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RESUMEN

Introduccién: Los primeros molares superiores permanentes erupcionan
hacia los seis afios de edad, con una inclinacion distal y vestibular pero pueden
emerger fuera de su posicion normal constituyendo los dientes ectépicos. El objetivo
de este estudio fue valorar factores de riesgo de erupcion ectopica del primer molar
superior permanente. Materiales y métodos: Se realizé un estudio descriptivo,
inferencial, correlacional, observacional y transversal. Se evaluaron 102 nifios de
ambos géneros de 6 afos + 9 meses, constituyéndose dos grupos: a) erupcion
ectépica (EE) y b) erupcién normal (EN) del primer molar superior permanente. En
los modelos del maxilar se midieron: ancho bicanino, ancho bimolar 1°, ancho
bimolar 2°, ancho maximo, longitud total, ancho mesiodistal y angulo de inclinaciéon
del segundo molar superior temporario. En las ortopantomografias (OPT) se
registraron: el angulo de inclinacion del primer molar superior permanente y el
campo molar. Resultados: Se observaron 17 casos de EE (8,3%) de la muestra, 16
de ellos en denticién temporaria y uno en denticiébn mixta. Las medidas transversales
del maxilar fueron menores en EE respecto a EN (con diferencias estadisticamente
significativas). El ancho mesiodistal y el angulo de inclinacion del segundo molar
superior temporario, dieron valores menores en EE respecto a EN. La longitud total
del maxilar present6 valores menores en EE respecto a EN. En las OPT, el campo
molar present6 valores menores en EE respecto a EN. Por otro lado y en la misma
radiografia, el angulo de inclinacion del primer molar superior permanente presenté
valores menores en casos de EE respecto a EN (con diferencias estadisticamente
significativa). Conclusion: La falta de desarrollo transversal del maxilar y la
inclinacion mesial del primer molar superior permanente constituyen factores de
riesgo de EE de dicho molar. Palabras claves: Primer molar superior permanente y
Erupcién Ectoépica.



ABSTRACT

Introduction: the upper first permanent molars erupt around 6 years of age,
with distal and vestibular tipping, but they can emerge outside their normal positions,
thus becoming ectopic teeth (away from normal position). The aim of this study is to
assess risk factors of ectopic eruption of the upper first permanent molar. Materials
and methods: a transversal, observational, descriptive, inferential and correlational
study was performed. We assessed 102 children of both sexes, between 6 + 9
months, and we divided them in two groups: a) ectopic eruption (EE) and b) normal
eruption (NE) of the upper first permanent molar. All maxilla samples were measured
as follows: bicanine width, bimolar width 1°, bimolar width 2°, maximum width, total
length, mesiodistal width and the tipping angle of the upper second temporary molar.
The orthopantomographies (OPT) showed tipping angle of the upper first permanent
molar and its molar area. Results: We observed 17 EE cases (8.3%) from the
sample, 16 of which were in temporary dentition and 1 was in mixed dentition.
Transversal measurements of the maxilla were smaller in EE as compared with NE
(with statistically significant differences). Mesiodistal width and tipping angle of the
upper second temporary molar showed smaller differences in EE as compared with
NE. The maxilla total length was smaller in EE than in NE. The OPT showed a molar
area which was smaller in EE than in NE. Besides, the same radiography showed
that the tipping angle of the upper first permanent molar was smaller in EE as
compared with NE (with statistically significant differences). Conclusion: lack of
transversal development of maxilla and mesial tipping of the upper first permanent
molar become risk factors for the EE of such molar. Key words: Upper first
permanent molar and Ectopic Eruption.
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Graber en 2003 definid al cuerpo humano como la estructura fisica de la
persona que ha sufrido adaptaciones a su posicion erguida, algunas de las cuales se
reflejan en el craneo y cara. Junto con el agrandamiento de los hemisferios
cerebrales se produjo una marcada flexion de la base del craneo; esto contrasta con
la de otros mamiferos. La columna vertebral, en lugar de proyectarse
horizontalmente, se dispuso en forma vertical y el agujero occipital en la cara ventral
del craneo. En cambio las 6rbitas siguen ubicadas en forma horizontal, por la flexion
de la base de craneo. La postura bipeda libero los brazos y los llevo al desarrollo de
manos con dedos habiles. La visibn no es estereotipada y la falta de un hocico
alargado permite que los humanos vean y manipulen objetos cercanos. Las
funciones defensiva, ofensiva y practica de los maxilares pasaron a las manos. De
ese modo, el tamafio relativamente reducido de los maxilares humanos no
representd una amenaza para la supervivencia. El voluminoso hocico de los
mamiferos con su funcién termorreguladora fue reemplazada por la piel casi
lampifia, con numerosas glandulas sudoriparas y con un elaborado sistema de
control vasomotor para la conservacion o la pérdida de calor.

Enlow en el afio 1981, postulé que la cara humana es la parte frontal de la
cabeza en la zona antero inferior, desde las orejas al mentén donde estan ubicados
0jos, cejas, nariz, mejillas, boca, labios, dientes, piel y mentdn; aunque ésta es
diferente a la de otros mamiferos. El hocico largo y angosto que se inclina encima
del perfilado crdneo de un mamifero tipico ofrece contraste con la cara humana,
Esta sin hocico, ancha, vertical y aplanada, cubierta por un enorme craneo en forma
de globo, con frente lobulada poco sobresaliente, presenta maxilares retruidos, boca
pequefia, mentdn y un curioso vestigio de hocico angosto, corpulento y protruido por
delante de una cara de ojos de buho, muestra expresiones cambiantes. La variacion
es una ley fundamental en Biologia. El conjunto de variaciones estructurales,
funcionales y de bases genéticas presentes dentro de una poblacién de cualquier
especie, genera la capacidad de adaptaciéon a los cambios de ambiente. Esto
aumenta la posibilidad de sobrevivir a aquellos individuos que tienen rasgos mas
adecuados a las necesidades del tiempo. La cara humana, como la mayor parte de
nuestra anatomia “especializada” tiene sus variaciones. Es probable que existan
mas patrones divergentes en la cara humana que en otras especies y esto se debe a
las inusuales rotaciones faciales y craneales producidas en relacion con la
expansion del cerebro humano. Las diferencias faciales son mayores porque el
cerebro es grande y variable en su configuracion. Por todo esto también hay mas
probabilidad de diferentes clases de maloclusion que en la mayoria de las otras
especies. Actualmente se piensa gque las maloclusiones se encuentran dentro de los
disefios basicos de nuestras caras por causa de las relaciones inusuales que son
innatas.

Carosella en el 2003 definié al sistema estomatognatico como una unidad
morfofuncional integrada y coordinada, constituida por un conjunto de estructuras
esqueléticas, musculares, angioldgicas, nerviosas, glandulares y dentales. Estos
componentes se encuentran organizados alrededor de las articulaciones occipito-
atloidea, atlo-axoidea, vértebra-vertebrales, temporomandibulares, dento-dentales
en oclusion y dentoalveolares. Ellos estan conectados organica y funcionalmente
con los sistemas digestivo, respiratorio, fonolégico y de expresion estético - facial.

Od. Maria C. Rubial
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Ademas interactian con los 6rganos de los sentidos del gusto, tacto, equilibrio y
orientacion, para desarrollar funciones como la succion, masticacion, deglucion,
comunicacién verbal, modulacion fonoldgica, articulacion de sonidos, habla, silbido,
sonrisa, gesticulacion, entre otras manifestaciones estético-afectiva.

Baume, en 1950, Andrews, en 1972, Ackerman, en 1976, Ekstrand y cols., en
2003, agruparon los elementos dentarios de dicho sistema en dos denticiones:
temporaria y permanente, habiendo una etapa de convivencia entre ambas llamada
denticibn mixta. En el inicio de esta etapa transicional erupcionan los primeros
molares permanentes llamados los molares de los seis afios. No siempre estos
erupcionan normalmente. En algunas oportunidades cambian su trayecto eruptivo
dando lugar a una erupcion ectépica. La misma se define como el movimiento de
dientes en una direccion incisal u oclusal anormal.

El primer molar superior permanente es el que con mayor frecuencia
presenta ésta anomalia. Chapman en 1923 fue el primero en mencionar esta
alteracion y sus causas en la literatura cientifica. Entre ellas la presencia de arcos
dentarios superiores estrechos, camino errado en la erupcion del primer molar
superior permanente y erupcion prematura de dicho molar.

Hellman en 1927, citado por Cheyne and Wessels, en 1947 menciond que
“hay un activo incremento en crecimiento anteroposterior de los maxilares entre el
tiempo de completar la denticion temporaria y la erupcién de los primeros molares
permanentes; y que una interrupcion parcial y puntual del crecimiento del maxilar
podria ser la causa de la erupcion ectépica del primer molar superior”.

Sharma, en 1979, comprobd que en el maxilar el primer molar permanente se
forma en la tuberosidad a distal del segundo molar temporario. En la fase eruptiva
preclinica el molar permanente se balanceaba hacia atrds y abajo para ocupar el
espacio a distal del segundo molar temporario. Es evidente que cualquier factor
etiolégico o una alteracién entre el equilibrio del crecimiento maxilar en su zona
posterior, el &ngulo de inclinacion del primer molar superior permanente o el tamafio
de los dientes, podrian causar la erupcion ectopica.

No existiendo en la bibliografia investigaciones actuales y ningun estudio en
nuestro medio sobre los factores de riesgo de la erupcion ectopica del primer molar
superior permanente, y observando que los trabajos realizados por MacGregor,
Pulver e Hidalgo, datan de los afios 1945, 1968 y 2000 respectivamente, nos
incentivdo a realizar este estudio para evaluar si el desplazamiento irregular del
primer molar superior permanente junto a factores asociados al crecimiento y
desarrollo anteroposterior y transversal del maxilar, provocan la erupcidn ectépica
del primer molar superior permanente.

Od. Maria C. Rubial
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OBJETIVO GENERAL

Evaluar la erupcion ectopica del primer molar superior permanente en relacion
con el crecimiento y desarrollo del maxilar, en nifios de ambos géneros, de 6 afios +
9 meses.

Od. Maria C. Rubial
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OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar el porcentaje de nifios de ambos géneros y bajo riesgo
cariogénico de 6 aflos + 9 meses, con erupcion ectdpica de los primeros
molares superiores permanentes.

Relacionar la presencia de erupcion ectopica de los primeros molares
superiores permanentes con el crecimiento y desarrollo del maxilar en sentido
transversal.

Relacionar la presencia de erupcidon ectopica del primer molar superior
permanente con el crecimiento y desarrollo del maxilar en sentido
anteroposterior.

Registrar el angulo de inclinacion del segundo molar superior temporario
respecto a la linea media 6sea del maxilar.

Considerar la influencia del ancho mesiodistal del segundo molar superior
temporario en la erupcion ectépica del primer molar superior permanente.

Registrar el angulo de inclinacion del primer molar superior permanente,
en la erupcion ectépica del primer molar superior permanente.

Medir la distancia entre las caras proximales del primer molar superior
permanente y del segundo molar superior temporario (medido en paralelas).

Observar el grado de reabsorcion radicular del segundo molar superior
temporario en casos de erupcién ectépica del primer molar superior
permanente.

Determinar la probabilidad de erupcidén ectépica de los primeros molares
superiores permanentes.

Od. Maria C. Rubial






19

CRECIMIENTO Y DESARROLLO DE LA DENTICION Y OCLUSION

Escobar Mufioz, en 2004, postul6: el hombre como mamifero difiodonte
presenta dos denticiones, temporaria y permanente, con un ciclo vital controlado
genéticamente en forma relativamente rigida. Hay sin embargo varias anomalias que
pueden alterar el proceso de naturaleza general y/o local.

Proffit, en el afio 2008, afirma que el nifio recién nacido muestra claramente la
distorsion cefalica que acompanfa y facilita el paso a través del canal de parto. Se
puede observar que la cabeza se comprime hasta adoptar una forma eliptica o
tubular, distorsion generada por la existencia de grandes fontanelas. Fig. 1

Figura 1: Recién nacido (Proffit, W. 2008)

Bordoni, en 2010, comparo el desarrollo normal craneofacial y dentoalveolar
postnatal de poblaciones latinoamericanas y norteamericanas Yy establecio
similitudes y diferencias importantes para la toma de decisiones frente a diferentes
situaciones. En los maxilares del recién nacido las coronas de los dientes
temporarios en calcificacion se alojan en las criptas 0seas del maxilar y de la
mandibula. El techo de estas criptas o alvéolos esta cubierto por el conectivo y las

Od. Maria C. Rubial
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mucosas de la cavidad bucal determinando estructuras caracteristicas conocidas
como rodetes, tanto en el maxilar como en la mandibula. EI maxilar se encuentra
adelantado respecto a la mandibula entre 5-6mm. Esta presenta una continuidad
entre la rama ascendente y el cuerpo, formando un &ngulo obtuso de 140°
aproximadamente. La articulacion temporomandibular (ATM) esta casi a la misma
altura que el proceso alveolar anterior, con una cavidad glenoidea plana o
ligeramente concava, sin eminencia articular. EI hueso que ha reemplazado al
cartilago secundario condilar se observa radiograficamente como una cufia que va
desde la rama en desarrollo hasta la cripta del primer molar. Fig. 2y 3

Figura 2 y 3: Boca y mandibula del nifio recién nacido. (Bordoni, N 2010)

Tenenbaum en 1991, determind que hacia el fin de la quinta semana de la
vida intrauterina, se ha desarrollado el ectodermo bucal que prolifera hacia el interior
de los maxilares para constituir los listones dentales. Estas estructuras semejantes a
empalizadas se disponen en ambos maxilares siguiendo un recorrido arciforme, A
comienzos del cuarto mes el segmento anterior de los maxilares se acerca a la
catenaria y el arco dentario postnatal se describe generalmente como una curva
catenaria.

El mecanismo de erupcion dentaria ha sido un enigma para muchos
investigadores. Hunter en 1778 atribuyé el mecanismo de erupcion dental a la
elongacion radicular.

Toller explicé en 1967 que la pérdida 6sea alrededor de la cripta se debia a
un incremento de la actividad osteoclastica por presion de fluidos dentro de la
cavidad central.

Ten Cate, en 1969, y Sandy, en 1992, concluyeron que no habia una simple
explicacion para este fendmeno biologico durante el cual la mayoria de los dientes
erupcionan durante el periodo de intenso crecimiento craneofacial, por lo tanto debia
ser considerado como parte de un evento multifactorial.

Od. Maria C. Rubial
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Por su parte Darling en 1976 mencion0 la intima relacion que existia entre la
erupcion dentaria y el crecimiento 6seo. La cripta esférica de los dientes
permanentes humanos estaba presente antes de la calcificacion de la corona, la que
incrementaba su tamafio concéntrico copiando el crecimiento de la cripta.

Cahil en 1980 asegur6é que un similar crecimiento del foliculo dental ocurria
respondiendo a la presion del aposito 6seo y no ligado a la pérdida del liquido de las
fibras colagenas del tejido conectivo.

Marks, en 1984, comentdé que algunas evidencias sugerian que diferentes
mecanismos operaban varios estadios de la erupcion, durante el cual el elemento
dentario tenia su crecimiento.

En opinion de Moyers, 1992, el desarrollo de la denticibn humana acomparfa
al desarrollo organico desde las etapas mas tempranas de la formacion embrionaria
hasta casi el segundo decenio de vida. Este sigue un programa bastante rigido de
orden genético, y al mismo tiempo, puede experimentar variaciones ante
determinadas circunstancias ambientales. El primer signo de desarrollo dentario
aparece en la tercera semana embrionaria cuando el recubrimiento epitelial de la
cavidad bucal comienza a aumentar de espesor en amplias zonas. Este
engrosamiento es originado en la profundidad del tejido conectivo especializado por
una combinacién de contactos y movimientos de proteinas transmisibles entre
células citoplasmaticas. Los espesamientos epiteliales ocurren en los bordes
inferolaterales de los arcos superiores y en los bordes superolaterales de los arcos
mandibulares donde los dos se unen para formar los bordes laterales de la boca.

Proffit, en 1994, dice que pueden haber alteraciones en el desarrollo
embrionario, en el crecimiento esquelético, disfunciones musculares, acromegalia e
hipertrofia hemimandibular; alteraciones en el desarrollo dental, direccién errénea de
la erupcion y traumatismos dentales. Sobre este conjunto de alteraciones las
influencias genéticas y ambientales juegan un papel preponderante. Entre las
primeras podemos mencionar los rasgos faciales, maxilares y dentales; y entre las
segundas presiones y fuerzas derivadas de la actividad fisioldgica.

Hulland en 2000, realiz6 un estudio prospectivo descriptivo de la erupcion de
la denticion temporaria humana y sugirié que la erupcion de las piezas temporarias
pueden venir acompafadas de una zona de hiperemia generalmente no inflamatoria
de la gingiva correspondiente y que muchos pacientes suelen tener periodos
transicionales durante el proceso de erupcion dental.

Vellini postulé en el afio 2002 que el nifio al estar en una etapa proliferativa
presenta un hueso alveolar esponjoso, con espacios medulares grandes vy
numerosos, el flujo vascular es abundante y tiene un maximo potencial de
remodelacion. El ligamento periodontal en el nifio presenta una alta tasa de
renovacion fibrilar, las fibras colagenas son mas finas y hay mayor namero de
células. La naturaleza prepar6 el terreno de la erupcidn en un espacio apto para
todos los fenbmenos mencionados.

Od. Maria C. Rubial
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Vargas del Valle, P. en 2010 enfatizO que el nifio estd en una etapa
proliferativa, y presenta un hueso alveolar esponjoso, con espacios medulares
grandes y numerosos, el flujo vascular es abundante, y presenta un maximo
potencial de remodelacion. El ligamento periodontal en el nifio presenta una alta tasa
de renovacion fibrilar, las fibras coldgenas son mas finas y hay mayor nimero de
células.

Kardos en el afio 1996 preconizé que avances en Biomecanica, Inmunologia
y Biologia molecular y estructural han renovado interés en entender el mecanismo
de remodelado 6seo y erupcidn dentaria porque era posible localizar y determinar la
actividad de citoquinas, receptores de la membrana y sefiales moleculares de
transduccion y eventos de postactivacion intracelulares.

En el afio 2008 Proffit concluyé que a la sexta semana de vida intrauterina
aparece la lamina dental en el interior del mesénquima de los procesos maxilares y
mandibulares. A la octava semana ya estan formadas las coronas de la denticion
primaria. Pero la calcificacion no comenzara hasta el cuarto mes de vida intrauterina
en los bordes incisales de los incisivos centrales. Al nacimiento ya habra calcificado
casi la totalidad de las coronas de los incisivos centrales y la mitad de la corona de
los primeros molares, preparando las veinte piezas para la erupcién. Fig. 4
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Figura 4: Desarrollo de la Dentici6bn Temporaria en vida intrauterina y luego del nacimiento (Proffit, W. 2008)

Por su parte, Vellini Ferreira F. en 2002 detalla que la corona y parte de la raiz
de los dientes estan formados antes de su apariciéon en la cavidad bucal. El incisivo
central inferior temporario es el primer diente que aparece en la cavidad bucal. Este
erupciona entre el sexto y séptimo mes de vida del nifio, mientras que el primer
molar permanente erupciona a los seis afios de vida. Es necesario destacar que la
cronologia de la erupcién depende de muchos factores como alimentacion, grupo
étnico, clima, género, entre otros. Fig. 5
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Figura 5: Evolucion de la Denticion Temporaria (Vellini- Ferreira, F 2002)
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Escobar Mufioz describié en el 2004, que desde el nacimiento hasta los seis
meses aproximadamente hay contacto mucoso posterior y en la zona anterior hay un
espacio entre los rodetes superior e inferior. Entre los seis meses de vida y el afio se
logra contacto dentario anterior y mucoso posterior dado que han erupcionado los
incisivos temporarios. En los primeros meses de vida, los maxilares tienen un
enorme crecimiento tridimensional que permite crear espacio para el normal
alineamiento de las veinte piezas dentarias temporarias. La denticién temporaria que
se desarrolla durante la primera infancia esta constituida por un total de 20 dientes,
considerando una hemiarcada, de la siguiente manera: un incisivo central (IC), un
incisivo lateral (IL), un canino (C), un primer molar y un segundo molar que por ser
simétricos suman 10 por arcada. La erupcion dentaria comprende una serie de
eventos mediante los cuales el diente en formacién dentro del maxilar y la
mandibula, aun incompleto, migra hasta ponerse en contacto con el medio bucal,
ocupando su lugar en la arcada dentaria. La erupcion no es solo la aparicion del
diente en la cavidad bucal sino que dicho proceso involucra una serie de
movimientos complejos, cambios histolégicos y formacion de nuevas estructuras.
Fig.6y7

Nacimiento

13 meses

Figura 6: Recién nacido/12 meses. (Escobar Mufioz, F. 2004) Figura 7: Boca a 12 meses. (Bordoni, N. 2010)

Alonso en el 2004 determiné que desde el punto de vista de la oclusion la
aparicion de los incisivos marcaba por primera vez la conformacion de un tripode
oclusal dado por los dientes anteriores y ambas articulaciones
temporomandibulares. Fig. 8
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Figura 8: Tripode oclusal (Alonso A, 2004)

A partir de este momento comienzan a producirse importantes cambios
anatdmicos, basicamente el desarrollo del tubérculo cigomético ante la modificacion
de los movimientos mandibulares que han dejado de tener predominio
anteroposterior para transformarse en mas complejos, con participacion de
movimientos verticales, laterales y protrusivos. En esta etapa de la oclusion se
producen cambios importantisimos en las relaciones interoclusales. A través del
contacto incisal, la mandibula establece por primera vez una posicion repetitiva
durante el cierre. Aparece el principio de centricidad (centricidad dentaria mas
centricidad mandibular). La relacidén incisal posibilita la ubicacion del complejo
condilo/disco en su relacion distosuperior, esto se debe a que el apoyo anterior
actia como fulcrum en el cierre.

La relacion de los incisivos inferiores sobre el plano inclinado que ofrece la
cara palatina de los incisivos superiores pone en manifiesto:

1) Induccién hacia la céntrica
2) Primer intento por determinar una dimension vertical anterior
3) Repitibilidad durante los movimientos de cierre.

En armonia con el aumento de dientes temporarios y de su tamafio (hasta
llegar a las 20 unidades), se va produciendo un descenso del plano oclusal. Este
plano que en el recién nacido esta practicamente al mismo nivel que las
articulaciones temporomandibulares en virtud de la direccion de las lineas de
desarrollo que determinan los centros de crecimiento del maxilar, desciende con una
resultante hacia abajo y adelante. Fig.9
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Figura 9: Cambios producidos en los centros de crecimiento del maxilar (Alonso A, 2004)

Este autor, detall6 una de la caracteristicas importantes que presentaban los
dientes temporarios en relacion a este plano oclusal, era que siempre se dispondrian
perpendiculares a él y este hecho responde a uno de los principios basicos de la
oclusion, que es la axialidad de fuerzas que permiten que las piezas dentarias
transmitan las fuerzas funcionales al tejido 6seo a través del ligamento periodontal.
Fig. 10

Figura 10: Ejes dentarios perpendiculares al plano oclusal
y vectores direccionales de crecimiento (Alonso A, 2004)

Escobar Mufioz, en 2004, coment6 que desde el nacimiento, la cara sufre un
importante aumento en su tamafo y dimension. La cara tiene poca profundidad y
altura pues aun no se han instalado las funciones de respiracién, deglucion,
fonacion, succion, masticacion entre otras. Estas permiten no solo un aumento de
tamanfo sino de orientacion de la cara que facilita también el crecimiento y desarrollo
de la maduracién muscular. Fig. 11y 12
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Figuras 11 y 12: Cambio en la orientacion del plano de Frankfort.
Relacién craneo y cara. (Escobar Mufioz, F, 2004)

Este autor detall6 que la erupcion es el movimiento de los dientes a través del
hueso y la mucosa que los cubre, hasta emerger y funcionar en la cavidad bucal. El
proceso eruptivo, puede dividirse en tres fases: preeruptiva, eruptiva prefuncional y
funcional.

Gomez de Ferraris-Campos Muioz, en el 2008 expresaron que durante la
fase preeruptiva los gérmenes dentarios que se desarrollan en el interior de los
maxilares en este periodo, han completado su formacion coronaria y el érgano del
esmalte se ha transformado en el epitelio dentario reducido. La etapa eruptiva
prefuncional se inicia con la formacién radicular y termina cuando el diente hace
contacto con el antagonista (plano de oclusion), abordando la etapa funcional.

Fig. 13.

Epitelio Fusion
A bucal g de Ios/epl telios
T L i A

- Epitelio
/dentario
reducido

Hendidura
gingival

Figura 13: A.- Movimientos pre eruptivos. B.- Movimientos eruptivos pre funcionales.
C.- Diente en erupcion. D.- Diente erupcionado (Gomez de Ferraris-Campos Mufioz. 2008)
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Craddok en 2004 enfatiz6 que el mecanismo de erupcién esta regulado por
diversos mecanismos:

1) El desarrollo de los enlaces de union del colageno en maduracion.

2) Variaciones localizadas de la presién o flujos sanguineos.

3) Las fuerzas provocadas por la contraccion de los fibroblastos.

4) Alteraciones en la sustancia basica extracelular del ligamento periodontal,
similares a las que se observan en los geles tixotropicos.

Trentini en 1996, explicO que una vez que el diente ha emergido erupciona
rapidamente hasta llegar al nivel del plano oclusal, llamado ascelerén
postemergencia y comienza a funcionar con los contiguos y antagonistas, donde se
produce el equilibrio oclusal juvenil. Se ha podido observar que la erupcion rapida o
asceleron postemergente se produce entre las 20 hs. y las 24 hs a la una de la
madrugada. Las diferencias en la erupcion entre el dia y la noche parece reflejar un
ritmo circadiano subyacente, relacionado probablemente con el ciclo de liberacion de
la hormona del crecimiento.

Escobar Mufioz en 2004 dijo que si bien existen varias teorias que tratan de
explicar la erupcién dentaria, el mecanismo exacto se desconoce. Se han propuesto
cuatro mecanismos como posibles responsables directos de la erupcién de un
diente:

1) La formacién y el crecimiento de la raiz que va acompafiado del modelado del
hueso asociado al crecimiento de las arcadas dentarias.

2) El crecimiento del hueso alveolar por resorcidén y aposicion selectiva del tejido
0seo que desplazaria el diente hacia oclusal.

3) La presion vascular e hidrostatica del conectivo periodontal que producira un
aumento local de la presion vascular y del liquido tisular de los tejidos
periapicales, que empujarian al diente en direccién oclusal.

4) La traccion del componente colageno del ligamento periodontal que originaria
la erupcion del diente, como consecuencia del desarrollo y de los cambios de
orientacion que tienen lugar en las fibras colagenas y en la actividad contrctil
de los fibroblastos del periodonto.

Ten Cate, en 1980 explicé el proceso de la erupcion antes de la salida de los
dientes. La erupcion antes de la salida se caracteriza por una serie de
acontecimientos. Durante el periodo en que se esta formando la corona de un diente
se produce una deriva labial o bucal muy lenta del foliculo dental en el seno del
hueso, aunque esta deriva no puede atribuirse al propio mecanismo de erupcion. El
movimiento eruptivo comienza poco después de empezar a formarse la raiz. Esto
respalda la idea de que la actividad metabdlica en el seno del ligamento periodontal
es una parte importante de la erupcion. La erupcion antes de la salida requiere dos
procesos. En primer lugar, se debe producir una reabsorcion del hueso y las raices
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de los dientes temporarios por encima de la corona del diente emergente; en
segundo lugar el propio mecanismo de erupcion debe desplazar el diente en la
direccién del camino abierto. Cuando un diente erupciona se desarrolla el hueso
alveolar el que esta unido a las estructuras de soporte de los dientes adyacentes.

Graber Swain en 1985 explicd que alguna interferencia en la cobertura 6sea
por sobre el germen dentario, puede dafiar no solo a esa porcion de hueso sino
también a las estructuras 6seas cercanas.

A los tres afios de vida se completa la erupcion y articulacién de la denticidén
temporaria siendo Moyers, en 1992, uno de los que describe con mayor precision la
caracteristica de los arcos dentales temporarios en su relacién normal.

La mayoria de los arcos temporarios son ovoides y muestran menos
variabilidad en su conformacién que los permanentes. Habitualmente hay una
separacion generalizada en la region anterior. Espacios algo mas amplios se
encuentran por mesial de los caninos superiores y por distal de los caninos inferiores
temporarios, los llamados espacios primates. El plano de oclusion es plano tanto en
sentido anteroposterior como transversal. Los dientes superiores ocluyen por fuera
de los inferiores. La articulacién dentaria es de dos a uno excepto el incisivo central
inferior y el segundo molar superior primario. Los dientes temporarios posteriores
ocluyen de manera que una cuspide mandibular articula por delante de su
correspondiente cuspide superior. La cuspide mesiolingual de los molares superiores
ocluye en la fosa central de los molares inferiores y los incisivos estan verticalizados,
con un minimo de sobremordida y resalte.

En sentido Anteroposterior o Sagital el segundo molar temporario inferior
habitualmente es algo mas ancho mesiodistalmente que el superior, originando,
tipicamente un plano terminal recto al final de la denticion temporaria. También
puede presentarse la situacion de plano terminal con escalon mesial, cuando el
plano distal del segundo molar superior esta por detras del plano terminal inferior
con una separacion de 1 a 1,5 mm. entre ellos, no debiendo ser mayor la separacion
a 2 mm. La relacién canina de clase | debe ser de tal manera que la cuspide del
canino superior primario ocluya entre el canino inferior y el primer molar inferior
primario. Fig. 14y 15

P = e

Relacion
Canina de clase | Escalon Mesial Plano Terminal recto

Figura 14 y 15: Relacion canina y plano post lacteo: Escalén Mesial, Plano Terminal Recto (Moyers, 1992)
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En Sentido Transversal: en una relacién lateral normal el arco superior ocluye
por fuera del inferior.

En una relacion vertical normal el entrecruzamiento y la sobremordida son
minimos. El entrecruzamiento horizontal incisivo anterior es la distancia desde el
borde incisal superior y la cara vestibular del incisivo inferior. El entrecruzamiento
vertical incisivo anterior es la distancia que el borde incisal superior cubre la cara
vestibular de los incisivos inferiores. Los valores normales son: entrecruzamiento
horizontal de 2 a 2,5 mm; entrecruzamiento vertical 1 a 2,5 mm. Fig. 16, 17 y 18.

Figura 16, 17 y 18: Caracteristicas de la Denticion Temporaria a los tres afios de edad.

Escobar y col., en 1978, Foster y col., en 1969, Ravn, en 1975 y Bordoni, N.,
en 2010 observaron que una vez que los dientes temporarios se han puesto en
contacto, sus posiciones mutuas no pueden considerarse estaticas. Hay cambios de
posicion y oclusion durante el crecimiento craneofacial y estos cambios como
aguellos de las caracteristicas iniciales, también manifiestan grandes variaciones
individuales. El organismo tiene tres afos de espera hasta que se evidencia la
erupcion de los primeros molares permanentes y/o la exfoliacion de los incisivos
centrales inferiores temporarios y la aparicion de los incisivos centrales inferiores
permanentes. De esta manera aparece la denticion mixta.

Proffit, en el 2008 asegur6 que la segunda parte de la infancia desde los 5-6
afios hasta la pubertad, se caracteriza por importantes cambios sociales, de
conducta y una prolongacion del patron de crecimiento del periodo anterior. Durante
la primera parte de la infancia va disminuyendo gradualmente el ritmo de crecimiento
corporal general, en comparacién con el ritmo tan rapido de la lactancia, y se
estabiliza con un nivel mas moderado durante la segunda parte de la misma. Tanto
la nutricidbn como la salud general pueden influir en el nivel al que se produce esta
estabilizacion. En lo que a los arcos dentarios se refiere hay un fuerte desgaste
cuspideo, atricion fisiologica en este periodo que no debemos confundir con
bruxismo. El fuerte desgaste cuspideo permite el adelantamiento de la mandibula
llegando casi a un borde a borde los incisivos primarios. Hay un fuerte crecimiento
transversal y anteroposterior del maxilar y mandibula, siendo en mayor cuantia el
crecimiento transversal del maxilar. También la formacién de los campos molares,
lugar destinado a la erupcién de los molares permanentes. Fig. 19, 20, 21 y 22.
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Figura 19, 20, 21 y 22: Caracteristicas de la Denticion Temporaria antes del recambio

Choy, en 2001, concluy6 que los dientes temporarios en los varones
erupcionaban antes que en las nifias, encontrando diferencias estadisticamente
significativas en la muestra estudiada de Korea.

Gomez de Ferraris-Campos Mufioz, en el 2008 explicaron el mecanismo para
gue se produzca el reemplazo de la denticion temporaria por los elementos
permanentes, por lo que es necesario la reabsorcion fisiolégica de la raiz o raices de
los elementos temporarios. Este proceso suele denominarse rizoclasia y es
provocado por la presion que ejerce el diente permanente en erupcion. La rizoclasia
Nno es un proceso continuo, pues hay periodos de resorcion mas activa (mas cortos)
que alternan con otros de descanso. La reabsorcibn predomina finalmente y
conduce a pérdida o exfoliacion del diente temporario. Fig. 23

Diente
primano

Rizodasia

Diente
pemmanente |

Figura 23: Reabsorcién radicular del diente temporario (Gémez de Ferraris-Campos Mufioz. 2008)
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A partir de los seis afios, la denticion temporaria es reemplazada por la
permanente, constituyendo la denticion mixta. Planells del Pozo y col, en 1993
describieron que el ritmo de erupcién preeruptiva o intradésea era mayor en nifios que
en nifias, lo que fue corroborado por Pascual y Rubial, en 2007. Sin embargo, estos
autores observaron que las nifias presentan un porcentaje mayor de primeros
molares superiores e inferiores erupcionados, siendo este udltimo en mayor
proporcion.

Nakahara en el afio 2003 realizé una encuesta en 50 paises para determinar
gue elemento de la serie permanente era el primero en erupcionar. Llegé a la
conclusién que los primeros molares inferiores erupcionaba primero en un 82 %,
seguidos por los incisivos centrales inferiores en un 18% de los casos de la muestra.

Sturdivant en 1966 confirmé el comienzo de la secuencia de erupcion de la
serie permanente con el primer molar superior y el incisivo central inferior.

Ciola en el afio 2007, sefialé que la denticion mixta es una etapa que abarca
desde los 6 hasta los 12 afios aproximadamente, basada en el recambio dental
(exfoliacion de los temporarios y erupcion de los permanentes). Las caracteristicas
de la denticion mixta presenta un determinado orden para el recambio dentario; los
molares temporarios son reemplazados por los premolares, mientras que los
molares permanentes se ubican por detras de los primarios gracias a la aposicion
Osea en la pared posterior de la tuberosidad del maxilar y la reabsorcion del borde
anterior de la rama ascendente de la mandibula junto con la aposicion en el borde
posterior del mismo. De esta manera se forman los llamados “campos molares”. La
denticién mixta inicial, consta con recambios en el sector anterior superior e inferior
y posterior o lateral. Los dientes sucesionales (en este caso incisivos), ocuparan el
lugar de los primarios y los dientes accesionales erupcionaran a distal de los
segundos molares primarios y ellos son el primer molar permanente superior e
inferior. Las posibles diferencias de relaciones pueden presentarse en la denticion
mixta inicial. Al erupcionar el primer molar permanente en oclusiéon normal, éste se
relaciona sagitalmente en Clase | cuando la cuspide mesiovestibular del primer
molar superior ocluye en el surco mediovestibular del primer molar inferior y la
cuspide mesiopalatina del molar superior ocluye en la fosa central del molar inferior.
Al finalizar esta etapa la boca estara ocupada por dientes permanentes aunque aun
no completa. La cronologia del recambio es diferente en el maxilar que en la
mandibula. En la mandibula la secuencia es: primer molar, incisivo central, incisivo
lateral, canino, primer premolar, segundo premolar, segundo molar. En el maxilar la
secuencia es: primer molar, incisivo central, incisivo lateral, primer premolar,
segundo premolar, canino, segundo molar. Los terceros molares superiores e
inferiores no son tenidos en cuenta por la irregularidad en su presencia y erupcion.
Fig. 24
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Figura 24: Secuencia del recambio (Ciola, E 2007)

Pfaff en 1756, pionero dental del siglo XVIlII, escribié que los incisivos
centrales inferiores eran los primeros dientes permanentes en erupcionar en nifios
alemanes. Sin embargo, Sicher en 1920, 164 afios después, observo que eran los
primeros molares inferiores los primeros en erupcionar de la serie permanente,
estudio realizado también en Alemania.

La prediccion de la erupcion dentaria ha sido objeto de estudio desde hace
casi dos siglos. Antiguamente la erupcidén clinica era el Unico indicador para
determinar la edad dentaria 0 maduracion dental. Roche, en 1996, mencion6 que
Sanders en 1837 llevo a cabo una estimacion de la edad basada en el desarrollo
dental. Este es el trabajo de mayor antigiiedad en relacion a la edad de erupcion de
dientes permanentes. Le sucedieron a principios del siglo pasado andlisis realizados
independientemente por Breik, en 1913, Bean, en 1914 y Cattell, en 1928.

Durante mucho tiempo la erupcion clinica era el Gnico criterio usado respecto
a la edad o maduracion dental. Estudios realizados por Logan and Kronfeld, en
(1933) y modificados por Schour and Massler, en 1940. Hurme, en 1949, Clements,
en 1949 y Davies-Thomas and Pickett, en 1957, confirmaron este criterio.

Woodrow and Lowell, en 1922, Albernathy, en 1925, Cattell, en 1928, Becks,
en 1939, Suton, Terasaki and Ohwada, en 1954 y Bambha and Van Natta, en 1959,
quisieron relacionar la erupcién dentaria, la formacion dentaria y el desarrollo
esqueletal, realizando hincapié entre la asociacion de la edad dental basado en el
namero de dientes presentes en la cavidad oral y algunos aspectos del desarrollo
esqueletal.

Brauer and Bahador, en 1942, Gleiser and Hunt, en 1955 y Gran and Lewis,
en 1957, buscaron la conexion entre la formacion radicular y la erupcion dentaria a
través de radiografias intrabucales.

Boulanger, en 1958, Weishaupt, en 1959 y Lamons and Gray, en 1958
estudiaron la asociacion entre la formacion radicular y el desarrollo esqueletal. Estos
tltimos autores utilizaron las graficas del “Desarrollo Dental” de Schour and Massler,
del afio 1941.

Od. Maria C. Rubial



34

Lewis and Gran, en 1960 registraron la correlacion entre el movimiento dental,
la formacion dentaria, el desarrollo 6seo, la maduracion sexual, el peso y la talla.

Krailassiri en el afio 2001, sugirid6 que la imagen de los estadios de la
formacion radicular obtenida a través de las ortopantomografias puede ser de gran
utilidad clinica como un indicador de la madurez del periodo de desarrollo puberal.

Numerosos métodos se han usado sobre placas radiogréaficas para determinar
el desarrollo dental, usando el largo del elemento dentario, como indicador de la
edad dental, como los disefiados por Gleiser and Hunt, en 1955, Gron, en 1961 y
Lilliequist and Lundberg, en 1971. Estos estudios demostraron ser muy Uutiles a la
hora de puntualizar la edad dental, pero con dificultad para determinar si la
formacion radicular habia alcanzado un cuarto o dos tercios de su longitud total,
cuando la exacta longitud radicular no era conocida.

Dagun en 1992 estudio las ventajas de la ortopantomografia por recibir el
paciente menor radiacion, se obtiene una imagen generalizada de la boca del nifio,
pudiendo tomarla perfectamente a partir de los cuatro afos.

Dove en 1993, aseguro que el 10% de las radiografias dentales requieren una
completa informacién maxilofacial. La ortopantomografia fue desarrollada en la
década del 50 y muchas innovaciones fueron realizadas en su técnica. Estas
mejoras son fueron producto de un sistema controlado de un microprocesador, el
gue permite una amplia vision de la cabeza y la zona del cuello.

Mornstad et al, en 1995 y Demirjian, en 1985 encontraron fuerte correlaciéon
entre la edad dental, esqueletal, sexual y maduracion somatica.

El diagndstico en Pediatria Endocrinologica era mas exacto evaluando la
edad dental en paralelo con otros indicadores de maduracién y Demirjian, Goldstein
and Tanner, en 1973; Demrjian and Golstein en 1976; Demirjian y Levesque en 1980
y por ultimo Demirjian en 1994, basaron sus estudios sobre la edad dental en
ortopantomografias tomadas a nifios franco-canadienses.

En Europa, Nystrom et al, en 1986 y 2000, Mornstad et al, en 1995, Nykanen
et al, en 1998, Frunch et al, en 2000, Willems, en 2000, Eid, en 2002, Chaillet en
2004 y Chaillet and col. en 2004 compararon esas medidas con medidas tomadas a
nifos finlandeses, suizos, noruegos, alemanes, belgas, franceses y brasileros,
encontrando diferencias estadisticamente significativas, con las investigaciones
mencionadas anteriormente.

Muller-Bolla en 2003, estudi6 la edad estimada de erupcién dental en nifios y
adolescentes franceses, de la cuidad de Nice. La inspeccion fue clinica y
radiogréfica, ortopantomografias tomadas anualmente en los pacientes. Los
resultado fueron similares a los realizaos por Clements, en 1947 y 1953, Tisserrand-
Pierrer, en 1958, Carr, en 1962, Sturdivant, en 1962 y Grivu, en 1967,

Leurs, en 2005, propuso a través del Departamento de Ortodoncia del
Hospital Infantil Sofia, Rotterdam, confeccionar una nueva tabla de maduracion
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dental a partir de la informacién obtenida de nifios alemanes, utilizando el método de
Demirjian-Levesque, pero con medidas de los nifios de los paises bajos.

Bayardo, en 1979 y Canut Brusola, en 1988 estudiaron el proceso eruptivo de
los dientes permanente que lo hacen conjuntamente con su alvéolo. La posicion que
ellos adoptan a medida que la oclusién termina de desarrollarse no es perpendicular
al plano oclusal, como ocurre con la denticion temporaria sino oblicua en relacion al
mismo. Esto permite un pequefio aumento del perimetro de las arcadas dentarias.
Normalmente la morfologia y la funcion definitiva de la misma es influenciada por
otras estructuras presentes en el contexto de desarrollo, tales como: Articulacion
Tempormandibular y los musculos. Estas sumadas a razones genéticas (como la
posicion de los gérmenes dentarios), determinan la presencia de inclinaciones
individuales y curvaturas que aseguran, en su conjunto, el correcto funcionamiento
de la oclusion (Curvas de Spee y Wilson). Durante el estadio inicial de la erupcion, el
primer molar superior permanente tiene un marcado eje axial distal de la corona.
Gradualmente, tal como la erupcion avanza, la inclinacion distal disminuye y el
diente asume una posicion mas vertical, dependiendo de la aposicion 6sea en la
tuberosidad del maxilar. Los primeros molares superiores hacen erupcion hacia los
seis afios, con una inclinacién coronal hacia distal y vestibular. También los
segundos y terceros molares permanentes mostraran en su momento, idéntico
patron eruptivo. Los primeros molares mandibulares erupcionan antes que los
superiores y con una inclinacién opuesta, la corona se desplaza hacia mesial y
lingual buscando el contacto con el molar antagonista, Fig. 25, 26 y 27

Figura 25, 26 y 27: Correcta ubicacion y erupcion
de los primeros molares permanentes (Canut Brusola, 1988)
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ERUPCION ECTOPICA

Diferentes autores observaron la problematica de la erupcién ectopica,
realizando un detallado estudio de la situacion clinica y radiografica por la
impactacion de los primeros molares superiores permanentes, tratando de acotar las
causas o vinculos presentes en esta alteracion. Entre ellos podemos citar: Willett, en
1933, Lewis, en 1935, Sweet, en 1939, Morgan, en 1939, McCall y Wald, en 1940,
Salzmann, en 1943, McBride, en 1945, Brauer, en 1939, Fisher, en 1955, Morgan,
en 1939, MacGregor, en 1948, Shoham, en 1952, Thomas, en 1939 y Ungar, en
1938.

MacGregor, en 1945 realiz6 una lista de cinco puntos para diagnosticar la
erupcion ectopica: 1) Trauma oclusal; 2) Presencia del primer molar permanente
bloqueado debajo del contacto con el segundo molar temporario; 3) Migracién mesial
aproximada de un o un milimetro y medio del primer molar permanente; 4)
Movimiento mesial del primer molar permanente de manera tal que logra erupcionar
solamente la cuspide distal; 5) Completa reabsorcion radicular y dentinaria de la
pieza dentaria temporaria observada radiograficamente.

La erupcion ectopica es usualmente detectada en el examen radiogréfico.
Pueden aparecer molestias 0 no con la erupcién ectépica del primer molar superior
permanente y puede pasar desapercibida ya que detectamos esta alteracion en una
inspeccion clinica / radiografica a temprana edad. El certificado buco dental que se
exige a los nifios para el comienzo de la etapa pre escolar es de vital importancia
para constatar la presencia o no de dicha erupcion. Fig. 28, 29 y 30

Figura 28, 29 y 30: Erupcién ectdpica, vision clinica y radiogréafica
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Nikiforuk, en 1948 sugirié la conveniencia de tener en cuenta la erupcién
retrasada de uno o de los dos primeros molares superiores permanentes.

Grahnén, en 1956, Pfeifer, en 1974, Hoffmeister, en 1977, 1985 y 1986, Kiirol,
en 1981, Kurol and Bjerlin, en 1982 y Zilberman et al., en 1990, han sugerido que el
desarrollo de la erupcion ectopica era un microsintoma de un disturbio del desarrollo
hereditario.

Salzman, en 1957 afirmd que la erupcion ectépica del primer molar superior
permanente podria resultar en una supra oclusiéon del segundo molar superior
temporario provocando una mordida abierta.

Young, en 1957 puntualiz6 que si la cuspide distal aparecia primero a través
de la gingiva, era una erupcion ectopica, mientras que si la cuspide mesial aparecia
primero, estabamos frente a una erupciébn normal del primer molar superior
permanente.

Braden, en 1964 se refiri6 a la erupcion ectopica como una erupcion
mesioangular anormal del primer molar superior permanente por lo que se
impactaba debajo de la corona del segundo molar superior temporario en su cara
distal por ser ésta globosa. También observé deficiencia en la longitud maxilar.

Moyers, en 1958, O'Meara, en 1962, Pulver, en 1968 y Roberts, en 1986
estudiaron aquellos factores presentes en casos con erupcion ectopica del primer
molar superior permanente y el porcentaje de dicha anomalia. Observaron factores
tales como dientes temporarios y permanentes mas grandes, longitud maxilar mas
corta que en el promedio, posicién posterior del maxilar y el angulo de erupcion
atipico del primer molar superior permanente. El tipo de oclusion de los temporarios,
y la situacion de los incisivos tanto superiores como inferiores, no presentaba
relacion con la incidencia de la anomalia. Por lo tanto la erupcion ectdpica de este
molar era una entidad separada en si misma sin tener relacion con otras
alteraciones.

Carlson and Meredith, en 1960 encontraron una moderada magnitud en la
relacion anteroposterior de los segundos molares superiores temporarios y el primer
molar superior permanente y concluyeron que la oclusion inicial del primer molar
superior permanente no estaba determinada exclusivamente por la relacion
anteroposterior del plano postlacteo de la denticibn temporaria sino también por
otros factores.

Harrison, en 1984 recalcO que uno de los primeros signos clinicos de la
erupcion ectopica del primer molar superior permanente era el “canteo” o inclinacién
del plano oclusal del segundo molar superior temporario. Observo la posicion mesial
del molar permanente mediante una radiografia bite-wing o periapical. Por otro lado
el autor enfatizé que la inadecuada adaptacion de una corona estampada en el
segundo molar superior temporario, puede provocar el impedimento de erupcién del
primer molar superior permanente. El odontopediatra debe extremar los cuidados en
la correcta adaptacion de los contornos gingivales de la corona antes de la erupcién
del primer molar superior permanente. Si la corona estampada esta mal adaptada,
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impedira la erupcion del primer molar superior permanente, provocando una falsa
erupcion ectopica. Fig. 31

Figura 31: Corona de acero estampada, mal adaptada,
del segundo molar superior temporario (Harrisson, LM, 1984)

Shokeir, en 1974 y Bosker, en 1978 asociaron la posible causa de la
impactacion del primer molar superior permanente a una anormalidad genética.

Bjerklin and Kurol, en 1983 estudiaron la erupcién mesial del primer molar
superior permanente y la impactacion en la porcion distal del segundo molar superior
temporario adyacente. Los mencionados autores en 1986 hicieron hincapié que el
mayor ancho del primer molar superior permanente, una inclinacibn mesial
aumentada en estos elementos dentarios y una longitud menor del maxilar estaban
presentes en los casos de erupcion ectopica en contraposicion con los casos de
erupcion normal. Observaron que la edad promedio de la erupcidén ectépica del
primer molar superior permanente era alrededor de los 8 afios. Mencionaron que un
disturbio temprano en el crecimiento posterior del maxilar, no podia dejar de ser
tenido en cuenta. Esta alteracion podria provocar un apifiamiento en este segmento,
cambiando la direccion de erupcion hacia mesial del molar permanente. También el
desarrollo y la erupcion del molar podrian estar acelerados respecto al crecimiento
del proceso alveolar. Por otro lado, el crecimiento del proceso alveolar generalmente
depende de la erupcion de los dientes. La causa de la pronunciada inclinacion
mesial de la erupcion ectdépica no pudo ser establecida certeramente en este
estudio.

Cahill, en 1988 realiz6 una interesante sugerencia sobre la erupcion ectépica
y la infraoclusién de molares temporarios pues ambas alteraciones estaban ligadas
al hueso alveolar y a su metabolismo.

Moyers, en 1992 concluy6é en que los elementos dentarios que con mayor
frecuencia se encuentran en ectopia eran el primer molar permanente superior y el
canino superior, seguidos por el canino inferior, el segundo premolar superior, otros
premolares, y los incisivos laterales superiores. Diferencié entre ectopia y retencion.
En este Ultimo caso, los dientes no pueden erupcionar por impedimentos. Los
terceros molares y los caninos superiores podrian ser vistos como retenidos, aun
cuando comenzaron el desarrollo en posiciones normales, y por lo tanto no eran
ectopicos. Los terceros molares inferiores son los mas frecuentemente retenidos y
pueden alcanzar el desarrollo en una posicion normal respecto a la rama mandibular
pero quedan retenidos cuando la mandibula deja de crecer suficientemente para la
reabsorcion del borde anterior de la rama ascendente y permitir su correcta
erupcion.
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Baccetti, en 2000 revel6 un posible efecto genético aditivo en la expresion
fenotipica de la falla en la erupcién ectopica del primer molar superior permanente,
el cual parece tener una covariante en el patron de asociacion alrededor de
diferentes anomalias en la posicién y erupcion dental.

Van Waes en 2002 consideré las trasposiciones como consecuencia de una
mal posicion de los gérmenes dentarios permanentes que pueden considerarse
casos especiales y raros de ectopia. Sin embargo este intercambio de posiciones se
da con mayor frecuencia entre el canino y el primer premolar superior y entre el
incisivo lateral y el canino inferior.

Becker y col. en el mismo afo observaron que aquellos pacientes con
desplazamiento del canino superior permanente hacia palatino presentaban
reduccion en el tamafio de los primeros molares superiores permanentes con una
diferencia estadisticamente significativa en varones respecto a las mujeres. Los
autores no hallaron relacién entre los caninos superiores ubicados palatinamente y
otro tipo de anomalias como la erupcion ectépica del primer molar superior
permanente.

Suri en el afio 2004, estudi6 la erupcion demorada dental, su génesis,
diagnéstico y tratamiento. Respecto a la erupcion ectopica del primer molar superior
permanente, comentd que la deficiencia en la longitud maxilar podria ser su causa,
sin embargo frecuentemente el molar se posiciona ectopicamente no pudiendo
erupcionar totalmente.

da Silva Dalben en 2006 estudi6 pacientes con el sindrome de Treacher
Collins y observé que presentaban un 60% de anomalias dentales tales como
hipoplasia dental, agenesias fundamentalmente del segundo premolar inferior
(33,3%), opacidad del esmalte (20%) y erupcidén ectépica del primer molar superior
permanente (13,3%) de la muestra.

REABSORCION RADICULAR

McCoy, JD en 1926, citado por Lewis, (1935) coment6 el interés que le
provocaba la pérdida de segundo molar superior temporario cuando la etiologia no
era caries, extraccion prematura o traumatismo.

Cheyne and Wessels, en 1947 realizaron una discusion detallada de la
erupcion ectépica del primer molar superior permanente y fueron los primeros en
mostrar radiograficamente la magnitud de la reabsorcion radicular del segundo molar
superior temporario y sus consecuencias. Estos autores dividieron el proceso en
cinco estadios: 1) La primera evidencia de la reabsorcion radicular observada es una
pequefia sombra o area radiollcida en la regién cervical o apical en la radiografia. 2)
La reabsorcion es definitiva y progresa rapidamente. Hay cerca de un tercio de
pérdida de la raiz distovestibular del segundo molar superior temporario. 3) Se
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reabsorbié casi toda la estructura radicular. El proceso envuelve la raiz distal y
algunas veces la raiz palatina del segundo molar superior temporario. 4) El molar
primario se mantiene en boca pero con una estabilidad débil, la reabsorcién radicular
es progresiva y puede llegar a la dentina y esmalte coronario del segundo molar
superior temporario. 5) La reabsorcion progresa, el segundo molar superior
temporario se exfolia, el primer molar superior permanente se mesializa e inclina en
la zona del arco dentario que ocupaba el molar temporario.

Baume, en 1950, afirm6 que el primer molar superior permanente era guiado
hacia su posicion por la superficie distal del segundo molar superior temporario.
Ubicado hacia mesial, podria causar la reabsorcién prematura y exfoliacion del
segundo molar superior temporario.

MacGregor, en 1945 y Braden, en 1964 comentaron que aunque haya
contaminacion microbial externa y exposicion pulpar del segundo molar superior
temporario, la vitalidad del mismo aparentemente no estaba afectada.

Starkey, en 1961 observo que la progresion de esta erupcion errada causaba
la reabsorcion de la raiz distovestibular del segundo molar superior temporario,
posible infeccion pulpar y pérdida prematura de este molar.

Pulver, en 1968 analizo6 el grado de reabsorcion del segundo molar superior
temporario superior en el trayecto eruptivo ectopico del primer molar superior
permanente.

Céardenas, en 1975 gracias al estudio de radiografias periapicales, grafico la

reabsorcion radicular del segundo molar superior temporario en cinco fases o
etapas. Fig. 32.
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Figura 32: Fases de reabsorcion radicular del 2° Molar Superior Temporario: Fases | a V. (Cardenas, 1975)
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Darbyshire, en 1988, mencion6 que el primer molar permanente superior era
el diente mas frecuentemente afectado en el proceso de erupcion ectopica y era
usualmente diagnosticado a la edad de 7 afos. El diente estaba posicionado
mesialmente con respecto a la correcta posicion eruptiva y causar la reabsorcion de
la raiz distal del segundo molar superior temporario. La evidencia del proceso de
erupcion ectopica y reabsorcion radicular se puede lograr a través de un examen
radiografico periapicales o bitewing.

Hidalgo, en 2000 opin6é que en ocasiones, el nifio manifiesta sintomatologia
dolorosa de tipo neurdlgico en la zona de impactacién del molar temporario. El dolor
puede ser a consecuencia de la reabsorcion de la raiz distal del segundo molar
temporario, debido a la ruptura de la fijacion epitelial, que permitié la entrada de
microorganismos de la cavidad bucal, con la consecuente inflamacion del tejido
pulpar del molar temporario pudiendo provocar la formacion de un absceso.

Barberia-Leache, en 2005 concluyd que la mayoria de las reabsorciones
estan presentes en los grados | y Il con una autocorreccion espontanea sin
tratamiento, siendo mas frecuentes los grados Ill y mas, los que mayoritariamente no
logran la autocorreccion. Por lo tanto enfatizd en el diagnostico precoz para la
preservacion del segundo molar superior temporario.

Bella, en 2006, hizo hincapié en que algunos pacientes manifiestan movilidad
o dolor en los segundos molares temporarios, clinicamente sanos, observando
radiograficamente la erupcion ectopica del primer molar superior permanente
(coleodoncia), reabsorbiendo la raiz distal del temporario.

Becktor, en 2005 explicO que durante la formacion radicular la capa
ectodérmica juega un papel esencial. El foliculo dental, cemento, esmalte y el
ligamento periodontal, todos derivan del ectodermo, por lo tanto es posible que una
disfuncion genética - biologica del ectodermo pueda influenciar en el desarrollo
radicular y en la erupcion dental. Esto también explica el incremento del riesgo de la
reabsorcion radicular de los segundos molares superiores temporarios. Es posible
gue la debilidad biologica del ligamento periodontal en la denticion temporaria y
permanente pueda incrementar el riesgo de reabsorcién radicular de los segundos
molares superiores temporarios.

Van Waes y col. en 2002 comentaron que la erupcion de un diente en una
posicion andémala se llama “erupcion ectépica”. La falta de espacio, los obstaculos a
la erupcion y el desplazamiento o supresion causados por los procesos que
requieren espacio pueden conducir alteraciones en dientes que inicialmente estaban
colocados en la posicién eruptiva correcta. Si ademas, en este proceso se destruyen
las raices de los dientes temporales adyacentes, hablamos de una “reabsorcion
externa”. Este tipo de reabsorcién se observa en los segundos molares temporales
en un 5% de los nifilos. El maxilar se ve afectado con mayor frecuencia que la
mandibula.
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DISENO METODOLOGICO

Por su estrategia temporal, el disefio de la investigacion fue un estudio
descriptivo, inferencial, correlacional, observacional y transversal que describi6 las
variables estudiadas en la muestra en un momento de tiempo determinado. Los
valores centrales de la poblacion se expresaron en frecuencia relativa expuesta en
proporciones y/o en su valor medio (medio o mediana). La dispersion se registro
entre el error estandar y/o el rango. Para establecer la correlacion se usé una tabla
de contingencia o coeficiente de correlacion.

Para realizar el Estudio Estadistico se utilizaron diagramas de cajas
comparativas, histogramas piramidales, histogramas apilados, contraste estadistico
no parameétrico Test de Mann-Whitney vy correlacion no paramétrica Rho de
Spearman.
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MUESTRA

Niflos que concurrieron a la Catedra de Integral Nifios y Adolescentes,
Facultad de Odontologia, Universidad Nacional de Cordoba. Argentina.

Se trabajé con una muestra de 102 casos de nifios de ambos géneros cuyo
rango de edad estuvieron comprendidos entre 60 meses y 79 meses, con denticion
temporaria y mixta temprana, con oclusion normal (segun criterios de Moyers 1992),
de bajo riesgo cariogénico.

La seleccion de los casos se hizo bajo los siguientes criterios:

a) Criterios de Inclusion: nifios sanos con oclusiéon normal y bajo riesgo
cariogénico.

b) Criterios de Exclusién: nifios con sindromes, malformaciones congénitas,
habitos orales disfuncionales y presencia de agenesias dentarias.

Se constituyeron dos grupos: nifios que presentaban erupciéon normal (EN) uni
o bilateral del Primer Molar Superior Permanente y nifios que presentaban erupcion
ectopica (EE) uni o bilateral del Primer Molar Superior Permanente.

Se trabajé con dos elementos auxiliares del diagnéstico: modelos del maxilar
y ortopantomografias de cada caso.

La técnica utilizada fue la medicibn de los modelos del maxilar y las
ortopantomografias en el Laboratorio de Microscopia y Procesamiento de Imagenes,
perteneciente al Area de Biologia Odontolégica (ABO), Facultad de Odontologia,
Universidad Nacional de Cérdoba. Argentina.

Los modelos de la arcada superior e inferior fueron realizados en yeso
piedra blanco, los cuales articulados por una sola lamina de cera rosa perforada en
oclusion céntrica, permitié el zocalado y ubicacién en un oclusor de plastico para
reproducir la posicién anteroposterior, transversal y vertical del maxilar y la
mandibula de cada caso.

Las ortopantomografias se tomaron con un Ortopantomégrafo: Plan-Meca 2000,

peliculas panoramicas 15x30 Kodak (USA), perteneciente a la Catedra de Técnica
Radioldgica, Facultad de Odontologia (UNC) Argentina. Fig. 1y 2
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Figuras 1y 2: Modelo del maxilar y Ortopantomografia (OPT)

La division de la muestra en Erupcion Normal (EN) y Erupcion Ectopica (EE)
se realiz6 a partir de la distancia entre paralelas (Dist. //). El eje de erupcién normal
de los molares superiores permanentes es hacia distal y vestibular. La primera
direccién se puede visualizar en una Ortopantomografia (OPT). Valiéndonos de esta
posibilidad, se tomo la distancia entre la parte mas prominente de la cara distal del
segundo molar superior temporario y la parte mas prominente de la cara mesial del
primer molar superior permanente, de ambos lados, para evaluar la posibilidad de
correcta erupciéon del primer molar superior permanente. La distancia entre ambos
molares se ubicO paralela al eje longitudinal de la corona del primer molar superior
permanente, para estandarizar la direccién de las tangentes a las caras proximales
de ambos molares. En algunos casos se observaron valores negativos en esta
variable, sin embargo, el primer molar superior permanente ya habia erupcionado.
Por lo tanto para salvar el solapamiento en la imagen radiografica, se tom6 como
punto de corte el valor de -1 mm. (menos un milimetro) para separar la muestra en
ENvy EE.
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TECNICAS E INSTRUMENTOS

Para la recoleccién de la informacién se utilizaron fichas clinicas, protocolo de
registro de datos de modelos y OPT, ficha de identificacion del paciente,
consentimiento informado e instructivo para el llenado de la ficha clinica.

Ficha Clinica: ver Anexo I.
Protocolo de Registro de Datos: ver Anexo Il.
Instructivo para el Llenado de la Ficha Clinica: ver Anexo lll.

Consentimiento Informado se realiz6 con la autorizacion libre y voluntaria por
escrito de madre, padre o tutor para la toma de impresiones, OPT vy el registro de
datos necesarios para esta investigacion. Anexo IV.

Ficha de Identificacién del Paciente: ver Anexo V.

Puntos marcados en el modelo del maxilar

CD: parte central de la cuspide del canino superior temporario derecho.

Cl: parte central de la cuspide del canino superior temporario izquierdo.

M 1° D: parte central de la cuspide mesiovestibular del primer molar superior
temporario derecho.

M 1° I: parte central de la cuspide mesiovestibular del primer molar superior
temporario izquierdo.

M 2° D: parte central de la cuspide mesiovestibular del segundo molar superior
temporario derecho.

M 2° |: parte central de la cuspide mesiovestibular del segundo molar superior
temporario izquierdo.

A M D: cara mas vestibular o saliente del segundo molar superior temporario
derecho.

A M I: cara mas vestibular o saliente del segundo molar superior temporario
izquierdo.

M: zona mas prominente de la cara mesial del 2° molar superior temporario.

D: zona mas prominente de la cara distal del 2° molar superior temporario.

L T P: zona mas posterior de la linea media 6sea del maxilar. Constituida por la
interseccion de una tangente a las caras distales de los segundos molares
superiores temporarios y la linea media 0sea.

L T A: zona anterior, en el punto interincisivo de la longitud total del maxilar.

M V D: cuspide mesiovestibular del segundo molar superior temporario derecho.
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MV I: cuspide mesiovestibular del segundo molar superior temporario izquierdo.
D P D: cuspide distopalatina del segundo molar superior temporario derecho.
D P I: cuspide distopalatina del segundo molar superior temporario izquierdo.Fig 1.

&
200y
2

M1°1

M2°D fo e\ M2

AMDg 1. s $AMI
LTP

Figura 1: Puntos marcados en el modelo del maxilar. CD: Cuspide del canino primario derecho; Cl: Cuspide del canino
temporario izquierdo; M 1° D:Cuspide Mesiovestibular del 1° molar superior temporario derecho; M 1° I:Clspide Mesiovestibular
del 1° molar superior temporario izquierdo; M 2° D: Cuspide Mesiovestibular del 2° molar superior temporario derecho; M 2° I
Cuspide Mesiovestibular del 2° molar superior temporario izquierdo; A M D: Ancho méximo derecho; A M I: anchomaximo
izquierdo; L T A: Longitud total del maxilar en la zona anterior punto interincisivo; L T P: Longitud total del maxilar en la zona
posterior; M: zona mesial del 2° molar superior temporario; D:zona distal del 2° molar superior temporario

Planos trazados en el modelo del maxilar

A BC: ancho bicanino: medida transversal que une el centro de la cuspide del canino
superior temporario derecho, CD a la misma zona del homologo del lado izquierdo
Cl.

A BM 1°: ancho bimolar primero: medida transversal que une el centro de la cuspide
mesiovestibular del primer molar superior temporario derecho M 1° D a la misma
zona del homdélogo del lado izquierdo M 1° 1.

A BM 2°: ancho bimolar segundo: medida transversal que une el centro de la cuspide
mesiovestibular del segundo molar superior temporario derecho M 2° D a la misma
zona del homologo del lado izquierdo M 2° 1.

A M: ancho maximo: medida transversal de la cara mas vestibular y saliente del
segundo molar superior temporario derecho A M D a la misma zona del homdélogo
del lado izquierdo A M 1.

L T: longitud total: medida anteroposterior del maxilar. Se trazo la linea media
superior a partir de la segunda ruga palatina hacia la parte posterior del modelo
sobre el rafe medio hasta una tangente a las caras distales de los segundos
molares superiores temporarios L T P. Constituida esta linea, la misma se proyecto
hacia la parte anterior del modelo llegando al punto interincisivo L T A.

A MD 2° M S P: ancho mesiodistal del segundo molar superior temporario: medida
tomada desde oclusal de punto o zona de contacto mesial derecho M D a distal
derecho D D de este elemento dentario. Se toma la misma medida del lado
izquierdo. M1/ D I. Fig. 2
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Figura 2: Planos trazados en el modelo del maxilar :A B C: ancho bicanino (medida transversalde C D a C I); A B M 1°: ancho
bimolar primero (medida transversal de M 1° D a M 1° I); A B M 2°: ancho bimolar segundo (medida transversal de M 2° D a M
2°1); A M: ancho maximo (medida transversal de AM D a A M I); L T: longitud total (medida anteroposteriorde LT AaL T P);

A MD 2°M S T: ancho mesiodistal del 2° molar superior temporario (medida de M a D sobre la cara oclusal)

Angulo registrado en el modelo del maxilar

A | D: &ngulo de inclinacion del segundo molar superior temporario derecho.
A | I: angulo de inclinacién del segundo molar superior temporario izquierdo.
Fig. 3
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Figura 3: Angulo registrado en el modelo del maxilar: Angulo de inclinacién del 2° molar superior temporario respecto a la
linea media 6sea. L T: longitud total del maxilar; P: prolongacién de la longitud total de la linea media 6sea del maxilar; M V
D: cuspide mesiovestibular del 2° molar superior temporario derecho; D P D: clspide distopalatina del 2° molar superior
temporario derecho; MV [: cispide mesiovestibular del 2° molar superior temporario izquierdo; D P I: cispide distopalatina del
2° molar superior temporario izquierdo; A | D: angulo de inclinacién derecho; Al I: angulo de inclinacion izquierdo.

Puntos marcados en las ortopantomografias

| O D: punto infraorbitario derecho. Punto mas inferior del reborde infraorbitario
derecho.

| O I: punto infraorbitario izquierdo. Punto mas inferior del reborde infraorbitario
izquierdo.

V F T P D: vértice de la fosa pterigopalatina derecha.

V F T P I: vértice de la fosa pterigopalatina izquierda.

2° M S T D: cara mas saliente en distal del segundo molar superior temporario
derecho.

2°M S T I: cara mas saliente en distal del segundo molar superior temporario
izquierdo. Fig. 4
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Figura 4: Puntos marcados en la Ortopantomografia. | O D: punto infraorbitario derecho; | O I: punto infraorbitario izquierdo; V
F T P D: vértice de la fosa pterigopalatina derecha; V F T P I: vértice de la fosa pterigopalatina izquierda; 2° M S T D; cara mas
saliente en distal del segundo molar superior temporario derecho; 2° M S T I: cara més saliente en distal del segundo molar
superior temporario izquierdo.

M G: punto mas gingival de la corona en mesial del primer molar superior
permanente.

M M: punto medio de la corona en mesial del primer molar superior
permanente.

M O: punto mas cercano a oclusal de la corona en mesial del primer molar
superior permanente.

D G: punto mas gingival de la corona en distal del primer molar superior
permanente.

D M: punto medio de la corona en mesial del primer molar superior permanente.
D O: punto mas cercano a oclusal de la corona en distal del primer molar
superior permanente. Fig. 5

EL1°MSP
DG MG

DM MM
Figura 5: Puntos pertenecientes al Eje Longitudinal del Primer Molar Superior Permanente. D G: punto més gingival de la
corona en distal; D M: punto medio de la corona en distal; D O: punto mas cercano a oclusal de la corona en distal; M G: punto

mas gingival de la corona en mesial; M M: punto medio de la corona en mesial; M O: punto mas cercano a oclusal de la corona
en mesial; EL 1° MSP: eje longitudinal del primer molar superior permanente.
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Planos trazados en las ortopantomografias

P 1 O: plano infraorbitario que une los puntos IO D el O l.

P 10O /I: plano paralelo al plano infraorbitario.

C M D/I: campo molar, derecho e izquierdo. Distancia entre la cara mas saliente en
distal del segundo molar superior temporario 2°M ST ala

proyeccion del vértice de la fosa pterigopalatina V F T P. Fig. 6

Figura 6: Planos trazados en la Ortopantomografia. | O D: Plano infraorbitario IO D al O I); P 1 O //: Plano paralelo al plano
Infraorbitario a la alturade VF TP DaV F T P I; E L 16: Eje longitudinal de la corona del 16; E L 26: Eje longitudinal de la
corona del 26; C M D: campo molar derecho (plano trazado desde 2° M S T D a la proyeccion de V F T P D); C M I: Campo
molar izquierdo (plano trazado desde 2° M S T | a la proyeccionde V F T P I).

Angulo registrado en las ortopantomografias

A 116/26: angulo de inclinacion del primer molar superior permanente derecho.
Formado por el eje longitudinal de la corona del primer molar superior permanente
derecho, E L 16/26 al plano infraorbitario paralelo P 1 O //. Fig. 7.

Figura 7: Angulo de inclinacion del primer molar superior permanente. A | 16: angulo de inclinacion del 1° molar superior
permanente derecho; A | 26: angulo de inclinacién del 1° molar superior permanente izquierdo.
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Distancia entre paralelas

Dist. // D/l se registr6 como la distancia entre el punto mas prominente de la corona,
en su cara mesial del primer molar superior permanente (M 1° M S P) y el punto mas
prominente de la corona, en su cara distal, del segundo molar superior temporario

(D 2° M S T) medido en paralelo, al eje longitudinal de la corona del primer molar
superior permanente (E L 1° M S P), y el plano de oclusion (PO). Fig. 8

EL1°MSP

PO

|
M1°MSP |D2°MST

2%

Figura 8: Distancia entre paralelas, Dist //. M 1° M S P: cara mas prominente en mesial del primer molar superior permanente;
D 2° M S T: cara méas prominente en distal del segundo molar superior temporario; P O: plano de oclusiéon; EL 1° M S P: eje
longitudinal coronario del primer molar superior permanente.

Las variables estudiadas fueron:

a) dependientes: ancho bicanino, ancho bimolar 1°, ancho bimolar 2°, ancho
maximo, longitud total, angulo de inclinacion del segundo molar superior temporario,
ancho mesiodistal del segundo molar superior temporario y distancia de la fosa
pteriogopalatina al segundo molar superior temporario.

b) independiente: la erupcion normal o ectépica. Estuvo representada por la
distancia de la cara proximal del primer molar permanente al segundo molar superior
temporario, medido en paralela, punto de division de la muestra en erupcion normal
y ectopica.

El confundente fue el género que junto a las otras variables se graficaron a
continuacion.
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Ancho Bicanino (VD)

Ancho Bimolar 12 (VD)

i g - 3
Ancho Bimolar 2% (VD) Distancia de la cara
Ancho maximo (VD) Proximal del 12 Molar
\ Permanente
. 0
GENERO (C) al 22 Molar .
/ superior temporario,
Longitud total (VD) medido en
paralela. (VI)
Inclinacion del 12 Molar superior Permanente (VD) /

Inclinacion del 22 Molar superior Temporario (VD)

Ancho mesiodistal del 22 Molar Superior Temporario (VD) /

Distancia de la Fosa Pterigopalatina al 22 Molar superior Temporario (VD)

Los modelos del maxilar y las ortopantomografias fueron medidos en el
Laboratorio de Microscopia y Procesamiento de Imagenes, perteneciente al Area de
Biologia Odontoldgica (ABO), Facultad de Odontologia, Universidad Nacional de
Cérdoba. Argentina. Fig. 9y 10.

Figura 9 y 10: Modelos del Maxilar y Ortopantomografia (OPT) con las mediciones realizadas.

Los datos fueron evaluados segun la naturaleza y comportamiento de las
variables, con un programa SPSS version 9.0 para PC. Las mediciones se realizaron
con el programa “Image Pro Plus Versién “4.52” para PC. Facultad de Odontologia.
Universidad Nacional de Cérdoba. Argentina.
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MEDICIONES REALIZADAS

La muestra fue de 102 casos con un rango de edad entre 60 a 94 meses. En
ella se encontraron 77 casos (85,3%) de denticion temporaria y 15 casos (14,7%) de
mixta. En la zona anterior de los modelos del maxilar se encontraron 38 (37,25%)
casos con incisivos centrales temporarios y 64 (62,74%) casos con incisivos
centrales permanentes, en los que ya se habia producido el recambio. Por lo tanto
en aquellos casos que se encontraban los incisivos centrales permanentes ya
erupcionados, fueron el grupo de denticion mixta. Aquellos casos en que persistian
los incisivos centrales temporarios, fueron el grupo de denticion temporaria. Fig. 1y 2

Figura 1y 2: Presencia de incisivos temporarios (Denticion Temporararia) /Presencia de incisivos permanentes
(Denticiéon Mixta)

Las variables estudiadas fueron unilaterales y otras bilaterales (lado derecho
y lado izquierdo), con lo cual se lograron 204 mediciones. En denticion temporaria se
observaron 158 casos (77,5%) de erupcién normal y 16 casos (7,8%) de erupcion
ectépica. En denticion mixta se observaron 29 casos (14,2%) de erupcion normal y
un caso (0,5%) de erupcion ectépica. Los casos de erupcion ectdpica fueron 17,
8,3% de la muestra.

En el histograma piramidal, representacion gréafica vertical, se contrastaron
las variables: edad, tipo de denticién y tipo de erupcion. La edad de la muestra se
la dividio en meses, entre 60 y 92 meses. Se observo que de los 17 casos con
erupcion ectépica habia uno solo en el grupo denticion mixta a los 94 meses. Dentro
de la denticion temporaria se observaron 16 casos de erupcion ectopica y dentro de
las franjas de edad 63/64 meses y 76/77 meses en donde se encontré la mayor
parte de los casos. La curva de normalidad en denticion temporal no coincidié con la
de denticién mixta. La primera, mas amplia mostré su parte mas elevada a los 72
meses, mientras que la segunda, la encontrd a los 80 meses. Gréfico 1.
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Graéfico 1: Histograma Piramidal. Contraste de variables: Edad, Tipo de Denticiéon y Tipo de Erupcién

El diagrama de cajas comparativas se realizd6 en base a dos contrastes:
distancia entre paralelas y tipo de erupcion. Se estudiaron 204 casos. El gréfico
presento las dos cajas netamente identificadas por una linea divisoria en -1 mm. La
caja correspondiente a la erupcion normal presentd la mediana cercana al percentil
25y la caja correspondiente a la erupcion ectopica mostro la mediana muy cerca
del percentil 75. En el grafico se observaron outliers. Gréafico 2
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Gréfico 2: Diagrama de Cajas Comparativas. Contraste de variable:
Distancia entre paralelas y Tipo de Erupcion.

El contraste estadistico no paramétrico realizado mediante el test de Mann-
Whitney observo 204 casos. Se estudiaron dos variables: distancia entre paralelas y
tipo de erupcién. Se presentaron 187 casos con erupcion normal, 91,7% y con una
media de 0,33 mm. En el grupo de erupcion ectopica se estudiaron 17 casos, un
8,3% con una media de -1,48 mm. La caja que represento a la erupcién ectépica se
presento por debajo de la linea -1mm y los outliers se encontraron por debajo del
bigote inferior de la caja representativa a la erupcion ectépica. La diferencia entre
ambos grupos fue estadisticamente significativa. Tabla 1

Contraste estadistico no , -~ Significacion
o Porcentaje n Error tipico de .
paramétrico n de casos Media la media (bilateral)
Test de Mann-Whitney valor p
Probable Erupcion 187 91,7% 033 0,07
Normal -
Probable Erupcién 1rEAl
- 17 8,3% -1,48 0,11
Ectopica

Tabla 1: Contraste estadistico no paramétrico. Test de Mann-Whitney. Variables:
Distancia entre paralelas y Tipo de Erupcion.

Las diferencias entre grupos se debieron al criterio de agrupacion impuesto
inicialmente, a excepciébn de los casos de erupcién total con superposicion
radiogréfica inferior a -1mm. Por criterio de inclusion soélo cuando el valor de
solapamiento proyectado super6 el milimetro, (distancia entre paralelas < -1mm) se
considerd como erupcion ectopica.

El diagrama de dispersiéon limité la zona de superposicion radiogréfica. Los
dos casos (en verde) no considerados como erupcion ectopica aun presentando
valores inferiores a -1mm, correspondieron a casos evaluados sobre la
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ortopantomografia. Uno era un elemento ya erupcionado con marcada superposicion
radiogréfica y el otro caso correspondid a un elemento ya erupcionado, pero el
segundo molar superior temporario del lado derecho, poseia una corona estampada
mal adaptada. Se evaluaron 204 casos. El gréafico analizado mostré que los valores
eran menos dispersos al aumentar la edad, pero un andlisis mas detallado demostré
gue otra variable relacionada con la erupcion era de mayor utilidad para evaluar los
datos que la edad en si. Denominamos a esta variable Profundidad de primer molar
superior permanente. Grafico 3
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Gréfico 3: Diagrama de Dispersion. Ccntraste de Variables: Edad y Distancia entre paralelas.

Se considerd el nivel de erupcion alcanzado, especificamente la Profundidad
del primer molar superior permanente respecto al plano oclusal (distancia de la cara
oclusal del primer molar superior permanente al plano de oclusién, medido en la
ortopantomografia de ambos lados). Figura 3
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Figura 3: Profundidad 1° M S P (d) al Plano de Oclusién (PO)
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Se realizé un diagrama de dispersion y se estudiaron dos variables:
profundidad del primer molar superior permanente y distancia entre paralelas. Se
evaluaron 204 casos. Se observa en el siguiente grafico una mayor dispersion de
valores en etapas iniciales de erupcion. Aparentemente el molar se acomodoé a su
posicion correcta durante la etapa final del proceso de erupcion. La mayoria de los
casos de erupcion ectopica se encontraron entre 2 y 6mm de profundidad y estaban
limitados o frenados en su descenso justamente por ser ectépicos. Grafico 4

12 50—
E 10,00 : B Q o
E oo ¢ o Ho o
o a ]
= 9 et o o &
.g 250 B o o
) B o o
2 op
o : a
7] - °
— L} 1
8 500 & a ® i o
2 o 1 o
= o 9 Idbc'
°, ol Gupo
T 250 a4 ¥ Erupdidn Hormal
'g : Qo | i} Erupdidn Ectépica
= P934 FOI5d
S P4 ﬁ
e T R o
o P134d i
o i
T : T T
2,00 oo 4,00

Distancia entre // 1° Molar Superior P a 2° Molar Superior T (mm)

Gréfico 4: Diagrama de Dispersion. Contraste de Variables:
Profundidad del Primer Molar Superior Permanente y Distancia entre paralelas.

Se realizd un diagrama de dispersion y se estudiaron dos variables: angulo
de inclinacion del primer molar superior permanente y distancia entre paralelas. Se
evaluaron 204 casos. El valor negativo — 1 mm fue el punto de corte entre los casos
de erupcidn ectopica y erupcion normal. Se observo el grueso de casos de erupcion
ectdpica entre los valores -1 mm y -2 mm. Gréfico 5
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Gréfico 5: Diagrama de Dispersion. Contraste de Variables:
Angulo de Inclinacion del Primer Molar Superior Permanente y Distancia entre paralelas.

Se realiz6 la correlacion no paramétrica con el Rho de Spearman entre dos
variables A: distancia entre paralelas y B: angulo de inclinacion del primer molar
superior permanente. Esta correlacion fue estadisticamente significativa. Tabla 2.

Correlacion no paramétrica. Coeficiente de Significaciéon
Rho de Spearman correlacion (bilateral) valor p

Variable A: Distancia entre // 1° Mol P a 2° Mol T

0,546 3,08 E-17*
Variable B: Angulo 1° Molar Superior

** | a correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral). p << 0,01

Tabla 2: Correlacion no paramédica Rho de Spearman entre las
Variables Angulo de Inclinacion del Primer Molar Superior y Distancia entre paralelas.

Se realiz6 un diagrama de dispersibn y se estudiaron dos variables:
profundidad y angulo de inclinacion del primer molar superior permanente. Pudo
observarse que el grupo de erupcién ectdpica presentaba una distribucién diferente
gue el grupo de erupcion normal. En general se percibié una tendencia a disminuir la
inclinacién del primer molar superior permanente cuanto menor era la profundidad
del caso considerado. También se aprecio una dispersion menor de los valores
(entre 100° y 120°), para piezas dentarias en etapas finales de erupcién. Gréfico 6
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Grafico 6: Diagrama de Diispersién. Contraste de Variables:
Angulo de Inclinacién y Profundidad del Primer Molar Superior Permanente.

Se realizé la correlacibn no paramétrica, por medio del Rho de Spearman
entre las variables: A, profundidad del primer molar superior permanente y B, angulo
de inclinacion del primer molar superior permanente. La correlacibn mostré una
diferencia estadisticamente significativa. Tabla 3

Correlaciéon no paramétrica. Coeficiente de (killgtnel Ig:l?(\:/lglr(l) "
Rho de Spearman correlacion D
Variable A: Profundidad 1° Molar Sup. »
: _ 0,325(" 2,11 E-6
Variable B: Angulo 1° Molar Superior
** | a correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral). p << 0,01

Tabla 3: Correlaciéon no paramédica Rho de Spearman entre Profundidad
Primer Molar Superior Permanente y Angulo de Inclinacion del Primer Molar Superior Permanente.

Se realizé un diagrama de cajas comparativas y se estudiaron las siguientes
variables: angulo de inclinacién del primer molar superior permanente, tipo de
denticion y tipo de erupcion. Se evaluaron 204 casos. Se observd una semejanza
entre las cajas comparativas de la erupcion normal, tanto en denticibn mixta como
en los casos de denticion temporaria. Hubo un solo caso de erupcion ectépica en
denticiébn mixta, en el cual se presentaron los dos percentiles y la mediana en una
sola representacion grafica. Se observo que el angulo de inclinacion del primer molar
superior permanente en denticion temporaria fue menor. Los colores aqui
observados representaron las diferentes erupciones y denticiones. Verde oscuro:
denticién mixta, verde claro: denticion temporaria y rojo: erupcion ectopica. Gréfico 7
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Gréfico 7: Diagrama de Cajas Comparativas. Contraste de Variables:
Angulo de Inclinacién del Primer Molar Superior Permanente, Tipo de Denticion y Tipo de Erupcion.

Temporaria EE

Erupcion ectdpica -

Se realiz6 un contraste estadistico no paramétrico por medio del Test de
Mann-Whitney. Se utilizaron tres variables: angulo de inclinacién del primer molar
superior permanente, tipo de denticiébn y tipo de erupcion en 204 casos. Se analizo
denticién mixta y temporaria con erupcion normal y erupcion ectopica. Respecto a la
denticion mixta, ésta mostré6 29 casos de erupciéon normal, 14,2 % de la muestra y
una media de 111,04°. En esta misma denticibn pero con erupcion ectopica se
encontré un solo caso, 0,5 % de la muestra y una media de 108.80°. La denticion
temporaria presenté en erupcion normal 158 casos, 77,5% de la muestra y una
media de 111,71°, mientras que la erupcién ectopica presentd 16 casos, 7,8% de la
muestra y una media de 106,28°. La diferencia entre ambos grupos, erupcion normal
y erupcion ectopica en denticién temporaria, fue estadisticamente significativa.

Tabla 4

Contraste est,ac_ilstlco Porcentaje _ Error tipico Slgr_nflcamon
no paramétrico N | e casos Media de la media (bilateral)
Test de Mann- valor p

Whithey
Dent. Mixta EN 29 14,2% 111,04 1,27
Dent. Mixta EE 1 0,5% 108,80 :
Dent. Temporaria EN | 158 77,5% 111,71 0,58 -
Dent. Temporaria EE | 16 7,8% 106,28 1,58 ’

Tabla 4: Contraste Estadistico no Paramétrico. Test de Mann-Whitney Variables:
Angulo de Inclinacion del Primer Molar Superior Permanente, Tipo de Denticion y Tipo de Erupcién
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El diagrama de cajas comparativa contrastd las siguientes variables: ancho
bicanino, tipo de denticion y tipo de erupcion en 102 casos. El grafico mostro
outliers. En el grupo de denticién temporaria (erupcion normal y erupcion ectdpica)
la mediana se encontré en la mitad de la caja. Las tres cajas se presentaron a
distinta altura. Grafico 8
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Gréfico 8: Diagrama de Cajas Comparativas. Contrastes de Variables:
Ancho Bicanino, Tipo de Denticion y Tipo de Erupcién.

El contraste estadistico no paramétrico por medio del test de Mann-Whitney
estudio 3 variables: ancho bicanino, tipo de denticion y tipo de erupcion en 102
casos. Se encontraron 15 casos en denticion mixta, 14 de ellos pertenecientes a
erupcion normal, 13,7 % de la muestra y con una media de 32,22 mm. En esta
misma denticién pero con erupcidn ectopica se encontré un solo caso, 1,0% de la
muestra con una media de 31,45 mm. Cuando se estudio la denticion temporaria se
encontraron 76 casos con erupcion normal, 74,5% de la muestra y una media de
30,63 mm., mientras que en la erupciéon ectdpica se encontraron 11 casos, 10,8 %
de la muestra y una media de 28,95%. La diferencia en la denticion temporaria entre
erupcion normal y ectdpica, resultd estadisticamente significativa. Tabla 5

Contraste est'aqllstlco ‘ o Significacién
no paramétrico n Porcentaje Media Error tipico (bilateral)
Test de Mann- de casos de la media i

Whitney P
Dent. Mixta EN 14 13,7% 32,22 0,52
Dent. Mixta EE 1 1,0% 31,45
Dent. Temporaria EN | 76 74,5% 30,63 0,21 0004+
Dent. Temporaria EE | 11 10,8% 28,95 0,44 ’

Tabla 5: Contraste Estadistico no paramétrico, test de Mann — Whitney entre Variables: Ancho Bicanino,
Tipo de Denticion y Tipo de Erupcion.
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El diagrama de cajas comparativas realiz6 el contraste de las siguientes
variables: ancho bimolar 1°, tipo de denticién y tipo de erupcion en 102 casos. Se
presentaron outliers. Se observé una mayor amplitud en las tres cajas. La mediana
en la caja de denticion temporaria correspondiente a la erupcion ectdpica se
encontré muy cercana al percentil 25. La caja correspondiente a denticion mixta en
erupcion ectépica, mostré un solo trazo generado por los percentiles 25, 75 y la
mediana, por graficar un solo caso. Gréafico 9
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Grafico 9: Diagrama de Cajas Comparativas. Contraste de Variables. Ancho Bimolar 1°,
Tipo de Denticion y Tipo de Erupcion.

El contraste estadistico no paramétrico por medio del test de Mann-Whitney
estudiéo 102 casos y tres variables: ancho bimolar 1°, tipo de denticién y tipo de
erupcion. Se observo que en denticidon mixta hubo 14 casos con erupcion normal,
13,7% de la muestra con una media de 39,18 mm. En esa misma denticion se
presenté un solo caso de erupcidon ectopica siendo el 1,0% de la muestra y una
media de 39,05 mm. La denticidn temporaria presenté 76 casos de erupcién normal,
74,5% de la muestra y una media de 38,41 mm. La erupcion ectépica de esta
denticion estaba compuesta por 11 casos, 10,8% de la muestra y una media de
36,72 mm. La diferencia en la denticion temporaria entre erupcion normal y ectopica
resulto estadisticamente significativa. Tabla 6
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Contraste estadistico no : . Significacion
et Porcentaje 8 Error tipico de ;
paramétrico n de casos Media la media (bilateral)
Test de Mann-Whitney valor p
Dent. Mixta EN 14 13,7% 39,18 0,65
Dent. Mixta EE 1 1,0% 39,05
Dent. Temporaria EN 76 74,5% 38,41 0,22
0,006**
Dent. Temporaria EE 11 10,8% 36,72 0,44

Tabla 6: Contraste Estadistico no paramétrico, test de Mann-Whitney entre Variables: Ancho Bimolar 1°,
Tipo de Denticion y Tipo de Erupcion.

El diagrama de cajas comparativas realiz6 el contraste de 3 variables en 102
casos: ancho bimolar 2°, tipo de denticion y tipo de erupcion. Se observaron outliers.
La mediana de la caja de denticion mixta en erupcion normal presentd una ubicacion
mas cercana al percentil 25; la mediana de la caja en denticion temporaria en
erupcion normal presentd una ubicacion mas cercana al percentil 75 y la mediana de
la caja de esta misma denticion pero en erupcion ectdpica, se ubicé mas equilibrada.
Gréfico 10
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Gréfico 10: Diagrama de Cajas Comparativas. Contraste de Variables: Ancho Bimolar 2°,
Tipo de Denticion y Tipo de Erupcion

El contraste estadistico no paramétrico por medio del test de Mann-Whitney
estudio tres variables: ancho bimolar 2°, tipo de denticién y tipo de erupcién en 102
casos. En denticién mixta se encontraron 15 casos de erupcion normal, 13,7% de la
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muestra y una media de 44,65 mm. En esta misma denticiébn se encontré un solo
caso de erupcion ectépica, 1,0% de la muestra y una media de 43,79 mm. En
denticién temporaria se observaron 76 casos de erupcién normal, 74,5% de la
muestra y una media de 43,73 mm. En lo que respecta a erupcion ectopica, se
encontraron en ella 11 casos, 10,8% de la muestra y una media de 42,25 mm. La
diferencia en la denticion temporaria entre erupcion normal y ectépica resultd
estadisticamente significativa. Tabla 7

Contraste estadistico no , - Significacion
ook Porcentaje 8 Error tipico de ;
paramétrico n de casos Media la media (bilateral)
Test de Mann-Whitney valor p
Dent. Mixta EN 14 13,7% 44,65 0,73
Dent. Mixta EE 1 1,0% 43,79
Dent. Temporaria EN 76 74,5% 43,73 0,24
0,022*
Dent. Temporaria EE 11 10,8% 42,25 0,57

Tabla 7: Contraste Estadistico no paramétrico, test de Mann-Whitney entre Variables:
Ancho Bimolar 2°, Tipo de Denticion y Tipo de Erupcién.

El diagrama de cajas comparativas realiz6 el contraste de tres variables:
ancho maximo, tipo de denticion vy tipo de erupcion. EIl diagrama presentd outliers.
La caja correspondiente a denticion mixta con erupcién normal tenia la mediana
mas cercana al percentil 75. Lo mismo ocurria con la caja de denticidbn temporaria
con erupcion ectépica. Se observo la distinta altura de las tres cajas. Grafico 11
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Gréfico 11: Diagrama de Cajas Comparativas. Contraste de Variables: Ancho Maximo,
Tipo de Denticién y Tipo de Erupcion.
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El contraste estadistico no paramétrico, realizado mediante el test de Mann-
Whitney contrasto tres variables: ancho maximo, tipo de denticion y tipo de erupcion
en 102 casos. En denticion mixta con erupcion normal se presentaron 14 casos,
13,7% de la muestra y una media de 49,47 mm. En esta denticion pero con erupcion
ectdpica se presentd un solo caso, 1,0% de la muestra, y una media de 48,71 mm.
Respecto a la denticion temporaria hubo 76 casos con erupcion normal, 74,5% de la
muestra y una media de 48,69 mm. En esta denticidbn pero con erupcién ectopica
hubo 11 casos, 10,8% de la muestra y una media de 47,10 mm. La diferencia en la
denticion temporaria entre erupcion normal y ectépica resultdé estadisticamente
significativa. Tabla 8

Contraste estadistico no Porcentaie Error tibico de Significacién
parameétrico n de casojs Media a mg dia (bilateral)
Test de Mann-Whitney valor p
Dent. Mixta EN 14 13,7% 49,47 0,77
Dent. Mixta EE 1 1,0% 48,71
Dent. Temporaria EN 76 74,5% 48,69 0,25
0,030*
Dent. Temporaria EE 11 10,8% 47,10 0,55

Tabla 8: Contraste Estadistico no paramétrico, test de Mann-Whitney entre Variables: Ancho Maximo, Tipo de Denticion y Tipo
de Erupcién.

El diagrama de cajas comparativas se realizd en base al estudio de tres
variables: longitud total, tipo de denticion y tipo de erupcion. Se estudiaron 102
casos. Se observo en este grafico el equilibrio de la caja perteneciente a denticion
temporaria con erupciéon normal mientras que en la caja de esa misma denticion
pero con erupcidn ectdpica, se encontrd a la mediana muy cerca del percentil 75. Se
observaron outliers y la distinta altura de las tres cajas. Grafico 12
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Gréfico 12: Diagrama de Cajas Comparativas. Contraste de Variables: Longitud Total,
Tipo de Denticién y Tipo de Erupcion.
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El contraste estadistico no paramétrico realizado mediante el test de Mann-
Whitney contrasté tres variables: longitud total, tipo de denticién y tipo de erupcion.
Se estudiaron 102 casos. En denticion mixta se evaluaron 14 casos de erupcion
normal, 13,7% de la muestra y una media de 28,30 mm. En esta misma denticion
pero con erupcidn ectopica se observo un solo caso, 1,0% de la muestra y una
media de 29,82 mm. La denticidn temporaria presentd 76 casos con erupcion
normal, 74,5% de la muestra y una media de 27,50 mm. En esta misma denticion
pero con erupcion normal se analizaron 11 casos, 10,8% de la muestra, y una media
de 26,60 mm. La diferencia entre erupcion normal y ectépica en la denticion
temporaria no fue estadisticamente significativa. Tabla 9

Contraste estadistico no : - Significacién
Lo Porcentaje . Error tipico de .
paramétrico n de casos Media la media (bilateral)
Test de Mann-Whitney valor p
Dent. Mixta EN 14 13,7% 28,30 0,35
Dent. Mixta EE 1 1,0% 29,82
Dent. Temporaria EN 76 74,5% 27,50 0,20
0,060
Dent. Temporaria EE 11 10,8% 26,60 0,28

Tabla 9: Contraste Estadistico no paramétrico, test de Mann-Whitney entre Variables:
Longitud Total, Tipo de Denticién y Tipo de Erupcion.

El diagrama de cajas comparativas estudid tres variables: distancia fosa
pterigopalatina (FTP) a segundo molar superior temporario, tipo de denticion y tipo
de erupcion. Se analizaron 204 casos pues la medicién fue realizada del lado
derecho y del izquierdo. Se observaron outliers. En la caja de denticion temporaria
con erupcioén ectopica, la mediana se encontré muy cercana al percentil 25. En las
cajas pertenecientes a denticion mixta 'y temporaria, ambas con erupcion normal, la
mediana se encontré equilibrada. Sin embargo las tres cajas: denticibn mixta con
erupcion normal y denticion temporaria tanto con erupcién normal como ectopica, se
encontraron muy parejas en su altura. Gréfico 13
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Gréfico 13: Diagrama de Cajas Comparativas. Contraste de Variables:
Distancia FTP al Segundo Molar Superior Temporario, Tipo de Denticién y Tipo de Erupcion.

El contraste estadistico no paramétrico realizado mediante el test de Mann-
Whitney estudio tres variables: distancia fosa pterigopalatina (FTP) a segundo molar
superior temporario, tipo de denticion y tipo de erupcidon. Se estudiaron 204 casos.
Se observaron 30 casos en denticion mixta de los cuales 29 pertenecian a erupcion
normal, 14,2% de la muestra y una media de 16,31 mm. En esta misma denticion,
pero con erupcién ectdpica, se presentd un solo caso, 0,5% de la muestra y una
media de 9,15 mm. Respecto a la denticibn temporaria con erupcion normal, se
observaron 158 casos, 77,5% de la muestra y una media de 15,57mm. En la misma
denticién se estudiaron 16 casos con erupcion ectépica, 7,8% de la muestra y una
media de 14,27 mm. En ambas erupciones en denticion temporaria no hubo
diferencia estadisticamente significativa. Tabla 10

Contraste estadistico no Porcentaie Error tipico de Significacién
parameétrico n de Casojs Media la mg dia (bilateral)
Test de Mann-Whitney valor p
Dent. Mixta EN 29 14,2% 16,31 0,70
Dent. Mixta EE 1 0,5% 9,15
Dent. Temporaria EN 158 77,5% 15,57 0,27
0,068
Dent. Temporaria EE 16 7,8% 14,27 0,76

Tabla 10: Contraste Estadistico no parameétrico, test de Mann-Whitney entre Variables:

Distancia FTP a Segundo Molar Superior Temporario, Tipo de Denticién y Tipo de Erupcion.
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El diagrama de cajas comparativas estudi6 tres variables: ancho mesiodistal
del segundo molar superior temporario, tipo de denticién y tipo de erupcion. Se
estudiaron 204 casos. Se observaron outliers. La representacion grafica de la
denticion mixta con erupcion normal mostré una mediana muy cercana al percentil
75. En la caja comparativa de denticidon temporaria con erupcion normal, la mediana
se desplazé hacia el percentil 25 y en la misma denticion pero con erupcion
ectdpica, la mediana se desplazé hacia el percentil 75. Las tres cajas: denticion
mixta con erupcién normal y denticion temporaria tanto con erupcion ectépica como
normal, se encontraron a una altura muy parecida. Grafico 14
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Gréfico 14: Diagrama de Cajas Comparativa. Contraste de Variables:
Ancho Mesiodistal del Segundo Molar Superior Temporario, Tipo de Denticion y Tipo de Erupcion.

El contraste estadistico no paramétrico realizado mediante el test de Mann-
Whitney estudidé tres variables: ancho mesiodistal del segundo molar superior
temporario, tipo de erupcion y tipo de denticibn. Se estudiaron 204 casos. En
denticion mixta se detectaron 29 casos de erupcion normal (14,2%) y una media de
9,16 mm. En esta denticion pero con erupcion ectopica se observé un caso (0,5 %) y
una media de 10,00 mm. En denticibn temporaria pero con erupciéon normal se
estudiaron 158 casos (77,5%) y una media de 9,17 mm. En esta misma denticion
pero con erupcién ectopica se observaron 16 casos (7,8%) y una media de 8,89 mm.
Entre ambas erupciones en denticion temporaria la diferencia no fue
estadisticamente significativa. Tabla 11
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Contraste estadistico no : . Significacion
et Porcentaje 8 Error tipico de ;
paramétrico n de casos Media la media (bilateral)
Test de Mann-Whitney valor p
Dent. Mixta EN 29 14,2% 9,16 0,07
Dent. Mixta EE 1 0,5% 10,00
Dent. Temporaria EN 158 77,5% 9,17 0,04
0,057
Dent. Temporaria EE 16 7,8% 8,89 0,13

Tabla 11: Contraste Estadistico no paramétrico, test de Mann-Whitney entre Variables:
Ancho Mesiodistal del Segundo Molar Superior Temporario, Tipo de Denticion y Tipo de Erupcion.

El diagrama de cajas comparativas estudié tres variables: angulo de
inclinacion del segundo molar superior temporario, tipo de denticion y tipo de
erupcion. Se observaron outliers. Las cajas comparativas con erupcién normal en
ambas denticiones mostraron medianas parejas mientras que en el diagrama de
denticidbn temporaria con erupcion ectopica, la mediana se desplazé hacia el
percentil 75. Al comparar las tres cajas: denticibn mixta con erupcién normal,
denticién temporaria tanto con erupcién normal como ectépica, se observé una
distribucion de casos muy similar. Gréafico 15
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Gréfico 15: Diagrama de Cajas Comparativas. Contraste de Variables:
Angulo de Inclinacion del Segundo Molar Superior Temporario, Tipo de Denticion y Tipo de Erupcion.

El contraste estadistico no paramétrico realizado mediante el test de Mann-
Whitney estudio tres variables: angulo de inclinacion del segundo molar superior
temporario, tipo de denticion y tipo de erupcién sobre 204 casos. En denticion mixta
se observaron 29 casos con erupcion normal (14,2%) y una media de 28,38°. En
esta denticion pero con erupcién ectopica se observo un caso (0,5%) y una media de
32,39°. En denticion temporaria y con erupcién normal se estudiaron 158 casos
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(77,5%) y una media de 28,50°. En esta misma denticién pero con erupcion ectdpica
se observaron 16 casos (7,8%) y una media de 27,65°. Entre ambas erupciones en
denticién temporaria la diferencia no fue estadisticamente significativa. Tabla 12

Contraste estadistico no Porcentaie Error tipico de Significacién
paramétrico n de casojs Media a mFe’: dia (bilateral)
Test de Mann-Whitney valor p
Dent. Mixta EN 29 14,2% 28,38 0,90
Dent. Mixta EE 1 0,5% 32,39
Dent. Temporaria EN 158 77,5% 28,50 0,38
0,455
Dent. Temporaria EE 16 7,8% 27,65 1,20

Tabla 12: Contraste Estadistico no paramétrico, test de Mann-Whitney entre Variables:
Angulo de Inclinacién del Segundo Molar Superior Temporario, Tipo de Denticion y Tipo de Erupcion.

REABSORCION RADICULAR

Se observd la presencia del grado de reabsorcidén radicular del segundo
molar superior temporario en casos de erupcion ectopica del primer molar superior
permanente. Se encontraron cuatros casos de reabsorcion radicular, dos de los
cuales eran bilaterales por lo tanto, seis situaciones de reabsorcion radicular. Los
casos detallados a continuacion que presentaban reabsorcion radicular presentaban
una media en distancia entre paralelas de -1,81 mm., una media de profundidad de
452 mm y una media del angulo de inclinacién del primer molar superior
permanente de 106,41°. Se observO mayor presencia de reabsorcion radicular del
lado derecho que del izquierdo.

*A) LD dist. // - 1.30 mm prof. 5.28 mm ang. 1° MSP 100.57°
LI dist. // - 1.65 mm prof. 3.61 mm ang. 1° MSP 99,590

*B) LD dist. // - 2.33 mm prof. 5.40 mm ang. 1° MSP 101.68°
*C) LD dist. // - 1.25 mm prof. 2.74 mm ang. 1° MSP 113,759
LI dist. // - 1.64 mm prof. 5.01 mm ang. 1° MSP 115.70°

*D) LD dist. // - 2.69 mm prof. 5.13 mm ang. 1° MSP 108.80°
X 1.81 mm X 4.52 mm X 106.410
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FACTORES DE RIESGO Y CALCULO DE PROBABILIDADES

Luego de efectuado el andlisis estadistico, se estudiaron los factores de
riesgo y el célculo de probabilidades o sea el valor inferencial al resto de la
poblacion. En los calculos de probabilidad y ocurrencia se estudiaron diversas
variables, a partir del estudio estadistico de erupcion ectépica. Una de ellas fue
Distancia entre paralelas (Dist. //), por el hecho que fue la medicién que permitio la
division de la muestra en erupcién normal y ectépica. Las otras variables se las
dividio en rangos y en cada uno de ellos se estimé que cantidad de casos habia de
toda la poblacion estudiada (n=204), cuantos casos de erupcion ectdpica habia en
cada rango, el porcentaje de los mismos, cual era la media de la Distancia entre
paralelas (distancia entre la cara proximal en distal del segundo molar superior
temporario y la cara proximal en mesial del primer molar superior permanente,
medido en paralelo al eje longitudinal de la corona del primer molar superior
permanente) y su desviacion estandar. Se calculd la ocurrencia de casos de
erupcion ectopica en cada rango (lo que ocurrid en la muestra) y la probabilidad,
valor inferencial al resto de la poblacion, de cada rango de la muestra. La
graficacion de estos valores fue a través de histogramas apilados, divididos en
rangos de acuerdo a la variable y una curva de distribucion para evaluar la
normalidad o no de cada variable estudiada.

Se confecciond un histograma apilado para las variables: angulo de
inclinacién del primer molar superior permanente (Al 16/26) y distancia entre
paralelas (Dist. //). Se perfilaron cinco rangos para la variable dngulo de inclinacién
del primer molar superior permanente: de 90° a 100° de 100° a 110° de 110° a
120°; de 120° a 130° y de 130° a 140°. A cada rango se le adjudicé una intensidad
del color verde y se realizé un histograma apilado para cada variable estudiada. En
la parte superior del grafico se ubic6 el punto de corte (menos un milimetro) para
visualizar las cantidad de erupcion ectdpica y erupcion normal en cada rango. La
campana demostré tener una distribucion o funcion normal. Se procedi6 a
representar por separado cada subgrupo angular. Para cada intervalo angular
correspondié un grupo de valores de distancia entre paralelas con su respectiva
funcion de distribucion o funcion densidad de probabilidad, en este caso la
distribucion de datos se ajustd aceptablemente a una distribucién normal (linea
punteada azul). En este grafico se aprecié el mayor riesgo de EE (Dist. entre // < -
1mm) para los grupos con angulos de inclinacion del primer molar superior
permanente comprendidos entre 90° y 110°. Gréfico 16
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Gréfico 16: Célculo de Probabilidades:
Angulo de Inclinacién del Primer Molar Superior Permanente y Distancia entre paralelas.

Se elabor6 la tabla de célculo de probabilidad y ocurrencia. Esta permitié
relacionar los valores estadisticos, la probabilidad y la ocurrencia de erupcién
ectopica por medio de las variables: angulo de inclinacion del primer molar superior
permanente y la distancia entre paralelas (Dist. //). Se perfilaron cuatro rangos para
la variable angulo de inclinacion del primer molar superior permanente (Al 16/Al 26):
de 90° a 100°; de 100° a 110° 110° a 120° y mayor de 120°. Se estudiaron 204
casos de los cuales presentaban 17 situaciones de erupcién ectopica. Se observo
gue el rango 90° a 100° de inclinacion del primer molar superior permanente
present6 8 casos, 2 de los cuales eran de erupcion ectdpica, 3,9 % de la poblacion.
La distancia entre paralelas, (Dist. //), con una media de -0,83 mm £ 0,51mm. La
ocurrencia fue de 25% en ese rango con una probabilidad de 36,6% de erupcion
ectdpica (valor inferencial al resto de la poblacién). En el siguiente rango, 100° a
110°, se encontraron 85 casos de los cuales 10 presentaban erupcion ectdpica,
41,7% de la poblacién, una media de distancia entre paralelas (Dist. //) de -0,25mm
+ 0,73mm, una ocurrencia de erupcién ectdpica de 11,8% y una probabilidad de
15,3% de erupcidn ectopica (valor inferencial al resto de la poblacion). En el rango
110° a 120° hubo 88 casos, 5 de los cuales presentaban erupcion ectopica, una
media de distancia entre paralelas (Dist. //) de 0,27mm % 0,82mm, una ocurrencia de
5,7% y una probabilidad del 6,1% de erupcion ectopica (valor inferencial al resto de
la poblacién). En el rango mayor a 120° se encontraron 23 casos de erupcion
normal, 11,3% de la muestra, con una media en distancia entre paralelas (Dist. //) de
1,75mm % 1,01mm, una ocurrencia de 0,0% y una probabilidad de 0,3% de erupcion
ectopica (valor inferencial al resto de la poblaciéon). Cuando se observé a toda la
muestra, n=204, se encontraron 17 casos con erupcion ectopica, una media de
distancia entre paralelas (Dist. //) de 0,27mm = 1,01lmm, una ocurrencia de 8,3% y
una probabilidad de 12,3% de erupcion ectopica (valor inferencial al resto de la
poblacion). Se observé que los valores de ocurrencia y probabilidad de erupcién
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ectopica no eran iguales. Esto fue debido a que el nUmero de casos de erupcion
ectdpica no era grande, n=17. Tabla 13.

Estadisticos y Probabilidad de EE (Dist. entre // < -1mm).
. o - - -
Ang. 1° Molar Superior Permanente Distancia entre // Probabilidad | Ocurrencia
0, =
Rango n |EE B .I? Media |Desv. Std. 2z a2 EE ()
poblacién
90° - 100° 8 | 2 3,9% -0,83 0,51 36,6% 25,0%
100°-110° | 85 | 10| 41,7% -0,25 0,73 15,3% 11,8%
110°-120° | 88 | 5 43,1% 0,27 0,82 6,1% 5,7%
> 120° 23 | 0 11,3% 1,75 1,01 0,3% 0,0%
Todos 204 | 17 | 100,0% 0,17 1,01 12,3% 8,3%

Tabla 13: Estudio de Probabilidad y Ocurrencia entre las Variable:
Angulo de Inclinacién del Primer Molar Superior Permanente y Distancia entre paralelas.

Se confecciond un histograma apilado entre dos variables: ancho bicanino
(ABC) y distancia entre paralelas (Dist. //). La variable ancho bicanino (ABC) se
dividio en dos rangos: menor a 30mm y mayor de 30mm y se los grafic6 con
distinta intensidad. El valor 30mm se obtuvo del estudio estadistico en donde la
media del ancho bicanino (ABC) en denticion temporaria y erupcion normal fue de
30,63% y en erupcion ectdpica en esa denticion era de 28,95%. Se los represento
por separado, para cada intervalo correspondiente a cada rango en milimetros de
valores de distancia entre paralelas (Dist. //) con su respectiva funcion de
distribucion o funcién densidad de probabilidad, en este caso la distribucién de datos
se ajusto aceptablemente a una distribucion normal (linea punteada azul).

Grafico 17
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Gréfico 17: Célculo de Probabilidades entre Ancho Bicanino y Distancia entre paralelas.
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Se confeccion6 una tabla para relacionar los valores estadisticos, de
probabilidad de erupcion ectopica (valor inferencial al resto de la poblacion) y
ocurrencia de esa erupcién en la muestra. Se estudiaron dos variables: ancho
bicanino (ABC) y distancia entre paralelas (Dist. //). Para la variable ancho bicanino
se establecieron dos rangos: menor de 30mm y mayor de 30mm. El valor 30mm se
obtuvo del estudio estadistico en donde la media del ancho bicanino (ABC) en
denticion temporaria y erupcion normal era de 30,63mm y en erupcion ectopica en
esa denticion, era de 28,95mm. En el rango menor a 30mm, se observaron 70
casos, 14 de los cuales presentaban erupcién ectopica, 34,3% de la poblacién, con
una media de distancia entre paralelas (Dist. //) de 0,037mm y una distribucion
estandar de + 1,239mm, una ocurrencia de erupcion ectdpica en la muestra de
20,00% y una probabilidad (valor inferencial al resto de la poblacion) de 20,1%. En el
rango mayor de 30mm, se observaron 134 casos, 3 de los cuales eran de erupcion
ectopica, 65,7% de la poblacion, una media de distancia entre paralelas (Dist. //) de
0,247mm con una desviacidon estandar de + 0,871mm, una ocurrencia de erupcion
ectopica en la muestra de 2,24% y una probabilidad (valor inferencial al resto de la
poblacién) de 7,6%. La muestra fue de 204 casos (n=204) con 17 casos de erupciéon
ectopica, una media de distancia entre paralelas (Dist. //) de 0,175mm y una
desviacion estandar de = 1,014mm, una ocurrencia de erupcidon ectdpica en la
muestra de 8,3% y una probabilidad (valor inferencial al resto de la poblacién) de
12,3%. Los valores de ocurrencia y probabilidad no resultaron iguales porque la
muestra present6 pocos casos de erupcién ectdpica (n=17).Tabla 14

Estadisticos y Probabilidad de EE (Dist. entre // < -1mm).

Ancho Bicanino Distancia entre // Probabilidad | Ocurrencia

0, =
Rango n |EE 75 3l .l'fl Media Desv. Std. P(2=1) de EE (%)
poblacion
< 30mm 70 | 14| 34,3% 0,037 1,239 20,1% 20,00%
> 30mm 134 | 3 65,7% 0,247 0,871 7,6% 2,24%
Todos 204 | 17 | 100,0% 0,175 1,014 12,3% 8,33%

Tabla 14: Estudio de Probabilidad y Ocurrencia entre las Variables Ancho Bicanino y Distancia entre paralelas.

Se confecciond un histograma apilado para las variables ancho maximo (A
M) y distancia entre paralelas (Dist. /) donde la variable ancho maximo (A M) se la
dividio en 2 rangos: - de 47 mm y + de 47 mm. Se tomé esta medida 47 mm porqué
en el estudio estadistico la media en denticion temporaria con erupcion ectopica fue
de 47,10 mm. Se presentaron por separado los 2 grupos con colores de distinta
intensidad. Para cada intervalo en milimetros corresponde un grupo de valores de
distancia entre paralelas con su respectiva funcién de distribucién o funcién de
densidad de probabilidad. En este caso la distribucibn de datos se ajusto
aceptablemente a una distribucion normal (linea punteada azul). Grafico 18
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Grupos Ancho b &xdmo

] mevozde 47 mm
. RMa: iTmm

CGcurrencia

Distancia entre // Primer Molar Superior P a 2° Molar Superior T (mm)

Gréfico 18: Célculo de Probabilidades entre Ancho Maximo y Distancia entre paralelas.

Se realiz6 una tabla para relacionar los valores estadisticos, probabilidad de
erupcion ectdpica (valor inferencial al resto de la poblacién) y ocurrencia de esa
erupcion en la muestra. Se estudiaron dos variables: ancho maximo (A M) y
distancia entre paralelas (Dist. //). Se estudiaron 204 casos. La variable ancho
maximo fue dividida en 2 rangos: menor de 47 mm y mayor de 47 mm. Se tomo esta
medida, 47 mm, pues en el estudio estadistico la media en denticion temporaria con
erupcion ectopica fue de 47,10 mm. En el rango menor a 47 mm se observaron 56
casos, 8 de los cuales presentaron erupcion ectépica, 27,5% de la poblacion, con
una media en distancia entre paralelas de 0,033 mm y una desviacion estandar de +
1,044 mm. Una ocurrencia de 14,29 de casos de erupcién ectopica en la muestra y
una probabilidad (valor inferencial al resto de la poblacion) de 16,1%. En el rango
mayor de 47 mm se encontraron 148 casos, 9 de los cuales presentaban erupcion
ectopica, 62,5% de la poblacién, con una media de distancia entre paralelas (Dist. //)
de 0,229 mm con una desviacion estandar de + 1,001 mm. Una ocurrencia de
erupcion ectopica de 6,08% de la muestra y una probabilidad (valor inferencial al
resto de la poblacion) de 11,0%. Se estudiaron 204 casos, 17 de los cuales
presentaban erupcion ectdpica, una media de distancia entre paralelas (Dist. //) de
0,175 mm con una desviacién estandar + 1,014 mm., una ocurrencia de erupcion
ectopica de 8,33% de la muestra y una probabilidad (valor inferencial al resto de la
poblacion) de 12,3%. Los valores de ocurrencia y probabilidad no resultaron iguales
porque la muestra presento pocos casos de erupcion ectopica (n=17). Tabla 15
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Estadisticos y Probabilidad de EE (Dist. entre // < -1mm).
Ancho Maximo Distancia entre // - :
Probabilidad | Ocurrencia
0, = 0,
Rango n |EE ade .I"," Media Desv. Std. Ple=y) e 1= (g
poblacién
<47 mm 56 | 8 27,5% 0,033 1,044 16,1% 14,29%
> 47 mm 148 | 9 72,5% 0,229 1,001 11,0% 6,08%
Todos 204 | 17| 100,0% 0,175 1,014 12,3% 8,33%

Tabla 15: Estudio de Probabilidad y Ocurrencia entre las Variables Ancho Maximo y Distancia entre paralelas.
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Esta investigacion esta basada en la busqueda de factores de riesgo de la
EE de los primeros molares superiores permanentes, en relacién con el crecimiento
transversal y anteroposterior del maxilar, la influencia del segundo molar superior
temporario en la posicién del primer molar superior permanente y su incidencia en
nuestra poblacién. Diferentes investigadores desarrollaron esta tematica y
puntualizaron caracteristicas sobre ella.

Cheyne and Wessels, en 1947 observaron que el 2% de la poblacion
presentaba EE, siendo mas frecuente en el maxilar que en la mandibula.

Young, en 1957 observo que la EE era mas frecuente en varones que en
mujeres y representaba el 3% de la muestra. Como se observa la incidencia de esta
alteracion era baja en ese momento. Mencionaron como factor etiolégico de la EE
una mala ubicacién congénita del molar permanente.

Bjerklin, en 1981 afirmd que el porcentaje de EE del primer molar superior
permanente estaba entre el 2 y 6 % de la poblacion pero dicho porcentaje
aumentaba al 19,8 % en caso de hermanos.

Kimmel, en 1982 refiere que el porcentaje de EE del primer molar superior
permanente era del 5,99% vy le atribuia esta alteraciéon, al abultado contorno distal
del segundo molar superior temporario, como impedimento de la correcta erupcion
del molar permanente. El autor afirmé que la frecuencia de la EE no tenia relacion
con el género ni raza.

Steward, en 1982 coment6 que el porcentaje de EE del primer molar superior
permanente oscilaba entre el 2y 3%.

Kdrol, en 1982 por primera vez, destaca la importancia de un temprano
reconocimiento y vigilancia cuidadosa para el diagnostico de la EE. Debido a una
caracteristica hereditaria la presencia de la EE aument6 estadistica y
significativamente en un 19,8% entre hermanos, sin mostrar diferencia entre
géneros.

Braham, en 1984 mencion6 que la EE del primer molar superior permanente
se produce aproximadamente en el 3 al 6% de la poblacién, mas a menudo en nifias
gue en niias.

Moyers, en 1992 comenté que el 3% de los niflos norteamericanos
presentaba EE del primer molar superior permanente.

Bjerklin and Krol, en 1992 encontraron un 4,3% de nifios con EE del primer
molar superior permanente.
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En este trabajo de investigacion se hallaron un 8,3% de casos con EE, n=17
a una edad de 70 meses, no habiendo diferencia estadisticamente significativa entre
nifios y niflas. Ademas no se presentaron casos de hermanos con EE.

Gleerup en 1995 amplié el estudio realizado por Bjerklin and Kurol en 1983.
Observo en este estudio valores similares a los anteriormente mencionados pero
hallé6 una diferencia estadisticamente significativa en la erupcion ectopica del lado
derecho respecto al izquierdo, observacion realizada sobre ortopantomografias y
modelos dentales.

En otras investigaciones se relacion6 la EE con otras alteraciones como lo
muestran los estudios de O"Meara, en 1961 quien realizd una investigacion con el
objetivo de describir la EE de tres dientes permanentes superiores e inferiores:
incisivo central, lateral y primer molar. La observacion la hizo por cuadrantes y vio
gue cuando se presentaba EE de los incisivos centrales y laterales superiores, el
primer molar superior permanente aparecia la EE en un 20% de los casos.

Carr, en 1965 observdé un 25-30% de EE del primer molar superior
permanente, en aquellos pacientes que presentaban paladar y/o labio fisurado.

Bacetti, en 1998, encontré asociacion significativa entre las alteraciones de
namero, forma, ubicacion y posicion con la EE del canino superior permanente. Sin
embargo Vuoto, en 2010 desechd la asociacion de estas alteraciones con otras
ectopias de erupcién, por no reconocerles un origen comun. La EE del primer molar
superior permanente no lo encontré genéticamente relacionado con el proceso
eruptivo del canino superior permanente.

Comparativamente con estos andlisis y continuando con el estudio se pudo
constatar que no hubo presencia de EE en otro diente. Aquellos pacientes que
presentaban paladar y/o labio fisurado fueron excluidos de la muestra.

Relacionando la EE con la posicién y longitud maxilar, Cheyne and Wessels,
en 1947 junto con Pulver, en 1968, mencionaron que pacientes con EE del primer
molar superior permanente presentaban una longitud maxilar menor y un angulo de
inclinacion mesial del primer molar superior permanente. Los hallazgos esqueletales
encontrados por Pulver, fueron confirmados por Canut, en 1983.

Bjerklin and Kdrol, en 1983 determinaron factores que podrian causales de la
EE del primer molar superior permanente: el &ngulo de inclinacién hacia mesial del
molar, un ancho mesiodistal aumentado de este mismo molar y una longitud
anteroposterior menor del maxilar. Hidalgo, en 2000 menciona las mismas
caracteristicas en pacientes con EE.

Las medidas longitudinales y transversales del maxilar, ancho mesiodistal y
angulo de inclinacion del segundo molar superior temporario fueron motivo de
analisis estadistico dentro de esta investigacion. Se observé que el desarrollo
transversal del maxilar marco una diferencia estadisticamente significativa entre EN
y EE, representando un factor de riesgo. Respecto al desarrollo longitudinal del
maxilar el mismo no presento diferencia estadisticamente significativa entre EN y EE
por lo que no significé un factor de riesgo. En el ancho mesiodistal y en el angulo de
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inclinacibn del segundo molar superior temporario no hubo diferencia
estadisticamente significativa entre la EN y la EE por lo que no resultaron ser
factores de riesgo.

En la bibliografia consultada no fueron encontrados estudios de desarrollo
transversal del maxilar ni influencias del ancho mesiodistal y del angulo de
inclinacién del segundo molar temporario frente a la presencia de EE del primer
molar superior permanente. Tampoco se vislumbraron estudios estadisticos de estas
variables dentro de la busqueda bibliografica.

Refiriéndonos al angulo de inclinacién del primer molar superior permanente
medido en la OPT, Cardenas, en 1975 comparo6 el angulo de inclinacién del primer
molar superior permanente presente en EN y en EE. Observé que la medida de
estos angulos era diferente. El angulo de erupcién normal era agudo (eje longitudinal
dentario hacia distal) entre los 4 y 7 aflos de edad, permitiendo al molar permanente
salvar la parte mas convexa del segundo molar temporario. Después de los 7 afios
el angulo de erupcidn del molar permanente era de aproximadamente 90 grados. En
los casos de EE el angulo del molar superior permanente era obtuso (eje longitudinal
dentario hacia mesial), no pudiendo llegar a erupcionar. Este angulo se origind en la
interseccion del plano oclusal con el eje longitudinal del diente.

Tronje, en 1981 comentdé que la mejor manera de medir el angulo de
inclinacion del primer molar superior permanente era a través de la
ortopantomografia. Si bien la OPT provocaba una distorsion de aproximadamente
5°, la zona de molares superiores permanentes resultaba ser la mas confiable,
posibilitando una correcta demarcacion del eje longitudinal del primer molar superior
permanente.

Bjerklin and Kirol, en 1983 midieron el angulo de inclinacion del primer molar
superior permanente en la OPT. Trazaron el plano infraorbitario uniendo los puntos
mas depresivos de los rebordes infraorbitarios derecho e izquierdo, obteniendo asi,
un plano horizontal. La linea vertical la lograban por medio de una tangente a la cara
y raiz mesial del primer molar superior permanente. Esta linea vertical debia llegar al
plano infraorbitario para formar un angulo. El 4ngulo medido se ubicaba en la
porcion inferior medial de la radiografia. En pacientes con EE, este angulo media
menos de 90° y en pacientes con EN 100° o mas.

McKee, en 2001, junto con otros autores examinaron los potenciales errores
en la postura de la cabeza al tomar una OPT en relacion a una postura ideal de la
cabeza. Un craneo humano ubicado en un typodonto fue el testigo de las tomas
radiograficas y estudio la angulacion mesiodistal de los dientes superiores e
inferiores. El primer molar superior permanente mostré una inclinacion distal de sus
raices con un promedio (lado derecho e izquierdo) de 95,9° y una desviacion
estandar de 0,5°. La angulacion mayor a este promedio, indicaba una inclinacion
distal, caracteristica de la EN. El valor menor al promedio obtenido, indicaba una
inclinacién mesial, caracteristica de la EE. Estos valores fueron compatibilizados con
los obtenidos por Bjerklin and Kirol en el afio 1983.
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Rodriguez de Almeida-Pedrin, en 2006 sefialé que la OPT era el método mas
usado para proveer informacion acerca de los ejes axiales de inclinacion mesiodistal
de los dientes y para valorar la posicién radicular de los mismos.

En este estudio nos encontramos con numerosos primeros molares
superiores permanentes los cuales no presentaban la raiz mesial totalmente
formada. Como consecuencia se registrd un nuevo angulo de inclinacién formado
por el eje longitudinal de la corona del primer molar superior permanente y el Plano
Infraorbitario llamado Angulo de Inclinacion del Primer Molar Superior Permanente.
Las zonas inferior y medial de este angulo fueron medidas en la OPT. En los casos
de EN la media fue de 111,04° y en los casos de EE la media fue de 106,28°,
mostrando una diferencia estadisticamente significativa.

Diferentes autores evaluaron una serie de caracteristicas respecto a la
reabsorcion radicular del segundo molar superior temporario inducido por la EE del
primer molar permanente. Entre ellas podemos citar exagerada convexidad de la
cara distal del molar temporario, mencionado por Morgan, en 1939 y McBride, en
1945 quienes ademas observaron la presencia de un punto de contacto distal
exagerado del segundo molar superior temporario. Como contrapartida a este
pensamiento, determinaron que la reabsorcion radicular siempre comenzaba en las
regiones cervicales o apicales de la raiz del molar temporario, zona desde donde el
molar permanente ejercia presion. Esta presion emanada desde la zona del germen
dental permanente al presionar otros tejidos incluyendo la membrana periodontal,
podria estimular la respuesta celular provocando la reabsorcion radicular.

Cheyne, en 1947 observo que la destruccion completa del segundo molar
temporario tardaba entre un afio y medio a dos afios aproximadamente, y también
comentd que esta alteracion ocurria en el 2% de la poblacién.

Kirol, en 1982 realiz6 un estudio focalizado en la reabsorcion del segundo
molar superior temporario. Observé que éste se canteaba o “inclinaba” y en algunos
casos presentaba infraoclusion. Los términos “tipeaba” o “inclinaba” se refieren al
desplazamiento sobre el plano oclusal del segundo molar superior temporario debido
a la presion en la porcion radicular de la corona del primer molar superior
permanente.

Bjerklin and Kirol, en 1983 observaron que el mayor porcentaje de nifios con
EE se presentaba en el primer molar superior permanente, el cual estaba trabado en
la parte distal del segundo molar superior temporario, provocando asi la reabsorcion
atipica de la porcion distal de este molar a la edad promedio de 6 afios. Este
hallazgo lo lograron por medio de la OPT.

Chintakanon and Boonpinon, en 1998 establecieron un porcentaje del 0,75%
de reabsorcion radicular del segundo molar superior temporario con mayor presencia
en el maxilar que en la mandibula.

Van Waes, en 2002 comento6 que la EE del primer molar superior permanente
conllevaba el riesgo de la reabsorcion radicular del segundo molar superior
temporario por medio de reabsorcion externa de las raices de los dientes
adyacentes en un 5% de los nifios.
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Becktor, en 2005 realizé un estudio para relacionar la posible asociacion entre
la EE de los primeros molares superiores permamentes que originan la reabsorcion
radicular de los segundos molares superiores temporarios, en relacion a la EE de los
caninos superiores que provoca la reabsorcion radicular sobre los incisivos laterales
superiores permanentes. Encontré un 23,3% de pacientes con EE de los primeros
molares superiores permanentes con reabsorcion radicular de los segundos molares
superiores temporarios, hecho que antecedi6 a la reabsorcion de los incisivos
superiores permanentes causados por los caninos superiores. Por ende la EE de los
molares superiores podria ser un potencial riesgo de reabsorcion radicular de los
incisivos. Ademas podria ser un factor bioldgico predisponente de la EE y de la
reabsorcion radicular patolégica debido a cambios degenerativos ubicados en el
ligamento periodontal anticipado al comienzo de la reabsorcién. También podria ser
explicado por la alta incidencia de dientes temporarios en infraoclusion. Una
reabsorcién patoldgica temprana de las raices de los molares primarios superiores
conectada con una posterior reabsorcion radicular de los incisivos podria ser dada
por la herencia de un ligamento periodontal pobre, el cual ofrece poca proteccién
radicular. Durante la formacion radicular la capa ectodérmica juega un rol esencial.
El foliculo dental, esmalte, cemento y el ligamento periodontal derivan del
ectodermo. Es posible por lo tanto que una disfuncion genética-biolégica en el
ectodermo pueda influenciar en el desarrollo de ambos dientes y su erupcién. Esto
también explicaria la conexion entre el aumento de riesgo de reabsorcion radicular y
malformacion dentaria. Un ligamento periodontal biolégicamente débil en las
denticiones temporarias y permanentes, puede incrementar el riesgo de reabsorcion
radicular patoldgica en los molares superiores temporarios e incisivos permanentes.

Vuotto en el afio 2010 comentdé en su trabajo de tesis doctoral que no
encontré relacién o factores predisponentes entre la erupcién ectopica del primer
molar superior permanente con la de otro diente, en este caso el canino superior
permanente.

En los casos analizados de EE del primer molar superior permanente se
observé la presencia de reabsorcion radicular del segundo molar superior temporario
en un 35,29%.

Destacamos que no existen trabajos de investigacion en la literatura cientifica
sobre el desarrollo transversal y longitudinal del maxilar, sobre el ancho mesio distal,
sobre el angulo de inclinaciébn del segundo molar superior temporario y sobre el
angulo de inclinacién del primer molar superior permanente. En consecuencia se
realizd un estudio estadistico con cada una de estas variables para determinar el
factor de riesgo en caso de EE. Se registro el angulo de inclinacion del segundo
molar superior temporario determinando asi que la posicién de éste no presentaba
diferencia estadisticamente significativa entre los casos de EN y EE. Lo mismo
sucedia con el ancho mesiodistal del segundo molar superior temporario. El angulo
de inclinacion del primer molar superior permanente se registro0 presentando una
marcada variacion entre EN y EE siendo éste analisis estadisticamente significativo.

Este estudio significa un aporte para las Ciencias de la Salud permitiendo
nuevas investigaciones.
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Respecto a la busqueda de los factores de riesgo de la EE de los primeros
molares superiores permanentes que se realiz6 en este trabajo de investigacion,
se trabajé y midieron dos instrumentos: modelos de la arcada superior y
ortopantomografias.

Se lleg6 a las siguientes conclusiones:

Se observaron 77 casos de denticion temporaria (85,3%) y 15 casos de
denticién mixta (14,7%).

En la denticion temporaria se encontraron 158 casos de EN (77,5%) y 16
casos de EE (7,8%).

De los casos con EE, 7 casos (41,17%) de ellos eran unilaterales y 5 (81,
83%) resultaron bilaterales.

En denticion mixta se observaron 29 casos de EN (14,2%) y solo un caso de
EE (0,5%).

En este trabajo de investigacion se registraron 17 casos de EE (8,3%), 16 de
ellos en denticion temporaria y 1 en denticidn mixta.

El ancho bicanino, ancho bimolar 1°, ancho bimolar 2° y ancho maximo fueron
medidas menores en denticion temporaria con EE que con EN y todos ellos
mostraban diferencia estadisticamente significativa.

El angulo de inclinacién del primer molar superior permanente mostré un
valor menor en los casos de EE respecto a la EN, mostrando diferencia
estadisticamente significativa.

La longitud total resulté ser menor en denticién temporaria con EE respecto a
la EN, no mostrando diferencia estadisticamente significativa.

La distancia de la fosa pterigopalatina al segundo molar superior temporario
era menor en denticion temporaria con EE respecto a la EN, no mostrando
diferencia estadisticamente significativa.

El registro del angulo de inclinacion del segundo molar superior temporario
resulto ser menor con EE respecto a la EN, no mostrando diferencia
estadisticamente significativa.

El ancho mesiodistal del segundo molar superior temporario resultdo ser

menor en los casos de EE respecto a la EN, no mostrando diferencia
estadisticamente significativa.
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El grado de reabsorcion radicular del segundo molar superior temporario en
casos de EE del primer molar superior permanente presenté cuatro casos, dos de
los cuales resultaron ser bilaterales por lo que se hallaron seis situaciones de
reabsorcion radicular.

Por lo tanto las mediciones transversales (ancho bicanino, ancho bimolar 1°,
ancho bimolar 2° y ancho maximo) que junto con el &ngulo de inclinacion del primer
molar superior permanente resultan ser factores de riesgo de EE del primer molar
superior permanente.

Por otro lado el desarrollo anteroposterior del maxilar; el ancho mesiodistal
del segundo molar superior temporario y el angulo de inclinacion de este molar no
son factores de riesgo de EE del primer molar superior permanente.

La inferencia al resto de la poblacion respecto a la probabilidad de la EE del
primer molar superior permanente es del 36,6% si el angulo de inclinacion de dicho
molar oscila entre 90° y 100°. Si el ancho maximo es menor a 47 mm. existe una
probabilidad de 16,1% de EE. Y si el ancho bicanino es menor a 30 mm la
probabilidad asciende al 20,1%.
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FICHA CLINICA

CODIGO N FECHA! wovvveee I I
(Margue con una x lo que corresponda)
Antecedentes Personales: Recibe Si No Ns/Nr

Tratamiento

Enfermedades Alérgicas

Asma

Diabetes

Toxoplasmosis

Fiebre reumatica

Hepatitis

Chagas

Mononucleosis

Amigdalas

Otitis

Enfermedades Cardiacas

Enfermedades Renales

Enfermedades de la Piel

Enfermedades Eruptivas

Epilepsia

Enfermedades Infecciosas.

¢Cual?

Nauseas

Vomitos con frecuencia

¢Alguna vez estuvo hospitalizado?

A qué edad?

¢ Es trasplantado?

Intervenciones Quirargicas

¢, Cuales?

Accidentes

¢,De qué tipo?

Otras Enfermedades de interés o
importancia

¢, Cuales?

Antecedentes Personales:

Recibe
Tratamiento

Si

No

Ns/Nr

¢, Hace terapia con Psic6logo?

¢ Hace terapia con Psiquiatra?

¢ Hace terapia con Psicopedagogo?

¢ Tiene trastornos neurolégicos?

¢,De qué tipo?

¢, Toma medicamentos?

¢,Cuales?
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Si

No

Ns/Nr

Recibe actualmente atencién médica

¢ Por qué causa?

Si

No

Ns/Nr

Recibe atencién del Otorrinolaringélogo

¢ Por qué causa?

Si

No

Ns/Nr

Recibe atencién del Fonoaudi6logo

¢ Por qué causa?

OBSERVACIONES: .iieiiiiiiiriri s s s s s s s r s s e san e e

Embarazo

Normal

Con complicaciones

Enfermedades

¢,Cuales?

Nacimiento

Si

No

Ns/Nr

A término

Prematuro

Natural

Inducido

Cesarea

Con férceps

Lactancia

Si

No

Ns/Nr

Amamantado

Biberon

Destete

Si

No

Ns/Nr

Hasta los 3 meses

Hasta los 6 meses

Hasta los 12 meses

Hasta los 18 meses

Hasta los 24 meses

Mas de dos anos

Si

No

Ns/Nr

¢ Visita al Odont6logo?

¢, Con qué frecuencia?
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¢, Cuando erupciond el primer diente temporario?

A qué edad se exfolio el primer diente temporario?

¢, Ha recibido topicaciones de flaor?

¢, Con qué frecuencia?

¢ Duerme con la boca abierta?

¢ Ronca?

¢ Es respirador nasal?

Nocturno

Diurno

¢ Es respirador bucal?

Nocturno

Diurno

¢ Realiza succion digital?

¢, Cuales?

¢Usa o us6 chupete?

¢ Hasta qué edad?

. Tomd mamadera?

¢ Hasta qué edad?

¢Muerde algun objeto con relativa frecuencia?

¢, Se muerde los labios?

¢ Tiene paladar fisurado?

¢ Tiene labio fisurado?

¢Algun familiar tiene labio o paladar fisurado?

¢ Ha tenido traumatismos dentarios?

¢Cuando?

¢, Qué diente/s?

¢ Se fracturd algun diente?

¢,Cuando?

¢, Qué diente/s?

¢, Se le avulcion6 algun diente por traumatismo?

¢,Cuando?

¢, Qué diente/s?

¢ Tiene bruxismo?

¢Cuando?
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PROTOCOLO DE REGISTRO DE DATOS

CODIGO DEL PACIENTE N°.................

EDAD: ......... ANOS ........ MESES GENERO: M ......F ...

DENTICION Sl

NO

Temporaria

Mixta

Dientes temporarios en boca N°

Dientes permanentes en boca N°

ANOMALIAS DE NUMERO

Supernumerarios | Localizacion:

ANOMALIAS DE FORMAS

Dientes conoides Localizacion:

Dientes geminados Localizacion:

Dientes fusionados Localizacion:

ANOMALIAS DE TAMANO Sl

NO

Macrodoncia

Microdoncia

ARCOS DENTARIOS

Maxilar Superior

Circular alineado

Triangular alineado

Maxilar Inferior

Circular alineado

Triangular alineado

LINEAS MEDIAS

Linea media 6sea superior y dentaria normal

Linea media dentaria superior desviada a la derecha

Linea media dentaria superior desviada a la izquierda

ENTRECRUZAMIENTO

Horizontal (overjet)

Vertical (overbite)
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ANALISIS SAGITAL

Relacion canina derecha: .............ccooovviiiennen. lzquierda: ..........ccooiiiiiii
Relacion molar temporaria:
e Plano terminal recto: lado derecho: ............ lado izquierdo: ..............c....
e Plano escalén mesial: lado derecho: ........... lado izquierdo: ....................

Relacion molar: (denticion mixta)

e Clase l:lado derecho: .........cccovviiiiinininnne. lado izquierdo: ....................
e Borde a borde: lado derecho: ..................... lado izquierdo: ....................
Longitud del @rCO SUPEIION: .. ...ttt

ANALISIS TRANSVERSAL

ANChO DICANINO SUPEIION: ...t
ANChO DIMOIAr 10 SUPEIIOL: ... e e ee e
ANChO BIMOIAr 2% SUPEIIOL: ... e
ANCNO MAXIMO SUPEIIOL: .ttt et e et e e et aeeaas

INCLINACION DEL SEGUNDO MOLAR SUPERIOR TEMPORARIO

Lado derecho: ......cooviviiiiiiiiiiiinn, Lado izquierdo: ..........cooiiiiiiiiii

ANCHO MESIO DISTAL DEL SEGUNDO MOLAR SUPERIOR TEMPORARIO

Lado derecho: ........oviiiiiiiiiiin, Lado izquierdo: ........ccoevviiiiiiiiin,

FASES DE REABSORCION RADICULAR DEL
SEGUNDO MOLAR SUPERIOR TEMPORARIO

FASE | FASE I FASE Il FASE IV FASE V

Lado
derecho

Lado
izquierdo
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ANGULO DE INCLINACION
DE LOS PRIMEROS MOLARES SUPERIORES PERMANENTES

Lado derecho: ........ccooviiiiiiiiiii, Lado izquierdo: ........c.cooieiiiiiiiiii

DISTANCIA DE LA FOSA PTERIGOMAXILAR
AL SEGUNDO MOLAR SUPERIOR TEMPORARIO

Lado derecho: ........cooviviiiiiiiiiiin, Lado izquierdo: ..........ccoeeiiiiiiiiin

DISTANCIA ENTRE LAS CARAS PROXIMALES DEL PRIMER MOLAR
SUPERIOR PERMANENTE Y DEL SEGUNDO MOLAR
SUPERIOR TEMPORARIO, MEDIDO EN PARALELO.

Lado derecho: .........ccoooiiiiiiiiiii, Lado izquierdo: ..........cccoeiiiiiiiiiiinn,
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INSTRUCTIVO PARA EL LLENADO DE LA FICHA CLINICA
Y EL PROTOCOLO DE REGISTRO DE DATOS

Siga atenta y prolijamente las preguntas. Elija la respuesta correcta sobre los
antecedentes personales de la salud en general, tratamiento médico y/o
medicamentoso si lo hubiera de cada nifio.

Registre el nombre completo del nifio, comenzando con el apellido.

Registre la edad en afios y meses. Asignele a cada nifio un nimero o cédigo, que lo
seguira en todo el estudio.

Identifique la denticién del nifio y algun tipo de anomalia que presentare.

Arcos Dentarios

Forma de los arcos dentarios. Semicircular alineado es cuando los dientes se
encuentran ubicados siguiendo la forma semicircular. Triangular alineado
corresponde a una forma general triangular no presentando anomalias de ubicacion
dentaria. Este registro se hara para ambos maxilares. Se registrara la concordancia
de la linea media 6sea y la dentaria.

Medidas Anteroposteriores

Sobre el modelo superior se marcarqd una tangente a la cara distal del
segundo molar temporario. Sobre el modelo inferior se realizara la misma marca.
Estas dos tangentes, una en cada modelo, al ocluir formaran el plano postlacteo. Si
el nifio tuviera denticibn mixta, se registrarda la ubicacion de la cuspide
mesiovestibular del primer molar superior permanente, a la altura de la cara
vestibular del primer molar inferior permanente, registrando la clase molar. Se
analizara la clase canina a partir del eje longitudinal del canino superior temporario,
gue debe coincidir con la zona de union del canino inferior temporario y el primer
molar temporario inferior de cada lado.

Medidas Verticales
Con los modelos en oclusion se medira el entrecruzamiento vertical y el
horizontal.

Medidas Transversales

En el modelo superior se tomaran las siguientes medidas. ElI ancho bicanino
se tomara de cuspide a cuspide de los caninos temporarios. ElI ancho bimolar del
primer molar temporario se tomard midiendo las distancias entre las cuspides
vestibulomesial de dichos homdlogos. El ancho bimolar del segundo molar
temporario se tomara midiendo las distancias entre las cuspides vestibulomesial de
los homodlogos. ElI ancho méaximo superior temporario se tomara midiendo las
distancias entre la zona mas prominente de la cara vestibular entre los segundos
molares temporarios.
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Medidas Longitudinales

En el modelo superior se trazara la linea media 0sea. Se marcara la segunda
ruga palatina y desde ese punto se continuara la linea sobre el rafe medio hasta la
zona posterior de los segundos molares temporarios 0 primeros molares
permanentes. Se trazara una tangente a las caras distales de los segundos molares
temporarios y se medira la distancia desde esta linea al punto de contacto
interincisivo.

Medida del Segundo Molar Superior Temporario
Se tomara el ancho mesiodistal del segundo molar superior temporario. La medicion
se hara de cada lado.

Se registrara el angulo de inclinacion del segundo molar superior temporario.
Se trazara la linea media 6sea, se uniran con una linea las clspides mesiovestibular
y distolingual de dicho molar y esta linea se la proyectara hasta la linea media 6sea
del modelo. Se registrara el &ngulo de cada lado.

Medidas sobre la OPT

Se registrara el angulo de inclinacion del primer molar superior permanente.
Se marcara el punto mas inferior de las cavidades orbitarias de ambos lados y se
uniran dichos puntos por medio de un plano horizontal. Se trazara el eje longitudinal
0 eje medio de la corona del primer molar superior permanente. Se marcaran tres
puntos por mesial y distal de la corona del primer molar superior permanente, la
mitad de estas tres distancias serén el eje medio o eje longitudinal de la corona.
Dicha linea vertical cortar4 a la horizontal de los puntos mas inferiores de las
cavidades orbitarias. Se registrara el angulo inferior medial. La medicion se haré de
ambos lados.

La segunda medida que se tomara sobre dicha placa radiogréfica sera la
distancia entre la cara mas prominente-mesial de la corona del primer molar superior
permanente y la cara mas prominente-distal del segundo molar superior temporario,
medido en paralelo, a partir del eje medio o eje longitudinal de la corona del primer
molar superior permanente. La medicion se hard de ambos lados.

La tercer medida que se tomard sobre la placa radiografica sera la distancia
ente la perpendicular al vértice de la fosa pterigomaxilar y la porcibn mas prominente
de la cara distal de los segundos molares superiores temporarios. Se utilizara la
linea horizontal ya trazada que va del punto mas inferior de las cavidades orbitarias
de ambos lados. Se trazara una perpendicular a dicho plano que pase por el vértice
de la fosa pterigomaxilar de cada lado, prolongando dicha perpendicular hasta la
zona de las caras oclusales de los molares superiores temporarios, para poder medir
en forma horizontal la distancia entre la porciébn mas prominente de la cara distal del
segundo molar superior temporario y la mencionada perpendicular. Esta zona se
denomina Campo Molar. La medicion se hara de ambos lados.
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FICHA DE IDENTIFICACION DEL PACIENTE

CODIGO N°....ooiii, FECHA: ........./.........d e,

NOMB RE ... e
AP E LI D O . e e
31 1Y 1 | [ PP
LUGAR DE NACIMIENT O .o e e e e
EDAD: ...... anos....... meses GENERO: M ...... F......

DN N

E S U E L A o e e
GRADO/CURSO: ... TURNO: ..o
NOMBRE DEL PADRE . ... e e
APELLIDO DEL PADRE: ... e e
DN N

O U P A CION e e e

NOMBRE DE LA MAD RE . ... e
APELLIDO DE LA MADRE: ... e
DN NO:

O U P A C I ON e

HERMANOS: SI — NO (tache lo que no corresponda)
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Por la presente autorizo a la Od. Maria Cristina Rubial y/o asociados o ayudantes de
su eleccion, a utilizar algunos de los datos obtenidos de la Historia Clinica, modelos

y radiografia panoramica tomada a mi hijo/a ............ccooiiiiiiii i

para ser atendido/a en la Céatedra de Integral Nifios y Adolescente, Facultad de
Odontologia , Universidad Nacional de Cordoba. Estos datos, que quedan bajo el
amparo del secreto profesional, seran utilizados en su Tesis Doctoral "Factores de

Riesgo en la Erupcion Ectopica del primer molar superior permanente”

Firma del padre O tULOr. ...

A Ar A ON . .

D N L L

B0 1 01(o31 1[0 T

Adjuntar fotocopias de primera y segunda hoja del D.N.I. del paciente y de la madre,
padre o tutor.
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