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RESUMEN

En las primeras semanas de vida intrauterina (VIU), se producen malformaciones
orofaciales congénitas como la fisura labio alveolo palatina (FLAP), que cursan con
anomalias dentarias relacionadas a etapas odontogénicas en denticiobn temporaria y
permanente. En la 6° semana de VIU se produce la proliferacion del epitelio oral de
ambos maxilares formando las laminas dentarias y a partir de éstas los botones
dentarios. Dicho proceso comprende una serie de cambios quimicos, morfologicos y
funcionales, conocido como Ciclo Vital de Desarrollo y Crecimiento dentario, con sus
diferentes etapas de crecimiento, calcificacion y erupcion. Numerosas contingencias
ocurridas en estas semanas de VIU pueden causar anomalias dentarias tales como
agenesia, supernumerarios, microdoncia, macrodoncia, fusién, geminacion, hipoplasia,
hipomineralizacion y erupcion ectdpica, entre otras.

El presente trabajo se propone identificar, cuantificar y analizar clinica y
radiograficamente anomalias dentarias originadas en el ciclo vital que afectan la
denticibn de pacientes con fisuras (PF) maxilofaciales del Servicio de Atencion
Interdisciplinaria (SAl) a pacientes con FLAP y compararlos con una poblacion de
nifios sin fisuras (PNF) que asistieron a la Catedra de Integral Nifios y Adolescentes
(INA) todos de la Facultad de Odontologia de la Universidad Nacional Coérdoba,
excluyéndose a los nifios con enfermedades sistémicas graves y nifios con fisuras
asociadas a sindromes.

Se analizaron datos clinicos y radiograficos obtenidos mediante |. Historia Clinica:
filiacién, antecedentes bioldgicos y patolégicos sistémicos y particulares del sistema
estomatognatico. Il. Examen Clinico: inspeccién sistematizada de la cavidad bucal,
evaluando las caracteristicas morfolégicas e histoldgicas de los elementos dentarios.
[ll. Examen Radiografico: Ortopantomografias y periapicales. Muestra n=100 PNF
grupo control y n=100 PF grupo problema.

En grupo PF la distribucion segun sexo fue 47% varones 53% mujeres y en PNF 46 'y
54% respectivamente. En relacién a las anomalias dentarias en grupo control, se
observé en la serie permanente: mal posicién y/o rotacion dentaria 62%, asimetrias
eruptivas 45%, asimetrias dentarias 26%, ectopias 27%, agenesias 12%,
hipomineralizaciéon 48% y supernumerarios 7%. En la serie primaria: hipoplasias 19% y
fusion 1%. Las anomalias dentarias del grupo problema PF en serie permanente
fueron mal posicién y/o rotacion dentaria 100%, asimetrias eruptivas 80%, asimetrias
dentarias 89%, ectopias 82%, agenesias 51%, hipomineralizacion 69%,
supernumerarios 18%. En la serie temporaria: hipoplasias 47%, supernumerarios
11%, agenesias 4%, fusion 1% y ectopias 3%. De los datos generales para grupo

problema se observé que las fisuras eran: 43% Bilateral, 37% Unilateral izquierda
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completa, 13% Unilateral derecha completa y 5% Palatina, de ellas 78% completas
y 22% labio-alveolar.

En pacientes no fisurados se registr6 un mayor porcentaje de anomalias en denticion
permanente y en maxilar superior con alta prevalencia de malposicion y/o rotacién
dentaria, hipomineralizacion y asimetrias eruptivas. Se determinaron diferencias
significativas entre sexos en hipomineralizacién. En el grupo pacientes fisurados se
observo alta incidencia de anomalias del desarrollo del ciclo vital del diente en ambas
denticiones. La distribucion segun tipo de fisura result6 un mayor porcentaje
coincidente con fisuras unilaterales. Siendo los elementos dentarios mas afectados
incisivo central y lateral izquierdos. Se observaron en todas las variables mayor
porcentaje de alteraciones para el grupo pacientes no fisurados con respecto a las
variables del grupo pacientes no fisurados.



ABSTRACT

During the first weeks of Intrauterine Life (IUL), congenital orofacial malformations such
as, the cleft palate lip alveolus, occur with dental anomalies related to odontogenic
stages in temporary and permanent dentition. In the sixth week of Intrauterine Life,
proliferation of the oral epithelium of both jaws takes place forming the dental laminae
and from these the tooth buds. Said transformation comprises a series of chemical,
morphological and functional changes, known as the Vital Cycle of Development and
Dental Growth. Understanding this as the dynamic process of growth, development
and maturation of the dental element in its different stages of Growth, Calcification and
Eruptive with its corresponding phases: Initiation, Proliferation, Histodifferentiation,
Morphodifferentiation, Apposition, Mineralization, Eruption and Root Development.
Numerous contingencies occurred in these weeks of IUL can cause dental anomalies
such as: agenesis, supernumeraries, microdontia, macrodontia, fusion, gemination,
hypoplasia, hypomineralization, ectopic eruption among others.

It is proposed to identify, quantify and analyze clinically and radiographically dental
anomalies originated in the life cycle that affect the dentition of patients with
maxillofacial fissures of the Patient Care Service to patients with CLAP and also,
compare them with a population of children without fissures that attended the Chair of
Integral Children and Adolescents all from the UNC School of Dentistry. Excluding
children with serious systemic diseases and children with fissures associated with
syndromes.

Clinical and radiographic data that were obtained, was analyzed by: I. Clinical history:
filiation, biological and pathological systemic antecedents, and particular of the
stomatognathic system. Il. Clinical Exam: systematized inspection of the oral cavity,
evaluating morphological and histological characteristics of the dental elements. Ill.
Radiographic examination: Orthopantomographies and periapicals. Shows n=100
patients without fissures control group and n=100 patients with fissures problem group.
The distribution according to sex in patients with fissures was 47% males, 53% females
and in patients without fissures 46% males and 54% females.

It was observed in permanent series in relation to dental anomalies in control group:
bad position and/or dental rotation 62%, eruptive asymmetries 45%, dental
asymmetries 26%, ectopias 27%, agenesias 12%, hypomineralization 48%,
supernumeraries 7%. In the primary series: hypoplasias 19%, fusion 1%. The dental
anomalies of the problem group in permanent series were bad position and/or dental
rotation 100%, eruptive asymmetries 80%, dental asymmetries 89%, ectopies 82%,
agenesis 51%, hypomineralization 69%, supernumerary 18%. In temporary series:

hypoplasias 47%, supernumeraries 11%, agenesias 4%, fusion 1% and ectopies 3%. It
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was observed from general data of the problem group that the fissures were: 43%
Bilateral, 37% left Unilateral complete, 13% right Unilateral complete and 5% Palatine.
From them 78% complete and 22% Alveolar-lip.

A higher percentage of anomalies were registered in non-fissured patients in
permanent dentition and in the upper maxilla with high prevalence of malposition
and/or dental rotation, hypomineralization and eruptive asymmetries. Significant
differences between sexes in hypomineralization were determined. High incidence of
developmental abnormalities of the tooth life cycle was observed in both dentitions in
the group of fissured patients. The distribution by type of fissure resulted in a higher
percentage coincident with unilateral fissures. The most affected tooth elements were
left incisor and left lateral. In all the variables a higher percentage of alterations was
observed for fissured patients’ group with respect to the variables of the non-fissured
patients’ group.
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|. INTRODUCCION

Las anomalias congénitas (AC) son alteraciones prenatales morfofuncionales
originadas en el claustro materno y por lo tanto presentes desde el nacimiento, aun
cuando sus manifestaciones se detecten tardiamente en el ciclo de la vida. Los datos
estadisticos consultados indican que un 5% de los recién nacidos tienen al menos
una anomalia congénita. *

La etiologia es mdultiple. Dentro de las causas conocidas se incluyen mutaciones
genéticas o anomalias cromosOmicas, la exposicion prenatal a factores teratogénicos
y el efecto de genes predisponentes que se expresan en presencia de factores
ambientales desencadenantes. Sin embargo, mas de la mitad de la AC son adn de
origen desconocido.?

Se ha considerado erroneamente que las AC son de baja frecuencia y que no tienen
alternativa de tratamiento. Los estudios clinicos indican que, con el control de las
enfermedades infecciosas y nutricionales, las AC han incrementado su importancia
relativa en la mortalidad infantil, pasando de representar el 11% en 1980 al 25% en el
afio 2010. En nuestro pais, representan la segunda causa de mortalidad infantil, luego
de las enfermedades perinatales. Por otro lado, el diagnostico precoz y tratamiento
interdisciplinario oportuno y adecuado realizados por el Registro Nacional de
Anomalias Congénitas de Argentina (RENAC Ar) contribuyen a la resolucién de esta
problematica. 134567

Dentro de las patologias neonatales del sistema estomatognatico, las
malformaciones congénitas representan una de las mas importantes y prevalentes,
tanto por su elevada frecuencia, como por las repercusiones fisicas, funcionales y
psicolégicas que conllevan.®’®Una de estas afecciones malformativas
embriolégicas lo constituyen las Fisuras Labio Alveolo Palatinas, comdnmente
conocidas como (FLAP).

Se trata de una malformacion craneofacial congénita, de etiologia poligénica y
multifactorial que afecta al embrion entre la cuarta y octava semana de vida
intrauterina (VIU). Se caracteriza por comprometer el crecimiento y desarrollo del
tercio inferior del macizo facial, particularmente el labio superior, reborde alveolar,
paladar y piso de fosas nasales.

La mayoria de los autores coinciden en clasificar las fisuras de acuerdo a su
dimension y a su alcance anatomico.

Las FLAP se asocian a anomalias dentarias y 0seas. Dentro de las alteraciones
dentarias se cuentan entre otras la erupcion ectopica, dientes natales y neonatales,

agenesias, supernumerarios, hipoplasias, retraso en la erupcion. A nivel 6seo, se
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menciona una disminucién del crecimiento del tercio medio facial, lo que conlleva a
maloclusiones que comprometen principalmente el desarrollo sagital y transversal del
maxilar superior y la comunicacion buco nasal, que dificulta las funciones propias del
sistema estomatognético.

En definitiva, esta malformacion se caracteriza por una serie de alteraciones organicas
y funcionales que compromete no sélo al desarrollo fisico, funcional y psicoldgico del

recién nacido, sino también emocionalmente a toda la familia y a su entorno. 1 -9-10-11-13

JUSTIFICACION

A partir del afio 1986, la Facultad de Odontologia de la Universidad Nacional de
Cdrdoba, cuenta con un Servicio de Atencion Interdisciplinaria a pacientes nifios con
FLAP (SAl FLAP). Dicho servicio recibe y asiste a pacientes con esta patologia desde
el nacimiento y los acompafia durante toda la infancia y adolescencia.

La bibliografia consultada sobre el tema, no evidencia datos sobre la prevalencia y
condiciones de las alteraciones dentarias del desarrollo que afectan a la denticion
primaria, mixta y permanente en pacientes fisurados de la ciudad de Cérdoba. Los
analisis, registros y estudios preliminares sobre las condiciones observadas en estos
pacientes durante mas de 30 afios en el SAlI FLAP, de la Facultad de Odontologia
UNC, evidencian empiricamente un alto porcentaje de alteraciones dentarias
malformativas en los nifios afectados.

En base a estas consideraciones tedricas, y a los antecedentes clinicos observados

surge la hip6tesis de esta investigacion.
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Il. MARCO TEORICO

II.1. MALFORMACIONES CONGENITAS. Fisuras Orofaciales

Dentro de las patologias neonatales que comprometen al sistema estomatognético, las
Malformaciones Congénitas (MC) representan una de las mas importantes y
prevalentes, tanto por su elevada frecuencia como por las repercusiones que afectan
los diferentes periodos de la vida del nifio. ©-10-13-14-15-16

Una de estas MC, lo constituyen las fisuras orofaciales (FO), en sus diferentes
expresiones afectando labio, alveolo y/o paladar, comunmente conocidas como FLAP,
entidad nosoldgica independiente o asociada a otros sindromes del primer arco
branquial.9 -10-13-14-15-17

Esta patologia afecta aproximadamente al 0,12 % de la poblacién infantil mundial, es
decir que 1 de cada 800 nifios nace con una fisura labial, palatina o la combinacion de
ambas.®13-18

Se trata de una malformacion craneofacial congénita de etiologia poligénica y
multifactorial, que afecta al embribn entre la cuarta y octava semana de vida
intrauterina (VIU).

Se caracteriza por defectos embrioldgicos en la fusion de los procesos embrionarios
de la cara, que comprometen particularmente el desarrollo y crecimiento del tercio
inferior del macizo facial, particularmente del labio superior, reborde alveolar, paladar,
piso de fosas nasales, cartilagos alares y 6rganos dentarios. 2-10-11-19-20-21

Esta malformacion compromete no sélo al desarrollo fisico, funcional y psicolégico del
paciente nifilo, sino que también afecta emocionalmente a toda la familia y a su
entorno. °-10-15

Los diversos autores estudiados coinciden en clasificar las fisuras de acuerdo a su
dimensién y a su alcance anatomico. Es asi, que se pueden presentar fisuras labiales
o labio alveolares unilaterales y bilaterales, labio alvéolo palatinas unilaterales,
bilaterales y centrales, palatinas con compromiso de Uvula, paladar blando, paladar
duro y submucosa, y otras formas poco observadas como la fisura horizontal y el

coloboma. 17-22-23

13



Fisura Labio Alveolo Palatina Izquierda- Fisura Labio Alveolo Palatina Derecha- Fisura Labio Alveolo Palatina Bilateral

Fisura Palatina Completa Fisura Palatina Submucosa

Después de los 21 dias de la concepcion, la cabeza empieza a formarse y entre la 3° y
8° semana de VIU, la cara. En la 6° semana, ocurre la proliferacion del epitelio oral del
maxilar y de la mandibula formando las laminas dentarias, a partir de las cuales los
botones o yemas dentarios daran origen a los futuros elementos dentarios.? -20-24-25-27-28
El proceso de desarrollo dental u odontogénesis comprende una serie de cambios
guimicos, morfolégicos y funcionales que conducen a la formacién de los elementos
dentarios junto a sus estructuras periféricas en el interior de los huesos maxilares
superior e inferior.

Este Ciclo Vital de desarrollo y crecimiento de los 6rganos dentarios que comienza
cerca de los cuarenta y cinco dias de VIU continta luego a lo largo de toda la vida del
diente. Son numerosos los mecanismos que guian y controlan este proceso. El
fendmeno inductor esencial es ejecutado por las células epiteliales y mesenquimaticas
a través de diversos factores quimicos que intervienen en la interrelacion tisular en las

distintas fases de la formacion dentaria. 20-2%-24-25-27-29

14



Es asi, que entre las alteraciones fisicas se presentan una serie de anomalias
dentarias que se encuentran relacionadas a las diferentes etapas odontogénicas de la
denticién primaria y de la denticibn permanente, como asi también anomalias a nivel
de las estructuras Oseas periféricas a la fisura y relacionadas con el desarrollo de los
ma.XiIareS. 10 -26 -30 -31 -32

Desde el punto de vista odontopediatrico los defectos histolégicos y morfolégicos del
paciente fisurado adquieren una gran importancia debido a las diferentes
connotaciones que estas alteraciones producen sobre las estructuras dentarias y el

desarrollo oclusal y funcional.?! -31 -33 -34 -35-36 -37-38 -39

Inicio y desarrollo del diente. Ciclo Vital del Elemento Dentario.

Los elementos dentarios derivan de las capas germinativas primarias, el ectodermo y
el mesodermo. La interaccion entre las células epiteliales y mesenquimatosas es vital
para el inicio y formacion de los dientes. Las células ectodérmicas bucales forman el
6rgano del esmalte que origina el esmalte, las células mesenquimatosas forman la
papila dentaria que origina a la dentina. También participan en la formacion de los
dientes las células de la cresta neural que se integran con la papila dentaria y las

células epiteliales del 6rgano del esmalte inicial. 13-14-20-21-25-27 Eigyra 1

[] Cresta neural-Derivado mesénquima
Oral [l Mesénquima dental
Proximal < Distal = Proximal [ Epitelio oral [] Esmalte
Ab(l)ral [ Ameloblasto [[] Dentina
Bl Odontoblasto [ Pulpa dental

Engrosamiento Brote Caperuza Campana Erupcion
Dental
Figura 1. Estadios del desarrollo del diente. Tomado de Universidad Catélica de Guayaquil “%

La proliferacion de las células ectodérmicas y el engrosamiento del ectodermo de la
cavidad bucal primitiva o estomodeo da lugar entre la cuarta y sexta semana de vida

intrauterina, a la formacion de la lamina dental o liston dentario.3-14-20
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Para entonces el epitelio ectodérmico bucal esta constituido por dos capas: una
superficial de células aplanadas y otra basal de células altas, conectadas al tejido
conectivo embrionario o mesénquima por medio de la membrana basal *-14,

Las células basales del epitelio bucal inducidas por el ectomesénquima subyacente,
proliferan a todo lo largo del borde libre de los futuros maxilares, dando lugar a dos
nuevas estructuras: la lamina vestibular y la lAmina dentaria.'® Las células de la lamina
vestibular proliferan dentro del ectomesénquima, se agrandan rapidamente, degeneran
y forman una hendidura que constituye el surco vestibular entre el carrillo y la zona
dentaria. 4

En la octava semana de vida intrauterina se forma la lamina dentaria, en el borde
anterior de la misma aparecen areas de engrosamiento, que forman los brotes o
yemas dentarias para los futuros dientes ' 14, Los gérmenes dentarios siguen una
serie de estadios en su evolucion que de acuerdo a su morfologia se denominan:
estadio de brote macizo o yema, de casquete o caperuza y el estadio de campana. **-
14-40 Figura 2

Entre las alteraciones fisicas que se presentan en FLAP se pueden observar una serie
de anomalias dentarias que se encuentran relacionadas a las diferentes etapas con
sus respectivas fases odontogénicas de la denticibn primaria y de la denticion
permanente, como asi también anomalias a nivel de las estructuras Gseas periféricas
a la fisura y relacionadas con el desarrollo de los maxilares. 10-26-41-42

De acuerdo a que etapa del Ciclo Vital Del Diente se vea comprometida se pueden

encontrar diferentes alteraciones. 2°

Etapa de crecimiento:

|. Fase de iniciacion

I. a. Alteraciones por defecto: agenesia, anodoncia, hipodoncia, oligodoncia.

I. b. Alteraciones por exceso: dientes supernumerarios, suplementarios,
rudimentarios.
Il. Fase de proliferacion

Il. a. Alteraciones por defecto: anodoncia, oligodoncia.

II. b. Alteraciones por exceso: perlas adamantinas, tumores, quistes foliculares,
odontomas.
[ll. Fase de Histodiferenciacion

[ll. a. Amelogénesis imperfecta.

[ll. b. Dentinogénesis imperfecta.
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IV. Fase de Morfodiferenciacion
IV. a. Alteraciones de tamafio: microdoncia y macrodoncia
IV. b. Alteraciones de forma: conoides, fusionados, geminados y dilaceraciones
radiculares.
V. Fase de Aposicién
V. a. Hipoplasia adamantina.
Etapa de calcificacién
VI. Fase de Mineralizacion
VI. a. Hipomineralizacion o Hipocalcificacion
Etapa eruptiva
VII. Fase de Erupcién y desarrollo radicular
VIl. a. Erupcion precoz: dientes natales y neo natales.
VIIl. b. Erupcién tardia.
VII. c. Erupcion ectépica.0t 14

Epitelio ectodérmico
de la cavidad bucal

Lémina dental

Primordio dental
Mesénquima

Lamina
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Organo del esmalte
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alveolar " "% Diente
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Figura 2. Desarrollo del diente. Tomado de Universidad Catélica de Guayaquil “°
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Il HIPOTESIS

“En los nifios con fisuras labio alveolo palatina se observa una mayor frecuencia de
alteraciones dentarias del desarrollo del ciclo vital del diente, comparados con aquellos

que no presentan dicha malformacion.”
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IV OBJETIVOS

GENERAL

Identificar y analizar clinica y radiograficamente las alteraciones dentarias originadas
en las diferentes etapas del ciclo vital que afectan la denticién primaria y permanente

en una poblacién de nifios con fisuras maxilofaciales.

ESPECIFICOS

. Reconocer las afecciones que comprometen los diferentes periodos de
formacion dentaria en pacientes fisurados y no fisurados.

. Identificar y comparar la prevalencia de alteraciones dentarias entre ambos
grupos de pacientes nifios.

. Relacionar segun el sexo las manifestaciones dentarias de pacientes nifios
fisurados.

. Relacionar el grado de compromiso de las estructuras anatémicas de las fisuras
con las alteraciones dentarias.

. Establecer un protocolo clinico de relevamiento para la identificacion, descripcién
y categorizacién de las alteraciones dentarias segun la edad y condiciones del
nifo fisurado.

. Valorar los niveles de formacién corono radicular dentarios y referirlos a la edad
dentaria y tiempos eruptivos.

. Relacionar edad dentaria y edad cronoldgica, utilizando  ortopantomografias
basandonos en el método de Demirjian y Levesque, comparando con las tablas
de Nolla.
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V MATERIALES Y METODOS

Se realizd6 un estudio comparativo observacional, descriptivo, prospectivo y
retrospectivo de los datos clinicos y radiogréficos referidos a las alteraciones
dentarias que afectan a nifios y adolescentes entre 0 y 13 afios Fisurados y No
Fisurados de ambos sexos, pacientes que asistieron a la Cétedra de Integral
Nifios y Adolescentes Area Odontopediatria, y a los consultorios del Servicio de
Atencion Interdisciplinaria de pacientes con fisuras labio alveolo palatinas, ambos
pertenecientes a la  Facultad de Odontologia de la Universidad Nacional de
Cordoba. Argentina.

Del total de la muestra se conformaron 2 grupos:

A) nifios y adolescentes entre 0 y 13 afios de ambos sexos no fisurados
sistémicamente sanos. (Grupo control) PNF.

B) nifios y adolescentes entre 0 y 13 afios de ambos sexos, portadores de fisuras labio
alveolo palatinas, cuya malformacién se presente como patologia Unica no asociada a
sindromes. (Grupo problema) PF.

Se consideraron como criterios de exclusion: los nifios que dentro del rango de edad
presentaron enfermedades sistémicas graves y fisuras orofaciales asociadas a
Sindromes.

Los datos fueron obtenidos luego de la autorizacion libre y voluntaria por escrito y
consentimiento de los padres o tutor y el asentimiento informado del nifio, segun
norma establecida en el nuevo Cdédigo Civil de la Nacién. Anexo |I. Los mismos se
registraron en una ficha “ad hoc”. Anexo Il, lll y IV.

Sobre ambos grupos de estudio se analizaron los siguientes indicadores clinicos y
radiogréficos.

I. Historia Clinica. Se recabaron los datos registrados en la historia clinica efectuada
en la Catedra de Integral Nifios y Adolescentes (INA) y en el Servicio de Atencion
Interdisciplinaria a pacientes nifios con FLAP(SAI-FLAP) referidos a edad y sexo,
filiacibn, antecedentes bioldgicos y patologicos particulares del sistema
estomatognatico con especial énfasis en las fisuras.

[I. Examen Clinico: se realizd una inspeccion sistematizada de la cavidad bucal con
instrumental de exploracion, espejo plano bucal, pinza de algodon, guantes y barbijo
descartables. Evaluando especialmente las caracteristicas de los elementos
dentarios pertenecientes a la denticion primaria y permanente. Se utilizo el siguiente

protocolo de inspeccion clinica:
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A) Alteraciones del ciclo vital del diente en la Etapa de Crecimiento de los
elementos dentarios presentes.
1- Denticion Primaria
2- Denticion Permanente
B) Alteraciones del ciclo vital del diente en la Etapa de Calcificacién
1- Denticion Primaria
2- Denticién Permanente
C) Anomalias del ciclo vital del diente en la Etapa Eruptiva. Alteraciones Posicion,
rotacion e inclinacion de los elementos dentarios.
1- Denticidn Primaria
2- Denticién Permanente

[ll. Estudio radiografico: Las radiografias estudiadas se realizaron siguiendo las
normativas de proteccion de Radiofisica Sanitaria de la Republica Argentina.
Se evaluaron las imagenes radiograficas panordmicas y periapicales, de los PNF y
PF analizando las caracteristicas dentarias y 6seas observadas en cada una de ellas.
Se realiz6, a partir de la ortopantomografia un analisis diagnéstico general
protocolizado que comprendié una evaluacion de las estructuras dentarias y 6seas.*?

La evaluacion se realizé con ayuda de negatoscopio led para odontologia y lupa para
una observacion minuciosa. Sobre las radiografias se confeccionaron calcos de las
estructuras dentarias y 6seas para su medicion. Se consideraron dos areas de

analisis:

A) Estructuras Dentarias:

1. Identificacion y cuantificacion de gérmenes dentarios para tiempo eruptivo.

2. Condiciones anatomicas corono radiculares. Posicion y direccion de los
ejes dentarios.

3. Determinacion de nivel de formacion corono-radicular y establecer edad

dentaria.
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Los elementos dentarios se registraron en odontograma usando el sistema de digito
dos de la Federacion Internacional Dental. Para el estudio de los tiempos eruptivos se
utilizé la tabla de erupcion de los dientes permanentes propuesta por la Asociacion
Dental Americana 44 -4° 46 -47-48 49 Djggrama de Hurme. Ortodoncia en denticién mixta.
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Figura 3. Tiempo de Erupcién Denticion Permanente segin Hurme
Diagrama de Hurme. Tomado de D' Escrivan de Saturno. Ortodoncia en denticion mixta*®

Y para la edad dentaria se utiliz6 el método de Demirjian y Levesque * que determina
la edad dental evaluando el estadio de calcificacion de acuerdo al grado de

mineralizacion de la corona-raiz. Figura 4.
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Figura 4. Estadios de mineralizacién de Demirjian. Reproducido de N.P.S. Vasconcelos et al. / Forensic Science
International 2009; 184 (48): 10-14.

B) Estructura Osea:

1. Niveles de simetria de los maxilares.

Para el estudio de las radiografias panoramicas, se aplicé el método de Levandoski
(1991) %° propuesto para el andlisis de la simetria de los maxilares, quien desarroll6 un
protocolo para analizar la radiografia panoramica y la adapté a la interpretacion de la
ATM.

En nuestro estudio se aplico este método como medio de diagnéstico para asimetrias
esqueléticas por medio del andlisis panoramico de Levandoski. !
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Tine 2

Se adhirieron los calcos para trazado en cada una de las radiografias
panoramicas, se observaron con un negatoscopio led para odontologia. Se coloc6
la punta de un compas en la parte mas distal del segundo molar primario. Se traz6
un arco de alrededor de 3-5 cm de largo sobre el septum nasal y la sinfisis
mentoniana. Se realiz6 lo mismo del lado opuesto hasta cruzarse, dando lugar a la

linea media vertical. Linea 1.

Con un lapiz de punta fina se trazaron dos lineas perpendiculares izquierda y
derecha (Cd) tangente a la parte mas alta de cada condilo y se extendieron
horizontalmente hasta la linea media vertical. Linea 2.
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Tine 2
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Se trazaron dos lineas izquierda y derecha (Ra) a lo largo de la pared posterior

de cada rama mandibular. Linea 3.

5

o g AABIAASR T S
NN N s

Se trazaron dos lineas izquierda y derecha (Go) de la linea media vertical a

cada punto gonion. Linea 4.

Al final de cada tuberosidad maxilar se trazan dos lineas izquierda y derecha
(Tm) perpendiculares a la linea media vertical. Linea 5.
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7 Tnez

Después de la elaboracion del trazado en la radiografia panoramica, se midieron las
diferencias en milimetros de cada una de las lineas, es decir de las variables
independientes con una regla milimetrada.

line 2

Evaluacién Estadistica

A partir de los datos registrados, se realiz6 un analisis estadistico descriptivo y se
contrastaron los grupos mediante pruebas paramétricas (test T para muestras
independientes y ANOVA segun correspondiera). Finalmente se llevd a cabo un
andlisis de correspondencias multiples para determinar el grado de asociacion entre

variables. Para todas las pruebas se fijo el nivel de significacion estadistica en < 0,05.
Se utilizo el software SPSS para el analisis.
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VI RESULTADOS

| DATOS DE HISTORIA CLINICA

I. A- Datos generales de la muestra

La muestra estuvo conformada por un grupo PF de 100 nifios y 100 nifios

pertenecientes al

grupo PNF.

Su distribucion segun edades se expresa en el

histograma de distribucion pudiéndose observar un comportamiento homogéneo entre

ambos grupos. Figura 5.
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Fig. 5. Histograma de distribucién de edades segiun PNF y PF.
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En relacién al sexo del total de la muestra, la proporcion de varones y mujeres fue

similar y equilibrada en los grupos de estudio. Figura 6.

Grupo PROBLEMA (con Fisura)

O Femenino O Masculino

Grupo CONTROL (sin Fisura)

OFemenino O Masculino

46%

Fig. 6. Porcentajes de sexos segun grupo de nifios.
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|. B- Datos generales de las fisuras y estructuras anatomicas afectadas.

Al analizar la distribucion segun el tipo de fisura y en relacion a las estructuras
anatémicas afectadas, el 50 % de los nifios fisurados presenté fisura unilateral
correspondiendo el 13% al lado derecho y 37% al lado izquierdo, y el 43% de los
fisurados a la tipologia bilateral. El restante 7% de fisurados presentaban fisura
palatinas.

Se evidencia el alto porcentaje de fisuras completas es decir aquellas que afectan a
labio alveolo y paladar. Figura 7.

Porcentajes de fisuras segtin tipologia
0.5

OA. Labial

O B. Labio-Alveolar

EC. Labio-Alv.-Palatina
@ D. Palatina (Completa)

I. Unill. Der. I. Unil. Izg. Il. Bilateral Ill. Central

Fig. 7. Porcentajes de tipos de fisuras y zonas comprometidas.

Al asociar el tipo de fisura y el sexo, se encontré que la fisura unilateral fue el tipo mas
frecuente en mujeres, con 57%, de los casos, mientras que en los varones se
presentaron en un 43%. Las fisuras bilaterales resultaron més frecuentes en los
varones en el 57% de los casos. En relacion a las fisuras centrales o palatinas sélo se
hallaron en el grupo femenino con el 13%. Figura 8.

Porcentajes de tipo de fisura segtin sexo

100%
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Fig. 8. Porcentajes de tipos de fisuras segin sexo.
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Il DATOS DEL EXAMEN CLINICO

[I. A. Datos referidos al Ciclo Vital del Diente.

Considerando las diferentes anomalias del ciclo vital del diente se realizO un
registro donde se enumeraron los hallazgos en nuestro grupo de estudio siendo los
siguientes: en la etapa de crecimiento del germen dentario, en la serie primaria se
presentaron Agenesias, Supernumerarios, Fusiones e Hipoplasias, y en dientes de la
serie Permanente se observaron Agenesias y Supernumerarios. En la etapa de
calcificacion y en dientes de la serie permanente se registrd Hipomineralizacion y por
ultimo en la etapa eruptiva se diagnosticaron: Ectopias, Posicién/Rotacion y
Asimetrias Eruptivas en denticion permanente.

Se detallan a continuacion la evaluacion segun las denticiones primaria y permanente.
Il. A. 1. Denticién Primaria

Anomalias PNF y PF:

En relacidon a las diferentes anomalias que se producen en el periodo de crecimiento
en PF y PNF, encontramos que los porcentajes de anomalias registradas en la etapa
de crecimiento en elementos primarios fueron mayores en el grupo problema.

En la tabla 1 se expresan los porcentajes de afecciones dentarias y también los
riesgos relativos (RR) de ocurrencia de la anomalia en fisurados respecto al grupo
control con sus respectivos intervalos de confianza. Se muestra el nivel de
significacion estadistica del resultado del contraste entre grupos (prueba de chi
cuadrado - exacto de Fisher).

Los resultados muestran diferencias significativas en la frecuencia de dientes
supernumerarios y de hipoplasias, es decir; que el Grupo PNF tiene estadisticamente

menos supernumerarios e hipoplasias que el grupo PF. Tabla 1.

Riesgo Relativo de ocurrencia
Grupo Grupo de la anomalia en fisurados _
Anomalia Control Problema respecto al grupo control Chi?
PNF PF IC (95%) (p-valor)
(n=100) (n=100) RR

L. Inf. L. Sup.
Agenesia (D. Temp.) 0% 4% 2,04 1,77 2,36 0,12
Supernum. (D. Temp.) 0% 11% 2,12 1,83 2,47 0,01
Fusion (D. Temp.) 1% 1% 1,00 0,25 4,03 1,00
Hipoplasia (D. Temp.) 19% 47% 1,80 1,39 2,33 <0,01

Tabla 1.- Incidencia de anomalias en denticion primaria segin grupo de nifios: Porcentaje; Riesgo relativo y
Significacion (p-valor) de las pruebas de contraste entre grupos.
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Al estudiar las anomalias y sexo, se registraron mayor frecuencia en mujeres en el

grupo PF, aunque no resulto significativa la diferencia con los varones. Tabla 2

. Mujeres Varones Chi?
Anomalia (n=53) (n=47) (p-valon)
Agenesia (D. Temp.) 5,7% 2,1% 0,62
Supernum. (D. Temp.) 15,1% 6,4% 0,21
Fusion (D. Temp.) 1,9% 0,0% 0,99
Hipoplasia (D. Temp.) 50,9% 42,6% 0,43

Tabla 2.- Incidencia de anomalias en denticion primaria segin sexo: Porcentajes y Significacion (p-valor) de las

pruebas de contraste entre sexos.

En cuanto a la relacion anomalias y al tipo de fisura unilateral y bilateral, los

porcentajes de anomalias fueron similares. Las diferencias estadisticas no fueron

significativas (p>0,05). Tabla 3.

Anomalia Unilateral Bilateral Central Chi?
(n=50) (n=43) (n=7) (p-valor)
Agenesia (D. Temp.) 4,0% 2,3% 14,3% 0,33
Supernum. (D. Temp.) 14,0% 9,3% 0,0% 0,48
Fusion (D. Temp.) 2,0% 0,0% 0,0% 0,60
Hipoplasia (D. Temp.) 48,0% 44,2% 57,1% 0,80

Tabla 3.- Incidencia de anomalias en denticién primaria segun tipo de fisura: Porcentajes y Significacion (p-valor) de las

pruebas de contraste entre tipos.
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Al ampliar el andlisis descriptivo, considerando a cada elemento dentario en particular
de la serie primaria, tanto en maxilar superior como en inferior del grupo PF
encontramos que las frecuencias de alteraciones fueron mas elevadas en la zona
anterior. Se destacan en esta asociacion Hipoplasias generalizadas en maxilar
superior y agenesias en laterales superiores. Se registré Fusion dentaria solo en el

maxilar inferior. Figura 9.
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Fig. 9. Recuento de anomalias en PF correspondiente a la etapa de crecimiento del germen dentario segin elemento
dentario en denticion primaria: a) Maxilar superior y b) Maxilar inferior.

En lo correspondiente a PNF, la mayoria de las anomalias de crecimiento en denticion
primaria fueron Hipoplasias. En el maxilar inferior se observé Fusién dentaria

afectando solo al grupo incisivo. Figura 10
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Anomalias dentarias en Maxilar Sup. (PNF)
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Fig. 10. Recuento de anomalias en PNF correspondiente a la etapa de crecimiento del germen dentario segin
elemento dentario en denticion primaria: a) Maxilar superior y b) Maxilar inferior.

Al comparar los grupos PF y PNF y su relacién entre anomalias dentarias maxilar y
diente encontramos que la frecuencia de Hipoplasia entre grupos resulté significativa
en todos los elementos de la zona anterior del maxilar superior, en tanto que en los
molares primarios las diferencias no fueron significativas. En el maxilar inferior, se
presentaron porcentajes menores de alteraciones en la zona anterior en ambos grupos

de nifios, y en ningun elemento las diferencias fueron significativas.

[l. A. 2. Denticién Permanente

Con los mismos parametros estadisticos que los enunciados anteriormente en estas
tablas se expresan porcentajes de anomalias registradas en la etapa de crecimiento
del ciclo vital del diente permanente y también los riesgos relativos (RR) de
ocurrencia de la anomalia en pacientes fisurados respecto al grupo control con sus
respectivos intervalos de confianza. Se muestra el nivel de significacién estadistica del

resultado del contraste entre grupos (prueba de chi cuadrado — exacto de Fisher).
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En esta oportunidad las anomalias verificadas: Agenesias y Supernumerarios. En
ambos casos las diferencias entre grupos resultaron significativas (p<0,05), y también
se registraron Hipoplasias sin diferencias significativas, observandose sin dudas las
agenesias como alteracion mas frecuente en nifios fisurados en esta etapa del ciclo

vital del diente. Tabla 4.

Riesgo Relativo de ocurrencia de
Grupo Grupo la anomalia en fisurados ,
Anomalia Control | Problema respecto al grupo control Chi
(PNF) (PF) IC (95% (p-valor)
(n=100) | (n=100) RR (95%)
L. Inf. L. Sup.

Agenesia (D. Perm.) 12% 51% 2,26 1,76 2,92 <0,01
Hipoplasia 3% 5% 0,05 0,40
Supernumerario. (D. Perm.) 7% 18% 1,55 1,15 2,07 <0,02

Tabla 4.- Incidencia de anomalias en denticion permanente segln grupo de nifios: Porcentaje; Riesgo relativo y
Significacion (p-valor) de las pruebas de contraste entre grupos.

Se complemento al analizar la relacién entre las anomalias encontradas en esta etapa
en denticion permanente y los factores sexo y tipo de fisura, considerando sélo
Grupo PF.

Con respecto al sexo, el porcentaje de Agenesias en dientes permanentes fue
significativamente mayor en mujeres que en varones (p<0,05). Sin embargo, los
porcentajes de elementos supernumerarios resultaron parejos y sin diferencias

significativas con el sexo. (p>0,05) Tabla 5.

Anomalia Mujeres Varones Chi?
(n=53) (n=47) (p-valor)
Agenesia (D. Perm.) 62,3% 38,3% 0,027
Hipoplasia 2,0% 3,0% 0,6
Supernumerario. (D. Perm.) 15,1% 21,3% 0,447

Tabla 5.- Incidencia de anomalias en denticion permanente segin sexo: Porcentajes y Significacion (p-valor) de las
pruebas de contraste entre sexos Grupo PF.

Se asocian las anomalias con el tipo de fisura: para las Agenesias los porcentajes
eran similares en las categorias de fisura unilateral y bilateral, y algo mayor en nifios
con fisura palatina. En cuanto a los Supernumerarios todas las diferencias fueron no

significativas (p>0,05). Tabla 6.
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Anomalia Unilateral Bilateral Central Chi?
(n=50) (n=43) (n=7) (p-valor)
Agenesia (D. Perm.) 46,0% 53,5% 71,4% 0,412
Hipoplasias 2,0% 2,0% 1,0% 0,89
Supernumerario. (D. Perm.) 20,0% 16,3% 14,3% 0,866

Tabla 6.- Incidencia de anomalias en denticiébn permanente segun tipo de fisura: Porcentajes y Significacién (p-valor)

de las pruebas de contraste entre tipos.

En cuanto a la distribucion de anomalias segun maxilar y elemento dentario

permanente se observd que en PF el maxilar superior presenté la mayoria de las

anomalias, resultando significativamente mas frecuente la Agenesia en los incisivos

laterales, en particular del lado izquierdo.

En el maxilar inferior se presentaron casi con exclusividad en los segundos premolares

y con una distribuciéon mas simétrica. Figura 11.
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Fig. 11. Recuento de anomalias en PF correspondiente a la etapa de crecimiento dentario segun elemento dentario en

denticion permanente: a) Maxilar superior y b) Maxilar inferior.

En el grupo PNF, la alteracion més frecuente fue también las Agenesias, tanto en el

maxilar superior como en el inferior.
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Al comparar la frecuencia entre grupo bajo estudio Agenesias y Supernumerarios
resulté un alto predominio de incisivos laterales superiores en él grupo PF. En los del
maxilar inferior las distribuciones sefialan que no hubo diferencias entre grupos PF y
PNF fueron significativas (p>0,05). Figura 12
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Fig. 12. Recuento de anomalias en PNF correspondiente a la etapa de crecimiento dentario segin elemento dentario
en denticion permanente: a) Maxilar superior y b) Maxilar inferior.

II. B. Anomalias diagnosticadas en la etapa de calcificacion.

II. B 1. Denticion Primaria

No se registraron datos correspondientes a esta etapa en toda la poblacién de estudio.
Il. B 2. Denticion permanente

Los nifios que presentaron Hipomineralizacién en alguno de los dientes en la etapa

de calcificacion en permanentes fue significativamente mayor en el grupo PF (p <

0,05), con una probabilidad de ocurrencia 1,58 veces mayor que en PNF. Tabla 7.
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Riesgo Relativo de ocurrencia
Grupo Grupo de la anomalia en fisurados
) Control Problema respecto al grupo control Chi?
Anomalia
(PNF) (PF) . (p-valor)
(n=100) | (n=100) | g IC (55%)
L. Inf. L. Sup.
Hipomineralizacidon 48% 69% 1,58 1,15 2,17 0,004

Tabla 7.- Incidencia de Hipomineralizacién en denticién permanente segin grupo de nifios: Porcentaje; Riesgo relativo
y Significacién (p-valor) de la prueba de contraste entre grupos.

Al analizar en el grupo PF la incidencia segun el sexo y también segun el tipo de
fisura, resulté que el porcentaje de varones con Hipomineralizacién fue mayor que
en las mujeres, pero esta diferencia no resulté estadisticamente significativa (p>0,05).
En relacibn a las categorias del tipo de fisura los porcentajes de nifios con
Hipomineralizacion fueron similares y sin diferencias significativas entre ellas
(p>0,05). Tabla 8y 9.

Anomalia Mujeres Varones Chi?
(n=53) (n=47) (p-valor)
Hipomineralizacién 64,2%% 74,5% 0,158

Tabla 8.- Incidencia de hipomineralizacion en denticion permanente segin sexo: Porcentajes y Significacion (p-valor)
de la prueba de contraste entre sexos.

Anomalia Unilateral Bilateral Central Chi?
(n=50) (n=43) (n=7) (p-valor)
Hipomineralizacion 66,0% 74,4% 57,1% 0,532

Tabla 9.- Incidencia de hipomineralizacién en denticién permanente segun tipo de fisura: Porcentajes y Significacion (p-
valor) de la prueba de contraste entre tipos.

Se profundiz6 el andlisis descriptivo, considerando cada elemento dentario de ambos
grupos. En PF tanto en maxilar superior como en inferior se evidencia que los incisivos
centrales superiores fueron los més afectados por esta anomalia. También es notable
la prevalencia de esta afeccion en los primeros molares inferiores y superiores. Figura
13.

36



60
50
40
30
20

T T T T

17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27
M Hipomineralizacion

Anomalias dentarias en Makxilar Inf. (PF)

10 . .
0

47 46 45 44 ;Hisgmfﬁergl}zagi8n33 s 2 8

Fig. 13. Recuento de anomalias en PF correspondiente a la etapa de calcificacién segiin elemento dentario en
denticién permanente: a) Maxilar superior y b) Maxilar inferior.

En el grupo PNF, el esquema de distribucién de esta anomalia resultd con mayor
porcentaje en los molares tanto superiores como inferiores siguiéndole los incisivos de

ambos maxilares. Figura 14.
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Fig. 14. Recuento de anomalias en PNF correspondiente a la etapa de calcificacién segun elemento dentario en
denticién permanente: a) Maxilar superior y b) Maxilar inferior.

Las frecuencias de Hipomineralizacion entre grupos resultaron muy parecidas. En PF
el mayor porcentaje de los elementos afectados correspondié a la zona anterior del
maxilar. En el maxilar inferior, la ocurrencia de alteraciones fue menor en la zona
anterior en ambos grupos de nifios, resultando mas frecuente esta alteracion en los del

grupo control y siendo los méas afectados los molares superiores e inferiores.
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II. C. Anomalias del ciclo vital del diente en la Etapa Eruptiva. Ectopias.

Alteracion de Posicion, Rotacion e Inclinacién de los elementos dentarios.

Il. C 1. Denticion Primaria
Dado que en denticién primaria sélo se registré 1 caso de Ectopia en PF no se
justifica desarrollar un analisis descriptivo ni comparativo para esta denticién.

Il. C 2. Denticién permanente
A diferencia de la denticion primaria, en la denticion permanente, la cantidad de
pacientes que presentaron anomalias dentarias en la etapa eruptiva fue
significativamente mayor en PF (p<0,05) en las cuatro alteraciones evaluadas. El
100% de los nifios con fisura presentd Alteraciones De Posicion / Rotacion. Tabla
10.

Riesgo Relativo de
Grupo Grupo ocurrencia de la anomalia
Control | Problema | €N fisurados respecto al chi?
Anomalia grupo control
(PNF) (PF) (p-valor)
(n=100) (n=100) RR IC (95%)
L. Inf. L. Sup.
Formacion radicular 14% 66% 2,91 2,15 3,94 <0,001
Ectopias 27% 82% 3,80 2,48 5,83 <0,001
Posicién / Rotacion 62% 100% <0,001
Asimetria eruptiva 45% 80% 2,40 1,61 3,57 <0,001

Tabla 10.- Incidencia de anomalias en la etapa eruptiva en denticion permanente segin grupo de nifios: Porcentaje;
Riesgo relativo y Significacion (p-valor) de las pruebas de contraste entre grupos.

Al comparar el sexo, en grupo PF la frecuencia de Ectopias en varones fue
significativamente mayor que en mujeres, (p<0,05). En el resto de las alteraciones
(Formacién Radicular, Posicion, Rotacion y Asimetrias Eruptivas), las diferencias

entre sexos no fueron significativas (p>0,05). Tabla 11.

Anomalia Mujeres Varones Chi?
(n=53) (n=47) (p-valor)
Formacion 64,2% 68,1% 0,833
radicular
Ectopias 73,6% 91,5% 0,035
Posicidn / Rotacién 100,0% 100,0% 1,000
Asimetria eruptiva 77,4% 83,0% 0,618

Tabla 11.- Incidencia de anomalias en la etapa eruptiva en denticion permanente segun sexo: Porcentajes y
Significacion (p-valor) de las pruebas de contraste entre sexos.
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Al comparar los tipos de fisuras, los porcentajes de nifios con Ectopias fueron

significativamente diferentes entre todas las categorias de tipo de fisura (p<0,05), no

asi el resto de las anomalias de esta etapa, observandose proporciones similares en

los tres tipos de fisuras. Tabla 12.

Anomalia Unilateral Bilateral Central Chi?
(n=50) (n=43) (n=7) (p-valor)
Slm‘etrla Formacion 70,0% 62,8% 57.1% 0,671
radicular
Ectopias 78,0% 97,7% 14,3% <0,001
Posicién / Rotacion 100,0% 100,0% 100,0% 1,000
Asimetria eruptiva 86,0% 74,4% 71,4% 0,319

Tabla 12.- Incidencia de anomalias en la etapa eruptiva en denticién permanente segun tipo de fisura: Porcentajes y
Significacion (p-valor) de las pruebas de contraste entre tipos.

Al profundizar el andlisis descriptivo, considerando cada elemento dentario, en grupo

PF, en el maxilar superior, se observan valores maximos en los incisivos laterales y

caninos, mientras que, en el maxilar inferior, la distribucion de frecuencias de

anomalias fue bastante simétrica, siendo los caninos inferiores los elementos mas

afectados por Alteraciones de Posicién y Rotacién y también de Asimetrias

Eruptivas. Figura 15.
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Fig. 15. Recuento de anomalias en pacientes con fisura correspondiente a la etapa eruptiva segin elemento dentario

en denticion permanen

te: a) Maxilar superior y b) Maxilar inferior.
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En las figuras 16, 17, 18,19 se describe la distribucién de Asimetrias segun tipo de
fisura. En nifios con fisuras unilaterales izquierdas, las Ectopias fueron mas
frecuentes en ese lado, por lo tanto, se puede inferir que existe una correlacién entre

el lado donde ocurre esta anomalia y el lado de la fisura.
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Fig. 16. Histogramas de distribucién de ectopias sobre arco dentario segun tipo de fisura.
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Fig. 17. Histogramas de distribuciéon anomalias en el desarrollo radicular sobre arco dentario segun tipo de fisura.
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Fig. 18. Histogramas de distribucion de Pos./Rot. sobre arco dentario segun tipo de fisura.
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Fig. 19. Histogramas de distribuciéon de asimetrias eruptivas sobre arco dentario segun tipo de fisura.
Al realizar el mismo andlisis para grupo PNF, en maxilar superior se observa
claramente una disminucion de frecuencia en la mayoria de las alteraciones eruptivas
respecto al grupo de nifios con fisura siendo la distribucibn mas simétrica. En maxilar
inferior, se observan los valores mayores en los caninos, muy similar a la observado

en nifios con fisura, pero con menores incidencias. Figura 20.
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Fig. 20. Recuento de anomalias en pacientes sin fisura correspondiente a la etapa eruptiva segin elemento dentario en
denticion permanente: a) Maxilar superior y b) Maxilar inferior.

Al comparar los grupos PF y PNF, observamos una distribucion un tanto asimétrica, en
maxilar superior del grupo PF con mayor frecuencia de anomalias en el cuadrante
superior izquierdo, situacion que se debe fundamentalmente a las fisuras unilaterales.

En grupo PNF ademéas de menor porcentaje de anomalias, la distribucién resultdé méas
simétrica y en maxilar Inferior muy similar a la observada en nifios con fisura, pero con

menores incidencias.
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Il DATOS DEL ESTUDIO RADIOGRAFICO

lll. A. Estructuras Dentarias
lll. A 1. Identificacibn y cuantificacion de tiempos eruptivos para germen

dentario.

Edad dentaria y tiempos eruptivos de los incisivos en PFy PNF

Se comparo la edad cronoldgica con la edad dentaria de los incisivos superiores e
inferiores y se obtuvieron los tiempos eruptivos, posteriormente se clasificaron en tres
categorias en funcién de la diferencia obtenida: A) Adelantado; P) Promedio y T)
Tardio. Se considero la tabla de erupcion de los dientes permanentes propuesta por la
Asociaciéon Dental Americana Tiempo de Erupciéon Denticibn Permanente segun
diagrama de Hurme.*®

Los porcentajes de dientes superiores con tiempos eruptivos adelantados en PF
fueron menores que los respectivos del grupo PNF, en tanto que los porcentajes de
tiempos eruptivos tardios fueron mayores que el grupo PF, resultando significativas las
diferencias de proporciones en los incisivos laterales tal como se expresa en la tabla
13. Figura 21.

Diente Tiempo Grupo Control Grupo Chi?
eruptivo PNF Problema PF | (p-valor)

Adelantado 13,9% 6,0%

12 Promedio 63,9% 32,8% <0,01
Tardio 22,2% 61,2%
Adelantado 10,8% 5,9%

11 Promedio 75,7% 77,6% 0,61
Tardio 13,5% 16,5%
Adelantado 10,8% 6,3%

21 Promedio 78,4% 78,5% 0,60
Tardio 10,8% 15,2%
Adelantado 13,9% 1,8%

22 Promedio 63,9% 28,6% <0,01
Tardio 22,2% 69,6%

Tabla 13. Porcentajes de categorias de tiempos eruptivos de los incisivos del maxilar superior segtin elemento y grupo
de nifios. Se contrastaron los grupos por diente.
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Fig. 21. Porcentajes de categorias de tiempos eruptivos de los incisivos del maxilar superior segun elemento y grupo

de nifios PNF y PF.

En el maxilar inferior las diferencias entre grupos al comparar los incisivos centrales,

se presentd erupcion adelantada s6lo en el grupo NF. Tabla 14. Figura 22.

Diente Tiempo Grupo Control | Grupo Problema Chi?

eruptivo PNF PF (p-valor)
Adelantado 17,5% 7,0%

32 Promedio 70,0% 74,4% 0,16
Tardio 12,5% 18,6%
Adelantado 9,8% 0,0%

31 Promedio 80,5% 92,1% 0,01
Tardio 9,8% 7,9%
Adelantado 9,8% 0,0%

41 Promedio 82,9% 93,3% 0,01
Tardio 7,3% 6,7%
Adelantado 12,5% 5,7%

42 Promedio 75,0% 75,9% 0,34
Tardio 12,5% 18,4%

Tabla 14.- Porcentajes de categorias de tiempos eruptivos de los incisivos del maxilar inferior segiin elemento y grupo

de nifios. Se contrastaron los grupos por diente.
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Fig. 22. Porcentajes de categorias de tiempos eruptivos de los incisivos del maxilar superior segun elemento y grupo de

nifios PNF y PF.

43



lll. A 2. Condiciones anatdmicas corono radiculares. Asimetrias posicionales.
Discrepancia Dentaria.
La frecuencia de asimetrias en la formacion corono radicular dentarias fue
significativamente mayor en PF (p<0,01) con una probabilidad de ocurrencia 5,98

veces mayor que en PNF. Tabla 15

Riesgo Relativo de
Grupo ocurrencia de la anomalia
) Control Grupo en fisurados respecto al chi?
Anomalia PNE Problema PF grupo control (p-valor)
(n=100) | ("=100) IC (95%)
RR
L. Inf. L. Sup.
Asimetria dentaria 26% 89% 5,98 3,42 10,47 <0,01
Falta de espacio Sup. 33% 88% 4,79 2,81 8,15 <0,01
Falta de espacio Inf. 25% 50% 1,67 1,28 2,18 <0,01

Tabla 15.- Incidencia de asimetrias dentarias segun grupo de nifios: Porcentaje; Riesgo relativo y Significacion (p-valor)
de las pruebas de contraste entre grupos.

Al considerar cada elemento dentario se muestran las distribuciones de frecuencias de
asimetrias dentarias en ambos maxilares en PF.

En el maxilar superior la regibn méas frecuentemente afectada es la anterior y
particularmente en la zona de los incisivos centrales. En el maxilar inferior las
asimetrias dentarias fueron escasas, con excepcion de los caninos inferiores, en los

cuales la frecuencia de asimetrias dentarias fue aproximadamente del 20%. Figura 23.
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Fig. 23. Recuento de asimetrias dentarias en pacientes con fisura segiin elemento dentario en denticion
permanente en PF.
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Al realizar el mismo analisis para grupo PNF se muestran claramente una disminucién

de frecuencias de asimetrias dentarias en ambos maxilares. Figura 24.
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Fig. 24. Recuento de asimetrias dentarias en PNF segun elemento dentario en denticion permanente.
Las diferencias de frecuencias de asimetrias dentarias entre grupos PF y PNF fueron
notorias en el maxilar superior, resultando significativas en todos los elementos
anteriores. En el maxilar inferior las diferencias fueron menos acentuadas, so6lo
significativas en caninos.

Al considerar las frecuencias de asimetrias dentarias y sexo en PF resultaron similares
en ambos sexos sin diferencias significativas entre ellos (p>0,05).

Al analizar la discrepancia dentaria se observa que en las mujeres la falta de espacio

superior fue menor que en varones. Tabla 16.

Anomalia Mujeres Varones Chi?
(n=53) (n=47) (p-valor)
Asimetria dentaria 88,7% 89,4% 1,00
Falta de espacio Sup. 83,0% 93,6% 0,13
Falta de espacio Inf. 54,5% 44, 7% 0.42

Tabla 16.- Incidencia de anomalias segin sexo: Porcentajes y Significacion (p-valor) de las pruebas de contraste entre
SEexos.

Del analisis se desprende que los porcentajes de nifios con asimetrias dentarias
fueron elevados en los tres tipos de fisuras, sin diferenciarse significativamente
(p>0,05).
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Por su parte resultaron estadisticamente significativos los porcentajes de la falta de
espacio superior, ya que en los nifios con fisura central o palatina estas anomalias
fueron menos frecuentes que en las otras categorias de fisura. Respecto a la
proporcion de pacientes con falta de espacio inferior, ésta resulté mayor en el grupo de
fisurados unilaterales (58%) en contraste con las otras tipologias (41,9% bilateral y
42,9 central). Tabla 17.

. Unilateral Bilateral Centrgl 0 Chi?
Anomalia _ _ Palatina
(n=50) (n=43) _ (p-valor)
(n=7)
Asimetria dentaria 94,0% 83, 7% 85,7% 0,28
Falta de espacio Sup. 96,0% 83,7% 57,1% 0,02
Falta de espacio Inf. 58,0% 41,9% 42.9% 0,27

Tabla 17- Incidencia de anomalias en estructuras anatomicas segun tipo de fisura: Porcentajes y
Significacion (p-valor) de las pruebas de contraste entre tipos.

[ll. A 3. Edad dentaria y Edad cronoldgica

Se realiz6 un analisis comparativo entre la edad cronoldgica y la edad dentaria de
los incisivos superiores de PF. En la tabla 18 se expresan los valores estadisticos
descriptivos de la edad cronolégica de los nifios y la edad dentaria estimada de los
cuatro incisivos superiores. En todos los casos, las medias aritméticas de las edades

dentarias resultaron menores que la media de la edad cronoldgica de 8,88 afios.

Edad Dentaria
.- Edad
Estadistico ..
Cronoldgica
D12 D11 D21 D22

n 100 97 78 93 63

Media 8,88 7,70 7,46 7,77 7,22

DE 2,70 2,24 2,40 2,36 2,60

Tabla 18.- Edad cronolégica y edad dentaria de los incisivos superiores: Recuento de casos (n); Media y
Desviacion estandar (DE). Valores expresados en afios.
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En la tabla 19 y en la figura 25, se muestran las diferencias de edad para cada
elemento, destacandose el incisivo lateral izquierdo (D22), con una diferencia o retraso
de 1,76 afos y en orden decreciente de diferencia de edad le sigui6 el incisivo lateral

derecho (D12) que registr6 un retraso promedio de 1,41 afios.

Estadistico Dif. D12 Dif. D11 Dif. D21 Dif. D22
n 78 97 93 63
Media 1,41 1,20 1,10 1,76
DE 1,74 1,67 1,61 1,58
Dif. Max. 7 7 7 6

Tabla 19.- Diferencias entre edades (cronolégica — dentaria) de los incisivos superiores: Recuento de casos (n); Media;
Desviacion estandar (DE) y Diferencia maxima registrada. Valores expresados en afios.
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Fig. 25- Diferencias entre edades de incisivos superiores (Cron. — Dent.): Media y Desviacion.

Del analisis de correlacion entre la edad cronoldgicay la edad dentaria de incisivos
superiores en PF se resume en la tabla 20 la informacién de las pruebas de
correlacion entre las edades de los cuatro incisivos superiores. La correlacién resulto

muy significativa en todos los casos (p<0,001).

Estadistico D12 D11 D21 D22
Coef. de correlacion 0,774** 0,781** 0,812** 0,814**
Sig. (bilateral) <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
n 78 97 93 63

Tabla 20.- Correlaciones entre edades (cronolégica — dentaria) de los incisivos superiores: Coeficiente de correlacion
de Pearson; Resultado del test (significacion estadistica o p-valor) y Recuento de casos (n). ** La correlacion es
significativa al nivel 0,01 (bilateral)
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Cabe aclarar que, si bien la correlacién resulté significativa, no implica que las edades
sean similares, ya que el retraso es generalizado. Esta situacion queda en evidencia
en la figura 26, observandose un desplazamiento de valores hacia el origen sobre el
eje de la edad dentaria, lo que se traduce en un desplazamiento del conglomerado de

puntos por debajo de la linea de simetria (linea discontinua a 45°).
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Fig. 26.- Diagrama de dispersion: edad cronoldgica vs edad dentaria segun diente.

En la figura 27, se muestra en detalle ampliado las distribuciones de los centroides
correspondientes a cada grupo de incisivos. Los centroides de los grupos D11 y D21
(incisivos centrales) practicamente se superponen, y son los que menos se
desplazaron respecto a la linea de simetria, en la cual las edades cronoldgicas y
dentarias son iguales. EIl centroide del grupo D12 se sitla mas abajo que los
anteriores, lo que implica mayor retraso dentario, en tanto que el centro geométrico de
la distribucion de puntos del grupo D22 se posicioné notoriamente mas abajo que el

resto.
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Fig. 27. Diagrama de dispersion: edad cronoldgica vs edad dentaria segun diente. Escala acotada.

lll. B Estructura Osea:

lll. B 1. Niveles de simetria morfol6gica anatdmica de los maxilares

Al analizar la simetria de los maxilares segun grupo PF y PNF, resulto la frecuencia de

anomalias en la estructura Gsea significativamente mayor en PF (p<0,01) en las

alteraciones evaluadas, con una probabilidad de ocurrencia para asimetria esquelética

17,54 veces mayor que en PNF. Tabla 21.

Riesgo Relativo de ocurrencia
Grupo Grupo de la anomalia en fisurados _
Anomalia Control | Problema respecto al grupo control Chi?
(PNF) (PF) IC (95%) (p-valor)
(n=100) (n=100) RR
L. Inf. L. Sup.
Asimetria esquelética 9% 95% 17,54 7,46 41,26 <0,01
Linea media 47% 97% 12,57 4,16 38,03 <0,01

Tabla 21.- Incidencia de alteraciones en estructuras anatémicas segun grupo de nifios: Porcentaje; Riesgo relativo y

Significacion (p-valor) de las pruebas de contraste entre grupos.
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La frecuencia de anomalia de estructura 6sea fue similar en ambos sexos de PF, sin
diferencias significativas entre ellos (p>0,05). Sélo cabe sefalar que en el grupo de

mujeres la falta de espacio superior fue 10% menor que en varones. Tabla 22.

Anomalia Mujeres Varones Chi?
(n=53) (n=47) (p-valor)
Asimetria esquelética 94,3% 95,7% 1,00
Linea media 96,2% 97,9% 1,00

Tabla 22.- Incidencia de anomalias en estructuras anatémicas seguin sexo: Porcentajes y Significacion (p-
valor) de las pruebas de contraste entre sexos.

Los porcentajes de nifios con asimetria esquelética fueron elevados en los tres tipos
de fisuras, sin diferenciarse significativamente (p>0,05), en cambio si lo fue el
desplazamiento de la linea media, ya que en nifios con fisura central o palatina esta

anomalia fue menos frecuentes que en las otras categorias de fisura. Tabla 23.

Anomalia Unilateral Bilateral Central Chi?
(n=50) (n=43) (n=7) (p-valor)
Asimetria esquelética 94,0% 95,3% 100,0% 0,79
Linea media 100,0% 97,7% 71,4% <0,01

Tabla 23.- Incidencia de anomalias en estructuras anatémicas segun tipo de fisura: Porcentajes y
Significacion (p-valor) de las pruebas de contraste entre tipos.
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Andlisis para PF de la frecuencia de anomalias de las estructuras 6seas y de las

estructuras dentarias relacionadas. Anomalias del ciclo vital del diente

Finalmente al ejecutar este analisis en primer lugar se evaluaron las posibles
relaciones entre la Asimetria Esquelética y las demas alteraciones de estructura
Osea y estructura dentaria resultando no significativas la asociacion entre variables
(p<0,05), vy también se evaluaron las posibles relaciones entre la asimetria
esquelética y las anomalias dentarias ordenadas de manera correlativa con las etapas
del ciclo vital del diente, resultando significativas las asociaciones con el desarrollo
radicular y las ectopias en denticion permanente (p<0,05). Tabla 24.

Riesgo Relativo de ocurrencia de
Sin Con la anomalia en nifios con asimetria
] asimetria | asimetria Esq. respecto al grupo sin Chi2
Anomalia Esq. Esq. asimetria Esq. (p-valon)
(=5) | (=95) | grg © 85%)
L. Inf. L. Sup.

Asimetrias dentarias 80,0% 89,5% 1,05 0,87 1,27 0,45
Falta de espacio Sup. 100,0% 87,4% 0,95 0,90 0,99 1,00
Falta de espacio Inf. 80,0% 48,4% 0,93 0,86 1,03 0,36
Linea media 88,0% 97,9% 1,44 0,65 3,20 0,14
Agenesias (T) 0,0% 4,2% 1,05 1,01 1,11 0,97
Supernumerario (T) 40,0% 9,5% 0,85 0,64 1,12 0,09
Fusion (T) 0,0% 1,1% 1,05 1,01 1,10 0,99
Hipoplasia (T) 80,0% 45,3% 0,93 0,85 1,03 0,18
Agenesias (P) 80,0% 49,5% 0,94 0,86 1,03 0,36
Supernumerario (P) 20,0% 17,9% 0,99 0,88 1,12 0,99
Hipomineralizacion (P) 100,0% 67,4% 0,93 0,87 0,99 0,32
Formacion radicular (P) 20,0% 68,4% 1,12 1,01 1,27 0,04
Ectopias (P). 40,0% 84,2% 1,17 0,99 1,44 0,03
Posicion — Rotacion (P) 100,0% 100,0% 1,00 1,00
Asimetrias eruptivas (P) 60,0% 81,1% 1,07 0,92 1,25 0,26

Tabla 24.- Frecuencias de anomalias segun presencia 0 ausencia de asimetria esquelética: Porcentaje;
Riesgo relativo y Significacién (p-valor) de las pruebas de contraste. PF.

Como esta alteracion anatomico estructural fue tan frecuente en fisurados (95%), se
dificulta evaluar la asociacién con otros factores, ya que se cuenta con sélo cinco
casos de nifios sin asimetria esquelética, que es un tamafio muestral escaso para
determinar de manera concluyente un perfil para el subgrupo sin asimetria esquelética.
Por tal motivo, el valor obtenido de riesgo relativo para cada anomalia puede resultar

de mayor utilidad, aun cuando el resultado de la prueba de contraste no resultara
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significativo, debido a que expresa cuantas veces mas probables es que ocurra la
anomalia en nifios con asimetria esquelética respecto a los nifios que no presentaron
esta alteracion, dentro de un intervalo de confianza del 95% para el riesgo relativo
calculado.

Al evaluar las posibles relaciones entre la presencia de Asimetrias Dentarias y las
demas alteraciones de estructura Osea y estructura dentaria resultaron no
significativas la asociacion entre variables (p<0,05).También se evaluaron las posibles
relaciones entre la asimetria dentaria y las anomalias dentarias ordenadas de manera
correlativa con las etapas del ciclo vital del diente, resultando significativas Unicamente
las asociaciones con las agenesias, los dientes supernumerarios y el desarrollo o

formacion radicular en denticion permanente (p<0,05). Tabla 25.

Riesgo Relativo de ocurrencia de
Sin Con la anomalia en nifios con
) asimetria | asimetria asimetria Esq. respecto al grupo Chi2
Anomalia dentaria IR sin asimetria Esqg. (p-valor)
(n=11) | (n=89) | gr IC (95%)
L. Inf. L. Sup.

Asimetrias esqueléticas 90,9% 95,5% 1,12 0,72 1,74 0,45
Linea media 90,9% 97,8% 1,35 0,60 3,00 0,30
Falta de espacio Sup. 90,9% 87,6% 0,97 0,80 1,16 0,99
Falta de espacio Inf. 54,5% 49,4% 0,98 0,85 1,12 0,99
Agenesias (T) 0,0% 4,5% 1,13 1,05 1,21 0,94
Supernumerario (T) 9,1% 11,2% 1,02 0,84 1,25 0,99
Fusién (T) 0,0% 1,1% 1,13 1,05 1,21 1,00
Hipoplasia (T) 72,7% 43,8% 0,88 0,76 1,02 0,11
Agenesias (P) 18,2% 55,1% 1,18 1,02 1,36 0,03
Supernumerario (P) 45,5% 14,6% 0,78 0,58 1,00 0,02
Hipomineralizacion (P) 72,7% 68,5% 0,98 0,85 1,13 0,98
Formacion radicular (P) 9,1% 73,0% 1,40 1,12 1,74 0,01
Ectopias (P). 72,7% 83,1% 1,08 0,87 1,35 0,41
Posicion — Rotacion (P) 100,0% 100,0% 1,00 1,00
Asimetrias eruptivas (P) 72,7% 80,9% 1,06 0,87 1,29 0,69

Tabla 25- Frecuencias de anomalias segun presencia o ausencia de asimetria dentaria: Porcentaje;
Riesgo relativo y Significacion (p-valor) de las pruebas de contraste.

Esta alteracion de la estructura anatdbmica fue muy frecuente en pacientes fisurados
(89%), y aunque sigue siendo desequilibrada la proporcion, los once casos de nifios
sin asimetria dentaria son suficientes para determinar con mayor confianza el grado de

asociacion entre las variables y la asimetria dentaria.
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Al analizar el desplazamiento de Linea Media en relacion entre anomalias de
estructura ésea y estructura dentaria y al registrar en sélo tres pacientes nifios que no
presentaron desplazamiento de la linea media (3%), no se justifica profundizar el
analisis de la forma que se viene ejecutando. Sera suficiente con incluir este factor
dentro de los demas analisis comparativos para describirlo y asociarlo con las demas
anomalias.

La falta de espacio superior fue una anomalia muy frecuente en pacientes fisurados
(88%), s6lo 12 de los 100 nifios con fisura no presentaban este problema de falta de

espacio.

Al ejecutar este analisis y evaluar las posibles relaciones entre falta de espacio
superior (si/no) y las demas alteraciones de estructura 6sea y estructura dentaria se
verifico que 2 de los 3 casos que no presentaban desplazamiento de la linea media
tampoco presentaban la anomalia de falta de espacio superior, resultando 2,7 veces
mas probable de que ocurra desplazamiento de LM en pacientes con falta de espacio
superior respecto a los que no presentan ese inconveniente, ademas el resultado de la
prueba de independencia de variables (Chi cuadrado — exacto de Fisher) resultd
estadisticamente significativa (p<0,05).

También se verificé una tendencia asociativa entre la falta de espacio superior y la
falta de espacio inferior, pero no significativa. En cuanto a las relaciones entre la falta
de espacio superior y las anomalias del ciclo vital del diente, resultd significativa la
asociacion respecto a las agenesias, en pacientes sin falta de espacio superior la
frecuencia de agenesias fue mayor (91,7%), resultado esperable ya que la ausencia
de un elemento libera mas espacio para los demas. También fue significativa la
asociacion entre falta de espacio superior y asimetrias eruptivas. Las demas
anomalias dentarias no mostraron asociacion significativa con la falta de espacio

superior. Tabla 26.
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Riesgo Relativo de ocurrencia de la
Con | Sin_ | oo epecto a nios smiala|
anomalia | Sbctior | superior de espacio S. (palon
(n=12) | (n=88) | gg IC (95%)
L. Inf. L. Sup.

Asimetrias esqueléticas 100,0% 94,3% 0,87 0,81 0,94 0,98
Asimetrias dentarias 91,7% 88,6% 0,96 0,79 1,18 0,99
Linea media 83,3% 98,9% 2,69 0,54 13,35 0,04
Falta de espacio Inf. 25,0% 53,4% 1,15 0,99 1,33 0,12
Agenesias (T) 0,0% 4,5% 1,14 1,06 1,23 0,97
Supernumerario (T) 0,0% 12,5% 1,16 1,06 1,25 0,35
Fusion (T) 0,0% 1,1% 1,14 1,06 1,22 1,00
Hipoplasia (T) 50,0% 46,6% 0,98 0,85 1,14 0,92
Agenesias (P) 91,7% 45,5% 0,80 0,69 0,93 <0,01
Supernumerario (P) 16,7% 18,5% 1,01 0,84 1,21 0,99
Hipomineralizacion (P) 91,7% 65,9% 0,87 0,77 0,98 0,10
Formacion radicular (P) 58,3% 67,0% 1,05 0,89 1,23 0,54
Ectopias (P). 75,0% 83,0% 1,07 0,86 1,33 0,45
Posicion — Rotacion (P) 100,0% 100,0% 1,00 1,00
Asimetrias eruptivas (P) 50,0% 84,1% 1,32 0,99 1,77 0,01

Tabla 26 Frecuencias anomalias segun falta de espacio superior: Porcentaje; Riesgo relativo y
Significacion (p-valor) de las pruebas de contraste.

La falta de espacio inferior se presentd en la mitad de los PF (50%). Al analizar la
relacion entre anomalias de estructura 6ésea y estructura dentaria con falta de espacio
inferior (si/no). No se verific6 asociacion significativa entre esta variable y estructura
Osea y estructura dentaria.

Se comprobd que existe asociacion significativa entre la falta de espacio inferior y las
anomalias del ciclo vital del diente, diente supernumerario e hipoplasia en denticion
primaria. Respecto a los elementos supernumerarios, se debe mencionar que la
totalidad de los casos se presentaron en el maxilar superior, por lo cual no queda claro
el tipo de asociacién, probablemente se trate de una relacion indirecta entre estas

variables que amerita un andlisis aiin mas profundo. Tabla 27
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Riesgo Relativo de ocurrencia de

. la anomalia en nifios con falta de
Con' Sin . espacio | respecto a.niﬁos sin falta "

omaia | SRR | oy [ weemol | o
(=50) | (n=50) | on IC (95%)

L. Inf. L. Sup.
Asimetrias esqueléticas 98,0% 92,0% 0,61 0,37 0,98 0,36
Asimetrias dentarias 90,0% 88,0% 0,91 0,51 1,62 0,99
Linea media 98,0% 96,0% 0,74 0,33 1,69 0,99
Falta de espacio Sup. 82,0% 94,0% 2,14 0,79 5,80 0,12
Agenesias (T) 6,0% 2,0% 0,49 0,09 2,70 0,62
Supernumerario (T) 4,0% 18,0% 1,78 1,24 2,54 <0,05
Fusion (T) 0,0% 2,0% 1,02 0,76 1,47 0,99
Hipoplasia (T) 36,0% 58,0% 1,56 1,04 2,33 0,04
Agenesias (P) 56,0% 46,0% 0,82 0,55 1,21 0,42
Supernumerario (P) 20,0% 16,0% 0,87 0,50 1,52 0,80
Hipomineralizacion (P) 72,0% 66,0% 0,87 0,58 1,31 0,67
Formacion radicular (P) 72,0% 60,0% 0,77 0,53 1,14 0,29
Ectopias (P). 86,0% 78,0% 0,78 0,50 1,20 0,44
Posicion — Rotacion (P) 100,0% 100,0% 1,00 1,00
Asimetrias eruptivas (P) 80,0% 80,0% 1,00 0,61 1,63 1,00

Tabla 27- Frecuencias anomalias segln falta de espacio inferior: Porcentaje; Riesgo relativo y Significacion (p-valor) de
las pruebas de contraste.

Para finalizar este estudio luego del analisis de los resultados presentados, podemos
observar en la Figura 27 el grafico sobre los porcentajes totales de las anomalias
investigadas segun grupo PF o Grupo PNF donde se observa en todas las variables
un porcentaje mayor para el grupo PF con respecto a las variables del grupo PNF.
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Etapa Anomalia Grupo Control Grupo Problema
Agenesia (T) 0% 4%
Supernumerario (T) 0% 11%

Etapa de Fusion (T) 1% 1%
crecimiento |Hipoplasia (T) 19% 47%
Agenesia (P) 12% 51%
Supernumerario (P) 7% 18%
Calcificacion [Hipomineralizacion (P) [48% 69%
Form. Radicular (P) 14% 66%
Ectopias (P) 27% 82%

Etapa eruptiva
Posicion / Rot. (P) 62% | 100%4
Asimetria eruptiva (P) 45% 80%
Asimetria esquelética 9% 95%
Asimetria dentaria 26% 89%4
Estructurales |Linea media 47% | 97%
Falta de espacio Sup. 33% | 88%
Falta de espacio Inf. 25% | | 50%

Figura 27: Resumen de todas las variables analizadas con sus porcentajes totales en grupo control PNF y grupo

problema PF.
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VII. DISCUSION

Las fisuras labio alveolo palatina son una entidad nosologica caracterizada por la falta
de unién entre las estructuras embriolégicas del proceso buconasal que se acompafia
de numerosas y diversas anomalias que afectan al ciclo formativo de los elementos
dentarios de la serie primaria y permanente,8 -9 -10-15-16-32-52-53-54

Al respecto, afirma Canut Brusola 2001% que “cualquier desviacion de la normalidad
puede tener su origen en un crecimiento anémalo de los maxilares o de la cara”
Existen numerosos estudios sobre etiopatogenia y tratamiento de la FLAP. Sin
embargo, en relacion a la temética sobre anomalias dentarias la bibliografia es
escasa. Esto fundamenta y justifica esta investigacion cuyos resultados seran

comparados con los de los autores consultados. 5657

Anomalias dentarias en PNF

En relacién a las anomalias dentarias en denticién primaria la mayoria de los autores
coinciden que son poco frecuentes. De la bibliografia consultada solo Sacal en
2001,%8 en su estudio sobre una poblacién de 500 nifios americanos entre tres y cinco
afios encontré6 que el 86% de los pacientes estudiados presentaban una o mas
anomalias en elementos dentarios primarios.

En nuestro medio, Discacciati y Lértora® reportan sobre una muestra de 400 nifios de
una clinica universitaria un valor cercano al 27%.

En nuestra investigacion las alteraciones dentarias en denticion primaria de PNF que
asistieron a la Universidad Nacional de Cérdoba correspondié a un 20%, hallandose
casos con Fusion 1% e Hipoplasias 19%.

En relacion a las anomalias en denticion permanente Manco y colaboradores en el afio
2009% determinaron que de 306 radiografias estudiadas de los cuales 53%
pertenecian a varones y 47% a mujeres, observandose que el 10,86% de las
alteraciones eran agenesias. Y solo observaron supernumerarios en 1,16% de la
muestra.

Por su parte Espinal ! realiz6 un estudio epidemiolégico retrospectivo analizando el
tipoy frecuencia de las alteraciones dentales y 6seas observadas en 272 radiografias
de PNF entre 5 a 14 afios de edad. Sus resultados son diferentes a los de nuestra
poblacion estudiada ya que el porcentaje de anomalias encontradas en su publicacién
fueron para la agenesia 5,8% y los supernumerarios 1,8% resultando todos los

porcentajes menores a los de la muestra bajo este estudio.
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Duque Borrero, AM Rodriguez Manjarrés C, y col. 2016 ® por su parte en su
investigacion sobre la prevalencia de anomalias dentales registradas en las historias
clinicas de pacientes entre 4 y 14 afios de edad atendidos en la consulta odontologica
durante el periodo de 2013 a 2016 en la Escuela de Odontologia de la Universidad del
Valle en Cali, hallaron un 11,47% de supernumerarios en contraste con nuestro
resultado para supernumerarios en PNF 7%.

En nuestro grupo control PNF en denticiébn permanente cuya distribucion de acuerdo al
sexo fue 46% de varones y 54% de mujeres, se detectaron agenesias en un 12%,
mientras que los casos de supernumerarios alcanzaron un 7% vy las ectopias 27%.

Las alteraciones de hipoplasias en nuestro grupo se hallaron en un 19 % de los nifios
observados, mientras que las hipomineralizaciones correspondieron a valores mayores
conun 48% de los casos.

Para Duque Borrero AM Rodriguez Manjarrés C y col. 2016 %2 en su investigacion
realizada sobre 700 nifios colombianos la anomalia de mayor frecuencia fue la
hipoplasia del esmalte con el 21.3%, valores similares a los obtenidos en nuestro
trabajo. Sin embargo, para la hipomineralizacion lo hallado fue 13.11% valor muy por
debajo de nuestro resultado que fue para la hipomineralizacién de un 48%.

Con respecto a las alteraciones de la erupcion nuestros resultados arrojaron un 45%
de la muestra. Manco HA y colaboradores en el afio 2009  registraron en su
investigacion un 71% de alteraciones en el proceso eruptivo. A diferencia de los

resultados de Espinal ° que s6lo obtuvo un 12, 6% de alteraciones en la erupcion.

Anomalias dentarias en PF

La bibliografia consultada en nuestra investigacién hace referencia a las numerosas y
variadas manifestaciones clinicas de alteraciones dentarias presentes en nifios con
FLAP, tanto en la denticién primaria como en la denticion permanente.

Para los australianos Cameron y Widmer, los niflos FLAP tienen una alta prevalencia
de anomalias como agenesias, supernumerarios, hipoplasias, anomalias de forma,
alteraciones en la erupcién y dientes natales y neonatales.?°

En nuestro medio, Sorokin, en su trabajo de tesis doctoral, detect6 alteraciones en la
erupcion, anomalias de forma y alteraciones en la calcificacion dentaria en pacientes
FLAP de la ciudad de Cérdoba, Argentina.t?

Por su parte, en EE UU, Berkowitz relata que entre los problemas faciales y dentales
que acompafian a las hendiduras de labio, alveolo y paladar se presentan anomalias

de numero, estructura, posicién y erupcién dentaria.
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En Chile, Kurt, afirma que los nifios con fisura estan expuestos a dafio en sus piezas
dentarias, sobretodo de la zona antero superior, entre las que mencion6 como mas
frecuentes la hipoplasia del esmalte, alteraciones de tamafio, forma y mal posiciones
en el arco dentario.%?

También Bedon Rodriguez, de la Universidad de Colombia, considera en primer lugar
dentro de las secuelas del labio y paladar hendido las malposiciones dentarias y
maloclusiones, siguiéndoles las agenesias dentales y afirma que las discrepancias
maxilo-mandibulares se manifiestan con menor frecuencia.*

En el analisis de la prevalencia de FLAP y sexo los datos son variables. Para
Gonzélez y col. en el afio 2011% en su trabajo sobre “Calidad de vida y salud oral en
una poblaciéon colombiana con labio y/o paladar fisurado” el 58% de pacientes
pertenecian al sexo femenino y el 42% al masculino.

Estos valores coinciden con los obtenidos en nuestra investigacion ya que registramos
que un 54% fueron mujeres y el 47% de varones valores muy semejantes a los del
autor mencionado.

Por el contrario, nuestros datos difieren con los publicados por Salas J. et. Al*” en su
trabajo “Anomalias Dentarias En Nifios Con Fisura Labio Palatina” realizado en la
Clinica de Labio y Paladar Hendido de la Facultad de Odontologia de la Universidad
de Los Andes en Mérida, Venezuela cuyos valores hallados correspondieron a
mujeres 41,70% y a varones 58,30%. Por Lozada A. et al. % en el Hospital
Universitario del Valle de Cali Colombia con varones 57,40% - mujeres 42,60%, por
Hurtado A. et al. % varones 53,30% — mujeres 46,70%, por Hernandez M. et al. ¢
varones 51,10% mujeres 48,90%, por Vigueras O. et al. ®8 varones 53,90%- mujeres
46,10% y por Sacsaquispe S. et al. ®° varones 54,55% mujeres 45,45%.

Obsérvese que estos Ultimos autores mencionados obtuvieron resultados similares
entre ellos con relacion al sexo.

En relacién a la distribucién del tipo de fisura Hernandez M. et al. 2013 ©" public6 en su
investigacion que un 29,8% de casos FLAP fueron unilaterales con predominio del lado
izquierdo y 21,3% fueron bilaterales completas.

Por su parte también Gutiérrez y col. en el afio 2014 7° publicé que de su muestra un
71,85% eran FLAP unilaterales y so6lo un 18,30% eran bilaterales y 9,85%
correspondian a fisuras palatinas.

También Salas J. y col. ?” de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Los
Andes en Mérida, Venezuela en su trabajo publicado en el 2017 menciona que la

FLAP unilateral del lado izquierdo predominé en su muestra con un 56.30%.
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Estos resultados son similares a los encontrados por Lozada A. et al. ®° 2014 quien
registré en su investigacion un 71,85% de casos de FLAP unilateral izquierda 18,30%
bilaterales y 9,85% de fisuras palatinas, también Mogollén L. et al. 2008 ™ en su
estudio “ Prevalencia de anomalias dentarias en pacientes con fisura labio alveolo
palatina atendidos en el Instituto Especializado de Salud del Nifio” en la universidad de
Lima Pert, con 60,5% de casos FLAP unilateral completa del total de su muestra
siendo el mas comun el lado izquierdo.

En nuestra investigacion del total de la poblacion estudiada se hallé que el 50% eran
fisuras unilaterales completas con predominio del lado izquierdo en un 37%. siendo
43% fisuras bilaterales completas y solo un 7% palatinas coincidiendo con los autores
consultados.

Al estudiar el comportamiento del tipo de fisura relacionado al sexo, los datos
publicados en las investigaciones realizadas por: Hernandez M. et al. 2013 " Lozada
A. et al. 2014 5, Vigueras O. et al. 2015 8y recientemente en el afio 2017 por Salas J.
y col. ?’ resultaron muy similares a los que se registran en nuestra muestra, siendo
que el mayor porcentaje de FLAP unilateral se manifiesta en sexo femenino en un
57%, las FLAP bilaterales se dieron mas en varones 57% Yy palatinas solo se
observaron en mujeres.

Si bien las anomalias dentarias son mencionadas por varios autores, no todos
presentan valores de cuantificacion para cada una de ellas. Como por ejemplo para
las hipoplasias e hipomineralizacién que en nuestra investigacion registramos un 47%
de hipoplasias y un 69% de hipomineralizaciones datos que no encontramos en lo
autores consultados.

Al igual que en el caso de las ectopias un solo autor, Ghada H. Al-Kharbousch, Khalid
M. et. al "2 en Arabia Saudita menciona en su investigacion realizada en tres centros
de atencién a pacientes con FLAP, que de 184 pacientes el 45,6% presentaba
elementos dentarios ectépicos. Anomalia que en el presente estudio se registré en un
27%.

Con relacion a las alteraciones bucodentales encontradas en el presente estudio se
observé anomalias presentes en el total de la muestra es decir que el 100% de los
casos presentaba anomalias, resultados que concuerdan por un lado con los
reportados por Hurtado A. et al. ® quienes encontraron alteraciones dentales en el
100% de los casos estudiados y, por otro lado, con Salas M Barrios et al. ”® quienes
reportaron un 87% de anomalias dentarias presentes en la poblacion objeto de su

estudio.
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Mientras que difieren de los encontrados por Salas J. Murzi et al.® gue solo
alcanzaron un porcentaje cercano al 40% en su estudio de 48 historias clinicas de
pacientes FLAP atendidos en la facultad de odontologia de una universidad en
Venezuela.

Al consultar estudios realizados sobre las alteraciones dentales y analizar en primer
lugar las ausencias congénitas vimos que Salas, Murzi et al.?” en su estudio realizado
en la Universidad de los Andes, Merida, Venezuela registré un 52,60% de agenesias.
Por su parte  Hurtado A. et al. % hallaron agenesias en un 63,30% de su muestra,
mientras Gutiérrez S. et al. "° observo un 57,75% de agenesias, Mogollon L. et al. 7%, en
su trabajo reportd un porcentaje mayor de agenesias 86,80% y Torres Bezerra et al. ™
en veinte tomografias computadas de registros de pacientes fisurados del Hospital
Universitario de Aracaju, Brasil observé que la agenesia fue la anomalia dental mas
prevalente con un 55,6%.

En nuestra investigacion observamos un total de 55% de agenesias concordando con
la mayoria de los estudios mencionados anteriormente.

Asimismo, en nuestro analisis de la distribucion de agenesias con respecto a los
elementos dentarios resultd mas afectado en el maxilar superior el incisivo lateral con
predominio del lado izquierdo en particular, coincidiendo con Gutiérrez. et al. vy
Mogollon et al. ™ quienes describieron que las piezas dentarias ausentes
congénitamente en la mayoria de los casos fueron para el primero con un 78,60% en
los nifios entre 2 a 6 afios y 100% en los nifios entre 7 y 12 afios. Mogollon L. et al. ™*
publicé que un 92,90% fueron los incisivos laterales superiores permanentes.
Igualmente, Alas I. et al. 7® reportan que las piezas dentarias que se encontraron
ausentes fueron los incisivos laterales superiores en un 51% de los casos estudiados.
Al investigar la presencia de dientes supernumerarios, Gutiérrez S. et al. "° report6 un
23,95% de casos, por su parte Mogollon L. et al. * determiné un 49,6% de dientes
supernumerarios, Alas I. et al. " sefiala un 10,3% de piezas supernumerarias, Torres
Bezerra et al. " observé en su estudio que los dientes supernumerarios tuvieron una
frecuencia del 4,4%.

Por su parte Vigueras O. et al. ® y Salas, Murzi et al.?’observaron porcentajes muy
similares de dientes supernumerarios en sus investigaciones siendo de un 15,4% y
15,80% respectivamente.

A diferencia de estos autores en el presente estudio nuestros resultados

correspondieron a un registro de un 29% de elementos supernumerarios.
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Ademas, Salas, Murzi et al. 2 encontraron un 83% de anomalias dentarias de posicién
y Hurtado A. et al.  reportan 70% de apifiamiento resultados éstos, que difieren
también con los reportados por Salas, Murzi et al.”® en su estudio, ya que solo
encontr6 un 47,30% de dientes con giroversion.

En nuestra investigacion observamos que el 100% de los examinados presentaban
anomalias dentarias de posicidén y el 80% de ellos falta de espacio en maxilar superior.
En el caso de las asimetrias esqueléticas Sakamoto T.et al. " report6 la existencia de
un 57% en su estudio realizado en el servicio de ortodoncia de un Hospital en Tokio
similar a lo publicado por Salas J, Murzi et al.?” haciendo referencia al 56% de casos
con asimetrias esqueléticas.

En contraste con estos autores en nuestra investigacion se observaron las asimetrias

esqueléticas en el 95% de los casos.

62



VIII CONCLUSIONES

Del analisis de los resultados obtenidos en los datos de pacientes pertenecientes al

SAl a PF de la Facultad de Odontologia de la UNC se determiné que:

La distribucion del tipo de fisuras en relacion a las estructuras anatémicas
afectadas el 50% correspondid a fisuras unilaterales completas con
predominio del lado izquierdo, el 43% fueron bilaterales y el 7% palatinas.

La distribucion de la poblacion segun sexo fue casi homogénea, aunque la
ocurrencia de la malformacion fue ligeramente mayor en los varones para la
FLAP y en las mujeres para fisura palatina.

La totalidad de los nifios bajo estudio con fisuras evidencio la presencia
clinica y/o radiografica de anomalias dentarias referidas al ciclo de formacion
de los elementos dentarios en su fase de crecimiento, fase de calcificacion y
en su fase eruptiva.

En la distribucion de anomalias del ciclo vital del diente segun el tipo de
fisura el mayor porcentaje es coincidente con las fisuras unilaterales.

En relacion al sexo la distribucion de alteraciones dentarias fue variable con
diferencia significativa para el sexo femenino que presentd mayores
porcentajes de agenesias.

Las anomalias del ciclo vital del diente observadas en denticién primaria se
expresaron como agenesias 4%, supernumerarios 11%, fusion 1% e
hipoplasias 47% de la etapa de crecimiento.

Las anomalias del ciclo vital del diente observadas en PF en denticion
permanente se expresaron como: en la etapa de crecimiento agenesias 51%
y supernumerarios 11%, etapa de calcificacion Hipomineralizacion 69% vy
etapa eruptiva ectopias 82%, asimetrias eruptivas 80%, alteracion en la
formacion radicular 66% y de posicién y rotacién 100%.

En maxilar superior los elementos dentarios mas afectados fueron incisivo
central y lateral del lado izquierdo.

En maxilar inferior el canino se observé como el elemento dentario mas
afectado.

Cada elemento dentario puede tener mas de una anomalia y algunas de
estas anomalias estan muy asociadas a otra, como es el caso de las
asimetrias eruptiva y las ectopias.

Las alteraciones del ciclo vital del diente observadas en maxilar inferior de

PF resultaron muy similares a las registradas en maxilar inferior de PNF.
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Del analisis de los resultados obtenidos en los datos de PNF pertenecientes a la

catedra INA de la Facultad de Odontologia de la UNC se determiné que:

e Las anomalias del ciclo vital del diente observadas en denticion primaria en
PNF se expresaron como fusiébn 1% e hipoplasias 19% de la etapa de
crecimiento.

e Las anomalias del ciclo vital del diente observadas en denticion permanente
en PNF se expresaron como: en la etapa de crecimiento agenesias 12%, y
supernumerarios 7%, etapa de calcificacion Hipomineralizacién 48% y etapa
eruptiva ectopias 27%, asimetrias eruptivas 45%, alteracion en la formacion
radicular 14% y de posicion y rotacion 62%.

e En maxilar superior los elementos dentarios més afectados fueron los
caninos y premolares

e En maxilar inferior el canino se observé como el elemento dentario mas
afectado.

e (Cada elemento dentario puede tener mas de una anomalia y algunas de
estas anomalias estdn muy asociadas a otra, como es el caso de las
asimetrias eruptiva y las ectopias.

e Las alteraciones del ciclo vital del diente observadas en maxilar inferior de

PNF fueron muy similares a las registradas en maxilar inferior de PF.

De esta forma y a través de estos resultados damos cumplimiento a los objetivos
planteados en este trabajo de tesis doctoral, quedando demostrado que puede
aceptarse con suficiente confianza la hipotesis planteada en el presente estudio: “En
los nifios con fisura labio alveolo palatina se observa mayor frecuencia de
alteraciones dentarias del desarrollo del ciclo vital del diente, comparadas con

aguellas que no presentan dicha malformacién”.
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Estudio clinico de las alteraciones dentarias originadas en las diferentes etapas del ciclo vital de la denticion

temporaria y permanente en nifios con fisuras maxilofaciales.

INFORMACION PARA EL CONSENTIMIENTO INFORMADO

Para ser leido y completado por Padre, Madre, Tutor o Persona Juridicamente Responsable del nifio que
participe en este trabajo de investigacion.

¢POR QUE ES IMPORTANTE ESTE ESTUDIO?

Dentro de las patologias neonatales que afectan a la cavidad bucal, las malformaciones
congénitas representan una de las mas importantes, tanto por su elevada frecuencia como por las
repercusiones fisicas. Una de estas afecciones malformativas lo constituyen las fisuras, en sus
diferentes manifestaciones de labio, alveolo y/o palatinas, (FLAP).

Las alteraciones intrauterinas, ocurridas en las primeras semanas de vida, durante el
crecimiento y desarrollo prenatal del nifio, se asocian también a la aparicidn de alteraciones fisicas, que
pueden manifestarse por una serie de anomalias dentarias, relacionadas a las diferentes etapas de la
formacion de los elementos dentarios y  anomalias a nivel de hueso que se relacionan con el
desarrollo y crecimiento de los maxilares produciéndose como consecuencia alteraciones en la
oclusién y en las funciones tales como masticacion, respiracion y habla.

El presente trabajo tiene como propdsito el estudio de las caracteristicas, cantidad y frecuencia
de alteraciones dentarias que afectan a pacientes con fisura labio alveolo palatina, para un diagnéstico
temprano y tratamiento oportuno a fin de lograr la conservacién de los elementos dentarios y su
armonia entre el maxilar inferior y el maxilar superior.

Esta investigacion constituye una Tesis Doctoral titulada “Estudio clinico de las alteraciones
dentarias originadas en las diferentes etapas del ciclo vital de la denticion temporaria y
permanente en nifios con fisuras maxilofaciales” que se realiza en la Carrera de Doctorado de la
Escuela de Posgrado de la Facultad de Odontologia de la Universidad Nacional de Cérdoba.

¢QUIENES PUEDEN PARTICIPAR Y QUIENES NO DEBERIAN PARTICIPAR EN ESTE ESTUDIO?
Participaran:
o Niflos de ambos sexos entre 0 y 12 afios y adolescentes de 13 afios que concurren a la
consulta en: Servicio de Atencion Interdisciplinaria a pacientes fisurados, y en la catedra “B” de
Integral Nifios y Adolescentes de la Facultad de Odontologia, UNC, de la Ciudad de Cérdoba.
La decision de participacion es totalmente voluntaria.
No pueden participar en este estudio:
« Nifios/adolescentes que padecen una enfermedad cronica o condicion médica especial con

tratamientos complejos.
« Nifos/adolescentes que tengan fisuras labio alveolo palatina asociada a sindromes.
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¢ QUE SE LE PEDIRA QUE HAGA SI PARTICIPA?

Se le realizara una Historia Clinica, examen de la boca y se obtendra documentacion fotografica,
y radiografica valiéndose de diferentes técnicas. Estas practicas son indoloras. Dicha documentacién se
utilizara para realizar un estudio de investigacion sobre las alteraciones dentarias originadas en las
diferentes etapas del desarrollo de los dientes temporarios o de “leche” y de los dientes permanentes en
nifios con fisuras labio alveolo palatinas.

Por otra parte, esta informacion y los resultados obtenidos se utilizardn también con fines
académicos y cientificos, seran presentados en congresos y publicados en revistas cientificas,
preservando la identidad del nifio/a y adolescente, segun lo establece el art. 8 de la ley 26529.

Las técnicas para la obtencién de la documentacion se realizaran de la siguiente forma:

1) Explicar al paciente nifio/nifia/adolescente el procedimiento a realizar.
2) Apertura de su boca.

3) Observacion clinica de la boca con espejo bucal.

4) Toma de imagenes fotogréficas intrabucales y extrabucales.

5) Toma de radiografias.

Los datos seran registrados en una ficha elaborada para este proyecto e identificadas con un
numero, resguardando la identidad del participante. Las fichas seran depositadas y resguardadas en los
archivos de la catedra “B” de Integral Nifios y Adolescentes y del Servicio de Atencidn Interdisciplinaria
a pacientes fisurados de la Facultad de Odontologia de la Universidad Nacional de Cordoba.

¢ QUE BENEFICIOS SE PUEDE ESPERAR DE LA PARTICIPACION EN ESTE ESTUDIO?

Con estas simples maniobras, se tomaran registros de la boca del nifio/nifia/adolescente,
utilizandose para un estudio, que servira en un futuro para determinar y cuantificar las alteraciones
dentarias que afectan a pacientes con fisura labio alveolo palatina, para un diagnostico temprano a fin
de protocolizar la atencion preventiva y lograr la armonia en las arcadas dentarias.

Se agradece su predisposicion a colaborar en forma voluntaria y gratuita sin percibir
compensacion alguna excepto el resultado del diagnostico realizado.

RESPONSABILIDAD

En esta investigacion no se realizara tratamiento alguno, por lo que no existen posibilidades de
efectos colaterales o dafios relacionados con su salud, y se realizaran procedimientos indoloros, luego
de los cuales no se esperan sintomas o cambios.
¢QUIEN PODRA VER MIS REGISTROS Y SABER QUE ESTA INCLUIDO EN EL ESTUDIO?

Los registros de resultados y datos obtenidos durante la investigacion se adjuntaran a la Historia

Clinica de cada paciente, las que seran archivadas en el Servicio de Atencion Interdisciplinaria a
pacientes fisurados, para pacientes con fisuras, y en la Catedra de Integral Nifios y Adolescentes, area
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Odontopediatria B, para pacientes no fisurados, ambos de la Facultad de Odontologia de la Universidad
Nacional de Cérdoba.

¢A QUIEN DEBO LLAMAR S| TENGO PREGUNTAS?

e Dra. Maria Cecilia Martinez.

Catedra de Integral Nifios y Adolescentes, Area Odontopediatria “B”, Facultad de Odontologia,
Universidad Nacional de Coérdoba. Miércoles, Jueves y Viernes de 9 a 13 hs.
Teléfono 4333032/33 interno 62119. Haya de la Torre s/n Ciudad Universitaria Cordoba Argentina.

e Od. Graciela Esther Ochonga.

Servicio de Atencion Interdisciplinaria a pacientes fisurados, Escuela de Graduados. Consultorio
10, Facultad de Odontologia, Universidad Nacional de Cérdoba. Lunes de 9 a 13hs.Teléfono 0351-
4334126.

Céatedra de Integral Nifios y Adolescentes, Area Odontopediatria “B”, Facultad de  Odontologia,
Universidad Nacional de Cordoba, jueves de 9a 13 hs.

Teléfono 4333032/33 interno 62119. Haya de la Torre s/n Ciudad Universitaria Cordoba —
Argentina.

Los profesionales actuantes cuentan con seguro correspondiente empresa San Cristobal, poliza N°
03-11-1015658/8. Fecha de vencimiento 11-2015. N° 03-11-01026831/5.Fecha de vencimiento 10-
2015.

¢ PUEDE NEGARSE A PERMANECER EN EL ESTUDIO Y PUEDE PEDIRSELE QUE DEJE EL
ESTUDIO?

La participacion del paciente en este estudio es voluntaria. Se puede elegir no ser parte del
estudio, o abandonarlo en cualquier momento sin sufrir consecuencias ni pérdida de los beneficios
referidos a los cuidados profesionales necesarios. Los investigadores principales responsables del
presente estudio, cuyos datos figuran al final de este consentimiento informado, podran pedirle que el
paciente deje de participar en el estudio sin su consentimiento si necesitara otro tratamiento o si no
sigue los procedimientos del estudio.

IMPORTANTE:

Los nifios /nifias y adolescentes que participan en la investigacion se encuentran tutelados en los
términos explicitados en las Leyes N° 25326, 9694 (art. 4) y 26529, en el Cédigo Civil y Comercial (art. 26, 58, 59
y ccs.), en la Convencién de los Derechos del Nifio y en las leyes especiales concordantes y complementarias
vigentes en la materia.

La firma de este consentimiento informado no significa la pérdida de los derechos que legalmente le
corresponden al paciente de acuerdo a las leyes vigentes en la Republica Argentina.

Como primer paso, antes de realizar las maniobras detalladas, debera Ud. como padre, madre
o tutor firmar el siguiente consentimiento informado, y los nifios/nifas/adolescentes firmar el
asentimiento informado.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

LUGAN Y FECNA ... bbbt
Elfla QUE SUSCHIDE. .......ccciiiiiiiiiiiic e DNL ..ot

Padre, madre o tutor del/la nifio/a /adolescente (tache lo que no corresponda) ...............cooevivviveeeeeeeriiiinnnne,

mi consentimiento para la participacion de mi hijo/a...........coeeeeeeeiiiiiiieeen DN en
este estudio de Tesis Doctoral de la Odontéloga Graciela Esther Ochonga, que se titula “Estudio clinico de las
alteraciones dentarias originadas en las diferentes etapas del ciclo vital de la denticién temporaria y
permanente en nifios con fisuras maxilofaciales”, realizado en la Carrera de Doctorado de la Escuela de
Posgrado de la Facultad de Odontologia, Universidad Nacional de Cérdoba. Declaro haber sido informado y
haber comprendido acabadamente la conveniencia de realizarlo.

Asimismo, certifico que todas las preguntas y dudas referidas a dicho estudio han sido respondidas a mi
total satisfaccién y estoy completamente de acuerdo con lo consignado en esta formula. Estoy conforme que toda
la informacién y documentacion sea utilizada con fines de docencia e investigacion, preservando la identidad del
nifio/nifia/adolescente.

Hago expresa reserva de mi derecho a interrumpir la colaboracién del nifio/nifia /adolescente a mi cargo
en el momento que lo desee quedando libre de todo compromiso posterior y sin que ello signifique un
antecedente desfavorable ante la institucion, a la vez que renuncio a toda forma de retribucién o indemnizacion,

cualquiera sea las consecuencias de la participacion del nifio/nifia/adolescente.

Firma del padre, madre o tutor Firma del Investigador Principal
Aclaracion..........ccocceiiiiineenns Sello y/o Aclaracion:
DNINC. .o

Datos de los investigadores principales

. Dra. Maria Cecilia Martinez, Catedra de Integral Nifios y Adolescentes, Area Odontopediatria “B”, Facultad de
Odontologia, Universidad Nacional de Cordoba. Miércoles, Jueves y Viernes de 9 a 13 hs.
Teléfono 4333032/33 interno 62119. Haya de la Torre s/n Ciudad Universitaria Cérdoba Argentina.

e  Od. Graciela Esther Ochonga, Servicio de Atencion Interdisciplinaria a pacientes fisurados, Escuela de Graduados.
Consultorio 10, Facultad de Odontologia, Universidad Nacional de Cordoba. Lunes de 9 a 13hs.Teléfono 0351-
4334126. Catedra de Integral Nifios y Adolescentes, Area Odontopediatria “B”, Facultad de  Odontologia, Universidad
Nacional de Cérdoba, jueves de 9 a 13 hs. Teléfono 4333032/33 interno 62119. Haya de la Torre s/n Ciudad
Universitaria Cordoba — Argentina.
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ASENTIMIENTO INFORMADO
(Para ser completado por los pacientes nifios/nifias/adolescentes)

Lugary Fecha .........cccoeviiiiiiiiiiiciees
Elfla QUE SUSCHIDE. ......ceeei i DN oo,

[olo) 1o (o] 1ot To =Y o PP

Se me ha explicado que revisaran mi boca, utilizando un espejo pequefio, que contaran mis dientes y
me tomaran fotografias comunes. También tomaran fotografias especiales de mis dientes, llamadas radiografias.
Todo esto no me causara dolor ni molestias. También conozco que puedo retirarme de este estudio si lo deseo.

Por eso, estoy conforme que mi boca sea revisada por la Odontéloga Graciela Esther Ochonga y su
equipo de colaboradores.

Todas mis preguntas han sido respondidas, por lo que estoy completamente de acuerdo con ellas.
Acepto también que toda la informacién obtenida sea utilizada para ensefiar, ser presentada en congresos y

escribir en libros y/o revistas de ciencias, sin que se mencione quien soy.

Estoy de acuerdo No estoy de acuerdo

& S

(Hacer un circulo donde corresponda)

Firma del Paciente Firma del Investigador Principal
Aclaracion............cccceo.
DNINC. Sello y/o Aclaracion

ANTE CUALQUIER CONSULTA, RELACIONADA CON LA INVESTIGACION, POR FAVOR COMUNICARSE CON:

e Dra. Maria Cecilia Martinez, Cétedra de Integral Nifios y Adolescentes, Area Odontopediatria “B”, Facultad de
Odontologia, UNC. Miércoles, Jueves y Viernes de 9 a 13 hs. Teléfono 4333032/33 interno 62119. Haya de la Torre
s/n, Ciudad Universitaria, Cordoba.

e (d. Graciela Esther Ochonga, Servicio de Atencion Interdisciplinaria a pacientes fisurados, Escuela de Graduados,
Consultorio 10, Facultad de Odontologia, UNC. Lunes de 9 a13hs.Teléfono 0351-4334126. Catedra Integral Nifios y
Adolescentes, Area Odontopediatria “B”, Facultad de Odontologia, UNC. Jueves de 9 a 13 hs. Teléfono 4333032/33

interno 62119. Haya de la Torre s/n, Ciudad Universitaria, Cérdoba.
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UNC

“Estudio clinico de las alteraciones dentarias originadas en las diferentes etapas del ciclo vital de la denticién temporaria y permanente en
nifios con fisuras maxilofaciales”

HISTORIA CLINICA N°O00.........
Fecha..../..../ ...

Datos Filiatorios

Apellido: Nombres:

Domicilio: Localidad: Tel:

Lugar y Fecha de nacimiento: , / /
Nacionalidad. DNI N°

Edad: ___anosy meses. Sexo: Masculino I:I Femenino I:I

Establecimiento educativo donde concurre:

Ciclo que cursa:

Médico de Cabecera Teléfono:

Derivado por:

Familiograma

Antecedentes Bioldgicos.

Marcar con una X

Tipo de Embarazo: Normal [ ]  Patoldgico [ ]

Nacimiento: Atérmino[] Prematuro [ ]
Parto: Natural [ ] Cesarea [ ]
Peso al nacer: Kg.

FICHA CLINICA PROYECTO DE TESIS DOCTORAL - Od. Ochonga Graciela- 2014
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“Estudio clinico de las alteraciones dentarias originadas en las diferentes etapas del ciclo vital de la denticién temporaria y permanente en
nifios con fisuras maxilofaciales”

Medicacion durante los 4 primeros meses de gestacion:

Otros antecedentes de interés

Lactancia:

Natural [] Sonda Nasogastrica [ ]

Artificial: Tetina[_] Tetina Especifica [_]

Habitos Orales Disfuncionales: [1Si [ ]No

éCudl?

Peso Actual Talla Actual Edad de maduracién Sexual

Antecedentes Patoldgicos

¢Debid ser hospitalizado en los dltimos dos afios? SI [] No[]  ¢Por qué?

Esta bajo tratamiento médico por alguna enfermedad? Si[_] No [] éCual?

¢Es alérgico a alguna droga, como aspirinas, penicilina, sulfas, Anestesias, etc.?
Ha recibido radiaciones? SI ] NO []

Enfermedades o afecciones padecidas:

Declaro que he contestado todas las preguntas con honestidad y segin mi conocimiento. Asimismo, he sido
informado que los datos suministrados quedan reservados en la presente Historia Clinica y amparados en el
Secreto Profesional

Firma del paciente o tutor Aclaracion DNI Sello y Firma del Profesional
Aclarar la relacién del firmante con el paciente y nombre.

FICHA CLINICA PROYECTO DE TESIS DOCTORAL - Od. Ochonga Graciela- 2014
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“Estudio clinico de las alteraciones dentarias originadas en las diferentes etapas del ciclo vital de la denticién temporaria y permanente en
nifios con fisuras maxilofaciales”

Examen Clinico Odontoestomatoldgico:

Odontograma
18 17 16 15 14 13 12 1 21 22 23 24 25 26 27 28
48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38
55 54 53 52 51 61 62 63 64 65
85 84 83 82 81 71 72 73 74 75
N° de elementos primarios presentes N° de elementos permanentes presentes

Anadlisis de tejidos blandos.

Labios:

FICHA CLINICA PROYECTO DE TESIS DOCTORAL - Od. Ochonga Graciela- 2014
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“Estudio clinico de las alteraciones dentarias originadas en las diferentes etapas del ciclo vital de la denticién temporaria y permanente en
nifios con fisuras maxilofaciales”

Malformaciones:

Fisura labial: [] Unilateral derecha [] Unilateral izquierdd ] Bilateral []

Fisura labio alveolar] |  Unilateral derecha[ ] Unilateral izquierda [_] Bilateral[]

Fisura Labio alvéolo palatina: [_]  Unilateral derecha [_] Unilateral izquierda[_] Bilateral (] Central []
Fisura Palatina:[ ] Uwvula [] Paladar Blando [] Paladar Duro [ ] Submucosa []

Diagndstico Prenatal: sil] No [

Anomalias Dentarias:

Etapa de Crecimiento

I. Fase de Iniciacién
Anodoncias: [] AgenesiasD Elementos 0Iigodoncia|:| Elementos

Supernumerarios:D Suplementarios |:| Rudimentarioslj

Il. Fase de Proliferacion

Quistes foliculares D Ameloblastomas |:|
Odontomas: |:| Compuestos |:| Complejos |:|

lll. Fase de Histodiferenciacién
Amelogénesis Imperfecta [ | Elementos Dentinogénesis Imperfecta [] Elementos

IV. Fase de Morfodiferenciacion

Microdoncia [ | Elementos Macrodoncia [ | Elementos
Conoides O] Elementos Fusionados [ Elementos Geminados [_| Elementos
Dilaceraciones radiculares  [_| Elementos Diente de Hutchinson [] Elementos

V. Fase de Aposicion

Hipoplasia Adamantina [1 Elementos

FICHA CLINICA PROYECTO DE TESIS DOCTORAL - Od. Ochonga Graciela- 2014
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“Estudio clinico de las alteraciones dentarias originadas en las diferentes etapas del ciclo vital de la denticién temporaria y permanente en
nifios con fisuras maxilofaciales”

Etapa de Calcificacion

VI. Fase de Mineralizacion

Hipocalcificacion: [ ] Leve [ ] Moderada [_] Grave [ ] Elementos
Etapa eruptiva

VII. Fase de Erupcion y desarrollo radicular

Erupcion precoz|:| Elementos dientes natales |:| neo natales. |:|
Erupcion tardl’a.|:| Elementos

Erupcion ectépica L] Elementos

Resumen Diagnoéstico

Tratamiento Ortopédico si U no L1
Tutor Nasal sii [] no []
Tratamiento Quirdrgico:

Labio si ] no ]

Paladar blando si O] no O]

Paladar Duro si O] no ]

Reborde alveolar si L] no L]

Reposicion de pre maxila si L] no ]

Columela si ] no ]

Cirugia Ortognatica si ] no ]

Otras si ] no [

FICHA CLINICA PROYECTO DE TESIS DOCTORAL - Od. Ochonga Graciela- 2014
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ANEXO Il
PROTOCOLO DE RECOLECCION DE DATOS RADIOGRAFICOS N2 de HC...............

Ficha de Evaluacion

Nombre y Apellido: H.C. N°= NUmero correlativo Sexo: Masculino=M Femenino =F

Edad Cronoldgica: anos meses. Edad Dentaria:

Fisura: No=0 Si=1
Unilateral=1 Lado derecho =1 Lado lzquierdo= 2
Bilateral =11 S
Fisura Labial = A
Fisura Labio Alveolar = B
Fisura Labio Alveolo Palatina = C

Fisura Palatina= D

Paladar blando = 2
Paladar Duro =3
Submucosa =4

Anomalia Ciclo Vital del Diente (CVD) =No =0 Si=1



Etapa de Crecimiento (CVD)

I. Fase de Iniciacion
1. Anodoncias Elementos 1.A. Agenesias Elementos 1. B Oligodoncia Elementos

2. Supernumerarios Elementos 2.A Suplementarios Elementos ____ 2. B Rudimentarios Elementos

Il. Fase de Proliferacion
3. Quistes foliculares
4. Ameloblastomas

5. Odontomas: 5.A Compuestos 5.B Complejos

lll. Fase de Histodiferenciacion
6. Amelogénesis Imperfecta  Elementos 7. Dentinogénesis Imperfecta Elementos

IV. Fase de Morfodiferenciacion

8. Microdoncia Elementos 9. Macrodoncia Elementos
10. Conoides Elementos .11. Fusionados Elementos
12. Geminados Elementos 13. Dilaceraciones radiculares Elementos

14. Diente de Hutchinson Elementos



V. Fase de Aposicion

15. Hipoplasia Adamantina Elementos

Etapa de Calcificacion (CVD)

VI. Fase de Mineralizacion
16. Hipocalcificacion Elementos
16. A Leve 16. B Moderada 16.C Grave

Etapa eruptiva (CVD)

VII. Fase de Erupcion y desarrollo radicular
17. Erupcion precoz: Elementos
17. A Dientes natales 17. B Dientes neonatales
18. Erupcion tardia Elementos

19. Erupcion ectodpica Elementos
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ANEXO IV

Protocolo de recoleccion de datos radiografiCos........ccccciiveiieiicecieininnncse s cseenne s sssssssnseseesessnsssssssnssseanns 2 de HC...............
Estructuras Anatomicas Oseas: (Pegado de Calco de Ortopantomografia
Lineal
Linea 2
1 - LAl 3
\ e ,
) Linea 5
| i - !
! = I'..
LY ! ,I; { F '|
’ | {1 1) Linea 3
Linea 4 - < i il !
Medicién de:
= Linea 1. Sinfisis mandibular. - Septum nasal. Linea Media Desviada ......cccccoecvveiecveiveenineccece e sil_No[]
= Linea 2. Cd. (Tangente del Céndilo perpendicular a linea 1) ...................... Der. mm. Izq. MM | Dif. =.....mm
, . mm. mm.
» Linea 3. Ra. Cuerpoy rama. (pared poSterior) .....cccceceeeeeeceevecrercverierinnens Der. Izq. Dif. =.....mm
= Linea 4. Go. De linea media @ gONION. ....ccccce e cece et ettt Der. Izq. mm. | Dif. =.....mm

Linea 5. Tm. De linea media a Tuberosidad. .........cccocvververveiienenesenenenieiene Der. Izq. Dif. =.....mm.



Estructuras Anatomicas Dentarias:

Zona Maxilar Elemento Agenesia Formacion Posicion Nivel Posicion Nivel | Mesio Disto Formacién Tiempo Edad
Dentario N° Radicular Horizontal Vertical Inclinacién Inclinacién Radicular
Eruptivo Dentaria
Max.Sup.
12
Zona 11
Incisivos 21
22
Caninos 13
23
15
Zona 14
Premolares 24
25
16
Zona 17
26
Molares 27




Zona Maxilar Elemento Agenesia Formacion Posicion Nivel Posicion Nivel | Mesio Disto Formacion Tiempo Edad
Dentario N° Radicular Horizontal Vertical Inclinacion Inclinacion Radicular
Eruptivo Dentaria
Max.Inf.
32
Zona 31
Incisivos 41
42
Caninos 33
43
35
Zona 34
Premolares 44
45
36
Zona 37
Molares 46
47




ANEXO V. PUBLICACIONES

Difusion de resultados parciales durante la realizacion de la tesis

Presentacion Oral: “Estudio Clinico De Las Alteraciones Dentarias Originadas
En Las Diferentes Etapas Del Ciclo Vital de la Denticién Primaria y Permanente
en Nifos Con Fisuras Maxilofaciales” (Proyecto de Tesis Doctoral) V Jornadas
De Investigacion Cientifica En Odontologia. Res. 414/14 HCD. Facultad de
Odontologia. Universidad Nacional de Cérdoba. Coérdoba 23 y 24 de
septiembre de 2015.

Presentacion Oral: “Fisura Labio Alveolo Palatina Y Anomalias Dentarias del
Ciclo Vital Del Diente Primario Y Permanente. Trabajo de Investigacion. Xl
Jornadas Nacionales Interdisciplinarias de Fisura de Labio Alveolo Palatina.
Centro de Referencia FLAP. SACPER- CORA. Tucuméan 19 de agosto 2016.
Expositora de poster. “Anomalias Dentarias Originadas Del Ciclo Vital De La
Denticion Primaria Y Permanente En Pacientes Con Fisura Labio-Alveolo-
Palatina.” XVII Jornadas de Investigacion Cientifica- Secretaria de Ciencia y
Tecnologia Facultad de Ciencias Médicas. Universidad Nacional de Cdérdoba
Res. HCD 1246/16. Cordoba 19 de octubre de 2106.

Conferencista: “Alteraciones Dentarias Originadas En Diferentes Etapas Del
Ciclo Vital De Diente Primario Y Permanente En Nifios Con Fisura Labio
alveolo palatina” Presentado en | Congreso Sudamericano, VIII Congreso
Brasilero de Fisuras Labio Palatinas y Anomalias Craneofaciales. Salvador.
Bahia. Brasil. 17 de septiembre 2016.

Expositora de poster: “Alteraciones Dentarias Originadas en las Diferentes
Etapas del Ciclo Vital del Diente Primario Y Permanente en Nifios con
Fisura Labio Alveolo Palatina”. 22° Jornadas Odontoldgicas Internacionales del
Centro de la Republica. Cérdoba 9 de junio de 2017.

Presentacion Oral “Andlisis de los datos de nifios afectados con anomalias
congénitas. FLAP” 9no Encuentro Anual de la Red Nacional de Anomalias
Congénitas (RENAC) Buenos Aires 24 de octubre de 2017

Exposicion Oral: “Alteraciones Dentarias Originadas en las Diferentes Etapas
del Ciclo Vital del Diente Temporario Y Permanente En Nifios Con
Fisura Labio Alveolo Palatina. (Avance de Tesis Doctoral) VI JICO 2017
Jornadas De Investigacion Cientifica En Odontologia. Facultad de Odontologia.
Universidad Nacional de Cérdoba. Res. 45/17 HCD. Cérdoba 22 de noviembre
de 2017.
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Expositora de poster: “Prevalencia de anomalias del ciclo vital dentario en una
poblacion de nifios y adolescentes de Cérdoba Capital’. XIX Jornada de
Investigacién Cientifica Secretaria de Ciencia y Tecnologia. Facultad de
Ciencias Médicas. Universidad Nacional de Cordoba. Res. HCD 636/18.
Cérdoba 3 de octubre 2018

Expositora de péster: “Estudio clinico y radiografico de anomalias del ciclo vital
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