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RESULTADOS

Los resultadosaparecenreflejadosen las Tablas127 a 135 y en las
Gráficas61, 62 y 63.

El principal signo de enfemiedadperiodontales la pérdidade inser-
chin. En nuestrotrabajoy siguiendoel IndicedeRamfjorddetenninarnosel daflo
periodontalcon tresvariables,Indicede sangradoo Indicegingival, Indice de pe-
riodontitis y existenciao no de movilidaddentaria.

La mediadel Indicegingival (seobtienevalorandola presenciao no
de sangradogingival espontdneoo provocadocon la sondaperiodontalal explo-
rar el surcogingivodentario,detenninandodiferentesgradosde inflamacióngin-
gival que se evalúande O a 3 segúnla importanciadc dicha inflamación) de la
poblaciónglobal exploradaes de 1,645. Es más alto en varones(1,909)que en
mujeres(1) y aumentacon la edad,en menoresde 13 añoses de 1,294y en ma-
yoreses2,071.

X
1: indice do piso.

Mean: Cid. 0ev.: Cid. Error: Veneno.: Cocí. Ver.: Oguní:

1,484 826 .112 301 42,1 Sl 31

Mínimum: Maaimum: Rango: Sun,, Sun, of Sg,.: U Miesino:
48 80 86

Mean:
indio. do piso. mujeres e 13

~d. Dey.: Sid. Error: Vadear.: Cocí. Ver.: Cauri:
.833 .408 187 187 40.00

Mínimum: Maaimum: Rango: Sun,: Sum of Sgr.: Mianino:
Ql

Mean:

1,455
Mínimum:

Meen:

X3: indio. de pico. hombree e 13
Oíd. Dcv.: Cid. Error: Vadenco: 0cM, Ve,.: Couni:

522 .1S7 .273 35,904 II
Meximum: Rengo: Sun,: Sun, of Sg,.: U Minino:

18 26 88

Indice de piso. mujoros 13

Oid. Dey.: Sid. Error: Venienco: Cocí. Va,.: Oouni:

Mínimum: I.4eaimun,: Rango: Sum: Sun, of Sg,.: Minoico:

12 94

Tablas127 a 135.Indicedeplacapor edady sexo
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Con grado de inflamación de encíasO encontramos5 casos,2 niños
menoresde 13 años,2 niñasmenoresde 13 añosy un varónmayordc 13. Congra-
do 1, nuevepacientes,menoresde 13 años3 niños y 4 niñasy mayoresde 13 dos
varones.Congrado2 encontrarnos9 casos,menoresde 13 tresniños y mayoresde
13 años3 varonesy 3 hembras.Congrado3 calificamosa 8 pacientestodosvaro-
nes,3 menoresde 13 añosy 5 mayores.Los signosde inflamaciónpuedenapare-
ceren cualquierzonadelas arcadas,peroes en los incisivos inferioresdondeson
másllamativos(Tablas136 a 144 y Gráficas64, 65 y 66).

Meen:

Xl índico de enois

Cid. Dcv.: Oid, Error: Varience: Cocí. Ver.: Couni,
1,845 1,05 .189 1,103 63,345 31

Mínimum: Mevimun,: Ren~e: Sum: Sum of Sor,: U Minino:

51 117 SO

Meen:
3<2: indio. dc encía n,ujeree 13

Oid, Doy,: Cid. Error: Variante: Cocí, Var.: Couni:
.5 .548 .224 .3 109,545

Mínimum: Mexin,um: Reno,: Suri,: Sum ci Sor.: U Minnino:

91

Meen:
indice de encía hombree 13

Oid. Coy,: Cid. Error: Veriance: Cocí, Ver.: Couni:
1,727 1,104 .333 1,218 SaSgo 11

Mínimum: Mexirnum: Ranne: Sum: Sun, of Sor,: Minino:
lO 45 85

Mean:
indice de oncis mujer.. > 13

Oid. Dcv,: Cid. Error: Verience: Cocí, Var.: Couni:

Mínimun,: Mexin,un,: Renqe: Sum: Sun, of Sor,: U Mienir,n:
12 94

Meen:

3<s: indio, de ccci. hombree 18

Oid. Ccv,: Oid. Error: Varienco: Cocí. Ver,: Couni:
2.001 .944 255 SOl 45,142 11

Minin,um: Mexin,urn: Rano,: Sum: Oum of Sor,: U Mineino:
23 57 56

Tablas136 a 144.Indicegingival por edady sexo
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¡II. 6. CITOLOGÍA ORAL

Hemosobtenidomuestrasdel epitelio oral de 21 pacientescorres-
pondientesal grupode Orense,15 varones(7 menoresde 13 añosy 8 mayores)y 6
mujeres(3 menoresde 13 añosy 3 mayores).

Utilizarnos la técnicade citogramapanorámico,basadaen el Indice
cariopicnótico(indice acidófiloe Indicepienótico)decadazonadela mucosaoral,

Dividimos la mucosaoral en ocho partesque sonpaladarduro(PD),
paladarblando(PB), dorsodela lengua(DL), caraventraldela lengua(BL), encía
adherida(EA), zonade oclusión,en la mucosayugaldondecoincidenambasarca-
das(ZO), fondodevestíbulo(FV) y zonadeKlein o semimucosadel labio inferior
(ZK). Conocemoslos valorescariopienóticosde “nonnalidad”de cadazonay los
comparamosconlos obtenidosennuestrospacientes.

Las bocasquehemosexploradoreflejanlos siguientesresultados:

• Paladarduro: existeunaalteraciónde la maduración,no sefonnan
tantasescamas(célulasmás superficialessin organelasni núcleoy
cargadasde queratina)y seobservancélulascon núcleo(grande>,
pocascéls. de núcleo picnótico (25%). No existendiferenciasni
poredadesni porsexos.

• Paladarblando: encontramosmáscantidadde célulassuperficiales
queratinizadasde lo normal y tienenun núcleogrande,conpocas
célulaspienóticas(2%). Por todo ello hablamosde unaparaquera-
tinizacióndel paladarblando,No hay diferenciasconel sexo; con
la edaddisminuyealgo cl Indice acidófilo (de 60% en menoresde
13 añosa un 45% enmayores).

• Dorsode la lengua:aparecenmuchascélulassuperficialesquerati-
nizadasquesetiñende rojo (70%)y la mayorparteconnúcleono
pienótico(pienosis7%). Podríamosdecir que son valoresmuy
aproximadosa la “normalidad” concl resultadode unaparaquera-
tosis fisiológica. En nuestrospacientesfemeninosson más altos
los dos Indices (75% y 11%)queen los varones(67% y 5%).En
relaciónala edadsólo hayunaligera diferenciaenel Indicepleno-
Lico, esmás alto en los mayores(10% frente a un 5%) pero sc
mantieneenlos valoresdenormalidad.
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• Basede la lengua:los datosreflejanun aumentoenlos dosindices
por lo quededucimosuna cierta paraqueratosis(queratinización
con núcleos)sobretodo envaronesy másenmenoresdc 13 años.

¡ Encíaadherida:es en esta zonadondemás “normalidad” existe
con la presenciadeescamas(85%) y núcleospienóticos(75%), en
ambossexosy entodaslas edades.

• Zonade oclusión: es a estenivel dondese reflejancon mayorin-
tensidadlos cambioshormonales.A la horadetomarlasmuestras
no hemostenido en cuentafactoresexógenosni endógenos(hor-
monales).Los resultadosen estazonanos informan de la existen-
cia de un 60-65%dc células rojasacidófilas y sondatossimilares
paraambossexosy edades.Hay más variaciónenel Indice plenó-
tico, siendomayoren los varones(25%frentea un 5% en lasmu-
jeres)y aumentaligeramentecon la edad(de un 7 a un 15%). Po-
drfamosdecir que nos encontramoscon unaparaqueratosisde la
paredlateralde la mucosayugal.

• Fondode vestíbulo:en nuestrospacientesexisteunamayorcanti-
dad de célulasacidófilas (37%) queen el resto de la población,
manteniéndoseel indice picnótico dentrode valores“normales”
(2%). Reflejanestosdatosunaciertaparaqueratosistambiéna este
nivel, similar a la encontradaenla basede lalengua.No hayvaria-

Gráfica 67. Citograníapanoráníicoen 813
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III. 7. ESTUDIO DE MODELOS

Hemos obtenidoregistrosenescayoladelas bocasde 17 de nuestros
pacientes,15 varonesy 2 mujeresentre7 y 27 añoscon unamedia de edad de
16,94.Menoresde 13 añosson4 niñosy mayoresdeesaedad13.

Como comentamosen el capítulode Material y métodos,utilizamos
estosmodelosparaestudiarlas alteracionesdentarias,oclusióny medicionesde la
bóvedapalatina.

Pudimoscomprobartodaslas alteracionesdentadasque describimos
en el apartadocorrespondientea los dientes.Hemosvisto alteracionesdel tamaño

(sobretodo microdoncias),del número(disminución),dela posición(apiñamien-
tos), dela forma,bruxismo.Así mismo sepuedenapreciaralgunascaries,dientes
ausentesy ocasionalmenteobturaciones,

Estudiamoslas característicasoclusalesde estos 17 modelos,obte-
niendolos siguientesresultados:

¡ ClaseIII oncecasos(64,70%); 9 varones,2 hembras;2 menores
de 13 años, 9 mayoresde 13 años.

• Clase¡trescasos(17,64%); 3 varones,1 menory 2 mayores13
años.

1 ClaseII división F doscasos(11,76%); 2 varones,1 menorde 13
añosy 1 mayorde 13 años.

• ClaseUdivisión2~ un caso(5,88%); 1 varónmayor13 años,

• Mordidacruzadaanterior7 casos(41,17%); 7 varones,1 menory
6 mayores.

• Mordidasabiertas6 casos(35,29%); 6 varones,3 menoresy 3
ni ayores.

• Mordida bordea borde4 casos(23,52%); 3 varones,1 hembra;1
menory 3 mayores.

E Mordida cruzadabilateral7 casos(41,17%); 7 varones,2 menores
y 5 mayores.

• Mordida cruzadaizquierda4 casos(23,52 %); 3 varonesy 1 beni-
bra, 1 menorde 13 añosy 3 mayores.

• MordidacruzadaderechaO casos.
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Oid. Error:
A-E (SC)

Veríen re:Mean:

Mínimum:
20

Mean:

Oid. Dcv.: Cocí, Ver.: Osuno:
j13061 ¡o,

Mexin,um: Renge: Sum: Sn of Sor.: e Minino:

33 13 466,5 13119,25

Sid. Dey,:
3<2: 0.AE (SO>

Sf4. Error: Variante: Cocí, Ver,: Counn:
25,235 3,345 .911 11,191 13.257 17

Mínimum: Meximun,: Rense: Sum: Sun, of Sor.: U Mínnino:
20 31 II 429 11005

Mean: Oid, Dcv,:
Xg: VERTiCAL (SO>

Sid. Enror: Vnuinncc: Cocf. Var.: Couni:

14,353 1,847 399 2711 10,472 17

Mínimum: Meuirnun,: Renge: Sun,: Sun, of Sor.: i Minino:
II 17 244 3545,5

Meen: Oid. Dcv.:
3<4: A.B (Co 90>

Sid. Error: Varionce: Cocí. Ver.: Couni:
30 3,002 .748 9,5 10,274 17

Mínimum: Moximun,: Range: Sun,: Sun, oi Sor.: U
23 34 II 510 15452

Mean: Oid. Dcv,:
Xc: C.AR (no SC)

Sid. Error: Variante: Cocf. Ver.: Couni:

28,624 2,59 .828 0,654 8,95 17

Mínimum: Menímun,: Reane: Sun,: Su ni of Sor.: U Mianino:
24 32 490 14230

Meen: Oid, Dcv,:

3<~: VERTICAL (no SC>

Sid. Erro,: Verience: Cocí. Ver.: Couni:

15,235 1582 379 2.441 00.255 . 17

Mínimum: Mexin,um: Ranos: Sun,: . Sum ol Sor.: U Micaifle:

12 16 259 3965

RESULTADOS

Tablas 148 a 153.Datosmediaspalado,’
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Mean: Std. Dey.:
Xl: A-R • 13 •ñoa (SO>

Sud. Error: Variante: Cocí, Ver.: Couni:
29,077 2,382 .655 5,577 8,122 13

Mínimum: Meximum: Rente: Sun,: Sun of Sor.: E Minino:

25 33 378 11058

Mcan: Oid. Dcv.:
C.AS • 13 sAo. (SO>

Oid, Error: Variante: Cocí, Ver.: Gouni:

28,462 2.767 .713 7,169 10,834 13

Mínimum: Meximum: Reno.: Sum: Suin of Sor,: U Miseino:
22 31 344 9198

Mean: Oid, Dey.:

~ Verfiocí , 13 silos (SO)
Oid. Error: VarIante: Cocí, Ver.: Couni:

14,848 1,345 373 1806 9,058 13

Mínimum: Mealmun,: Rano.: Sum: Sun of Sor,: U Miseino:

13 17 193 2687

Meen: Sid. Dey.:
3<4: A•R • 13 elIot (íió SC>
Sud. Error: Veneno.: Cocí, Ver.: Ceuní:

31,385 1,66 .46 2,758 5,29 13

Minin,um: Maximun,: Reno,: Sun,: Sun of Sor,: E Miecino:

29 34 408 12338

Meen:

30

Mínimum:

28

Mean:

Oid, Dey.:
Xg C.AO 13 alio. (no SD>

Sud. Error: Variante: Cocí, Ver.: Couni:

1,414 392 2 4.714 13

Menimum: Reno.: Sun,: Sun, of Sor.: 1 Misaino:
32 390 11724

Sid, Dey.:
Verliocí 13 silo. (no 3D>

Sud, Error: Venenos: Co.f. Ver.: Counf:

15,615 1.446 401 2,09 9.258 13

Mínimum: Mexmmum: flanee: Sun,: Oum of Sor.: E Minino:

13 18 203 3165

RESULTADOS

Tablas154 a 159. Datospaladarenmayoresde13 años
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Mann:
3<7: A.B la años (3D>

Cid. Dcv.: 5W. Error: Variante: Cocí. Var.: Couni:

22,75 2,5 1,25 6.25 10,962 4

Mínimum: Meoimum: Rení.: Sum: Sum of Ser.: U Miceino:

20 26 8 91 2069 Ii,

Meen:
3<p: O.AB < 13 silos (513>

Oid. Dcv.: Oid, Error: Verience: Cocí. Var.: Couni:

21,25 .957 479 .917 4,506

Mínimum: Marimum: Rente: Sun,: Sura of Ser,: U Míesino:

20 22 2 85 1009 13

Mean:

13

Mínimum:

II

Mean:

3<g Verliocí < 13 dios (3D>

Oid. Dcv,: Oid. Error: Veríance: Cocí, Ver,: Couni:

1,926 913 3,333 14,044

Maaimum: Renoe: Sun,: Sum oi Sor.: Misaino:

lO 4 52 686

>tjo: A~B 10 silos (no 3D)
Oid. Dcv.: Oid, Orror: Variante: Cocí. Ver,: Couni:

25,5 2,062 1,041 4,333 8,163

Mínimum: Mexln,urn: Rente: Sum: Sun, ol Sor,: U Mieaino:

23 26 5 102 2614 13

Meen:

25

Mlnín,um:

24

Meen:

Xív 0-AS y 13 silos (no 3D>
Cid, Dcv.: Oid. Error: Variante: Coef. Ver.: Ocuní:

1,414 .707 2 5.657

Meximum: flanee: Oum: Sum of Sor.: Misnino:

27 3 lOO 2500 13

3<12: Vertiocí y 13 elio, (no 3D)

Oid, Dey.: Oid. Error: Variante: Cocí. Ver.: Onuní:

14 1,414 707 2 10,102

Mínimum: Mexin,urn: Rente: Sum: Sun, of Sor.: U MiceIni,:

12 15 3 56 790 13

RESULTADOS

Tablas160 a 165.Datospaladarenmenoresde13 a/los
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III. 8. ESTUDIO CEFALOMETRICO

Hemos utilizado 41 pacientessobrelos que serealizarontelerradio-
grafíaslateralesdecráneoy posterionnentetrazadoscefalométricosparapoderes-
tudiarlas característicasy desarrollodel cráneoy la caraenel SO.

Estapoblaciónde 41 sujetosseformade 26 correspondientesal gru-
PO de Orensey 15 del grupode Madrid.

Estáformadapor 12 mujeres(29,26%)y 29 varones(70,73%)entre5
y 27 años.De las 12 mujeres,7 (58,33%)son menoresde 13 añosy 5 (41,66%)
son mayores.De los 29 varones,13 son menoresde 13 años(44,82%) y 16
(55,17%)sonmayoresdeestaedad.

Ocí total de 41 pacientes,20 (48,78%) sonmenoresde 13 altos y 21
(51,21%)sonmayores.

Las mediasde edadsonde 14,098 del total de41 individuos,9,2 para
los menoresde 13 años,18,76 paralos mayores,13,33 paralas mujeresy 14,414
paralos hombres.(Tablas166 a 174)

En todosellos hemosutilizado 45 variablesdondeestudiamoslas re-
lacionescraneales,cráneo-máxilo-mandibulares,el patróny tendenciade creci-
mientofacial y las relacionesdentarias,Ademáscomprobarnosla existenciao no
desenosfrontalesy la morfologíadelperfil blando.

Meen: Oid, Dcv,:
Xii Medies cdsd

Oid. Error: Variante: Cocí. Ver.: Couni:

14.006 5,696 89 32,44 40,402 41
Mínimum: Meaimum: Rente: Sun,: Sum of Sor.: Miccino:

27 22 576 9446

Meen: Oid. Dcv.:

3<2: M,dioa edad mujeres

Oid. Error: Variante:

11

Cocí, Ver.: Couni:

0,571 2.507 .946 6,268 26,194
Mínimum: Mcxlmum: Reine: Sun,: Sum of Sor,: Miacino:

13 67 679 34

Mean: Oid, Ccv,:
3<a: Medias edad hombros

Oid, Error: Variante:
13
Cocí. Ver,: Counl:

2,121 568 4,5 23,57 13

Mínimum: Meaimum: Ranee: Sum: Sum of Sor.: U Míeninís:

12 II? 1107 28

Tablas166 a 174.Mediasdeedaddelgrupode41
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Meen: Sid. Dcv.:
3<4 Medís, edad n,uj.res • lO

Sid. Error: Variante: Cocf. Ver,: Cornil:
1 8,6 2,191 .96 4,6 11,779 5

Mínimum: Mcnimum: Renoe: Suuri: Sum cf Sor.: U Micelno:

15 21 93 1749 36

Meen: Sid. Dey.:
Medies edsd hombres • 13

Oid. Error: Variante: Cocí. Ver.: Couni:
16,812 4,07 1.017 18,582 21,633 18

Mínimum: Meximum: Range: Sum: Oum oi Sor.: U Miasma:
14 27 13 301 5911 25

Mean: Oid. Dcv.:

3<6 Medís. •dsd 13 silos

Oid. Error: Veriance: Ccci. Ver.: Ceuní:
9,2 2,215 495 4,905 24.074 20

Mínimum: Manimurn: Rancie: Sun,: Oum of Sor.: U Misaino:

¶3 184 lleS 21

Meen: Sid, Dey,:
X~: Medís. edad II alio.
Oid, Error: Variante: Cocí. Ver,: Couni:

16,762 3,659 .799 13,39 19.504 21

Mínimum: Maximum: Rancie: Oum: Oum of Ogr,: E Micaina:

14 27 ¶3 394 7660 2D

Meen: Oid, Dcv.:
3<8: Medias edad mujeres
Oid. Error: Variante: Cocí. Ver.: Couni:

¶3,333 5.170 1494 26,786 36,616 12
Mínimum: Maximum: flanee: Sun,: Sum ti Sor.: U Micelio:

21 15 160 2420 29

Mean: Sid. Dey.:

Xg: Medies eded hombrss

Oid, Error: VarIante: Cocí. Ver.: Couni:
14.414 5,955 1,108 35,466 41,317 29

Mínimum: Meximum: Rancie: Sum: Oum of Oor,: U Miasma:

27 22 416 7016 12

Tablas166a 174 <continuación).Mediasdeedaddel grapode41
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Podemos afirmar que los pacientes con SD explorados por noso-

tros, tienen el ángulo esfenoidal o ángulo de la base del cráneo más abierto,
tanto el Ba-S-N, el C3-C4 como el Ar-S-N, lo que implica una serie de varia-
ciones, sobre todo en las mediciones hechas utilizando la base craneal como
referencia, Por otra parte, este ángulo aumenta con la edad (indicaría cierta
tendencia de crecimiento vertical que luego veremos que no es del todo cierta)
y es mayor en los hombres que en las mujeres.

III. 8,1.2, Longitud de la base <leí cráneo

Hemosutilizado ocho variables;de éstas,seis son de mediciónli-
neal,Oi-Cp o sectoranterior de la basedel cráneo(en % de la distanciatotal
Oi-M, establecidapor Delairecomola longitud total dela basedcl cráneoentre
los puntosmás anterior,M, y másposterior,Oi), Cp-114 o sectorposterior(el %
restantedc la anteriorrespectoa Oi-M), Ba-N(distanciaentrelos puntosBasion
y Nasionque representaríala longitud total de la basedel cráneo),S-N (medi-
ción lineal entrelos puntosSellay Nasionque representala porción más ante-
rior dela basedel cráneo),RaS(entrelos puntosBasion y Sela,porciónposte-
rior) y Base craneal anterior descritapor Rieketts como la distanciaentrelos
puntos CC y Nasion.El restodc lasocho,es decirdos, son medicionespropor-
cionales (seobtienenpor cocienteentredos distanciasmedidas):S-N ¡ Ba-Sy
CC-NI Ba-N,

Los resultadosobtenidossonlos siguientes:

• Oi-Cp y Cp-M, con una media dc 48,78% parael sectoranterior
(Cp-M) y 51,22%parael sectorposterior(Oi-~p), esdecir,un ma-
yor tamañopara la porción posteriorde la basedel cráneo.Esta
proporciónsemodificacon la edad;en los menoresde 13 añoses
mayorel sectoranterior(50,95%Cp-M y 49,05 Oi-Cp), siendoen
el grupode los mayoresmás larga la porciónposterior(53,29%)
que la anterior(46,71%).

Porsexostambiénse cambianlos resultados.En las mujereses más
grandeel sectoranterior (50,17%) que el posterior(49,83%). En los varoneses
másgíandeel sectorposterior(51,79%)queel anterior(48,21%).

Estos resultadosaparecenreflejadosen las Tablas 190 a 199 y en las
Gráficas78 a 82.
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E Ba-N: una inediadc 99,463mm, aumentandocon la edad,en me-
noresde 13 añosla media es de 94,975 mm y en los mayores
103,738mm. Por sexosesta longitud es mayoren los hombres
(101,603mm) queenlas mujeres(94,292mm).

• S-N: la mediade esteparámetroes de 61,805mm, aumentacon la
edadde 59,55 mm a 63,952 mm y es mayor en los hombres(63
mm) queen lasmujeres(58,917mm),

U Ba-S: obtuvimosunamediadc 42,886 mm, aumentacon la edad,
40,525mm enmenoresde 13 añosy 45,095mm en el grupodelos
mayores.Porsexoes mayor en los hombres(43,879mm) queen
lasmujeres(40,417mm).

• S-N¡Ba-S:estecocientesigueunarelación inversaa las variables
anteriores.La mediaglobal es de 1,455; disminuyecon la edad,
1,479 en menoresde 13 aflos y 1,433 en los mayoresy es mayor
en lasmujeres(1,465)queenlos hombres(1,451).

Los resultadosde estasvariablesaparecenreflejadosen las Tablas
200a 219 y en las Gráficas83 a 86.

Mean: Oid, Dcv.:
Disicricis SaN

Oid, Er,or: Variante: Cocí. Ver,: Ocuní:

99,483 0,077 1.201 65,23 e, ja 41

Mínimum: Meximun,: Reine: Sun>: Sun, of Sor,: U Míacino:

67 líO 29 4076 400221 50

Meen: Oid. Dey.:

Xa: Disianole SN
Sud. Error: Verience: Cocí, Ver.: Cauní:

01005 4,704 .735 22,123 7,01 41

Mínimum: Meximun>: Rancie: Sun>: Sur,, oi Sor.: Miacino:

52 72 19 2534 157490,5 56

Meen: Sud, Dcv,:

Disleneie SsS

Oid. Error: Variante: Cocí. Ver,: Counii:

42,088 5,154 005 26,563 12,023 41

Mínimum: Macímun,: Reacie: Sun>: Sun> of Sor.: U Miacine:

35 59 24 1757,5 76399~25 56

Tablas200a 219.Longitudde la basedelcráneo
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3<4: SN / BeS
Mean: Sid. Dey.: Oid. Error: Variante: Cocí. Ver,: Couni:

1.455 .147 .023 .022 10,093 41

Mínimum: Meximun>: Raicie: Sum: Sun> ti Sor,: U Micelio:

1,756 .756 59,662 $7.861 56

Mean: Oid, Dey.:
3<p: Disfcnoie BaH .< 13 años

Bid. Error: Variante: Cocí, Ver,: Otuní:

94,975 5,616 1,48 43,002 6,960 20

Mínimum: Maximum: Rancie: Sum: Sun> of Sor.: U Miasine:

ay íío 23 1099,5 101 237,25 77

Mean: Sid, Dey.:
Xe: Disisnicia SN c II silos

Oid, Error: Varíe ita: Cocf, Ver.: Couni:
59,55 3,480 .775 12.024 5,823 20

Mínimum: Maxin,um: Rancie: Sum: Sun, of So,,: U Minino:

55 67 12 1191 71152.5 77

Mean: Sud. Dey.:
X~: Dialanois GaS < 13 elio.

Sud. Error: Vanease: Cocí, Ver.: Gouni:
40,525 4.096 916 16.776 10,107 20

Mínimum: Maximum: Rancie: Oum: Sun, of Sor,: U Miscino:

35 49 14 010,5 33164,25 77

Mean: Oid. Dey.:
Xc: S.N / SsS < 13 silos
Bid. Error: Variante: Cocí, Ver,: Couni:

1.479 .117 026 .014 7,930 20

Mínimum: Meximum: Rancie: Sun,: Sum ti Sor.: U Micalan:
1.271 1,889 .410 29,572 43,907 77

Meen: Oid. Dey.:
Disiencie Bs.N > 13 dios

Bid. Error: Variante: Coef, Ver.: Cauní:
103,730 7,037 1,536 49,515 6,703 21

Mínimum: Maximúm: Rancie: Oum: Sum of Sor.: U Misamnio:

91 116 25 2176.5 228963,75 76

Mean: Sud. Dey,:

Xí ~: Disienois SN ~ 13 silos

Bid. Error: Variante: Cocí. Ver,: Ocuní:
63,952 4,785 1,044 22,090 7,402 21

Miaimum: Meximun,: Reape: Sum: Sun, of Sor,: U Miasino:

53 72 19 1343 06340 70

Tablas 200a 219 <continuadón).Longitudde labasedel cráneo
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3<11: Disienois 0,5 , 13 años
Oid, Error:Mean: Oid. Dcv.: Varíaice: Conf, Var.: Ociunil:

45,095 5,147 1,123 26,49 11.413 21

M~nimum: Maximun,: Reme: Sun,: Suni of Sor.: U Llíaeiao:

37 59 22 947 43235 70

Meen: Sud. Dcv,:

3<12: SN ¡ Be-O 13 años

Oid. Error: Veríaice: Conf, Var,: Couni:

1.433 .17 037 029 11.602 21
Mínimum: Meaimurcn: Rancie: Sum: Ouni of Sor.: Miasma:

1,756 .756 30,Oci 43604 76

Meen: Sud. Dey.:
Xí~ : Disisnois BeN mujeres

Oid. Error: Variante: Conf. Ver.; Omuní:

QA,292 3,934 1,13$ 15,475 4,172 12
Mínimum: Maximum: Reine: Sun,: Sun> of Sor,: U Mínimo:

07 102 15 1131,5 106051,25 85

Meen: Oid. Dcv.:
3<14: Dicientie S.N mujeres

Oid, Error: Verísace: Coer. Ver.: Otuní:

$0,91 3,397 .901 11,530 5,785 12

Minín,um: Moximun,: Ranee: Sun>: Sun, of Sor,: U Miasino:

53 04 Ii 707 41761 05

Mean: Sud. Dey.:
3<15: Díaicotis Bes mujeres

Oid. Error: Vencimos: Cocí. Var.: Couni:

40.417 2,644 703 8,992 6,543 12

Mlnín,um: Meximun,: Rancie: Sun,: Sun> of Sor,: U Miscí no:

38 43 ABS 19079 85

Menia:

1,455

Mínimum:

1,202

Meen:

Oid. Dcv.:

Xi o: SN Ba~S mujeres
Oid, Error: Varleace: Cocí. Ver.: Couni:

.14 .04 02 9,576 12

Moaimum: Reacie: Sun>: Sun> of Oír.: Micaimo:

1,609 .427 17,575 25.950 00

Cid. Dey.:

3<17: Olslencie BeN hombres

Oid. Error: Voricíce: Cocí. Var.: Couni:

101,603 0,42 1,564 70,0 8,287 20

Mínimum: Maaimum: Rancie: Sun>: Sum of Sor.: * Mínimo:

07 lIS 29 2946,5 301359.75 60

Tablas 200a 219<continuación).Longituddela basedel cráneo
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Meen: Oid. Dcv.:
3<e: CC.N / BeN , II

Sid, Error: Vedence: Cocí, Ver.: Couni:
56 .04 009 002 7,154 21

Mínimum: Meximum: Rancie: Suri,: Surn of Sor,: U Miseino:

.402 621 .130 11,766 0,625 76

Mean: Sid. Dcv.:
3<7 Bese orainesí cci, mujeres

Oid. Error: Variante: Coef, Ve,.: Conjrui:
53,342 4,414 1,274 19,484 0,275 12

Mínimum: Mavimum: Rancie: Sun,: Som of Sor.: a Miasine:
44,6 59,4 14,0 640,1 34358,33 05

Mean: Oid, Dey.:
3<p: CON A BeN mujeres
Sid. Error: Variante: Cocí. Ver.: Ocuní:

.566 052 015 .003 9,158 12

Mínimum: Mavimum: Rancie: Sum: Sum ni Sor.: 5 Miasino:
.49 603 ¶93 6,797 3,079 05

Mean: Oid, Dey,:
Xg: Base orenesí ahí, hombres

Oid. Error: Variante: Cocí, Ver.: Counf:
56,217 6,355 1,18 40,391 11.305 29

Mínimum: Mex¡mum: Rancie: Sun,: Son> of Sor,: U Miscino:

39,0 66,4 26,0 ¶630,3 92781,93 60

Meen: Oid. Dcv.:

3<10 CON ‘ Be.i4 hombres

Sid. Error: Variante: Cocí, Ver.: Couni:
553 .04 007 .002 7,244 29

Mínimum: Maaimum: Ranas: Sun,: Siam of Sor.: e Miesino:
.455 .621 .165 16.030 0.914 68

Tablas220 a 229<continuación).Longitudde la basedel cráneo

m. 8.13 Deflexión craneal

Parael estudiode la deflexióncranealhemosutilizado dosvariables,
la deflexióncranealdeR¿cketts,determinala evoluciónde la curvaturao angula-
ción dela basedel cráneoy se analizaconel ánguloposteriorque formanel píano
de Frankfort (FH) y el píanobaso-craneal(Ba-N), y el ángulo CJ-C3o ángulode
la baseanteriordel cráneodeDelaire.

La mediaobtenidaen la defiexión craneales de 25,336% disminuye
con la edadde 26,58~enmenoresde 13 añosa 24,21~enlos mayoresy esmuy si-
milar paraambossexos,25,3l7~enmujeresy 25,386ven hombres.(Tablas230 a
234, Gráfica 89)
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III. 8.1.4. Forma craneal

Parael estudiode la forma cranealnos basamosen la alturacranealo
C2 de Delaire,expresadaen porcentaje(%) respectoa la líneaCl (línea dela base
craneal).C2 deberíacorresponderal 80% (±5v/o)dccl.

La mediaobtenidaesdeun R6a6%aligeramentesuperiorenel grupode
mayores(87%) que en el de menoresde 13 años (86,2%)y unaproporciónmayor
enlas mujeres(88%)queenlos hombres(86%). (Tablas240a 244, Gráfica91)

Esto indicaría una pequeña tendencia a la dolicocefalia por ser
alargado en altura, pero hay que tener en cuenta que esta variable se halla en
relación al plano de la base del cráneo (Cl) y éste es más corto, como ya de-

mostramos, por lo que la proporción aumenta y por otra parte es más obtuso,
sigue una dirección de inclinación craneal desde “01” hasta “M” por lo que al

trazar la perpendicular a este plano (C2), ésta se dirigirá más distalmente
hasta alcanzar la bóveda craneal por lo que será de mayor longitud,

Meen: Oid. Den,:

3<~: Aiiura orer,eei

Sud, Error: Variante: Cocí, Ver.: Couni:

.060 .048 007 .002 5,531 41

Mínimum: Maximun>: Panee: Sun,: Sun~ ol Sor.: i Míesino:

,76 24 35,51 30,047 58

Mean:
.062

Minin,um:

.70

Meen:

.67

Munin,um:

.76

Mean:

Oid, Dcv.:
3<2: ABure oranesí < lO años

Oid. Error: Variante: Cocí, Var.: Ocuní:
.05 .011 002 5.753 20

Maximun,: Rancie: Sum: Sus» of Ser.: U Miacíno:

.22 17,24 14,908 77

Oid. Dey.:

3<~: Miura oraraesí 13 caos

Oid, Error: Variante: Coef. Var.: Otoní:

047 .01 002 5,416 21

Mexímura: Rancie: Siam: Sun> of Sor,: U Micaino:

.90 22 i 8,27 ‘5,939 76

Oid, Dcv.:

3<4: AMure oraneai mujeres

Oid. Ecror: Variante: Cocí, Var,: Cocina:
Sn .047 .013 .002 5,200 12

Mínimum: Macimun>: Reine: Sun,: Oua,, of Sor.: U Mmcmi,:

SI .90 17 10,56 9,317 05

Mean: Sud, Den.:
3<s: Aiiura oranesí hombres

Oid, Error: Variante: Cocí. Ver.: Couni:
.66 .048 .009 .002 5,587 29

Minimun,: Maximuin: Rancie: Siam: Sun, of Sor.: U Mianíno:
76 ,24 24,95 21,53 50

Tablas240a 244.Resultadosdealtura,craneal
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Los resultadosobtenidossonlos siguientes:

¡ SNA: obtuvimosunamediade 78a727~aaumentandocon la edad
de 78,l4~en menoresde 13 añosa 79,286v en mayoresy siendo
más alta en mujeres(79,467~)que en hombres(78,42l~). (Tablas
245 a 249a Gráfica92). Sólo en 5 casos(12,19%), 4 hembrasy 1
varón, 4 mayoresde 13 añosy i menor,el SNA era superiora la
norniade Steiner(82~)

• SNB: con unamedia (le 78c14i% aumentasignificativamentecon
la edadde 76,24v a 79,952~y esligeramentemásalto en los hom-
bres(78,l72~ queen las mujeres(78,067~). (Tablas250 a 254,
Gráfica93).
mayoresde
deSte¡ner(80v)

En 13 ocasiones<31a70 %), 11 varonesy 2 hembras,9
13 añosy 4 menores,el SNB era superiora la nomm

Xi: S~IA
Meen:
70,727

Minlrrrum:
72

Mean:

Oid, Dcv.: Oid. Error: Variante: Cocí. Var.: Couni:
3,28 .509 10,631 4,141 41

Macín,um: manee: Sun>: Sun> ol Sor,: U Mmcmi,:

a5,l 13,1 3227,0 254539,80 56

Oid, Dey,:
3<9: ONA 13 años

Oid. Error: Variante: Cocí. Ver.: Couni:

70,14 3,207 717 10,280 4,105 20

Minin,um: Macimum: Renne: Sun>: Sun> of Sor.: Miccino:
72 02,9 10.9 1 S62,~ 122312.66 77

Mean: Oíd. Dey.:

X~: SfAA 13 agios

Oid. Error: Variante: Cocí, Var.: Cou.ni:

79,206 3,269 .710 10.015 4,14$ 21
Mínimum: Mnzimum: Rancie: Sun>: Sum of Sor.: Miaai ni,:

72,1 05,1 13 1665 132227,02 76

Mean: Oid. Dey.
3<4: ONA mujeres

Oid. Errar: Variante: Coof, Ver.: Counl:

79,467 4.041 1,188 16,326 5,085 12

Mínimum: íAaxímun,: Ranne: Sun,: Sun> of Sor.: U Miecina:

72,7 05.1 12,4 053,0 75959 85

Mean: Oid. Dcv.:

Xs: ONA hombres

Oid. Error: Variante: Coaf, Ver.: Cauca:

70,421 2,905 .54 0,444 3.705 29

Mínin,um: Maximun>: Ranas: Sum: 5cm of Ogr.: U Minnirlo:
72 52,0 10,0 227A.2 170500,60 08

Tablas245 a 249.ResultadosdeSA/A
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Mean:
3<4:

Sid. Dcv.:
Ene-Em, 1 lonci. mandíbula

Oid. Error: Variante:
mujeres

Cocí. Va r.: Counl:
.827 056 015 .003 0,90 12

Mínimum: dIecimun>: Rancia: Sus»: Sun, of Sor.: 1 Mmnsino:

566 .745 .179 7.518 4,745 05

Mean:
X~:

Bid, Dcv,:
Ena-Enp / long. mandíbula

Oid, Erro,: Variante:
hombres

Cocí, Var,: Ceuní:
617 07 .013 005 11,285 29

Mínimum: islaximun>: Rancia: Sun>: Sur» of Ocir,: U Miasmno:

52 .007 347 17895 11,178 8i

Tablasde275 a 279 <continuación).Resultadosdelcocienteentre
la longituddel maxilary la longitudmandibular

III. 8e2.2.Tamaño del maxilar

Patadeterminarel tamañodel maxilar liemos utilizado cinco varia-
bles.Tres sonángulosquenosindicanel tamañoo crecimientodel tercio superior
dela caray del maxilar: (i) A/tui-a maxila,-, analizala localizacióndel maxilar en
el píanovertical respectoa otras estructurasprofundas.Se obtienecon los puntos
N, CF y A, centrandoel ánguloen ~F.Con dichamedidase relacionael maxilar
con la basecranealanterior. (2)ÁnguloSN- Planopalatino, indica el crecimiento
verticaldel áreanaso-orbitajiaenrelacióna la baseanterior del cráneo(S-N) y la
localizaciónen alturadel maxilar. (3) ÁnguloSN-Pla,¡ooclusal, simila¡ a la medi-
daanterior,pero enestecasosemide el ángulodesdela basedel cráneo(SN) con
el planode las superficiesoclusalesde molaresy premolares.Otravaiiablees una
medidalineal: ~4)Longituddelpaladar, determinala distanciaántero-posteriordel
maxilar superiormedidadesdela Espinanasalanterior(Fna)hastala Espinanasal
posterior(Enp). No la valorarnosya que al serunamedidalineal puedesufrirva-
naciones.La quinta variablees un cociente: (5) RelacidnSN 1 EnO.-EuZp,halla el
cocienteentrela baseanteriol del cráneoconla longitud del maxilaro palatina.

Los resultadosquehemosobtenidosonlos siguientes:

• Altura maxilar: paraesteángulohemos encontradounainedia de
62,863~,disminuye con la edadde 65,2v enmenoresde 13 añosa
60,638~en el grupode mayores.Por otrapartees mayoren las
mujeres(64,025v)que en los hombres(62,383v). (Tablas 280 a
284, Gráfica99)

E Angulo SN-Planopalatino:la mediaobtenidaesde 1l,739~,disjninuye
con la edadde i2,6i~ a 10a9i9y esmásobtusoenlasmujeres(12,25-j
queenloshombres(ii,5289.(Tablas285 a 289, Gráfica100)
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Mean: Oid. Dey,:
3<16: SN ¡ Ene-Enp

Sid. Error: Variante: Coef, Ver,: CounI:
2.383 .675 .105 .455 20,314 41

Mínimum: Maximun>: Rancie: Oum: Sum of Sor,: U Mmsaino:

1,071 6,471 4,5 97,690 250,957 56

Mean: Oid. Dey.:
3<í7: SN ¡ Er,e-Erap -e II esos

Oid, Error: Veriance: Coef. Var.: Couní:
2,322 ¶57 035 .025 6,759 20

Mínimum: Manimum: Rancie: Sun,: Sun> of Sor,: U Miasma:

1,979 2,603 .704 46,436 ¶05,262 77

Mean: Oid. Dey.:
Xía: SN ¡ Ena-Enp 13 elfos

Oid, Error: VarIante: Cocí, Ver,: Cauní:
2.441 .930 .205 08 38,428 21

Mínimum: Mexir»um: Rancie: Sun>: Sum of Sor.: U Miecína:
1,971 6,471 4,5 51,252 142,675 76

Mean: SM. Dcv,:
3<19 SN ¡ En.-Enp miajaree

Oid, Error: Variante: Coef. Ver,: Couni:

2,24 .17 049 020 7.569 12

Mínimum: Maxin,um: Rancie: Sum: Sun> of Sor.: U Miasmnci:

1,979 2,494 .515 26,002 60,538 85

Meen: Síd, Dey,:
3<20: SN / Ene-EN» hombree

Oid, Error: Variante: Cocí, Ver.: Counl:
2,442 .702 .147 827 32,42 29

Mínimum: Maximun>: Rancie: Sun>: Sun> of Sor.: U Miasma:

1.071 6,471 4,5 70.805 190,410 86

Tablas295 a 299.CocienteSN/Longituddel,na.xilar

m. 8.2.3. Morfologfa y tamaño mandibular

Para determinarel tamaño de la mandíbulanos hemos basadoen
siete variables. Dos son ángulos: (1) Ar-S-N : nos da unaideade la amplitud del
ángulode la basecranealy de la posiciónmandibularrespectoa la misma. Se
mide entrelos puntosArticular, Sella y Nasioncon vértice en Sella. (2) Ángulo
Gontaco : medido entreAr, Go y Gn convértice enGo. Determinala amplitud
del ángulomandibular.Otrasdos sonmedidaslineales:(3) Longituddel cuerpo
mandibular : determinael tamañomandibularmedido desdeel punto Gn hasta
Go. (4)Altura mandibular:o alturadela ramaascendentede la mandíbula,me-
didaenmm desdeel punto Go hastael puntoAr. Y tressoncocientesentreunas
medidasy otras: (5) RelaciónGo-Un/Go-Ar : cocienteentrela longitud del
cuerpomandibulary la altura de la ramaascendente,(6) RelaciónSN/Go-Gn
cocienteentrela basedel cráneoanteriory la longitud del cuerpomandibular.
(7) RelaciónEna-Enpllongituddel cuerpomandibular cocienteentrela longi-
tud maxilar y mandibular.
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Los resultadosobtenidossonlos siguientes:

• Ar-S-N: con una mediade 132,SS4~,mayoren los varones
(133a4l4~)que en las mujeres(13Oa47S~)y aumentacon la edad,
l29,29~enmenoresde 13 añosy l35,662~en los mayores.(Tablas
300 a 304.Gráfica 104)

• Angulo Gonfaco:la inediade esteánguloesde 124,8i7
0,aumenta

con la edadde 123,222en menoresde 13 años a 126,338~en el
grupode los mayores.Es un ángulomás abierto en los varones
(l25,586~)queen las mujeres(l22,958~).(Tablas305 a 309.Grá-
fica 106)

• Longitud mandibular:presenta
comoeslógico con la edadde
tantemayoren los hombres

una mediade 71,085mm, aumenta
67,645 mm a 74a362mm y esbas-
(72,157mm) que en las mujeres

(67,625mm). (Tablas310 a 314. Gráfica105)

Xi: Ar-S-N
Mean: Oid, Dcv,: Oid. Error: Variante: Cccl. Ver.: Counl:

132,554 5,760 901 33,286 4,353 41

Mínimum: Marcimun>: Rancie: Sun,: Smi of Sor,: U Misaba:
110,0 145,1 26,2 5434,7 721720,01 56

Mean: Oid. Dey.:

3<2: Ar-ON -e 13 agios

Oid. Error: Variante: Cocí. Ver.: Ceuní:

129,29 4,927 1,102 24.27 361 20

Mínimum: Macimun,: Recia: Sur»: Siam of Sor.: Miacine:

118,0 139,2 20,3 2505.8 334779.22 77

Meen: Oid. Dcv.:
X~: Ar-S-N 13 años

Oid, Error: Variante: Coef. Var,: Cauní:

135,002 4,760 1,04 22.719 3,514 21

Mínimum: MexIn,urn: Rancie: Siam: Oum of Sor,: U Micaina:

124.1 145,1 21 2848.9 350941,50 78

Meen: Oid. Dcv.:
3<4: Ar-ON mujeres

Oid, Error: Variante: Cocí, Ver,: Counf:

130,475 4,031 1,424 24,310 3.70 12

Mínimum: Maximun>: Rancie: Sun,: Sun, of Sor.: U Mísaino:

123,5 137,3 13,0 1585.7 204552.21 05

Mean: Oid. Dcv,:
X~: Ar-S-N hombres

Oid, Error: Variante: Cocí. Ver.: Counl:

133,414 5,940 1105 35,38 4.458 29

Mínimum: Mecimun,: Rancie: Sun,: Ouni of Sor.: U Miasma:

118,9 145,1 26.2 3069 5171 68,8 00

Tablas300 a 304.At-Sn
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LONGITUD MANDIBULAR

Gráfica 105.Valoresmediosde la longitudmandibalar

• Altura mandibular:obtuvimosunamedia de45,441 mm, aumenta
comoerade esperarcon la edadde 39,16 mm a 51,424mm y es
relativamentemayoren los hombres(47 mm) que en las mujeres
(41,675mm). (Tablas315 a 319. Gráfica107)

• Go-Qn ¡ Go-Ar: con una media dc 1,604, disminuye con la edad
de 1,747 a 1,468 y esmayoren las mujeres(1,66)queenlos hom-
bres(1,581).(Tablas320a 324.Gráfica108)

• SN ¡ Go-Qn: la media deestecocientees de 0,874, disminuyeli-
geramentecon la edadde 0,883a 0,865 y es prácticamenteigual
en los hombres(0,874) queen las mujeres(0,873). (Tablas325 a
329. Gráfica109)

ALTURA MANDIBULAR

-1-

47

I3AÑOS >13AÑOS MUJERES HOMBRES
-l

Gráfica 107.Valoresmediosde la altura mandibular

TOTAL ‘UfANOS >13AÑOS MUJERES HOMBRES

76

7,4

72

70

65

66

84

62

50

55

50

45

40

35

30
TOTAL
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X9e: SN t Go-Qn
Mean: Oid. Dey.: Oid. Error: Variante: Cocí, Var.: Caniní:

1.405 ,IOI Cíe ,0I 7.172 41

Mmnin,um: Maxímun,: Rancie: Oum: Oum of Sor.: U MíniMo:

1.177 1.709 .532 57,609 81,352 55

Mean: Oíd, Dey.:
Xgy: SN Go-Qn 13 años
Oid, Error: Variante: Cocí. Ver,: Couai:

1,407 .005 010 .007 0,04 20

Mínimum: Macin,um: Renae: Sun,: Sun, cii Sor.: U Mísnmn»:

1,243 1,555 .312 28.144 39.742 77

Mean: Oid, Dcv,:
X~e SN / Go-Qn > 13 añea
Oid, Error: Variante: Cocí. Ver,: Couai:

1,403 116 .025 .013 8,252 21

Mínimum: Macimum: Rancie: Sun,: Sun, of Sor.: 5 Miasma:

1,177 1,709 532 29,465 41,61 le

Meen: Oid, Dey.:
3<29: SN ¡ Go-Qn muierea
Oid. Error: Variante: Cocí. Ver.: Cauní:

1,397 .087 025 .007 0,196 12

Mmnimun>: Macin,um: Rancie: Sun,: Sun> of Sor,: Míanmna:

1,314 1,504 .27 10,767 23,509 05

Meen: Oíd, Dey,:

~<so:SN 1 Go-Qn hombres
Oid, Errar: Variante: Cocí. Ver.: Couni:

1,400 .107 02 .012 7,622 29

Mínimum: Maxín,um: Rancie: Sun,: Sum of Sor.: U Misairna:

1,177 1,709 532 40,842 57,843 66

Tablas325 a 329. Cocienteent>e la porción anteriorde la
basedel cráneoy la iongitudmandibular

1 Ena-Enp¡ Go-Gn: seobtieneun valormedio de 0,62, aumentaun
poco con la edaddc 0,608 a 0,631 y es algo mayoren las mujeres

(0,627)queenlos hombres(0,617).(Tablas275 a 279, Gráfica98)

A la vista de estos resultados se deduce que la mandíbula de los
pacientes explorados por nosotros con SD no es hiperplásica, aunque sí es
másgrande,de maneraproporcional,que el maxilar, dandolugara la Clase
III antes descrita. El ángulo goníaco refleja unos valores similares al resto de
la poblacióne

El ánguloAr-S-N es mayor,lo quepodríasignificar tina posición
retrasada de la mandíbula (esto indicaría que la Clase III ósea estaría in-
fluenciada por un aumento de tamaño mandibular), pero su posición es sobre

todo prognática y el aumento de dicho ángulo se debe a la mayor amplitud de
la base del cráneo.
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Deducimos también que no existe una hiperpíasia mandibular
con los resultadosdelcocienteSN 1 GoGn, quedanunosvaloresmenoresque
en el restode la población,debidoa unadisminucióndel sectoranterioz-de la
basedelcráneocomopudimoscomprobaren el estudiodelcráneo.

En el tamaño de la mandíbula de nuestros pacientes, existe un
predominio de la longitud sobre la altura, que se traduce de los resultados del

cociente Go-Gn 1 Ena-Enp.

Por todo ello y lo ante¡-iormente descrito, confirmamos la existen-
cia de una Clase III ósea producida principalmente por una hipoplasia del
maxilary no porunahiperpíasiade la mandíbula.

III. 8.3. CRECIMIENTO FACIAL

Hemosdeterminadoel patrónde crecimientofacial de nuestrospa-
cientescon SD medianteel estudiode cinco variables:1/ Ejefacial : analizala
mandíbulaparavalorarsu tendenciavertical de crecimiento,es decirla alturafa-
cial. La mediciónangularserealizasobrelos píanosbaso-craneal(Ba-N) y el eje
facial (Pt-Gn), en cuyaintersecciónmedimosel ángulopóstero-inferior.2/ Altura
facial infetio;-: orientalos maxilaresen el planovertical.Se realizacon los puntos
Espinanasalanterior(Ena), centroidemandibular(Xl) y el Suprapogonion(Pm),
midiendo el ánguloquese forma enel punto Xi. 3/ Arco mandibular : la medida
angularparaanalizarla relaciónde la ramacon el cuerpomandibular,selocaliza
con los ejesdelcóndilo (desdeel punto CD hastael puntoXi) y del cuerpo(desde
el puntoPm al puntoXi) enel ángulopóstero-superiorqueseforma enla intersec-
ción de ambosejes.4¡ Ángulo SN-GoGn : mide tambiénla tendenciade creci-
mientomandibular(horizontal o vertical) y la sobremordidao mordidaabiertase-
gún seael ángulo más cerradoo más abierto. i¡ coito facial : el registrofacial
(N-Pg) y mandibular(Ag-Me) determinanun ángulopóstero-superiorque deter-
mina la alturaposteriordela cara.

Hemosobtenidolos siguientesresultados:

• Eje facial: con una media de 9l,49~, aumentacon la edad de
88,04~ en los menoresde 13 aflos a 94,776ven el grupode los ma-
yoresy es ligeramentesuperioren las mujeres(9l,558~) que en
los hombres(91,462~).(Tablas335 a 339, Gráfica 110)
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E Altura facial inferior: la media es de 45,073~,disminuyecon la
edadde46,435va 43,776~y esalgo mayorenlasmujeres~45,292~)
queenlos hombres(44,9332),(Tablas340 a 344. Gráfica111)

• Arco mandibular:conunamediade34,251~,aumentaconla edad
de 32,295va 36,1l4~,siendo inferior en las mujeres(32,625v)que
enlos hombres(34,924v).(Tablas345 a 349. Gráfica 112)

• Angulo SN-GoGn:la mediaesde 34,576%disminuyecon la edad
de 36,9Fa 32,3S2~y esmásalto enlos hombres(35,224~)queen
las mujeres(33,008~).(Tablas350a 354. Gráfica 113)

Mean:

3<o : Aliura isciel inferior

Oid. Dey.: Oid. Error: Variante: Cocí, Ver.: Cora ni:

48,073 4,510 700 20,42 10,025 41

Mínimum: Maximun>: Recae: Oum: Sur» of Sor.: 1 Mínimo:

37 54,5 17,5 1048 84112 56

Mean:
3<7: Aliure ¡adam inferior -e

Oid. Dcv.: Oid. Error: Variante:
IB años

Cocí, Var,: Coraní:

46,435 5,330 1.194 20,506 11,408 20

Mínimum: Maaimum: menos: Sun,: Oum of Oír,: Mínimo:

37 54,5 17,5 928.7 43868,79 77

Mean:
3<0 Amiura isoisí inferior

Oid. Dcv,: Oid. Error: Variante:
¶3 snos

Cosi, Ver: Coraní:

43,776 3,104 .095 10,130 7,273 21

Mínimum: Maximun>: Ranas: Sun>: Sun> of Si,r,: U Mímico:

37,6 50,7 13,1 919$ 40446,21 76

Mean:
3<g : Aiiura sois 1 inferior

Oid. Dey.: Oid. Error: Variante:
mujeres

Cecí. Ver.: Cauní:

45,202 5,207 1,52 27,743 11,029 12

Mínimum: Maximun>: Rancie: Sur»: Sun, of Sar,: 1 Miaamnn:

37.3 54.6 17,2 543,5 2492t,l0 05

Mean:

3<10: Aliura icaicí Inferior

Oid, Dcv.: Oid. Error: Variante:

hombres

Cocí, Ver,: Couni:

44,903 4,271 .793 ¶0,243 9,495 20

Mínimum: Marimum: Ruge: Oum: Sun> of Sor,: 5 Mmasino:

37 53,6 10,6 1304,5 59190,01 00

Tablas 340 a 344.Resnltadosdealturafacial iqíerior
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III. 8.4. RELACIONES DENTARIAS

Valoramoslas relacionesdc los dientesentresi y con las estructuras
óseasadyacentes(maxilar y mandibular~.Paraello utilizarnosnuevevariables,
cinco querelacionanlos dientescon las basesóseasy cuatroquerelacionanunos
dientesconotros.

Las cincoprimerasvariablesson: 1/ Posicidadel mola, superior
vienedeterminadaporla distanciaentrela caradistal del primermolar superior,
en su punto más distal, hastala verticalpterigoidea.2/ Posicióndel incisivosu-
petior: sedeterminamidiendola distanciaquehay desdeel bordeincisal del in-
cisivo al planode referenciaanteriorEsteplanode referencialo hemosutilizado
comoel planodentariode Ricketts(A-Pg) y tambiéncornoSteinerel planoN-A.
3/ Inclinación del incisivo supelior : se halla por medio del ánguloentreel eje
axial del diente y el plano de Frankfort (PH) (ángulopóstero-inferior).También
lo hemosmedido en relación al plano N-A, 4/ Posición del incisivo infet-iot-
distanciaentreel bordeincisal del dientey el planode xeferenciaanterior,A-Pg
y N-B, 5/ Inclinación del incisivo ¡«fe/-lo;- : ánguloentreel eje axial de dicho
diente y el plano A-Pg o bien con el plano N-B. Tambiénlo hemosmedido en
relacióna un plano hoiizontal, es decir,el ánguloentreel eje axial del diente y
el plano Go-Qn.

Las cuatrovariablesquerelacionanlos dientesentresi son: 1/Rela-
ción molar: midela distanciaen el plano horizontalentrelos primerosmolares
superiore inferior, es decir, determinala clasedentariade Angle. La cúspide
mesiovestibulardel primer molar superiordebe ocluir con el surcomesiobucal
del primer molar inferior, 2¡ Resalte es la distanciaántero-posteriorentreel
bordeincisal delos incisivos superiore inferior. 3/ Sob,-emordida: es la distan-
cia verticalentrelos bordesincisalesde los dos incisivos superiore inferior 4/
Ángulo interíncisivo : semide el ánguloentrelos ejesaxialesde los incisivossu-
periore inferior,

Los resultadosobtenidosson:

• Posicióndcl primermolarsuperior:una media de 13,254. Con la
edadva situándoseen unaposiciónmásanterior,9,175en los me-
noresde 13 añosy 17,138 en los mayores.Está ligeramentemás
adelantadoen los hombres(13,348)queen las mujeres(13,025).
(Tablas360a 364)

¡ Posicióndel incisivo superiorrespectoa A-Pg: obtuvimosuname-
dia de 3,917 mm, en los menoresde 13 añosestámásprotrufdo
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Relatión molar
Mean:

-1.073

Mínimum:

-10.0

Mean:

Oíd. Dcv,: Oid. Error: Varience: Cocí, Var.: Ceuní:

2,927 441 7,90 -283,305 41

Maximur»: Rancie: Sun>: Sur» of Sor.: U 1/menino:

3,2 14 -44 306,0 58

Oid. Dcv.:

3<2: Raisofón molar IB años
Oid, Error: Varíance: Cosi, Ver.: Couni:

-.915 1,902 .425 3.817 -207.055 20

Mínimum: Maximun>: Rancie: Sur»: Sun, of Sor.: 5 Mííiii,o:

-4,7 1,0 6,5 .10,3 65,47 77

Mean: Sid. Dcv.:

3<~: Releafón moler 13 años

Oid. Error: Variante: Cosi, Ver,: Caucí:

-1,224 3,535 .771 ¶2,494 -286,825 21

Mínimum: Mn,cimum: Racas: Sur»: Sun, of Sor.: 5 1/manían:

-10,0 3,2 14 -25,7 201.33 78

Meen: Oid. Dey.:
3<4: Relación moler mujeres

Oid, Error: Veriance: Cocí. Ver.: Cauní:

-.003 1,51 436 2,20 -1011,04 12

Mínimum: Mecimur»: Rancie: Sun>: Sun> of Sor.: U 1/fauno:

-2,2 2,8 -l 25,18 05

Mean: Oid, Dcv.:
Xs: Reisoilin moisr hombres

Oid, Enror: Venenos: Cocí, Ver.: Concnf:

-1,483 3,16 .585 9,924 -212,462 29

Mínimum: Macin,un,: Ranos: Sun,: Oum of Sor.: 5.lieimna:

-10,0 3,2 14 .43 341.84 60

Tablas360 a 364.Relaciónnielar

(4,445 mm) ictrasándoseenlos mayores(3,414mm). Porsexos,
estámásretruldoen los hombres(3,807mm) queen las mujeres
(4a527mm).(Tablas365 a 369. Gráfica115)

• Posicióndel incisivo superiorrespectoa N-A: sesitúa a una me-
dia de 4a527 mm, Con la edadel dientesevestibuliza,pasandode
3,7 mm de inediaenel grupo delos menoresa 5,314 mm en el de
los mayores.Se encuentraun pocomás protrufdoen los hombres
(4,596mm) que en las mujeres(4,383mm). (Tablas370 a 374.
Gráfica 116)
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• Inclinacióndel incisivo superiorrespectoa PH: encontramosuna
mediaparaeste ángulode lI3,82’P. En relacióna la edad,seva
produciendounavestibuloversióna medidaquese hacenmayores,
en menoresde 13 anosla media esde lI2,245~ y en los mayores
de ll5,333~. En los varones,el incisivo superiorestámás en lin-
guoversión(113,538v)queenlas mujeres(114,52S~.(Tablas375 a
379. Gráfica 117)

U Inclinacióndel incisivo superiorrespectoa N-A: la media esde
24,68~,como enel casoanterior,conla edadseva inclinandoha-
cia vestibular,de 22a75~a 26,5l9~, Por sexoshay muy pocadife-
rencia24,686~en varonesy 24,667~en mujeres.(Tablas380 a 384,
Gráfica 118)

3<18: poeloida + 1 <N.A>
Mean: Oid, Dcv,: Oid. Error: Variante: Cocí, Ver,: Couni:
4,527 2,14 334 4,581 47,261 41

Mínimum: Maximur»: Ranee: Sun>: Sum of Sor,: e Míanmno:
-.3 0,8 0,0 105,8 ¶025,42 66

Mean:

3<17: posición . 1 (N.A> -e lo años
Oid, Dcv.: Oid, Error: Variante: Casi. Var,: Cauri:

3,7 2,228 .406 4.956 $0,1 6$ 20

Mínimum: Menin,um: Rancie: Sun,: Sum of Sor,: U Misamno:

-.3 7,6 7,0 74 387,98 77

Mean:

Xí 8: posición . 1 <MA> • lO años

Oid. Dcv.: Oid. Error: Variante: Cosi, Ver,: Cour,I:

5.314 1,766 305 3,110 33.234 21
Mínimum: Maximum: Reías: Sum: Sum of Sor,: U Mísniria:

0,6 7,6 111,8 855,48 70

Mean:

Xi g: Posición +1 (N.A> mujeres
Oid. Dey.: Oid, Error: Variante: Cocí. Ver.: Ceuní:

4,383 2,005 605 4,391 47,003 12

Mínimum: Maximum: Rancie: Sun>: Sum of Sor.: e Mmnair,a:
7.2 7,1 52.6 276.66 85

Meen:
3<20: posición ci (N.A> hombres

Oid. Dcv,: Oid, Error: Variante: Cosi, Ver,: Cauní:

4,508 2,102 .407 4,007 47.608 29

Mínimum: Mexin,urn: Rancie: . Suri,: Sum of Sor.: i Mínima:

-.3 0,6 6,9 ¶33 744.58 68

Tablas375A 379.Posici¿ndelincisivo superiorrespectoa NA
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Mean:
3<21: inoiineoión • 1 (FN)

Oid. Dcv.: Oid. Error: Vaneare: Cocí, Ver.: Couni:

113,627 7,769 1,213 80,354 6.825 41

Mínimum: Mexímun>: Rancie: Sun,: Sum of Sor.: U Mícemnca:

04,9 130,6 35.7 4666,9 533632,57 56

Mean:

3<22: Inouir,ación e 1 (Fil> 13 años

Oid, Dcv.: Oid, Error: Variante: Cocí, Ver,: Cour,i:

112,24$ 6,637 1,931 74,597 7,895 20

Mínimum: Maximun>: Rancie: Sum: Sum of Sor,: U Missing:

94,9 130,0 35,7 2244.0 253390,15 77

Mean:

3<~3: inouinsoión •I (FN> e 13 cias

Oid. Dey,: Oid. Error: Venenos: Cocí, Ver,: Couni:

115,333 6,705 1,403 44,954 5,013 21

Mínimum: Maximun>: Rencie: Sun>: Sun> of Sor.: Miasmno:

99,2 ¶27 27,0 2422 200230,42 78

Mean:

3<24: inclinación e 1 (Fil> muleros

Oid. Dey.: Oid, Error: Variante: Cocí. Ver.: Cauní:

114,525 4,905 1,442 24,949 4,301 12

Mínimum: Maxin,um: Rancie: Sun,: Sun> oi Sor.: U Mienmno:

105,9 121,8 15,7 1374,3 157066,15 05

Mean:

3<25: inoíínsoión +1 ~ honlbras

Oid. Dey.: Oid, Error: Variante: Cosi. Ver.: Cauní:

113,536 0,725 1,82 76,122 7.664 20

Mínimum: Mexin,um: Rancia: Sun,: Sun> ol Sor,: U Mmaamnn:

94,9 130,0 35,7 3292,6 375988,42 $0

Tablas380 a 384.Inclinación del incisivo superior respectoo PH

• Posicióndel incisivo inferior respectoa A-Pg:unamediade 3,959
mm, En los menoresde 13 añosse obtieneun valor medio de

4,015 mm, y con la edadse sitúamás retrufdo (3,905 mm en el
grupode los mayores).Los hombrestienen el incisivo inferior
más protrufdo (4,069mm) que las mujeres(3,692mm). (Tablas
385 a 389. GráL’ica 119)

• Posicióndel incisivo inferior respectoa N-H: la mediaesdc5,176
mm, Con la edad se va retruyendo(5,61 mm en los menoresy
4,762mm enlos mayores).Las mujerestienen el incisivo inferior
ligeramentemás adelantado(5,45 mm) que los hombí-es(5,062
mm). (Tablas390 a 394. Gráfica 120)
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• Inclinación del incisivo inferior respectoa A-Pg: la mediaes de
23,798~.En el grupode los menoresla mediaesde23,072,produ-
ciéndoseunavestibuloversióncon la edad(24,49~en le grupode
los mayores).Las mujerestienenel incisivo inferior con mayorin-
clinaciónlabial (24,767~)quelos hombres(23,397~),(Tablas395 a
399. Gráfica121)

• Inclinación del incisivo inferior respectoa N-B: seobtieneuna
mediade 24,454~,con la edadseva inclinandohacialingual (de
26,32~ a 22,676~).Las mujereslo tienenmás inclinadohacia la-
bial (26,O42~) que los hombres(23,797v). (Tablas400 a 404.
Gráfica 122)

3<36: Posición -1 CN-B>
Mean: Oid. Dey.: Oid. Error: Variance: Cocí. Ver,: Couni:

5,17$ 1,033 .302 3,738 37,345 41

Mínimum: Macimum: Ranos: Sun,: Sun> ci Sor,: U Mínnmncí:

.5 9.5 9 212,2 1247,7 56

Mean:
3<37: posicIón -l (N.B> e 13 años

Oid, Dcv,: Oid. Error: Variante: Cocí, Ver.: Ceuní:

5,61 1,050 .415 3,446 33,091 20

Mínimum: Macin,um: Rancie: Sur»: Sun, cii Sor,: 5 Misaino:

1,9 9,5 7,6 112,2 604.92 77

Mean:
3<3p: Posición .1 (N.B> a. 13 años

Oid. Dcv,: Oid. Erro,: Variante: Cocí. Var.: Couni:

4.782 1.957 ,427 3,829 41,095 21

Mínimum: Macimur»: Rancie: Sun>: Sun, ci Sor.: Míecmno:

0,9 5.4 lOO 552,79 76

Mean:
3<39: Posición -l (N.B> mujeres

Oid. Dcv.: Oid. Error: Variante: Cosi, Var.: Coman:

5,45 1,008 314 1,185 ¶0,97 12

Mínimum: Macímum: Rancie: Oum: Sur» si Sor.: U Miacing:

3,5 7,2 3.7 05,4 369,46 85

Mean:
3<40: Posición -1 (N.B> hombros

Oid. Dey.: Oid. Error: Vaneare: Cosi. Ver.: Cauri:

5,062 2.197 400 4.826 43,398 29

Mínimum: Mecimur»: Rancie: Sun>: Sun> of Sor,: U Mmcemna:

.5 9,5 9 140,8 078.24 60

Tablas395 a 399.Posicióndel incisivo infer-ior respectoa N-B
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Mean:

Mínimum:

1~;-

Oid, Dcv.:

EH
Maxirr””

3<49: Inolinanión
Oid, Error

:

.2:
ji 0,5

.1 (N.B)
Variante:

Sum:

ni u eres

Cocí. Ver,:

RE
10254,07

C aun E:

El
U Mmnsino:

Mean:

3<oo: mnoíinaoión

Oid, Dcv.: Oid. Error:

-l (N.B)

Variante:

hombres

Cocí, Ver,: Ociuní:

23,797 8,275 1.185 39,377 26,37 20

Mínimum: Macimun,: Ranas: Sun>: Sun> of Sor,: U Mianuna:

9,0 36,5 26,7 690,1 17524.57 00

Tablas405 a 409 <continuación>.Inclinacióndel incisivo inferior respectoaN-B

innlínttíñfl .1 IGo-Ociuí

92.5 1

9¶.8 -

91 -

90,5 - -

90--

90,926

Gkbaí

99,465

-4-

90,4

-4-

92,4

rrn>jeres

90>21

horrbres

Gráfica 123. Valores mediosde la inclinacióndel incisivo inferior respectoa Go-Gn

3<51: Inouineolón .1 (Go-Qn>
Mean: Oid. Dcv,: Oid. Error: Variante: Cocf, Ver,: Ocuní:

90,929 5,047 .062 $1,89 6,21 41
Mínimum: Macimum: Rancie: Sur»: Sun> of Sor.: U Miasma:

74,4 102,2 27,6 $720,1 340259,04 58

Meen:
Xs 2 :

Oid. Dcv.:
inoumnasión -1
Oid, Error:

(Go-Qn) e
Variante:

¶3 años
Cosi, Ver,: Couni:

91,405 5,629 1,259 31,887 6,453 20

Mínimum: Maximur»: Rancie: Sun>: Soca of Sor.: U Mínimo:

00.2 ¶02,2 22 1029,7 $7992,15 77

Mean: Oíd. Dcv.:
irioímneoión -1
Oid, Error:

(Go-Sn> e
Variante:

13 años
Cocí, Ver.: Count:

90.4 5,751 .255 33,075 $,3$2 21

Mínimum: Mavimur»: Rancie: Oum: Oum ol Sor.: Miasma:

74.4 90,5 25,1 1098,4 72276,06 76

Tablasde 410 a 414.Inclinacióndel incisivo inferior respectoa Go-Ga
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Mean:

3<e 8: Angumo mniermnoisivo
Oíd. Dcv.: Oid. Error: Variante: Cocí, Var,: Ceuní:

¶30.370 9,01 1,407 01.172 $01 41

Mínimum: Mecimun,: Rancie: Sun>: Sur» of Sor,: U Mmnrmno:

110.7 153 42,3 6345,8 700102,75 58

Meen:
3<57: Angui o mnfarínomsivo 12 elfos

Oid, Dey,: Oid, Error: Variante: Cocí, Ver.: Counn:
¶29,03 10.64 2,379 113,215 0.246 20

Mínimum: Mecimun>: manos: Sum: Sun> of Sor,: U Miseino:

¶10,7 ¶53 42.3 2590,6 $351 25,9 77

Mean:
3<eo: Angulo inlerlnoisivo a. 13 elfos

Oid. Dcv.: Oid, Error: Variante: Cocí. Ver,: Couni:
¶31.882 7,150 1,562 51,242 5,437 21

Mínimum: Macimur»: Ranos: Sun>: Oum of Sor,: U Mianmna:

122,1 145,4 24,3 2784,9 305056,95 78

Mean:

3<59: Angulo IiiEOrinoIsEVO mujeres

Oid. Dcv.: Oid. Error: Variante: Cocí, Ver.: Ceuní:

127,992 4,843 1,34 21,554 3,03 ¶2

Mínimum, Menimur»: Rancie: Sun>: Sur» of Sor,: U Mmscina:

¶21.1 ¶39,3 10,2 1534,7 19951 2,43 85

Mean:

3<75: Angumo Iniermnelsivo hombres

Oid, Dar,: Oid. Error: Variance: Cosi, Ver.: Ceuní:
131.407 10,106 1.091 103.747 7751 29

Mínimum: Maximun,: Rancie: Sun>: Oum of Sor,: U Miaeínci:

110,7 153 42,3 3010.8 503670.32 ea

Tablas425 a 429,Resaltadosdel ángulomIer-incisivo

A. la vista de estos resultados deducimos que los pacientes explo-
rados por nosotros presentan predominantemente tina Clase III aumentando
su incidencia con la edad.

La posición del incisivo superior apenas sufrevariacionespresen-
tandounaligera vestibuloversión.

El incisivo inferiorseencuentraprotrufdo aunquese va retrasan-
do con la edad.Tienetina ligera inclinación haciavestibular.Si la inclinación
la medimosrespectoa Go-Gnnosda valoresde normalidad,

El resalte es negativo, lo que indica que los incisivos inferiores
ocluyen por delante de los superiores. Por otra parte, son pacientes con mor-

dida abierta.
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1 4.- Claseesquelética:hemospodidocomprobarquela relaciónes-
queléticamáscaracterísticaentreel maxilar y la mandíbula,en lo
que a nuestroestudiose refiere,es de clase111. De los 41 casos
explorados,27 (65,85 96) se encontrabancon la mandíbulapro-
porcionalmentemás adelantadaque el maxilar A continuación
con un 24,39% estánlos casosde Clase1 y en tercerlugarlos de
ClaseII con 4 casos(9,75 %) y todosellos ligeros.Estepredomi-
nio de ClaseIII se da tanto en varones(65,51 96) como enbeni-
bras(66,6696), aunqueen ellasla ClaseII seala segundaforma
depresentarse(25 96) mientrasqueenlos varonesesla Clase1.

Estadistribuciónsemodifica con la edad.En los menoresde 13
aflos hay unamismaincidenciaentreClase1 y ClaseIII (40 % paraambas),Con
menosfrecuenciaaparecencasosde Clase11(20 96) y ademástodosellos sonli-
geros.Enel grupodelos mayoresla estadísticaesmuy superiora favorde los de
ClaseIII con un 90,47 %, Sólo el 9,52 96 seencuentranenClase1. No hemosen-
contradoningúnpacientemayorde 13 añoscon unarelaciónesqueléticadeClase
II. (Tabla433)

Portanto,nosencontramosfrecuentementeconunaClaseesquelética
III y de tipo maxilar, es decir, motivada principalmente porque el maxilar es hipo-
plásico(la posiciónmaxilar es normalcomo veíamosantes).Tambiénhay cien-a
influenciamandibular,aunqueel tamañode la mismano estéaumentadocomo lo
pudimoscomprobaranteriormente,suposiciónesprognática.

Lo más importanteque se deducede esto esla variacióndel creci-
miento quese realizaen estospacientescon el aumentode edad.A edadestení-
pranasel tamaflo de ambosmaxilareses proporcionalmentesimilar. Con el au-
mento de edadcreceabsolutay relativamentemás la mandíbula,de forma, que
unarelaciónesqueléticade Clase1 se conviertecon el tiempoen unaClaseIII, y
no esporquela mandíbulacrezcamás,queno dejade sercicíto, sino y sobretodo,
porqueel maxilarcrecemenos.Además,volviendo a insistir en el Lerna, hayque
teneren cuentalas variacionesdel ángulobasicranealy el acortamientodel sector
anteriorde la basedelcráneoo craneofacialquepredisponenestasituación.

• 5.-,~jas~jknflrl: la formade oclusiónmásfrecuenteen nuestros
pacienteses ClaseIII con un 53,65 %, la siguientees la ClaseII
división Fcon un 24a3996, Clase1 con un 19,51 96, y por último
la ClaseII división 2~ con 1 caso(2,43%), aunqueésteerasevero.
Llama la atenciónque la mayorpartede los casosdeClaseIII (11
de 15) erande tipo ligero.
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Meen:
X~: Labio inierior

Oid. Dcv.: Sid. Error: Variante: Cocí. Var.: Conní:

1,554 ¶ 006 291 3,402 120.097 41

Mínimum: Macimum: Renos: Oum: Oum of Sor,: e Mi,nmnn:

-2 5,6 7,6 83,7 230,23 50

Meen: Oid. Dey.:

3<2: Labio inferior mujeres

Oid, Error: Variante: Cosf, Ver,: Caurní:
1.625 1.503 .434 2.258 92,46 12

Mínimum: Maximun,: Rancie: Sun>: Sum of Sor,: U Mianmno:

-.5 3,0 4,4 10,5 58,52 eS

Mean: Oid. Dcv,:
3<9: Labio inferior hombres
Oid, Error: Variante: Cosi. Ver.: Couni:

1,524 2,021 375 4,003 ¶32,501 29

Mínimum: Maxímum: Rancie: Sum: Sun, ci Sor: Mmnamno:
-2 5,0 7,0 44,2 101,7 86

Meen: Oid. Dcv.:
3<4: Labio inferior e ¶ 3 elfos

Oid. Error: Variante: Cocí, Var,: Oouni:

1,55 1.02 .407 3,313 ¶ 17,433 20

Mínimum: Maximum: manís: Sum: Oum of Sor,: U Mínimo:

-2 5,8 7,6 31 III 77

Mean: Oid, Dey,:
3<~: Labio inferior > 12 elfos

Oid. Erran: Variante: Cocí. Ver,: Couni:
1,557 1,953 .420 3,818 ¶25.444 21

Mínimum: Ma,iimum: Rancie: Sun>: Sunl al Sor.: Mínima:

-1,5 6,1 8,8 32,7 ¶27.23 76

Tablas437 a 441.Resultadosde la posicióndel labio inferior

Como resumende todaestaestaexploración,podemosconsiderarque
nuestrospacientestienenlassiguientescaracterísticas

:

¡ Angulo de la base del cráneo más abierto

¡ Disminución del tamañodel cráneo,sobretodo a expensasde
la porción anterior (craneofacial o fosa craneal anterior)

U Hipoplasiadel maxilar

¡ Posiciónnormal(ántero-posterior)del maxilarsuperior

• Tamañomandibularde dimensionesnormaleso disminuido

• Prognatismomandibular

• Clase esqueléticatipo III
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• Biotipo braquifacial:patrónhorizontal

• Relacióndentariade ClaseIII

• Posición del incisivo superiornormal

• Protrusióndel incisivo inferior

• Resaltenegativo

• Mordidaabierta

• No tienen senos frontales

• Los labiosseencuentranprotruidossobretodoel inferior

Si estudiamosestascaracterísticaspor sexos

:

¡ Los varonestienenligeramentemásabiertala basecraneal

¡ En lasmujeresla porcióncraneofacialesrelativamentemayor

• Lahipoplasia<leímaxilartienevaloresmuy similaresparaambossexos

• El maxilarestandoenunaposiciónnormal,esmás retrognáticoen
los varones

• La mandíbulatieneun tamaflonormal-pequeñoperoesmayorpro-
porcionalmenteenlasmujeres

• El prognatismomandibularestámenosmarcadoenel hombre

• No haydiferenciasencuantoa la Claseesquelética

• El patróndecrecimientohorizontalestámásmarcadoenlos varones

• El predominiodeClaseIII molaresmásalto enlas mujeres(58,33
%) queenlos hombres(51,72%)

• La posiciónde normalidaddel incisivo superiores másfrecuente
enlas mujeres75 %; enlos hombresel 44,8296

¡ La protrusióndcl incisivo inferior tienemayorincidenciaentrelas
mujeres(75 96) queentrelos hombres(51,78 96)

• El resalteesmásnegativoenlos hombres

• La mordidaabiertaesde mayorintensidaden los varones

• La presenciadel seno-frontales mayor en los hombres(120,68 96)
queenlas mujeres(8n33 96)

• El labio inferior estáligeramentemásprotruidoenlas mujeres
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Si estascaracterísticaslas estudiamossegúnla diferenciade edad

:

E En los mayoresde 13 añosestáalgo másabiertala basedel cráneo

• El aumentode la seccióncraneofacialdisminuyeproporcional-
menteun pococonla edad

• La hipoplasia maxilar se acentúa con la edadael crecimientoes
menorqueen el restodela población

• Dentrode la normalidaddela posicióndel maxilarsuperior,enlos
menoresde 13 añoséstaesmásretrognáticayen los mayoresmás
prognática

• La diferenciade tamañomandibularno semodificacon la edad

• La prognatia mandibular aumenta con la edad

• La Clase III esquelética es más frecuente en los mayores dc 13

años

• Con la edadtodos los pacientesadoptanun patróndecrecimiento
horizontal

¡ La ClaseIII dentariase acentúacon la edad,enlos mayores(le 13

años71a42%, enlos menores35%

• La normoposicióndel incisivo superiortiene algo másde inciden-
cia enlos mayores(57,1496) queenlos menores(50 %)

• Conla edad,la pi-otí-usióndel incisivo inferior estámenosmarcada

• El resalte negativo aumenta con los años

¡ La mordidaabiertadisminuyeconla edad

¡ La agenesiadel senofrontal esmásnotoriaenlos menores

• No hay diferenciassignificativasen cuantoa la posicióndel labio
inferior

Con las 15 ortopantomograffasque tenemos,pudimoscomprobarpar-
te de estapatologíaya descritasobretodo a nivel dentario,agenesias,taurodontis-
mo, estadiode erupción,etc.,y pérdidade huesoporlesiónperiodontal.
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IVA. EDAD YSEXO

“Hemosutilizado parael estudioun total de 97 pacientes,61 varo-
nes(62,88%)y 36 hembras(37,12%).Las edadesesflin comprendidasentre5 y
34 aflos, y una mediade 15,35 aflos, La edadmedia de los varoneses dc 15,95
añosy la de las hembrasdc 14,33.”

Consideramosestacantidaddepacientessuficienteparapoderaplicar
los estudiosdc nuestraTesis.

Delos datosde materialhumano,lo quemds puedellamarla atención

es el predominiode los varonessobrelas hembras(62,88%y 37,12%)aunque
coincidenconlos datosexpresadosen laliteraturamundial.

En el aflo i951 Hug recogeenun artículolos resultadosdc 10 traba-
jos anterioresy llama la atenciónsobreun excesode varonesfrentea hembrasen
los individuos que padecíanel SO. En esemismo artículohipotetizaqueposible-
mente el excesode varonesse establezcaen la concepción(proporcióndc sexos
primaria) y no cornoconsecuenciade unamortalidadselectivadecantadahacia fe-
tos o individuoshembrasconSo,

Esteexcesode varonesha sido descritoposteriormentepor numero-
sos autores(Hemheimy cols.,1979;Sutherlandy cols., 1979; Iseliusy Lindsten,
1986),aunqueexistealgunareferenciaque no registraeste exceso(Collmann y
Stoller, 1962).La mayoríade autoresestánde acuerdoconla hipótesisdeunapro-
porciónde sexosprimariadecantadahaciavarones.
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Salvadory Martínez-Frías(1989)recogenen su estudioenEspañaen-
tre Mayo del 76 y Diciembredel 86, quede 917 individuosnacidosvivos con SO,
479 sonvarones(52,2%)y 438 sonhembras(47,8%),

Todosnuestrospacientessoninstitucionalizadosy nuestraestadística
sebasaexclusivamenteenla proporciónde hembrasy varonesqueacudena estos
centros.No hemosdeterminadoel númerode nacidosvivos con SO de unapobla-
cióndeterminadani la proporciónporsexosqueéstostienen,

Se trata de individuosjóvenes(desde5 hasta34 años),muchosde
ellos niños (45,36%menoresde 13 años)por tratarse,la mayorpartede las veces
(75,26%),de personasrecogidasen colegiosde educaciónespecialdondeexistela
normade admitir alumnoshastaun máximode 18 años(Barrocanes,Velle, Cela-
nova,La Barcia, Instituto NacionaldePedagogíaTerapeática).

Otrasveces,las menos(24,74%),pertenecena centrosde formaciónpro-
fesionalespecial(ElPino, CentrodeASPAS) dondesólo admitena sujetosmayores.

Los hemosdividido en menoresy mayoresdc 13 añospor considerar
estaedadclaveen determinarlos cambiosmorfológicosque se producendurante
el desarrollocráneo-máxilo-facial.

Si hacemosuna divisiónpor quinqueniosdeedad,elmásnumerosoes
el comprendidoentre11 y 15 años(30,92%),seguidodel 16-20(24,74%)y del6-
10(23,71%)comoaparecerecogidoenla Tabla17.

Como se ve en la gráfica 6, el 80% de los pacienLes(78 casos)son
menoresde21 añosy másdel 50%estánincluidosdentrodela segundadécada.

Como comentábamosal principio sonligeramentemayoreslos varo-
nes(15,95añosdemedia)quelas hembras(14,33añosde media).

En nuestroestudio,los datoslos recogemosenlos colegiosdondees-
tán institucionalizados,lo quesiempreconlíeva,a pesardelconsentimientoy cola-
boracióndc profesoresy responsablesde estosniños, una cargade dificultad de
medios(material y tiempo). Solamentesedesplazaronpararealizarexploraciones
radiográficas.

En primerlugarnosfijábamosen los antecedentespersonalesy fami-
liares que obteníamosde sushistorialesclínicos y psicopedagógicos,a continua-
ción realizábamosunaexploraciónclínicadepartesblandasintra y extraoral,luego
atendíamosa los dientes,cariesy tejidosperiodontales.Recogíamosmuestrascito-
lógicasde diferentespartesdela mucosay realizamosmodelosdeescayolacon re-
gistros de mordida.Les hicimos radiografías(lateralesy ortopantomografias)con
los trazadoscefalométricoscorrespondientes.

282



DISCUSION

Paracadaexploraciónrealizadatenemosun numeroespecíficode ca-
sos ya quenos fue imposibleaplicartodaslasvariablesa todosnuestrospacientes.
Enel análisisdecadaexploraciónexplicaremoslos datoscorrespondientesa la po-
blaciónestudiada.

Todos los resultadosobtenidoshan sido comparadoscon otrosestu-
dios o gruposcontrol ya establecidosy de estamanerapoder aplicarconclusiones
contrastadas,

IV. 2. ANTECEDENTES PERSONALES Y FAMILIARES

Hemosconseguidolos antecedentespersonalesy familiaresde los 31
casosde Orense.Del total estudiado,22 son varones(70,96%)y 9 hembras
(29,03%),comprendidosentre6 y 27 añosy una inediade edadde 13,87años.En
los varonesla mediadeedadesdc 14,81 y en lashembrasesde 11,55,

Menoresde 13 añosson 17 (54,83%)con una mediade edadde 9,41
años,6 niñas (35,29%)conunaedadmediade 8,16 añosy 11 niños (64,70%)con
10,09 añosdemedia,

Mayoresde 13 añosson 14 (45,16%)con una media de edadde
19,28, tres hembras(21,42%)con 18,33 añosde edadmedia y onceniños
(78,57%)conunamediade edadde19,54 años,

Obtuvimosdatosdela edaddela madre,númerode hermanos,medio
social,coeficientede inteligencia(CI), antecedentesclínicos, tratamientos,antece-
dentesginecológicosdela madrey perinatológicos.

Recogimosestetipo de informacióncuandotuvimosla posibilidadde

obtenerla.Lo hemosconseguidosólo enlos 31 (le Orense,dondepudimosestudiar
los informespsieopedagógicosdelos niños quehabíaen los colegios.Estabanre-
alizadospor los pediatras,médicosdecabecera,psicólogosy profesoresdeeduca-
ción especialde los centros.

Piemosincluido estosdatosen nuestraTesisparapoderdeterminarel
tipo de pacientescon SO queestábamosatendiendo.Hastaquepunto los factores
ambientalescomo hábitos,modo de vida, enfermedades(adquiridas),tratamien-
tos,etc.,o la predisposicióngenéticacomoantecedentesfamiliares patologíacon-
génita,edadde la madre,historia ginecológica,cte.,podríaninfluir ennuestrospa-
cientesy modificarsuscaracterísticascráneo-máxilo-faciales,
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IV. 2.1, EDAD DE LA MADRE

La edadmaternaes el factoretiológico que se asociacon más fre-
cuenciacon el síndromede Down. Estoha sido reconocidoy cuantificadopor in-
numerablesautores,y no existenreferenciasposterioresa 1939 que nieguensu
existencia.Su importanciaenel estudiodel SD, asícomosu consistenciatemporal
y espacial,justifican la proliferaciónde artículosal respecto.

Podemosresumirestarelacióndeun modo cualitativodiciendoqueel
riesgo quetieneunamujer de tenerun hijo con SD aumentaa medidaque avanza
su edad.Estoesasí a partir de una“edadumbral” que sesitúaen algúnlugardel
intervaloentrelos 30 y los 35 años.Paramujeresmenoresdc 30 anosno hapodido
demostrarseesarelacióndeproporcionalidaddirectariesgo¡edad,mientrasqueen
algunaspoblacioneshanpodido observarserelacionesinversasparamujeresmuy
jóvenes(menoresde 20 años),es decirun incrementodelriesgoa medidaquedes-
ciendela EM. Porejemplo,en la Columbia Británica(Trimble y Baird, 1978), en
EEUU(Erickson,1978),o en España(Salvadory Martínez-Frías,1982).

A pesardelo evidentequeahoranospareceestarelación,no fue has-
ta el año 1933, casi90 añosdespuésde la primera referenciaal síndrome,cuando
Penrosey Jenkins,independientemente,la demostraron.

A partir dc entoncesautorescomo Oster(1956),Collmanny Stoller
(1962),Penrose(1967),Hook y Chambers(1977),Giraud y cois (1981),Salvador
y Martínez-Frías(1989),etc., han demostradola relaciónque la edaddc la madre
tienesobrelaincidenciadel SD,

En nuestroestudio,la mediade edadde la madrede los pacienteses
de 39,61 y estácomprendidaentre30 y 46 años.Sólo en 3 casosla edaddela ma-
dre era inferior a 35 años(9,67%) y en 14 ocasioneséstaera superior a 40
(45,16%).

Si comparamosnuestroestudiocon el de Salvadory Martínez-Frías
(1989),vemosqueparaellosde910casos,másdel 50% (55,05%) sonmayoresde
35 años, el 30,42%sonmayoresde 40 años, el 50,32%estácomprendidoentre35
y 44 años,todo ello paraunamediade 34 añosdel total de la poblaciónestudiada,

Comoseve enestosdatos,setrataenla mayoríade casosde madres
añosasy enestascircunstanciasla posibilidadde quecl reciénnacidoseamongó-
lico es muchomayorporlo quesepuedeconsiderarun factorde alto riesgo.

Se handescilto fluctuacionesde la proporciónde sexosdependientes
de la EM. Así Bemheimy cois. (1979)e Iseliusy Lindsten(1986) indican queel
excesode varonescon SD se acentúaa medidaque aumentala EM, es decir, la
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edadmediadelas madrescon hijos varonescon SD esmayorque las quetienen
hembras.Hug (1951)publicael efectocontrario,esdecir,queel excesode varones
va desapareciendoa medidaque aumentala edadmaterna.Bernheim y cols.
(1979)describenun númeromayorde varonesúnicamenteen el grupo de madres
deedadesintermedias(entre25 y 39 añosde edad).

En nuestroscasos,hay unacoincidenciacon los primerosautores,la
edadde la madrepara los varoneses ligeramentesuperior,una inedia de 39,77
años.Paralasmujeres, la edadmediadesusmadresesde 39,22años.

No hemospodido recogerdatossobrela edadpaternani la informa-
ción genéticadeambosprogenitoresquepudiesencompletarlas característicasdel
genomadeestospacientes,asícomola posibleincidenciade otrosfactoresrelacio-
nadosconel SO.

IV. 2.2. NUMERO DE HERMANOS

En el apartadode Resultadosvelamosque la media del númerode
hennanosestáen 3,67, estandocomprendidaentre 1 y 9. En 10 casos(32,25%)
nos encontramoscon5 ó máshermanos,en 12 (38,70%)con2 ó menosy de ellos

en 3 (9,67%),eranhijos únicos.

De todoslos pacientesestudiados,en 26 ocasiones(83,88%)se trata-
ba del hermanomás pequeño(último hijo) y sólo en 5 ocasiones(16,12%)no se
tratabadelhijo máspequeño,esdecir, teníanhermanosmásjóvenesy confenotipo
denormalidad.

En relacióna esto,la primerareferenciaescritaa unaposiblerelación

entreel SO y el númerode gestaciones(NG) se registraenel año 1876: Mitehell
comentaen su trabajoquesus casosmuestranuna tendenciaa ocuparun orden de
gestaciónalto, Hastaque la estrecharelacióndela EM con el SO no fue demostra-
da, diversosautoresinsistieronen estatendencia(Shuttieworth,1886 y 1909; Jo-
nes,1890; LangdonDown, 1892; Smith, 1896),que,por otro lado,no dejade ser
cierta, aunqueno implique necesariamenteunarelacióndirectaentreSO y NG.

Despuésde los trabajosde Penrose(1933) y Jenkins(1933) sobrela
relaciónentreel SO y la EM, la mayoríade los autorestratarondecontrolarla EM
cuandointentabanmedir la hipotéticarelacióndel NG con el SO. Ya en 1934y en
sendostrabajos,el propio Penrosereportaqueno existeefecto del NO. En 1936
Murphy registraun incrementodel riesgode SD parael último hermanoen fami-
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hascon cincohijos o más,perosorprendentementeno tieneen cuentala EM, por
lo quesusresultadosno puedensertenidosen cuenta.

En 1943 Benday cols. reportanun aumentodel riesgo al final de una
historiareproductivaintensay en el primerembarazo,ambassituacionesenmarca-
daspor los autoresen un contextode descensode la fertilidad. En 1955 Smith y
Record registranun incrementodel riesgoen el primerembarazo.En 1962 Beol-
chini y cols,no registranefecto alguno.En 1966 Staik y Manteltampocoregistran
ningún efecto,peroesemismo año Tonomuray cols. repiten el resultadodeSmith
y Record (mayorriesgoen la primeragestación).

En 1969 Lilienfeld opina en su libro queestos dos estudiosque
muestranuna relaciónentreel SD y la primeragestación,podríanpresentaralgún
sesgoporqueestánrealizadoscon casosdeSO recogidosen institucionesparani-
ños retrasadosenlas que los padrespuedentendera ingresarmásfrecuentementea
susprimogénitosafectados.Esteautorcomentaquesi existeun efectodel NG, és-
teesmuypequeño.

En 1972 Hay y Barbanoregistranun descensodel riesgoparaSO (así
comoparaotros defectoscongénitoscomohipospadias,atresiadeesófagoy onfa-
bede)a medidaqueaumentael NG. En 1973 Harlapreportaun descensodel ries-
go enparidad1, pero al compararsuscifras con las (le otros estudios,sugiereque
másqueun descensodel ilesgoen la primeraparidad,sus resultadospuedeninter-
pretarsecomoun incrementodel riesgoenparidadessuperioresa 1, Hay que indi-
carque la pari(iadno esunavariabletotalmenteasimilableal NG en su posiblere-
lación con el SO, ya queno tieneen cuentalos abortossufridos porla madreque
puedenestarrelacionadosconél.

En 1978 Kajanoja y Widholin reportanuna frecuenciaelevadade SD
en primíparasy secundiparas.Estemismo año, Erickson reportaun descensodel
riesgoa medidaqueaumentael NG. En 1982 y denuevoen 1983 Jongbloetseñala
la primiparidady la multiparidadmuy altacomofactoresde riesgoparael SO. Sal-
vadory Martínez-Frías(1989)estudianel NG peroen relaciónconla EM y la EP.

Coincidimosen estesentidocon el estudiodeJongbloet(1983),asíen
26 de nuestrospacientes(83,88%)setratadel último hijo y de ellos 10 tienen5 d
máshermanospor lo quesetrataríade madresmultíparasdondesepodríaexplicar
una “disminucióncualitativa” de la fertilidad. Porotro lado, 5 de nuestroscasos
son los hijos mayores(3 de ellos únicos), esdecirde madresprimíparas.No obs-
tante,aunqueestateoría no dejede sercierta, consideramosquesiemprese debe
teneren cuentala edadmaternacomofactorprincipal relacionadocon el SO.

No liemos encontradoningúncaso de dos o más hermanoscon SD
dentrode unamismafamilia,
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IV. 2.3, MEDIO SOCIAL

Hemosqueridodeterminarcon estavariableel hábitatdondese de-
senvuelvenlas familias de nuestrospacientes,valorandodiversascaracterísticas
resumidasenel término medio social, que incluye lugary tipo de vivienda, nivel
económico,profesióny actividadesdelos padresy nivel cultural y educacionalde
la familia.

Los resultadosobtenidosreflejanqueson familias quepor lo general
vivenenun medio rural conprofesionesy actividadescorrespondientesa dichazo-
na (labradores)o en las afuerasde poblacionesurbanascon economíasa veces
muy limitadas, Podríamosresumirque corresponderíana familias con un medio
social medio-bajo.

Estasituaciónpodríaexplicaren parteciertas circunstanciascomo
multiparidad, madresañosas,embarazosy partosderiesgo, a vecescon asistencia
domiciliaria,hábitos,menoratencióna los niflos y su problemática(los domicilios
seencuentranlejos delos centros),etc.

IV. 2.4. COEFICIENTE DE INTELIGENCIA

La inteligenciaen los pacientesconsíndromede Down esvariabley
sigueunacurvaen fomm de campana,conun promediode40 a 50 deCI enlos ni-
ños criadosen el hogar,y un margenglobal de 20 a 70, La tasade desarrollointe-
lectualdeclinacon la edad;estotal vezreflejala posibilidaddequeel sistemaner-
vioso centraldegeneraen relacióncon el envejecimientoprematuro,o unaposible
detenciónde lasposibilidadespsicológicasy sociales.

El déficit mentalparecetenerrelaciónconel trastomodelcrecimiento
y el retrasode maduracióndel cerebroy, posteriomiente,conla demenciapresenil.
Por todo esto resultatan interesantedeterminarqué factoresmetabólicosy endo-
crinológicospuedenserresponsablesdel retrasodecrecimientoy la demenciapre-
senil en el síndromedeDown

El coeficientede inteligenciaen el SD estádisminuido en relaciónal
resto de la población.Unadelas característicasmásimportantesenestesíndrome
es la subnonnalidadmental,aunquevemosqueel nivel del intelecto de estospa-
cientesestáalcanzandocotascadavez másaltas,llegandoa desarrollaractividades
propiasde individuoscon un CI muchomásalto. Estoseconsigueconuna educa-
ción y tratocariñosodesdeniños integrándolosen muchasocasionescon el resto
dela población.
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El resultadode nuestraexploraciónrefleja un C~ medio de 40,80,es-
tandoel mínimo en 25 y el máximo en 65 (Tabla40, Gráfica 12). Datossimilares
presentaNaval (1983)de 48,03.Hemosencontradodoscasosde CI de 65, bastan-
te mayorque el resto y coincideconpacientesde edadavanzada(22 y 27 años)
dondeexistemuchotiempode escolarización(másde 15 años).En todos aquellos
casosdondehay antecedentesde afectividadfamiliar el CI esmás alto y se refleja
enque sabeno aprendena leero escribirantes.Porel contrario familias con pro-
blemasde relación(separación,abandonodel hogarde algunode los cónyuges)
presentanniños conun CI más bajo.

En los pacientesque hemosestudiado,el CI aumentacon la edad,
42,5 enmayoresde 13 añosy 39,41 enmenoresde estaedad.Esteaumentoconla
edadseexplicaporquetodos los niños soninstitucionalizadosy a medidaque au-
mentael tiempode escolarizaciónscdesarrollamásla inteligencia.Estosecontra-
pone a la ideapropuestapordiversosautorescomo Annerén(1988)de que la tasa
de desarrollointelectualdeclinaconla edadcomoreflejo dequeel sistemanervio-
so centraldegeneraen relaciónconel envejecimientoprematuro,o unaposiblede-
tencióndc las posibilidadespsicológicasy sociales.

Por sexos,es más alto en los hombres(41,36) que en las mujeres
(39,44),perohay quedecirenrelacióna estedato,que la mediadeedaddelas mu-
jerestambiénesmásbaja(11,55años),frentea unamediade 14,81 de edadde los
hombres.

IV. 2.5. ANTECEDENTES CLíNICOS

El objetivo de nuestraTesisesel análisisestomatológicoen pacientes
con SD. Tambiénnos liemos fijado en el restode la patologíacongénita,adquirida
y otros síntomasextraorales.

En el capitulode malfonnacionesy/o anomalíascongénitasasociadas
al mongolismo, la Tabla 12 recogelas lesionesmás frecuentes.El primerlugar lo
ocupanlas malformacionescardiacas(principalmentefallos en la tabicaclón), les
siguenen frecuencialas malformacionesdigestivasy en tercerlugar las anomalías
oculares.En ocasiones,coexistendiferentesmalformaciones,sin encontrarningún
tipo derelaciónentreestasasociaciones.

En nuestroestudiola patologíacongénitamás frecuentees a nivel
ocular (estrabismoen 5 ocasiones(16,12%),miopía en 5 casos(ié,12%)),y car-
díaca(cardiopatíacongénitasin especificaren 3 casos(9,67%))coincidiendocon
lo antesexpuesto.Uno de nuestrospacientesno desarrollótestesni pene.Otro ca-
sopresentabaunapolicitemia congénita.
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En cuantoa la patologíaadquirida,las enfennedadesde etiología in-
fecciosasonlasde apariciónmás frecuente,y dentrode ellaslas infeccionesrespi-
ratonasde repetición.Así Ibaflezy cols (Julio 1990)lo encontraronenun 3,9%de
su estudio.El segundolugarlo ocupanlos trastornosendocrinometabólicos,sien-
do la obesidadunacaracterísticafrecuenteen estospacientes(Tabla14).

La patologíaadquiridaque con más frecuencianos encontramoses
la respiratoria(10 casosque representanun 32,25%)con catarrosfrecuentes,
bronconeumoníasy dificultadesrespiratorias,Otrasinfeccionespresentesson2 in-
dividuoscon sarampióny tambiéndoscasosconprincipiosdemeningitis.

Los signosy síntomasmás característicosdel SD serefieren a retraso
mental,hipotonia y trastornosen diferentesáreas,siendoenel macizoeráneo-má-
xilo-facial dondeaparecende forma más frecuente(Lucas Tomás,1988). En las
Tablas 10 y 11 se recogenlos distintos síntomasy hallazgosbioquímicosquepo-
demosencontraren el So.

Dentro de los síntomasextraorales, en nuestrospacientesaparece
retrasomentalen el 100%de los casos,hipotoníaen el 64,51%, y manosy de-
doscortosenel 45,16%comolos másllamativos. Un datosignificativo esla exis-
tenciade signosde envejecimientoprecozcomocanas,catarataspor degeneración,
arrugas,etc.,que aparecenasídescritosen 5 casos<16,12%).

Podernosdecirpor tanto,que los casospornosotrosestudiadospade-
cenel mismotipo de patologíaqueotraspoblacionesconSD ya descritas.

Hemosvisto quecon relativafrecuenciasesometea estosniños a tra-
tamientos,a vecesmuy prolongados.Los más usadosson vitaminas,medicamen-
tos contracatarros,antitusigenosy tranquilizantesya queno esraro encontrarcon-
ductasagresivas,reflejo quizásdel trato recibido.

IV, 2.6. ANTECEDENTES GINECOLOG ICOS

Unos datosde sumointerés sonlos correspondientesa la historia gi-
necológica,es decir, antecedentesperinatológicosdel individuo y a la historia gi-
necológicade otrosembarazosy partos.

Con granfrecuenciaaparecenamenazasde abortoen algúntrimestre
o antecedentesde haberpadecidoalgún abortoanterior. Así Ibañezy cols (Julio
1990)noshablandeun 12%de casos(le abortosy de casi un 25%deamenazasde
abortoenel embarazodel niño con SD.

Los paitos son prematuroscon gran frecuencia,tanto en trisomía21
primadacomoenotros tipos detrisomia(Ibaflez y cols.,Marzo 1990).
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El partoevolucionade maneradistócicaen grannúmerode ocasiones,
no existiendodiferenciaentrelos tipos de trisomiaperosi en relacióncon el resto
depoblacióngeneral(Ibaflez y cols, Julio 1990).

Otrascomplicacionesquepuedenaparecerduranteel parto por orden
de frecuenciason: anoxia, hipotonia, ictericia fisiológica, hemorragiapost-parto,
hidramnios,vuelta de cordón,incompatibilidadRh o ABO y rupturaprematurade
bolsa(Ibañezy cols., Julio 1990).

Nosotrosrecogimosinformes de abortosanterioreso bien amena-
zasde aboz-todel reciénnacidoconSD, embarazoscomplicados(albunlinuriaen
los últimosmeses),partosdifíciles (utilización de ventosa,presentaciónpodálica,
cordón umbilical enrolladoy signosde asfixia). En tres casossetrata de partos
domiciliariossin atenciónfacultativa.

Sin embargo,otrasveces(19,35%),la historia ginecológicaesabsolu-
tamentenormalconpartosespontáneosy a término,

Creemosqueeste tipo de antecedentesse debenvalorar siemprete-
niendoencuentael factoredadmatema,asícomoel mediosocio-culturaldondese
desenvuelvela familia. Porello consideramoscomológico el historialginecológi-
co y perinatológicoqueencontramosen nuestrospacientes.

IV. 3. EXPLORACION CLIN ICA

Hemos utilizado parala exploraciónclínica de la mucosaoral 82 pa-
cientes con SD. De ellos,31 pertenecenal grupode Orensey 51 al grupode San-
tiago. Del total, 51 sonvarones(62,19%) y 31 hembras(37,80%).Las edadeses-
tán comprendidasentre6 y 34 añosy unamediade edadtotal dc 15,707 años,En
los varonesla mediade edades de 16,51 y enlas hembrasesde 14,387.

Menores(le 13 añosson37 (45,12%),23 hombres(62,16%)y 14 mu-
jeres(37,83%).La mediade edadde los menoresde 13 añoses de 10,135, en los
niños esde 10,391 y enlas niñasde9,714,

Mayoresde 13 añosson 45 (54,87%),28 varones(62,22%) y 17
hembras(37,77%). La inedia de edadde los mayoreses de 20,289 años,en los
hombresesde21,536y en las mujeresde 18,235,

Estosdatosdeedady sexoaparecenrecogidosen las Tablas45, 46,

47,48,49,50,51,52y 53 y enlas Gráficas14 y 15).
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En todosellos atendíamosa labios, comisuras,lengua,paladar,amíg-
dalasy tono muscular.

IV. 3.1. LABIOS

Cuandoobservamosla carade un pacientecon SD,unade las prime-
rascosasquenosllama la atenciónesencontramosconunoslabiosanormales.

Es difícil poderhaceruna sistematizaciónmorfológica y catalogara
un labio como nornul o anormalpor lo que a su tamañoy forma se refiere. En
nuestroestudiohemosrealizadouna exploraciónclínica y calificamossubjetiva-
mentenuestroscasoscomode labiosnormales,agrietadoso agrandados,

De los 82 pacientesexploradossólo 21 (25,6%)podríamosconside-
rarlos como de labios normales,entendiendocomo talesa los que coinciden
morfológicamentecon las característicasqueentendemosdenonnalidaden el res-
to dela población.

La alteraciónmás frecuenteesencontramosunos labioscon grietas
apareciendoen 57 del total de 82 pacientes(69,51%). Se tratade fisuraso grietas
generalmentebien visibles, muchasvecessangranteso con ligero recubrimiento
costráceoe incluso conpresentacióndegrietasya cicatrizadasqueen el momento
deexploraciónal traccionarlos labiospodíanreactivarsu formaciónproduciéndo-
seunaligerahemorragia.La localizaciónde las grietases mayorenel labio infe-
rior y enél a nivel dela partecentral.

Aumentancon la edad(75,55%frentea 62,16%enmayoresy meno-
resde 13 añosrespectivamente)y sonmásfrecuentesenvaronesqueen hembras,
aunquecon pocadiferencia,así,el 70,58%depacientesvaronespresentangrietas
o fisuraslabialesy las mujeresel 67,74%.

Si comparamosnuestrosresultadoscon la bibliografía consultada,la
principal referenciahayque tomarlaenel estudioqueThomasButterworthy cois.
realizaronen 1960. Paraestosautores,los labiosen el SD, si bien parecennorma-
les al nacer,con el pasodel tiemposetomangruesosy blanquecinos,fisurándose
frecuentemente,con descamacióny formaciónde costrasy rágades,Completansu
estudiocon anatomíapatológica,efectuando19 biopsias,y encontrandohiperque-
ratosis,fibrosis, granulación(en casosseveros)e ldperplasiaepitelial coninfiltrado
inflamatoriosubyacenteen 122delos 178 mongólicosexaminados.

En estetrabajo,56 casos(31,46%)presentabanlabios normaleso li-
geramentehiperqueratósicosy el resto(68,53%)teníanfisuraciónen uno o ambos
labios. Coincide tambiénla variación por edady sexo,aumentandolas lesiones
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conla edadalcanzandovaloresmásaltosen la terceradécada(la edadmáximade
nuestrospacienteses de 34 años) y siendomásfrecuenteen los varones(76,3%)
queenlas hembras(58,7%).

En otro trabajo de Naval Oíasy cols. (1985),encuentranque en un
60,6%de los mongólicosestudiadospor ellos presentabanuna fisuracióndelborde
mucocutáneodelos labios,frecuentementeasociadoa quellitis y macroqueilitis.

En la Tabla442 aparecerecogidala diferenteincidenciadeestaalte-
racióna modocomparativo.

Butterworth (1960) Blanco (1982) Naval GIas (1983) Nosotros
% LABIOS ACRIETAI)OS 68,53 74,5 60,6 69,51

Tabla 442. Incidencia de labios agrietados (%)

Porotra parte, consideramosque 10 de nuestrospacientes(12,19%)
tienenunos labiosagrandados,entendiendocon estadenominaciónaquellosque
porsu volumeny forma eranclaramentediferenciablesdel restode los quepresen-
tabanotrospacientes.Esteaumentode tamañolo vemossobretodo en varones(9
delos 10 casos)conun 17,64%y menosenlas mujeres(1 caso)conun 3,22%.No
seapreciancambiosconla edad,

Si estudiamosestamacroqueliade foima cuantitativaen la imagente-
lerradiográficamidiendoel perfil blando, los datoscambiantotalmente,Todos
nuestrospacientesexceptouno(97,56%)tienenuno o amboslabios protrusivos,pe-
ro sobretodoel labio inferior. Estos mismosresultadoslos encuentranNaval Oíasy
cols. (1985),Posteriormentenosreferiremosmásdetenidamentea esteaspecto.

Otra patologíaqueencontramosennuestrospacientesesunaqucilitis
angularo comisural,Se presentaen 22 ocasiones(26,82%), siemprebilateral y
muchasvecescomo continuacióndelas grietaslabiales.La clínicaessimilar a las
grietaslabialescon grietaso fisurascostrosaso hemorrágicasquesereactivancon
los movimientosde aperturay cierre bucal. Es una zonacon continuahumedad
agravándoseel problemaconla hipotonramusculary aperturabucalen reposocon
alteraciónde la dimensiónvertical,facilitando el crecimientoy desarrollode gér-
menesbacterianosy micóticos.
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La queilitis angularla podemosobservarcon másfrecuenciaen los
varones(35,29%)queen las mujeres(12,90%).Tambiénseacentúacon la edad,
35,55%enmayoresde 13 añosy 16,21%enníenores.

Estasrágadescomisuralestambiénsonrecogidaspor diversosautores
en susestudiossobreel SD (Oster,1953: Butterworthy cols., 1960, Coheny cois.,
1961, 1965, 1971; BlancoCarrión, 1983,Navaly cols., 1985; Jonesy Mason,1990).

Estaslesionespuedenaparecerasociadasunascon otras,sobretodo es
frecuentela asociaciónde grietasenlos labiosy queilitis comisural,En nuestraes-
tadísticaencontramosestaasociaciónenel 26,82%detodoslos sujetosperocarac-
teristicamentesiemprequesepresentaunaqucilitis comisuralhaylabiosagrietados.

En la patogénesisde estos procesoscoincidimoscon Butterworthen
queessolamentesugestiva.Parecelógico suponerque la rupturadel tejido (fisu-
ras) esdebida a un traumao a una infecciónde bajo grado produciéndoseconti-
nuascuracioneso cicatrizaciones(formaciónde costras)y reactivacionescon los
propios movimientosde los labios, El agrandamientode los mismossedeberíaa
esteciclo decuracionesy reactivacionesque seproducecon la formación de una
hiperpíasiaepitelial, una dermatitiscrónicao incluso al propio tejido de granula-
ción reparativo.

En estesentidotambiénhabríaque teneren cuentaque los hábitosde
interposiciónlingual y aperturabucalen reposofavorecenlos procesosinfecciosos
de estasestructuras.Hemosatendidoentonces,a la posible incidenciaquela len-
gua grandepuedateneren la formación de fisurasen los labios. Así, cuandono
hay macroglosialas grietasen los labios aparecenen el 59,09%,cuandohay ma-
croglosialos labiosagrietadosaparecenen el 73,33%.

Hemosestudiadola posiblerelaciónentreuna lenguafisuraday grie-

tasen los labios.Reniosvisto queapareceen41 ocasiones(75,9%).No encontra-
mos referenciasbibliográficasa estaasociación.

Como comentábamosantes,todaestapatologíalabial aumentacon la
edady esmásfrecuenteen varonesy asíserefleja en la literaturaconsultada.Una
explicacióndela mayorincidenciaenlos varonesespor el menorcuidadoquetie-
nende suslabiosy el usode cosméticosporpartede las mujeresque los protegen
contralasinclemenciasambientales.

De todo esto sededucela indicaciónde utilizar medidasterapeúticas
en estoslabios dañadosen forma de cremaso pomadasprotectoras.Así Butter-
worth en 1960 ya recomendabael uso de unacombinaciónde hormonatiroidea,
vitaminaA e hidrocortisona.
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IV. 3.2. LENGUA

Toda referenciaal síndromeque estamosestudiando,así corno a
aquellosotros quesecaracterizanpor alteracionesgenéticas,traenaparejadostras-
tornosen la morfologíalingual. Generalmenteestostrastornosconsistenen altera-
ciones del tamaño,forma y estructurade dicho órgano.Las causasde estaaltera-
ción, indiscutiblementedeetiologíagenética,no estántodavíaaclaradas.

La patologíaqueencontramosen nuestrospacientesla hemosdividi-
do enlenguagrandeo macroglosia,lenguafisurada,depapilacióne hipertrofiade
laspapilascircunvaladas,y hasido asíporordende frecuencia.

Es sin lugara dudas,la macroglosiala alteración másllamativa, ya
que la hemosvisto apareceren el 73,17%de los pacientesestudiados.Su inciden-
cia aumentacon la edad(59,45%en menoresde 13 aflos y 84,44%enmayores)y
esmásfrecuenteentrelashembras(77,41%)queentrelos varones(70,58%).

Todos los autoresconsultadoshacenreferenciaa estacaracterística
(Oster,1953; Coheny cols,, 1961, 1965, 1971; Gorlin y Goldman, 1973; Tannen-
baum, 1975; Naval Gias, 1983; Alonso Tosso,1984;NavalGias y cols., 1985; Ya-
ram y cols., .1986; Vogel y cols,, 1986; Marcianoy cols., 1986; LucasTomás,
1988; Giannoniy cols., 1989; Jonesy Mason, 1990; entre otros) y va desdeun
11%(Coheny Winer, 1965)hastaun 96%(AlonsoTasso,1984).Enestacasuística
incluimosdatosrecogidosen nuestratesina(Blanco Carrión, 1983)encontrandola
macroglosiaenmásdel 88% delos casos,Las diferenciasentrelos valores(le los
diferentesautorespuedenexplicarseporla subjetividaddel método.

La variaciónpor sexono la valoramossignificativamenteporno po-
der detenninarun factor de importanciaque modifique estadiferenteincidencia.
Consideramos,porotra parte,queun incrementodel tamañolingual conel aumen-
to deedad,indica un crecimientodela lenguadesproporcionadoen relaciónal res-
to de estructuras,lo quesignifica queaunqueenun principio el niño conSOpieda
tenerun tamañodelenguamáso menosnonnal,con el tiempo éstasehaceabsolu-
ta y/o relativamentemayor. Coincidimosen esto con el resto de autoresconsulta-
dos (Cohen,1953; Smith,1975).

No hemostenido en cuentasi esteaumentoesabsolutoo relativo, es
decirsi setratade una lenguagrandeo bien tieneun tamañononnaldentrode una
cavidadoral pequeña.Nos fijábamosen las proporcioneslingualesy si éstaapare-
cíapor fuera de las arcadasdentariasen reposoo incluso por fuera de los limites
dela bocala considerábamoscomogrande.

Discernirsi la macroglosiaes absolutao relativa ha siclo siempreun
temaconflictivo. ParaYarom (1986)existeunahipertrofiadelas fibras musculares
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linguales,especialmentelas de tipo 2 y frecuentementeen formaciónde agrupa-
mientoconposiblesalteracionesde lasunionesneuromusculares;o bien setratade
un aumentorelativo, esdecir, el tamañode la lenguano estangrande,y lo que si
predominaesuna disminucióndel tamañode la cavidadoral o del espacioorofa-
ringeo quehacequeprotruyahaciaafuerade la boca (Henday Nash,1960; Cohen
y Cohen,1971;Vogel y cols,, 1986; Giannoniy cols,,1989),

Vogel y cols. (1986) van másallá, diciendo que la macroglosiadel
SD siempreesunaforma relativaya que hay un aumentoaparenteperono existen
datoshistológicos que confirmen el agrandamiento.Otros autores(Padghamy
cois. 1990) hablande unamacroglosiasecundariaa otros procesoscomo el caso
quepublicande agrandamientolingual conprotrusiónasociadaa linfangiectasia.

De todasformas,la macroglosia,ya seaverdaderao relativao secun-
dariao muchasvecesde etiología mixta, sepuededecirqueesun caráctercomún
en el SD y va a dificultar la fonacióny deglución,y a veceses tan marcadaque
produceun aspectotípico y característicode estesíndromeal tenerel pacientesu
lenguapor fueradel rebordede las arcadasdentarias,impidiendoasí, no sólo un
normalcierrede la cavidadbucal (aperturabucal en reposo)sino tambiénciertas
alteracionesde mordidaabiertao prognatismomandibularcomo consecuenciade
la interposicióny empujehacia afuerade la lenguaentrelas arcadasdentariassu-
perior e inferior en desarrollo.Nosotrosencontramosaperturabucalen reposoen
el 64,51% dc los pacientesexplorados.

Portodo ello, hemosintentadoestablecerposiblesrelacionesentrela
macroglosiay otrasalteracionesque aparecenen el SD. Desdeque comenza-
mos esteestudio,siempretuvimosinterésen detenninarla importanciaquelama-
croglosia tieneen estospacientes,hastaquepunto esun factordeterminanteen el
desarrolloy crecimientode otras estructuras.Poreso,hemosanalizadolas varia-
cionesde algunostejidos blandos,labios agrietados,paladarojival, amígdalas,to-
no musculary otrasestructurascomoposicióny forma mandibular,claseesquelé-
tica, crecimientofacial, posicióne inclinacióndelos incisivossuperiorese inferio-
res,resaltey la sobremordida,

Determinamoslos casosdondehabiendomacroglosiao no coincidían
los diferentesfactoresexpresándoloen %. Los que coincidíancon macroglosialos
dividimos envaronesy hembrasy mayoresy menoresde 13 años.

• 1.- Macroglosiay labiosagrietados:en22 ocasionesdondeno ha-
bíamacroglosiaseestudiaronlos labios; de ellas,en 13, los labios
secalificaroncomoagrietados(59,09%).Porotrapartede 60 casos
de macroglosiay análisisde labios, en44 habíagrietas(73,33%).
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Tablas 4S5 a 461. Resultados de níacroglosia y SA~B.
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-6 5,2 11,2 -15,5 147.45 69

Mean:
X4 ANO y nicoroglosia mujeres

Sil, Dcv.: Sil. Error: Veneno,: Cocf, Ver.: Cauní:
55 3,695 1,848 13,657 671,908

Mínimum: Maxinium: Rango: Sun,: Sum cl Sor: Mísaisí:
-3,6 5,2 8,8 2,2 42,18 78

Mean:

Ya: ANO y macrogiosie hombres
Sil. Dey,: Sil. Error: Varisare: Cooi. Ver.: Cauní:

-1,967 2,968 969 8,807 -1 50,002

Mínimum: Maxin,um: Rango: Sun,: Sum of Sor,: 4 MieslEa:
-5 1,9 7,9 -17,7 105,27 73

Mean:
Ye ANO y mao rogiosia 13 años

Sil. Dcv.: Sil. Error: Verisace: Cocí. Ver,: Cauní:

1,125 3,631 1,815 13.182 322,735

Mínimum: Maxin,um: Rennc: Sun,: Sum of Sor.: Miasma:
-3,6 5,2 8,8 4,5 44,61 70

Mean:

Y7 ANO y meorogloa fe e 13 olios

Oíd. Dcv.: Sil. Enror: Vaneare: Cocí. Var.: Sauna:
-2,222 2,702 901 7,299 -121,579

Mínimum: Maaimum: Rango: Sun,: Sum al Sor.: Miasma:

-6 1,3 7,3 -20 102,84 73

DISCUSION

Tablas 469 a 475. Resultados de níacroglosia y ANB
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Mean:
X

1: Co ny. facial y exploración dc lengus
Oíd. Doy.: Sed. Error: Veriaseco: Cocí, Ver.: Cauní:

-.262 4,149 814 17.212 -1586,284 20

Mínimum: Meximun.: Recae: Sun.: Sum ol Sor.: Miseino:

-8 6,7 14,7 -6,8 432,08 50

Mean:

Y9: Conv. fecicí y no macrogloal.

SId. Dcv.: Oid. Errar: Variante: Cocf, Ver,: Coasel:

1,154 3,272 .907 10,704 283,552 lO

Mínimum: Maxin,um: Reage: Sum: Sum ol Sor.: Miscina:

-4,3 8,7 II 15 145,78 69

Mean:

Y8: ConV. facisí y emeoroglosla

Sid, 0ev.: Sid. Error: Verianco: Cocí. Ver.: Couae:

.1,071 4,562 1,265 20.814 -272057 1$

Mínimum: Maaimum: Rango: Sun.: Sun, of Sor.: 8 M¡asing:

-8 5,1 13,1 -21,8 286,32 69

Mean:
Y4 Conv. facial y macrogiocia mujer..

Sid. Dcv,: Oid. Errar: Variante: Cocí. Ver.: Cause:

-.1 .4.121 2,061 16,957 -4121.408

Mínimum: Maaimum: Renae: Sum: aun. of Sgr.: e Miesisa:

-4.3 S.l 9,4 -,4 SI 78

Mean:
Y5: Conv. ladee y .vacroglaale Nombras

51.1. Dcv.: Oíd. Errar: Variornee: Cocí. Ver.: Coima:

-2,378 4,802 1,801 23,054 .281,932

Mínimum: Maximum: Rango: Sun,: Sun. of Sor.: U Míesí en:

-8 3,4 11,4 -21,4 235,32 IS

Mean:
Y8: Co.,v, facisí y ni soragiocia e II años

Oid. Dcv.: 51.1. Error: Variante: Cocí. Ver.: Cauní:

1,575 4.105 2,052 16,849 260,621

Mínimum: Maximum: Rango: aun,: Sun, ci Sor.: 8 Mioceno:

-4,3 5,1 9,4 8,3 80,47 78

Mean:
Y7: Cony. facial y meorogiosla e 13 ¡fío.

aid. Dcv,: Sed. Errar: Variante: Cocí, Ver.: Couae:

-3,122 4,155 1,385 17,264 -133,08

Mínimum: Maximunn: Rango: Sum: Sum al Ogr.: 8 Miscias:

-8 2,7 10,7 -28,1 225,85 73

Tablas 476 a 482. Resíd¡ado.v de macroglosia y convexividadfacial.
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Y
1: Pos +1 y axpiorsolén de iengua

Mean: Oid, Dcv,: Oíd. Error: Variante: Cocí, Ver,: Cotine:

3,488 2,994 587 8.961 85,812 26

Mínimum: Maximun,: Range: Sun.: Sum of Sgr,: U Micaine:

-3 9,2 12,2 90,7 54043 56

Y2 Pos el y no meorogiosia
Mean: Si>. Dey.: Si>. Error: Variante: Cocí. Ver.: Ceuní:
3,785 3,094 .858 9,573 81753 13

Mínimum: Meximun,: Range: Sun.: Sun, of Sor,: a Miasino:
-2,4 9,2 11,8 48.2 301,08 Sa

Pos cl y masroglosie
Mean: Oid. Dcv,: Oid. Error: Varjance: Cocí. Ver,: Couni:

3,192 2,984 .828 8,956 93,483 13

Mínimum: Maxin.um: Raege: Sun,: Sun. al Sor,: U Misaino:

-3 6,8 9,6 44,5 238,35 60

Y4 Pos el y n.aorogloaia rauleras

Mean: Si>, Dcv,: Sfd. Errar: Variante: Coef. Ver,: Cauef:
2,85 2.505 1,25$ 6,277 87.906 4

Mínimum: Maxímun.: Renge: Sum: Sun. ol Sor.: Miasma:
5 5,2 11.4 51.32 78

Xg: Poe +1 y onsoroglasie hombree
Mean: Sí>, Dcv.: SM. Error: Variante: Cocí. Ver,: Coune:

3,344 3,305 1,102 10,92 98,808 9

Mínimum: Maximum: Renca: Sun,: Sun. al Sor.: U Miasma:

-3 6,6 9,6 30,1 188,03 73

Y6: Pos cl y meorogiosia 13 ¡ños
Mean: Oid. Dey.: Sed. Errar: Variante: Cocí, Ver,: Cauíxi:

3,65 3,392 1,696 11,503 92,922 4

Mínimum: Maximura: Raesie: Sun,: Sun. of Sor.: U Míesino:

-.2 6.6 6,8 14,6 87,8 70

Y7: Pos el y maorogioaia , 13 ¡líos
Mean: Oid. Dcv,: Sed, Error: Variante: Cocí, Ver,: Coune:
2,989 2,982 .994 8,894 99.777 9

Misimun,: Maaimum: Range: Sun.: Sun, of Sor,: a Miseino:

.3 0 9 28.9 151,55 73

Tablas 490 a 496. Resultados de niacroglasia y posición del incisivo superior.
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Y
3: mcii, •1 y cípioración da lengua

Mean: Sed. Dcv,: Si>. Error: Vericece: Cocí Ver.: Ceuní:

115,4 8,122 1,593 65.96 7,038 26

Mínimum: Maxin,un,: Raene: Su,,,: Sum ol Sor.: Miaainn:

94,9 130,6 35,7 3000,4 347895,16 56

Mean:
Y2 InoCin, +1 y no maorogloeie

Si>, Dcv,: Sed, Error: Variasce: Cocí, Ver,: Ccviii:

114,046 9,589 2,743 97,798 8,671 lO

Mínimum: Meximum: Reege: Sun,: Sum of Sor,: e Miseirea:
94,9 130,8 35,7 1482,8 1 70258,38 69

Meare:
Ya: Ieeoiin.+l y ivicorogiosia

Si>. Dcv,: Sed. Error: Vaneare: Cocí. Ver.: Couni:

116,754 5,971 1,656 35,849 5,114 13

Minimun.: Mexin,um: Range: Su,,,: Sun, of Sgr,: 1 Mlesina:

105.9 127 21,1 1517,8 177636,78 69

Mean:
Y4: inojín. •1 y macrogiosia mujeres

SM, Dcv,: Oid, Error: Variante: Coef, Ver,: Couni:

112,8 8,715 3,357 410a7 5,053

Minin.um: Maxireuen: Rsngc: Su,,,: Sum ol Sor,: Y Missii,g:

105,9 121,6 15,7 451,2 51030,82 78

Mean:
Yg Inolin. +1 y meorogiosia hon,brca

aid. Dcv,: SRI. Error: Verlence: Cocí, Ver,: Ccviii:

119,511 5,028 1,67$ 25,276 4,242

Minumum: Maxln.un.: Pange: Sura: Se.,, of Sor,: Y Miaclísa:

112,2 127 14.8 1066,6 1 26606tO 73

Mean:
Y6: motín, ti y macroglosia a 13 añoa

Oid. Dcv.: Sid, Error: Variante: Caef, Ver,: Ceurlí:

113,025 7,278 3,639 82,989 6,439

Minin.um: Mauun,um: Range: Su,,: Sun, of Sor,: Miasma:

105,9 122,8 17 452,1 51257,51 78

Mean:

inolin, *1 y nnaorog losis 13 añoa

Si>. Dcv,: Si>. Error: Vaciante: Cocí, Ver.: Ceuní:

117,958 5,483 1,828 3005 4.645

Minln.um: Maaln.um: Renga: Sum: Su,, of Sor.: Y Miasma:

109,8 127 17.2 1061,6 125462,1 73

Tablas 497 a 503. Resultados de níacioglosia e inclinación del incisivo superior.

312





DISCIJSION

Yi Pos. -1 y expioración de lengua
Mean: Sed. Dcv.: Si>, Errar: Varinece: Cocí. Ver.: Caune:

4,246 2,84 .557 8,064 86,876 26

Mínimum: Maxin.um: Range: Sum: Simm of Sgr.: U Miseino:

-1,9 10,2 12.1 110,4 870.38 58

Mean:
Pos -1 y no macrogiocle

Sed. Dcv.: Sed, Error: Varicece: Cocí. Ver,: Counl:
2,946 1,928 535 3,718 66,448 13

Mínimum: Mexin.um: Rango: Sun,: Suene of Sor.: Miseieeo:

.1,0 5,6 7,5 38,0 157,45 69

Mean:
Y

3 Pos. -1 y meorogiocia
Si>, Dcv,: Sed, Error: Variante: Cocí. Ver,: Cauní:

5,546 3,069 .851 9421 55,342 13

Mínimum: Maximun,: Rasgo: Sun.: Sum of Sor,: U Miesireo:

1.2 10,2 9 72¿í 512,93 69

Mean:
Pos. -l y meorogiosis mujeres

Si>. Dcv.: Sid, Error: Variante: Cocí, Ver.: Coune:

3,075 1,602 .831 2,763 41,013

Mínimum: Maximues: Rango: Sun.: Sum of Sor.: U Miesinen:

2,8 6,4 3,6 15,9 71,40 78

Mean:
Y5: Pos, •1 y m acroglosia hombres

Si>, Dey.: aid, Error: Veriante: Coer. Ver,: Couni:

8,244 3,303 1,121 11,313 53.883

Minimun,: Maxin.um: Range: Sun,: Sun, ol Sg,,: Miseiteo:

1,2 10.2 9 56.2 441,44 73

Mean:
Y8 Pos. -1 y mearoglocie e 13 años

Sed. Dcv.: Si>. Error: Veriacca: Cocí. Var,: Cauní:

8,375 2,94 1,47 8,643 46.115

Minimun,: Maximun,: Rasgo: Sun.: Sun, of Sor.: U Miceino:

2.8 10 7,2 25,5 188,49 78

Mean:
Y7 Pos. -1 y macrogiosis e 13 años

Sid. Dcv,: Si>. Error: Variante: Cocí, Var,: Cauní:
5,178 3,224 1,075 10,094 62,267

Mínimum: Mcxi aun,: Rengo: Sun.: Smc of Sor,: Miasma:

1,2 10,2 9 40,6 324,44 73

Tablas. 504 a .510. Resultados de ni acroglosia y posición del incisivo inferior.
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Y í .1 - OoGn y axpioraoión da iciegus
Varientc:Meen: Sed, Dcv,: Se>. Error: Cocí, Ver,: Oguel:

91,173 5,626 lICO 31.647 8,17 20

Mínimum: Maximun.: Range: Sun.: Sun, of Sgr,: a Miasing:
80,2 102,2 22 2370,5 218916,05 58

Mean:
Y

2: -l - OoOn y no maorogiosia
Sed. Dcv.: Sed, Error: Vaciante: Cocí, Ver,: Cause:

91.346 7,162 1,987 51,301 7,841 1$

Míaimun,: Meriniun,: Range: Sun.: Sum of Sor.: U Míscino:

80,2 102,2 22 1187,5 100089,17 69

Meen:

Y3: -l - OoGn y macrogiosia

Se>, Dcv,: Sed, Error: Variante: Cocí. Ver,: Cause:

al 3,810 1,058 14,565 4,194 13

Míaimun.: Masimura: Renge: Sun.: Sum of Sor.: # Miasma:

84,6 97,2 12,5 118$ 107827,78 69

Meen:
Y4 : -1 - Goan y ra aorog ocie ni ujeree

Sed. Dcv.: Sed. Error: Variante: Cocí. Ver,: Couni:
92,5 1,881 .941 354 2034

Mínimum: Maoin,um: Resine: Sun,: Susi~ of Sor,: U Miasma:

00,5 95 4,5 370 34235.62 78

Meen:
Y5: -1 - OoGn y meorogiosie hombree

Sed, Dcv.: Si>, Error: Voelance: Cocí, Ver,: Coimní:

90,333 4,347 1,449 15,805 4.812

Mínimum: Maximure,: Range: Sum: Sun. of Sor,: U Miseina:

84,6 97,2 12.6 81$ 73502.16 73

Mean:
Xg: -l - GoGa y maorogioais e 13 eños

Se>. Dcv.: Si>. Error: Variante: Cocí. Ver,: Couni:

93,475 2,799 1,4 7,836 2,995

Minin.um: Meximum: Raeoa: Sun,: Sun, of Sor.: U Miesina:

90,5 97,2 5,7 373,9 $4973,81 78

Meen:

Y7 -1 - GoGe y maorogioaie 13 ¡ños

Si>, Dcv,: Oid. Error: Variance: Cocí. Ver.: Ceuní:

89,9 3,000 1,269 14,485 4,233

Mínimum: Maximura: Ranga: Sun,: Sun, of Sor.: U Miasma:

84,6 95 10,4 809,1 72853,97 73

Tablas 518 a 524. Resa liados de niacroglosia e inclinación del incisivo inferior respecto a Go-On.
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Y
1 : Reecile y cxpioraoi¿n de lengua

Mean: Si>, Dcv.: Si>. Ecror: Vaciante: Cocí. Ver.: Coune:

-1,296 3,288 .045 10,814 -253,700 28
Mínimum: Mexin.um: Raepe: Sun,: Sun, al Secr.: # Misaina:

-11 4,0 15,0 -33,7 314,03 58

Meen:
Yo: Raseife y no macrogiosls

Si>. Dcv,: Si>, Error: Variante: Cocf. Ver.: Couni:

.015 2,646 .734 7,001 171 90,116 ‘3

Micirnun,: Maximura: Ranga: Sum: Simm of Sor.: e Misefee:

-5,3 4,8 10,1 .2 84,02 60

Meen:
Y3: Resaife y macrogiosia

Sid. Dcv.: Si>, Error: Verionce: Cocí. Ver.: Cauní:

-2,608 3,435 .953 11,801 -131,734 13

Mínimum: Maxiniura: Range: Sun,: Sun, oi Sgr,: a Miasinee:
-Ii 1,2 12,2 -33,9 230,01 60

Mean:
Y4: Reasifa y macrogiosie sumares

Si>, Dcv.: Sfd. Error: Varlence: Cocf, Var,: Coimee:

-1.225 3,042 1.521 9,268 -248,354

Mínimum: Maxiniura: Ranga: Simm: Sura of Sor,:

1,2 6,5 -4,9 33,77

Miasma:

-5,3 78

Meen:
Ys: Reselle y meorogiosia hombres

Sfd, Dcv.: Si>, Error: Varie,,ce: Cocí. Ver,: Cauní:
-3,222 3,585 1,195 12,849 -111,247

Mínimum: Maximura: Recae: Sun~: Sun, of Sor,: Misaino:

-11 11,3 -20 195,24 73

Mean:

Y5: Reseile y meorogios ea 13 afios

Sed, Dcv,: Si>, Error: Variante: Cocí. Var,: Coimní:

-2,975 2,155 1,077 4,643 -72,425

Mínimum: Maximura: Range: Sura: Sun, of Sor,: e Miasma:

-5.3 .,6 4,7 -11,9 49,33 78

Mean:
3(7: Rescife y macrogios es 13 añoe

Sed. Dcv.: Sed. Ereor: Variante: Cocf, Var.: Couni:

-2,444 3,983 1,328 15,06$ -162,933

Mínimum: Maxiniura: Rango: Simm: Suite of Sor,: U Miasma:
-11 1,2 12,2 -22 180,08 73

DISCUSION

Tablas 525 a .531, Resultados de ,nac-oglosia y resalte.
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Y
1: Sobremordide y exploraciÓn de engeis

Mean: Sed. Dcv,: Sed. Error: Variante: Cocí, Var,: Ogeiní:

.2,881 4,6$ .008 21,439 -100,7$ 28

Mínimum: Maximum: Range: Sum: Sum nl Sor.: 4 Misalna:

-16,8 5 21,8 -74,9 751,75 56

Y2: Sobremordido y no maorogioaia
Mean: Si>, Dcv,: Si>, Error: Variante: Cocí. Ver,: Coune:
-3,915 4,965 1,377 24,851 -l 26,608 13

Mínimum: Meoin,une: Ranga: Sun.: Sun, of Sor.: Miceuna:

-48,8 2,5 19,3 -50,0 495,11 60

Y3: Sobremor> ida y macroglosla
Mean: Sed. Dcv.: Se>. Error: Varíance: Cocí. Ver.: Couee:

-1,840 4,200 1,167 17,694 -227,85 13

Misimun.: Maximun,: Ranne: Simm: Sun. of Sor.: fi Misaina:

-0,4 5 13,4 -24 258,84 80

3(4: Sobremordide y rasorogiosia mujeres
Mean: Si>. Dcv.: Si>. Erro,: Variante: Cocí, Ver.: Coune:

-1,275 4,003 2,001 46.023 -313,946 4

Mínimum: Maxiniura: Range: Simm: Sun, of Sor,: # Misskg:

-4,8 4,4 9,2 -5,1 54,57 78

Ys: Sobramordida y meorogiosie hombree
Mean: Sed, Dcv,: Se>. Ereor: Vaciante: Cocí, Ver,: Counf:
-2,1 4,505 1,502 20,297 -2! 4,537 9

Mínimum: Maximura: Range: Sun.: Sun. of Sor.: 4 Miasma:

-8,4 5 13,4 -48,9 202,07 7~

Ys : Sobremordide y macrog ocie e 13 sf05
Mean: Sid. Dcv,: Sed. Error: Variante: Cocí, Var.: Couai:

-3025 5,223 2,812 27,253 -172,67 4

Mielmum: Maecimun,: Range: Sun.: Sun, of Sor.: 4 Miasma:

-7,8 4,4 i2,2 -12,1 118,45 78

3(7 Sobremordid, y n,aorog ¡osCa 13 ¡líos
Meen: Sed. Dcv,: Si>. Error: Variante: Cocí. Ve,,: Couni:

-1,322 3,912 1,304 15,307 .295,896 8

Mínimum: Maximun.: Raege: Surte: Sun, of Ser.: Miasma:

-8,4 5 13,4 -11,9 13819 73

Tablas 532 a 538, Resultados de tnacroglosia y sobreniordida,
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Como resumende lo anteriormenteexpuestopodemnesdecir que el
agrandamientode la lenguade estospacientesproducecambiosen los tejidos
blandosy durosde vecindad.

Sobrelos tejidos blandos,la lenguagrandese extiendepor fuera de
las arcadasdentariasinterponiéndoseentreellas dandolugar a unaaperturabucal
en reposo.Si estolo sumamosa la hipotonicidadmuscular(incompetencialabial)
producelesionesen los labios como grietas,queilitis comisural, etc. Así mismo,
conviertea estosindividuos,a partedelas dificultadesrespiratoriascomoconse-
cuendade procesosadenoideosmuy frecuentes,en respiradoresbucalescon lo
que la acción“traumática”del aire inspiradoayudaal desarrollode alteracionesen
el paladar(arcoojival) y en amígdalas(procesosinflamatoriosde mepetición>.

Sobretejidosduros,la acciónprincipales sobrela mandíbula,La ma-
croglosiaestimulael crecimientomandibularen sentidoántero-posterior.Esto sig-
nifica aumentodel tamañomandibular, acentuacióndel prognatismoy de la Clase
III esqueléticay exagemacióndel patróndecrecimientohorizontal,Todosestasfac-
toressonmás intensosenel varóny aumentanconla edad.

No tienenunaaccióndirectasobrelos dientespero si indirectamnente,
al adelantarsela mandíbulase adelantanlos incisivos inferiores~másprotrusión)
con cambiosenel resalte(sehacemuásnegativo)y enla sobremordida(éstadismi-
nuye al aumentarel patróndecrecimientohorizontal).

En la actualidady segúnestudiosrecientes,se demuestraquemedian-
te un tratamientoquirúrgicosepodríansolucionarestosproblemasderivadosdel
tamañolingual (Naval Gias,1983; Rozner,1983; Alonso Tosso,1984; Naval Oías
y cols,, 1985),Medianteestatécnicaterapéutica(glosectomfaparcial)seconsigue
mejorar el aspectoestéticoy funcional (Margar-Bacaly cols, 1987; Klaiman y
cols,, 1988; Siddiqui y Pensíer,1990), o inclusohaciéndolode formaprofiláctica
a los 11-12añossepodríaprevenirenlo posibleun prognatismomandibular(Gos-
many Vineland, 1951). Coincidimoscon estosautoresen queenlos casos(lOnde
se demuestreque la muacroglosiaseala causadirectade alteracionesestético-fun-
cionales,essusceptibledetratarsemedianteglosectomia.

Segúnlos resultadosobtenidos,la glosectomíaparcial mediantecxci-
sión en cunano ejerceefectossignificativosen la inteligibilidad acústicadel habla
en niños conSD, lo que demnuestraque posiblementela macroglosiano tiene una
gran influenciaen los problemasdel lenguajede estosniños (Margar-Bacaly cois.,
1987; Klaiman y cols., 1988).Otros autoresen cambio opinanlo contrario (Lem-
perley Radu, 1980; Rozner,1983).

La segundaalteraciónmorfológicaquevemnosesunalenguafmsumada,
plegadao escrotalapareciendoen el 65,85%de los casos.Ligeramentemásfrecuen-
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teen varonesqueen hembras(66,66%frentea un 64,51%)y aumentacon la edad,
59,45%en menoresde 13 añosy 71,11%en mayoresde 13 años.Las variaciones
de profundidadde los surcos,asícomola mayoro menorcantidadde los mismos
esvariableen cadasujeto,no habiendohechoun estudiocualitativode ellos.

Estaalteraciónestádescritadesdelos primerosestudios(Oster,1953;
Levinsony cols., 1955; Coheny cols., 1961, 1965, 1971; Gorlin y Goldman,1973;
Tannenbaum,1975; Rozner, 1983; Naval Oías, 1983; Alonso Tasso,1984;Naval
Oíasy cols., 1985; BagánSebastiány VeraSempere,1989)y su frecuenciavades-
de un 37% recogidapor Coheny Cohen(1971) hastaun 92%por Alonso Tosso
(1984),en comparacióncon la poblacióngeneraldondeapareceentreun 5% a un
7%. Algunos autoresopinan de estasfisurasque su frecuenciaaumentacon la
edad,mientrasotros,como aster(1953), afirmanquesemantieneconstantedesde
el nacimiento.

Pordepapilaciónlingual entendemoszonasde la lengua dondepor
cualquiercausano existenpapilas,generalmentefiliformes. Hemosencontradoáreas
de depapilaciónen 16 casos (19,51%),siendolos varoneslos más afectadoscon 12
casos(23,52%).En las hembraslo encontrarnosen 4 casos(12,90%).Tambiénau-
mentaconla edad,16,21%demenomesde 13 añosy 22,22%enmayoresde 13 años.

Pocosdatosde la literatura recogenestaausenciade papilas.El pri-
meroen describirlofue Mitchel en 1971. Nosotrostambiénhemosrecogidodatos
de depapilaciónlingual (Blanco Carrión,1983)en una mnuestrade51 pacientescon
SU, apareciendoen el 16%de todosellos.

La última patologíalingual a la que hemnosatendidoesla hipertrofia
de papilascircunvaladas.Correspondea un aumentode tamañode las mismas.
sobresaliendotantoen sentidoántero-posteriorcomoverticalmentede la superficie
dorsalde la lengua.Sólo lo hemosvisto endos pacientesvarones(2,43%)de 12 y
16 años.Estahipertrofiapapilar seproduceparala mayoríade los autoresdesde
los primerosaños de vida (aster,1953; Cohen, 1971; Naval Oíasy cols,, 1985).
ParaNaval la incidenciade hipertrofiapapilares másalta que la quehemosreco-
gido llegandoa un 39,4%.

Para Osterla hipertrofia de las papilascircunvaladasestáasociada
conciertafrecuenciaconla lenguafisurada.ParaCohen(1971)tantoestahipertro-
fia comola fisuraciónsedebena un excesode succiónlingual y se(lesarrollande
formaparalela.

Como reflejan nuestrosresultados,la patologíalingual es muy fre-
cuenteen los pacientesestudiadoscon SD, sólo 9 casos(10,97%> 5 varones
(9,80%)y 4 hembras(12.90%)no teníanningunaalteraciónen la lengua.
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En la Tabla 447 aparecenrecogidostodos los datos comparativosde
afectaciónlingual.
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Tabla 447 lic lema de patología lingual (%)

Todas estasanomalíasde la lenguapuedendarse asociadasunascon
otras,así, es frecuenteencontmarinacroglosiay lenguafisuradaen un misma pa-
ciente. En 42 dc nuestroscasos(51,25%)ocurríade esta manera,25 varones
(49,01%)y 17 hembras(54,83%).En mayoresdc 13 añosesmásalta la incidencia
(27 casos,60%)queen menoresde 13 años(15 casos,40,54%),

IV. 13. PALADAR

En la exploraciónclínicadel paladarliemos atendidoexclusivamente
a si esteera ojival o no. No valoramossu tamaño;aunquecomo demnostraremos
mástardeésteestádisminuidoen todaslasdimensiones.

De los 82 pacientesexploradosliemos encontradoun paladarojival
en 64 ocasiones(78,04%)y sólo en 18 pacientes(2 1,95%)era<le aspectonormal.
Estaanomalíaesmásfrecuenteen las mujeresexplomadas(87,09%)queen los va-
rones(72,54%),aumentandosu incidenciatambiénconla edad,un 80%en mayo-
resde 13 añosfrentea un 75,67%enmenoresde dichaedad.

En la simple observaciónclínica, el paladarde muchosmongólicos
aparececomnoojival, por ello algunosautoresasí lo definenen la literatura (Ostei;
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1953; Levinsony cols., 1955; Coheny cols,, 1961, 1965, 1971; Tannenbaum,
1975; Naval GIas, 1983; BlancaCarrión, 1983; Alonso Tosso, 1984; Naval Oíasy
cols., 1985). Los datosde frecuenciade estamorfologfa sonsimilaresa los nues-
tros, paraNaval llega hastaun 66,66%,

Sin embargola aplicaciónde técnicasmétricascomo medicionesen
modelosde escayola(Shapiroy cols,, 1967; Cohen y Cohen, 1971: Wcstermany
cols,, 1975) o en estudiostelerradiográficos(Austin y cois., 1968; Naval Oías,
1983; Alonso Tosso,1984) demuestranque todaslas dimensionespalatinasestán
disminuidasde forma absolutay relativa (estose comentaráen el apartadode los
modelos).

El hechade variacionesmorfológicasen la bóvedapalatinapuedees-
tar condicionadoen estospacientespor dos razonesfundamentales:unadc causa
congénita,provinientedel fenómenode inducción que la alteracióncromosómica
puedehacersobrelas estructurascraneofaciales(no olvidemos las alteracionesde
forma y tamañocranealquepuedenpresentarlos sujetosafectosde síndromesge-
néticos),y otma, el resultadode alteracionesadquiridasfundamentalmentepordifi-
cultadesrespiratoriascomo consecuenciade procesosadenoideosmuy frecuentes
en estossujetos,o bien mm- la accióntraumnáticaqueel alme inspiradopuedereali-
zarsobiela bóvedapalatinaen desarrollodurantelos primerosañosdela vida.

Porello algunosautores(Coheny Cohen,1971; Smith, 1978; Naval
Oías, 1983; Alonso Tasso,1984)opinanqueexisteun excesivodesarrollomucoso
e incluso óseo,de los procesosalveolarespalatinos posiblementeconsecuentesa
unadisfunciónoral: respiraciónbucalconaperturaoral en reposoy mnacroglosia.

Cuandohablábamosdela lengua,comentamosla influenciade la ma-
croglosiasobrela morfologíaojival de estospacientescoincidiendototalmentecon
el restode autores.

IV. 3,4. AMIGDALAS

El hechode queestospacientesesténafectadosporprocesosinfeccio-
sos crónicasdel aparatolinfoideo determinaque las amígdalaspalatinaspudieran
serconsideradasen 52 casos(63,41%)comohipertróficas,en 22 casoscomonor-
males(26,82%)y en 8 (9,75%)ausentesdebido a unapreviaamigdalectomiaqui-
rúrgica.

La hipertrafiade estosórganoses más frecuenteen las mujeres
(74,19%)queenlos varones(56,86%).La exéresisquirúrgicatienevaloressimila-
res paraambossexos(9,80%enhombresy 9,67%en mujeres).
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Porotra partela hipertrofiaamigdalarva dismninuyendocanla edad,
72,97%en menaresde 13 alIas y 55,55%en mayorcsde estaedad.Comoeslógi-
ca, la amigdalectomíatienemayorincidenciacanla edad.

En la etiopatogeniadeesteprocesohayque teneren cuentaen primer
lugarla afeccióncrónicay continuadadetodo el sistemalinfoideo. A estasesuma
la existenciade un factor mecánicotraumnáticocomo es una respiraciónbucaly
una aperturabucalen reposo.Así la describenOster(1953), Scully (1976),Roz-
ner (1983),Naval Gias(1983), Blanco Carrión (1983), AlonsoTasso(1984),etc,,
y su frecuenciallegahastaun 65%-70%.

Nosotroshemospodido demostrarestarelación (entremacroglosiae
hipertrofia amigdalar)cuandohablamnosde la lengua.En los casosdondeexisteun
aumentode tamañoes algomásfrecuentela afectación<le las amígdalas

Podemnasreflejar en este punto, la presenciaen muchosde nuestros
pacientescon SD, de amígdalashipertróficascoincidiendocon un paladarojival.
Estaasociaciónapareceen 46 casosquecorrespondena un 56,09%.La explica-
ción semiala etiopatogeniacomndn,es decir, respiraciónoral con aperturabucalen
repasooriginadapor unamacroglosia,a partedel origengenéticodel síndrome,al-
teracionesrespiratoriasy afectacióncrónicalinfoidea.

No encontramosuna explicaciónrazonablea la diferencia en el sexo
(coincidenciaenpaladarojival e hipertrafiaamigdalar).Con la edadesnormalque
esténmenosafectadasporqueentreotmos factoresalgunasamígdalasya han sido
extirpadas.

IV. 3.5. TONO MUSCULAR

Uno (le las rasgosfenotipicosmáscaracterísticosde pacientescon SD
es tenerunahipotoniamuscular,Desdeel punto de vista estamatológicoseva a re-
flejar sobretodo en los labiosquescencuentranflácidoscon la posición(le reposo
(le la bocaabierta,característicaéstaqueseacentúacanunainacroglasia.

Hipotonía muscularla encontramosen 20 casos(64,51%),másfme-
cuenteen hombres(72,72%)que en mujeres(44,44%)y aumentacon la edad,
71,42%enmayoresdc 13 añosy 58,82%enmenores.

La incompetencialabial producidapor esta hipatonfaestáen íntima
ielacióncanun aumentode tamañalingual y unaaperturabucalenreposo.Esto lo
hemnospodidodemostrarcomovimos anterionnente.En los casosdeno macroglo-
siaencontramnosun 40% y cuandohay macroglosiaun 87,5%.Los hombresseven
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afectadosen un 91,66%y las mujeresenun 75%.En los menoresde 13 añasla in-
cidenciaesdel66,66%y enlos mayoresun l~%.

Con la edadel tanamuscularsehacemáshipotónicocanlo queal fi-
nal todos los pacientescanun tamañode lenguaaumentadavan a presentaruna
aperturabucalenreposo.

La aperturabucal en reposoha sido recogidapor diferentesautores
coincidiendosu estadísticacon la nuestra:Oster(1953) 67%,Miller (1979)65%,
Rozner(1983)60%,Naval (1983) 60,6%(Tabla447).Todosestosautorestambién
incidenenla relaciónentremacroglosiay aperturabucalen reposo.

Porlo tanto,consideramosqueesfundamentalesteaumentade tama-
ño lingual en el desarrollodeunaaperturabucalenreposo,incompetencialabial y
laslesionesde tejidosblandosdevecindad (fisuraciónde labios,hipertrofiaamig-
dalar,arcoojival) y óseoscomo yacomentamos.

IV. 3.6. OTROS HALLAZGOS

Recorriendola mucosaoral de todaslasbocasexploradashemosvisto
lesionesde la mismacorrespondiendola mayarpartedeellasa úlcerasaftosasso-
litarias o múltiples endiferenteslocalizacionesy de diverso tamaño.Así aparecen
en 17 casos(20,73%), 10 varonesy 7 hembras,lesionesde estetipo. Otrasveces
se tratade infeccionesviricas,comola presenciade herpeslabia] recurrenteen 2
individuosvarones.

Debemoshacerconstarel hallazgodc unaúvulabífida en un niño de
13 añosdela zonadeSantiago.

Comno resumnende nuestraexploraciónclínicahemosqueridoestable-
cer,desdeun punto de vista estadístico,cualessonlas lesionesmás frecuentesde
nuestrospacientes,poredady sexo,

Podernosdestacarque la anomalíamásfrecuenteha sidoun pala-
dar ojival (78,04%)y a continuaciónpor orden de frecuencia,muacroglosia
(73,17%),labios agrietados(69,51%),lenguafisurada(65,85%),hipotonía
muscular(64,51%),hipertrofia amigdalar(63,41%),paladarojival coinci-
diendocon amígdalashipertróficas(56,09%) y asociaciónde macroglosiay
lenguafmsurada(51,25%) el

Si a los casosde hipertrofia aniigdalarsumáramoslos casosde amig-
dalectomia,tendríamosuna incidenciadel 73,16%que seriala terceralesióncon
mayorincidencia.
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Porsexos,en los hombresnos encontramnascanmuchamásfrecuen-
cia con unoslabiosagrandados(17,64%frente a un 3,22%).A continuaciónle si-
gue la qucilitis angular(35,29%frentea un 12,90%).Depapilaciónlingual e hipo-
taniamuscular,por estearden,son másfrecuentesen los varonesqueen las muje-
res.Labios agrietadosy lenguafisuradatienen un valor similar paraambossexos
peroligeramentesuperioren las hombres.

En el sexofemeninopredominasobretodo la hipertrofiadeamígdalas
(74,19%frente a un 56,86%).Un arco ojival palatino y macroglosiatambiéntie-
nenmayorincidenciaen lasmujeresperocon menor(liferenciaquela anterioí,

En el grupo (le menoresde 13 añosla lesión máscam-acterfsticaeste-
ner unasamnigdalashipertrofiadas (72,97% frentea un 5,55%en el grupode los
mnayores).También es más frecuenteencontramoscon unos labios agrandados
aunqueconmenordiferencia(13,51%frentea un 11,11%).

En los mayoresde 13 añosla anomalíaquemayorincidenciatienees
la qucilitis angular(35,55%). En el grupo de menoreséstaes muchomnás infle-
cuente(15,78%).Otraslesiones¡-epresentativasde estegrupode edadson por Or-
den (le frecuenciamnacroglosia,depapilaciónlingual, labios agmietados,hipotonfa
musculary lenguausurada.El paladarojival afectacasipor igual a ambasgrupos
de edad,peroesligeramentesuperiorenlos mayores.

Las resultadosdel resumende la exploraciónaparecenrecogidosen
lasGráficas25, 26, 27, 28 y 29 y enlas Tablas63, 64, 65, 66 y 67.

IV. 4. EXPLORÁCION DENTARIA

En cl capitulo(le Resultadosexponíamosla poblaciónque hemosuti-
lizado parala exploraciónde los dientes.El númerototal alcanzaa 3 í pacientes
correspondientesal grupode Orense,Del total estudiado,22 sonvarones(70,96%)
y 9 hembras(29,03%),comprendidasentre6 y 27 añosy una medíade edadde
13,87 años.En los varonesla mediade edades de 14,81 y en las hembrases de
11,55. Valoramoscomoimportanteel datodemediasdeedadyaquenos van a in-
fluir comaveremosenlos resultados,sobretodo en las diferenciaspor sexo.

Menoresdc 13 añosson 17 (54,83%)con unamediade edadde 9,41
años,6 niñas(35,29%)conunaedadmediade 8,16 añosy 11 niños (64,70%)con
10,09añosde media.
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Mayoresde 13 añosson 14 (45,16%) con una media de edadde
19,28,3 hembras(21,42%)con 18,33 añosde edadmediay 11 niños (78,57%)con
unamedia deedadde 19,54 atlas(Tablas27, 28, 29, 30, 31, 32, 33,34y 35; Gráfi-
cas 7 y 8)

Los parámetrosque hemosestudiadoson: númerode dientes(dcci-
duosy permanentes),empción,agenesias,caries(indice CAO) y anomalías.

IV. 4.1 NUMERO DE DIENTES (AGENESIAS)

Creemosqueun númerototal de 765 con unamediade24,68 dientes
por personaes una cantidadbajasi consideramosla muedia deedadde nuestros
pacientes(13,87años).En la poblacióngeneral,con estosaños,seconsideranor-
mal una cantidadaproximadadc 28 dientes,estandoerupcianadoslos segundos
mnolaresy dependiendoel númerototal de la pasibledenticiónmixta con las cam-
biosde deciduosporpermanentes

Comoes lógico, el númnerototal de dientesaumentacon la edad,así,
enmenoresde 13 añosla mediaesde 22,76dientesporpacientequeaumentahas-
ta unamediade 27 enlos mayoresde 13.

Porsexos,la mediadel númerode dientesessuperioren los hombres
(25,136)queenlas mujeres(23,556); pero tambiénhayque tenerencuentaquela
edadmedia de las mujeresde nuestrapoblaciónes menor(11,51) que la de los
hambres(14,81).

Estadisminuciónafectatanto a dientespermanentes(18,45de media)
comoa deciduos(6,22).

En el contajedel númerototal no incluimos los cordales.De todas
formasno encontramosningún casoque tuviesealgunamueladel juicio en la bo-
ca. La cantidadmenorencontmadaesde 18 y la mayorde29.

Tenemos2 casoscon menosde 20 dientes,unaniñade 6 añoscon 18
(todosdientesdeciduos,faltándolelos dasincisivoslateralesinferioresy no seha-
bíanextraído)y otro, un niño de 11 añoscon 19 dientes,14 permanentes(16, 12,
u, 21, 22, 26, 36, 33, 32, 31, 41,42,43y 46) y 5 de leche (53, 63, 65, 75 y 85).
Estocoincidecon el trabajode Rachey Barkla (1964,1967)dondehablansobrela
hipodonciadela denticióndeciduaen pacientescon SD. Nos dicenquepráctica-
mentesólo afectaal incisiva lateraly ocurreentreel 12% y el 17% de los pacien-
tes. En contraste,en la poblacióngeneral,la agenesiade dientesdeciduosocurre
aproximadamenteenel 1% de los casos.
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Parapodercalificar unaagenesiacomotal, a partedeunaexploración
clínica,hay queconfiminarlomadiográficamente(queno seanincluidos)y con ante-
cedentesde no habersidosextraídos(ausencias).Nosotrospudimoscomprobares-
ta alteraciónen 4 casos(12,90%),tres varonesy unahembra,Existían otroscasos
perono sepudo demostrarque los dientesque faltaban,ni estabanincluidosni ha-
bíansidoextraídosconanterioridad.

Coincidencon estadisminucióntodos los autoresconsultadosy en re-
sumensc puededecirque es frecuenteencontraranodanciasy/o agenesiasen la
dentición,tanto permanentecomo decidua,y seha demostradoqueoculTe al me-

nos 4 ó 5 vecesmnásfrecuentementequeen la poblacióngeneral(Oster,1953,Le-
vinson y cols,, 1955; Coheny cois,, 1965, 1971;Rachey Barkla, 1967; Jenseny
cols., 1973; Scully, 1976; Nardoux, 1977; Blanco Carrión, 1983; Naval, 1983;
Townsend,1986; Janesy Masan,1990).

Rochey Barkla (i964, 1967)noshablande queentreel 23% y cl 47%
(le pacientesconSO tienenuna o máspiezaspermanentescongénitamenteausentes
encontrasteconlos datosdepoblacióngeneralqueestáentreel5% y cl 6%.

Ennuestrospacienteslas agenesiasmásfrecuentessonlasqueafectan
a los incisivos lateralessupemioresy a los segundospremolaressuperiorese infe-
iiomes, Hemnosvisto 2 casosde agenesiasde incisivos lateralessuperiores,1 casa
que afectabaa los cuatrosegundospremolares,y 1 casocon afectaciónexclusiva-
mentedelos segundospremolaresinferiores(Tabla95).

Camavemos,los dientesquefaltan (le forma específicatiendena ser
los mismosqueen la población“nonnal”. Jenseny cols (1973) asílo vieron,pu-
blicando unaestadísticaenla frecuenciade agenesiasque coincidencon nuestros
mesultados,Paraellos, lo hacecon másfrecuenciael incisivo lateralsuperior(19%
frenteal 1,2% de poblacióngeneral),el segundopremolarsuperior(12.S%frente
al 0,0%), terccm- molar superior(48%frenteal 0,8%), segundopremolarinferior
(13,2%frenteal 1,6%)yel tercermnolarinferior <46,3% frenteal 2,7%).

Otro autor(Nardoux,i977) hizo un estudiocomparativoentreagene-
sias, retardoen la erupcióny dientesincluidos, Encontmóagenesiasen el 82% cíe
los casos,siendo los cordalesinferiores,los superiores,los segundospmemolares
superiorese inferiores (por esteorden) los que lo hacíancon más frecuencia,De
los 34 casas,27 eranadultosy de ellos 22 teníanausenciacongénitade por lo me-
nos uno de los cuatro cordales.En nuestrotrabajo, como comentábamnosanterior-
mente,no tuvimosencuentalos cordalesa la horadelcontaje.

Hemosencontradoescasostrabajoscíe ejemplosde hipodonciaextre-
ma o anodonciacompíctade (lientesdeciduosy/o permanentes(Oster, 1953; Mc-
Gillivray, 1966).Ninguno de nuestrospacientesllegó a tal extrema,
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Un númeromayorde28 dienteslo hemosencontradoenunapaciente
de 21 añoscon 29 dientes,28 permnanentes(de centralasegundomolarencadahe-
miarcada)y 1 decfduo,el incisivo lateralsuperiorizquierdocolocadoporvestibular
del lateral permanentecorrespondiente.En ningunaocasiónpudimosapreciarla
existenciade supernumerarios,Haciendoreferenciaa estoúltimo, lo hemosrecogi-
do solamenteen un artículo(Fukaday cols,, 1968)dondesepublicanresultadosde
un númeroexcesivode dientesenel SD paríaexistenciadesupernumerarios.

Nardoux,en su trabajo de 1977, hizo un estudio comparativoentre
agenesias,retardoen la erupcióny dientesincluidos, Encontróagenesiasen el
82%de los casos,siendolos cordalesinferiores,los superiores,los segundospre-
molaressuperiorese inferiores(poresteorden)los que lo hacíancon másfrecuen-
cia. De los 34 casos,27 eranadultosy de ellos22 teníanausenciacongénitadepor
lo menosuno delos cuatrocordales.Habíaretrasode empciónen 6 casos(17%)e
inclusionesen 7 (20%)siendo los caninosy los segundospremolarestantosupe-
riorescomnoinferioreslos que lo hacíanconmásfrecuencia.

IV. 4.2. ERUPCION

“La erupciónde nuestrospacientespodemosdecirqueestáretra-
sada.Así lo pudimosdeterminaren 22 casos(70,9é%),sólo en 5 (16,12%)lacon-
sideramoscomnonormaly en4 casos(i2,90%) no sepudo determinarporserindi-
viduosmayoresde 23 añoscon todos susdientespermanentesy no haberrestosde
dientesdeciduos”

Porsexos,estáligeramentemásretrasadaenlas mujeres(77,77%)que
en los hombres(68,18%),pero hay que teneren cuentaque los 4 casosen las que
no se pudo determinarla erupciónerantodos varones,Porestamisma razónhay
mayorretrasoenlos menoresde 13 años(76,46%)queenlos mayores(6428%).

Encontramosdientesdeciduosen personasde más de 15 añosen 6
ocasiones,2 mnujeresy 4 hombres,y su númerovariade 1 a 5, siendoel casomás
llamativo el de un chicode 17 añoscon 5 dientesdeleche.

Este retasoen la erupciónes tambiénrecogidopor todoslos autores
(Oster, 1953; Levinsony col&, 1955; Coheny cols,, 1961, 1965, 1971; Gorlin y
Goldman,1973; Scully, 1976; Nardoux,1977; BlancoCarrión, 1983; Naval, 1983;
Janesy Masan,1990)y afectatanto a la denticióndeciduacornopennanenteLos
<latos de incidenciaen el retrasode la erupciónvariacíe unosautoresa otros, Par
ejemploparaNardoux(1977)sólo afectaal 17% (aunqueincluye un 20%deinclu-
sionesy 82%de agenesias).ParaNavalllega hastacl 24,24%.
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Las fechasde erupcióndentariaenel SD varianmuchomis queen la
poblacióngeneralcomo recogieronRoche y Barkla (1964, 1967); tambiénpara
ellos esraro queaparezcandientesantesde 9 mnesesde vida, el primerdientecrup-
cionafrecuentementeentrelos 12 y 20 mesesy la denticióndeclduasecompletaa
partirdel4Q~5Q año.

Tambiénes comúnuna secuenciairregular de erupción,las molares
deciduosalgunasvecesaparecenantesque los incisivos (Levinsony cols,, 1955;
Rochey Barkla, 19670).Estaalteraciónenel ardentic erupciónde los dientesdccl-
duosno la pudimnosrecoger,recordemosque la edadmenorde nuestrospacienteses
de 6 años,Si liemos visto alteradoel am-denen la erupcióndela seriepermanente.

Unaexplicaciómíen la alteraciónde la erupciónhay quebuscamiaen el
pm-opio síndromegenética,El retrasoa todos los nivelesquepadeceel sujeto tam-
bién afectaa la erupción.Porotra parte las agenesiase Inclusionestan frecuentes
en estospacientesvan a modificarla erupcióny el om~dendela inismna.

III. 4.3. CARIES

Desdeque seestáestudiandola patologíaoral enel SD, seha podida
ver que estosindividuostienenun menornúmnerode caries.Así lo hemnospodido
comnprobam-en nuestrosresultados.El 23,33%de nuestrospacientesestánlibres
de estaenfermedad.

La mayor-la (le los autorescoincidenen afirmar quelas cariesdenta-
rias son pocofrecuentesenlos niños afectosde SO. Cuando comparangruposde
poblaciónafectade dichosíndromecon otros síndromesa con poblaciónnormal,
tanto los indicesde cariesmásbajoscomoel mayorporcentajede pacienteslibres
decarieslo hallaronen el grupoafectode SO,

Los datasde presenciade cariesvarian segúnlos autoresya quede-
pendendc en que zonassehanhecholas estudios,ricas o pobresen fluor, de la
edadcíe los pacientesestudiados,etc, Así Brown y Cunningham(1961) observan
en sus investigacionesque cl 53% de niños menoresde 15 añosde unapoblación
afectade mongolismoestabanlibres decaries.Rapaport(1963)nos dicequeen un
áreade aguacon bajo contenidoen flúor encontrócariesdental en 4i,5% de los
pacientescon SO y un 82,9%en el grupocontrol, En un áreadondeel aguatenía
un alto contenidoen flúor observócariesdental en un 21,6%de los pacientescon
SO y en un 43,6%en el grupo control, Vigild (1986)examinÓun grupode pobla-
ción afectade SO y encontróun 60%de niños libres decariesde edadesentre6 y
12 añosy un 29% de edadesentre13 y 19 anos.Coincidiendoconestaopiniónen-
contramosmuchosotros autores,comoexpusimosen el apartadodeIntroducción,
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Por otra parte,de nuestrospacientesque teníancamies,9 (30%) sólo
teníanpequeñaslesionesde fisurasde molaresy/o premolares(8 dc sexomasculi-
no y uno femenino).El resto, 14 individuos (46,66%),presentabanmásde daslo-
calizacionesy/o afectabana mayorcantidadde diente.La mediade dientescada-
dos en todala poblaciónes de 3,467, quesiguesiendomenora los resultadosdel
estudiodeToracidoTrunk.

Nuestrosestudiosreflejan queel indice de cariesaumentacon la
edad,así,en menoresde 13 añasla mediaesde 2,625 dientesafectadosy enma-
yoreses de 4,429.Los demásestudioscorroborannuestrosresultadascomoVigild
(1986) quienencontróque en menoresdc 13 añosestabanafectadospor cariesel
40%y en mayoresel 71%. No podemosvaloraraquíel trabajo deToracidoya que
sólo incluyeniños de hasta14 años,y aúnasíla prevalenciade cariesessuperiora
lo quenosotrosencontramos.

Porsexos,alectamás a mujeres,5,5 dc media,quea homnbres,2,727.
No encontramosunaposiblecausaqueexpliquequelas enujeresexploradasporno-
sotrostenganel doblede incidenciaque los hombres.En el estudiosobrela pobla-
ción infantil gaUegala afectacióndel vamónesligeramentesuperiora la ctela mnujem:

En el apartadode Resultadosexpusimosqueestánmás afectadoslos
dientespermanentesque los deciduos.La inedia de cariesdelos dientesperinanen-
tes 05 (le 2,467; afectamás a mujeres(3,75 demnedia) que a hombres(2) y porsu-
puestoesmnásalta en los mnayoresde 13 años(3,786)queen los menores(1,312),

La mnediadecariesde los dientesdelecheesde 1; afectamása muje-
res(1,75)quea hombres(0,727)y por supuestomása menaresde 13 años(1,312)
que a mayores(0,643),Comovimos anteriormente,el número de dientespemia-
nenteses mayorqueel de deciduos.Tambiénla ocIad mediade la poblaciónes li-
geramnentesuperiora 13 años (13,871).Por todo esto esnominal que seamayorla
mediade camiesen los pennanentesqueenlos deleche.

Se hanafectadopor cariesun total de 104 dientes,lo que suponeun
13,59%del total de 765. Permanentescon cariesson74 (12,93%detodoslos dien-
tes permanentes).Deciduoslesionadosson 30 (1554%(le todos los dientesde le-
che). La frecuenciaen el tipo de dientelesionadoes lamismnaque enla población
general, siendode los peminanentes,los primerosmolares(sobretodo inferiores)
con un 68,94%los quemásfrecuentementelo hanhechoy de los deciduos,los se-
gundosmolarescon un 56,66%.No hemosencontradorefemenciasbibliográficasa
estoúltimo,

Los resultadosde dientesextraídos(númerototal de 7) y obtumados
(5) sonmuybajos lo que indica quedesgraciadamenteestosniños acudenen muy
pacasocasionesa las consultasde adonio-estomatología.
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el índiceCAO, (n2 de dientescariados+ n9 de dien-

tes ausentes+ n~ de dientesobturados)dela poblaciónestudiadaqueesde 3,86; es
más alto en las mujeres(5,75) queen los hombres(3,18) y aumentacon la edad,
2,68 enmenoresde 13 añosy 5,21 enel grupo de mayores.”

Si analizamosel Indice CAO. en cadapaciente,vemosque éstees
bajo enla mayorpartede ellos. En 14 casos(46,66%)era igual o menora 2, y en
el 50%de éstos(7) era de 0. En el extremoopuesto,encontramosdaspacientes
con 11, unade 10, uno de 8 y dasde 7. Curiosamenteestostres casosde 11 y lOse
tratade pacientesde sexofemnenino,lo que explicaría la diferenciade indices
CAO. porsexosafavorde la mujer.

Si comparamosnuestrosresultadoscon el restode la población,ve-
mos queesmenorqueel restode los niños gallegosdondeen 1990 TaracidoTrunk
determinóun indice dc 4,56, peromayorqueel encontróNaval dc 2,36 en 1983
en sus pacientescon SD. Hay que teneren cuentaque los pacientesdel trabajode
NavalestáningresadosenMadrid y que los nuestroscorrespondena zonasmurales
y de medio socialinedia-bajo.

¿Porquéestosmúflos t¡enentina menorpí-evalenciadecaries?

La explicaciónhab¡-iaque buscarlaen dastiposde razonesfundamen-
tales,unageneraly otmas de tipo local. Actuandoa nivel generalestaríael propio
síndromegenéticoqueprovocaunaseriede cambiosquevan a mnodiíicarel hábitat
y condicionesnecesariaspama que la cariesse produzca.Considerarnostodo esto
comounahipótesisquehastael momentono seha podidodemostrar.

Porotra parte,existenunaseriede alteracioneslocalesquevan a dis-
minuir la posibilidad de que los dientesseanatacadospor estaenfermedad.Algu-
nos ya los hemosdemostmadocomoson modificacionesen la erupciónconretraso
en la exteriorizacióndc los dienteshaciéndolosmenossusceptiblesa la cariespor-
que estánmnenostiempo expuestos.Con estaopinióncoincidenCreightony Well,
1966; Cutress,1971; Vigild, 1986; GonzálezRodriguez,1990.

Otra causaque va a influir en estadisminuciónson las alteraciones
mom-fológicasde los dienteshaciéndolosmenos retentivosa la placabacterianay
sobretodo la disminuciónen sunúmeroprovocadoporagenesias,inclusiones,etc.,
quecondicionanunamayorseparaciónentre todoslos dientescon lo quesefacilita
la propia autoclisis. Así opinantambiénCutress, 1971; Vigild, 1986 y Barnet y
cols.,1986.

No hemnosencontradounarelaciónentre indice deplacabacterianay
prevalenciade caries.Ambos aumentancon la edad,Porsexos,aunqueel número
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de carieses mayor en las mujeres,éstastienen un indice de placa inferior a los
hombres.

Porúltimo, considerarnosque tambiénhabríaque teneren cuentalos
factorescualitativosde la salivade estospacientes,corno porejemnplola capacidad
tamponantede la mismacorno exponeensu artículoWiner(1972).

IV. 4.4, OTRAS ALTERACIONES

Unicamnentehemosmecogidolas diversasalteracionesquehanapareci-
do desdeel puntode vistaclínico sin detenemosa realizarun estudiomásprofundo.

Las mnásfrecuentessonen relación a la mala colocaciónde los dien-
tes.Encontramnosapiñamientos,versionesvestibularesy linguales,giros, desplaza-
mnientosmnesiodistales,etc.,alteracionesque van a prodtmcir disarmnoniasoclusales,
así, en 7 ocasiones(22,58%)pudimosapreciarcierto grado de patologíaen la
ATM queseacentuabaconla edad.Tresde ellos eranmenoresde 13 añosy ya se
oíanmidasde aperturay cierremandibular(chasquidos).Esteproblema,se ve in-
crementadopor el bruxismnotan fmecuenteenestoscasos.

En un estudiosobre21 niños entre6 y 7 años,cl 70%presentabanen
mayoro menorgrado,lesionespor bruxismo(Alan Ballart, 1989).Estádemostra-
do queel bruxismoesmuchomás frecuenteen niños con lesionescerebrales,y el
númnerode casosaumnentaa mnedidaque el retrasomentales mnayor ~Lindqvisty
Heijbel, 1974).

En la etiología delbruxismnaseincluyencausaslocalescomotraumas
oclusales,restauracionesinapropiadase interferenciasoclusalesque dificultanlos
desplazamientosmandibulares;y causasgeneralescomo trastornospsicológicos,
trastornosdel sueño,tensión,estrés,miedo, lesionescemebrales,síndromesneuro-
lógicos, meningitis tuberculosa,parálisisespásticacerebral(producebruxismo re-
flejo continuo),hipocalcemnias,trastornosgastrointestinales,etc.

En el síndromede Down, lacausadeestaanomalíasedebea la lesión
mnuscularque existe(hipotonia, espasticidad)y por otra partea ciertasconductas
esteriotipadasque se ven en estosniños especialmentecuandoellos caiccende
cualquierotra ocupación.

Tambiénpudimosapreciarla existenciade alteracionesdel tamaño
de los dientes,tanto de aumento(macrodoncia)corno, y sabretodo, de disminu-
ción (microdancia)muchasvecesdesgastadospor bruxismo. Estamicrodonciaya
ha sido descritapor muchosautores(Ostem; 1953; Spitzery Robinson,1955; Co-
heny cols., 1965, 1971; Jenseny cols., i973; Scully, 1976;BlancoCarrión, 1983;
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Janesy Mason, 1990).ParaLevinsony cols (1955) llega hastael 35 - 55%. Sin
embargoCoheny Winer en 1965 demostraronque la microdonciaocurríamás fre-
cuentemnentede lo quesehabíadichohastaentonces,presentandotodoslos dientes
de forma individual másalteracionesen el tamañoque el restode la población

Porotra partehemosencontradaalteracionesestructuralescomala
presenciadehipocalcificacionesdeesmalteen dospacientesdesexofemeninode
8 y 19 añosconlesionesenlos dasincisivos centralessuperiores.Spitzery Robin-
son (1955)recogieronlos primerosdatosde hipocalcificacióndel esmalteen el
SD, detectadasradiográfmcamente.Coheny Winer (1965) confirmaronestosresul.-
tados, encontrandomanchas(“spots”) blanquecinasque indicabanhipocalcifica-
ción del esmalte,y lo observaronenel 18%de los pacientes.Otrosautoresnosha-
blan dehipocalcificacióno hipoplasiadel esmalteensusartículos:Johnsony cols.,
1965;Coheny Cohen, 1971; Jenseny cois,, 1973; Scully, 1976; Blanco Carrión,
1983;Janesy Masan,1990.

Hemosencontradotambiéncasosde taurodontismocuandoestudia-
mos lasradiografíasde nuestrospacientesJaspers(1981)estudióestaanomalíaen
34 pacientespor medio de radiografíasintra y extraorales.Fueronconsideradas
taurodónticastodaslas denticionesque presentabanuno o más molaresconestaal-
teraciónmorfológica,y aparecióen 19 casos(55%), 14 fueronclasificadoscomo
liipotaurodónticos,4 como mesoy 1 hlpertaurodónticaConcluyódeesteestudio
queel taurodontisnioocurrecon muás frecuenciaen el SD que en la poblaciónge-
neral.Belí y cols., (1989)presentanestaalteracióndentariaen 12 de 33 casos
(36,4%>de individuosconSD.

La explicacióndeestamayarincidenciahabríaque achacarlaal pro-
pio sindromnegenético.Así paraJaspersse deberíaa un disbalaneecuantitativode
los genes,que alterala homeostasisdel desarrollo.Belí y cals.sugierenqueesta
alta prevalenciaseasociacon un retrasoen el crecimientoy desarrollodentario
(alteracionesenla erupcióny fonna),y esel resultadodela dismninucióndela acti-
vidad mitótica delas célulasen el crecimientodelos gérmenesdentarios.

IV. 5. EXPLORACION PERIODONTAL

La poblaciónutilizada correspondeal grupo de Orense,Un total de
31 pacientesfueronestudiadosdesdeun puntode vistaperiodontal.Consideramos
oportunorepetirla distribuciónporsexoy edadasícomolasedadesmedias.
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Del total estudiado,22 son varones(70,96%>y 9 hembras(29,03%>,
comprendidosentre6 y 27 añosy unamedia deedadde 13,87 años.En los varo-
nesla mediadeedadesde 14,81 y enlas hembrasesde 11,55.

Menoresde 13 añosson 17 (54,83%)con unamediade edadde 9,41
años,6 niñas(35,29%)con unaedadmedia de 8,16 añosy 11 niños (64,70%)con
10,09añosdemedia.

Mayoresde 13 años son 14 (45,16%)con una mediade edad de
19,28, 3 hembras(21,42%)con 18,33 añosde edadmediay 11 varones(78,57%)
con una mediade edadde 19,54 años(Tablas27, 28, 29, 30, 31, 32, 33, 34 y 35;
Gráficas7 y 8)

El análisisperiodontalquehemosrealizadoenglobaun estudiodel in-
dicede placay un indice de enfermedadperiodontal,

Todosnuestrospacientestienenplaca bacterianaperoenmásdel 50%
se puedecatalogarcomade pocacantidad(grado 1). Sólo en un casohemnosen-
contradaunagrancantidad(grado3). Aparecetanto en dientesde lechecomoper-
manentes,peromásen estosúltimos.

El indice de placamediode todala poblaciónestudiadaesde 1,48. Es
mayorenlos varones(1,59)queen las hemnbras(1,22) y aumentacon la edad, 1,23
enmenaresdc 13 añasy 1,78 en mayoresde estaedad,

Como podemosver el indice de placa bacteriano,aunquesiempre
existe,no esalto y sobretodo no explica,comoluegoveremos,la alta y precozin-
cidenciade lesión periodontal.Tampocoencontramosrelaciónentreel indice dc
placay la prevalenciadecaries

Por tanto un hallazgoclínico característicoes queen nuestrospacien-
tesno se relacionael grado de higieneoral que tienencon el estadogingival que
presentan,como ocurreen la poblacióngeneral.Coincidecon estaopiniónGonzá-
lez Rodriguez(1990). Otros autorescomo Johnsony Young (1960),Kisling y
Krebs (1963), Swallow (1964) y Earkin y cols (1980) demuestranquelos niños
afectosde SD tienenmayarhigieneoral que otros deficientesmentales,y sin em-
bargaen ellosunabuenahigieneno previenela enfennedad,

MeLaurin y cols (1985) no encuentrandiferenciaen la higiene oral
entrepacientescon SD y otras deficientesmentales.Sin emnbargoobservaronque
la higiene oral en ellos no es proporcionala la severidadde la enfermedadpeno-
dontalquepresentan

Los signosde enfermedadperiodontalaparecende forma manifiesta

ennuestrospacientes.Tanto gingivitis, bolsasperiodontalesy movilidad dentaria
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sepuedenapreciaren grancantidadde ellos, intensay muy pmecozmentede ma-
neraque la hemoscatalogadocomouna formade peilodontitisasociadaa enferme-
dadsistémicadecomienzotemprana

CoincidenconestadenominaciónShawy Saxby(1986).Comparanla
enfermedadperiodontaldel SD con la periodontitisjuvenil encontrandosimilitud
en todassus característicasclínicase histoquimicasa excepciónde la síntesisde
AON inducidapor antígenosqueestáaumentadaenel SO y reducidaen lapeno-
dontitis juvenil. Nosotrosla calificamosdeestamanerabasándonosúnicamenteen
sus característicasclínicas,

Al hacerla revisióndela literaturahallamosque la granmayoríadelos
autoresestándeacuerdoen afirmar que la enfermedadperiodantalesmuy comun
en pacientesafectosde SO, inclusoa edadestempranasy deformamuy agresiva.

Tambiénhay coincidenciacon nuestrosresultadosen afirmar que el
grado de intensidadaumentacanla edad,afectatanto a dientesdeciduoscomnoper-
manentesy en cuantoa la localización,las zonasmásafectadassonla anteriorinfe-
rior y a nivel depremolaresinferiores,perosobretodoenlas incisivosinferiores.

La causade la alta prevalenciay severidadde la enfermedadperio-
dontal aúnno estáclara.

Paraalgunosautorescomo Swallow (1864), Brown (1978)y Ugazio
(1978),la causaseriaunadieta inadecuada,junto a factoreslocalescomnomnalocín-
siónsevera,hábitosde bruxismo,emnpujelingual, apiñamientodentario,macroglo-
sia y mnorfologiadentaria,

OtroscomnoCoheny cols (1961) lo atribuyena unamalahigienejun-
to a factomeslocalesantesmencionadas,PosteriormenteCohen y Cohen(1971),
consideranque estosfactoreslocalespor si sólosno puedenconsiderarsecomo la
causaprimnariade la enfemrnedadperiodontal,y para ellos debeexistir algúnotra
factorquehagaa los pacientescon SOmássusceptiblesde padecerla enfermedad
queel mestade la población.

GarcíaBallestay cols (1986) opinanquesedebea las características
físico-psíquicasjunto a la falta de cuidadosdentales,malahigieneoral y alimenta-
ción inadecuadaparla altemaciónde la funciónmasticatoria.

ParaMeskin y cois (1986)la incidenciadel trastornoperiodontalestá
relacionadacon la presenciade bacteraidesmnelaninogénicas,diieeta¡nenteimpli-
cadosenla etiologíade la enfermedadgingival y periodontal,queestánpresentes
deforma casi constanteen individuosafectosde estesíndrome,

MeLaurin y cols (1985)consideranque la causaesla inmunodefmcien-
cia y los desórdenescongénitosquepresentanestospacientes.ParaGonzálezRo-

339



DISCUSION

driguez(1990)la causapuedeserla conjunciónde los factoresanteriormentemnen-
cionadas,pueslos factoreslocalesporsi sólosno puedenexplicarlos camubiospe-
riodantalestanseverosqueocurrenenla poblacióncon SO,

ParaReuland-Basmnay OUk (1986) habríaque teneren cuentadiver-
sosfactores:mnorfologiacapilaranormal,desórdenesdel tejido conjuntivoy aspec-
tos anatómicasde los dientes,Paraellos, tambiénpuedejugarun papelimportante
una alteraciónen la respuestainmunológica; alteracionesen la función de los
PMN y en la funcióndelos monocitossehan visto en personasconSO. El funcio-
namnientode los linfocitosT disminuyedespuésde los primemos 10 años de vida.
El númerode linfocitos T esbajo y seobservanfonnasinmaduras,Esteefectotar-
dío ocurreespecialmenteen institucionesdondeel sistemnainmunológicoestábajo
estrés.La respuestainmune alteradajunto con cantidadesaltasde depósitocíe cál-
culo podríanexplicarla diferenciaenla severidaddeenfermedadperiodontalentre
niñoscon 50 institucionalizadosy otros que viven encasa.

Reuland-Bosmay cois (1986) añadenquecxisteunamorfología abe-
rrantede la encíaenestosniños debidoa su desordengenético

ParaGiannoni y cals (1989)existenuna seriede factoreslocalesimn-
plicadosen la génesisde la enfermedadcomno falta de higiene,mnacroglosiay el
efecto mecánicodc la lengua,maloclusión,incompetencialabial y anomalíasde la
formna dentaria.Tambiénconsideranque existeun tejida conjuntivo alteradoen
ciertaformacon anomalíasmorfológicasdelos vasossanguíneos.Las arteriolape-
riféricas y los capilaressonestrechosy delgados,lo queproduceunahipoxia(ano-
xia) <leí periodontocon alteracionesen el tejido conjuntivo. Porotra parte,tienen
en cuentala forma anatómicadelas raícesdelos dientes,basándoseenlos trabajas
(le Brawn y Cunnigham(1961),quevieron que las raícesde los pacientescanSD
sonmnáscortasqueen el restode la población,lo quesupondríaunamenoráreade
ataqueperiodontal.

Porúltimo, tamnbiénconsideranmuy importantela alteración<leí me-
canismode defensainmunitario humoraly celular que existe en estospacientes.
Los PMN seencuentranen un númerosimilarat restode la población,perosi pre-
sentanalteracionescualitativasy seven formas másjóvenes;los linfocitos T apa-
recendismninuidosennúmeroy calidaddespuéscíe los 10 primerosaños.Por todo
esto,existe una respuestainadecuadade defensaantecualquier tipo de noxa y
afectaa todos los tejidos incluido el periodontal.

Ya comentamnosanteriormenteel trabajo de Shaw y Saxby (1986)
dondesecomparala enfermedadperiodontaldel SO con otras formas,comaen el
casode unaperiodantitisjuvenil, En amboscasosexisteunadestruccióndel peno-
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donto con similitudesen la distribuciónalveolar, rangodeedady disminuciónde
la respuestadel huespeddediferenteseveridad.Comnparany contrastanla destruc-
ción periodontaly mecanismosimnunológicosen las doscondiciones.Ambos se
caracterizanporalteraciónde las inmunaglabulinasséricas,distninuciónde las cé-
luías mediadorasselectivasy disminuciónen la quiniiotaxisdeleucocitospolifl2or-
fonuclearesy neutrófilos,Tambiénexistedisminuciónde la quirniotaxis de mono-
citos en amboscasos,peroesmenosclaraenla periodontitisjuvenil. Porel contra-
rio, la síntesisde ADN inducidapor antígenosestáaumnentadaenel SD y reducida
en la periodontitisjuvenil.

Nosotrasconsideramosque enla etiologíade la destrucciónperiodon-
tal deestospacienteshay quevalorartodosestosfactores.Coincidimossobretodo
conlos trabajosdeReuland-Bosmay cols(1986)y Giannoniy cois (1989).

Creemosque los factoreslocales(alteracióndela erupción,alteración
en el númerode dientes,agenesias,inclusiones,macroglosia,apiñamiento,bruxis-
mo, etc.)porsi solosno explicanla altaprevalencia.A éstoshay quesumarenpri-
merlugarel propio síndromegenético,con la alteracióndel sistemainmunológico
que siempreaparece,modificacionesen cuantoa la flora bacterianadel surcogin-
gival, y cambioshistoquimícos(provocadosportodala sertede procesosinmuno-
lógicos presentes)queconviertenel tejido periodontalen uno con características
de anormalidadhaciéndolomássusceptibledc padecerestaenfennedad,

IV. 6. CITOLOGIA ORAL

hemosencontradoningunareferenciaen cuantaa las característi-
cascitológicasde la mucosaoral de estospacientesconSO con lo quenuestrosre-
sultadoslasvamosa compararcondatosdenormalidad.

De las ochopartesenquedividimos la cavidadoral obtuvimoslos si-
guientesresultados:

Paladarduro: existeuna alteraciónde la maduración,no se fomman
tantasescamas(célulasmás superficialessin organelasni núcleoy cargadasde
queratina)y seobservancélulasconnúcleo(grande),pocasedís.<le núcleopicnóti-
ca (25%).No existendiferenciasni poredadesni porsexos.

Paladarblando: encantramnasmás cantidadde células superficiales
queratinizadasde lo normal y tienenun núcleogrande,con pocascélulaspicnóti-
cas (2%), Por todo ello hablarnosde una paraqueratinizacióndel paladarblando.
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No hay diferenciascon el sexo; conla edaddisminuyealgoel indice acidófilo (de
60%enmenoresde 13 añosa un 45%enmayores).

Dorso de la lengua:aparecenmuchascélulassuperficialesqueratini-
zadasquese tiñen de rojo (70%) y la mayorpartecon núcleono pienótico(pieno-
sis7%). Podríamosdecirquesonvaloresmuy aproximadosa la “normalidad” con
el resultadode unaparaqueratosisfisiológica Ennuestrospacientesfemeninosson
másaltoslos dasindices(75% y 11%) queenlos varones(67%y 5%). En relación
a la edadsólo hayunaligera diferenciaen el indice picnóticc,es más alto en los
mayores(10%frentea un 5%) perosemantieneenlos valoresdenormalidad.

Basede la lengua:los datosreflejanun aumentoen los dos Indices
porlo quededucimnosunaciertaparaqueratosis(queratinizaciónconnúcleos)sobre
todo en varonesy másen menoresde 13 años.

Encíaadherida:esen estazona dondemás “normalidad” existeconla
presenciade escamas(85%) y núcleospienóticos(75%), en ambossexosy en to-
daslasedades.

Zonadeoclusión: esa estenivel dondese reflejanconmayorintensi-
dad los cambioshonnonales,A la horade tomarlas muestrasno hemostenido en
cuentafactoresexógenosni endógenos(hormonales).Los resultadosen estazona
nosinformande la existenciade un 60-65%de célulasrojasacidófilasy sondatos
similaresparaambossexosy edadesHay más variaciónen el indice pienótico,
siendomayorenlos varones(25% frente a un 5% en las mujeres)y aumentalige-
ramenteconla edad(cíe un 7 a un 15%), Podríamosdecirque nos encontramos
con unaparaqueratosisdela paredlateraldela mucosayugal,

Fondode vestíbulo:en nuestrospacientesexisteunamayor cantidad
de célulasacidófilas(37%)que en el restodela población,manteniéndoseel indi-
ce pienóticodentrodevalores“normales”(2%). Reflejanestosdatosunaciertapa-
raqueratosistambiéna estenivel, similar a la encontradaen la basede la lengua.
No hay variacionesporsexo,si en cambioconla edadhay unadismninuciónllama-
tiva en el indice acidófilo (de un 50% a un 30%), con lo que la paraqucratosises
mayoren individuosmásjóvenes.

ZonadeKlein: los valoressonmuy variables,encontrandode media
un indice acidófilo de un 72% y de indice pienóticode un 27% Estavariación
coincidecon la existenciade grietasenlos labios,quecornovimos en el capitulo
de la exploraciónclínica son más frecuentesen los varonesy aumentancon la
edad,presentandomayorcantidadde célulasacidófilas los hombresy éstasau-
mentancon el pasodel tiempo, siendo más numerosasen los mayoresde 13
años.
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“Podemosresumirdiciendo que la citología oral de los pacientesque
hemosexploradoconSD presentaligeroscambiosrespectoa los datosde “norma-
lidad”, Existe unaalteraciónen la maduracióndel epitelio querecubresus muco-
sasoralespredominandounaparaqueratinización,enunaszonas(paladarblando,
zonadeoclusión)más intensaqueenotras,no presentandocambiosllamativospor
sexoo pordiferenciadeedad.(Tabla 147, Gráficas67, 67 bis y 68)”

“El dato mássignificativo esquenos hemosencontradocamposcon
gran cantidadde polimorfonucleares(PMN) y coloniasde gérmenes(sobreto-
do bacterias)queexpresanel procesoinflamatorio-infecciosode tipo crónicaque
afectaa todala cavidadoral deestospacientes(periodontitis,amigdalitis,estoma-
titis engeneral).No hemnosvaloradocualitativamenteestaflora bacterianay no du-
damosque seriaun tema interesantede estudiodonde sepodríanencontrarmás
respuestasa todo estetipo de alteraciones.”

IV, 7. ESTUDIO DE MODELOS

Los 17 modelosobtenidosnoshanservidoparaestudiarlas alteracio-
nesdentarias,oclusióny tamañadel paladar.

Confirmamnoscon los modeloslos resultadosexpuestasenel apartado
respectoa la patologíadentaria.Hemosvisto alteracionesdel tamaño,del número,
de la posición,de la fonna, bruxismo.Así mismo sepuedenapreciaralgunasca-
ries, dientesausentesy ocasionalmenteobturaciones,

Todos los modelospresentabanalgunaalteracióno disarmoniaoclu-
sal.Los resultadoslos podemosver enla Tabla541. Reflejanquela relaciónmalar
de oclusiónmás frecuenteesla de ClaseIII (64,70%)y a continuacióny por or-
denClase1(17,64%),ClaseII división 1~ (11,76%)y ClaseII división2~ (5,88%).
Estetipo derelaciónmolarconel inferior adelantadotambiénesmásfrecuenteen-
tre el grupode los mayores(9 de 13 casos,69,23%)queen el de menores(2 de4
casos,50%). Coincidimoscon los estudiosde Kisling (1966),Shapiro (1967,
1970),Cohen(1970,1975),Jensen(1973) y Naval (1983).

Enel estudiode Coheny cols (1970> sobredisarmoniasoclusalesen
el SD, encuentran23 casos(46%)de Clase1 de Angle,16 (32%)casosde ClaseII,
condoce ClaseII división 1 y cuatroClaseII división 2, y 11 casosde ClaseIII
(22%).Lo que másles llama la atenciónesesaalta incidenciade ClaseIII, sobre
todo si lo comparancon datoscíe poblaciónnormal( de 1,6 a 9,43%en estudios
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todolas quedependendel aumentode tamañomandibularinducido por la macro-
glosia.

Consideramosque la causaprincipal de la alta incidenciade clase
dentariaIII esla macroglosiacoincidiendocon la mayorpartedelos autorescon-
sultados.Tambiénhay que teneren cuentael acortamientode la baseanteriordel
cráneoquepredisponea una ClaseIII esqueléticaNo opinande la mismamanera
Coheny cols. (1970).Paraellosla causaprincipalestáen la hipoplasiadel maxilar
y no en la niacroglosia,Nosotrospensamosqueen estospacientesexisteuna“or-
dengenética”de hipodesarrollocraneo-facialy generalpero al mismo tiempo se
produceuna macroglosiaque favorece el cm-ecimientomandibular(prognatismo)
que adelantalos mnolaresinferioresrespectoa los superioresy queal mismo tiem-
PO no estimulael crecimientomaxilar (hipaplasia> De hecho,en nuestrospacien-
tes la claseIII dentariaes másfrecuentey estámásacentuadacuandoexistema-
croglosia,Tambiénésto explicaríael aumentocon la edad,asícomolas otrasalte-
racionesoclusales,

En los modelostambiénestudiamosel tamañodel paladar.Los resul-
tadosreflejanqueel paladardenuestrospacientesesmáspequeñodelo nominal.

Podemosafirmar que los pacientesexploradospom nosotroscon SD
tienenun paladarmáspequeñoen todos los sentidosen comparacióna umi
grupocomitrol. La medidaqueproporcionalmenteesmás pequeñaesel largo (con
unarelaciónde 1,141),a continuaciónel ancho(1,088>y en último lugar la altura
(1,062).Si nos fijamos en los resultadosobtenidosa diferentesedades,podemos
decirque tanto en menarescomo en mayoresexistenlas mismasdiferenciaspera
éstassehacenmás pequeñasa medidaquelos individuosvan creciendo.

En la exploraciónclínicapudimosver la morfologíade arcoojival de
la bóvedapalatina.Estopodríahacersospecharqueel paladarfuesemásgr-andeen
sentidoverticalpero todaslasmedidas,ancho,largo y alto fueronmáspequeñas.

La descripciónde arcoojival aparecerecogidapor todos los autores
que observaronel paladarde individuos con SD. PosiblementeShapiroy cols
(1967)porinediade medicionesintraorales,fueron los primerosquevieron quela
alturapalatinano era significativamentemayoren el SO y si estabandisminuidas
la anchumay longitud del paladar.AnterionnenteHall (1964)ya adelantabaalguna
ideaenestesentido.

Estos autoresdeterminaronque las anormalidadesobservadasno eran
debidasa factoresespecíficosdel maxilaro del paladar,sinó a los defectosdel de-
sarrolloóseogeneral No existiarazónalgunaparaexcluir al paladardel retrasode
desarrollo,generalmenteaceptado,que afectabaal complejocraneafacialenel SO.
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Con todo esto demostraronquemásquearcoojival enel SO, habríaquehablarde
paladarcorto y estrecho.

Wester¡nan,Johnsony Cohen(1975)investigarontambiénlas dimen-
sionesdel paladar.Emplearonparaello modelosde escayolade 40 pacientescon
513 y 40 individuos normales.Estudiaranla anchura,longitud y altura palatina.
Encontraronpaladarespequeñosencasitodoslos pacientesy la disminución,igual
queennuestroscasos,eraen todoslos sentidos.Estosautoresincluyen la longitud
palatinacomounadelas signosclavedel recién nacidocon513. Nosotros,además
hemospodidocomprobarqueel áreatotal delpaladaresmáspequeña.

OtrosautorescomoAustin (1969),Naval (1983) y Alonso (1984) pu-
dieroncomprobarestadisminuciónpormediosradiográficos.

Pero aún quedael problemade deteminarla influencia ambiental
exactay hereditariasobreel tamañoy siluetadel paladar

Los paladaresanormalmentepequeñoshalladosen personascon 3D
podríanobviamenteinfluenciarotros hallazgosobservadosen estosindividuos,in-
cluyendola alta incidenciade prognatismo,mnordidaabierta,sobrernordidareduci-
da, mordidacruzaday evidenciade hábitode interposiciónlingual.

Consideramosque en el 513 debemoshablarde un paladarojival, o
pseudoojivalcomo proponeNaval, pero máspequeñoqueen el restode la pobla-
ción y los motivassonsecundariosal propio síndromegenéticodondeexisteun hi-
podesarrollode todo el organismocomo ya adelantabanShapiro y cols en 1967,
Ademáshayque teneren cuentaotros factoreslocalesdelos cualesla macroglosia
es el principal, produciendoun incrementoy adelantamientomandibulare inhi-
biendoel crecimientomaxilar y por tanto del paladar.Ya comentaremosmás ade-
lanteestahipoplasiamaxilar,

El porquéde estaforma ojival a pesarde serpequeñose explica en
que cuandohacemosla observaciónclínicadelpaladaren el interior de la cavidad
oral, lo vemossobretodo estrechadebido a unahipertrofiade la mucosapalatina
producidapor el pasodel aire inspiradoen estosrespiradoresorales,tambiénse-
cundarioa la macroglosia.Así opina Cohenen diversostrabajos,quiendice que
estadiscordancia(morfolagica-métrica)espropiade sindromnesquecursancon po-
ca succiónlingual (bocaabierta,macroglosia,etc,) lo quepenniteel desarrollodel
carian palatinoen forma de emninenciaspalatinas,las cualesproducenla mencio-
nadaconfusióny realmentesontodaslas dimensionespalatinaspequeñastal corno
hemosdemostradoy lo hicieronanteriormenteotros estudiosmétricos (Hall, Sha-
piro y cols,,Austin, Westermany cols, Naval,Alonso),
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IV. 8. ESTUDIO CEFALOMETRICO

Hcmos utilizado 41 pacientessobrelos que serealizarontelerradio-
grafíaslateralesde cráneoy posteriormentetrazadoscefalométricosparapoderes-
tudiarlas característicasy desarrollodel cráneoy la caraenel 513.

Estapoblaciónde 41 sujetosseforma de26 correspondientesal grupo
de Orensey 15 del grupode Madrid.

Figura 16.1 Telerradiografla lateral ampliada <Down>.
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Estáformadapor 12 mujeres(29,26%)y 29 varones(70,73%) entre5
y 27 años.Delas 12 mujeres,7 (58,33%)son menoresde 13 añosy 5 (41,66%)
son mayores.De los 29 varones,13 sonmenoresde 13 años(44,82%) y 16
(55,17%)sonmayoresdeestaedad.

Del total de 41 pacientes,20 (48,78%)sonmnenoresde 13 años y 21
(51,21%)sonmayores.

Las mediasde edadsonde 14,098del total de41 individuos,9,2 para
las menoresde 13 años,18,76 paralos mayores,13,33 paralas mujeresy 14,414
paralos hombres(Tablas166 a 174).

En todoselloshemosutilizado 45 variablesdivididasen 4 apartados:
relacionescraneales,cráneo-mnáxilo-mandibulares,crecimientofacial y relaciones
dentarias.Ademáscomprobamosla existenciao no de senosfrontalesy la morfo-
logíadel perfil blando

IV. 8.1. RELACIONES CRANEALES

Hemosestudiadocuatrocaracterísticasdel cráneode nuestrospacien-
tes:el ángulode la base,la longitudde la misma y la proporciónantemior-posterior,
la deflexión cranealy la forma del cráneo,

IV. 81.1. ÁNGULO DE LA BASE DEL CRANEO

Es sin lugam-a dudasésteun factorfundamentalenel desarrolloy cre-
cimniento máxilo-facialdelos pacientescon513.

Paravalorarel ángulode la basedelcráneoutilizamostres variables
ánguloBa-S-N, ánguloC3-C4 de Delaire y el ánguloAr-S-N. Deestamanerapo-
demos hacerdiscusióny comparacióncon diferentesmedidasde diferentesauto-
res.De todasformas,comnoiremosviendo,todoslos ángulosestánmásabiertos.

Quizásel másusadodetodasseael Ba-S-N.La mediade esteángulo
de nuestrospacienteses 143,27~;aumentacon la edady esalgo mayorenlos varo-
nes.Comparándolocon otros tm-abajasencontramosvaloressimilares:Costa(1973)
en su TesisDoctoral sobre500 maloclusionesde escolaresbarceloneses(no mon-
gólicos) encuentrauna media de l31,6l~; MartínezMiflana en su Tesis Doctoral
sobreestudiantesvalencianas(no mongólicos)obtiene de media l30,55~; Naval
(1983)ensu grupo(le mongólicosencuentraunamediade í38,969a diferenciadel
grupode deficientesmentalesno mongólicosqueesde l29,94~y de un grupocon-
trol queesde l30,84~,Esteúltimno tambiénencuentra,quedicho ánguloen suspa-
cientescon513, aumentaconla edady esmás alto en varones.
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Figma 16.2. TelerradiograiTa late.’-al ampliada (no Down,}.

Si lo queusamoses el ánguloC3-C4 propuestopor Delaire ocurre
otro tanto delo mismno.Nuestrosresultadosreflejanunamediade 124,28~;aumen-
ta con la edady esmás alto en varones,Delairenosdicequeesteánguloesfenoi-
dal debeestaren condicionesnormalesentre1150 y l20~, En la Tesis de Alonso
(1984)vemosunamediade l2O,7l~ parapacientesconSO y ll6,6O~ enpacientes
no SO. Dentmodel grupodemnongólicos,aumentacon la edad,tanto envaronesca-
mo enhembras,y esmásalto envarones
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El menosusadoes posiblementeel Ar-S-N, Nuestrosresultadosson
de l32,SS~de media,aumentacon la edady es másalto en los varones.Diversos
autorescomoJarabako Roth consideranque la norrnaes de 123~~±2j. Enel tra-
bajo de Naval senos muestranunasmediasde l24,65~en el grupode deficientes
no mnongólicos,125,54Qenel grupocontroly l27,8Fenel grupodeSU.

Como podemnosapreciartodos los ángulosquehacenreferenciaa la
basedel cráneode nuestrospacientessonsuperioresa la “normalidad” esdecirson
ángulosmás abiertoso lo queeslo mismo,unabasedel cráneomás aplanada.San
más obtusosen los varonesy se”abren”con la edad, tanto en varonescomo en
hembras.

Nos hallamadola atenciónque nuestrosresultadossonaúnsuperiores
a otros trabajosde pacientescon SD comoel de Navalo el de Alonso sin encontrar
unaexplicaciónquelo justifique.

Esteaplanamientode la basedel cráneoenel SO ha sido descrita
pom diversosautoresen diferentespoblaciones(Rezk, 1964; Roche,1972; Burwo-
od y cois., 1973)utilizandoel ánguloBa-S-N, Otrosautoresencontraronunabase
cranealdistintasin cuantificar.Bencla(1960) infaminó queel cuerpoesfenoidalera
pequeñoenlos mongólicosy que su angulaciónrespectoal clivus no era nonnal,si-
tuándoloen unasituaciónsuperioraposterior.Spitzer(1961)dicequela láminaen-
biformeestádescendidaseguramentea consecuenciade unaalteraciónesfenoidal,

Nuestrosresultadosestándeacuerdocon estasopiniones,aexcepción
de lo quediceRoche(1972) dequeel valormnedio de esteánguloen el SOaumen-
ta con la edadsólo conlas hembrasy no en los varones,Corno ya vimnos en nues-
tros resultados,el aumnentoconla edadesenambossexos.

El hechode que estospacientespm-esentenunabasecranealmásabier-
ta, indicaríaciertatendenciade crecimientovertical quecomoveremosposterior-
menteno escierta.

Consideramosestefactorde suma importanciaya quemuchasde las
variablesquese utilizan paracualquiertipo de estudiocefalométricotienencorno
referenciala basecranealy unamnodificaciónen la inclinaciónde éstapuedevariar
los resultadoscompletamente.

IV. 81.2. LONGITUD DE LA BASE DEL CRÁNEO

Hemnosutilizado 8 variablesparaestudiarestalongitud.Las podemos
resumir,segúnel tramoutilizado, en: Oi-Cp-M, Ba-S-Ny CC-N (Basecranealan-
teriorde Ricketts).Paraque los resultadosseanmásfiables,en vezde imabajarcon
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medidaslineales que podríancrear
confusioneshemostrabajadacon
proporcioneso cocientesentredife-
mentesdistancias,

Delaire establecióque
en condicionesidealesla porciónan-
terior de la basedel cráneou Oi-~p
deberíaser igual a la porción poste-
tiar o Cp-M, es decir, a las das les
corresponderíael 50%dela longitud
total basiemaneal,Nuestrosresultados
reflejan una proporcióndiferente,
Oi-Cp un 51,2%y Cp-M un 48,8%;
la porciónanteriorde la basedel cnt
neoestáacortada.Estacaracterística
coincidecon los mesultadosde Alon-
so (1984). Él encuentraparaOi-Cp
un valor de 50,07%y para Cp-M
49,93%en sus casoscon 513. En el
grupo control no SO Oi-Cp de
48,73%y Cp-M de 51,27%,es decir
un acortamientodel sectoranterior
basicranealenlos pacientesconSO.

M

M

En nuestrosresultados Figura 17. Comparación en/re las bases del cráneo en 8. Down

existeun incremento del acomta- SSO Down: atad anden/o y mayor angulación

miento del sector anteriom~a mcdi-
da quecreceel individuo, siendoen las mujeresmayarproporcionalmenteel sec-
tor anterior(recordemosque mnujemcsmayoresdc 13 añassólo tenemos5). En los
resultadosde Alonso ocurrelo contrario,con la edadel sectoranteriorva aumen-
tandoproporcionalmente.

Si utilizarnos el tramoBa-S-N, en vezde calcularproporciones,he-
mos usadococientes,es decir, una relaciónentrela porciónanteriorS-N y la pos-
teriorBa-S. Obtuvimosunamediade 1,455 quedisminuyecon la edad(la porción
anteriorse hacemenor) y es algo superiorenlas mujeresqueen los hombres(en
los varoneses muás corto el sectoranterior).Si los comparamoscon el tmabajo de
Naval (1983)vemosque sondatossimilares:1,417paraSD,1,531paradeficientes
no SO y 1,627 parael grupo control. Igual queen nuestrospacientesla relación
disminuyecon la edad(el sectoranteriorse acorta)y sin embargoes superioren

N

NO DOWN
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los hombresqueenlas mujeres(en lasmujeresel sectoranteriores máscorlo). En
el trabajode Costala relaciónesde 1,494 y paraMartínezMiñanaes(le 1,677.

Establecimostamubiénun cocienteentrela base anteriorde Ricketts
(CC-N) y la longitud total de la basedel cráneo(Ba-N).Los resultadosreflejan
una mediade 0,557, aumentacon la edadde 0,553a 0,56 y esligeramentemayor
en las mujeres(0,556)queen los hombres(0,553).No hemosencontradoninguna
referenciabibliográficaque utilice esteparámetropero lo ponemospor si en estu-
dios ulteriorespudieraserutilizado corno datocomparativo.

Por lo tanto podemosdecirque nuestrospacientespresentanun acor-
tamiento delsectoranteriordela basedel cráneoo craneofacialcoincidiendocuan-
titativay cualitativamentecontrabajossimilares(Naval,Alonso).

Estaideacontraslacon lapropuestaporClift en 1922 dc que todos los
huesosdela basecranealeranmenoresperoconcuerdaconun estudiodeSewardy
cols,, (1961) dondeseafirma que el cráneoes corto anteroposteriarmentepero a
costade la mitad anterior.Roche(1972)afirma que el segmentoS-N esel más al-
teradode las longitudesbasicranealesen el SD. Tambiéncoincidencon estaidea
de acortamientocraneofacialTriebsch(1958)y Rezlc (1962).

En nuestrosresultadosvemoscomo los mayorestienen más acorta-
mniento del sectoranteriorquelos menores,es decir, canel crecimnientoy desarro-
llo generaldel cráneola porción anteriorde la basecrecemenosque la porción
posterior.Parotmaparte,enlos varonesesteacortamientoesmásmanifiesto.

Estacaracterísticadepresentarla porciónanteriormás cortapredispo-
ne a una Claseesqueléticade tipo III quees unarelaciónmáxilo-mandibularmuy
frecuenteen estospacientesy quecomentaremosen su momento,Portanto siemn-
prehay queteneren cuentaestoscambiosdela basecranealparapodercompren-
derel desarrollocraneofacialde estosindividuosy de todala poblaciónen general.

IV. 813 DEFLEXION CRANEAL

1-lemosobtenidadatosquereflejanque lanto la deflex¡ómi cramical de
Rickettscomacl ánguloCI-C3 de Delaireson muásagudos.Estoscías sonángu-
los (le la baseanteriordel cráneoy nosinformande una posiciónadelantadaa re-
trasadadela mandíbula,

La mnediade la deflexióncraneales de 25,36~,dismninuyecon la edad
y es ligeramentesuperioren los hombres.ParaRicketts esteángulodebe ser de

2l,3~, En el trabajo de MartínezMiñana (poblaciónno SD) se obtienenunosvalo-
resde 28,4~ (±3).
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El ánguloCl-C3 pre-
sentóuna media de l9,ó7~, au-
mentacon la edady es algosupe-
rior en los hombres.Delairepro-
poneque esteánguloen condicio-
nes de normalidaddebeserde
20~-22~,Alonso (1984) en sus pa-
cientescon 513 obtieneunamedia
de 20,60v y en el grupo control
unamediade 2O,64~. ParaAlonso
las hembrasmnayoressuperanen
su valor medio a los varonesde
igual edad, tanto en mongólicos
como en controles,aunqueno de
forma muy significativa. Conclu-
yediciendo queno encuentradife-
renciassignificativasentreambos
grupos.

Nosotrosen cambio,
hemosencontradouna disminu-
cióndel ángulode labaseanterior
delcráneolo quepredisponea una
posiciónretrasadadela mandíbula
deestospacientesaunqueesmnini-
maya que las diferenciassonmuy
pequeñas. Figura 18. Trazado cefelomdt¡ico que denniestra

diferente fama fo craneal,

IV. 8.1.4.FORMA CRANEAL

Hemosutilizado la técnicade Delairepara determinarla forma del
cráneopor medio de la fracciónentreCl (linea de la basecraneal)y C2 (linea de
la alturaeraneat).Al expresaren porcentajeestevalarevitamosposibleserroresde
una mediciónlineal pura.ParaDelaireencondicionesnormalesC2 deberíacorres-
ponderal 80%(±5%)de Cl.

La media de nuestmosresultadosrefleja un aumnentode estarelación,
siendoC2 el 86,6% de Cl. Esteaumentopodríasignificarque la cabezade nues-
tros pacientesfuesealargadaverticalmente(dolicocefalia)peroveremosque esto
no es cierto.

Ut

x1
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Si la relación C2/Cl estáaumentada,o bien C2 es mayor;o bien Cl
esmenor.Cuandoestudiamnosla basedel cráneoveíamosquehabíaun acortamien-
to de la mismaa expensassobretodo dela porciónanterior,esdecirCI esmenor.
Este acortamientoanteroposteriordel cráneoha sido observadopor otros autores
Gosmany Vineland(1951),Triebsch(1958),Rezk(1962),Sewardy col&, (1961),
Roche(1972),Naval (1983),Alonso (1984). Porotra parte,como pudimoscom-
probar, el ángulobasicraneales más obtuso, sigueunadirecciónde inclinación
cranealdesde“Oi” hasta“M” por lo que al trazarla perpendiculara este plano
(C2), éstasedirigirá más distalinentehastaalcanzarla bóvedacranealpar lo que
seráde mayorlongitud. Portanto podemosafirmarqueel cráneode nuestrospa-
cientesesmuáspequemioinclusoverticalmente.

Nuestrosresultadoscoincidencon los de Alonso. El encuentrauna
mnediaen SD de 85,54%de C2 respectoa Cl frenteal 79,59%del grupocontrol. A
pesarde esteresultadoconcluyequela alturacranealesinferioren los mongólicos
respectoa las controles.Tambiénexplica estosdatos paradójicosporlos cambios
<lela basedel cráneo,perohaciendoreferenciaexclusivamcnteal acortamientoan-
teroposterior.

IV. 8.2. RELACIONES CRANEO-MAXILO-MANDIBULARES

En la discusiónde estosfactoresvamosa invertir el ordenque utiliza-
muos en el apartadode los resultados,primero hablaremosdel tamañomaxilar y
mandibulary luegode la Claseesquelética.

IV. 8.2.1.TAMAÑO DEL MAXILAR

Paradeterminarel tamañodel maxilar hemosutilizado cinco varia-
bles.Tressonángulosquenos indicanel tamañoo crecimientodel tercio superior
de la caray del maxilar: Altura maxilar, SN-Planopalatino y SN-Planooclusal.
Otra es unamnedidalineal (longitud del paladar)queno la tendremosen cuentapor
posiblesconfusionesy la quinta esun cociente, SN¡ EnaEnp.

La mnediade la alturamaxilares de 62,86~.ParaMamtínezMiñanaes
de 57,9Q y paraRickettsde 54Qj32 La mediadel SN-Planopalatinoescíe ll,73~ a
diferenciadelpropuestoporRickettsde g,39 (hay quesumarieun factorde correc-
ción por edad).Lo mismo ocurre con el SN-Planooclusal, paranosotroses de
22,68~ , paraSteinerdebeserde 14Q ±3,2~,paraNaval es de l6,03~,paraCostade
l8,97~y paraMamtinezMiñanade l4,92~
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Comavemos los resultadosde los tres ángulosreflejanvalorestodos
ellos mnásaltosque los comuprobadasporotros autoresen poblacióncon caracterís-
ticasde normalidad.La explicaciónde esteaumentohay quebuscarlaenlos cam-
bios queseproducenen la basedel cráneo.Cuandoestudiamoslas relacionescra-
nealespudimosdemostrarun aplanamnientode la basedel cráneo su ánguloestá
mnásabierto.Todosestosángulosqueutilizarnosparadeterminarel tamañomaxilar
semiden conrelacióna la basedel cráneo.Por tantoeslógico pensaren que estas
ángulosson mayarescuandoel ángulode la basedel cráneoestámás abierto,De
estamanerapiensaNaval y otrasautoresquecomprobaronlos cambiosbasicrane-
alesenel 513.

Sin embargoNaval en sus pacientescon SO no encontróestasángu-
los aumentados,a pesarde lo anteriormnentedicho, (l6,28Qde mediaen el SN-Pla-
no oclusal)par la quededucequehay quepensaren unaanterorrotacióndel plano
oclusal.

Otro dato quereflejannuestrosresultadosson las variacionesconla
edad,de forma quetodoslos ángulosdisminuyenconel pasodel tiempo.Nosotros
creemosqueestoes parunamenorvelocidadde crecimiento,esdecirel mu axilarsc
desarrollamenoscon la edadrespectoa otrasestructurascráneo-maxilares.Curio-
samentelos ángulosson mayoresenlas mujeres.Existe coincidencia,tantoen las
variacionesporedadescomoporsexosconel trabajodeNaval.

La variabledel cocienteentreSN y Ena-Enppresentaunamedia de
2,38, esdecim; esmás de dasvecesel tamañode SN queel tamañoanteroposterior
del maxilar. Si lo comparamoscon otros datosde individuos no SD (paraCasta
1,41; paraMartínezMiñana 1,4) vemosque esmuchomayornuestroresultado.Pa-
ra Naval, ensu estadísticaobtenía152 paraSO, 1,47 paradeficientesno SOy 1,40
del grupocontrol.‘Ilimbién esmayorel resultadoparaSO pero inferior al nuestra,

Si SN 1 EnaEnpestáaumentadoesporqueSN esmayoro bien porque
EnaEnpes menor.Ya pudimnosdemostrarqueSN estádisminuidoen estosindivi-
duos,porla quepodemosafirmar que EnaEnp,esdecir, la longitud anteroposterior
del níaxilai; estádisminuida.

Por tanto comprobamosque existeun menor tamañodel maxilar
superiortantoverticalcomo anteroposterior.Estahipoplasiaseacentúapropor-
cionalmentecon la edad.

Otrosautoresconfirmanestaideade hipoplasiade maxilar: Qosmany
Vineland (1951), Spitzer(1955,1958,1961),Sewardy cols. (1961),Rezk (1964),
Shapiroy cols. (1958, 1958 (bis), 1961, 1967),Frostad y cols. (1971),Naval
(1983).
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Alonso (1984) discrepaen partecon estaidea.En su estudionosdice
queverticalmentehalla unosvaloresmásaltosparael maxilarsuperioren el grupo
con513, peroconsideramosqueaúnsiendocierto hay que tenerencuentalos cam-
bios de la basedel cráneoparapoderdeteminarel valor exactode esteaumento,
Inclusoencuentraqueel áreamnaxilarno sólo no disminuyeconla edad,sino que
aumentamuy ligeramente.

En cambio Naval, coincidiendocon nuestrosresultados,tambiénen-
cuentraun lilpodesarrollodel maxilar incluso vertical, sobretodo si secompara,
comoél dice,con la alturadel tercio medio dela cara,lo cualya dejaen evidencia
el hipadesarrollosinusal(en estecasomuaxilar) queencasodelos frontaleses casi
total comocomentaremnosposteriormente.

Otro factorque influye enestahipoplasiaesla lenguadeestospacien-
tes,generalmentemacroglósicay sobretodo “baja”, incidiendosobrela mandfbula
empujándolahacia delante(prognatismnomandibular),con lo queseinhibe el estí-
muía de la misma sobreel maxilar Al mismo tiempo, al tratarsede mespiradores
orales,no se consigueuna neumatizacióncorrectadel senomaxilar que coincide
conlo anteriorrnenteexpuestaporNaval de hipodesarrollosinusal.

IV. 8.2.2.MORFOLOGíA Y TAMAÑO MANDIBULAR

De las sietevariablesanalizadasen el apartadodeResultados,descar-
tamosdosde ellasporsermedidaslineales.Las otrascincocorrespondena cías án-
gulasAr-S-N y ángulogoniacoy trescocientes,GoGn¡ GoAr, SN / GoGay longi-
tud maxilar¡longitud mandibular,

El ánguloAr-S-N ya lo utilizamos paramedir la basedel cráneo.
Tambiéndeterminala posiciónanteroposteriorde la mnandfbula.La mediaobtenida
es de l32,55~,aumentacon la edady esmás alto en los varones.Diversosautores
comno Jarabako Roth consideranque la nonnaes de 12V (±2~).En cl trabajo de
Navalsenosmuestranunasmediasde l24,6S~en el grupode deficientesno mon-
gólicos, l25,84~en el grupocontroly l27,Bi~ en el grupo de SO,

En el ángulogoniacoobtuvimosunamedia de l24,8l~, aumentacon
la edad y es más abiertoen las varones.Estáestablecidopor diversosautoresque
la normadebeserde l30~, Costaencuentraunamediade 124,05.MartínezMiñana
1i8,66. Naval 120,14. En trabajassobreSO, Naval encuentral22,78~en SO y
i24,9í

2en deficientesno SO.

El cocienteGoGn ¡ GoAr, esdecir, la relaciónentrelongitud y altura
mandibular,presentóunamediade 1,604 disminuyecon la edady esmayoren las
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mujeres.Comparándolo
conotros datos,paraCosta
es de 1,403, paraMartínez
Miñanade 1,115, paraNa-
val de 1,22. En SO Naval
encontró1,40 frente a 1,37
en deficientesno SD.

Dela relación
basedel cráneo(SN) ¡ lon-
gitud mandibular(GoGn)
obtuvimosuna mediade
0.874 disminuye ligera-
mente con la edady es
igual paraambassexos.Si
lo comparamoscon otros
datos,para Costaes de
0,939, paraMartínezMi-
llana es de 0,92, paraNa-
val es de 0,925. En SO, Figura 19. Trazados cefalonsótricos en Dous’n y no Down

Naval y de- donde se i’e un ¡nenorcrecimientoydesarrolloóseopara es de 0,89 en pacientes afectos ele) sfndrosne.
ficientesno SD 0,92.

La relación longitud maxilar¡ longitud mandibularrefleja unamedia
de 0,62, aumentaun poco con la edady esalgo mayorenlas mujeres.Otrosdatos
son 0,665 paraCosta,0,659paraMartínezMiñana, 0,66 paraNaval.Datosde SO
son0,588paraNavalmientrasqueencontró0,627 endeficientesno SO.

Los datosdel primerángulo (Ar-S-N) reflcjan un aumentade su ami-
plitud, sobretodo si los comparamoscondatosde normalidado de otros autores,
Naval tambiénlo encontróaumentadoaunqueno tanto como nosotros.Ante esto
podríamospensarque la mandíbulase encuentraen una posiciónatrasadapero
consideramosque ocurre todo lo contrariay el aumentose debeal aplanamiento
de la base del cráneo.De estamanerapiensatamnbiénNaval encontrandoavance
posturalmandibulama pesardeesteánguloy lo justifica con la mnayoramplitudba-
sicraneal,

Los resultadosdel ángulogoniacoson todos disparesy atendiendoa
otros autoresvemos que cadauno da valores diferentes.Benda (1960) y Spitzer
(1955,1958,i96i> lo dan comnomás obtuso;Little (1964,en Fink 1975)lo da co-
mo normaly Rezk(1964) encuentraun ángulogoniacomenor.Naval (1983)estu-
dia dos ángulos,Ar-Go-Me y el Cm-Go-Gn,no encontrandoprácticamentedife-

DOWN

NO IJOWN
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renciascon otros grupos de comparaciónestableciendola hipótesisde un hiper-
condilismo.Nosotrosopinamnosqtme no existendiferenciasconel restode la pobla-
ción y aunqueexistiesen,careceríande imnportainciaclínica.

Con los resultadosde los cocientespodemosdecirqueel tamañodela
mandíbulano estáaumentado,La relaciónbasedel cráneo(SN) ¡longitud mnandi-
bular (Go-Gn) presentavaloresmáspequeñosdebidoa la disminuciónde SN co-
mo pudimoscomprobarlay no a un aumentode Go-Gn.La relaciónlongitud ma-
xilar ¡ longitudmandibulares prácticamenteigual o ligeramenteinferiorlo quein-
dicaque hay pequeñasvamiacionesen ambaslongitudes.Ya comprobamosquela
longitud maxilarestabadisminuida(ver paladar)lo que indicaque el tamañode la
mnandibulano estáaumentado.

En cuanto a la proporciónentrela ramna horizontaly la ramaascen-
dente,hemosencontradoque aunqueno hay diferenciaen la relación de estases-
tructuras,la ramaascendentees máscorta. Así lo encontrótambiénNaval (1983),
Estosignifica quecrecemásenlongitud queen altura (patmóndecrecimientohori-
zontal). Spitzer(1955,1958,1961)encuentraque la ramaascendenteesproporcio-
nalmentemáscorta.Gosmany Vineland (1951)ven quela alturade la ramnaascen-
denteestabacOmpamativarnentesubdesarrollada,pero la longitud del cuerpoman-
dibulartambiénerainferior a lo normal,

Partodo ello podemosafimrnarque la mandíbulano seemicuemitraen
umía posición retrasada,es prognáticacomo veremosposteriormentey el ta-
maño esnormalo incluso está dismuinuido,Coincidencon esta opinión Benda
(1960), Spitzer(1955, 1958, 1961), Kisling (1966),Fink (1975),Naval (1983).
Otrosautoresopinantodolo contrario(Smnith y Berg, 1978).

Parael entendimientode estasdivergenciashay que teneren cuenta
dos factores,por una partelas modificacionesde la basecraneal(aplanamientoy
acortamiento)y porotra la existenciade unamacroglosiaqueestimulaa la mandí-
bimía a crecerhaciadelante(prognatismno)

IV. &2.3. CLASE ESQUELETICA

Hemnosutilizado 7 variables,6 ángulosy un cocienteparadeterminar
la posiciónespacialanteroposteriordel maxilar, dela mandíbulay entresi.

El maxilar superiorseencuentraen una posiciónnominal aunquelos
resultadosreflejen cierta tendenciaa estarretrasado.Así lo deducimossi vemos
que tenemosun SNA de 78,77Pfi-ente a la nonnaestablecidade 82~ (Steiner>.
Costaencontróuna muediade 80,44v, MartínezMiñanade 81 ,46Q, Naval 81 ,l8~. Si
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lo queutilizamosesla ProfundidadmaxilardeRicketts,los resultadosno estántan
claros.Nosotrosobtuvimosunamediade 89,l9S~frente a la normade 90~. La ex-
plicación estáen el plano de referenciausado,paraSteiner(SNA) es la basedel
cráneoy paraRiclcettses el plano de Frankfurt, ParaAlonso (1985),utilizando el
análisisde Delaire, el mnaxilar superiorpresentaunaposiciónespacialsignificati-
vamentediferentea los sujetoscontrol. Paraél la posiciónmás frecuenteesla nor-
moposición(55%) y a continuaciónla anteroposición(31%). Sólo encuentraun
14% de casoscon posiciónretrasada.Paranosotrosel 43,90%presentanunaposm-
ción nominal,29,26%retmognatiamaxilary 26,82%prognatia(Tabla431).

A pesarde los resultadosde SNB (78,l4lQ de media) respectoa la
normaestablecida(80Q de Steinemj,consideramosque la mandíbulaseencuentraen
una posiciónadelantadaabsolutay relativamente,seacentúacon la edad y en los
varones.Asilo reflejala profundidadfacial con 88,6Y6~ deinedia frentea 83,7vdc
norma.ParaCostala media (de SNB) es de 77,67~y paraMartínezMiñana esde
‘79,57~, Naval encontróunainediade SNB de 79,84~en SO, 78,85~en deficientes
no 513 y 79,05~en un grupo control.Esteúltimo hablade un prognatismomandi-
bularen el SD, perocoincidiendocon nosotros,si utilizamos los ángulosde Stei-
ner, ésteno estan rnamcadocomosi utilizamos otro piano de referencia(Ricketts).
ParaAlonso (1985)el prognatismomandibulareslo más frecuente(57%)no en-
contrandoningún casocan retroposiciónmandibular.Paranosotrosla prognatia
mandibulares la posiciónmás fmecuente(63.41%)encontrandoun 9,75%de re-
trognatia(Tabla432).

La Claseesqueléticade nuestrospacienteses claramentede tipo III,
tanto ANE conunainediade 0,56V irentea la normade r, comoconvexidadfa-
cial con 0,468~frente a 3,7~ de nonna(teniendoen cuentalas mnodificacionespor
edad)asílo reflejan. Otrosdatoscomparativosqueutilizan ANB, sonel de Costay
MartínezMiñanadeestudiantesno SO con 2,765~y l,9il~ respectivamente,Naval
encuentraunamediade 0,42~en SO, 2,98~en deficientesno SO y 2,l4~ enun gru-
pa control,

Como podemosapreciarlos datossobrela posiciónespacialmáxilo-
mnandibularno estándel todo claros.De todasformas no lo consideramosimpor-
tante. Unicamentenossirveparaver que la porciónanteriorde maxilary mandíbu-
la estánalgo retrasadasperono esporun desplazamientopostemoanteriorsino por-
queel tamnañode ambasestructurasóseasesmenor.Ya demostrarnosla hipoplasia
maxilar y tambiénque el tamañomandibularno erahiperplásico.

Si estaclaro,encambio,que existeunarelación esqueléticade Clase
III. Consideramosqueel motivo principal de esta relación óseaes la hipoplasia
maxilar aunquetambiénhay que considerarotmos factorescaracterísticosde estos
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individuoscomosonlos cambiosde la basedel cráneoy la existenciade unarna-
croglosiaque“empuja” haciadelantedandolugara un prognatismomandibula¡t

Partanto existeun hipodesarrollogeneraldetodaslas estructurasóse-
asinherenteal propio síndromegenéticoquees muchomásmanifiestoen el maxi-
lar (hipoplasiadel maxilar). Porotra parte,el aplanamientoy acortamientode la
basedel cráneoy la existenciade una lenguagrandeque estimulala mandíbulaa
crecerhaciadelantedan lugar a un prognatismomandibular.Todo ello originaque
estosindividuos tenganuna ClaseIII, que se acentúacon la edady es másmani-
fiestaen lasvarones.

Coincidencon estateoríamuchosautores.~lift (1922) ya proponeun
retrasogeneralen el desarrolloesquelético.Spitzery Robinson(1955) encuentran
un maxilar y unamandíbulasubdesarrollados,paralelamenteal retrasogeneralde
crecimiento.Spitzerloconfirmóenestudiosposteriores(1958y 1961).Otrosauto-
reshablande estetamañodisminuido: Gosmany Vineland(1951),Sewardy cols.
(1961), Rezk (1964), Shapiroy cois. (1958, 1958 (bis), 1961, 1967),Frostady
cols, (1971),Fink y cols. 91975),Naval (1983), Al niisrno tiempo muchasde ellos
encuentranun prognatismomnandibular:Gosmany Vinelamid (1951),Coheny cois.
(1970),Fink y cols. (1975),Naval (1983),Alonso(1984).

Triebsch(1958) ya establecióla idea de la influencia (le la basedel
cráneo,paraél reducida,y quehabíauna posiciónanormalde la lenguaentre las
arcadassuperiore inferior que permitíaa la mandíbuladeslizarsehacia delante,
Otrosautoresconfirmaronestalenguagrandequeactúasobrela mandíbula:Gos-
many V¡neland(1958)y Naval (1983)entreotros.

IV. 8.3. CRECIMIENTO FACIAL

Nuestrosresultadosreflejancierta tendenciade crecimientohorizon-
tal acentuándosecon la edad.

Comparandonuestrosdatos:

• Eje facial: con una media de 9l,49S aumentacon la edadde
88,04~en los mnenoresde 13 añosa 94,776~en el grupode los
mayoresy es ligeramentesuperioren las mujeres(9l,558~) que
en los hombres(9l,462~),ParaRicketts es de 90~ ±4~,Martínez
Miñana obtieneimna media de g7,30 ±4,40.En amboscasosno se
modificacon la edady es similarparaambossexos,

• Altura facial inferior: la media es de 45,073v, disminuye con la
edadde 46,435~ a 43,776~y es algo mayor en las mujeres
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~45,292~)queenlos hambres~44,983~).ParaMartínezMiñanaes
de 44,72 ±5~,46~ ~39 paraRicketts. En amboscasoses similar
paraedadesy sexo.

U Arcomandibular:con unamediade 34,25l~, aumentaconla edad
de 32,295~a 36,ll4~, siendoinferior enlasmujeres(32,625v)que
en los hombres(34,924v).Para Martínez Miñana esde 32,4v
±5,7v,25~ ±4~paraRicketts.Mismos valoresparahembrasy va-
rones,aumentaalgocanedad.

• Angula SN-QoGn:la mediaesde 34,576v,disminuyecon la edad
de36,9l~ a 32,352~y es másalto enlos hombres(35,224v)queen
las mujeres(33,008~).ParaCostaesde 34,529~,28,71l~para
Martínez Miñana. Naval encuentra33,0W en 513, 3O,3O~ en el
grupacontroly 33,65~en el grupode deficientesmentalesno 513.

A la vista de
estos resultados,podemos
decir que los pacientesex-
ploradospor nosotrospre-
sentanun patrónde creci-
mientosimilar at resto de la
poblacióncon ligerisima
tendenciahaciaun creci-
mientohorizontaly al prog-
natismo mandibular.Lo
más llamativo es el cambio
en la tendenciade creci-
mniento con la edad,así en
los menoresde i3 añasel
patrón de crecimientoes
más vertical, se acentúaen
los más pequeños,hacién-
dosemás horizontal con
los años.Las diferenciasen
cuantoal sexosonminimnas,
con mayarpredominiode
prognatismomandibularen
los varones,

Figura 20. Trazado cefolonuft,~ico
que refleja la evolución

del crecimiento en el SD
con tendencia a la lmorizontallzación.
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Cuandoestudiarnosel tipo facial veíamosqueel 70,73%erabraquifa-
cial frente al 29,26%que eradólico. Tbdos los casosdolicofacialeseranmenores
dc 13 años.Porotra parte,los braquifacialessonel 40% demenoresde 13 añosy
el 100%delos mayores.Estetipo facial esmásfrecuenteen ambossexosperocon
mayorincidenciaen los varones(Tabla430).

Consideramosqueestosniños presentanunaforma cualitativade ere-
cimiento similar al resto de la poblaciónpero cuantitativamentemenor(hipodesa-
rrollo generaldetodaslasestructurasóseasinherenteal propio síndromegenético).
Esto ocurrehastaqueintervienenotros factores,ya conocidos,comosonlos cam-
bios en la basedel cráneoy la macroglosia.Ellos actúandirectamnentesobrelas es-
tructurasmáxilo facialespero sobretodo sobrela mandíbula,modificandoel pa-
trón de crecimuientohaciahorizontaly provocandoun prognatismomandibular.De
estamaneraseexplicanlas cambiosqueocurrencon la edad.

Gosmany Vineland (1951), Coheny cols. (1970), Fink y cols.
(1975),Naval (1983) y Alonso (1984) coincidenconlo anteriormenteexpuestoy
el mayordesarrolloconla edaddeun prognatismnomandibulat;

Estose contradicecon la presenciamordexapertus(mnordidaabierta)
en una cantidadimportantede nuestm~ospacientes.Corno luego veremosel valor
medio de la sobremordidaesde -2,627nun, Tambiénveremosqueéstadisminuye
su incidenciaconla edad(dc -4,01 mm en el grupodelos menoresa -1,31 mmcmi
el grupadelos mayores).En hombresy mujereshay muy pocasdiferencias,Naval
(1983) tambiénencuentraun porcentajealto de mordidaabiertacircunstancia
opuestaal prognatismoevolutivo con la edadque ve en sus pacientes.Concluye
diciendoqueexisteun polimorfismocaracterísticoenel SO,

IV. 8.4, RELACIONES DENTARIAS

A la vista de los resultadosdeducimosque los pacientesexplorados
pornosotrospresentanpredominantementeunaClaseIII aumnentandosu incidencia
con la edad.Enel apartadoque hacereferenciaal estudiode los modelospodemos
ver con más detalle los resultados(Tabla 537). Coincidimoscon los estudiosde
Kisling (1966),Shapiro(1967,1970),Cohen(1970, 1975),Jensen(1973) y Naval
(1983)queven a estetipo de relacióndentariacomola másfrecuenteen el SO.

Paranosotrasla posicióndel incisivo superiorapenassufrevaria-
cionespresentandouna ligera vestibulaversión,Naval (1983) no encuentradife-
renciasni deposiciónni de angulaciónentresus pacfentesconSO, el grupode de-
ficientesy el grupa control,Si hay mayorcoincidenciacon los resultadosde Alon-
so (1984).Él encuentraunamayortendenciaa la vestibuloversiónen los mongóli-
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cas que disminuyecon la edad.Paranosotrosen camubio, la vestibuloversiónse
acentdacon la edadcoincidiendocon el estudiode Saenzde La Calzaday Fim
(1969,en Alonso, 1984),sobreel cráneodel mongólico,dondedicenque hay una
protrusiónalveolodentariacompensadoraal retrognatismosuperior, quecomo vi-
mos aumentaproporcionalmentecon la edad, Alonso (1984) tambiénencuentra
una mayarincidenciade anteroposiciónen el 513 frente al grupo control, siendo
especialmenteelevadaentrelosvarones.

El incisivo inferior seencuentraprotruidoaunqueseva retrasando
conla edad.Tieneunaligera inclinaciónhaciavestibular,Si la inclinaciónla medi-
mos respectoa Go-Gnnosdavaloresde normalidad.ParaNaval (1983) ademásde
estarmásadelantada,estámás inclinadohaciavestibularen los trisómicos.Paraél
también se retrasaalgo con la edadaunquemantieneo aumentala inclinación.
Alonso (1984) encuentracierta inclinaciónhaciavestibularaunqueno lo considera
significativoy mayorfrecuenciade anteroposicióno desplazamientoanterior.

Consideramosqueesla mandíbula,por la acción(le la macroglosia,la
que“arrastra”a los dientesy no estoslos que seinclinano adelantan.La pruebaes-
tá enqueel incisivo inferior no estáinclinado respectoal planomandibular(angula
medio de 90,929vfrentea 90~ denonna).En el apartadoqueestudiamnosla lengua
vimos todasestasinfluencias,asícomola imnportanciade instaurarmedidasterape-
úticascomo es unaglosectomiaparcialde forma precoz.Naval (i983) cansidema
queexistenmovimientosde versióny prognatismoposicionalo funcionalmásque
unaauténticahiperpíasiaóseamandibular,y lo achacatambiénprincipalmentea la
macroglosia.ParaAlonso (1984)la ligera versión y gresiónvestibularse debenal
mayorgradode prognatismomandibularqueseobsemvaenlos trisómicos.

Porotrapartehemosvisto que existeun predominiodeClaseIII en
estosindividuos.Estacircunstanciade claseIII (prognatismomandibular)conver-
sión vestibularhablaen favordequeesdetipo funcionalya que enlashiperpíasias
mandibularesocurreuna linguoversiónincisal en un intento de compensareseex-
cesivodesarrollomandibular,

La literatumacefalométricaayalaestedatodiciendoquesimplementeel
contorno sinímsarioen el SO es de forma distinta al grupo control (Kanar, 1971 en
Naval,1983).Fink y cols, (1975)encuentranque a pesardequela mandíbulaseaab-
solutay relativamentemenorqueen suscontrolesexisteun prognatismoquelo in-
terpretancomofuncional, camnbio enla fonnasinfisariao defectocentrofacial.Ro-
chey cois. (1972)no encuentranvariaciónatgunaenla posicióndentariamaxilar

El resalteesnegativo,la que indica que los incisivos inferioresoclu-
yen por delantede los superiores.Estoes lógico al ver los resultadosde oclusión
dentariacon granpredominiode tipo III (prognatismomandibular).
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Porotra parte,sonpacientescon mordidaabierta.Estosededucede
los resultadosde la sobremnordidacon unamedia de -2,627mm. Disminuyecon la
edad.En el grupodelos menoreses de -4,01 mm y en los mayoresde -1,31mm,
En hombresy mujereshay muy pocasdiferencias,-2,71 mm y -2,425mm respee-
tivamente,Si lo comparamoscon otros datosveniasquehay coincidencia.Así Na-
val (1983)encuentraun 24,24%en SO frentea un 11,11%del grupode deficientes
no SO. ParaKisling esmuchomayortodavía(54%)siendoparaCohenun 24%.

Estacaracterísticasecontradicecon los resultadosdeposiciónmandi-
bular y patrónde crecimiento.En nuestroscasosdisminuyeel mordexapertuscon
la edad, lo cual coincidecon el progresivoprognatismoy horizontalizacióndel
crecimiento(acción de la macroglosia).Estemordexapertusestá en relacióncon
la presenciade unaapertumabucal enreposo(64,51%)y directamenterelacionado
con la maeroglosia.Naval (1983) coincidecon nuestrosresultadosy las variacio-
nesenedad.

Las datasdel ángulo interincisiva reflejan normalidad,canuname-
dia de l30,378~.Estámáscerradoenel grupodelos menores(le 13 años(l29,O3~)
que en el de los mayores(l3l,662~). Es mayoren los hombres(l3l,407~) que en
lasmujeres(l27,892~). Se consideracomonormatmn ángulode i30~. En los estu-
dios de Costay MartínezMiñana tambiénseobtienenmediasde l3O~, PamaNaval
(1983) es significativamnentemenoren los mnongólicos(l26,93~~ queen los otros
grupos(130,55ven el grupocontroly l32,56~en deficientesno SO). En nuestraca-
suísticaconsideramosestosdatoscomolos esperadosya que apenashemosencon-
tradomovimientos(versióny¡o gresión)delos incisivossuperiorese inferiores.

IV. 8.5. SENOS FRONTALES

Una de los datosradiográficoscaracterísticosdel SO es la aimsencia
de senosfmontales,En nuestracasuísticahemosencontradoestafalta en 7 casos
(17,07%),6 homnbmes(20,68%)y i mujer (8,33%).Podemosportantoafinnar,quela
mayarpartedenuestrospacientesafectosde50 (86,93%)no tienensenosfrontales.

Otros autoreshan encontradoestaagenesia:Welin y cols (1952) en-
cuentrasu ausenciaen un 93%, Spitzery cols (1955,1958)en un 83%, Frostady
cols (1971)en un 90%, Garlin y Goldman(1973) en un 90%, Naval (1983)en cl
84,84%.

Estaausenciaesquizásmásnotoriaen los menoresde 13 añospor el
retrasogenemaldel desarrollode los trisómicos y porquela edadcíe aparición(leí
senofrontal esalrededordelos 6 años,Naval coincidecon estacaracterística.
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En la poblaciónnormalsegúnWelin y cols,(1952),estaausenciasólo
apareceenun 4-5%de los individuas,No esprobableque la prevalenciade un se-
no frontal ausenteen los mongólicosseadebidaa implicacionesdel azar.El estu-
dio detalladono dejadudasde que estaanomalíaimplica unadetencióndel desa-
rrollo craneal.Porlo tanta, un senofrontal ausentedebeserconsideradocomoun
signo radiológicode estesíndrome.

Paralelaa estacuestióndel senofrontal existetambiénun hipodesa-
rrollo del del senomaxilar, aunqueno lo hemospodidocuantificardebidoa lapro-
yeccióndela técnicaradiográfica.Tambiénsuelecoincidirunapemiuaneneiadesu-
turasy fontanelasabiertas(Spitzery cols, 1958; Sewardy cols, 1961; Scully,
1976; Smithy Berg, 1978; Naval, 1983).Nosotrosnolahemosrecogido.

IV. 8.6. MORFOLOGíA DEL PERFIL BLANDO

Debido a las característicasde las estructurasduras(cráneo-máxilo-
dentarias),de la oclusión,y de los tejidosblandos(macroglosia,hipotoniamuscu-
lar), el perfil de estospacientesconSOesprotrusivo.Así noslo hemosencontrado
enel 97,56%denuestroscasos,sólo en un caso (2,43%)sepodíaconsiderarcomo
normal,Apareceprotm-usiónbilabial, a vecessevera, sobretodo del labio infemior
(la referenciaes el plano estético
de Ricketts). No existendiferen-
ciasentresexosy edades.

Las causasde este
perfil hayquebuscarlas,en primer
lugar, en las basesóseas,el prog-
natisino mandibularpredisponea
que seael labio inferior el más
prominente,el hecho de encon-
trami~oscon unahipoplasiadel ma-
xilar y de huesosnasales(estoúl-
timo no cuantificadaen esteestu-
dio) con un apéndicenasal hipo-
desarrolladocontribuyeen estere-
saltelabial. Parotra parteel tipo
de relacióndentariay óseacon
una ClaseIII tambiénincide en
estacaracterística.Y por último,
los tejidos blandoscon una mna-

Figura 21. Diferencia en/re los pe4iles blandos
<le Down yno Dow~i.
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croglosiaque “empuja hacia afuera” produciendouna aperturabucal de reposo,
una hipotonia muscularque da lugar a una incompetencialabial con eversióny
queilitis de repeticióncon fisuracióne irritación continuadade los labios. Todo
ello dalugara queel perfil blandode nuestrospacientesseaprotmsivo.

Otrasautoresasilohanencontrado:Gosmany Vineland (1951),Co-
heny cals,(1970),Fink y cols. (1975),Naval (1983), Alonso(1984).

Coma resumende todasestasvariablespodemosdecirque nuestros
pacientespresentan:

• Angula dela basedel cráneomásabierto

• Disminución del tamañocíe! cráneo,sobretodo a expensasde
la pomtiónanterior (craneofacialofosacranealanterior)

• Hipoplasiadel maxilar

• Posiciónnormal (ántero-posterior) del maxilar superior

• Tamaño mandibular de dimensionesmiom-maleso disminuido

• Prognatismno mandibular

• Claseesqueléticatipo III

• Biotipo braquifacial: patrón horizontal

• Relacióndentaria de ClaseIII

• Posición del incisivo superior normnal

¡ Protrusión del incisivo inferior

• Resaltenegativo

• Mordida abierta

E No tienen senosfrontales

• Los labios seemcuentran protruidos sobre todo el imiferior

Si estudiamosestascaracterísticasnor sexos

:

• Los varonestienenligeramentemás abiertalabasecraneal

• En lasmujeresla porcióncraneofacialesrelativamnentemnayar

• La hipoplasiadelmaxilar tienevaloresmuy similaresparaambos
sexos

• El maxilarestandoen una posiciónnormal, es más retrognático

enlos varones
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• La mandíbulatiene un tamañonormal-pequeñoperoesmayor
proporcionalmenteen lasmujeres

• El prognatismomandibularestámenosmarcadoenel hombre

U No hay diferenciasen cuantoa la Claseesquelética

¡ El patrónde crecimientohorizontalestámásmarcadoenlos va-
rones

¡ El predominio de ClaseIII muelar es más alto en las mujeres (58,33%)
que en los hombres(51,72%)

• La posicióndenominalidaddel incisivo superiores más frecuente
en las mujeres75%: enlos hombresel 44,82%

• La protrusióndel incisivo inferior tienen mayorincidenciaentre
las mujeres(75%)queentrelos hombres(51,78%)

• El resalteesmásnegativoen los hombres

• La mordidaabiertaes de mayorintensidadenlos varones

• La presenciadel senofrontal es mnayorenlos hombres(20,68%)
queen lasmujeres(8,33%)

U El labio inferiorestáligeramentemásprotruidaen las mujeres

Si estascaracterísticaslasestudiamossegúnla diferenciadeedad

:

• En lasmayorescíe 13 añosestáalgomás abiertala basedel cráneo

• El aumentade la seccióncraneofacialdisminuye proporcional-
menteun pococonla edad

• La hipoplasiamuaxilar se acentúacon la edad,el crecimientoes
menorqueenel restodela población

• Dentro de la normalidadde la posición (leí muaxilarsuperior,en
los menoresde 13 añoséstaesmásretrognáticay en los mayores
mnásprognática

• La diferenciadc tamañomandibularno semodifica conla edad

U La prognatiamandibularaumentacon la edad

• La ClaseIII esqueléticaes más frecuenteen los mayoresde 13
añas

• Con la edadtodos los pacientesadoptanun patrónde crecimiento
horizontal
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• La ClaseIII dentariaseacentúaconla edad,en los mayoresde 13
aftas71,42%,enlos menores35%

¡ La normoposicióndel incisivo superiortiene algomásde inciden-
ciaen los mayores(57,14%)queenlos menores(50%)

• Conlaedad,la protrusióndel incisivo inferior estámenosmarcada

• El resaltenegativoaumentaconlos años

¡ La mordidaabiertadisminuyecon la edad

• La agenesiadelsenofrontalesmás notoriaen los menares

• No hay diferenciassignificativasencuantaa la posicióndel labio
inferior

Como comentamiofinal a todaeslapatologíaexpuesta,vemosqueson
niños con gran cantidadde problemasestomatológicosy por tanto tambiéncon
grancantidadde solucionesterapeúticas,sobretodo, desdeel punto de vista de la
prevención.Ennuestrasmanasestá,comoestomatólogosquesomos,queselleven
a cabo.Recibámoslosen nuestrasconsultasy atendámoslosmejorandoenla posi-
blesu calidaddevida. Merecenun esfuerzo.
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• í .- Consueramnosla macroglosiacomo un hechoclínico funda-
mentalpor su frecuencia(73,17%) y paríainfluenciaquetiene
enel desarrolloy crecimientomáxilofacial.

U 2.- Eí paladarojival es la característicaclínicamásfrecuentecon
un 78,04 %. Es la expresiónde un paladartridimensionalmente
máspequeñoy produceunagraveimplicaciónen el desarrolloy
morfologíafacial. Ademásconlíevaun hipodesarrallosinusal.El
86,93% de nuestrospacientesno tienensenofrontal.

• 3- La exploracióndentariaesbásicapor la abundanciadepatolo-
gla. Hemosencontradodisminucióndel númerode dientes,au-
mnentadaslas agenesias,alterada(retrasada)la erupcióny menor
incidenciade caries,todo ello tanto en dientesdeciduoscomo

permanentes.El indice CAO. esde 3,86.Tambiénaparecenalte-
racionesde la posiciónde los dientes,del tamaño,estructurales,
taurodontismno,bruxismo y como consecuenciaes frecuenteen-
contramospatologíadeATM.

• 4.- Los datosde placabacteriana,gingivitis, bolsasperiodontales
y movilidad dentariadancomo resultadouna lesiónperiodontal
intensay precoz.La hemoscatalogadocomo unaforma deperla-
dontitis asociadaa enfermedadsistemáticadecomienzotemprano
y esmuchomásmanifiestaenla zonaanteriorinferior.

• 5.- La citologíaoral presentaligeroscambiosrespectoa los datos
de “normalidad”, Existe una alteraciónen la maduraciónde las
mucosasoralesconparaqueratinización.El datomássignificativo
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es quenoshemos encontradocamposcon grancantidadde pali-
morfonuclearesy de gérmenes.

• 6.- Eí estudiooclusalrefleja quela relaciónmolarmásfrecuente
esla de ClaseIII (64,70%>. A continuacióny por arden,Clase1
(17,64 %), Clase II división l~ (11,76 %) y ClaseII división 2~
(5,88%).

• 7,- Dentro del estudiocefalométricouno de los rasgosmás im-
portanteslo constituyenlos cambiosde la basedel cráneo.El án-
gulo dela mismaseencuentramás abierto.Existe un acortamien-
to de todo el cráneoperoesenla parteanteriorbasicranealdonde
esmásmanifiesto.

• 8.- Eí maxilarde nuestrospacienteseshipoplásico.La mandíbula
tambiénesmáspequeña.La relaciónde las basesóseases detipo
III conprognatismomandibularacentuándoseconla edad,El pa-
trón de crecimientotieneuna tendenciaahorizontalizarsecon un
biotipo braquiracial.

U 9.- Aparecenpocoscambioscefalométricosen los dientesy son
secundariosa los cambiosóseos.Quizásla protrusióndel incisivo
inferior sealo más manifiesto.Si apareceun resaltenegativo y
paradójicamentemordidaabierta.

• ío.- Eí perfil blandoesprotrusivoen el 97,56 % delos casosca-
mo consecuenciadela hipotonicidade incompetencialabial.
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