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RESUMEN

El presente estudio tuvo como Objetivo: Determinar cuéles son las
manifestaciones orales mas frecuentes asociadas al sindrome de Down
en los centros nacionales de educacion basica especial. Tacna, 2017.
Metodologia: Estudio de tipo descriptivo y de corte transversal, se
estudié a 30 alumnos con sindrome de Down, se utiliz6 una ficha de
recoleccion de datos como instrumento. Resultados: La prevalencia de
caries dental fue de 83,33%; el 90% de la muestra presentd inflamacién
gingival; la condicién de higiene oral mas reportada fue la regular con un
60%; la prevalencia de maloclusion clase Il de Angle fue de 43,48% y en
la denticién decidua el plano terminal de tipo escalén mesial fue el mas
frecuente con 71,43%; la prevalencia de anomalias en tejidos blandos y
paladar fue 70% y la de anomalias dentarias 36,67%. Conclusion: Las
manifestaciones orales mas frecuentes asociadas al sindrome de Down
en los centros nacionales de educacion basica especial en Tacna, 2017
son la caries dental, la inflamacion gingival, la higiene oral regular, la
relacion molar tipo escalon mesial y las anomalias en tejidos blandos y

paladar.

PALABRAS CLAVE: Sindrome de Down, manifestaciones orales.



ABSTRACT

The present study had as Objective: To determine which ones are the
most frequent oral manifestations associated with Down syndrome in
national centers of special basic education. Tacna 2017. Methodology:
It's a cross sectional descriptive study, 30 students with Down syndrome
were studied; a data collection instrument was used. Results: the
prevalence of dental caries was 83,33 %; the 90% of the sample
presented gingival inflammation, the oral hygiene condition most reported
was the regular hygiene with 60% of the sample; the prevalence of Angle
Class Il malocclusion was 43,48% and in deciduous teeth prevailed the
mesial step with 71,43%; the prevalence of anomalies in soft tissues and
palate was observed in 70%; and in dental anomalies was only 36,67%.
Conclusion: the most frequent oral manifestations associated with Down
syndrome in national centers of special basic education in Tacna, 2017
are dental caries, gingival inflammation, regular oral hygiene, mesial step

and soft tissues and palate anomalies.

Key words: Down syndrome, oral manifestations.



INTRODUCCION

El sindrome de Down o Trisomia 21 representa la anormalidad
cromosdmica mas comun de la especie humana. De acuerdo a un estudio
liderado por la OMS, se estima que mas de 5 millones de personas
alrededor del mundo padecen sindrome de Down, la incidencia es de
1/700 nacidos vivos y varia con la edad materna, pudiendo ocurrir en

cualquier familia, independientemente de la clase social o raza.

Los portadores de sindrome de Down presentan una serie de
alteraciones de orden general, mental, craneofacial y dentario. Entre las
alteraciones en la cavidad bucal se mencionan: la presencia de
anormalidades de los huesos maxilares, alteraciones de la musculatura
facial y lingual, alteraciones salivales, problemas periodontales,
anormalidades dentarias y maloclusiones; sin embargo existe diversidad
de resultados acerca de estas alteraciones y sus prevalencias, variando

segun el contexto y la poblacién estudiada.

Estas caracteristicas alteran todo el sistema estomatognético, con

implicaciones clinicas a nivel del habla, alimentacion, posturales, de la



ventilacion, estéticas, entre otras; con enormes consecuencias en el

crecimiento, desarrollo y en la integracién social.*

La estructura del presente trabajo se compone de cuatro capitulos; en
el primer capitulo se realiza el planteamiento del estudio que abarca el
fundamento y la formulacién del problema, los objetivos y la justificacién

para la realizacion de esta investigacion.

En el segundo capitulo se mencionan los antecedentes y la base

tedrica de la variable de estudio.

En el tercer capitulo mostramos el tipo de disefio metodoldgico de la
investigacion, definimos la poblacién y sus caracteristicas, asi como la
técnica utilizada para la recoleccién de datos y el procesamiento de los

Mmismaos.

En el cuarto capitulo se muestran los resultados obtenidos en la
investigacion, se realiza la discusion de los resultados y por ultimo se

presenta las conclusiones y recomendaciones.



CAPITULO |

PLANTEAMIENTO DEL ESTUDIO

1.1. FUNDAMENTOS Y FORMULACION DEL PROBLEMA

1.1.1. FUNDAMENTO DEL PROBLEMA

Las personas con sindrome de Down constituyen un grupo
de riesgo debido a la vulnerabilidad que poseen en relacién a
las distintas patologias que se presentan a nivel oral y a las

caracteristicas propias de su sindrome.

En una revision de la literatura podemos observar una
gran variedad de resultados en investigaciones sobre las
caracteristicas orales de los pacientes con sindrome de Down
asi, se encontr6 que en algunos estudios hubo un mayor
promedio de experiencia de caries dental que en los nifios
normales, mientras que en otros se observé un alto porcentaje
de piezas libres de caries tanto en la primera y segunda

denticion. 23



En cuanto a la enfermedad periodontal existe consenso en
gue la presentacion clinica y radiografica de la periodontitis en
individuos con sindrome de Down, se asemeja a la de la
periodontitis agresiva y que es vista en edades tan tempranas
como los 11 afios. De igual manera la mayoria de estudios
cientificos que evaluaron el tipo de maloclusién, coinciden en

que la clase Il es la mas prevalente.*°

Se ha reportado en varios estudios que los nifios con
sindrome de Down presentan con alta prevalencia
macroglosia, lengua fisurada y paladar alto y estrecho, sin
embargo existen otros estudios como el realizado por Uong,
quien hizo mediciones de la lengua y del paladar blando en el
sindrome de Down y encontr6 que estas medidas fueron
similares a las obtenidas en nifios normales de la misma

edad.”

En lo que se refiere a las alteraciones dentales; Haliza
encontré que los nifios con sindrome de Down tuvieron una
mayor prevalencia de anomalias dentales e higiene oral mas
pobre en comparacion a nifios normales; mientras que Castillo

reporté 100% de nifios sin anomalias dentarias.®°



La discrepancia en resultados de investigaciones
realizadas previamente generan controversia acerca de
cudles son las manifestaciones orales que se presentan con
mayor frecuencia en los individuos con sindrome de Down,
motivo por el cual tomé la decision de realizar el presente
trabajo de investigacion con el fin de colaborar con la

unificacion de conceptos acerca del tema.

1.1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA

1.1.2.1. INTERROGANTE BASICA DEL PROBLEMA

e /;Cudles son las manifestaciones orales mas
frecuentes asociadas al sindrome de Down en centros
nacionales de educacion basica especial. Tacnha,

201772



1.1.2.2. INTERROGANTES ESPECIFICAS DEL PROBLEMA

¢, Cual es la prevalencia de caries dental asociada al
sindrome de Down en centros nacionales de

educacién basica especial. Tacnha, 2017?

¢Cuél es la prevalencia de inflamacion gingival
asociada al sindrome de Down en centros nacionales

de educacion béasica especial. Tacna, 20177?

¢, Cual es la condicion de higiene oral asociada al
sindrome de Down en centros nacionales de

educacion béasica especial. Tacna, 20177

¢Cual es el tipo de maloclusibn segun Angle y
relacion molar segiin Baume mas prevalente asociada
al sindrome de Down en centros nacionales de

educacién basica especial. Tacha, 2017?

¢Cudl es la prevalencia de anomalias de tejidos

blandos y paladar asociada al sindrome de Down en



centros nacionales de educacion béasica especial.

Tacna, 2017?

e (;Cual es la prevalencia de anomalias dentarias
asociada al sindrome de Down en centros nacionales

de educacion béasica especial. Tacna, 20177

1.2. OBJETIVOS DEL ESTUDIO

1.2.1. OBJETIVO GENERAL

e Determinar cudles son las manifestaciones orales mas
frecuentes asociadas al sindrome de Down en centros

nacionales de educacion basica especial. Tacna, 2017.

1.2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Determinar la prevalencia de caries dental asociada al
sindrome de Down en centros nacionales de educacion

basica especial. Tacna, 2017.



Determinar la prevalencia de inflamacién gingival asociada al
sindrome de Down en centros nacionales de educacion

basica especial. Tacna, 2017.

Determinar la condicion de higiene oral asociada al sindrome
de Down en centros nacionales de educacién bésica

especial. Tacna, 2017.

Determinar el tipo de maloclusion segun Angle y relacién
molar segun Baume mas prevalente asociada al sindrome
de Down en centros nacionales de educacion basica

especial. Tacna, 2017.

Determinar la prevalencia de anomalias en tejidos blandos y
paladar asociada al sindrome de Down en centros

nacionales de educacion basica especial. Tacna, 2017.

Determinar la prevalencia de anomalias dentarias asociada
al sindrome de Down en centros nacionales de educacion

basica especial. Tacna, 2017.



1.3 JUSTIFICACION

La investigacion es parcialmente original, debido a que existen

estudios realizados anteriormente a nivel internacional y nacional.

Tiene relevancia cientifica porque brindara informacion local sobre
las manifestaciones orales que se presentan con mayor frecuencia en
las personas con sindrome de Down, lo cual permitira comparar
resultados con investigaciones realizadas en otros contextos y

discrepar o coincidir con los conceptos previamente formulados.

Tiene relevancia académica pues los resultados de la presente
investigacién podran ser analizados por estudiantes interesados en el
tema e incentivar futuras investigaciones que puedan profundizar,

mejorar o reorientar el presente estudio hacia temas relacionados.

La relevancia social se basa en que, conocer las caracteristicas
orales mas frecuentes en las personas con sindrome de Down en
Tacna, seria de ayuda para el desarrollo de programas de
prevencion y promocion de salud enfocados en las particularidades

gue presenta este sector de la poblacion.



Mi interés en la realizacién de esta investigacion surge debido a
que los resultados obtenidos aportaran conocimientos que podran ser
aplicados en el establecimiento de diagndsticos y la realizacion de
planes de tratamiento adecuados, en beneficio de la mejora de la
calidad de atencion odontologica brindada a los pacientes con

sindrome de Down.

1.4. VARIABLE

Manifestaciones orales mas frecuentes asociadas al sindrome de

Down.

10



1.5. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variable Definicion Deflnlglon Dimension Indicadores Categorizacion Escala
conceptual operacional
Muy bajo (0-1,1)
. ) Bajo (1,2-2,6)
dce?r:lt?als ggc% b Moderado (2,7-4,4) Ordinal
Alto (4,5-6,5)
Muy alto (6,6 a mas)
Encia normal
(menos a 0,1)
- indice Inflamacion gingival
In_ﬂamaaon Gingival de leve (0,1-1,0) .
Gingival . A Ordinal
Léey Inflamacion gingival
Silness moderada (1,1-2,0)
Inflamacion gingival
severa (2,1-3,0)
Higiene oral
i excelente (0)
Indice de Higiene oral buena
Higiene oral Placa de (0.1-0,9) Ordinal
Silness y Higiene oral regular
Alteraciones Loe (1,0-1,9)
que afectan Higiene oral pobre
o los tejidos (2,0-3,0)
. . Caracteristicas
Manifestaciones orales blandos y
orales méas - duros de la . Clase |
congénitas o : Maloclusion
frecuentes adaquiridas cavidad oral segan Angle Clase Il
asociadas al rq ias del en los Clase Il Subdivision Nominal
sindrome de El’r?grlﬁaeede individuos Clase Ill o
Down. Down. con Maloclusion Clase Il Subdivision
sindrome de
Down.
Relacion Plano terminal recto
molar de Escal6n mesial Nominal
Baume Escalén distal
-Queilitis
Angular
-Labio
inferior
. evertido
Anomalias -macroglosia
en tejidos L 9 Presenta
-Lengua .
blandos y . No presenta Nominal
fisurada
paladar
-Lengua
protrusiva
-Paladar
estrecho
-Paladar
profundo
-Microdoncia
Anomalias -Agenesia Presenta _
d - dentaria No presenta Nominal
entarias o
-Fusion
dentaria

11




CAPITULO Il

MARCO TEORICO

2.1. ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION

2.1.1. ANTECENTES INTERNACIONALES

TIRADO L, DIAZ S, MARTINEZ K (2015), Colombia, Salud
bucal en escolares con sindrome de Down en Cartagena.
Objetivo: Describir el estado de salud bucal en escolares con
sindrome de Down en Cartagena, Colombia. Metodologia:
Estudio descriptivo transversal, la muestra estuvo constituida
por 158 escolares con sindrome de Down de entre 3 y 41
afos, se disefid un instrumento clinico para evaluar el estado
de salud bucal, considerando prevalencia de caries dental,
fluorosis dental, maloclusiones, placa bacteriana, presencia
de enfermedad periodontal, lesiones en tejidos blandos y
anomalias dentales. Resultados: La prevalencia de caries

dental fue 45 %, fluorosis dental 455 % y enfermedad



periodontal en 58,8 %; relacibn molar clase Il derecha 62 %,
clase Il izquierda 60,7 % y mordida abierta 41,8 %; dentro de
las anomalias dentales la microdoncia se presentd en un
57%, la anodoncia en un 18,3% Yy la fusion/geminacion en un
9,5%. Conclusiones: Los escolares con SD presentan alta
prevalencia de caries dental, fluorosis y enfermedad

periodontal.°

RUIZ E, SOUKI M. (2014), Venezuela, Incidencia de
alteraciones bucales en nifilos(as) y adolescentes
diagnosticados con sindrome de Down. Objetivo: Evaluar la
incidencia de alteraciones bucales en pacientes
diagnosticados con sindrome de Down. Metodologia: Estudio
descriptivo, la muestra estuvo constituida por 24 nifios(as) y
adolescentes con un rango de edades de 6 a 14; las técnicas
utilizadas consistieron en un examen clinico y una encuesta a
los padres o representantes de cada paciente. Resultados: El
100% presentd maloclusion dentaria; el 87,5% presentd un
indice ceod bajo; el 66,6% obtuvo un indice CPOD muy bajo,
el 58% obtuvo un grado regular de higiene oral, el 67%
presento lengua fisurada, el 58% paladar profundo, el 50%

macroglosia y el 38% microdoncia. Conclusiones: Todos los

13



pacientes estudiados presentan algun tipo de maloclusion,
teniendo una estrecha relacion con las otras alteraciones
observadas como la presencia de paladar profundo,
macroglosia, microdoncia, la ausencia congénita de piezas
dentales, la falta de tonicidad muscular, los habitos como el
bruxismo, respiracion bucal, succién digital, entre otras.
Presentaron también baja incidencia de caries a pesar de las
variaciones encontradas con relacion al modo y frecuencia de

realizacién de los habitos de higiene bucal.1?

DILLON M. (2014), Ecuador, Sindrome de Down como factor
etiol6gico de alteraciones bucales en los nifios de la fundacion
Despertar de Los Angeles, en la ciudad de Riobamba, en la
provincia de Chimborazo, en el periodo octubre del 2013 a
marzo del 2014. Objetivo: Describir a los nifios con Sindrome
de Down y sus principales alteraciones de la cavidad oral en
la Fundacion Despertar de los Angeles. Metodologia: Estudio
descriptivo, la muestra de estudio estuvo constituida por 11
estudiantes entre las edades de 3 a 11 afios; las técnicas
utiizadas  consistieron en  encuestas, observacion,
exploracion, toma de fotografias y apertura de historias

clinicas, las cuales direccionaron las causas de la mala

14



higiene bucal e indicaron las principales alteraciones orales de
los nifilos con sindrome de Down. Resultados: EI 100% de los
nifos presentd hipotonia labial, paladar ojival y macroglosia,
un 90,90% presentd lengua fisurada, un 72,72% presento
caries dental y un 63,63% presentd gingivitis y maloclusion
clase lll. Conclusiones: Las manifestaciones bucales mas
frecuentes son: hipotonia, paladar ojival, macroglosia, lengua
fisurada, caries dental, maloclusion tipo I, gingivitis,

resequedad de labios, apifiamiento y lengua indentada.!?

CABRAL A. (2012), Brasil, Prevalencia de anormalidades
bucales y caries dental en portadores de sindrome de Down.
Objetivo: Evaluar la prevalencia de anormalidades bucales y
caries dental en pacientes portadores de sindrome de Down.
Metodologia: Estudio descriptivo transversal, la muestra fue
compuesta por 48 pacientes con edades entre 2 y 18 afios, se
utilizd como instrumento una ficha de recoleccion de datos.
Resultados: Las anormalidades de tejido blando ocurrieron
en 97,9% siendo mas frecuente la lengua fisurada (42,0%).
Las anormalidades dentarias fueron diagnosticadas en 17
pacientes (35,4%), entre las cuales la microdoncia fue la mas

frecuente (70,6%), seguida por la presencia de cuspide extras

15



(23,5%) y erupcion ectépica (5,9%). Conclusiones: La
poblacidén con sindrome de Down entre las edades de 2 a 10
afos presenta una alta prevalencia de caries. Las alteraciones
encontradas en las estructuras de tejidos blandos y en los
dientes forman parte de un conjunto de sefiales descritas en

la literatura peculiar al individuo portador del sindrome.*3

ESPARZA E. (2012), México, Caries y Anomalias dentales en
pacientes con sindrome de Down. Objetivo: Medir la
presencia de caries y anomalias dentales mas frecuentes en
pacientes con sindrome de Down. Metodologia: Estudio
transversal y descriptivo, la muestra fue de 70 pacientes con
edades de 2 a 37 afios. Resultados: La caries se encontré en
un 50%, el 80% presentd alguna anomalia dental, la
microdoncia fue la de mayor frecuencia con una prevalencia
de 62,85%, en mucho menor porcentaje se registrO corona
conica 8,57% y fusion en 1,42%. Conclusiones: El riesgo de
caries en nifios con SD es de 50%, las anomalias bucales de
mayor prevalencia estan relacionadas con el tamafio,

estructura, nimero y forma de los dientes.*

16



PONCE M. (2012), Mexico, “Sindrome de Down y su
incidencia en las maloclusiones dentales”. Objetivo:
Determinar la incidencia de maloclusiones dentales en
pacientes con sindrome de Down que reciben atencion en el
departamento odontolégico del instituto de educacién especial
“Maria Buitron de Zumarraga” de la Ciudad de Portoviejo.
Metodologia: Estudio descriptivo transversal, la muestra fue
132 pacientes, se utilizd6 como instrumento una ficha de
observacion. Resultados: El 46,2% presenté maloclusion de
Angle Clase llI, el 38,6% Clase | y el 15,42% Clase II.
También se hall6 que el 55,3% presentdé macroglosia, el
22,7% microdoncia, el 24,2% agenesia dental y el 20,5%
anomalias dentarias de forma. Conclusiones: La incidencia
de maloclusiones en pacientes con sindrome de Down es muy
elevada. El 90,9% de dichos pacientes presentan al menos un
tipo de maloclusién dentaria, entre las que prevalece la clase

[ll de Angle.*®

CASTILLO S. (2011), México, Manifestaciones bucales en
nifios con sindrome de Down. Objetivo: Identificar las
principales manifestaciones bucales en los nifilos con

sindrome de Down. Metodologia: La muestra estuvo

17



constituida por 20 nifios con SD de la escuela de educacién
especial de la ciudad de Coatzacoalcos; el instrumento de
recoleccion de datos consistio en un cuestionario de 9
preguntas abiertas que fueron contestadas por los padres de
los nifios, se realizO ademas una revision bucal para
determinar las manifestaciones bucales en los nifios con
sindrome de Down. Resultados: El 75% de los nifios
presentd caries, el 45% presentd gingivitis, el 65%
maloclusiones y el 100% no presentd anomalias dentarias.
Conclusiones: Los nifios con sindrome de Down de la
escuela de educacion especial “Rancho Alegre” presentan
caries a falta de una buena técnica de cepillado después de
cada comida, ya que los padres no ponen la debida atencién
a sus nifios, presentan gingivitis ya que no se cepillan
después de cada alimento y presentan acumulacion excesiva
de placa dentobacteriana ademas presentan problemas de
maloclusion y apifiamiento siendo mas de la mitad de la

poblacién quienes presentan este problema.®

ALCARAZ L. et al (2009), Paraguay, Estado de salud
bucodental en individuos de 12 afios y mas, con Sindrome de

Down, que asisten a los institutos John F. Kennedy, Denide y
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San Blas. Paraguay, 2009. Objetivo: Describir el estado de
salud bucodental en individuos con sindrome de Down, de los
institutos John. F Kennedy, Denide y San Blas, Paraguay
2009. Metodologia: Estudio observacional descriptivo de
corte transverso, la muestra estuvo constituida por 75
pacientes con sindrome de Down mayores de 12 afos, los
datos fueron recolectados en una ficha epidemiolégica.
Resultados: La caries dental afecté al 92% (n°=69) de los
individuos, con un CPOD de 8,7. La lengua fisurada se
presentd en el 76% (n°=57) y la gingivitis en un 69%(n°=52).
El indice de O’leary fue de 69,8%. Conclusiones: Segun los
hallazgos, resulta indispensable diseflar programas de
atencion odontologica integral, que deben incluir la
participacion activa y comprometida de padres, docentes y

personal de salud.®

2.1.2. ANTECEDENTES NACIONALES

SANTOS D. (2015), Arequipa, Alteraciones de desarrollo
dental en alumnos con sindrome de Down de 6 a 25 afios de

edad del C.E. especial unamonos, Arequipa 2015. Objetivo:
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Analizar las alteraciones del desarrollo dental en alumnos con
sindrome de Down de 6 a 25 afios de edad del C.E. Especial
Unamonos, Arequipa 2015. Metodologia:  Estudio
descriptivo, la muestra de estudio estuvo constituida 58
alumnos; las técnicas utilizadas consistieron en una
exploracién clinica y una ficha de observacion, también se
procedi6 a tomar un registro fotografico para la posterior
determinacién y documentacion del diagnostico clinico.
Resultados: Se hall6 agenesia dental en un 29,3%;
microdoncia en un 43,1% y macrodoncia en un 19%;
alteraciones de forma en un 32,8%; 31% con alteracion en
color y retraso en la cronologia de erupcion, en incisivos en
15,5%, caninos en un 3,4%, premolares en un 17,2% vy
molares en un 12% de casos hallados. Conclusiones: Los
alumnos del C.E. especial Unamonos presentan alteraciones
dentales de nimero, tamafio, forma, estructura y retraso en la

cronologia de erupcién.t’

MEZA N. (2014), Lima, Caracteristicas craneo-faciales y
prevalencia de maloclusiones en pacientes con sindrome de
Down. Objetivo: Determinar la prevalencia de maloclusiones

y caracteristicas craneo-faciales en la poblacién con sindrome
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de Down en edad escolar de la ciudad de Lima. Metodologia:
Estudio descriptivo, la muestra fue 50 nifios con sindrome de
Down entre los 11 y 18 afos sin antecedentes de tratamiento
ortodoncico que cursaron el afio escolar; las técnicas
utilizadas consistieron en un examen clinico, ademas se
tomaron fotografias para la evaluacion de las caracteristicas
fisicas de cada uno de los pacientes, mientras que para la
evaluacion de las maloclusiones se realiz6 la toma de
modelos de estudio. Resultados: Prevalecidé la forma del
craneo dolicocéfalo y mesocéfalo con un 40%; la forma de la
cara que prevaleci6 fue la braquifacial con un 50%. Se
observa gque la mayor prevalencia de maloclusion de Angle es
la tipo Il (63,3%) y maloclusiones tipo Il y tipo | obtuvieron
respectivamente 26,7% y 10%. Conclusiones: los tipos de
craneo que predominaron en el grupo de estudio fueron
mesocéfalo y dolicocéfalo; la forma de la cara con mayor
prevalencia en el grupo de estudio fue la forma braquifacial,
por ultimo, la prevalencia de la maloclusion de Angle en el

grupo de estudio fue la Clase I11.18

LEON N. (2012), Lima, Manifestaciones orales mas

frecuentes asociadas al sindrome de Down, en el centro de
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educacién basica especial “Los Pinos”, de Canto Grande, San
Juan de  Lurigancho. Objetivo: Determinar  las
manifestaciones orales mas frecuentes asociadas al sindrome
de Down en el centro de educacion basica especial “Los
Pinos”, de Canto Grande, San Juan de Lurigancho.
Metodologia: Estudio descriptivo, la muestra estuvo
constituida por 50 nifios(as) y adolescentes con sindrome de
Down, la técnica utilizada consistio en un examen clinico
realizado a cada paciente. Resultados: Se obtuvo un CPOD
de 5,24 y un ceod de 1,38. El 38% presentd gingivitis simple,
el 22% presentdé enfermedad periodontal con destruccion
inicial. La maloclusion clase 11l se presentdé en un 52%, la
clase | en un 28% vy la clase Il en un 6%; el 98% presento al
menos alguna anomalia en lengua o paladar; se observo
microdoncia en un 28% y alteracién en la erupcién en un 28%.
Conclusiones: Existe una elevada prevalencia de caries
dental entre los 10 y 19 afos a diferencia de una baja
prevalencia de caries dental en los niflos menores de 10 afios,
el 60% presentd enfermedad periodontal, la maloclusion que
predominé fue la clase lll, las alteraciones que destacan son

el paladar profundo y angosto, microdoncia, lengua protrusiva,
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lengua fisurada, macroglosia y alteracion en la erupcion

dentaria.®

MOTTA A. (2011), Lima, Higiene bucal y gingivitis en alumnos
con discapacidades intelectuales del colegio especial “Santa
Teresa de Courdec” mayo — junio 2011. Objetivo: Determinar
el estado de salud gingival e higiene bucal en alumnos con
discapacidades intelectuales del Colegio Especial “Santa
Teresa de Courdec”. Metodologia: Estudio descriptivo
transversal; la muestra comprendi6 88 alumnos con
discapacidades intelectuales (16 con Autismo, 48 con retardo
mental sin patologia asociada y 24 con Sindrome de Down)
de ambos sexos de entre 4 a 25 afios de edad. Se utilizo para
la inflamacién gingival el indice gingival modificado de Loe y
Sillnes y para evaluar la higiene bucal se utilizé el indice de
higiene oral modificado de L6e y Sillness. Resultados: En el
sindrome de Down: indice gingival leve en 95,83% y severo
en 4,17%, el indice higiene oral fue bueno en 54,16%, regular
en 41,67% y malo en 4,17%. Conclusiones: En los pacientes
con sindrome de Down predominé la inflamacion gingival leve

y la higiene oral regular.?°
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2.2. BASES TEORICO-CIENTIFICAS

2.2.1. SINDROME DE DOWN

El sindrome de Down (SD) también llamado trisomia 21, es la
causa mas frecuente de retraso mental identificable de origen
genético. Se trata de una anomalia cromosOmica que tiene
una incidencia de 1 de cada 700 nacidos con una relacion
estimada varon/mujer de 1.5. Es la cromosomopatia mas
frecuente y mejor conocida. El riesgo varia con la edad de la
madre.! La incidencia en madres de 30 afios es de 1 cada
600 a 800, a los 35 afios es de 1 cada 350, a los 40 afos es
de 1 cada 100 y en madres de 45 afios es de 1 por cada 25

nacidos.

La primera descripcion del hoy denominado sindrome de
Down fue la hecha por Seguin en 1846 al describir un tipo
particular de retraso mental al que denomindé como “idiocia
furfuracea”. En 1866, John Langdon Down publicé la primera
descripcion clinica de las personas con SD, llamandoles
mongolicos, ya que sus rasgos fisicos eran parecidos a las

personas de esta raza. No fue hasta 1975 que se dej6 de
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utilizar este término al ser considerado despectivo respecto a

los mongoles auténticos.

En 1932, por primera vez se sugiri6 como etiologia del SD
la presencia de una no disyuncion cromosomica. Fue en el
aflo 1956 en que se determin6 el numero exacto de
cromosomas del cariotipo humano. Lejeune y Jacobs pusieron
de manifiesto en 1959 la primera demostracién de la base
cromosOmica en una enfermedad humana, y ésta fue el SD.
Ahora se sabe que es debida a la presencia de una
aberracién a nivel cromos6mico, existiendo una porcion de
cromosoma adicional, el cual es el que da lugar a un fenotipo

especial. 21

a. Citogenética
Desde el punto de vista citogenético, el SD se produce
cuando ocurre triplicacion parcial o total del cromosoma
21, por lo que también se conoce con el nombre de
trisomia 21. La mayoria de los pacientes con esta
condicién presentan en su cariotipo 47 cromosomas con
un cromosoma 21 extra y libre en todas sus células

constituyendo la trisomia regular. Se han reconocido 3
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variaciones genéticas de la trisomia 21: la trisomia libre,
gue se presenta en un 95%, la translocacién en un 3% vy

el mosaicismo en 2% aproximadamente.

El mecanismo principal que produce el cromosoma
adicional es la no disyuncién en la primera o segunda
division de la gametogénesis materna o paterna. No se
conocen con exactitud las causas que originan la
disyuncion errénea. Como en otros procesos similares se
han propuesto hipotesis multifactoriales (exposicion
ambiental, envejecimiento celular) sin que se haya
conseguido establecer ninguna relacion directa entre
ningun agente causante y la aparicion de la trisomia. El
unico factor que presenta una asociacion estadistica
estable con el sindrome es la edad materna, lo que
parece apoyar las teorias que hacen hincapié en el
deterioro del material genético con el paso del tiempo.
Mediante estudios del ADN ha podido establecerse que
solo alrededor de un 5% de los casos, el cromosoma 21

extra es de origen paterno.
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En algunas ocasiones se han encontrado pacientes
con trisomia 21 y cariotipos con 46 cromosomas, en los
gue la trisomia es el resultado de una translocacion o un
isocroma del brazo largo del cromosoma 21. En la
translocacion, el cromosoma 21 adicional se encuentra
unido a otro cromosoma. En este caso no existe un
problema con la disyuncion cromosdmica, pero uno de
ellos porta un fragmento extra con los genes del
cromosoma translocado. A efectos de informacion
genética sigue tratdndose de una trisomia 21 ya que se
duplica la dotacion genética de ese cromosoma. Su
importancia radica en la necesidad de hacer un estudio
genético a los progenitores para comprobar si uno de
ellos era portador sin saberlo de la translocacion, o si ésta
se produjo por primera vez en el embrion. No se ha
encontrado vinculacién entre estas anomalias y la edad
materna. Las translocaciones pueden ser de origen
familiar (alguno de los padres la porta en forma
balanceada) en alrededor del 50% de los casos, o de
novo, es decir, no heredadas. En este ultimo caso, los

cariotipos parentales son normales.
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Se han descrito también casos de trisomia 21 por
mosaico, en los que un porcentaje variable de células
presentan una linea celular con cariotipo diferente a la
linea celular con el cromosoma 21 adicional. El
mosaicismo cromosomico es la presencia, en un mismo
individuo, de dos o mas poblaciones celulares con
diferente constitucion cromosémica y que provienen de un
mismo cigoto, por lo tanto tienen identidad genética. Se
ha postulado que los mosaicos de SD pueden originarse

de un cigoto normal o de un cigoto trisémico.?>23

b. Cuadro clinico
Asocia retraso del desarrollo, retraso mental y del
crecimiento, malformaciones, trastornos funcionales y un
fenotipo muy peculiar, en especial la facies, que facilita el
diagndstico.?®> Hall describi6 10 signos comunes en el
recién nacido con SD: hipotonia(80%), reflejo de Moro
debil (85%), hiperlaxitud de las articulaciones(80%), piel
redundante en nuca (80%), facies aplanada(90%),
hendiduras palpebrales oblicuas(80%), pabellones

auriculares displasicos(60%), displasia de cadera(70%),
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clinodactilia del quinto dedo(60%) y pliegue palmar Unico

(45%).22

c. Fenotipo
A nivel de la cabeza son nifios braquicéfalos, con cara y
occipucio planos, ojos oblicuos con aberturas palpebrales
dirigidas hacia arriba y fuera, epicantus e hipertelorismo.
En el iris aparece un punteado blanquecino o manchas de
Brushfield. Pueden presentarse otras diversas anomalias
oculares: cataratas, nistagmus, estrabismo, glaucoma. La
nariz es pequefia con raiz deprimida. Los pabellones
auriculares suelen ser displasicos con frecuente

implantacion baja y conducto auditivo muy estrecho.

En extremidades, las manos son toscas, con dedos
cortos, especialmente el quinto, que suele presentar
clinodactilia por displasia de la segunda falange vy
ausencia del segundo pliegue de flexion. Los pliegues de
flexion palmar medio y distal suelen estar fusionados,
constituyendo la linea o pliegue de los cuatro dedos. En

los pies, ademas de su pequeiio tamafo, suele
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presentarse marcada separacion entre el primer y

segundo dedo.

d. Malformaciones
Por su gravedad y frecuencia destacan las cardiacas, no
siempre diagnosticadas en el recién nacido, presentes en
casi el 50% de casos, sobre todo los defectos septales y
valvulares. Otras malformaciones son digestivas, con un
riesgo 100 veces superior al de la poblacién general,

renales, genitales o del sistema nervioso central.

Es frecuente la displasia de caderas y a nivel de la
columna vertebral destaca la inestabilidad de Ila
articulacion atlantoaxoidea, con riesgo de subluxacion vy
raro peligro de lesibn medular. La epilepsia tiene una

incidencia superior a la media.

e. Alteraciones funcionales:
Presentan trastornos de la inmunidad con disminucion en
el numero de <células T y alteracibon de las
inmunoglobulinas G y M. Por tanto, las infecciones

respiratorias y de otros tipos son frecuentes y graves.
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Existe elevado riesgo de leucemia, 20 veces superior al

de la poblacién general. 4

2.2.2. MANIFESTACIONES ORALES DEL SINDROME DE DOWN

a. Lengua

De todas las alteraciones orales que aparecen en el SD
las mas conocidas son las que afectan a la lengua, donde
es muy frecuente ver un aumento del tamafio o
macroglosia. Se discute si este aumento del tamafio es
verdadero con hipertrofia de fibras musculares o bien se
trata de un aumento relativo, es decir el tamafio de la
lengua no es tan grande, y lo que si predomina es una
disminucién del tamafio de la cavidad oral o del espacio
orofaringeo que hace que protruya hacia afuera de la

boca.

De todas formas se puede decir que la macroglosia,
es una caracteristica comun en el SD y va a dificultar la
fonacion y deglucion. A veces es tan marcada que
produce un aspecto tipico y caracteristico de este

sindrome al tener el paciente su lengua por fuera del
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reborde de las arcadas dentarias, impidiendo asi no sélo
un normal cierre de la cavidad bucal sino que favorece
ciertas alteraciones como la mordida abierta o el
prognatismo mandibular como consecuencia de la
interposicion y empuje hacia afuera de la lengua entre las
arcadas superior e inferior en desarrollo. La hipotonia que
presentan a nivel general los pacientes con SD también
se manifiesta en una lengua hipotdénica que descansa

sobre el labio inferior.

Otra alteracion caracteristica en el SD es la lengua
fisurada o escrotal. En el momento del nacimiento la
lengua es lisa y de consistencia normal. A medida que el
nifio crece las papilas se hipertrofian y aparecen grietas
profundas en el dorso lingual que le dan el tipico aspecto
de lengua fisurada o escrotal, que es practicamente
constante entre los pacientes adultos. En estas fisuras
linguales pueden acumularse restos de alimentos y
producir halitosis, que puede ser controlada con un

cepillado de la superficie dorsal de la lengua.?>2627

32



Figura 1. Lengua fisurada y protrusiva de un adolescente con
sindrome de Down, en Paediatric dentistry por Welbury R.; 2012.

b. Labios

Aungue parecen normales al nacer, con el paso del
tiempo se vuelven gruesos y blanquecinos, fisurandose

frecuentemente con descamacion y formacién de costras.

El labio superior es corto y la comisura labial esta
descendida, elevando en forma pasiva al labio superior. El
labio inferior comienza a evertirse y fisurarse
progresivamente. El habito de la boca abierta en forma de
postura pasiva contribuye a la instalacion de una
respiracion bucal, babeo y alteraciones de la semimucosa

labial con frecuente queilitis angular. 252728
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Paladar

Practicamente desde las primeras descripciones del SD
en la literatura, la morfologia del paladar ha formado parte
de su fenotipo caracteristico. El paladar se describe con
frecuencia como elevado y estrecho, pudiendo presentar
fisuras. Otros hallazgos sugieren que el paladar de los
individuos con SD presenta dimensiones palatinas mas

cortas en profundidad y de menor altura.

El tercio medio facial es hipoplasico y este desarrollo
incompleto favorece la existencia de un paladar con una
reduccion significativa en el largo y ancho. Ademas, la
disfuncion lingual retrasa el desarrollo funcional palatino
por una menor presion muscular en el paladar durante la

deglucién o en reposo. 252629
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Figura 2. Vista lateral de una nifia con sindrome de Down, se observa la
hipoplasia del tercio medio facial, en Paediatric dentistry por Welbury R.;
2012

Figura 3. Desarrollo maxilar deficiente en un individuo con sindrome de
Down que conlleva a una béveda palatina estrecha y profunda, en Oral

Health in Individuals with Down sindrome por Cheng R.; 2011.
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Saliva

Segun Barrios, la saliva de los pacientes con sindrome de
Down, presenta un elevado pH y un aumento en el
contenido de sodio, calcio, &cido Urico y bicarbonato, con
una velocidad de secrecion disminuida, lo cual los hace
especialmente susceptibles a padecer caries y problemas

periodontales.*°

Cruces comparé individuos con SD con un grupo
control y encontr6 un flujo salival alto y un pH salival
neutro en ambos grupos; ademas, capacidad
amortiguadora alta en los individuos con SD a diferencia
de una capacidad amortiguadora media en los individuos
sin SD y que el promedio de flujo salival fue mas alto en

los pacientes con SD.3!

Chausu et al. Publicaron que la secrecion parotida era
significativamente menor que en el grupo control.
Concluyeron que el babeo aparente frecuentemente
observado en el SD no se debe a una hipersalivacion,

sino a una combinacion de una postura de boca abierta, la
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posicion adelantada de la lengua y la hipotonia de la

musculatura orofacial.3?

La concentracion de iones calcio y fosforo
encontrados en la saliva estan directamente relacionados
con la incidencia de caries, la maduracibn o
remineralizaciéon del esmalte y la formacién de célculo.
Las concentraciones de sodio y bicarbonato se relacionan
con la funciéon tampon. La concentracion de sodio esta
aumentada en los individuos con SD. La amilasa, que
participa en la colonizacibn y metabolismo de los
estreptococos y actia como receptor para la adhesion de
microorganismos en la superficie del esmalte esta
disminuida. Al igual que la peroxidasa, que es una enzima

con propiedades antimicrobianas.?53!

Anomalias dentarias

Alteraciones en el nUmero de dientes

La ausencia congénita de dientes es comun en las
personas con SD (50%) comparado con la poblacion
general. Los dientes que faltan tienden a ser los mismos

gue en el resto de la poblacién. Se ha sugerido que existe
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una relaciéon entre la anodoncia parcial y otros defectos
ectodérmicos (membrana mucosa, pelo, piel). Las
ausencias mas frecuentes son: los terceros molares,
incisivos laterales superiores y los segundos premolares.
Algunos pacientes tienen dientes supernumerarios,
aunque esta es wuna anomalia infrecuente, que

generalmente constituye un hallazgo radiogréafico casual.

Alteraciones en el tamafo de los dientes

Del 35 al 55% de los pacientes con SD presentan
microdoncia en ambas denticiones (decidua 'y
permanente). Las coronas clinicas son con frecuencia
conicas, mas cortas y pequefas de lo normal. Excepto los
primeros molares superiores e incisivos inferiores, el resto
de dientes pueden tener un tamafio reducido. Los
diastemas son comunes debido a este menor tamafo de
los dientes y pueden ser corregidas con restauraciones o

tratamiento ortodéncico.
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Figura 4. Microdoncia o diente en clavija en Incisivo lateral derecho,

en Oral Health in Individuals with Down sindrome por Cheng R.; 2011.

La hipoplasia e hipocalcificacion son comunes. Se han
relacionado con episodios de enfermedad durante el
periodo de gestacion de los elementos dentarios mas que
un problema vinculado a la patologia cromosémica de
base. Estos dientes deben ser vigilados desde su
erupcién, y dependiendo del grado de hipoplasia las
recomendaciones generales para su tratamiento van a
variar desde los sellados, restauraciones o la colocacion
de una corona de recubrimiento completo. La aplicacion
de flhor topico debe ser considerada una medida

preventiva.
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Figura 5. Hipoplasia del esmalte, en Oral Health in

Individuals with Down sindrome por Cheng R.; 2011.

El taurodontismo ocurre mas frecuentemente en personas
con SD que en la poblacién general; la prevalencia varia
desde 0.54% a 5.6%. Los dientes con taurodontismo
presentan una elongada camara pulpar y un
desplazamiento apical de la furca radicular. Es mas

frecuente en el segundo molar mandibular.

Alteraciones en la forma de la corona dentaria

Han sido descritas variaciones en la coronas de los
dientes de los pacientes con SD. Muchas de las
variaciones parecen reflejar reduccion o retardo durante el
desarrollo de la fase proliferativa de la odontogénesis en
el SD. La fusion de dientes deciduos se observd en

algunos casos de SD y en la mayoria de los casos la
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fusion afectaba a un incisivo lateral inferior con el canino
mandibular. Las variantes mas comunes de las coronas
de los pacientes con SD corresponden a las superficies
labiales de los dientes anteriores, a los bordes incisales,
alteraciones de las cuspides inclinadas de los caninos,
falta o reduccion distolingual de las cuspides de los

molares mandibulares.

Alteraciones en la erupcion dentaria

En el SD de observa un retraso en la erupcion dentaria en
ambas denticiones. Las fechas de erupcién dentaria en el
SD varian mucho mas que en la poblacién general; es
raro que aparezcan dientes antes de los 9 meses de vida.
El primer diente erupciona frecuentemente entre los 12 y
20 meses y la denticién decidua se completa a partir del

4° 0 5° afio.

El primer molar y los incisivos inferiores no suelen
erupcionar antes de los 8 a 9 afos. No es infrecuente que
los dientes definitivos erupcionen sin que se hayan

exfoliado los temporarios.
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La secuencia de erupcién no es muy diferente a la de
la poblacion general. Los dientes definitivos con menores
diferencias en sus tiempos de erupcion respecto a los
individuos sin SD son: los primeros molares superiores e
inferiores, los incisivos centrales e incisivos laterales. Y
los caninos y los premolares son los dientes en los que se

observan mayores diferencias en los tiempos de erupcion.

En resumen, el retraso de la erupcion en los nifios con
SD se estima en 2 afios con respecto a la poblacion
general, y el aumento de esta demora exige la realizacion

de controles radiogréaficos.?526:3334

Caries dental

La mayoria de los autores coinciden en afirmar que la
caries dental es poco frecuente en los nifios afectos con
SD cuando se los compara con un grupo de poblacion
afectos con otro sindrome o0 con poblacion sin
discapacidad. Las concentraciones de iones de calcio y
fésforo pueden estar relacionadas directamente con la
baja incidencia de caries. Estos resultados pueden reflejar

una dieta seleccionada con menor ingesta de azUcares.
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Ademads, los adultos jévenes suelen estar bajo restriccion
alimenticia para evitar problemas de obesidad. También
puede agregarse la erupcion tardia de ambas denticiones,
con lo cual los dientes tienen menos tiempo de estar
expuestos al ambiente cariogénico. La agenesia dental
gue hace decrecer el niumero de superficies dentales
expuestas al ataque acido y supone mas separacion entre
los dientes y las alteraciones morfolégicas, que hace a los

dientes menos retentivos a la placa bacteriana.?>26

Figura 6. Caries dental en nifio de 13 afios con sindrome

de Down, en Paediatric dentistry por Welbury R.; 2012
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g. Enfermedad periodontal
La destruccion periodontal es similar a la observada en la
periodontitis juvenil, siendo los dientes mas afectados los

incisivos inferiores y los molares superiores.

Los nifios con sindrome de Down experimentan una
elevada incidencia de enfermedad periodontal, la cual
puede estar relacionada con factores locales tales como
morfologia dental, bruxismo, maloclusion y la higiene oral
deficiente. Se cree que ciertos factores sistémicos
también contribuyen a la enfermedad periodontal,
incluyendo la circulacion deficiente, respuesta humoral
disminuida, deterioro fisico general a temprana edad, e

influencias genéticas.?627.28

La enfermedad periodontal, que se observa en el
100% de los adultos con este sindrome segun Boj es
atribuible a la inmunidad alterada mas que a una flora
patolégica propia. Mientras que para Bascones, el factor
mas importante es la placa bacteriana y dentro de ella los

microorganismos como Bacteroides negropimentados,

44



Borrelia vincenti y Bacillus fusiformis encontrados en

niveles mas altos en el sindrome de Down.26:35

Figura 7. Periodontitis en denticién permanente en un individuo
adulto con sindrome de Down, en Oral Health in Individuals

with Down sindrome por Cheng R.; 2011.

Caracteristicas de la oclusién

La mayoria de los autores sugieren una alta prevalencia
de mesioclusion, mordida cruzada anterior y posterior,
mordida abierta anterior, protrusion mandibular y
maloclusién en sentido sagital. Existe una gran variedad
de porcentajes para cada diagnéstico, segun el tipo de

estudio y su origen.

Los siguientes factores juegan un papel importante en
las maloclusiones, respiracion oral (96%), masticacion

inadecuada (60%), bruxismo (45%), agenesias dentales
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(12,7%), desviaciéon de la linea media maxilar (80%),
mordida abierta anterior (45%), disfuncion de la
articulacion temporomandibular (24%). También la
exfoliacibn de la primera denticion y erupcion de la
denticion definitiva retardada, la posicion lingual,
alteracion en el desarrollo del maxilar y la mandibula y las

relaciones entre ambas arcadas.?®

2.2.3. indices estomatoldgicos

a. Indice de dientes cariados, perdidos y obturados.
El indice de caries dental mas utilizado es el indice CPO,
gue fue concebido por Klein y Palmer en 1937, cuando la
caries dental era una enfermedad altamente prevalente en
los paises occidentales. Representa una expresion de la
historia de caries sufrida por un individuo o por una
poblacién, y puede aplicarse a la denticibn permanente
(CPO); y a la denticion decidua (ceo) gracias a las
modificaciones hechas por Gruebbell en 1944 al indice

original.

En el CPO, la sigla C describe el nUmero de dientes

permanentes afectados por caries dental a nivel de lesion
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cavitada. P expresa el numero de dientes permanentes
perdidos (extraidos) como consecuencia de caries dental,
y O el numero de dientes permanentes obturados. Para el
indice ceo, la sigla ¢ describe el niamero de dientes
deciduos cariados, la sigla e describe el numero de
dientes deciduos indicados para exodoncia y la sigla o, el
namero de dientes deciduos obturados. En caso de que la
unidad observada hubiese sido el diente, el indice se
expresard como CPOD o ceod; mientras que si dicha
unidad hubiera sido la superficie, el indice se expresara
respectivamente como CPOS o ceos, dependiendo del

tipo de denticibn examinada.

En el caso de un individuo adulto, el indice CPO
puede adoptar los valores de 0 a 32, en el caso de la
denticion decidua se pueden adoptar valores desde 0 a
20; Cuando se examina una poblacion el resultado que se

reporta es el indice CPO o ceo promedio del grupo.
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Criterio Diagnostico

El criterio diagndstico se refiere a la definicion que describe la

fase de la historia natural de la enfermedad, a partir de la cual

se considera el diente o la superficie dentaria como afectada

por caries dental.

Con la finalidad de comparar los resultados de estudios de

caries dental a nivel global, la Organizacion Mundial de la

Salud sugiere emplear la codificacion que se muestra a

continuacions3¢:

Codificacién para el registro de lesiones cariosas
Cédigo
Denticion Denticion Condicion
decidua permanente
A 0 Sano
B 1 Cariado
C 2 Obturado con caries
D 3 Obturado sin caries
E 4 Perdido como resultado de
caries
- 5 Perdido por cualquier otro
motivo
F 6 Sellante o fisura obturada
G 7 Pilar de puente, corona o
implante
- 8 Diente permanente sin
erupcionatr.
- 9 No registrable
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Los criterios para el diagndstico y la codificacion son:

0 (A) Corona sana. Una corona se registra como sana si
no muestra signos de caries clinica tratada o sin tratar.
Se excluyen las fases de la caries que preceden a la
formacion de cavidades, asi como otros trastornos
analogos a las fases iniciales de la caries, porque no se
pueden diagnosticar de modo fiable. Asi, una corona que
presenta los siguientes defectos, en ausencia de otros

criterios positivos, debe codificarse como sana:

e Manchas blancas o yesosas; manchas decoloradas
0 asperas, que no resultan blandas al tacto con una
sonda metdlica; hoyos o fisuras tefiidos en el
esmalte, que no presentan signos visuales de
alteracion del esmalte, ni ablandamiento del suelo o

las paredes detectable con una sonda.

e Zonas oscuras, brillantes, duras o punteadas en el

esmalte de un diente que presenta signos de

fluorosis moderada a intensa.
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e Lesiones que, basandose en su distribucion, sus
antecedentes o el examen visual/tactil, parecen

deberse a la abrasion.

1 (B) Corona cariada. Se registra la presencia de caries
cuando una lesién presente, en una fosa o fisura o en una
superficie dental suave, tiene una cavidad inconfundible,
un esmalte socavado o un suelo o pared apreciablemente
ablandado. También debe incluirse en esta categoria un
diente con una obturacion temporal o un diente que esta
obturado pero también cariado. En los casos en los que la
corona ha sido destruida por la caries y sélo queda la raiz,
se considera que la caries se ha iniciado en la corona y
por ello se clasifica s6lo como caries de la corona. Puede
utilizarse la sonda para confirmar los signos visuales de
caries en las superficies oclusal, bucal y lingual. En caso

de duda, la caries no debe registrarse como presente.

2 (C) Corona obturada, con caries. Se considera que una
corona esta obturada con caries cuando tiene una o mas
restauraciones permanentes y una 0 mMAas zonas que

estan cariadas. No debe diferenciarse la caries primaria
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de la secundaria (esto es, se aplica la misma clave con
independencia de que las lesiones de caries estén

fisicamente asociadas a restauraciones).

3 (D) Corona obturada, sin caries. Se considera que una
corona esta obturada, sin caries, cuando se hallan una o
mMAas restauraciones permanentes y no existe ninguna
caries en la corona. Se incluye en esta categoria un
diente con una corona colocada debido a una caries

anterior.

4 (E) Diente perdido, como resultado de caries. Se utiliza
esta clave para los dientes permanentes o primarios que
han sido extraidos debido a la presencia de caries,
incluyendo el registro en el estado de la corona. Para los
dientes primarios perdidos, este grado debe emplearse
sélo si el sujeto presenta una edad en la que la exfoliacién

normal no seria explicacion suficiente de la ausencia.

5 (-) Diente permanente perdido, por cualquier otro
motivo. Esta clave se utiliza para los dientes permanentes

gue se consideran ausentes de modo congénito o que se
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han  extraido por motivos  ortodonticos, por

periodontopatias, traumatismos, etc.

6 (F) Obturacion de fisura. Se utiliza esta clave para los
dientes en los que se ha colocado una oclusién de fisura
en la superficie oclusal o para los dientes en los que la
fisura oclusal se ha ensanchado y colocado un material

compuesto.

7 (G) Soporte de puente, corona especial o funda. Se
incluye esta clave en el estado de la corona para indicar
gue un diente forma parte de un puente fijo, esto es, es un
soporte de puente. Esta clave puede también emplearse
para coronas colocadas por motivos distintos de la caries
y para fundas o laminas que cubren la superficie labial de
un diente en el que no hay signos de caries o de

restauracion.

8 (-) Corona sin brotar. Esta clasificacion esta limitada a
los dientes permanentes y se utiliza sélo para un espacio
dental en el que hay un diente permanente sin brotar,
pero en ausencia de diente primario. Los dientes

clasificados como no erupcionados quedan excluidos de
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todos los calculos relativos a la caries dental. Esta
categoria no incluye los dientes perdidos congénitamente,

por traumatismos, etc.

9 (-) No registrado. Esta clave se utiliza para cualquier
diente permanente brotado que por algin motivo no se
puede examinar (por ejemplo, presencia de bandas

ortoddnticas o hipoplasia intensa)

Cuando se utiliza el criterio de la OMS, el valor del CPO
se obtiene al sumar los valores obtenidos
independientemente de cada uno de sus componentes.
De esta manera, el valor de C resulta de la suma de los
dientes con cédigo 1 o 2. El valor de P, de la sumatoria de
los dientes con cédigo 4 en sujetos menores de 30 afos,
y cbédigos 4 o 5 en sujetos mayores de 30 afios, y el valor
de O, de la suma de los dientes con cddigo 3. Los otros
cbdigos, como el 6 o 7 no se incluyen en el célculo del

CPO.%
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Se aplica el CPO si la denticion es totalmente permanente
0 el ceo si la denticion es totalmente temporal. En los
nifios con denticion mixta se debe aplicar el CPO y el ceo

de manera separada.38:39.40

La OMS establece una escala de valores para determinar
la gravedad de la caries dental; 0 a 1,1 muy bajo, de 1,2 a
2,6 bajo, 2,7 a 4,4 moderado, 4,5 a 6,5 alto y valores

mayores a 6,6 muy alto. 7

indice Gingival de Loe y Silness (Gl)

Este indice se presenta como un indice que permite
abordar la situaciéon gingival con mucho detalle por lo que
su uso tal como lo describieron sus autores o bien con
ligeras modificaciones se ha generalizado sobre todo para

estudios epidemiolégicos.

Al efectuar el sondeo, que se hace en las cuatro caras
dentarias que estan en contacto con la encia, se efectla
un pequefio masaje en la encia para ver si hay produccion

de sangre.
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La puntuacion va de 0 a 3 puntos tal y como vemos a

continuacions®;

Grado Caracteristica
0 Encia normal
1 Inflamacion gingival leve: cambio de
color y ligero cambio de textura
2 Inflamacion gingival moderada: brillo

moderado, enrojecimiento, edema e
hipertrofia. Sangrado al sondaje

3 Inflamacion gingival severa: gran
enrojecimiento e hipertrofia, sangrado
espontaneo y ulceracion

La determinacion se efectla en las cuatro caras mesial,
distal, vestibular y lingual o palatino de los siguientes seis
dientes: 16, 12, 24, 36, 32, 44. Los dientes ausentes no se
contabilizan. El indice se obtiene sumando los puntos de
las 4 caras y dividiendo por el numero de dientes

examinados que normalmente sera seis. 3441

En el caso de denticion decidua se utilizaran las
piezas 55, 52, 64, 75, 72, 84. Si el diente deciduo ya se
hubiese exfoliado al momento del examen, se considera

el diente permanente, ya que la substitucion del diente
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deciduo por el permanente no altera el valor del indice

segun Spencer et al, 1982.44

Obtenido el indice se categoriza; si es menor a 0,1
como encia normal, de 0,1 a 1,0 como inflamacion
gingival leve, de 1,1 a 2,0 como inflamacion gingival
moderada y de 2,1 a 3,0 como inflamacion gingival

severa.4344

indice de Placa de Silness y Loe (PI)

Este indice permite establecer grados de intensidad del
acumulo de placa, no necesita la aplicacion de sustancias
reveladoras y puede utilizarse en piezas dentarias
seleccionadas representativas de toda la boca, tales como
16, 12, 24, 36, 32, 44 (0 55, 52, 64, 75, 72, 84 en piezas
deciduas) en cuatro sitios por diente, mesial, vestibular,
distal y lingual o palatino. Se estima el promedio de las
piezas seleccionadas incluyendo las cuatro areas del

diente. 3943
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Criterios clinicos para indice de placa de Silness y L6e3°;

Grado Caracteristica
0 No hay placa
1 Hay una pelicula fina de placa que se adhiere
al margen gingival libre y a la zona adyacente
del diente.

La placa sélo puede ser reconocida pasando
una sonda a través de la superficie dental o
revelandola.

2 Acumulacion moderada de depdsitos blandos
dentro de la bolsa gingival, o el diente vy el
margen gingival. Se reconoce a simple vista.

3 Abundancia de material blando dentro de la
bolsa gingival y/o sobre el diente y el margen
gingival.

Obtenido el indice se categoriza; si el valor obtenido es 0
como higiene oral excelente, valores de 0,1 a 0,9 como
higiene oral buena, de 1,0 a 1,3 como higiene oral regular

y de 2,0 a 3,0 como higiene oral mala.3%#4

Maloclusién segun Angle

En 1899, Edward Angle clasifico la maloclusion
basandose en la relacion mesiodistal de los dientes, los
arcos dentarios y los maxilares. Angle consider6 al primer

molar maxilar permanente como un punto anatomico fijo
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en los maxilares y como llave de la oclusion. El baso6 su
clasificacion en la relacion de este diente con los otros
dientes de la mandibula. Han pasado mas de 100 afios
desde que Angle propuso su sistema de clasificacion, aun
asi, se mantiene como el sistema de clasificacion usado
con mayor frecuencia. Es simple, facil de usar y expresa

precisamente el propdsito para el cual fue concebido.

Angle clasific6 la maloclusion en tres amplias
categorias. Las tres categorias son designadas como

“Clases” y son representados con los numeros romanos |,

Iy I,

Maloclusion Clase |

El arco dentario mandibular est4 en relacion mesiodistal
normal con el arco maxilar, con la cuspide mesiobucal del
primer molar maxilar ocluyendo en el surco bucal del
primer molar mandibular permanente y la cuspide
mesiolingual del primer molar maxilar permanente ocluye
con la fosa oclusal del primer molar mandibular
permanente cuando los maxilares estan en reposo y los

dientes aproximados en oclusion céntrica.
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Maloclusién Clase Il

El arco dentario mandibular y cuerpo estan en relacion distal
al arco maxilar. La cuspide mesiobucal del primer molar
maxilar permanente ocluye en el espacio entre la cuspide
mesiobucal del primer molar mandibular permanente y la cara
distal del segundo premolar mandibular. Ademas la cuspide
mesiolingual del primer molar maxilar permanente ocluye
mesial a la cuspide mesiolingual del primer molar mandibular

permanente.

Angle dividié las maloclusiones clase Il en dos divisiones
basadas en la angulacién labiolingual de los incisivos

maxilares.

Clase Il division 1:

Junto a la relacion molar que es tipica de la maloclusion clase

I, los incisivos maxilares estan en labioversion.

Clase Il division 2:

Junto a la relacién molar que es tipica de la maloclusion clase

I, los incisivos maxilares estan casi normal
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anteroposteriormente o ligeramente en linguoversion y los
incisivos laterales maxilares estan inclinados labialmente y/o

mesialmente.

Clase Il Subdivision:

Cuando la relaciéon molar clase Il ocurre solamente en un lado
del arco dentario, la maloclusiobn es referida como una

subdivisién de su division.

Maloclusién Clase Il

El arco dentario mandibular y cuerpo esta en relacion mesial
con respecto al arco maxilar; con la cuspide mesiobucal del
primer molar maxilar ocluye en el espacio interdental entre la
cara distal de las cuspides distales del primer molar
mandibular y la cara mesial de las cuspides mesiales del

segundo molar mandibular.

Maloclusién Pseudo Clase lll

Esta no es una verdadera maloclusién clase Il pero la
presentacion es similar. Aqui la mandibula se desplaza

anteriormente en la fosa glenoidea debido a un contacto
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prematuro de los dientes o alguna otra razén cuando los

maxilares son llevados a oclusion céntrica.

Clase lll - Subdivisién

Se da cuando la maloclusiéon existe unilateralmente.

La clasificacion de Angle fue la primera clasificacion
entendible de la maloclusién. Es aun la mas ampliamente
aceptada y es usada rutinariamente para la comunicacion
entre clinicos. Con su simplicidad tienen también

inconvenientes inherentes.*®

Relacion molar segun Baume
Baume (1950) categorizé la relacion molar primaria usando

las caras distales de los segundos molares primarios.

e Plano terminal recto: La cara distal de los segundos
molares primarios maxilar y mandibular estan en el mismo

plano vertical.
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Escalon mesial: La cara distal del segundo molar
mandibular primario se encuentra mesial a la cara distal

del segundo molar primario maxilar.

Escalon distal: La cara distal del segundo molar
mandibular primario se encuentra distal a la cara distal del

segundo molar primario maxilar.4®
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2.3. DEFINICION CONCEPTUAL DE TERMINOS

SINDROME DE DOWN: Trastorno genético causado por la
presencia de una copia extra del cromosoma 21, o una parte del
mismo, en vez de los dos habituales, por ello se denomina

también trisomia del par 21.22

MANIFESTACIONES ORALES: Caracteristicas congénitas o

adquiridas que afectan la cavidad bucal.?®

CARIES DENTAL: Enfermedad infecciosa y transmisible de los
dientes, que se caracteriza por la destruccion progresiva de sus
tejidos calcificados, debido a la accién de microorganismos

sobre los carbohidratos fermentables provenientes de la dieta.36

INFLAMACION GINGIVAL: Es una inflamacion de la encia, bien

localizada o generalizada.®

HIGIENE ORAL: Conjunto de métodos utilizados para eliminar la
placa dentobacteriana, que constituye factor causal de caries y

periodontopatias.*!

MALOCLUSION: Relacién interoclusal alterada.*®
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PLANO TERMINAL: Relacién entre las superficies distales de

segundas molares deciduas superiores e inferiores.*

ANOMALIAS EN TEJIDOS BLANDOS Y PALADAR:
Alteraciones morfofuncionales que afectan los tejidos blandos y

el paladar.?®

ANOMALIAS DENTARIAS: Alteraciones en el desarrollo,
localizacion, morfologia, estructura y composicion de los

dientes.26
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CAPITULO IlI

METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

3.1. TIPO DE DISENO DE INVESTIGACION

El disefio de la investigacibn es no experimental, transversal y

descriptivo.

3.2. AMBITO DE ESTUDIO

Centro de educacion béasica especial Félix y Carolina Repetti ubicado
en el distrito de Pocollay y centro de educacion basica especial Beata
Ana Rosa Gattorno ubicado en el distrito de Gregorio Albarracin

Lanchipa, ambos situados en la ciudad de Tacna.

3.3. POBLACION Y MUESTRA

3.3.1. POBLACION

e Cualitativa:
Alumnos con sindrome de Down de los centros de educacion
basica especial Félix y Carolina Repetti y Beata Ana Rosa

Gattorno de la ciudad de Tacna.



e Cuantitativa:
30 alumnos con sindrome de Down de los centros de
educacion basica especial Félix y Carolina Repetti y Beata

Ana Rosa Gattorno de la ciudad de Tacna.

3.3.2. Criterios de Seleccién

Criterios de inclusién

e Alumnos con sindrome de Down matriculados en los
centros de educacion bésica especial Félix y Carolina
Repetti y Beata Ana Rosa Gattorno en el afio académico

2017.

e Alumnos cuyos padres firmaron el consentimiento
informado autorizando que sus menores hijos participen

del presente trabajo de investigacion.

Criterios de exclusion
e Alumnos cuyos padres no firmaron el consentimiento
informado que autoriza que sus hijos participen del

presente trabajo de investigacion.
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Alumnos retirados del afio académico 2017.
Alumnos que no fueron colaboradores durante el examen

bucal.

3.4. TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE

DATOS

3.4.1

3.4.2.

. Técnica

La técnica que se uso en el estudio es la observacion
directa y el instrumento fue una ficha de recoleccién de
datos, la cual permitié6 obtener la informacién de las

variables de estudio de manera directa y eficaz.

Descripcién de la técnica

Los participantes del estudio fueron examinados
sentados en una silla con respaldar alto, con el
examinador situado en frente y del lado derecho de la

silla. Se utilizé luz natural para realizar el examen.
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a.

indice de caries

El examen para caries dental se realizé con un espejo
bucal plano y una sonda periodontal como
recomienda la OMS. Se realizé el examen de forma
sistematizada, teniendo en cuenta los siguientes

puntos:

e Se procedié de manera ordenada de un diente al
diente adyacente.

e Un diente es considerado erupcionado cuando
alguna parte de él es visible.

e Siun diente permanente y uno primario ocupan el
mismo espacio dental, el estado del permanente
sera registrado para el CPOD y el estado del
deciduo en el ceod.

Se inicio el examen por la Ultima pieza presente de la

hemiarcada superior derecha hasta la Ultima pieza

presente de la hemiarcada superior izquierda
siguiendo desde la Ultima pieza presente de la
hemiarcada inferior izquierda hasta la ultima pieza

presente de la hemiarcada inferior derecha.
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Se revisaron las superficies del diente en el siguiente

orden: oclusal, lingual, distal, vestibular y mesial.

b. indice de Placa de Silness y Loe
Para determinar el indice de placa se utilizé un espejo
bucal y una sonda periodontal. Se evalu6 mediante
observacion directa la presencia de placa bacteriana y
se utilizé la sonda so6lo cuando la placa bacteriana no

era visible a simple vista.

c. Indice Gingival de Loe y Silness
Para determinar el indice gingival se utiliz6 un espejo
bucal y una sonda periodontal. La sonda periodontal
fue introducida suavemente en el surco gingival y se
examind la mucosa gingival circundante en todos los
dientes clinicamente presentes, valorando el color, la
textura, sangrado al sondaje y la presencia o0 ausencia

de ulceracion.

69



d. Maloclusién

La determinacion del tipo de maloclusion se realizé
mediante observacion directa, se utilizd un espejo

bucal; se evalué con el paciente con la boca cerrada.

Se utiliz6 la clasificacion de Angle para los
alumnos con denticion permanente y la clasificacion
del plano terminal propuesto por Baume para la
denticion temporal. En el caso de niflos que
presentaron plano terminal derecho e izquierdo
diferentes se clasific6 como plano terminal

combinado.47:48

Anomalias en tejidos blandos y Paladar

Se evalu6 mediante observacién directa y se registro
la presencia o ausencia de anomalias en la ficha de
recoleccion de datos “Manifestaciones orales mas

frecuentes asociadas al sindrome de Down”.
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3.5.

f. Anomalias dentarias
Se evalué mediante observacion directa la presencia
0 ausencia de anomalias en la denticion, se registro
en la ficha de recoleccion de datos “Manifestaciones
orales mas frecuentes asociadas al Sindrome de

Down”.

3.4.3. VALIDACION DEL INSTRUMENTO
La validacion del instrumento se realizé a través de juicio

de expertos.

PROCEDIMIENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

Se coordind, con las directoras de los centros de educacion
basica especial Félix y Carolina Repetti y Beata Ana Rosa
Gattorno, la entrega del consentimiento informado a los
padres, los cuales fueron informados del procedimiento a

seguir en el estudio.

Se realiz0 el examen clinico bucal y se registré los

datos en la ficha clinica utilizada para esta investigacion. La
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recoleccion de la informacion estuvo a cargo de la propia

investigadora.

3.6. PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS
Los datos recolectados fueron trasladados a una base de datos
en el programa estadistico SPSS. 24. Con la informacion
ordenada se elaboraron tablas con frecuencias absolutas y

porcentuales y graficos tipo barras.
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CAPITULO IV

DE LOS RESULTADOS

4.1 RESULTADOS



TABLA 1

MANIFESTACIONES ORALES MAS FRECUENTES ASOCIADAS AL
SINDROME DE DOWN EN CENTROS NACIONALES DE

EDUCACION BASICA ESPECIAL. TACNA, 2017

Manifestaciones orales ne %
Inflamacién gingival 27 90.00
Caries dental 25 83.33
Plano terminal: escalon mesial 5 71,42
Anomalias en tejidos blandos y paladar 21 70,00
Higiene oral regular 18 60,00

Fuente: Matriz de sistematizacion de datos

De los alumnos con sindrome de Down, el 90% presenté inflamacién
gingival, 83,33% presentd caries dental, el 71,42% presentd escalén
mesial, el 70% presentd anomalias en tejidos blandos y paladar, el 60%

presento higiene oral regular.
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GRAFICO 1

MANIFESTACIONES ORALES MAS FRECUENTES ASOCIADAS AL

SINDROME DE DOWN EN CENTROS NACIONALES DE

EDUCACION BASICA ESPECIAL. TACNA, 2017
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MANIFESTACIONES ORALES

Fuente: Tabla 1
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TABLA 2

PREVALENCIA DE CARIES DENTAL ASOCIADA AL SINDROME DE
DOWN EN CENTROS NACIONALES DE EDUCACION

BASICA ESPECIAL. TACNA, 2017

Caries dental n° %
Sl 25 83,33
NO 5 16,67
Total 30 100,00

Fuente: Matriz de sistematizacién de datos

25 alumnos que representan el 83.33% de la muestra presento caries

dental y 5 alumnos que representan el 16.67% no presento caries dental.
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GRAFICO 2

PREVALENCIA DE CARIES DENTAL ASOCIADA AL SINDROME DE
DOWN EN CENTROS NACIONALES DE EDUCACION

BASICA ESPECIAL. TACNA, 2017

Alumnos con sindrome de Down (%)

CARIES DENTAL

Fuente: Tabla 2
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TABLA 3

PREVALENCIA DE INFLAMACION ASOCIADA AL SINDROME DE
DOWN EN CENTROS NACIONALES DE EDUCACION

BASICA ESPECIAL. TACNA, 2017

Infl_achic')n e %
gingival
Sl 27 90,00
NO 03 10,00
Total 30 100,00

Fuente: Matriz de sistematizacion de datos

27 alumnos que representan el 90% de la muestra presentd inflamacién
gingival y 03 alumnos que representan el 10% no presentd inflamacion

gingival.
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GRAFICO 3

PREVALENCIA DE INFLAMACION GINGIVAL ASOCIADA AL
SINDROME DE DOWN EN CENTROS NACIONALES DE

EDUCACION BASICA ESPECIAL. TACNA, 2017

Alumnos con sindrome de Down (%)

sl NO
INFLAMACION GINGIVAL

Fuente: Tabla 3
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TABLA 4

CONDICION DE HIGIENE ORAL ASOCIADA AL SINDROME DE
DOWN EN CENTROS NACIONALES DE EDUCACION

BASICA ESPECIAL. TACNA, 2017

Condicion de higiene oral ne %

Higiene oral excelente 1 3,33
Higiene oral buena 8 26,67
Higiene oral regular 18 60,00
Higiene oral pobre 3 10,00
Total 30 100.0

Fuente: Matriz de sistematizacion de datos

18 alumnos que representan el 60% presentd higiene oral regular, 8
alumnos que representan el 26,67% presentd higiene oral buena, 3
alumnos que representan el 10% presentd higiene oral pobre, 1 alumno

gue representa el 3,33% presento6 higiene oral excelente.
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GRAFICO 4

CONDICION DE HIGIENE ORAL ASOCIADA AL SINDROME DE
DOWN EN CENTROS NACIONALES DE EDUCACION

BASICA ESPECIAL. TACNA, 2017

Alumnos con sindrome de Down (%)

HIGIEME ORAL HIGIEME ORAL HIGIENE CRAL HIGIENE CRAL
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HIGIENE ORAL

Fuente: Tabla 4
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TABLA S

PREVALENCIA DE MALOCLUSION SEGUN ANGLE ASOCIADA AL

SINDROME DE DOWN EN CENTROS NACIONALES DE

EDUCACION BASICA ESPECIAL. TACNA, 2017

Maloclusiéon segun Angle ne %
Clase | 7 30,43
Clase Il 1 4,35
Clase Il subdivision 1 4,35
Clase 1l 10 43,48
Clase IlI subdivision 2 8,70
No registrable 2 8,70
Total 23 100.0

Fuente: Matriz de sistematizacién de datos

El 43,48% presentd maloclusion clase Ill, el 30,43% presentd maloclusion

clase I, la Clase Il subdivision presento un 8,70%, la Clase Il y la clase I

subdivision presentd cada una porcentajes de 4,35%.
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GRAFICO 5

PREVALENCIA DE MALOCLUSION SEGUN ANGLE ASOCIADA AL
SINDROME DE DOWN EN CENTROS NACIONALES DE

EDUCACION BASICA ESPECIAL. TACNA, 2017

Alumnos con sindrome de Down (%)

CLASEN CLASEN CLASE W CLASE WO
sibdimidn Subdrizicdn REGISTRABLE

MALOCLUSION SEGUN ANGLE

Fuente: Tabla 5
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TABLA 6

PREVALENCIA DE RELACION MOLAR SEGUN BAUME ASOCIADA
AL SINDROME DE DOWN EN CENTROS NACIONALES DE

EDUCACION BASICA ESPECIAL. TACNA, 2017

Relacién molar segun Baume n° %
Plano terminal recto 1 14,29
Escalon mesial 5 71,43
Escalon distal 0 0
Plano terminal combinado 1 14,29
Total 7 100,00

Fuente: Matriz de sistematizacion de datos

El 71,43% presentd escalon mesial, se observé plano terminal recto en

14,29% y plano terminal combinado también en 14,29%.
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GRAFICO 6

PREVALENCIA DE RELACION MOLAR SEGUN BAUME ASOCIADA
AL SINDROME DE DOWN EN CENTROS NACIONALES DE

EDUCACION BASICA ESPECIAL. TACNA, 2017

Alumnos con sindrome de Down (%)

PLANO TERMIMAL RECTO  ESCALON MESIAL

PLAND
TERMINALCOMEINADO
RELACION MOLAR SEGUN BAUME

Fuente: Tabla 6
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TABLA 7

PREVALENCIA DE ANOMALIAS EN TEJIDOS BLANDOS Y PALADAR

ASOCIADA AL SINDROME DE DOWN EN CENTROS

NACIONALES DE EDUCACION BASICA

ESPECIAL. TACNA, 2017

Anomalias en tejidos ° 0
n Yo
blandos y paladar
SI 21 70,00
NO 9 30,00
Total 30 100,00

Fuente: Matriz de sistematizacion de datos

21 alumnos que representan el 70 % presentd algun tipo de anomalias en
tejidos blandos y paladar, 9 alumnos que representan el 30% no presento

anomalias en tejidos blandos ni paladar.
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GRAFICO 7

PREVALENCIA DE ANOMALIAS EN TEJIDOS BLANDOS Y PALADAR

ASOCIADA AL SINDROME DE DOWN EN CENTROS

NACIONALES DE EDUCACION BASICA

ESPECIAL. TACNA, 2017

Alumnos con sindrome de Down (%)

=] MO
ANOMALIAS EN TEJIDOS BELANDOS Y PALADAR

Fuente: Tabla 7
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TABLA 8

PREVALENCIA DE ANOMALIAS DENTARIAS ASOCIADA AL
SINDROME DE DOWN EN CENTROS NACIONALES DE

EDUCACION BASICA ESPECIAL. TACNA, 2017

Anomalias dentarias ne %
SI 11 36,67
NO 19 63,33
Total 30 100,00

Fuente: Matriz de sistematizacion de datos

19 alumnos que representan el 63,33% no presenté anomalias dentarias

y 11 alumnos que representan el 36,67% presentd anomalias dentarias.
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GRAFICO 8

PREVALENCIA DE ANOMALIAS DENTARIAS ASOCIADA AL
SINDROME DE DOWN EN CENTROS NACIONALES

DE EDUCACION BASICA ESPECIAL. TACNA, 2017

Alumnos con sindrome de Down (%)

] s}
ANOMALIAS DENTARIAS

Fuente: Tabla 8
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4.2 DISCUSION

En la presente investigacion se evalué a 30 alumnos, entre hombres y
mujeres con edades entre 5 a 21 afios, con sindrome de Down en centros
nacionales de educacion basica especial. Tacna, 2017. Nuestros
resultados fueron de 83,33% de prevalencia de caries dental, cifra
ligeramente menor a la encontradas por Alcaraz, quien estudié a 75
alumnos con sindrome de Down mayores de 12 afios y obtuvo una
prevalencia de 92% y Leodn quién evalud 50 nifios y de ellos el 100%

presenté caries dental.16:19

Nuestros valores sin embargo estuvieron por encima de los resultados
obtenidos por Tirado quien analiz6 158 escolares entre 3 a 41 afios y
obtuvo un 45,5% y Esparza quien tuvo una muestra de 70 pacientes entre

2 a 37 afios y obtuvo un 50% de prevalencia de caries dental.1%14

Las alta prevalencia de caries dental se asocia a una menor velocidad
de flujo salival, malos habitos de higiene bucal debido a una deficiente
motricidad fina, consumo de dietas cariogénicas y una inadecuada
orientacion de los padres o tutores hacia los nifios con sindrome de Down
sobre el cepillado; por otro lado los porcentajes menores se pueden
explicar por un pH salival alcalino, concentraciones mas altas de

bicarbonato y proteinas en la saliva y a las caracteristicas en la denticion
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como microdoncia e hipodoncia que generan diastemas y facilitan la

higiene oral.

En cuanto al estado gingival se observd que el 90% presentd
inflamacion gingival y solo el 10 % present6 encia sana; valores muy por
encima de los encontrados por Castillo quien evalu6 20 nifios con
sindrome de Down y report6 un 45%, Dillon que en una muestra de 11
pacientes encontré un 63,63% de prevalencia de inflamacién gingival y

Alcaraz que obtuvo un 69%. 91216

La higiene oral regular se observé en un 60%, un 26,67% presento
una higiene oral buena y un 10% higiene oral pobre; resultados similares
a los presentados por Ruiz quien evalud 24 escolares entre 6 y 14 afios y
reporté un 58% de higiene oral regular, un 25% de higiene oral buena y
un 17% de higiene oral mala; similares también a los resultados obtenidos
por Motta quien examind 24 alumnos con sindrome de Down y encontro
gue un 54,16% presentd higiene oral buena, un 41,67% presenté higiene
oral regular y un 4,17% presento6 higiene oral mala y a Ledn quien obtuvo
un 52% de higiene regular, 36% de higiene oral mala y un 12 % de

higiene oral buena.t1:20.19

La elevada prevalencia de gingivitis e higiene oral regular podria

explicarse por la dificultad del cepillado, el cual es responsabilidad de los
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padres quienes muchas veces por diferentes motivos y desconocimiento

de la técnica correcta descuidan la salud oral de sus hijos.

Con respecto a la maloclusién se encontré que la clase Il se present6
en un 43,48% seguido por la clase | en un 30,43% y la clase Il en un
4,35%, resultados similares a los encontrados por Ponce quien encontrd
un 46,2% de clase lll, un 38,6% de clase | y 15,42% de clase Il; coincide
en la prevalencia de la Clase lll con los estudios realizados por Meza
quien encontré un 63,3% de Clase Ill , un 26,7% de clase Il y 10% de
clase | y Ledn quien encontré 52% de Clase lll, seguido de un 28% de
Clase I, y un 6% de clase Il. En cuanto al tipo de plano terminal
predomind el escalon mesial con un 71,43%, éstos resultados no pueden
ser comparados debido a que no se encontraron estudios que evallen el
plano terminal en nifios con sindrome de Down; sin embargo en base a un
estudio realizado por Bishara, quien evalu6 lo cambios de la denticion
primaria hasta la permanente y encontr6 que en los casos de escalon
mesial, cuanto mayor era el escalon, mayor era la probabilidad de
desarrollar clase | o Ill; podriamos entonces plantear que éste 71,43% de
nifios tienen mas probabilidad de desarrollar una clase |1 o Ill en la

denticion permanente.1518.19.49

92



En cuanto a las anomalias en tejidos blandos y paladar, se encontrd
que el 70% presentd alguna anomalia y un 30% no presentd ninguna.
Valores por debajo de los encontrados por Cabral que en una muestra de
48 estudiantes entre 2 y 18 afios obtuvo un 97,9% de prevalencia de
anomalias en tejidos blandos y Ledn quien evalio anomalias en lengua y
paladar y encontré6 un 98% de prevalencia en una muestra de 24

alumnos. 1319

En lo que se refiere a las anomalias dentarias, se encontré que solo el
36,67% presentdé anomalias dentarias, similar a lo encontrado por Cabral
quien evalud 48 estudiantes y obtuvo un 35,4% de anomalias dentarias.
Difiere de Esparza quien obtuvo un 80% de pacientes con anomalias
dentarias y Castillo quien encontré6 un 100% de ausencia de anomalias

dentarias en una muestra de 20 nifios entre 6 y 12 afios.3149
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PRIMERA

SEGUNDA

TERCERA

CONCLUSIONES

Las manifestaciones orales mas frecuentes asociadas al
sindrome de Down en centros nacionales de educacién
basica especial en Tacna, 2017 son la inflamacién gingival,
la caries dental, higiene oral regular, la relacion molar tipo

escalén mesial y las anomalias de tejidos blandos y paladar.

La prevalencia de caries dental asociada al sindrome de
Down en centros nacionales de educacion basica especial

en Tacna, 2017 es de 83,33%.

La prevalencia de inflamacion gingival asociada al sindrome
de Down en centros nacionales de educacién bésica

especial en Tacna, 2017 es del 90%.
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CUARTA

QUINTA

SEXTA

La condicion de la higiene oral asociada al sindrome de
Down en centros nacionales de educacion basica especial
en Tacna, 2017 es en su mayoria regular, representada por

un 60%.

La prevalencia de maloclusion segun Angle, asociada al
sindrome de Down en centros nacionales de educacion
basica especial en Tacna, 2017; de clase Il se present6 en
un 43,47%, siendo la méas frecuente y en la denticion
decidua predominé el plano terminal de tipo escalén mesial

con un 71,43%.

La prevalencia de anomalias en tejidos blandos y paladar
asociada al sindrome de Down en centros nacionales de

educacién basica especial. Tacna, 2017 fue de 70%.
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SEPTIMA
La prevalencia de anomalias dentarias asociada al sindrome
de Down en centros nacionales de educacién bésica

especial. Tacna, 2017 fue de 36,67%.
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RECOMENDACIONES

Realizar estudios longitudinales en los estudiantes con
sindrome de Down y de esa manera observar si existe una
disminucibn o aumento en el indice de caries dental,
progresion de enfermedad periodontal o persistencia de las
anomalias encontradas en denticion decidua en la denticion

permanente.

Al realizar estudios futuros priorizar, dentro de los criterios
de seleccidbn de muestra, grupos de edades especificos
como 5-6 afos, 6-12 afos, 12-15 afos, para optimizar el

andlisis de datos.

Reforzar el contenido de la curricula de pregrado de la
Escuela Profesional de Odontologia de la UNJBG en lo que
corresponde al cuidado odontolégico en pacientes con

necesidades especiales e infundir en los estudiantes de la
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carrera la importancia social de la evaluacion y diagndstico

de la salud oral en poblaciones vulnerables.

Instaurar convenios entre la Clinica Docente Asistencial de
la Escuela Profesional de Odontologia de la UNJBG vy los
centros de educacion béasica especial de Tacna; de manera
que éstos faciliten la atencion odontolégica de los alumnos
con necesidades especiales en la clinica de la Escuela y asi
prevenir las complicaciones producto de las caracteristicas

bucales propias de cada sindrome.

A los establecimientos de salud de los distritos a los que
pertenecen los C.E.B.E del estudio, mayor presencia y
sensibilizacion de los padres, tutores y docentes de los
estudiantes acerca de la salud bucal y la importancia de los

tratamientos preventivos.
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ANEXO 1

UNIVERSIDAD NACIONAL JORGE BASADRE GROHMANN - FACS-

ESOD

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
“Manifestaciones orales mas frecuentes asociadas al Sindrome de

Down”

DATOS GENERALES

NOMDIrE: ... Edad
Sexo: Femenino () Masculino ()
INDICE CPOD
TETIT] IO IR 4] B[ T2 T 2T 2] 23] I 2B 0 27 [ 28
cC|P
N E R RN EE EENEE EE EE EE L D O L
INDICE ceod
B[ B B[ B2 BT 6T 62 63| 64 &5
cC|e
AR B R e
CODIFICACION PARA EL REGISTRO DE LESIOMES CARIOSAS
Codigo Condicion
Denticion | Denticion
Decidua pErmansnte
= 0 Tano Valores | Interpretacion
B 1 Cariado a8 1.1 Muy bajp
C 2 Obturado con caries 12825 | Bap
8] 3 Obturado sin caries 7.7 8 4.2 | Moderado
E 4 Perdido como resultado de caries o
- 5 Perdido por cualguier otro motivo 5.5 Wiy afo
=) ] sellante o fisura obturada
H 7 Pilar de puente, corona o implants
- E Dignte permanente sin erupcionar

w

Mo registrable
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iNDICE DE PLACA DE SILNESS Y LOE (Pl)

iNDICE GINGIVAL DE LOE Y SILNESS (Gl)

Criterios para el examen Pl

Pieza M vV D [PLTCZ Pieza M v D |[PL | E
16 (55) 16 (55)

12(52) 12 (52)

24 (64) 24 (64)

36 (75) 36 (73)

32(72) 32(72)

44 (84) 44 (84)

Pl de Loe y Silness Gl de Loe y Silness

Criterios para el examen Gl

Grado | Caracteristica Grado | Caracteristica
0 No hay placa' _ 0 Encia normal
1 Hay una pelicula fina de placa que se _
adhiere al margen gingival libre y a la 1 Inflamacion  gingival  leve:
zona adyacente del diente. cambio de color y ligero cambio
La placa solo puede ser reconocida de textura.
pasando una sonda a travées de la 2 Inflamacion gingival moderada:
superficie dental o revelandola. brillo moderado, enrojecimiento,
2 Acumulacion moderada de depositos edema e hipertrofia. Sangrado
blandos dentro de la bolsa gingival, o el al sondaje
diente y el margen gingival. Se reconoce 3 Inflamacion gingival severa:
a simple vista. gran enrojecimiento e
3 Abundancia de material blando dentro de hipertrofia, sangrado
la bolsa gingival y/o sobre el diente y el espontaneo y ulceracion
margen gingival.
Valores | Interpretacion Valores | Interpretacion
0 Higiene oral excelente 0 Encia Mormal
0.1-0.9 Higiene oral buena 0.1-1.0 Inflamacién gingival leve
1.0-19 Higiene oral buena 1.1-2.0 Inflamacion gingival moderada
2030 Higiene oral buena 2130 Inflamacian gingival severa
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ANOMALIAS EN EL SISTEMA | 5I NO COMENTARIO
ESTOMATOGNATICO

Queilitis Angular

Labio inferior evertido

Macroglosia

Lengua fisurada

Lengua protrusiva

Microdoncia

Agenesia dentaria

Fusion dentaria

OCLUSION:

Denticion permanente: Maloclusién sequn Angle.

Lado derecho:
Clasel( ) Clasell( ) Claselll( )
Lado Izquierdo:

Clasel( ) Clasell( ) Claselll ( )

Denticion decidua: Relacién molar segun Baume.

Lado derecho:

Plano terminal recto ( ) Escalon mesial ( ) Escalon distal ()
Lado Izquierdo:

Plano terminal recto ( ) Escalon mesial ( ) Escalon distal ()
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ANEXO 2

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Sefior Padre de familia o apoderado:

Previo saludo se le informa a usted que a través de la Escuela de
Odontologia de la Universidad Nacional Jorge Basadre Grohmann; se
estara realizando un estudio de investigacion que implica un examen
odontologico a sus menores hijos donde se evaluara la Higiene Bucal,
caries dental, inflamacién de las encias, alteraciones en los tejidos
blandos y anomalias dentarias, para lo cual se solicita a usted de la
autorizacion respectiva por intermedio del presente. De antemano se

agradece su comprension y colaboracién.

NOTA: Su menor hijo no sera retirado del colegio, ni menos se le realizara
ningun tratamiento sin su autorizacion, solo se observara la boca de su

hijo.

Yo: con DNI:

autorizo la realizacion del examen odontolégico al

alumno:

FIRMA:
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ANEXO 3

ICONOGRAFIA

FOTOGRAFIA 1: Examen clinico a estudiante

de afios del C.E.B.E. Felix y Carolina Repetti.

FOTOGRAFIA 2: Lengua fisurada
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FOTOGRAFIA 3: Paladar estrecho

FOTOGRAFIA 4: Inflamacién gingival severa en las

piezas 32,31,41,42
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FOTOGRAFIA 5: Agenesia de las piezas 12, 22 y 42

FOTOGRAFIA 6: Fusion entre las piezas 31 y 32; agenesia de la pieza 42
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FOTOGRAFIA 7: Agenesia de las piezas dentarias 3.2y 4.2

Y microdoncia de las pieza 2.2.
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“UNIVERSIDAD NACIONAL DE EDUCACION “JORGE BASADRE GROHMANN"
ESCUELA PROFESIONAL DE ODONTOLOGIA

INFORME DE OPINION DE EXPERTOS DEL INSTRUMENTO DE INVESTIGACION

I DATOS GENERALES:

1.1 ‘Apellidos y nombres del informante:
Grado Académlco

- AL

duin Albeifv Acufoev (ﬁ(m

1.4. Nombre del instrumento: “MANIFESTACIONES ORALES MAS FRECUENTES ASOCIADAS AL
SINDROME DE DOWN, EN CENTROS NACIONALES DE EDUCACION BASICA ESPECIAL.TACNA, 2017”

1.5. Autor del instrumento: BACH. ARLET KRISTEL PAMELA REMUZGO ALVARADO
1.6. Mencién: Odontologia-Odontopediatria

1) ASPECTOS DE VALIDACION

INDICADORES DE CRITERIOS Deficiente | Regular | Buena Muy |Excelente
EVALUACION DEL Buena
INSTRUMENTO CUALITATIVO CUANTITATIVO | @) | (1012) | (1215 wsay | 2
1 2 3 4
1.-CLARIDAD Esta formulada con lenguaje apropiado.
2.-OBJETIVIDAD Esté expresado en conductas observadas.

3.-ACTUALIDAD

Adecuado al avance de la ciencia y la
tecnologia.

4.-ORGANIZACION

Existe una organizacién logica.

5.-SUFICIENCIA

Comprende los aspectos en cantidad y
calidad

6.-INTENCIONALIDAD

Adecuado para valorar los aspectos de las
estrategias del nuevo enfoque de la
educacién educacional

7.-CONSISTENCIA Basado en aspectos tedricos cientificos de
la Educacién Tecnoldgica.
8.-COHERENCIA Entre las variables, indicadores y las

dimensiones.

9.-METODOLOGIA

La estrategia responde al propésito del

10.-CONVENIENCIA

Adecuando para resolver el problema.

11.-PLAUSABILIDAD

Genera nuevas pautas para construir una
teoria.

AAMNANANININNE

PROMEDIO DE VALORACION CUANTITATIVA

a) Valoracién Cuantitativa: (Total X 0.4): 20

b) Valoracién Cualitativa: Excelente

c) Opinion de aplicabilidad:  Aplicable
Lugar y fecha Eﬂm J *'ﬂHOH}
Firma:
Nombre: Lo bu jaiwo (ohala
DNI N°: 4l 5265
Teléfono: 7927415026
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“UNIVERSIDAD NACIONAL DE EDUCACION “JORGE BASADRE GROHMANN”
ESCUELA PROFESIONAL DE ODONTOLOGIA

INFORME DE OPINION DE EXPERTOS DEL INSTRUMENTO DE INVESTIGACION

I DATOS GENERALES:

1.1. Apellidos y nombres del mfonnanle
Grado Académico. ........5. 2

op

1.2. Cargo e Institucion dondelabora. OO (5434 FRLJS.1 LAV~ .\ L2 = 1 o DO

1.4. Nombre del instrumento: “MANIFESTACIONES ORALES MAS FRECUENTES ASOCIADAS AL
SINDROME DE DOWN, EN CENTROS NACIONALES DE EDUCACION BASICA ESPECIAL.TACNA, 2017

1.5. Autor del instrumento: BACH. ARLET KRISTEL PAMELA REMUZGO ALVARADO
1.6. Mencién: Odontologia-Odontopediatria

1) ASPECTOS DE VALIDACION

INDICADORES DE CRITERIOS ficiente | Regular | Buena Muy |Excelente
EVALUACION DEL Buena
INSTRUMENTO CUALITATIVO CUANTITATIVO 019 | ao2) | (215 asif) (18-20)
1 2 3 4 5
1.-CLARIDAD Esta formulada con lenguaje apropiado. ?U
2.-OBJETIVIDAD Esta expresado en conductas observadas. ~L
3.-ACTUALIDAD Adecuado al avance de la ciencia y la

tecnologia. 7£
4.-ORGANIZACION Existe una organizacién logica. V]
5.-SUFICIENCIA Comprende los aspectos en cantidad y T

calidad i
6.-INTENCIONALIDAD | Adecuado para valorar los aspectos de las [

estrategias del nuevo enfoque de la =

educacién educacional \’b
7-CONSISTENCIA Basado en aspectos tedricos cientificos de ! e

Ia Educacién Tecnolégi it
8.-COHERENCIA Entre las variables, indicadores y las 3

dimensiones. PL
9.-METODOLOGIA La estrategia responde al propésito del .

_diagnostico. X
10.-CONVENIENCIA Adecuando para resolver el problema. '.—f)
11.-PLAUSABILIDAD Genera nuevas paulas para construir una I

teoria. u{/

PROMEDIO DE VALORACION CUANTITATIVA ‘
43.2

a) Valoracion Cuantitativa: (Total X 0.4):
b) Valoracion Cualitativa:
¢) Opinidn de aplicabilidad:

Buena

Aplicable

Nombre: ¢gwh<}l-/’g4
DNI Ne: ¢2Lf> %Z(’-)
Teléfono: %ZZ 5 6 Z é &
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“UNIVERSIDAD NACIONAL DE EDUCACION “JORGE BASADRE GROHMANN"
ESCUELA PROFESIONAL DE ODONTOLOGIA

INFORME DE OPINION DE EXPERTOS DEL INSTRUMENTO DE INVESTIGACION

I DATOS GENERALES:
1.1. Apellidos y nombres del informante: . CQMD@R\ W&Qimi}“‘%&

el
Grado Académico. ... .9, £99... On S o0enis 4 O
1.2. Cargo e Institucién donde labora: e AN AR

1.4. Nombre del Instrumento l"MANIFES!’I\CIONES ORALES MAS FRECUENTES ASOCIADAS AL
SINDROME DE DOWN, EN CENTROS NACIONALES DE EDUCACION BASICA ESPECIAL.TACNA, 2017"

1.5. Autor del instrumento: BACH. ARLET KRISTEL PAMELA REMUZGO ALVARADO
1.6. Mencién: Odontologia-Odontopediatria

1) ASPECTOS DE VALIDACION

INDICADORES DE CRITER[OS ficiente | Regular | Buena Muy (Excelente
EVALUACION DEL Buena
INSTRUMENTO CUALITATIVO CUANTITATIVO | W% | (1012) | 1215) g | T
1 2 3 4 5
1.-CLARIDAD Esta formulada con lenguaje apropiado. \ /
2.-OBJETIVIDAD Esta expresado en conductas observadas. V4
3.-ACTUALIDAD Adecuado al avance de la ciencia y la l/
tecnologia.
4.-ORGANIZACION Existe una organizacién légica. v
5.-SUFICIENCIA Comprende los aspectos en cantidad y ]/
calidad
6-INTENCIONALIDAD | Adecuado para valorar los aspectos de las
estrategias del nuevo enfoque de la l/
educacién educacional
7.-CONSISTENCIA Basado en aspectos tedricos cientificos de /
la Educacién Tecnolégica.
8.-COHERENCIA Eutre las variables, indicadores y las ‘/
9.-METODOLOGIA La estrategia responde al propésito del \/
diagnostico.
10.-CONVENIENCIA Adecuando para resolver el problema. ]/
11.-PLAUSABILIDAD Genera nuevas pautas para construir una l/
teoria.
PROMEDIO DE VALORACION CUANTITATIVA
a) Valoracién Cuantitativa: (Total X 0.4): ___49-2
b) Valoracién Cualitativa: n‘“’] Buena

¢) Opinion de aplicabilidad:

Jplicable

Lugaryfecha (\)MN7s6- TACIS
\

Firma: B P
Nombre: _e . %X\{l\m‘&e A
om0 o Q.

DNI Ne: NG &E{’a
Teléfono: REBOMNRES
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TABLA 9

INDICE CPOD EN ALUMNOS CON SINDROME DE DOWN
EN CENTROS NACIONALES DE EDUCACION

BASICA ESPECIAL. TACNA, 2017

indice CPOD n° %
Muy bajo 13 48,15
Bajo 1 3,70
Moderado 3 11,11
Alto 2 7,41
Muy alto 8 29,63
Total 27 100,00

Fuente: Matriz de sistematizacion de datos

El 48,15% presentd un CPOD muy bajo; el 29,63% presentd un CPOD

muy alto; el 11,11% presenté un CPOD moderado, el 7,41% presentd un

CPOD alto y el 3,70% presenté un CPOD bajo.
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GRAFICO 9

INDICE CPOD EN ALUMNOS CON SINDROME DE DOWN

EN CENTROS NACIONALES DE EDUCACION

BASICA ESPECIAL. TACNA, 2017

Alumnos con sindrome de Down (%)

Muy bajo Bajo Moderacdao Muy alto
iNDICE CPOD

Fuente: Tabla 9
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TABLA 10

INDICE CEOD EN ALUMNOS CON SINDROME DE DOWN
EN CENTROS NACIONALES DE EDUCACION

BASICA ESPECIAL. TACNA, 2017

indice ceod ne %
Muy bajo 8 40,00
Bajo 2 10,00
Moderado 1 5,00
Alto 4 20,00
Muy alto 5 25,00
Total 20 | 100,00

Fuente: Matriz de sistematizaciéon de datos

El 40% present6 un ceod muy bajo, el 25% presentd un ceod muy alto, el

20% presento un ceod alto, el 10 % presentd un ceod bajo y el 5%

presentd un ceod moderado.
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GRAFICO 10

INDICE CEOD EN ALUMNOS CON SINDROME DE DOWN
EN CENTROS NACIONALES DE EDUCACION

BASICA ESPECIAL. TACNA, 2017

Alumnos con sindrome de Down (%)

fuy bajo Bajo Moderado
iNDICE CEOD

Fuente: tabla 10
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TABLA 11

INDICE GINGIVAL LOE Y SILNESS EN ALUMNOS CON
SINDROME DE DOWN EN CENTROS NACIONALES DE

EDUCACION BASICA ESPECIAL. TACNA, 2017

indice gingival Lée y Silness n° %
Encia normal 3 10,00
Inflamacién gingival leve 24 76,67
Inflamacion gingival moderada 2 10,00
Inflamacién gingival severa 1 3,33
Total 30 100,00

Fuente: Matriz de sistematizacion de datos

24 alumnos que representan el 76.67% presento inflamacion gingival leve,
3 alumnos que representan el 10% presentd encia normal y el mismo
porcentaje presentd inflamacion gingival moderada, 1 alumno que

representa el 3,33% presentd inflamacion gingival severa.
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GRAFICO 11

INDICE GINGIVAL LOE Y SILNESS EN ALUMNOS CON
SINDROME DE DOWN EN CENTROS NACIONALES DE

EDUCACION BASICA ESPECIAL. TACNA, 2017

Alumnos con sindrome de Down (%)

Encia normal Inflamacion gingival Inflamacion gingival  Inflamacion gingival
leve moderada severa

iNDICE GINGIVAL LOE Y SILNESS

Fuente: Tabla 11
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TABLA 12

ANOMALIAS EN TEJIDOS BLANDOS Y PALADAR EN ALUMNOS
CON SINDROME DE DOWN EN CENTROS NACIONALES

DE EDUCACION BASICA ESPECIAL. TACNA, 2017

Anomalias en tejidos o 0

n )
blandos y paladar
Paladar profundo 14 31,82
Paladar estrecho 10 22,73
Lengua fisurada 8 18,18
Macroglosia 5 11,36
Labio inferior invertido 3 6,82
Lengua protrusiva 2 4,55
Queilitis angular 2 4,55
Total 44 100,00

Fuente: Matriz de sistematizacion de datos

El 31,82% presentd paladar profundo, el 22,73% presentd paladar
estrecho, el 18,18% presentdo lengua fisurada, el 11,36% presentd
macroglosia, el 6,82% presento labio inferior evertido, y el 4,55% presento

gueilitis angular y lengua protrusiva.
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GRAFICO 12

ANOMALIAS EN TEJIDOS BLANDOS Y PALADAR EN ALUMNOS
CON SINDROME DE DOWN EN CENTROS NACIONALES

DE EDUCACION BASICA ESPECIAL. TACNA, 2017

31,82%

11,36%

Alumnos con sindrome de Down (%)

PALADAR LENGUA FISURADA MACROGLOSIA LABIO INFERIOR LENGUA QUEILITIS ANGULAR
ESTRECHO ESTRECHO EVERTIDO PROTRUSIVA

ANOMALIAS EN TEJIDOS BLANDOS Y PALADAR

Fuente: Tabla 12
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TABLA 13

PREVALENCIA DE ANOMALIAS DENTARIAS EN ALUMNOS
CON SINDROME DE DOWN EN CENTROS NACIONALES

DE EDUCACION BASICA ESPECIAL. TACNA, 2017

Anomalias dentarias ne %

Microdoncia 6 46,15
Fusion dentaria 4 30,77
Agenesia dentaria 3 23,08
Total 13 100,00

Fuente: Matriz de sistematizacion de datos

6 alumnos que representan el 46,15% presenté microdoncia, 4 alumnos
que representan el 30,77% presentd fusion dentaria, 3 alumnos que

representan el 23,08% presentd agenesia dentaria.
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GRAFICO 13

PREVALENCIA DE ANOMALIAS DENTARIAS EN ALUMNOS
CON SINDROME DE DOWN EN CENTROS NACIONALES

DE EDUCACION BASICA ESPECIAL. TACNA, 2017

Alumnos con sindrome de Down (%)

MICRODONCIA FUSION DENTARIA AGENESIA DENTARIA

ANOMALIAS DENTARIAS

Fuente: Tabla 13
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MATRIZ DE SISTEMATIZACION DE DATOS

Anomalias

en Tejidos
Blandos y

paladar

Baume

Angle

IP

G

Inflamacion
gingival

Ceod

CPO-D

Caries
dental

No

10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
2
23

24
25

26
7
28
29
30
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Fusion
dental

Agenesia
denta

Microdoncia

Anomalias
dentarias

Paladar

profundo

Paladar

estrecho

Lengua

protruida

Lengua
fisurada

Macroglosia

Labio

inferior

gvertido

Queilitis

132



LEYENDA MATRIZ DE SISTEMATIZACION DE DATOS

Caries dental

1=Si, 2=No

CPOD

1=Muy bajo, 2=bajo, 3=moderado, 4=alto,
5=muy alto

ceod

1=Muy bajo, 2=bajo, 3=moderado, 4=alto,
5=muy alto

Inflamacion gingival

1=Si, 2=No

Indice gingival (1G)

1=Encia sana, 2 =Inflamacién gingival leve,
3=Inflamacién gingival moderada,
4= Inflamacion gingival severa.

indice de Placa (IP):

1=higiene oral excelente, 2=higiene oral buena,
3=higiene oral mala, 4=higiene oral pobre

Maloclusién segun Angle

1=clase |, 2=clase Il, 3=clase Il subdivisién, 4=
clase Ill, 5= clase Il subdivision, 6=no
registrable.

Relacién Molar segin Baume

1=plano terminal recto, 2=escalén mesial,
3=escalon distal, 4=plano terminal combinado

Anomalias en tejidos blandos y paladar 1=Si, 2=No
Quieilitis angular 1=Si, 2=No
Labio inferior evertido 1=Si, 2=No
Macroglosia 1=Si, 2=No
Lengua fisurada 1=Si, 2=No
Paladar estrecho 1=Si, 2=No
Paladar profundo 1=Si, 2=No
Anomalias dentarias 1=Si, 2=No
Microdoncia 1=Si, 2=No
Agenesia dental 1=Si, 2=No
Fusion dental 1=Si, 2=No
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