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RESUMEN

Objetivos: Identificar las alteraciones de crecimiento y desarrollo en los sujetos realizan-
do el trazado del cefalograma y comparar las medidas craneofaciales entre los nifios con
v sin sindrome de Down en edades comprendidas entre 8 y 11 arios en Cali.

Materiales y métodos: Estudio de tipo descriptivo, con la participacion de 28 nifios, 14 con
sindrome de Down (SD) estudiantes del Instituto Tobias Emanuel y los 14 sin sindrome de
Down que asistian regularmente a la Clinica Integral del Nifio y del Adolescente de la
Universidad del Valle y que cumplian con unos criterios de inclusion especificos
(clasificacion Angle I, perfil recto y simetria clinica).

Resultados: Como normas clinicas de las medidas utilizadas se emplearon aquellas
registradas en los articulos originales de cada autor (9 arios); en el grupo 1 (nifios con SD)
se observo que de las 21 (23.8%) medidas estudiadas 5 se encontraban aumentadas
(perpendicular A a McNamara, convexidad facial, 1/biespinal, arco mandibular y
prominencia labial inferior); 5 (23.8%) medidas por debajo del rango de normalidad
(Silla-Nasion, angulo nasolabial, relacion de Witts, altura facial inferior y posterior), 9
(42%) medidas se encontraron dentro de la regla, aunque acercandose a los limites; 2
medidas,VERT y proporcion antero/posterior no otorgaron valores numéricos para
categorizarlas. En el grupo 2 (nifios sin SD) se observo que solo 2 (9.5%) medidas se
encontraron aumentadas y que una medida (4.8%) se encontro disminuida; 16 medidas
numéricas estuvieron dentro de los rangos de normalidad.

Conclusiones: Al analizar los datos obtenidos existieron variaciones marcadas con
respecto a las normas y su desviacion clinica aceptada, sobre todo en el grupo de nifios
con SD, mientras que el grupo sin SD presento promedios dentro de las normas clinicas
corroborando la hipotesis planteada al inicio de la investigacion “que existen diferencias
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en las medidas cefalométricas entre los grupos de nifios con SD y los nifios sin SD”.
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El sindrome de Down (SD) es un
desorden de tipo cromosomico, de ca-
racter irreversible y sin tratamiento co-
nocido en la actualidad. Aparece como
una alteraciéon genética, trisomia del
par 21 que significa en términos sim-
ples, que el individuo portard 3 pares
del cromosoma 21 en lugar de 2 y el
portador tendrd 47 cromosomas y no 46
como tienen las células de individuos
“sanos”. El SD es uno de los defectos
de nacimiento genéticos mas comunes;
afecta a todas las razas y niveles econd-
micos por igual. Se ha observado que a

medida que aumenta la edad de la ma-
dre gestante, aumenta el riesgo de apa-
ricion de manera exponencial; esta va-
riacion repercute en un desequilibrio de
la expresion génica traducido en altera-
ciones de tipo morfologico, funcional y
bioquimico afectando o6rganos que
mantienen funciones vitales tales como
el cerebro, el corazdn, etc. Dependien-
do siempre del grado de severidad del
sindrome asi sera surepercusion anivel
funcional.

La incidencia global para Cali' en-
tre 1991 y 1995 fue 1.5 por 1,000 naci-
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dos vivos (1/650) siendo estos los Uni-
cos datos estadisticos encontrados para
esta ciudad; esta cifra se encuentra den-
tro de rangos internacionales como 1/
600 de Collmann y Stoller y 1/700 de
Thompson y Thompson citados por
Frostad et al.? realizados en Australia y
Estados Unidos respectivamente don-
de la alteracion citogenética predomi-
nante es la trisomia libre (89.3%), se-
guida por la traslocacién (6.2%) y por
ultimo el mosaicismo (4.5%).

En Cali, Colombia, se¢ ha informado
poco hasta el momento sobre el com-
plejo craneofacial en la poblacion in-
fantil, a diferencia de otras ciudades a
nivel nacional e internacional*> donde
en estudios con niflos con SD se obtie-
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nen los siguientes resultados: disminu-
cion de la circunferencia de la cabeza,
del tercio medio facial y del tamafio
mandibular?**7 y patrén braquifacial
en individuos jovenes*’. En cuanto a
las relaciones mandibulares se infor-
man caracteristicas entre las que se
encuentran mordida abierta anterior,
mordida cruzada posterior, mordida
cruzada anterior, el complejo nasoma-
xilar se desarrolla menos que la mandi-
bula, el d&ngulo silla-nasion-B se obser-
va bastante obtuso en individuos con
SD relacionado con una base craneal
corta*>68,

El objetivo del presente estudio fue
comparar las medidas craneofaciales
entre los nifios con y sin SD, en edades
comprendidas entre los 8 y 11 afios que
viven en Cali, utilizando los resultados
del analisis cefalométrico incluyendo
particularidades en el plano vertical y
sagital de éste al igual que patrones
dentales y faciales.

Se busca tener un conocimiento pre-
liminar de las medidas para nifios con
SD utilizando planos y angulos cefalo-
métricos, agrupados de la siguiente
manera: estructura craneal esquelética,
estructura maxilar esquelética horizon-
tal, estructura mandibular esquelética
horizontal, relacion vertical inter-
maxilar, relacion sagital intermaxilar,
relaciones dentales y perfil de tejidos
blandos. Estas medidas permiten eva-
luar patrones de direccionalidad y cre-
cimiento del complejo o macizo craneo-
facial™-!!, definiendo tipos esqueléticos
y faciales!! y el biotipo de cada pacien-
te, proporcionandole una guia al profe-
sional para que a partir de diversas
ayudas diagnosticas, incluyendo una
radiografia lateral de craneo y su
cefalogramarespectivo, pueda acercar-
se a un diagnéstico ideal sumado a un
plan funcional y eficaz de tratamiento
orientado.

El desconocimiento actual de la con-
dicion del crecimiento y desarrollo

craneofacial de los pacientes con SD,
ha dificultado el abordaje odontologico
paradiagnosticar tempranamente desar-
monias esqueléticas y dentales que com-
prometan el correcto funcionamiento
del sistema estomatognatico, que me-
diante un tratamiento preventivo o
interceptivo se puede corregir o evitar,
buscando armonia esquelética y facial
en ellos.

MATERIALES Y METODOS

Estudio descriptivo con la partici-
pacion de 28 nifios; 14 padecian SD y
estudiaban en el Instituto Tobias
Emanuel de Cali, centro que contribuye
mediante programas pedagdgicos con
el desarrollo integral de nifios y jovenes
con necesidades educativas en el area
de discapacidad intelectual, de salud y
de rehabilitacion. Los 14 niflos restan-
tes eran sin SD que asistian regular-
mente a la Clinica Integral del Nifio y
del Adolescente de la Universidad del
Valley que cumplian con unos criterios
de inclusion especificos (clasificacion
I de Angle, perfil recto, clinicamente
simétricos). Para la participacion de
todos los nifos, se obtuvo un consenti-
miento previo por parte de los padres,
que mediante una charla conocieron el
anteproyecto del estudio, sus objetivos
y riesgos; los padres que estuvieron de
acuerdo firmaron un consentimiento
que cumplia con la Resolucion 8430 de
1993 y aprobado por el Comité de Etica
en Humanos de la Facultad de Salud de
la Universidad del Valle.

Los nifios con sindrome de Down
formaron parte a su vez de 3 charlas
realizadas por el grupo investigativo
antes de la toma radiografica, con el fin
de familiarizarlos con la posicion de la
toma, el peso del chaleco de plomo
tamafio infantil y con el equipo a utili-
zar para evitar la intimidaciéon o miedo
durante la toma; para tal efecto, se utili-
zaron canales visuales y verbales que

hicieron mas facil el entendimiento de
estas situaciones a nifios con deficien-
cias intelectuales.

Con la ayuda de los padres y
acudientes se realiz6 una encuesta que
permitio obtener un perfil fisico y so-
cial de cada uno de los nifios participan-
tes en el estudio y analizarlos con pro-
gramas estadisticos como Stata® y Epi
Info 6®.

Paralatoma de las radiografias late-
rales se utilizd el equipo Dentsplay
Gender Orthoralix 9000, especifico para
la radiografia panoramica rotatoria; se
empled pelicula radiografica Dental
Kodak GBX, 2 de 8 x 10 pulgadas (20.3
X 25.4 cm). Para la obtencion de la
imagen radiografica se utiliz6 liquido
revelador (Kodak RPX, Omat), liquido
fijador (Kodak RPX, Omat), se utiliz6
una porcion de estos liquidos por cua-
tro partes de agua. El procesado de la
pelicula (reveladoy fijado) fue automa-
tico.

Recoleccion de la muestra. Se lle-
vo a cabo en el Centro Radiologico
Oral y Maxilofacial de la Universidad
del Valle donde se hizo una estanda-
rizacion del equipo y del personal téc-
nico; para la calibracion del equipo se
realizaron varias tomas radiograficas
con el fin de graduar la cantidad de
radiacion a utilizar (amperaje), la cali-
dad de radiacion (kilovoltaje) y el tiem-
po de exposicion, logrando de esta
manera resultados uniformes con res-
pecto al contraste de estructuras y teji-
dos en el momento de la exposicion y
los procedimientos para la obtencion
de datos. Las radiografias para la cali-
bracion de los procedimientos se reali-
zaron en niflos entre 8 y 11 afios de edad
que estaban siendo atendidos en la Cli-
nica Integral de Nifio de la Escuela de
Odontologia, Universidad del Valle,
con una radiografia previamente pres-
crita como ayuda para el diagnostico
integral de los mismos; el procedimien-
to se gradud hasta que se logré un rango
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estandar de 68 KV, 0.63 s, 6 mA para
una pelicula radiografica de velocidad
400.

Las exposiciones se realizaron en
dos semanas (noviembre de 2002). Cada
grupo de 14 nifios en una semana dife-
rente y se emplearon liquidos nuevos
que se encontraban a temperatura am-
biente para el revelado y fijacion de la
pelicula. Para que la toma radiogréfica
fuera lo mas exacta posible, se realizo
una calibracion previa, segiin protoco-
los establecidos!'*!*. La técnica para la
toma radiografica del centro sigui6 este
protocolo en 20 pacientes que cumplie-
ron con el rango de edad determinado
previamente. Se revisaron las radiogra-
fias laterales de craneo y se encontro
que la posicion escogida era reproduci-
ble.

La radidloga oral que realizo los
trazados cefalométricos del estudio fue
sometida con anterioridad a una cali-
bracion en la localizacion de puntos
craneométricos para participar en otra
investigacion®®. Con el propodsito de
hacer parte del estudio se sometié auna
nueva calibracién previa al trazado ini-
cial para verificar que fuese apropiado
el grado de confiabilidad de los datos
obtenidos; ademas, ocho dias después
del trazado de todas las radiografias, se
escogieron al azar 30% de ellas y se
trazaron de nuevo por la radiéloga oral
y por otra odontdloga experta en traza-
dos. El andlisis estadistico de la calibra-
cion arrojo un valor de Kappa de 80%.

Los niflos se llevaron al centro
radiologico, donde se realizo latomade
la radiografia siguiendo los parametros
(protocolo) establecidos por el grupo
investigador; una vez procesada la ra-
diografia se someti6 a control de cali-
dad del contraste y de la posicion del
individuo para que se aceptaran. Reco-
gidas las radiografias, se trazaron por la
radidloga y los calcos se entregaron al
grupo investigativo. El paso siguiente
de cada uno de los trazados fue su
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digitalizacion en tres oportunidades,
utilizando el programa Jiffy Ortho-
dontics Evaluation (JOE) 3.1, la tabla
digitalizadora NUMONIC y un raton
de precision para ubicar en los calcos
los puntos craneométricos y de tejidos
blandos. Con el JOE se pueden realizar
muchos de los cefalogramas mas cono-
cidos y utilizados, entre ellos Ricketts,
Jarabak, Sassouni Plus, Steiner, Clark,
Tweed, McGanny ademas permite crear
un analisis personalizado escogiendo
aquellas medidas que los investigado-
res consideraron indicadas®*!¢-%,

RESULTADOS

En el estudio se incluyeron 28 nifios
con radiografias laterales de craneo y
sus respectivos cefalogramas. En el
Cuadro 1 se presenta un resumen de los
datos generales de los participantes,
arrojados por el analisis de las encues-
tas; también se determind que los nifios
se encontraban en un buen estado
nutricional gracias a la prueba de indice
de masa corporal. Se conocié que de los
14 individuos con SD soélo 7 (50%)

conocian el tipo de trisomia y en el
100% de los casos era trisomia simple.

En cuanto al estado fisico general
de los pacientes se pudo conocer que 24
(85.7%) no se encontraban bajo trata-
miento médico y los4 restantes (14.3%)
que si lo estaban era por problemas
bronquiales. En cuanto a antecedentes
médicos 10 (35.7%) presentaron algiun
tipo de dificultad respiratoria, 4 (14.3%)
sufrieron de alergias, 3 (10.7%) tenian
cardiopatias, 2 (7.1%) infantes con
rubéolay otros 2 (7.1%) tuvieron paro-
tiditis; se informo hepatitis, anemia o
diabetes en cada caso por un solo indi-
viduo (3.5%).

Como normas clinicas de las medi-
das utilizadas en este estudio se em-
plearon aquellas registradas en los arti-
culos originales de cada autor”!61922.23
correspondientes a la edad de 9 afios. El
valor promedio de las medidas en todos
los nifios aparece en el Cuadro 1.

En el grupo 1 se observo que en las
21 medidas estudiadas 5 se encontra-
ban aumentadas: perpendicular A a
McNamara, convexidad facial, 1/Bsp,
arco mandibular, prominencia labial

Cuadro 1
Medidas en nifos con sindrome de Down (Grupo 1) y sin
sindrome de Down (Grupo 2)

N° Medida Norma clinica  Desviacion Valor promedio
Grupo 1 Grupo 2

1 Eje facial 90° +3.0 90.1° 88°

2 Profundidad facial 87° +3.0 88.7° 87°

3 Altura facial inferior 47° +4.0 45.5° 46°

4 Plano mandibular a Fh 27.4° +4.6 23.8° 25.6°

5 Arco mandibular 26° +4.0 35.5° 30°

6 Silla-nasion- punto A 80.6° +3.0 80.5° 82.5°

7 Silla-nasion- punto B 76.4° +2.5 77.2° 77.8°

8 A-nasion-B 4.2° +1.9 3.3° 4.7°

9 Punto A a McNamara 0 mm +1.0 7.9 mm 5.4 mm

10 Convexidad facial 2 mm +1.0 3.3 mm 4.4 mm

11  Relacién de Witts 0 mm +1.0 -2.1 mm -1 mm

12  Silla-nasion 71mm +3.0 63.3 mm 69.1 mm

13  Gonion-gnation/silla-nasion 34.2° +4.0 34.9° 34.2°

14 1/gonion-gnation 95.2° +5.7 99.8° 96.6°

15  1/biespinal 110.7° +5.0 117.9° 112.8°

16  Prominencia labial inferior Tmm +2.0 5.2 mm 3 mm

17 Angulo nasolabial 115° +5.0 103.2° 101.7°

18 Altura facial anterior 105-120 mm - 103.5 mm 113.2mm

19  Altura facial posterior 70-85mm - 65.7 mm 72.9 mm
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inferior 5 (23.8%) por debajo del rango
de normalidad (S-N, angulo nasolabial,
relacion de Witts, altura facial anterior
y altura facial posterior) y 10 (46%)
medidas se encontraron dentro de la
regla; 2 (9.5%) medidas, el VERT y la
proporcion ant/post, no otorgaron valo-
res numeéricos para categorizarlas. En
el grupo 2 se observo que s6lo 2 (9.5%)
medidas se encontraron aumentadasy 1
(4.8%) disminuida; 16 (76.2%) medi-
das numéricas estuvieron dentro de los
rangos de normalidad.

Prueba t sobre diferencia de prome-
dios en cada una de las variables

Se tomaron en cuenta 6 variables:

Presencia o no del SD

Edad

Sexo

Raza

Habito de succion digital

Hébito de respiracion oral

Los resultados de su efecto dentro
de los valores de las medidas y dngulos
utilizados se observan en el Cuadro 2
donde se omitieron aquellos valores
que no presentaron diferencias estadis-
ticas significativas: p>0.20. En esta in-
vestigacion se compararon los prome-
dios de las medidas con cada una de las
variables antes nombradas; el valor de
p indico si la asociacion existia y si era
significativa; en este caso el umbral de
p para rechazar la hipotesis no fue 0.05
sino 0.20 debido al tamafio de la mues-
tra.

DISCUSION

Eltrazado cefalométrico es una ayu-
da diagnostica utilizada a gran escala
por los odontologos y especialistas du-
rante el planeamiento de procesos a
instaurar. Este método de estudio se
remonta a comienzos del siglo XX; los
ortodoncistas de la época veian lanece-
sidad de relacionar los arcos dentales
con las estructuras craneofaciales. Al
tener conocimiento de variaciones en la

Cuadro 2
Prueba t de diferencia de promedios de cada una de las
variables promedios y variables

Variable Medida cefalométrica P Desviacién estandar
Con o sin SD Prominencia labial inferior 0.13 3.03
Altura facial posterior 0.001 5.56
Altura facial anterior 0.000 6.99
Silla/nasion 0.000 3.48
Convexidad facial 0.07 2.23
1/gonion-gnation 0.08 5.84
1/biespinal 0.01 6.83
Silla-nasion- punto A 0.03 2.68
A-nasion-B 0.04 2.48
Edad Silla-nasion 0.19 3.84
1/biespinal 0.09 6.83
Sexo Proporcion antero/posterior  0.13 3.27
1/biespinal 0.14 6.83
Silla-nasion/gonion-gnation  0.08 3.93
Raza Proporcion antero/posterior  0.19 3.27
1/gonion-gnation 0.15 5.84
Succion digital Ninguna - -
Respiracion oral Altura facial anterior 0.12 6.99
Angulo nasolabial 0.15 13.56
Altura facial inferior 0.16 8.84
Eje facial 0.03 4.48
1/gonion-gnation 0.05 5.84
1/biespinal 0.16 6.83

norma de las medidas craneales, maxi-
lares, dentarias y de tejidos blandos en
los pacientes con SD, se puede estable-
cer un protocolo de tratamiento precoz
que involucre estimulacion del creci-
miento 0seo estructural, mejoramiento
de la arquitectura dsea, buena ubica-
cion dentariay del perfil facial acercan-
dolo a la norma. Ademads, se podra
establecer pautas biomecanicas orto-
pédicas tempranas, mejorando el am-
biente craneomandibular para buscar
un correcto desarrollo 6seo y de tejidos
blandos, sumado a la biomecanica
ortoddncica posterior como ajuste final
de posiciones dentarias.

Elntimero de lamuestra poblacional
puede parecer pequeio (28 individuos),
pero el Instituto Tobias Emanuel (ITE)
fue el tnico que permitié de manera
abierta la realizacion de esta investiga-
cion; en el ITE 22 nifios cumplieron
con las condiciones de rango crono-
logico y 4 presentaron un retraso men-
tal severo que no permitio la reproduc-

tibilidad de la posicion en la toma
radiografica y en otros 4, sus padres no
consintieron la participacion en el estu-
dio y la muestra quedé reducida a sélo
14 ninos. En cuanto a la edad, se esco-
gi6 el rango entre 8 y 11 afios porque es
una etapa donde se puede iniciar un
tratamiento precoz en los pacientes con
anomalias dentofaciales donde se pue-
de inferir sobre la direccion y posicion
de los maxilares, estimulando y redirec-
cionando el crecimiento en cada pa-
ciente de acuerdo con las necesidades
percibidas.

Dentro de la revision bibliografica
se pudo observar que s6lo una investi-
gacion® manejo angulos y medidas si-
milares a los utilizados en el presente
estudio y cuya interpretacion arrojo
conclusiones que coinciden con lo en-
contrado en este trabajo como la ten-
dencia a prognatismo mandibular, per-
fil concavo y vestibularizacion de los
incisivos superiores en nifios con SD.
Es importante resaltar que en una de las
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Cuadro 3

Medidas y su relacion con la variable presencia del SD

Medida

Grupo con SD

Grupo sin SD

Prominencia labial inferior
Altura facial posterior

Altura facial anterior
Proporcién anterior/posterior
Profundidad facial
Relacién de Witts
Silla-nasion

A1 a Mcnamara

Angulo nasolabial.

Angulo altura facial inferior
Convexidad facial

Eje facial

VERT

1 gonion/gnation

1/biespinal
Silla-nasion-A

S-nasion-B

A-N-B
Silla-nasion/gonion-gnation
Fh/gonion-gnation

Arco mandibular

Protrusién labial inferior marcada
Disminucién del crecimiento vertical de la altura facial posterior

Disminucion del crecimiento vertical anterior

Crecimiento hacia abajo, tendencia braquifacial crecimiento normal

(9/14) tendencia con relacion clase Il esqueletal
Tendencia al prognatismo mandibular
Disminucion en el tamafio de la base anterior del craneo
Tendencia marcada al prognatismo maxilar
Protrusién del labio superior.

Crecimiento paralelo de los maxilares

Tendencia a clase Il esqueletal

Crecimiento horario

Prevalece biotipo braquifacial marcado

Dentro del rango de normalidad, pero con
tendencia a proinclinacion de incisivos inferiores.

Tendencia marcada de vestibularizacion de incisivos superiores.

Ubicacién normal en sentido horizontal del maxilar superior
Posicion retruida de la mandibula en el plano horizontal

Rango de normalidad, pero tendencia a discrepancia
antero/posterior de maxilares

Normalidad en la inclinacion del plano mandibular

Con respecto a base anterior craneal

Rotacion mandibular normal, pero con tendencia en contra
de las manecillas del reloj

Indica mandibula fuerte y cuadrada, patrén braquifacial

Posicién ideal del labio inferior con respecto al plano
estético

Adecuado crecimiento vertical de la altura facial
posterior

Adecuado crecimiento vertical anterior
Crecimiento contrario a las agujas del reloj,
Normalidad, tendencia clase | esqueletal
Adecuada posicién mandibular

Dentro del rango de normalidad

Tendencia leve al prognatismo maxilar
Protrusién del labio superior.

Crecimiento paralelo de los maxilares
Tendencia a clase Il esqueletal

Crecimiento horario

Prevalece biotipo mesofacial

Posicién normal en el eje axial de los incisivos
inferiores

Posiciéon adecuada de los incisivos superiores
Ubicacién normal del maxilar superior en sentido
horizontal

Posiciéon adecuada de la mandibula en el plano
horizontal

Dentro del rango de normalidad

Normalidad en la inclinacién del plano mandibular
respecto a base anterior craneal.
Rotacién mandibular normal

Indica arco mandibular adecuado.

medidas, el presente estudio y el ante-
rior mencionado® difieren, pues ellos
concluyen que el crecimiento vertical
se encuentra aumentado, mientras que
para nosotros los resultados indican
una disminucién del mismo. Otros es-
tudios previos como Frostad et al.?
Farkas® y Blanchette et al.®, manejaron
parametros de medicion diferentes a
los adoptados por este estudio y busca-
ron informar objetivos antropométricos
y no radiograficos como el actual. Sin
embargo, coinciden en premisas como
circunferencia cefélica disminuida, dis-
tancia intercantal aumentada, hiper-
telorismo y subdesarrollo frontonasal y
del tercio medio facial en los grupos
con SD.

En relacion con los resultados al-
canzados con cada medida utilizada, se
puede decir que al analizar los datos
obtenidos (Cuadro 3) existieron varia-
ciones marcadas con respecto a las nor-
mas y su desviacion clinica aceptada,
sobre todo en el grupo de nifios con SD,
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mientras que el grupo sin SD present6
promedios dentro de las normas clini-
cas corroborando la hipdtesis plantea-
da al inicio de la investigacion que
existen diferencias en las medidas
cefalométricas en nifios con SD cuando
se comparan con nifios de igual edad
sin SD.

Se encontré que fueron los nifios
con SD los que presentaron una mayor
desviacion de sus medidas craneales
con respecto a las normas clinicas. En-
tre las medidas que arrojaron datos con-
cluyentes se mencionan en primer lugar
el plano silla-nasion pues tanto el pro-
medio como los resultados individua-
les mostraron una marcada disminu-
cion en la base anterior del craneo en
todos los nifios con SD comparada con
una longitud normal de la misma en el
grupo de pacientes sin SD.

A pesar que el promedio del angulo
de la profundidad facial se encontro
dentro de la norma en los nifios con SD,
los resultados individuales estaban re-

partidos asi: 5 pacientes dentro del ran-
go de normalidad, con tendencia a estar
por encima del mismo, 6 por encima de
la regla y 3 por debajo. Por lo anterior
se deduce que esta medida al igual que
la relacion de Witts indican una dispo-
sicion a la relacion clase 11T esquelética
en los nifios con SD comparada con la
relacion clase I observada en los nifios
sin SD.

Los resultados obtenidos al valorar
la posicion del maxilar con respecto al
plano facial (convexidad facial) a pesar
de ser heterogeneos a nivel individual,
en promedio indicaron una tendencia a
la clase II esquelética. Esta contradic-
cion se explica por la posicion mas
anterior del nasion en estos pacientes
por la disminucién de la longitud de la
base anterior de craneo, que también
explicaria la tendencia marcada al
prognatismo maxilar que se observo al
analizar la posicion del punto A a la
vertical de McNamara. En otros angu-
los como el ANB, la profundidad facial
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y el eje facial indicaron una posicién
mas anterior de la mandibula en los
nifios con SD en relacion con el grupo
control tanto en los resultados prome-
dios como en los individuales.

Otra medida estudiada fue la longi-
tud mandibular efectiva que se encon-
tr6 normal, pero el eje facial y la pro-
fundidad facial mostraron una tenden-
cia a la anteposicion mandibular, justi-
ficada por la reproposicion del punto
nasion; también se encontr6é un aumen-
todel angulo silla-nasion/pogonion, con
una tendencia esqueletal clase III por
falta del desarrollo del maxilar superior
informado en otros estudios®*>,

Al analizar las medidas que indican
la direccion del crecimiento se observo
que dos de ellas, el indice de VERT y la
posicidén anteroposterior, sefialan una
prevalencia marcada del biotipo
braquifacial y crecimiento antihorario
en los nifios con SD, mientras que el
grupo sin SD presenté una tendencia
mesofacial normal. El angulo de la altu-
ra facial inferior y el del plano
mandibular a Fh indican una rotaciéon
mandibular normal con leve tendencia
al biotipo braquifacial.

Confirmando las observaciones an-
teriores, se determind que los indivi-
duos con SD presentaron una tendencia
al biotipo braquifacial severo, mientras
que el grupo sin SD present6 una ten-
dencia mesofacial. En nifios con SD se
debio a la falta de desarrollo y descenso
del maxilar superior favoreciendo la
autorrotacion mandibular antihoraria.
La medida prominencia labial inferior
se vio afectada en los nifios con SD y
pudo ser potencializada por el subdesa-
rrollo frontonasal de estos pacientes, en
donde la punta de la nariz se observa en
retroposicién que justifica una posi-
cion adelantada relativa del labio infe-
rior como aparecen en estudios anterio-
reSZ,3,5,6.

Finalmente, se observo una proincli-
nacién de incisivos superiores que po-

driajustificarse como un mecanismo de
compensacion alveolar ante un proble-
ma esquelético estructural y una leve
tendencia a la vestibularizacion de los
incisivos inferiores.

Segun lo anterior se sugiere que los
pacientes con SD presentan una ten-
denciamarcadaalaclaseIll esquelética
por falta de desarrollo del tercio medio
facial, como ha sido informado en la
literatura®*>¢ 1o cual en estos pacientes
favorece el crecimiento en sentido con-
trario a las manecillas del reloj y el
biotipo braquifacial.

CONCLUSIONES

Se hacen evidentes las alteraciones
craneofaciales de los nifios con SD
desde estadios tempranos del desarro-
llo como se observé en la disminucion
en la longitud de la base anterior de
cranco, la tendencia a clase III
esquelética, el biotipo braquifacial y la
direccion antihoraria del crecimiento.
Este tipo de investigaciones presentan
gran valor en relacion con el tratamien-
to interceptivo de estas anomalias.

Al conocer las estructuras y medi-
das craneofaciales que principalmente
se afectan en este sindrome, se pueden
instaurar protocolos de tratamiento pre-
coz ¢ individualizarlos para cada pa-
ciente en particular.

Se recomiendan estudios similares
con muestras mayores que puedan de-
terminar con exactitud el desarrollo
craneofacial de los nifios con SD y
brindarles un tratamiento mas integral
para mejorar su calidad de vida.
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SUMMARY

Objectives: To identify alterations
of growth and development using the
cephalogram tracing, and to compare
the craniofacial measures between
subjects with and without Down’s
syndrome (DS) in children aged 8to 11
years in the city of Cali.

Materials and methods: This was a
descriptive study that included 28
children, 14 having DS at the Tobias
Emanuel Institute and 14 normal
controls at the Integral Clinic for the
Child and the Adolescent at the Univer-
sidad del Valle with specific inclusion
criteria (Angle I classification, straight
profile and clinical symmetry).

Results: As clinical norms of the
measures were used those registered in
original articles of each author (9 years).
In group 1 (young with DS) it was
observed that of a total of 21 measures
studied: 5 (23.8%) were increased (per-
pendicular to a McNamara, face
convexity, 1/Bsp, mandibular arc and
inferior labial prominence); 5 (23.8%)
were below the normality rank (Silla-
Nasion, nasolabial angle, relation of
Witts, inferior and posterior face
height), 9 (42%) were within the rule,
although approaching the limits; and 2
(VERT and anterior/posterior propor-
tion) did not grant numerical values to
be categorized. In group 2 (young
without DS) it was observed that only 2
measures (9.5%) were increased and
that one (4.8%) was decreased; other16
numerical measures were within the
normality ranks.

Conclusions: Findings showed
marked variations with respect to the
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norms and their accepted clinical
deviation, mainly in the group of
children with DS, whereas the group
without DS presented averages within
the clinical norms, then, corroborating
the hypothesis rose at the beginning of
the investigation “differences exist in
the cephalometric measures between
groups of children with and without
DS”.

Key words: Cephalometic. Growth
and development. Down’s syndrome.
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