esta investigacion.

Firma del representante (en los casos que aplique) Fecha

Nombre del investigador que obtiene el consentimiento:

Firma del investigador Fecha



Anexo 3. Declaracién de los investigadores

Titulo del Proyecto: Cronologia de la erupcion dental en nifios de 6-14
afios con Sindrome de Down de la Fundacion El Triangulo de la ciudad de
Quito, mediante la observacion de radiografias panoramicas.

Los investigadores que participamos en el proyecto arriba mencionado someternos
voluntariamente a evaluacién dicho proyecto ante el Comité de Etica y Bioética
para la Investigacion de la Universidad de Las Américas (CEBE-UDLA) y libremente
declaramos:

v

Que conocemos todos los aspectos del estudio y contamos con la capacidad de
llevarlo a buen término.

Que la revisién minuciosa de los antecedentes cientificos del proyecto justifican su
realizacion y nos comprometemos a mantener un estandar cientifico elevado que
permita obtener informacion Util para le sociedad.

Que conocemos los riegos potenciales a los que exponemos a los sujetos de
investigacion invitados a participar y los cuales hemos discutido ampliamente con
ellos.

Que pondremos el bienestar y la seguridad de los sujetos de investigacion por
encima de cualquier otro objetivo.

Que nos conduciremos de acuerdo con los estandares de comportamiento ético
y cientifico aceptados nacional e Internacionalmente

Nombre del Investigador Firma

Carla Carolina Carriéon Carriéon

Dra. Maria Veronica del Valle




Anexo 4. Carta de presentacién para padres de familia

CARTA DE PRESENTACION PARA PADRES DE FAMILIA

Quito, 10 de noviembre de 2017

Estimados Padres y Madres de Familia

Tengo el agrado de dirigirme a UD/S con el objetivo de darme a conocer. Mi
nombre es Carla Carolina Carrion, soy estudiante de la Facultad de Odontologia
de la Universidad de las Américas (UDLA). Y estaré a cargo como investigadora
principal del proyecto “Cronologia de la erupcion dental en nifios de 6-14 afios
con Sindrome de Down de la Fundacion El Triangulo de la ciudad de Quito,
mediante la observacion de radiografias panoramicas” y estaria gustosa que
accediera que su hijo/a participe en el estudio, el cual tiene fines pedagdgicos e
investigativos.

En relacion a esto, cuento con la experiencia y los conocimientos técnicos y
practicos necesarios para desarrollar las actividades que se implican en mi
proyecto de titulacién, en el cual también estaré acompafada de un equipo de
docentes y profesionales altamente capacitados.

Agradezco la gentileza de su atencién y quedo a la espera de sus comentarios y
respuesta. Asimismo, aprovecho esta oportunidad para saludarlo cordialmente.

Atentamente

Carla Carrion
Estudiante de Odontologia
Universidad de las Américas



Anexo 5. Ficha de Recoleccion de Datos
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FICHA DE DATOS
TRABAJO DE TITULACION

APELLIDO MATERNO

APELLIDO PATERNO

PRIMER NOMBRE

SEGUNDO NOMBRE

N° CEDULA CIUDADANIA

N° FICHA

FECHA DE
NACIMIENTO

LUGARDE
NACIMIENTO

NACIONALIDAD

GRUPO CULTURAL

GENERO

EDAD

FEMENINO MASCULINO

ANTECEDENTES PERSONALES

ANTECEDENTES FAMILIARES

SIGNOS VITALES

PRESION ARTERIAL

FRECUENCIA RESPIRATORIA

FRECUENCIA CARDIACA

TEMPERATURA

EVALUACION DE LA ALIMENTACION

DESAYUNO

ENTRE COMIDAS

ALMUERZO

ENTRE COMIDAS

MERIENDA

MOMENTOS O
CANTIDAD DE
AZUCAR

CALIDAD

EQUILIBRADA

ALTAEN
CARBOHIDRATOS

OTROS
(PROTEINAS,
VEGETALES)

CONSISTENCIA

ADHESIVA

SEMILIQUIDA

LIQUIDA |

DURA

FRECUENCIA (sume la cantidad de veces que el paciente se alimenta durante en diaen general)

5 veces (riesgo normal)

| masde 5 veces (riego alto) |




FICHA DE DATOS
TRABAJO DE TITULACION

0 Ausencia de 1 Presencia de 2 calciicacion 3 un tercio 4 Dios tercios 5 Corona casi
cripta crapta mcial [ e T ] COTORNATIoSs completa
& Corona T i tercic 8 Dos tercias 9 Badr cast 10 Faiwx
completa radicular radiculares completa completa w
aprce cerrado
N° PIEZA 14 15 24 25 34 35 44 45

ESTADIO DE NOLLA




Anexo 6. Archivos fotogréaficos de la toma de radiografias

—




olpnisa |ap aiuedioiied un ap eolweloued eljeibolpey 'L oxauy







