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INTRODUCCION

El Sindrome de Down, también conocido como trisomia 21, es la anomalia
congénita mas frecuente a nivel mundial, presentandose en 1 de cada 700
nacidos en México. Este padecimiento se caracteriza por presentar multiples
alteraciones en el sistema orofacial, entre ellas la maloclusion, afectando
alrededor del 80% de la poblacién infantil. Dentro de ellas, las mas
frecuentes son la clase Ill de Angle, mordida abierta y la mordida cruzada
posterior, potenciadas por los habitos orales perniciosos presentes en los
nifos, siendo la respiracion bucal la mas comun. Las maloclusiones ademas
de alterar el crecimiento y desarrollo craneofacial afectan de manera directa y

negativa la funciéon masticatoria.

Las maloclusiones y anomalias dentarias presentes como la agenesia,
microdoncia y la erupcion tardia, afectan la cantidad de contactos
interoclusales efectivos de los dientes posteriores, necesarios para la

trituracion optima de los alimentos.

La hipotonia muscular orofacial conlleva a una reduccion en la fuerza
masticatoria y la falta de tonicidad lingual afecta el ciclo masticatorio por su
incapaz lateralizacion, misma que es necesaria para la acomodacién de los

alimentos entre los dientes para la formacion del bolo alimenticio.

La presente tesina tiene como finalidad describir el origen, prevalencia
y el efecto que tiene la maloclusién en la funcion masticatoria en el nifio con
Sindrome de Down y sus efectos adversos a nivel sistémico, condicidn que
se exacerba durante el periodo de recambio de denticion.



1. SINDROME DE DOWN

El Sindrome de Down es una condicion genética presente desde el
nacimiento, caracterizada por la presencia de un cromosoma adicional en el
par 21, también conocida como trisomia 21. Esta anomalia cromosomica, la
mas comun y reconocida en los seres humanos, causa discapacidad
intelectual y puede estar acompafiada de otros trastornos del desarrollo. Las
personas con este Sindrome suelen presentar caracteristicas morfogenéticas

que aumentan su susceptibilidad a diversas patologias bucales. ' 2 3 4

1.1 Etiologia

El Sindrome de Down es un trastorno genético que se origina debido a una
anomalia en la division celular, la cual resulta en una copia adicional del
cromosoma 21 en las células del individuo afectado. Este error, conocido
como no disyuncion, ocurre cuando los cromosomas de un par no se
separan correctamente durante la division celular. Normalmente, cuando una
célula se divide, cada par de cromosomas se separa para que un
cromosoma vaya a una célula y el otro a la otra célula. Sin embargo, en la no
disyuncion, ambos cromosomas del par se trasladan a una misma célula,
mientras que la otra célula queda sin ninguno de ellos. También se puede
producir por una translocacién desequilibrada, donde un fragmento de un
cromosoma se une a otro par de cromosomas, causando una trisomia. Estas
anomalias genéticas son responsables de los fenotipos del Sindrome de

Down. 1.2.3.4

En la mayoria de los casos, esta anomalia se presenta como un error
aleatorio durante la formacion del 6vulo o del espermatozoide, y hasta la
fecha no se ha identificado ningun factor ambiental o relacionado con el
comportamiento de los padres que cause el Sindrome de Down. 23,4



Las investigaciones han revelado que:

e En mas del 90% de los casos, la copia extra del cromosoma 21

proviene del évulo de la madre.

e Aproximadamente en el 4% de los casos, el padre aporta la copia

extra del cromosoma 21 a través del espermatozoide.

e En los casos restantes, el error ocurre después de la fertilizacion,

durante el desarrollo del embrién. -2 34

1.2 Prevalencia

Segun la ONU, a nivel global se estima que la prevalencia aproximadamente
1 de cada 1,000 recién nacidos vivos presenta Sindrome de Down. En
términos de incidencia, en México aproximadamente 1 de cada 700 a 800

bebés nacidos tiene Sindrome de Down. 567

En México en el periodo del 2008 al 2011 se realizé un estudio donde
se recopilaron todas las bases de datos que contienen los registros de
nacimientos vivos y de muertes fetales en todo el pais. La prevalencia de
Sindrome de Down encontrada en este estudio fue de 3.73 por cada 10,000
nacimientos. Ademas, el estudio revel6 que hay un incremento en el riesgo
de tener un hijo con Sindrome de Down cuando la madre tiene 35 afios o

mas. 587 (Esquema 1)



Nacmientos Prevalencia lRelqaLig
Entidad (Casos con Por 10,000 | de nac.
Faderativa Sindroma| Total Nacimientos] Con
[Sx_Daowm
Nugvo Leon 1.587 | 1/6.302
Chiapas 1.834 | 115453
Sonora 2.602) 119,842
Estado da México 2816 f 119,551 |
Moralos 2.862 | 1/3,403 |
Sinalos 2913 | 13432
Quiniana Roo 2973 | 113,383
[Nayar it 3036 ) 113,29
Durango 3.121 | 113,208
Coahulla 3.168 | 113,155
Hicalgo 3,242 | 113,084
Veracruz 3.474 | 112877
Tlaxcala 3814 | 112,621
|Baja Calitornia Nortel 3.816 | 112,620
Yucatan 3.849 | 112,597
Puebla 3.877 | 112,578
Chihuahua 3.907 | 1/2,558
Oexeca 3.916 | 112,553
Guerrero 84| 214,388 3.018 | 112,551
Baja Califomia Sur. 19| 4834¢ 3.930 | 112,594
[ Tamaulipas 105| 256,591 4.092 | 112,443
| Zacatecas 48| 118952 4.119 | 112,427
Jalsco 235| 561327 4.187 | 112,388
San Luis Potos 83| 194.,615] 4.260 | 112,346
Michoacén 148| 347252 4.262 | 1/2,345
Tabasco 88| 199,019 4422 | /2,281
Campeche 27| 60199 4.485 | 172,220
Distritc Federal 238| 513506 4.634 | 112,157
Guanajuata 258| 474.900] 5.454 | 1/1,833
Queretar 86| 152453 5641 | 11,772
Colima 36| 48,121 7481 | 111,336
Aguascalientes 96| 104.13¢] 9219 | 11,084

[ ] cuarit1rango 1.587-3.057
[  cuartil 2 rango 3.058-3.892
[ cCuaril 3 rango 3.893-4.262
I cuartit 4 rango 4.253-9.219

Fuente: Bases de datos de nacimientos ocurridos vivos y muertes fetales.
Sistema nacional de informacion en salud (SINAIS). Secretaria de Salud

Prevalencia nacional 3.73
por 10,000 nacimientos

Esquema 1. Prevalencia de nacimientos con Sindrome de Down y relacién de

casos con Sindrome de Down vs casos sin Sindrome de Down por entidad
federativa. México, 2008-2011. °

Este

resultado coincide con

la opinion generalizada a nivel

internacional de que la edad materna avanzada esta asociada con una

mayor prevalencia de Sindrome de Down. De hecho, el 42.1% de los casos

de Sindrome de Down ocurrieron en madres de 35 afios o mas. %8 7 (Grafica

1y Tabla 1)
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Grafica 1. Prevalencia de nacimientos con Sindrome de Down por grupos

quinquenales de edad de la madre. México, 2005-2011. °

Edad de la madre Prevalencia por 10,000 nacimientos
Costa Rica2005-2009 (*) México RYVEMCE 2004-2008 (") MéxicoCertificados CIE-10 Q902008-2011 (°)

<20 413 9.47 1.78

20-24 3.91 7.29 1.91

25-29 4.03 7.08 2.26

30-34 6.70 8.4 3.96

35-39 3133 39.73 12.09

40-44 94.69 119.42 3741

=45 208.82 123.46 43.59

Total 8.71 11.37 3.73

CIE-10: Clasificacién Internacional de Enfermedades décima revisién. Categorfa Q90.

Tabla 1. Prevalencia en nacimientos con Sindrome de Down por grupos

quinquenales de edad de la madre en Costa Rica y México. °

1.3 Tipos de Trisomia 21

Hay tres configuraciones cromosdémicas que pueden llevar al desarrollo del
Sindrome de Down. En general, es dificil distinguir entre estos tipos porque

11



las caracteristicas fisicas y la conducta suelen ser muy parecidos. Estas son

las siguentes: .23 4

Trisomia 21 completa: se presenta en la mayoria de los casos
(aproximadamente el 95%), donde todas las células del cuerpo tienen tres
copias en lugar de dos del cromosoma 21 debido a un error durante la

formacion del 6vulo o el esperma por una no disyuncion. 23 4 (Esquema 2)

)Y B
N H BN n

e M R R

M 1] CLUN T “

Esquema 2. Femenina con trisomia 21 libre o regular. *

Trisomia 21 por mosaicismo: es la forma menos frecuente del
Sindrome de Down, representando aproximadamente el 1% de los casos. En
esta variante, solo algunas células del individuo presentan una copia
adicional del cromosoma 21, mientras que el resto tiene el numero normal de
cromosomas. Esto ocurre debido a un error en la division celular que sucede
tempranamente, después de la fertilizacidn. El mosaicismo en la trisomia 21

puede originarse de las siguientes maneras principales: -2 34 (Esquema 3)
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Primera célula normal

1* divisién mitética ’l 46 i 46
"3

Y N\ Y N

)] i 2 2
2° division ofo) oo, X ll'
" na @ EET
46/ \ 46 x \ 45 / \47
Sindrome B -
de Down =I ll .= l= lll lll
Mosaico 54 -+ 41 nn 14 nRa

46 46 46 46 47 47

Esquema 3. Distribucion cromosémica en la trisomia mosaico. Sélo algunas células

tienen 47 cromosomas. *

Durante la meiosis ocurre un error en la separacion de los
cromosomas, se genera una célula con 24 cromosomas y otra con 22, en
lugar de los 23 cromosomas normales. Cuando una de estas células se
combina con una célula sexual del otro progenitor, puede resultar en un

embrion con trisomia 21 en algunas células. 2 34

Durante la mitosis en las primeras etapas del desarrollo embrionario:
Después de la fertilizacién, si ocurre un error en la mitosis, las células
descendientes pueden dividirse en dos poblaciones diferentes: una con el
numero habitual de cromosomas y otra con trisomia 21. Este proceso crea un
mosaicismo, en el cual el organismo desarrolla una mezcla de células

normales y células con trisomia. 1234

Trisomia 21 por translocacion: que representa aproximadamente el
4% de los casos, donde una parte del cromosoma 21 se adhiere a otro
cromosoma (13,14,15) antes o después de la formacién del huevo o cigoto. "

2.3.4 (Esquema 4)
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Esquema 4. Femenina con Sindrome de Down por translocacion entre un 21 y un
14.4

Estos diferentes tipos de trisomia 21 determinan la variabilidad en la
manifestacion clinica del Sindrome de Down, que incluye caracteristicas
fisicas distintivas como el pliegue palmar unico, perfil plano y una amplia
gama de problemas médicos asociados, como anomalias cardiacas y
gastrointestinales. Ademas, se ha observado que en la mayoria de los casos
(95%), la trisomia 21 resulta de errores durante la meiosis, mientras que las
translocaciones desequilibradas constituyen una proporcion menor pero
significativa, afectando la salud y desarrollo del individuo de manera unica y

variable. 1.2.3.4

Es importante destacar que, aunque la edad avanzada de la madre es
un factor de riesgo a partir de los 35 anos debido a la mayor probabilidad de
errores en la division celular con el tiempo, el Sindrome de Down puede
ocurrir en cualquier familia, sin distincibn de antecedentes étnicos o

socioeconémicos. 234
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1.4 Manifestaciones Clinicas Generales

El Sindrome de Down es una condicidbn genética que se manifiesta de
manera unica en cada individuo. Las personas con Sindrome de Down a
menudo enfrentan desafios adicionales relacionados con la salud, como la
pérdida de audicion, problemas cardiacos congénitos y condiciones
oftalmolodgicas. Es crucial detectar y tratar estos problemas desde una etapa
temprana para garantizar un tratamiento adecuado y mejorar la calidad de

vida. 23

1.4.1 Generalidades

A nivel fisico, las personas con este Sindrome suelen presentar ciertos
rasgos caracteristicos. Estos incluyen un rostro con rasgos distintivos como
un perfil plano, fisuras palpebrales oblicuas, y la presencia de las manchas
de Brushfield en el iris. Ademas, es comun observar una lengua
protuberante, cuello corto, orejas pequefias, manos anchas con un solo
pliegue en la palma, alopecia, piel seca y susceptibilidad a dermatosis. ' 2 3
(Figura 1)

CABEZA PEQUENA PELO LACIO Y FINO

HENDIDURA PALPEBRAL 4 S
OBLICUA CARA REDONDEADA

MANCHAS DE BRUSHFIELD EPICANTO

BOCA PEQUENA
CON LENGUA GRANDE

ALTERACIONES EN Y PALADAR OJIVAL

MORFOLOGIA DE ORE]

NARIZEN "SILLA PE MONTAR CUELLQO CORTO Y ANCHO

Figura 1. Caracteristicas morfoldgicas en nifios con Sindrome de Down. &

15



La hipotonia muscular y la hiperlaxitud ligamentosa son también
marcadas, contribuyendo a una flexibilidad excesiva y a la presencia de un

surco palmar tnico. 234

A nivel genitourinario, se puede notar un tamafo reducido en los
genitales masculinos y una posible criptorquidia. En cuanto a la piel,
inicialmente puede haber redundancia en la region cervical y, con el tiempo,

puede volverse seca e hiperqueratosica. 2 3 4

1.4.2 Sistema Cardiovascular

Del 30 al 60% de las personas con Sindrome de Down presentan alguna
cardiopatia congénita como defectos del septum intervenrticular y
auriculoventricular, persistencia del conducto arterioso, hipertension arterial
pulmonar, comunicacion interventricular y tetralogia de Fallot, los

adolescentes y adultos pueden desarrollar disfuncidn valvular mitral o adrtica.
2

1.4.3 Sistema Gastrointestinal

En personas con Sindrome de Down es 300 veces mas frecuente padecer
alguna afectacion. Las mas comunes son: pancreas anular, atresia duodenal,
megacolon, obstruccion parcial del tracto gastrointestinal, enfermedad
celiaca y enfermedad de Hirshprung. 2

1.4.4 Funcion Endécrina

El hipotiroidismo congénito se presenta en 1:100 casos, hipotiroidismo
subclinico 1:3 e hipertiroidismo en 1:120. La diabetes mellitus hasta un 10%

de los pacientes llegan a desarrollarla, mientras que la obesidad se presenta

16



en forma frecuente en ambos sexos, el 50% de los pacientes la presentan. El
metabolismo basal mas bajo y es mas frecuente en hombres que manifiestan

ausencia de libido. 2

1.4.5 Alteraciones Hematoldégicas

Presentan 14 veces mas de posibilidades de desarrollar leucemia aguda que
la poblacion general en los primeros 5 afios de vida. En los 3 primeros afios,
las leucemias mas frecuentes son las leucemias mieloblasticas agudas
(LMA) de estirpe mieloide y, dentro de ellas, un 50% corresponden a la
leucemia megacarioblastica o M-7; con frecuencia de 200 a 300 veces
mayor; pasados los 3 primeros afios, el 80% de las leucemias son
linfoblastica aguda (LLA) y el 20% en la forma de leucemia aguda no
linfoblastica. En el periodo neonatal tienen predisposicion a adquirir leucemia

transitoria. 2

1.4.6 Deficiencias del Sistema Inmunolégico

Su mortalidad es hasta 12 veces mayor por diversas causas. Se ha
demostrado que el timo, lugar donde se originan los linfocitos T, es pequeio
y defectuoso en su produccion de factores hormonales y tiene niveles bajos
de antigenos especificos. La funcion de los linfocitos circulantes es también
defectuosa. La incidencia de neumonia es 62 veces mayor que la poblacion

general. ?

1.4.7 Discapacidad Intelectual

Todas las personas con Sindrome de Down padecen discapacidad

intelectual; el grado de discapacidad es variable. 2 (Tabla 2)

17



TRASTORNOS NEUROLOGICOS Y DE LA CONDUCTA EN PACIENTES CON SINDROME
DE DOWN

Discapacidad mental

La microcefalia suele asociarse con un coeficiente
intelectual promedio de 40-45, lo que puede ser
suficiente para llevar a cabo actividades de autoayuda.
Trastornos del comportamiento

Dificultades en el desarrollo y la estructuracion del
lenguaje.

Hiperactividad con falta de concentracion y autismo.
Crisis epilépticas: La epilepsia es mas comun en
personas con esta condicion en comparaciéon con la

Pueden alcanzar 66 a 79
puntos de 1Q y por lo tanto
desarrollar lecto escritura vy

realizar trabajos sencillos
supervisados.

Requieren apoyo
psicopedagogico y
eventualmente el uso de

farmacos para el control de
los trastornos de conducta.

poblacion general.

e Enfermedad cerebrovascular isquémica.

e La condicion neuropsiquiatrica mas comunmente
asociada con el Sindrome de Down es el Alzheimer,
que tiende a aparecer mas frecuentemente en mujeres
y suele comenzar a una edad temprana.

e Retraso en el desarrollo psicomotor

Tabla 2. Cuadro de trastornos neuroldgicos y de conducta. 2

Es importante destacar que el crecimiento y el desarrollo intelectual
varian considerablemente entre individuos, desde leves a severos. Cada
persona con Sindrome de Down es unica, con sus propias caracteristicas y
variaciones individuales, lo que refleja la diversidad inherente a esta

condicién genética. ?

1.5 Manifestaciones Clinicas Orofaciales

Las personas con Sindrome de Down muestran caracteristicas unicas en su
salud bucodental, influenciadas por diferencias genéticas y fisioldgicas
propias de esta condicion. Estas manifestaciones abarcan desde el
desarrollo dental hasta condiciones especificas en la cavidad oral y la salud
de las encias. Reconocer estas particularidades es esencial para ofrecer un
cuidado dental personalizado y efectivo, que no solo atienda las necesidades

de salud bucal, sino que también mejore su bienestar general. 1.2 9 10. 11
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1.5.1 Labios

El labio inferior esta hacia fuera (evertido), no hay sellado labial debido a la
protrusion lingual, la boca queda entreabierta y suelen r espirar por ella;
debido a esto, los labios se secan y agrietan. Con frecuencia se puede
encontrar queilitis angular, y frenillo labial superior corto. ® '° (Figura 2)

Figura 2. Quielitis angular. "2

1.5.2 Lengua

Presenta varias caracteristicas linguales que pueden influir en las funciones

orales, incluyendo alteraciones estructurales y morfoldgicas.’ ® 1°

Macroglosia: puede ser verdadera (la lengua es fisicamente mas
grande de lo normal) o relativa (el espacio en la boca es insuficiente para una

lengua de tamario normal). ' ® 10 (Figura 3)

Lengua fisurada: presenta fisuras en el dorso y/o los lados de la
lengua. Generalmente asintomaticas, pero pueden causar molestias con
ciertos alimentos. Necesita una correcta higiene para evitar complicaciones

como inflamacién, mal aliento o infecciones por hongos. ' % (Figura 4)
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Figura 4. Lengua fisurada. ™

Bordes festoneados: son marcas transitorias debido a la presion de
la lengua contra los dientes. % 19 (Figura 5)

Figura 5. Lengua con bordes festoneados por presion

contra los dientes. ®
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Otras caracteristicas comunes que la lengua puede presentar
adicionalmente es el aumento de volumen de las papilas caliciformes y/o la

presencia de lengua saburral (recubrimiento blanco o amarillento). - 1°

1.5.3 Paladar Duro

El paladar duro en los pacientes son Sindrome de Down presentan
caracteristicas muy especificas como: altura palatina reducida y angosta en
forma de v. Las variaciones morfologicas de la béveda palatina pueden estar
condicionadas por causa congénita o disfuncion respiratoria.’ 2 1% 1 (Figura
6)

Figura 6. Desarrollo maxilar deficiente en paciente con Sindrome de Down que

conduce a una béveda palatina estrecha. '®

1.5.4 Paladar Blando

Se puede observar la mucosa palatina congestiva debido a la respiracion

bucal. '

1.5.5 Saliva

Existen cambios considerables de PH en saliva y del contenido de Na, Ca y

bicarbonato, lo que resulta en estar alcalinizada la saliva, ademas su
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velocidad de secrecion esta disminuida; lo que favorece al desarrollo
problemas periodontales, placa, sarro dental, pérdida de hueso alveolar y
halitosis. 2

1.5.6 Anomalias Dentarias de Numero

Estas anomalias son frecuentes en esta poblacion y pueden influir en el
desarrollo estético y funcional de la denticion, afectando la masticacion, la
alineacion dental y, en algunos casos, el desarrollo 6seo maxilofacial.

Algunas de estas anomalias son:

e Agenesia dental es la ausencia de la formacion de un germen
dentario. Las mas frecuentes son la hipodoncia, que es la falta de uno o seis
dientes o la oligodoncia, la falta de mas de seis dientes. °

¢ Dientes supernumerarios, su existencia puede afectar la ubicacion y
formacion de los dientes permanentes, los mas frecuentes son los
mesiodens. °

e Dientes impactados debido a la falta de espacio. °

1.5.7 Anomalias Dentarias de Forma

El Sindrome de Down suele tener diversas alteraciones dentales, en la Tabla

3 se muestran las comunes. °
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‘ ANOMALIAS DENTARIAS

MICRODONCIA

FUSION DENTAL

DIENTES CONICOS

TAURODONTISMO

NS
A = |

Tabla 3. Anomalias dentarias mas comunes en el Sindrome de Down. % ' 17: 18

1.6.8 Hipoplasia del esmalte

Formacion y calcificacion del esmalte defectuoso. '° (Figura 7)

Figura 7. Hipoplasia del esmalte. '
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1.5.9 Periodonto

Tienen una alta prevalencia de enfermedad periodontal, que a menudo
comienza desde edades muy tempranas. Hay varios factores que
contribuyen a estas condiciones, como la malposicion de los dientes, una

higiene oral deficiente y una mayor susceptibilidad a las infecciones. -2 9 10.
11

Ademas, es notable la frecuente incidencia de gingivitis ulcero
necrotizante aguda, caracterizada por la ulceracion de las papilas
interdentarias y la presencia de una capa grisacea sobre ellas. La progresion

de la enfermedad periodontal es severa y rapida. -2 % 1% 11 (Figura 8)

Figura 8. Gingivitis ulcero necrosante en nifio de 8 afios. '®
1.5.10 Mucosa Oral
Se ha reportado que 90% de los pacientes con el sindrome presentaban una

mucosa yugal de consistencia endurecida; ademas de la existencia de linea

alba y sequedad debido a la respiracion bucal. ' 2 9 10,11
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1.5.11 Hipotonia Muscular

La hipotonia, o falta de tono muscular, es una caracteristica comun en
personas con Sindrome de Down que afecta diversos aspectos de su funcién
motora y facial. Esta relajacion generalizada de los musculos puede dificultar
acciones cotidianas como masticar, succionar, tragar, hablar y respirar por la

nariz. 9 10

La falta de tono en los musculos faciales especificamente contribuye a
la apertura bucal en reposo, la eversion del labio inferior, desarrollo de la
caries dental, la protrusion lingual y la tendencia a la respiracion oral. Estas
condiciones pueden requerir atencién especializada para mejorar la

funcionalidad y la calidad de vida del individuo afectado. ® '° (Figura 9)

Figura 9. Hipotonia de la musculatura orofacia

|16

1.5.12 Bruxismo

Predomina el bruxismo nocturno y se inicia precozmente en la infancia,

decreciendo con los afios. ° (Figura 10)
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Figura 10. Bruxismo infantil. '

1.5.13 Funcioén y Habitos

El Sindrome de Down se asocia frecuentemente con una serie de habitos
bucales perniciosos que pueden afectar la salud bucal y el desarrollo,
causando una disarmonia orofacial. Estos habitos, que incluyen desde la
respiracion oral hasta la protrusion lingual, requieren atencidén especializada

para minimizar sus posibles efectos. 2 ° (Figura 11)

Figura 11. Habitos perniciosos. %

Respiracion bucal e interposicion lingual: puede ser debido a algun

factor organico (alteracion de la posicion lingual, amigdalas hipertréficas, etc)
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causan a nivel orofacial maxilares subdesarrollados y estrechos, paladar
profundo, mordidas cruzadas posteriores, protrusion de los dientes anteriores
y sequedad de la mucosa oral y labios. La interposicién lingual ocurre cuando
la lengua se coloca entre los dientes al estar en reposo, lo que provoca
dificultades en el habla, la deglucién y el proceso de deglucién. 2°

Mordida de carrillos: genera presidn sobre los maxilares lo que

deriva de ello alteraciones maxilofaciales. 2 °

Deglucién atipica: puede ser consecuencia de a la respiracion bucal,
inmadurez neurolégica o por habitos de succion; causando prognatismo

mandibular, mordida abierta y/o cruzada. 2 °

1.5.14 Erupcion Dental

Las personas con Sindrome de Down suelen tener la erupcion alterada tanto
la edad a la que erupcionan los dientes (cronologia) como el orden en que lo

hacen (secuencia). 29 10

En aproximadamente el 75% de los casos, se puede notar un retraso
en la aparicion de los dientes temporales, mientras que en la erupcion de los
dientes permanentes suele ser mas regular; aunque también suelen algunos
pacientes padecer de retencion prolongada de dientes deciduos. % % 10 (Tabla
4)

La erupcion dental de los dientes temporales puede propiciar diversos
problemas como encias enrojecidas e inflamadas, mejillas rojas, aumento de
la temperatura, aumento de la produccién salival, rechazo de alimentos e

irritabilidad y suefio alterado. °
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Nifos de la poblacion Niflos con Sindrome de

general Down
Media de erupcion de los 6-12 meses 12-14 meses, puede tardar

primeros dientes temporales hasta los 24 meses

¢ Cuando tienen sus 20 2-3 afios 4-5 afios

dientes temporales?
Edad media de aparicién de 6 afos 8-9 anos
primeros dientes
permanentes

Tabla 4. Comparacion de la cronologia de la erupcién de nifios de la poblacion

general con nifios con Sindrome de Down. °

1.5.15 Alteraciones Maxilofaciales

Existen diversas alteraciones maxilofaciales en el nifio con Sindrome de
Down, que alteran de manera negativa el desarrollo armoénicico de su
sistema orofacial, una de las mas caracteristicas es la hipoplasia maxilar
ocurre cuando el maxilar superior no se desarrolla completamente durante el
crecimiento. Esta condicion da la impresion de que la mandibula y la nariz

son mas prominentes de lo que realmente son. ' 2 9 10. 11

En neonatos, se estima que el maxilar superior es aproximadamente 5
mm mas corto en comparacion con la poblacion general, y esta diferencia

aumenta a cerca de 7 mm hacia los 14 afios. -2 9. 10, 11

Aunque el crecimiento del maxilar en el plano sagital sigue una
proporcion similar a la de la base del craneo y no muestra diferencias
significativas entre sexos, en el plano vertical, el desarrollo es limitado, lo

cual provoca un acortamiento en la region mediofacial. '- 29 10. 11
En el Sindrome de Down, es comun observar una depresion en el

tercio medio facial, que se refiere a la region que abarca la zona de los
pomulos y el puente de la nariz. Esta caracteristica se debe a un
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subdesarrollo de los huesos maxilares y nasales, lo que provoca un aspecto

mas plano en esta region de la cara. ! 29 10. 11

Esta falta de proyeccién en el tercio medio facial no solo afecta la
apariencia, sino que también puede influir en la funcionalidad oral,
contribuyendo a problemas como la mordida abierta, la respiracion oral
debido a la reduccion de espacio en las vias aéreas y dificultades en la

deglucion. 1.2 9.10.11 (Figura 12)

&)

Figura 12. Hipoplasia del maxilar superior y perfil plano.

1.5.16 Maloclusion

Se describen de manera general en esta seccion, seran analizadas en
profundidad en la seccidon 3. Sin embargo, las que se presentan con mayor
frecuencia son: tendencia a clase Ill esquelética por hipoplasia maxilar,
apifiamiento dental (debido a la existencia de procesos maxilares
incompletos), mordida abierta, cruzada anterior, posterior unilateral o bilateral

y protrusion de los incisivos. ' 221011 (Figura 13)
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Figura 13. Maloclusiones asociadas al Sindrome de Down. °

2. MALOCLUSIONES

Unos de los tres mayores problemas de salud publica dental, es la
maloclusion, su alta prevalencia deteriora la funcién y la estética orofacial,

provocando un impacto negativo en la calidad de vida. 2!

2.1 Definicion de Maloclusion

La maloclusién es una alteracion en el desarrollo y la alineacion de los
dientes, que se manifiesta a través de contactos irregulares entre el maxilar
superior e inferior y siempre estan relacionadas con la clase esqueletal. Este
fenédmeno puede incluir diferentes tipos de mordidas, como sobremordidas,
submordidas, mordidas abiertas y cruzadas. Su origen esta relacionado con
anormalidades en la morfologia y funcién de los componentes 6seos,
musculares y dentales del sistema estomatognatico, afectando la masticacion

y estética facial. 2% 23 24
La maloclusion ¢sea procede de una relacion anormal de la base

maxilar superior e inferior o de una anomalia posicional o volumétrica entre la

zona alveolar y la zona basal. 2° (Esquema 5)
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Esquema 5. Maloclusiones dentales. 2

2.2 Clasificacion

Se identifican tres tipos de maloclusion dental en relacién sagital,
diferenciados por la posicion del primer molar permanente en la arcada.
Conforme a la clasificacion de Angle, formulada en 1899, estos tipos se

describen de la siguiente manera: 2’

Clase I: también conocida como neutro oclusion; se caracteriza por la
relacion adecuada entre los primeros molares permanentes: la cuspide
mesiobucal del primer molar superior se ocluye con el surco bucal del primer

molar inferior. 27

Esta clasificacion puede subdividirse en oclusion normal vy
maloclusion. Aunque la relacidn anteroposterior de los primeros molares es
correcta, la maloclusion se debe a la incorrecta posicion de otros dientes. A
su vez, las estructuras maxilares y mandibulares estan correctamente

alineadas en relacion con sus bases 6seas. ?’ (Figura 14 y Esquema 6)
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Figura 14. Clase | molar. %

v (N

Esquema 6. Clase | molar. ®

Clase II: la maloclusion Clase Il, también conocida como distoclusion,
se caracteriza por la oclusiéon de la cuspide mesiobucal del primer molar
superior anterior al surco bucal del primer molar inferior. Segun la
clasificacion de Angle, esta situacién implica una relacion distal de la
mandibula con respecto al maxilar superior, que puede presentarse en
prognatismo o retrognatismo, o en una combinacién de ambos. En este
contexto, el primer molar inferior se encuentra desplazado hacia atras de su

posicion habitual. 27-2°
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Cuando los primeros molares inferiores ocluyen distalmente a su
relacion normal con los molares superiores, en un grado que supera mas de
la mitad del ancho de una cuspide de cada lado, se genera una oclusion
anormal que afecta a los demas dientes, forzandolos a adoptar una posicion
de oclusién distal. Esto puede resultar en retrusion o un desarrollo

insuficiente de la mandibula. 2729

Ademas, la Clase Il se divide en dos subclases, cada una con sus
propias caracteristicas, donde la principal diferencia radica en la posicién de
los incisivos: en la primera subclase, estos se presentan protruidos, mientras

que, en la segunda, se encuentran retruidos. 24 2729

La clase Il divisidén 1 se caracteriza por una pro inclinacién excesiva de
los incisivos superiores y un aumento notable del resalte, a menudo asociada
con una mordida profunda. Esta condicién genera un perfil facial convexo,
con musculos y tejidos blandos en contraccion, mientras que los musculos de
la mandibula muestran una hiperactividad al intentar sellar los labios. 24 27
(Figura 15)

1_28

Figura 15. Clase Il molar divisién
Adicionalmente, se observa una oclusion distal en ambas hemiarcadas

de los arcos dentales inferiores, donde el arco superior presenta una forma

angosta y contraida en V. En el Esquema 7 se muestra los incisivos
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superiores estan protruidos, mientras que el labio superior se presenta corto
e hipotonico, y el labio inferior, hipertonico, descansa entre los incisivos, lo
que acentua la protrusion de los incisivos superiores y la retrusién de los
inferiores. Asimismo, la mandibula puede ser mas pequefia de lo normal en
relacion con la maxila, contribuyendo a un sistema neuromuscular anormal
que, dependiendo de la severidad de la maloclusion, puede dar lugar a

incompetencia labial. 24 27

T O

Esquema 7. Clase Il molar division 1. @

La curva de Spee se muestra mas acentuada debido a la extrusion de
los incisivos por falta de funcion y a la intrusién de los molares. Esta
maloclusion se asocia frecuentemente con respiradores bucales,
consecuencia de alguna obstruccion nasal, y el perfil facial puede presentar

caracteristicas divergentes en la parte anterior, con un labio convexo. 24 27

La clase Il divisidn se caracteriza por una oclusion distal de los dientes
en ambas hemiarcadas del arco dental inferior, evidenciada por la relacion
mesiodistal de los primeros molares permanentes, pero con una retrusién de

los incisivos superiores en lugar de protrusion. 225 27
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A diferencia de otros tipos, generalmente no se observa obstruccion
nasofaringea, y el sellado labial es adecuado, con una funcién normal de los
labios. Sin embargo, esta retrusion provoca un apifiamiento de los incisivos
superiores en la zona anterior. La forma de los arcos dentales es
mayormente normal, y los incisivos inferiores presentan menor extrusion. La
sobremordida vertical se manifiesta de manera anormal, resultando de la
inclinacion interna y hacia abajo de los incisivos superiores. Ademas, el
rasgo distintivo de esta clase es que la linea labial se situa a la altura del
borde cervical de los incisivos centrales superiores, en contraste con la Clase
Il Divisién 1, donde la linea labial se encuentra normalmente a 1-3 mm por

encima de los bordes incisales. 24 27: 29

Esta maloclusion no se evidencia hasta etapas avanzadas del
desarrollo dental, a diferencia de la Clase Il Divisién 1, donde la protrusién de
los incisivos se observa poco después de la erupcion de los incisivos
superiores permanentes. En esta division, los incisivos superiores tienden a
estar inclinados hacia palatino, mientras que los incisivos laterales se
presentan vestibularizados, contribuyendo a un resalte reducido, mordida
profunda y perfil facial convexo. 24 27-29 (Figura 16 y Esquema 8)

Figura 16. Clase Il molar division 2. %
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Esquema 8. Clase Il molar divisién 2. '8

Clase lll: también conocida como mesioclusién, se caracteriza por una
desarmonia esquelética, dental y muscular, donde la mandibula presenta un
crecimiento anteroposterior excesivo en comparacion con un desarrollo
insuficiente del maxilar superior, 0 una combinacion de ambos factores. Esta
anomalia suele manifestarse con una mordida borde a borde o una mordida
cruzada anterior, con un overjet negativo. En cuanto a la relacién molar, los
primeros molares inferiores estan desplazados hacia mesial respecto a los
primeros molares superiores, lo que refleja un adelantamiento mandibular.
Los labios suelen estar hipertonicos, lo que contribuye a una apariencia facial

asimétrica y afecta la funcionalidad. 24 272

Las maloclusiones de clase lll pueden variar en gravedad, desde
desequilibrios dentoalveolares o funcionales leves hasta problemas
esqueléticos mas complejos, lo que puede generar un desplazamiento

anterior de la mandibula. 2 27-2% (Figura 17 y Esquema 9)
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Figura 17. Clase Ill molar. %

O
C

Esquema 9. Clase Il molar. ®

Los problemas de maloclusion no solo estan relacionados al origen
dental, sino que también pueden presentar un origen esquelético. La clase
esqueletal es la relacion estructural entre los huesos del maxilar y la
mandibula. En la Tabla 5 y Esquema 10 se muestra la clasificacion y sus

variaciones en tres tipos principales. 2°
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CLASE DE MALOCLUSION

ESQUELETAL

VARIANTES ESQUELETALES

Posicion normal de los maxilares con
respecto a su base craneal.
Posicibn de avance de ambos
maxilares con respecto a su base
Clase | craneal (biprotrusion).
Posicion de retrusibn de ambos
maxilares con respecto a su base
craneal (doble retrusion).
e Maxilar en buena posicion,
Clase Il mandibula retruida.
e Maxilar protruido, mandibula en
buena posicién.
o Maxilar protruido, mandibula
retruida.
e Maxilar en buena posicion,
mandibula retruida.
e Maxilar protruido, mandibula en
Clase I buena posicion.
o Maxilar protruido, mandibula
retruida.

Tabla 5. Clasificacion de clases esqueletales. %

Clase | Esqueletal

Clase Il Es queletal Clase lll Esqueletal

Esquema 10. Convexidad facial y overjet en clases |, Il y lll esqueletales. *°
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2.3 Factores de Riesgo

Las maloclusiones son alteraciones de origen multifactorial que pueden ser
causadas por factores genéticos o adquiridos, como ciertos habitos
perniciosos o condiciones ambientales. Reconocer los factores de riesgo es
clave para prevenir o tratar a tiempo estas anomalias y evitar complicaciones

mayores. 31,32, 33, 34

A continuacion, se presentan los principales factores que influyen en

su desarrollo:

Los habitos son considerados patrones reflejos de contraccion
muscular de naturaleza muy compleja que se aprenden en un principio, se

hacen de forma consciente y luego de modo inconsciente. 32

Los habitos bucales como chuparse el dedo (succion digital),
succionar el labio inferior o superior (succion labial), y la onicofagia
(morderse las ufias) pueden alterar el desarrollo normal de la cavidad oral y
las estructuras dentales debido a que generan fuerzas no fisioldgicas que
pueden alterar la posicion de los dientes y la relacion de los maxilares. 37 32
33, 34

La succion digital prolongada, por ejemplo, puede vestibularizar los
incisivos superiores y lingualizar los inferiores hacia, provocando una

mordida abierta anterior o una mordida cruzada. 31 32 33. 34

La lactancia materna, proporciona un ejercicio natural de succion que
contribuye al desarrollo correcto de la mandibula y los musculos orofaciales,
si esta es insuficiente o inadecuada puede afectar negativamente el
crecimiento y la formacion del paladar. La falta de ejercicio muscular durante
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la lactancia puede contribuir al desarrollo de maloclusiones, como mordidas

abiertas o cruzadas, debido al subdesarrollo de la musculatura facial. 3’

El uso prolongado del biberén, mas alla de los primeros dos afios de
vida, tiene efectos similares a los de la succion digital en el desarrollo oral y
puede generar una presion constante sobre los dientes y el paladar, llevando
a la aparicidon de mordidas abiertas o problemas de alineacion dental. Este
habito también puede impedir el correcto crecimiento de los maxilares,

creando disarmonias esqueléticas. 3

La deglucién atipica ocurre cuando, al tragar, la lengua empuja hacia
los dientes en lugar de posicionarse contra el paladar. La interposicion lingual

es un habito donde la lengua se interpone entre los dientes al cerrar la boca.
31,32

Ambos problemas causan mal posiciones dentales, generalmente
asociadas a una mordida abierta o0 a una mordida cruzada anterior. Estas
fuerzas anormales ejercidas por la lengua interfieren en el alineamiento
natural de los dientes, modificando su posicién y ocasionando maloclusiones.
31,32 (Figura 18)

Figura 18. Interposiién lingual. %

40



La hipotonia muscular es la disminucién del tono muscular, que afecta
los musculos faciales encargados del correcto posicionamiento de la

mandibula y los dientes. 34

La falta de tonicidad en los musculos orofaciales puede comprometer
la estabilidad de la mordida y el desarrollo adecuado de las estructuras
esqueléticas faciales y puede contribuir al desarrollo de mordidas cruzadas y
abiertas ademas de una falta de soporte para los dientes. 34

La pérdida temprana de dientes debido a caries altera el equilibrio en
bucal porque se pierde la guia eruptiva y como consecuente, los dientes
adyacentes se muevan hacia los espacios edéntulos generando un desajuste

en la mordida, creando apifiamiento y/o maloclusion. 3#

La pérdida prematura de los dientes debido a la enfermedad

periodontal es la principal razén en nifios y adultos con Sindrome de Down.

La respiracion bucal obliga a la lengua a adoptar una posicion baja, lo
que impide su funcidon natural en el moldeado del paladar. Esto puede
conducir a un paladar estrecho, mordidas abiertas, y una proyeccion

excesiva de los incisivos superiores o inferiores. 3" 32 33 (Figura 19)

|35

Figura 19. Respiracion buca
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Las maloclusiones pueden ser el resultado de la herencia (genética)
de una estructura 6sea desproporcionada, como una mandibula prominente
(prognatismo) o un maxilar subdesarrollado. También pueden heredar
patrones de crecimiento anormales que contribuyen al mal alineamiento

dental. 31.34

La falta de nutrientes esenciales durante los periodos de crecimiento
puede limitar el desarrollo adecuado de la mandibula y el maxilar, lo que
lleva a discrepancias esqueléticas. Ademas, una dieta blanda reduce el
esfuerzo masticatorio necesario, lo que puede disminuir el estimulo para el

crecimiento adecuado de los musculos faciales. 3¢

3. FUNCION MASTICATORIA

El desarrollo de la cavidad oral inicia en la cuarta semana de gestacion,
establece las bases anatomicas y funcionales para una adecuada

alimentacion tras el nacimiento. 37

La masticacién comienza a desarrollarse durante la segunda mitad del
primer ano de vida, a medida que el nifio pasa de alimentarse
exclusivamente con leche a la introduccion progresiva de alimentos sélidos,
alrededor de los 6 meses de edad. Este proceso implica una transicién del
reflejo de succion a una masticacion mas activa, la cual se va perfeccionando

con el tiempo. 37
Sin embargo, es importante reconocer que las experiencias orales del

bebé comienzan antes del nacimiento y se expanden durante los primeros

meses de vida. Factores como el crecimiento craneofacial y los habitos
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orales influyen de manera significativa en esta evolucién, y pueden afectar la

capacidad del nifio para adaptarse a la masticacion. 37

Por lo tanto, es crucial observar signos de preparacion para la
alimentacion solida, como el control de la cabeza, la capacidad de sentarse
con apoyo, y el interés por los alimentos, lo que refleja una adecuada

maduracién neuromotora para asumir esta nueva funcion. 3’

3.1 Proceso Normal de la Masticacion

La masticacion es una de las funciones fundamentales del sistema
estomatognatico, el cual se entiende como un conjunto morfofuncional o
sistema bioldgico localizado en la regidn craneo-cérvico-facial. Este sistema
es responsable no solo de la masticacion, sino también de la deglucion y la

fonoarticulacion. 38.39

Se realiza a través de la regulacion que ejercen una serie de

mecanismos fisioldgicos, en especial los neuromusculares. 38 39 40

El sistema masticatorio esta conformado por: Huesos (maxilar,
mandibula, hueso temporal y cigomatico), musculos de la masticacion
(masetero, temporal, pterigoideo medial y lateral), mecanorreceptores del
ligamento  periodontal, glandulas salivales, lengua, articulacion
temporomandibular (ATM), sistema nervioso central y dientes. 4° (Esquema
11)
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Esquema 11. Musculos de la masticacion. (A) Musculo masetero, (B) Musculo
temporal y (C) Musculos pterigoideos. *'

Dentro de ellos, el principal es el diente y estan divididos en cuatro

grupos distintos asignando sus respectivas funciones: 4°

El primer grupo es el de incisivos, encargados de cortar los alimentos,
el segundo grupo es de los caninos, perforan y desgarran los alimentos, el
tercer grupo es el de premolares, responsables de iniciar con el proceso de
trituracion y finalmente el cuarto grupo es el de los molares, encargados de
triturar y amasar los alimentos y se adaptan a las funciones de los grupos
anteriores. 4° (Esquema 12)
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Esquema 12. Grupos dentarios. *?

La funcion masticatoria puede evaluarse mediante mediciones
objetivas, que incluyen la eficiencia de la masticacion, la fuerza de la mordida
y la capacidad de mezclar los alimentos, o de manera subjetiva, tomando en

cuenta la percepcion masticatoria del propio paciente. 3°

Desde el punto de vista de la motricidad orofacial, la evaluacion de la
masticacion considera diversos aspectos: numero de ciclos masticatorios,

patron masticatorio, tiempo masticatorio, entre otros. 3°

La fase de la masticacion comprende de tres tiempos: 3°

1. Incision. Esta fase es llevada a cabo principalmente por los incisivos
y caninos, que se encargan de cortar y desgarrar los alimentos. Su accion

permite que los trozos de comida sean suficientemente pequefios para ser

facilmente manipulados dentro de la cavidad bucal. 2° (Esquema 13)
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Esquema 13. Ciclo de accion incisiva. 4

2. Trituracion. Durante esta etapa, los premolares juegan un papel
fundamental. En coordinacion con los movimientos de apertura y cierre de la
mandibula, asi como la intervencion de la lengua y los musculos de los
carrillos, los alimentos son mantenidos sobre las superficies oclusales. Este
proceso permite que los alimentos sean reducidos a fragmentos mas

pequenfios, facilitando su posterior procesamiento. 4°

3. Pulverizacion. En esta fase final, los molares son los encargados de
transformar los alimentos en particulas aun mas diminutas. La accién de los
molares, junto con la saliva, permite que los alimentos se conviertan en una
mezcla liquida y espesa. Este estado es crucial, ya que, al final de la
pulverizacion, la disolucion de las sustancias alimenticias genera un
feedback positivo que estimula la produccion de saliva, lo que contribuye a la

formacion del bolo alimenticio, listo para ser tragado. “° (Esquema 14)
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Esquema 14. Ciclo de accién molar. *

El ciclo masticatorio constituye la unidad fundamental del proceso de
masticacion. Se define como un movimiento tridimensional que resulta de la
combinacion de diversos movimientos, como apertura, cierre, lateralidad,
protrusion y retrusion. Cada ciclo masticatorio tiene una duracion aproximada

de 743 milésimas de segundo. 3% 44

Este patron ritmico es crucial para garantizar una masticacion eficiente
y se ve influenciado por las caracteristicas oclusales de los dientes. Segun
investigaciones previas, la estabilidad oclusal se logra mediante una
masticacion bilateral, que incluye movimientos de protrusion durante la fase
de incisidn. Se pueden identificar distintos tipos de ciclos, como el ciclo
masticatorio incisivo y el ciclo masticatorio molar, cada uno especializado en

su funcién dentro del proceso de trituracién y mezcla de los alimentos. 3% 44
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Los patrones masticatorios se refieren a la direccion y distribucion de

los ciclos masticatorios, evaluando la preferencia mandibular al masticar. 3%
44

Estos patrones se clasifican en distintas categorias:

Bilateral alternado: donde se utilizan ambos lados de |la boca de

manera alternada. 38 3°

Bilateral simultaneo: donde implica el uso de ambos lados al

mismo tiempo. %8 3° (Esquema 15)

Esquema 15. Patron masticatorio bilateral. 4°

Bilateral preferencial: en el que se favorece solo un lado durante

la masticacion. 38. 39

Unilateral crénico: donde se mantiene una preferencia constante

por un lado durante un periodo prolongado. 38 3°
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Existen dos tipos principales de movimientos mandibulares:
masticatorios y no masticatorios. Los movimientos masticatorios son aquellos
que implican un ciclo de revolucién de la mandibula en el plano vertical,
mientras que los movimientos no masticatorios incluyen las excursiones

laterales y protrusivas, que se llevan a cabo en el plano horizontal. 39 4°

Ademas, se puede distinguir entre movimientos voluntarios, que
incluyen deslizamientos, fricciones y bruxismo, y movimientos funcionales,
qgue son aquellos realizados durante la mordida natural en direccién vertical.
Estos patrones y movimientos son fundamentales para una masticacion

eficiente y saludable. 3% 40

Para asegurar la eficacia de los elementos dentales y permitir que los
dientes funcionen con el menor consumo de energia, intervienen
componentes como las glandulas salivales, la lengua, las mejillas, el paladar
duro, los labios, los huesos maxilares, la articulacion temporomandibular y la

oclusion dental. 40

Las glandulas salivales son cruciales en la produccién de saliva, que
lubrica las estructuras orales y facilita su movimiento con poca friccidn,
mejorando asi la eficiencia de la masticacion. Anatomicamente, estas
glandulas se dividen en dos grupos: las glandulas mayores (paroétidas,
submandibulares y sublinguales) y las menores (labiales, bucales y
palatinas). 4°

Las principales causas que ocasionan déficits en cualquiera de las

estructuras o fases que intervienen en esta actividad neuromuscular

compleja que es la masticacion son: 4
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¢ Alteraciones del Sistema Nervioso Central de origen congénito y/o

adquirido 46

e Alteraciones musculares y/o neuromusculares 46

e Causas mecanicas 4°

3.2 Importancia de la masticacién en el desarrollo infantil

La alimentacién en la infancia es un proceso multifacético que esta
influenciado por diversos factores. El comportamiento alimentario se
establece hasta los dos afios de edad y las dificultades de alimentacion
pueden afectar a los nifios en cualquier etapa del aprendizaje de los

alimentos, sobre todo durante la primera infancia. 7

La masticacion es una funcion clave para el desarrollo integral del
sistema orofacial durante la infancia. Este proceso no solo es esencial para
la digestion de los alimentos, sino que también influye en diversas areas del
crecimiento infantil. A continuacion, se detallan los principales beneficios que

aporta la masticacion en el desarrollo del nifio: 37

Desarrollo del paladar: una masticaciéon correcta estimula el
desarrollo y crecimiento del paladar. Los nifios al masticar alimentos de
consistencia firme, generan fuerzas que favorecen su crecimiento transversal
(ensanchamiento), promoviendo la alineacion dental, de manera previene el
apifamiento y paladar estrecho, facilitando igual una adecuada respiracion

nasal. 47

Estimulacion muscular orofacial: la actividad masticatoria involucra

diversos musculos, entre ellos el temporal, masetero y pterigoideos,
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activandolos durante su funcién, siendo estructuras fundamentales para el
crecimiento y desarrollo mandibular y de otras estructuras orofaciales. Estos
musculos se fortalecen a medida que el nifio mastica, lo que contribuye a
una mandibula fuerte y bien posicionada. Ademas, la accion repetida de
masticar alimentos sélidos favorece el crecimiento simétrico de los maxilares,

lo cual es crucial para evitar maloclusiones y otros problemas dentales. 4 4°

Desarrollo de los maxilares: la masticacion promueve el
crecimiento tridimensional de la mandibula y maxilar, tanto en anchura como
en altura y longitud. Favoreciendo una relacion armonica entre el maxilar

superior y la mandibula, facilitando el desarrollo correcto de la mordida. 4748

Alineacién dental: el contacto oclusal constante durante la
masticacion ayuda a la correcta erupcion dental gracias a la estimulacion
generada por las fuerzas ejercidas en el hueso alveolar y tejidos vasculares
alrededor y debajo de la raiz, reduciendo el riesgo de aparicion de mordida

cruzada, apifiamiento y/u otras alteraciones. 4’

Desarrollo del lenguaje: la masticacion esta estrechamente
relacionada con la articulacion del habla, ya que los mismos musculos y
estructuras que se utilizan para masticar también participan en la produccion
de los sonidos del habla. Si las estructuras orofaciales no se desarrollan
adecuadamente debido a una masticacion deficiente, pueden presentarse
dificultades en la articulacion de los fonemas, afectando el desarrollo del
lenguaje articulado. 48

Postura corporal: la oclusion y masticacion estan intimamente
relacionadas con el sistema postural y cada tipo de oclusién provoca un
efecto distinto. EI maxilar superior y la mandibula estan conectadas con la

region cervical y columna vertebral. La posicion mandibular cambia la
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actividad eléctrica de los musculos paravertebrales y el tono basal muscular

del temporal, provocando variaciones en la postura. 4’ (Esquema 16)
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Esquema 16. Postura corporal relacionada a maloclusiones. *’

Prevenciéon de problemas digestivos: el estrefiimiento,
indigestion, y distension abdominal son algunos de los problemas digestivos
que pueden ser desencadenados debido a una ineficiencia masticatoria, ya
que los alimentos son triturados en trozos mas grandes, generando

problemas en su absorcion. 4°

3.3 Relevancia de la Masticacion en la Salud Integral

La masticacion es un proceso clave no solo para la digestion, sino también
para la salud general del cuerpo. Aunque se considera a menudo un acto
reflejo y automatico, la forma en que masticamos puede influir en diversos
sistemas del organismo, desde el metabdlico hasta el inmunoldgico,
contribuyendo al bienestar integral. A continuacion, se detallan los beneficios

que una masticacion adecuada puede tener para la salud general. 4°
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La masticacion es un proceso clave para la salud general del cuerpo,
la forma en que masticamos puede influir en diversos sistemas del
organismo, desde el metabdlico hasta el inmunoldgico, contribuyendo al
bienestar integral. Sus beneficios para una salud general son: la optimizacion
del proceso digestivo con el objetivo de la absorcion de los nutrientes en el
intestino delgado, el control del peso y regulacidn del apetito, existe una
estimulacién para la liberacion de hormonas que activan la saciedad
permitiendo un mejor control de las porciones. La insuficiencia masticatoria
eleva los niveles de estrés y ansiedad durante las comidas, llevando como

consecuencia un consumo excesivo de alimentos. 49 50. 51

El mantenimiento de la salud oral se da gracias a que se estimula la
produccion de saliva, que no solo es esencial para la digestion, sino también
para la salud bucal ya que contiene enzimas y anticuerpos que ayudan a
prevenir infecciones en la boca y a neutralizar los acidos que pueden
erosionar el esmalte dental, reduciendo asi el riesgo de caries y
enfermedades periodontales. 52 %3

Juega un papel crucial en la salud digestiva y en el funcionamiento del
sistema inmunoldgico. Al masticar los alimentos de forma adecuada, llegaran
al intestino en particulas mas pequefnas, facilitando su fermentacion y
absorcion intestinal. Ingerir alimentos mal masticados puede alterar el
equilibrio de la microbiota y tener efectos negativos en la salud digestiva. 5
(Figura 20)
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Figura 20. Grafico de la microbiota intestinal. %

El proceso de masticacidon activa diversas areas del cerebro
relacionadas con la memoria y la concentracion, mejorando la funcién

cognitiva y neuroldgica. %6

4. EFECTOS DE LAS MALOCLUSIONES EN LA FUNCION
MASTICATORIA EN NINOS CON SiNDROME DE DOWN

El Sindrome de Down presenta una serie de caracteristicas morfologicas y
funcionales que influyen directamente en el desarrollo bucodental,
destacandose las maloclusiones como uno de los problemas mas comunes

en estos pacientes. 57- 58,59, 60

Las alteraciones en la oclusion, alineacidn dental, desarrollo de los
maxilares, el tono muscular y las dificultades neuromotoras caracteristicas de
este Sindrome contribuyen a una funcion masticatoria deficiente que ademas
puede tener repercusiones en el crecimiento y desarrollo, nutricion y

bienestar general del infante. 57: 58,59, 60
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4.1 Prevalencia de las Maloclusiones

El Sindrome de Down se asocia con una alta incidencia de maloclusiones
dentales en la infancia, un fendmeno que se ha documentado en multiples
estudios. La prevalencia de estas alteraciones dentales varia, pero se estima
que entre el 80% y el 100% de los nifios con esta condicion presentan algun
tipo de maloclusion. Esta problematica es multifacética y se ve influenciada

por varios factores anatéomicos y funcionales. 57- 58 59, 60

Uno de los principales factores que contribuyen a la alta prevalencia
de maloclusiones en nifios con Sindrome de Down es la respiracion oral.
Aproximadamente el 96% de estos pacientes presentan este tipo de
respiracion que genera una presion negativa en el paladar, contribuyendo a
su desarrollo profundo y favoreciendo la vestibularizacion de los incisivos
superiores. Esto se asocia a su vez con una hipoplasia de los maxilares, que
situa la mandibula en una posicién relativamente avanzada, provocando una
maloclusion de clase lll, la cual es la mas comun en esta poblacién. El sexo

masculino tiene una mayor incidencia al desarrollo de maloclusiones. 57 58. 59
60, 61, 62, 63

Adicionalmente, los nifios con Sindrome de Down experimentan un
retraso en la erupcion dental, que puede ser de uno a dos afos. Este retraso
provoca que los dientes deciduos y permanentes coexistan durante mas
tiempo, lo que incrementa el riesgo de desarrollar maloclusiones. La
macroglosia, caracteristica comun en esta poblacion, también juega un papel

crucial al contribuir a la protrusién mandibular. 57 58 59, 60, 61, 62, 63, 64

Las maloclusiones se clasifican en varias categorias, incluyendo

sagitales, verticales y transversales:
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Maloclusiones sagitales: la clase Ill de Angle es la mas frecuente,
con una incidencia que puede llegar hasta el 84.2%. Las clases Il y | son
menos comunes, con un 13.5% y un 2.6% respectivamente. Sin embargo,
diversos estudios han indicado que en nifios menores de 10 afos el 50%
presentan maloclusion clase Ill de Angle, presentando un perfil cdncavo,
seguido de la clase | con un 42.9% con perfil recto y finalmente la clase Il con

5010 un 7.1%. 57, 58. 59, 60. 61,62 63,64 (Figura 21)

Figura 21. Nifio con sindrome de Down con maxilar subdesarrollado y una

relacion de clase Ill de Angle. ®°

Esta tendencia se mantiene a lo largo de la infancia, aunque es
importante sefialar que los patrones de maloclusion pueden cambiar con el

crecimiento, especialmente al pasar de la denticion primaria a la permanente.
62

Maloclusiones verticales: entre las maloclusiones verticales, se
destaca la mordida abierta anterior, presentandose aproximadamente en el
38% de la poblacion infantil con Sindrome de Down, debido a que una de sus
etiologias y factores desencadenantes son la interposicion lingual, que es

comun en esta poblacion. 57 %8 61,64 (Figura 22)
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Figura 22. Mordida abierta. %

Maloclusiones transversales: las maloclusiones transversales, como
la mordida cruzada anterior, mordida cruzada posterior unilateral y bilateral
estan presentes alrededor del 60% de esta poblacion infantil y suelen
desencadenar problemas funcionales y estéticos importantes. 57 %8 61, 64
(Figuras 23, 24 y 25)

Figura 24. Mordida cruzada posterior unilateral. 28
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|28

Figura 25. Mordida cruzada posterior bilatera

Los habitos parafuncionales son prevalentes en nifios con Sindrome
de Down y contribuyen a la severidad de las maloclusiones. Se ha
encontrado que alrededor del 64.1% de los pacientes presentan algun habito.
Los mas comunes incluyen: Interposicion Lingual (12.8%), bruxismo (25.6%),

respiracion bucal (96%) y onicofagia (2.5%). 57- 58 61,64

4.2 Impacto de las Maloclusiones en la Masticaciéon

Las maloclusiones dentales son alteraciones en la relacion de los dientes y
los maxilares que pueden tener un impacto significativo en la funcién
masticatoria. En nifilos con Sindrome de Down, estas condiciones son
frecuentes, especialmente las maloclusiones de clase Ill segun la
clasificacion de Angle. Esta situacion puede conllevar diversas repercusiones
que afectan no solo la masticacion, sino también el bienestar general del

individuo. 6. 67. 68

La funcion masticatoria involucra una serie de movimientos
mandibulares coordinados, responsables de la trituracion y mezcla con la
saliva de los alimentos, formando el bolo alimenticio. En nifios con Sindrome
de Down, la maloclusion interfiere en este proceso. La agenesia, el bruxismo
y desgaste dental, signos caracteristicos de esta poblacion dificultan el

proceso de trituracion de los alimentos. Dicho impacto desencadena la
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adopcion de patrones masticatorios compensatorios, como la masticacion
unilateral y/o la preferencia a alimentos de consistencia blanda, debido a que
son mas faciles de manipular con la lengua. Estas adaptaciones afectan
ademas de la eficiencia masticatoria, el desarrollo dental y esquelético a

largo plazo. 66 67,68

Los tres factores que influyen en el rendimiento masticatorio son: el
numero y area de contactos oclusales, excursion lateral mandibular y la

fuerza oclusal maxima de mordida (MOBF). 68

Los contactos oclusales son elementos clave en la masticacion; un
contacto adecuado entre las cuspides de los dientes permite una distribucion
equilibrada de las fuerzas masticatorias, facilitando asi la trituracion de

alimentos. 686970 (Esquema 17)
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Esquema 17. Contactos oclusales. ™

Los nifios con maloclusién clase lll presentan limitaciones en el
rendimiento masticatorio debido a que existen mayores interferencias
oclusales, provocando una disminucion de areas de contactos y limitaciones
de excursion lateral mandibular, necesaria para realizacion del ciclo

masticatorio. 68 69.70

Las alteraciones en los patrones masticatorios infantiles con

maloclusiones estan asociadas a movimientos mayormente verticales vy
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repetitivos, implicando un esfuerzo adicional para lograr la trituracion
adecuada, llevando a un uso excesivo de los musculos masticatorios, dando
como resultado fatiga y disfuncion muscular, ademas de trastornos

temporomandibulares a largo plazo. 68 69 70

La maxima fuerza oclusal de mordida determina la cantidad disponible
para el corte y trituracion, esta relacionada con el tamafo corporal y masa
muscular; en nifios con maloclusiones no suele verse afectada la MOBF,
pero en nifios con Sindrome de Down, debido a su hipotonia muscular, si.
Resultando en patrones masticatorios menos coordinados e irregulares,
dificultando el procesamiento y distribucion de los alimentos, resultando en
particulas mas grandes. 67 68.69.70. 72 (Figura 26)

Figura 26. Tamano de particulas masticadas. (A) Tamafio de particula

pequefia y (B) Tamafio de particula grande. %

4.3 Alteraciones Musculares y Neuromotoras que Influyen en la

Masticacion en Ninos con Sindrome de Down

En nifios con Sindrome de Down el proceso de la masticacion se ve alterada,
ya que esta depende de una serie de mecanismos neuromotores y
musculares bien coordinados para la trituracion eficiente de los alimentos, su

manejo dentro de la cavidad oral y la formacion del bolo alimenticio. Sin
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embargo, estos nifios padecen de debilidad muscular, hipotonia muscular y
problemas en la coordinacion neuromotora, alteraciones que influyen
directamente en la capacidad masticatoria, y por consecuente, en el proceso

de alimentacion. 37.66.72,73,74

La hipotonia muscular es una de las caracteristicas principales
musculares presente en los nifios son Sindrome de Down, afectando los
musculos orofaciales, en especial la lengua, labios y musculos masticatorios.
La debilidad muscular se traduce en una menor fuerza oclusal, limitando la
capacidad de la trituracién de alimentos, sobre todo los duros, como la carne,
manzana y otros solidos que requieren de mayor esfuerzo, por lo tanto, la
eficiencia masticatoria reducida conlleva a que los alimentos no sean
triturados adecuadamente, resultando en una deglucion prematura o un
mayor numero de ciclos masticatorios por la necesidad generada para el

adecuado procesamiento de los alimentos. 37- 73 74

La coordinacién de los movimientos mandibulares también se ve
afectada, provocando movimientos arritmicos y exceso de la apertura bucal,
contribuyendo a que el nifio genere pausas prolongadas durante la
masticacion por la incapacidad de lateralizacion la lengua correctamente,
responsable de la formacion y posicionamiento del bolo alimenticio entre los
dientes para su trituracién; provocando que los nifilos con Sindrome de Down
rechacen alimentos sdélidos por la dificultad masticatoria que implica. La
debilidad muscular orofacial repercute en la respiracion bucal, debido a la
posicion alterada de la mandibula y lengua. 37- 72 74 (Figura 27)

61



Figura 27. Posicion de la lengua en paciente con Sindrome de Down. '®

La falta de coordinacion oromotora dificulta los movimientos
mandibulares durante la masticacion y se encuentra relacionada con
alteraciones de la activacién neuromuscular de los musculos masticatorios.
La electromiografia (EMG) nos ayuda a evaluar la coordinacion neuromota
de los musculos, sobre todo el temporal y masetero. En la poblacién infantil
con Sindrome de Down se detecta un disparo irregular de las senales
eléctricas y una contraccion simultanea de los musculos agonistas y
antagonistas, afectando la secuencia de movimientos masticatorios,
provocando un ritmo mas lento o rapido de masticacion y una incapacidad

para la formacion adecuada del bolo alimenticio. 37 66. 72,73, 74

Estas alteraciones afectan también el proceso de deglucion, la
descoordinacion en la aspiracion, deglucién y respiracion conduce a la fatiga
durante la masticacion dificultando aun mas el procesamiento de los
alimentos; lo que provoca que desarrollen estrategias compensatorias ante la

debilidad y falta de coordinacion como el aumento de ciclos masticatorios. 3
66,72,73,74
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4.4 Consecuencias de una Funcion Masticatoria Deficiente

La masticacion deficiente es un problema que puede tener diversas
consecuencias en la salud general, impactando tanto el desarrollo fisiologico
como la calidad de vida de los individuos, especialmente en etapas
tempranas como la infancia. Cuando la funcion masticatoria se ve afectada
por problemas de oclusion, alteraciones en la estructura dental o musculares,
el proceso de triturar y preparar los alimentos para la digestiéon se vuelve
ineficaz, lo que puede llevar a una mala absorcion de nutrientes, alteraciones
en el desarrollo muscular y esquelético, e incluso problemas digestivos y

metabdlicos. 65 67. 68, 69

4.4.1 Problemas Nutricionales y Digestivos

El primer paso del proceso digestivo es la masticacion, permitiendo la
preparacion y descomposicion inicial de los alimentos para su digestion en el
tracto gastrointestinal. La falta de coordinacion motora y de tono muscular en
ninos con Sindrome de Down, afecta de manera negativa su digestién y
nutricion; alrededor del 40% de los niflos mayores de 8 afios padecen de
estrefiimiento, gracias a su limitada capacidad masticatoria, produce una
insuficiente trituraciéon de los alimentos, reduciendo a su vez la eficacia del
proceso digestivo. Las enzimas digestivas no pueden procesar de manera
adecuada las particulas de gran tamafo debido a la dificultad para masticar
correctamente, provocando retencion prolongada de los alimentos en el
estbmago, favoreciendo las fermentaciones que a su vez producen gases,
incrementando 20 veces mas el riesgo de indigestidn, dispepsias

fermentativas, meteorismo y obstruccidn intestinal y esofagica. 6% 67. 68,69

La produccion salival disminuida (xerostomia) es otra caracteristica

que padece esta poblacion, afectando la formacion adecuada del bolo

63



alimenticio por la lubricacion incompleta de los alimentos, necesaria para su
degluciéon y por la reduccidon de enzimas salivales como la amilasa,
encargada de digerir carbohidratos. La baja produccion salival, también
aumenta el riesgo de contraer infecciones bucales y caries, deteriorando aun

mas la salud bucodental y a su vez, la masticacion, deglucion y digestién. 5
67, 68, 69

La deglucién incompleta y prematura de los alimentos tiene multiples
consecuencias en el nifio; incrementa el riesgo de atragantamiento y
deficiencia nutricional, por la malabsorcion de nutrientes esenciales,
generando alteraciones en el metabolismo que pueden ademas de causar
desnutricion, exacerbando la deficiencia del sistema inmunoldgico,
provocando envejecimiento prematuro y deterioro general de la salud. La
debilidad muscular masticatoria causada por la hipotonia, dificulta el
consumo de alimentos duros, como las frutas y verduras crudas, carnes
rojas, etc. Lo que genera que el nifio con Sindrome de Down cambie la
eleccidon de los alimentos por los que son de textura mas blanda, facilitando
su masticacioén, pero aumentando el riesgo de exposicidn ante deficiencias
nutricionales de vitaminas, minerales y proteinas esenciales, ya que los
alimentos de textura blanda suelen ser ricos en carbohidratos y colesterol,
responsable de la obesidad. 5 67, 68,69, 72

La saciedad, es una caracteristica que la misma actividad masticatoria
produce, sin embargo, la degluciéon de alimentos masticados parcialmente,
provoca que la saciedad tardia ocurra, es decir, que la sensacion de
satisfaccion tarde, haciendo que el nifio con Sindrome de Down consuma

mayores cantidades para que pueda alcanzar el nivel saciedad. 5 6768, 69,72
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4.4.2 Deglucion Atipica y Respiracion Bucal

La deglucién atipica es una alteracion funcional caracterizada por el
posicionamiento incorrecto de la lengua durante el acto de deglutir,
generando un empuje lingual que impacta directamente sobre las estructuras
dentales y orofaciales. Esta disfuncién se observa cuando la lengua ejerce
presion entre los dientes o contra su cara posterior, provocando mordidas
abiertas, cruzadas o laterales, y afectando la alineacion dental. La posicion
lingual inadecuada también se asocia con alteraciones en la articulacion de
ciertos fonemas (como T, L, D, S, y R), dificultando el desarrollo fonoldgico
adecuado. " (Figura 28)

Figura 28. Interposicion lingual durante la deglucién. 2

En los nifios con Sindrome de Down, las caracteristicas anatomicas
propias de la condicion, como la hipoplasia maxilar y el tamafio aumentado
de la lengua, tienden a favorecer la persistencia de estos patrones de
deglucién atipica. A su vez, es asociada con la respiracion bucal un habito
que compromete la funcion masticatoria y que se encuentra frecuentemente
en esta poblacion debido a obstrucciones anatomicas de las vias
respiratorias, como el agrandamiento de las amigdalas y adenoides, las
fosas nasales estrechas y el crecimiento limitado del maxilar. 7" 7> (Diagrama

1)
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Respiracion Deglucion
bucal disfuncional

Maloclusiéon

Masticacioén disfuncional

Diagrama 1. Relacion y efecto de la respiracion bucal y deglucion disfuncional. 7!

La respiracion bucal esta intimamente relacionada con el desarrollo de
maloclusiones y, por consiguiente, el desarrollo orofacial, puesto que esta
condicion obliga a que el niflo mantenga la boca abierta para la respiracion,
provoca una alteracion en la posicion mandibular, lingual y labial,

disminuyendo el control muscular masticatorio. %6 7375

Durante la respiracién bucal, hay una reduccion de hasta un 11% de la
actividad electromiografica (EMG) del musculo masetero, provocando un
efecto vertical disminuido sobre los dientes posteriores por la fuerza oclusal
menor generada. Como consecuencia, la dimension vertical disminuye, y
tanto la altura facial como la inclinacion del plano mandibular sufren
alteraciones, provocando la aparicion de maloclusiones, sobre todo la
mordida abierta, por la falta de estimulacion de las fuerzas verticales sobre
las estructuras orales, gracias a que, durante la masticacién, se reduce hasta

un 10% el contacto oclusal efectivo. 72 75

La respiracién bucal causa interrupciones en el ciclo masticatorio,
disminuyendo su numero; esto implica que el este proceso debe detenerse o
adaptarse para permitir la respiracion, lo que reduce tanto la frecuencia como
la actividad de la masticacion, afectando la trituracion de los alimentos y la

estimulacion necesaria para el desarrollo de las estructuras dentales. 7% 75
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Ademas, la respiracion bucal y la hipotonia lingual incrementan el
riesgo de apnea obstructiva del suefio, una condicion con una prevalencia

estimada superior al 50% en esta poblacion. 72 7375

La apnea obstructiva agrava los patrones disfuncionales masticatorios
y respiratorios, disminuyendo la calidad de vida del nifio con Sindrome de
Down. El acumulo de todos estos factores disfuncionales, comprometen la

funciéon masticatoria y propician al patron de crecimiento dolicofacial. 72 73 75

4.4.3 Desarrollo Inadecuado del Sistema Estomatognatico

La funcion masticatoria en la infancia es crucial para el crecimiento y
desarrollo del sistema estomatognatico, compuesto por estructuras como el
paladar, maxilares y musculos orofaciales, que intervienen en funciones
vitales como la deglucién, la fonacion y la respiracion. Sin embargo, cuando
esta funcidn es ineficiente, se generan alteraciones en el estimulo necesario
para que dichas estructuras se desarrollen adecuadamente. La falta de un
estimulo masticatorio adecuado debilita los musculos orofaciales y limita la
expansion natural del paladar, lo cual puede desencadenar problemas de

maloclusion y una disposicion dental inadecuada. 4748 4%. 71 (Esquema 18)

Ademas, el desarrollo insuficiente de los maxilares afecta la simetria
facial y puede propiciar dificultades en el habla, ya que las mismas
estructuras implicadas en la masticacion participante en la articulacion de

sonidos. 47,48, 49, 71
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Esquema 18. Desarrollo de las estructuras craneofaciales. 7
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CONCLUSIONES

Podemos concluir que el origen de la maloclusion es multifactorial, en el
Sindrome de Down los principales factores etiologicos son genéticos,
hipotonia muscular, agenesias y habitos orales perniciosos, sobre todo la
respiracion bucal, presente en el 96% de la poblacién infantil, que ademas de
alterar las estructuras dentales y esqueléticas, potencializa el desarrollo la

deglucion atipica.

La maloclusion de mayor prevalencia en la poblacion infantil es la
clase Ill, presente en alrededor del 84.2%, seguida de la clase | y la clase Il,
pero puede modificarse a una clase I, gracias a que en el periodo de
denticién mixta temprana (6 a 9 afios de edad) todos los factores localizados
se exacerban, provocando desarrollo de maloclusiones sagitales,
transversales y verticales, como consecuencia de los habitos perniciosos,
agenesias de dientes permanentes, pérdida temprana del diente deciduo ,
provocando que el diente subsecuente se mesialice, retencidén prolongada de
los dientes deciduos, haciendo que coexista con su sucesor en la arcada
dentaria, promoviendo alteraciones en la oclusion y a nivel esquelético, entre

otros.

La fuerza oclusal maxima de mordida, el area de contacto oclusal y la
lateralizacion mandibular son los factores mas determinantes para que el
nifo pueda llevar a cabo una masticacion completa y eficaz, sin embargo,
son alterados negativamente gracias a la maloclusion presente y la hipotonia
muscular, generando que los alimentos sean triturados de manera
incompleta, obteniendo particulas de mayor tamafio que degluten por la
dificultad de masticar, teniendo el riesgo de presentar una bronco aspiracion,

obstruccion intestinal, digestion, entre otras.
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La deficiencia masticatoria ademas de proveer problemas respiratorios
y digestivo, afecta la salud nutricional del infante, debido a que la dificultad
para procesar alimentos de textura dura, el nifio se ve obligado a cambiar su
dieta y eleccion de alimentos, por unos de consistencia blanda ricos en
carbohidratos. Al verse alterada la nutricion, el sistema inmunoldgico reduce
su capacidad, propiciando a un sinfin de enfermedades sistémicas, sobre
todo las infecciosas.

Podemos concluir que es de suma importancia que el dentista general
y el odontopediatra tengan los conocimientos requeridos para poder
identificar en etapas tempranas, antes de los 6 afos, todo factor presente
que predisponga y exacerbe aun mas la maloclusion, ya que no solo afecta
de manera estética y facial, sino de manera sistémica, trabajando siempre de
la mano de manera multidisciplinaria con el ortodoncista, médico tratante,

psicologos y otros especialistas para el correcto tratamiento del nifio.
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