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INTRODUCCION

Las anomalias dentales son alteraciones congénitas en la estructura del diente
que dependiendo de su comportamiento morfolégico y funcional, se clasifican en

anomalias de tamafio, nimero, forma y posicion. *

Se desarrollan entre la cuarta y octava semana de vida intrauterina momento en el
gue se produce la trasformaciéon de estructuras embrionarias como el saco, la

papila y el 6rgano dentario. 2

El desarrollo dental coincide con el momento de fusion de los maxilares, el cual
puede ser interrumpido por factores genéticos, teratogénicos y ambientales
produciendo una hendidura labial superior uni o bilateral y/o paladar hendido,
siendo ésta la malformacién craneofacial mas comun a nivel mundial; la
coincidencia entre estos periodos embrionarios hace que exista una relacién
genética entre la malformacion y las anomalias dentales que se ha comprobado

en estudios actuales.345

A nivel mundial se presentan en el 5.5% de la poblacion, donde la agenesia de
algun organo dental es la mas comun con un porcentaje entre 1.6% y 9.6% para
denticion permanente y entre 0.5 a 0.9% para denticion temporal; en cuanto a otro
tipo de anémalas los dientes supernumerarios se presentan entre 0.4% y 2.3%, la
microdoncia en un 0.7% y 2.5% con mayor frecuencia en la zona anterior de los

maxilares.

En Colombia estudios reportan que la microdoncia se presenta en un 5.1%,

macrodoncia en un 1.1%, fusion en un 0.4%, dilaceracién en un 2.5%, perlas del
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esmalte en un 0.4%, agenesia en un 14.4%, dientes supernumerarios en un 3.6%,

retencion en un 3.8% y transposicion en un 1.4%.2% 3

Los pacientes con labio y/o paladar hendido presentan una fisura media
longitudinal de la béveda palatina que comunica la cavidad bucal con la nasal por
falta de unién de los procesos palatinos; dependiendo de la severidad de la lesion,
presentan problemas de fonacién, deglucion y respiracion; a nivel facial se ven
afectados tanto los tejidos blandos como las estructuras esqueléticas y es comuin
encontrar implicaciones graves desde el punto de vista psicoldgico y social, por lo

tanto requieren de un manejo interdisciplinario.”

Estudios existentes desarrollados en su gran mayoria en la poblacion Europea
reportan que la anodoncia del diente mas cercano a la lesién que es el incisivo
lateral superior, es la anomalia dental mas frecuente en los pacientes con esta
malformacién craneofacial, sin embargo se ha observado que dichos pacientes
presentan una alta frecuencia de otras anomalias que no han sido lo
suficientemente investigadas como lo refiere Jamal y col (2010) quienes sugieren
gue se deberia comprobar la naturaleza exacta de dicha relacion y Ackam y col
(2010) resaltan que debe estudiarse a fondo, teniendo en cuenta que la presencia
de anomalias dentales debe considerarse en el diagnéstico y plan de tratamiento

ortodéntico de pacientes con labio y/o paladar hendido.>®

Este estudio se desarrolla con el fin de identificar la frecuencia de anomalias
dentales presentes en radiografias panoramicas de pacientes entre 4 y 14 afios

con secuelas de labio y/o paladar hendido no sindrémico.
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1. ASPECTOS TEORICO-CIENTIFCOS

1.1PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y PREGUNTA DE

INVESTIGACION

Las anomalias dentarias son malformaciones congénitas de los tejidos del diente
gue se presentan por falta o por aumento en el desarrollo de éstos durante la vida

intrauterina, estas pueden ser de forma, nimero, tamafio, estructura y posicion.®

A nivel embrioldgico, el desarrollo dentario se da entre la sexta y octava semana,
periodo en el cual las estructuras precursoras como el saco, la papila y el 6rgano
dentario sufren un proceso de histodiferenciacién dando lugar a la formacion del

esmalte, la dentina y el cemento?

Las anomalias buco - maxilofaciales son desencadenadas por factores
hereditarios, teratdgenicos, ambientales debido al contacto con agentes quimicos
o infecciosos; nutricionales como la avitaminosis o cuando la mujer en gestacion
sufre alguna enfermedad generando una predisposicion alta de ocasionar una

malformacion congénita por los farmacos que se ingieren para su tratamiento.?

Estos factores van a producir alteraciones durante las siete primeras semanas de
vida intrauterina, durante la formaciéon del labio y la premaxila. Se puede
desencadenar una hendidura labial si no se fusionan los procesos nasales medios
con los maxilares y con respecto al paladar hendido los procesos que no se unen
entre si son los palatinos, en casos mas severos se presenta la falta de formacién
de la premaxila dando como resultado una hendidura labial superior media.
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El labio y paladar hendido son las malformaciones faciales mas comunes en los
recién nacidos, existen reportes que indican que afecta a uno de cada 500 o 1000
nacidos vivos en el mundo, en algunos casos como consecuencia de esta
malformacion se puede presentar una comunicacion de la cavidad oral con la
cavidad nasal ocasionando problemas en la deglucion, respiracion y fonacion e
incluso provocar un retraso en proceso de recambio de dientes deciduos a

permanentes y falta de desarrollo de los maxilares.®

En un estudio colaborativo latinoamericano de malformaciones congénitas
(ECLAMC) en el periodo 1982-1990 se encontr6 una tasa global para labio
leporino10,49 x 10 000(nv), llamando la atencion la alta tasa en Bolivia (23,7),
Ecuador (14,96) y Paraguay (13,3). Se encontraron, sin embargo, tasas mas bajas
en Venezuela (7,92), Peru (8,94), Uruguay (9,37) y Brasil (10,12), todas x 10 000
habitantes, a partir de estos datos se ha planteado que la incidencia global de
hendiduras maxilofaciales estd comprendida entre 1:500 y 1:700 nacimientos
aunque en los dltimos afios a causa del control de la natalidad y del

asesoramiento genético, la incidencia de estas hendiduras ha disminuido.3

En el cuarto estudio nacional de salud bucal ENSAB IV se reporta una prevalencia
promedio de labio y paladar hendido asociados de 0.07% en Colombia, y por
separado estos dos eventos se encontrdé una prevalencia de 0,10% para
hendidura labial y 0.09% para el paladar hendido del total de la poblacién incluida

en este estudio.10

Con respecto a la hendidura labial la mayor parte de la poblacion afectada se
encuentra en las zonas urbanas con un 0,12% siendo Bogotéa la ciudad con mas
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concentracion, las edades con mayor prevalencia estan entre los 1 y 18 afios con
un 0,22% y en cuanto al sexo se presenta en el 0.03% de los hombres y 0,17% de
las mujeres. El paladar hendido también es mas prevalente en la poblacion rural
con un 0.16% y mas frecuente en mujeres (0.13%) que en hombres (0.04%).
Aunque la mayoria de los casos de labio y paladar hendido esté presente en forma
individual, entre el 10% y 20% de individuos afectados tienen esta condicion como

parte de un sindrome con implicaciones marcadas para el individuo y la familia.®

La experiencia y evidencia plasmada en estudios mundiales y nacionales, ha
confirmado que los pacientes con esta condicion requieren no solo de un manejo
quirdrgico, si no que para lograr rescatar las funciones fisiologicas y la estética
pérdidas, se recomienda el manejo interdisciplinario el cual debe realizarse en
centros especializados y basarse en una guia clinica con seguimiento a los
pacientes durante un periodo prolongado de su vida, todo esto con el fin de
evaluar el proceso y definir responsabilidades éticas y legales, para poder
devolver la funcionalidad del sistema estomatognatico, pero también las

condiciones de calidad de vida, de autoestima y de desarrollo social.1?

Estudios han comprobado que cerca de la mitad de la poblacién con labio-paladar
no presenta correccion de la fisura, esta deficiencia en los tratamientos puede
deberse a los altos costos generados por los requerimientos quirdrgicos,
ortopédicos, ortodonticos, de terapias de lenguaje y fisicas, asi como de soporte
psicologico individual y familiar necesarios para una completa y aceptable

rehabilitacion de estos casos, requeridos durante prolongados periodos de la vida
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lo cual exige la conformacion de equipos interdisciplinarios para el abordaje de los

tratamientos y de las estrategias de prevencién.'!

Para este manejo interdisciplinario es de vital importancia saber que el desarrollo
del proceso alveolar en la region del paladar coincide con el periodo de
embriogénesis y diferenciacion dental, las alteraciones genéticas que provocan el
labio y/o paladar hendido se han relacionado también como factores etiogenicos
de una serie de anomalias dentarias de forma como germinaciones, fusiones,
concrescencias, dens in dente, dilaceraciones, taurodontismos; en tamafio como
microdoncias 0 macrodoncias; en nidmero como agenesias, hipodoncias, dientes
supernumerarios, oligodoncias, anodoncias, mesodent y alteraciones de posicion
como rotaciones, versiones, gresiones etc, desencadenando una posible
maloclusion; por tal motivo es de vital importancia conocerlas para poder brindar
un tratamiento multidisciplinario y oportuno a los pacientes que presentan dichas

alteraciones.

Por esta razén se propone la siguiente pregunta:

¢Cudles son las anomalias dentales mas frecuentes identificadas en
radiografias panoramicas en pacientes de 4 a 14 afios con secuelas de labio

y paladar hendido no sindromico?
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1.2JUSTIFICACION

Diversos estudios relacionados con la incidencia de anomalias congénitas en
diferentes ciudades de Colombia y el mundo han confirmado que el labio y

paladar hendido es una de las mas frecuentes.?

Es de gran importancia abrir nuevas investigaciones que permitan a los
profesionales en odontologia identificar caracteristicas orales propias de esta
condicion para poder generar nuevos hallazgos en la poblacion infantil de

Colombia.

Lo anterior con el fin de direccionar de manera adecuada el abordaje profesional
de este tipo de pacientes asi como realizar en ellos un seguimiento, ya que la
mayoria de informacion disponible con respecto a este tema no corresponde a la
poblacién Colombiana y por esta razén es necesario sustentar los conocimientos
en estudios de otros paises en los cuales las influencias geogréficas, costumbres
y el desarrollo cientifico pueden modificar significativamente las condiciones de la

enfermedad.

Los estudios existentes a nivel mundial se han centrado en la investigacion de las
anomalias mas frecuentes relacionadas con labio y paladar hendido que
corresponden a la anodoncia del diente que se encuentra en la zona de la
hendidura que regularmente es el incisivo lateral superior, pero se ha observado
que estos pacientes tienden a presentar muchas otras anomalias, lo que sugiere
realizar nuevas investigaciones con el fin de identificarlas y estudiar la relacion
existente entre estas y la malformacion, para asi poder generar datos estadisticos
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importantes que permitan elaborar protocolos de manejo especificos para estos

pacientes.

De igual forma se deben tener en cuenta que recientes estudios que relacionan las
anomalias dentales con el labio y paladar hendido como el de Jamal y
colaboradores sugieren que deberia investigarse mas acerca de este tema para
comprobar la naturaleza exacta de dicha relacion y Ackam y colaboradores
resaltan que debe investigarse a fondo, teniendo en cuenta que la presencia de
anomalias dentales debe considerarse en el diagndstico y plan de tratamiento

ortodéntico de pacientes con labio y paladar hendido.?°

A partir de los datos obtenidos en esta investigacion se espera dejar abiertas
nuevas lineas de estudio teniendo en cuenta que la identificacion radiografica de
alteraciones dentales como dientes supernumerarios, anodoncia, dientes retenidos
.entre otras, presentes en nifios con secuelas de labio y paladar hendido, son
temas poco estudiados en el pais y generan grandes aportes al campo de la
ortodoncia, pues este andlisis permite al profesional evaluar opciones de

tratamiento que mejoren las condiciones de funcion y estética del paciente.

De igual forma se busca aportar a sociedades cientificas, profesionales en
ortodoncia y otras especialidades teniendo en cuenta que el manejo de estos
pacientes debe ser interdisciplinario debido al compromiso de muchas estructuras

anatdmicas, a la necesidad de realizar intervenciones quirargicas
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Debido al alto riesgo de caries de estos pacientes esta informacion
complementaria el disefio de programas de prevencion y promocién enfocados a

esta poblacion.

A nivel universitario aportara datos importantes para la elaboracién de protocolos

de manejo especificos para pacientes con labio y paladar hendido.

Adicionalmente, este estudio fortalecera el grupo de investigacion de ciencias
odontologicas de UNICOC vy las lineas de investigacion Forma y funcién craneo

facial y Epidemiologia oral.
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1.3 PROPOSITO
El proposito de este estudio es conocer cudles son las principales anomalias
dentales de numero, formay posicion visibles en radiografias panoramicas que

se presentan en pacientes con labio y paladar hendido no sindrémico.
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1.4 MARCO TEORICO

1.4.1 EVOLUCION Y DESARROLLO FACIAL

El desarrollo facial es un proceso complejo dentro de la embriogénesis, esta
guiado por un gran nimero de moléculas y 6rganos precursores que por medio de
histodiferenciacién dan origen al complejo maxilo-facial; la diferenciacion de la
cara humana se produce entre la quinta y séptima semana de vida intrauterina y
uno de los primeros eventos que se dan en este desarrollo es la subdivision del
esqueleto cefélico en las regiones neural y no neural ya que esto constituira la
cresta neural craneal o cefélica. A nivel molecular las células de la cresta neural
son consideradas de gran importancia en este proceso ya que a través de su
interaccion con otros tipos celulares y tejidos aporta informacion indispensable
para el establecimiento de un patron facial, estas se ubican en el limite neural y no
neural y migran a través del mesénquima para regular la transformacion del
ectomesenquima, son pluripotentes y en la regién facial dan origen a diversos
tejidos como cartilago, hueso, musculo, vasculatura y la dentina, la pulpa y el

cemento de los dientes.'>(ver figura 1)
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Parada.C. Evolucion y desarrollo facial: perspectiva molecular. Univ. dontol. 2009

Figural.Esquma de generacién y migracion de las células de la cresta neural
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En etapas muy tempranas del desarrollo, la cara estd formada por cinco
prominencias que rodean el estomodeo o boca primitiva y se denominan arcos
branquiales, dentro de los cuales aparecen elementos esqueléticos, musculares,
vasculares y tejido conectivo epitelial o neural, que se desarrolla en los sistemas
que abastecen la cara y el cuello; a partir de este punto el desarrollo de la cara
depende de los procesos faciales y de su crecimiento, fusidn y extension. En la
zona més anterior se ubica el proceso frontonasal constituido por células
ectomesenquimales provenientes de la cresta neural; en la zona lateral al
estomodeo hay dos procesos maxilares y caudalmente dos procesos

mandibulares los cuales se derivan del primer arco branquial.1® (ver figura 2)

Desde el punto de vista genético en estos procesos 0 prominencias se expresan
SHH,Bmp4, Wnt3, Wnt9b y fgf8 a nivel del epitelio; mientras que Fgfl, -2, -3, Lhx,
Gsc, DIx1, -2, Pax9, Msx1l y -2 se expresan en el mesénquima y son una via
esencial para el crecimiento de los mismos y por lo tanto para el desarrollo del

macizo facial.l”

La prominencia frontonasal se amplia y da lugar a los primordios de los dos
hemisferios cerebrales y en la parte ventrolateral se engrosa el ectodermo bilateral
para dar origen a las placodas nasales, adyacente a esta zona el proceso crece y
se abulta originando a las fositas nasales alrededor de las cuales se encuentran
los procesos nasales medios y laterales. Durante este periodo las fosas nasales
estan fusionadas con el estomodeo pero el mesénquima de los procesos
maxilares crece rapidamente y las empuja hacia el medio, y al mismo tiempo los
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procesos nasales medios crecen ventrolateralmente; el crecimiento rapido de
estos dos procesos empujan anteriormente a los procesos nasales poniendo en
contacto directo los extremos distales de los maxilares y nasales medios?®, de esta
manera se forma el labio superior y este proceso parece estar mediado por

BMP417,

Figura2 .Esquma de el desarrollo embriolégico de la cara.

Los procesos maxilares crecen rapidamente y la hendidura entre los procesos
nasales se hace cada vez més superficial, cuando se completa la fusion entre los
procesos nasales medios y laterales las fositas nasales se convierten en ductos y
estos dos procesos se perforan para dar continuidad a las cavidades nasal y oral,
en este desarrollo los procesos nasales medios daran origen a la punta y los

laterales a las alas de la nariz.

El paladar se divide en primario el cual proviene del proceso frontonasal y en
secundario el cual se origina de las prominencias maxilares, este ultimo inicia con
el crecimiento vertical de cada proceso maxilar, por lo tanto esas extensiones dan
origen a 2 procesos palatinos los cuales se ubican en sentido vertical a cada lado

de la lengua y en estadios mas tardios de vuelven horizontales, todo este
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desarrollo va a depender de factores extrinsecos como la contraccion lingual, el
levantamiento de la cabeza, el enderezamiento de la base craneal y el aumento de
la altura de la cavidad oronasal; e intrinsecos como fuerzas hidrostéaticas
producidas por la matriz extracelular en los procesos palatinos, elongacion del
citoplasma de las células mesenquimales, aumento en la actividad mitética del

mesénqguima e incremento en la vascularizacion.*®15(Ver figura 3)

A

Feto targeo

http://www.uaz.edu.mx/histo/MorfoEmbrio/Carlson/Cap13/Cap13.htm

Figura 3 .Esquema del desarrollo embriolégico del paladar.

Las moléculas esenciales para el desarrollo palatino son Tgfb3 encargada de la
migracion y transformacion celular, MSX1 encargado la  proliferacion del
ectomesenquima, la BMP4 controla la expresion del SHH en el epitelio palatino y
el SHH, a su vez, regula la expresion de BMP2 en el mesénquima, lo cual
promueve la proliferacién celular y shox2 que se expresa exclusivamente en el

mesénquima palatino anterior.®
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1.4.2 LABIO Y/O PALADAR HENDIDO

La fisura labial y el paladar hendido son las anomalias congénitas y las
malformaciones faciales mas comunes en nacidos vivos en el mundo3, a nivel
embrioldgico se da entre la cuarta y decima semana de vida intrauterina. El labio
fisurado se produce por la falta de fusién del proceso frontonasal con el proceso
maxilar, afecta el labio superior y puede ser uni o bilateral, clinicamente se
observa como una simple fisura o en los casos mas complejos son lesiones que
involucran tejidos blandos y dseos; en la mitad de los casos se acompafia de
paladar hendido el cual se debe a la falta de unién de los procesos palatinos y
consiste en una fisura media longitudinal de la béveda que comunica la cavidad
bucal con la nasal. Con respecto a la severidad varia desde leve, presentandose
como una separacion media en el paladar duro, hasta severa, la cual se

caracteriza por una Gvula bifida.?° (Ver figura 4)

Los pacientes que presentan labio leporino y/o paladar hendido se ven
comprometidos a nivel estético y funcional ya que puede afectar la succion,

deglucion, fonacion, audicién y se relaciona con maloclusiones dentales.

G s
- X

Cleft palate

http://newsnetwork.mayoclinic.org/discussion/imposible-determinar-el-momento-oportuno-para-la-cirugia-de-

Cloft #p and cleft palate

reparacion-del-labio-hendido-sino-hasta-/

Figura 4 .Esquema de paladar hendido (izquierda) y labio y paladar hendido (derecha).
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La fisura labio palatina se clasifica en sindromica, cuando se suma a otros
defectos fisicos o del desarrollo y puede ser de origen cromosémico teratdgeno
que se asocia al consumo de alcohol y drogas; y no sindromica que es la mas

frecuente, y se presenta independiente sin que otros defectos la acomparfien.

Los factores etioldgicos que se relacionan con esta condicién son: ambientales
dentro de los cuales se incluyen los agentes infecciosos; enfermedades durante el
embarazo como la rubeola, los citomegalovirus, el toxoplasma y la sifilis; la
radiacion, agentes quimicos como es el caso de algunos farmacos y otros factores
de riesgo como el consumo de contaminantes en alimentos, alcohol, tabaco,
desnutricion y plomo; pero el que se considera como el factor etiologico principal
es el genético.’5Los estudios actuales se han enfocado en identificar el origen
genético de esta patologia y han encontrado que alrededor de 20 genes se ven
involucrados en la aparicion de labio leporino no sindromico, pero el MSX1parece
ser el fundamental. Vastardis realiz6 un estudio en humanos y observé una
mutacion del exén 1 del gen MSX en una familia autosdmica dominante con una
combinacién de agenesia dental con labio fisurado y paladar hendido, se han
observado también alteraciones en 4P del mismo gen involucrado en pacientes

con hendidura palatina y en casos sindromicos.??

En cuanto al origen genético de las alteraciones del desarrollo del paladar se ha
encontrado que la pérdida de MSX1 produce un defecto en la del ectomesénquima
de los procesos en la region anterior del paladar secundario que se traduce en

hendiduras, el gen Shox2 se expresa en el mesénquima del paladar anterior por lo
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tanto una alteracion en éste provoca la hendidura completa del paladar duro, los
defectos en la formacion de los procesos palatinos se le atribuyen a la mutacién
de activin-A y Fgfr2, en humanos se han observado mutaciones en Thx22 en
pacientes con paladar hendido combinado con anquiloglosia y las mutaciones en

Pax9, Pitx1 y Osr2 causan defectos en la elevacion y paladar hendido.??
1.4.3 ANOMALIAS DENTALES

El desarrollo de las estructuras dentarias inicia cuando el embrién tiene tres
semanas de vida intrauterina, en este momento el estomodeo ya se ha formado en
su extremidad cefalica. El ectodermo que reviste la cavidad, se pone en contacto
con el endodermo del intestino anterior, y la unién de estas dos capas forma la
membrana bucofaringea, esta se rompe y la cavidad bucal primitiva se comunica
con el intestino anterior. Durante el desarrollo, el reborde alveolar crece
gradualmente dentro de un limite o area formada por la lamina vestibular y el
surco labial, la lamina vestibular se profundiza para formar el vestibulo bucal, que
se extiende hacia atrds hasta las regiones limitadas por las mejillas; gracias a la
desintegracion de las células de la proporcion central de dicha lamina, se formara
el espacio denominado vestibulo — bucal, la primera manifestacion del futuro
diente es un engrosamiento del epitelio que tapiza el reborde del futuro maxilar.
Cuando el embrién tiene de seis a seis semanas y media de vida intrauterina, las
células ectodérmicas de la capa basal del estomodeo anterior empiezan a dividirse
produciendo un engrosamiento  prominente llamado lamina  dental
aproximadamente entre los 32 y 45 dias de vida intrauterina. Poco tiempo después

de la formacion de la lamina dental se forman diez primordios dentales o botones
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en cada arco, estos son ensanchamientos de los extremos de las laminas, a la
séptima semana aparecen los primordios del maxilar inferior y luego unos dias
mas tarde aparecen los primordios del maxilar superior, de esta forma a la octava

semana el embridn ya presenta 20 primordios.

Las células del primordio se multiplican agrandandolo, el ectomesenquima de la
parte inferior del primordio se incluye profundamente del germen dentario
formando un centro cénico llamado papila dental que va a formar la pulpa
dentaria. El crecimiento desigual de sus diversas partes da lugar a la formacion de
la etapa de casquete, caracterizada por una invaginacion poco marcada en la
superficie profunda del primordio, cuando se produce esta invaginacion ya
comienza a identificar el epitelio externo y el reticulo estrellado, el epitelio externo
esta formado por una sola hilera de células cubicas y el epitelio interno situado en
la concavidad esta formado por una capa de células cilindricas, el reticulo
estrellado esta entre las células del epitelio externo y el epitelio interno las células
del epitelio interno a medida que progresa la etapa de casquete hacia el érgano
del esmalte, se van haciendo mas altas para tomar caracteristicas de
preamelosblastos y a medida que se diferencian mas estos tejidos esta estructura
toma el aspecto de una campana que ha sido denominada campana adamantina,
en esta estructura ya se pueden diferenciar células que van formando el futuro
estrato intermedio situado entre las células de la capa interna y las células del

reticulo estrellado.

Simultaneamente al desarrollo del érgano y la papila dentaria sobreviene una

condensacién marginal en el mesénquima que lo rodea, en esta zona se
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desarrolla una capa mas densa y mas fibrosa que es el saco dental primitivo. El
organo dentario, la papila y el saco dental son los tejidos formadores de todo un

diente y su ligamento.1®

En la sexta semana cuando inicia la odontogenesis se pueden presentar
alteraciones que afectan el desarrollo de las estructuras que van a formar los
dientes generando anomalias que pueden ser de numero tamafio posicion y

forma, causadas por factores ambientales y factores genéticos.
1.4.3.1 ANOMALIAS DE NUMERO
Ausencia congénita de los dientes como:

e Anodoncia: Ausencia congénita de todos los dientes.

e Oligodoncia: Ausencia congénita mayor a 5 o 6 dientes.
e Hipodoncia: Ausencia congénita de 3 o 4 dientes

e Agenesias: Ausencia congénita de 1 a 2 dientes.

Para el caso de las anodoncias se realizé una observacion y analisis detallado de
la radiografia y se consigndé el nimero del diente faltante siguiendo la
nomenclatura. Dentro de esta investigacion el termino anodoncia se utilizé para
coincidir con estudios similares y se define como la ausencia congénita de dientes
temporales o permanentes debido a una alteracion en la formacion del germen
dentario.

Se pueden presentar dientes supernumerarios uni o bilaterales que de acuerdo a
su localizacion se clasifican en:

e Mesiodens: entre los incisivos centrales superiores.

e Paramolar: vestibular, lingual o interproximal a uno de los molares.
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o Distomolar: distal al tercer molar.
Las ausencias congénitas se han relacionado con diferentes factores etiologicos y
Gaitan, L (2002), reporta dos factores genéticos, los cuales se clasifican en: la
hipodoncia no sindromica que se asocia principalmente a la herencia autosémica
dominante; la oligodoncia, anodoncia y agenesias multiples asociadas con
sindromes especificos y/o graves anormalidades sistemicas, designada como
hipodoncia sindrémica. Zhu, J (1996) menciona factores ambientales como la
etiologia de las ausencias congénitas dentales de la siguiente manera: “la
obstruccién fisica, trastornos de la lamina dental, limitacion del espacio, funciones
anormales del epitelio dental o un fallo en la iniciacién de la diferenciacion del

mesénquima, ademas de los factores genéticos”.

En cuanto a los dientes supernumerarios, la etiologia no es del todo conocida,
pero existen diversas hipétesis acerca de su causa, entre las cuales Liu, J (1995)
menciona dicotomia del germen dentario, hiperactividad de las células epiteliales
embrionarias, combinacion de factores genéticos y ambientales o hiperactividad

de la lamina dental.”
1.4.3.2 ANOMALIAS DE TAMARNO

Dentro de las anomalias de tamafo se encuentran macrodoncia y microdoncia
etiologicamente estan relacionadas con un patrén hereditario autosémico

dominante.

* Microdoncia: corona de un tamafio menor al normal, esto significa que

normalmente la raiz tiene un tamafio normal, aunque puede tener formas
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extrafias, y que es la parte de la corona la que tiene un tamafio inferior.3 la
microdoncia se divide en parcial y generalizada, la mas comun es la parcial
y se da cuando se presenta solo en algunos dientes, con mayor frecuencia
en los incisivos laterales superiores. En el caso de la microdoncia
generalizada todos los dientes presentan un tamafio inferior debido al

enanismo hipofisario.”

Macrodoncia: Corona de un tamafio mayor al normal, es de etiologia
desconocida cuando afecta un solo diente, pero cuando es generalizada
puede deberse a un desequilibrio hormonal como en el caso del gigantismo

hipofisario.?

1.4.3.3 ANOMALIAS DE POSICION

Retencion: diente que no erupciona quedando rodeado de hueso y de su
saco pericoronario

Transposicion: alteracién de la posicion en la erupcion donde se da el
intercambio de posicion de dos dientes adyacentes, la etiologia de la
transposicion es hasta ahora desconocida, sin embargo se asocia con la
transposicion de los gérmenes dentales en estadios tempranos de
formacion, la migracion de los gérmenes durante la erupcién, la herencia,

dientes deciduos retenidos y trauma dental.®3

1.4.3.4 ANOMALIAS DE FORMA
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Fusion dental: es la unién embriolégica de dos o mas gérmenes dentarios
adyacentes por medio de dentina dando como resultado un diente Unico, en
ocasiones pueden incluso compartir la camara pulpar, aunque
generalmente los dientes fusionados presentan dos camaras pulpares, los
dientes afectados erupcionan ya fusionados, efectuandose la fusion a lo
largo de dientes situados en el mismo plano, pudiendo ser total, o limitada a
la corona o a la raizz Esta anomalia se da con mayor frecuencia en la
denticién temporal, en incisivos inferiores y superiores, sea como fusion del
central y el lateral.?®

Germinacion: es el intento de division de un germen dentario, la geminacion
es mas frecuente en los dientes anteriores, aunque también puede afectar a
premolares y molares representa una division incompleta de una sola yema
dental que da origen a una corona bifida o el intento de formar dos dientes
a partir de un germen dental normalmente solo existe un conducto pulpar.?’
Concrescencia: es una forma de fusién, en la cual los dientes se
encuentran unidos a nivel de las raices por el cemento conservando su
morfologia normal, se puede presentar una concrescencia verdadera
cuando el proceso de fusiobn se produce durante la odontogénesis; y
concrescencia adquirida cuando el proceso de fusion se produce una vez
que ha finalizado la formacion de las raices. Esta anomalia es mas
frecuente en la zona de los molares, sobre todo entre el 2° y 3er molar,

donde la falta de espacio es mas comun. Puede producirse también
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coincidiendo con molares retenidos, o entre un diente normal y un
supernumerario. 6

Dilaceracion: es una variacion en la anatomia radicular, dada por una
angulaciéon o curvatura que puede presentarse tanto a nivel cervical como
radicular de un diente ya formado, se cree que es causada por trauma
durante el periodo en que el diente se estd formando, provocando un
cambio en la aposicion del tejido calcificado, llevando a cambios en la
angulacién de la superficie radicular, o también por factores como la
hemodinamia y direccién de los vasos.3°

Dens evaginatus: es una cuspide accesoria que nace en la superficie
oclusal o lingual del diente, se conoce también como cuspide talén en los
dientes anteriores y como premolar de Leong en los premolares. Es mas
frecuente encontrar esta alteraciéon en premolares pero cualquier diente
puede estar afectado.®

Taurodontismo: es una extension apical de la camara pulpar, que ocasiona
raices cortas y caAmara pulpar alargada.

Raices supernumerarias: Es cuando un diente presenta mas raices de lo

normal, existen casos de incisivos bi-radiculares.32
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1.5 OBJETIVOS

1.5.1 Objetivo general

Determinar la frecuencia de anomalias dentales presentes en radiografias
panoramicas de pacientes entre 4 y 14 afios con labio y paladar hendido no

sindrémico.

1.5.2 Objetivos especificos

e Determinar la frecuencia de las anomalias de nUmero en pacientes entre 4
y 14 afios con labio y/o paladar hendido

e Determinar la frecuencia de las anomalias de posicion en pacientes entre 4

y 14 afios con labio y/o paladar hendido no

e Determinar la Frecuencia de las anomalias de forma en pacientes entre 4 y

14 afios con labio y/o paladar hendido
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2. ASPECTOS METODOLOGICOS
2.1 Tipo de estudio
Estudio observacional retrospectivo
2.2 Poblacion de estudio

Pacientes con labio y paladar hendido que fueron atendidos en la consulta

particular durante el periodo comprendido entre el 2000 y el afio 2015.

2.3 Muestra

Calculo de la muestra para cada grupo

N1= numero total de radiografias de pacientes con secuelas de labio y paladar

hendido no sindrémico entre 4 y 14 afios.

P= prevalencia de anomalias dentales en pacientes con secuelas de labio y

paladar hendido no sindrémico

Limite de confianza= 5%

Efecto de disefio=1

Nivel de confiabilidad = 95%

2.4 Objeto de estudio

Anomalias dentales de numero, posicion y forma identificadas en radiografias

panoramicas con nitidez y contraste.
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2.5 Criterios de seleccion

2.5.1 Criterios de inclusion

Radiografia de Pacientes con secuelas de labio y paladar hendido no

sindrémico

Radiografias de paciente sistémicamente sano

Radiografias panoramicas con nitidez y contraste

2.5.2 Criterios de exclusién

Paciente con historia de trauma

Radiografias sin nitidez y contraste

2.6 Muestray muestreo

Se obtendrd una muestra de 212 radiografias panoramicas de pacientes entre 4 y

14 afios con secuelas de labio y paladar hendido no sindrémico.

2.7 Variables

2.7.1 Dependientes

Anomalias dentales de:

e Tamafio
e NUmero
e Forma

e Posicion
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2.7.2 Independientes

e Edad

e Sexo

Ver anexo A. Cuadro de operacionalizacion de variables
2.8 Instrumento de recoleccion de datos

Se disefidé un instrumento de recoleccion de datos con el fin de consignar la

informacion obtenida en la evaluacion de la muestra.

Ver anexo B. Instrumento de recoleccion de datos
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3 Procedimiento

3.1Entrenamiento de los invstigadores

v" Entrenamiento tedrico:

v’ Se realiz6 una revision de la literatura con el fin de unificar conceptos
relacionados con las variables de estudio, definidas en la tabla de
operacionalizacion y en el marco tedrico para la identificacion de
anomalias dentales en radiografias panoramicas de pacientes con

labio y paladar hendido no sindrémico.

v' Entrenamiento practico:

v’ La asesora cientifica Dra. Nancy Rojas (gold standar) y las
investigadoras Lisseet Ruiz y Lorena Rincon realizaran una observacion
y registro de las variables de estudio sobre 15 radiografias panoramicas
donde identificaran la presencia de anomalias dentales en pacientes con
labio y paladar hendido no sindrémico,

v' Estos datos seran registrados en el instrumento de recoleccién y se
digitaran en una base de datos en Microsoft EXCEL.

v Los datos seran comparados con aquellos obtenidos por la observadora
experta como patrén de referencia (Dra. Nancy Rojas) para calcular el

Coeficiente de Correlacion Inter-observadores.
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v

v

v/ 15 dias después las investigadoras repiten la evaluacién De las 15
radiografias, con el fin de determinar el Coeficiente de Correlacién
Intraobservador.

v El nivel de acuerdo minimo aceptable para este estudio sera de 90%

v' En caso que alguna investigadora no logré el nivel de acuerdo deseado,

debera reentrenarse.

3.2Seleccion de la muestra
Se realizara una seleccion de 219 radiografias que se encuentran
almacenadas correctamente en el archivo de la investigadora principal.
Se escogeran las radiografias que cumplan con los criterios de seleccion
Las radiografias seleccionadas seran numeradas con el fin de facilitar su
identificacion y registro en el instrumento de recolecciéon de datos
La muestra se calcul6 con una prevalencia del 40%,un error del 5 % y un
nivel de confianza del 95%
Se disefid un marco muestral con las 500 radiografias numerandolas de la
1 a la 500 y en Microsoft Excel se realizdé una aleatorizaciéon donde se

seleccionaron las 219 radiografias

3.3Prueba piloto a el instrumento de calibracion
Se probara el instrumento de calibracion con las primeras 15 radiografias
de pacientes con labio y paladar hendido no sindrémico con el fin de hacer
ajustes al instrumento de recoleccion de datos y al procedimiento, en caso

de ser necesario.
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v

v

3.4 Recoleccion de informacion
Los investigadores realizaran la observacion de las radiografias
panoramicas con ayuda del negatoscopio portatil.
Se tomaran registros fotogréaficos de todas las radiografias con una cadmara
profesional Nikon D5100 sobre un tripode para garantizar la calidad de la
imagen.
Los hallazgos obtenidos seran registrados en el instrumento de recoleccion
y se digitaran en una base de datos en Microsoft EXCEL
Por fatiga de los investigadores solo se observaran 15 radiografias diarias

para evitar errores de interpretacion.

3.5Control de sesgos

La observadora experta, como patrén de referencia (Dra. Nancy Rojas,
realizara una verificacion del 20% de las radiografias panoramicas
escogidas al azar, para garantizar la confiabilidad de los datos obtenidos
Solo se aceptara un nivel de coincidencia del 90 % en las interpretaciones
radiograficas de las investigadoras.

Solo se tendran en cuenta radiografias con alta nitidez y contraste

No se tendran en cuenta las anomalias de tamafio dada la distorsion
natural de las radiografias panoramicas

La radiografia panoramica es una opcion diagnostica importante que

muestra una vista completa bidimensional de los dientes y las estructuras
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anatdmicas a su alrededor, a pesar de los avances tecnolégicos en imagen
diagnostica, sigue siendo una opcion Gtil y econdémica para identificar la
presencia de alguna irregularidad, como es el caso de las anomalias
dentales, previo a la prescripcion de andlisis mas especializados que se
requieren para tomar decisiones terapéuticas, por su grado de elongacion
en esta investigacién no se incluyeron las anomalias de tamafio, y solo se

analizaron aquellas que fueran identificables en una imagen bidimensional

3.6 Aspectos éticos

Segun la Resolucion 8430 de 1993 en su articulo 11 la presente investigacion se
clasifica como SIN RIESGO por qué emplea técnicas y métodos de investigacion
documental retrospectivos, no se realiza ninguna intervencion o modificacion
intencionada de las variables bioldgicas, fisiolégicas, sicolégicas o sociales de los
individuos que participan en el estudio. Por lo tanto no se requiere firma de

consentimiento informado.

De acuerdo con las resoluciones 1995 de 1995 y 1715 de 2005 que hablan
acerca del manejo y la custodia de historias clinicas, las investigadoras se
comprometen a respetar la confidencialidad en el manejo de la informacion y datos
personales consignados en las historias a las que tengan acceso, los datos
tomados solo se utilizaran con fines de investigacion y los datos seran
anonimizados. Cualquier tipo de alteracion que se identifique en las radiografias

sera comunicado a los profesionales de quien depende la custodia de las historias
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Este protocolo de investigacion debera ser evaluado por el Comité de ética de

Investigacion de UNICOC para comenzar la recoleccion de datos.
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4. RESULTADOS

De los 218 registros radiograficos analizados el 39% (n=85) corresponde a
mujeres y el 61% (n=133) a hombres. El promedio de edad de la poblaciéon
estudiada fue de 8.67 con un rango entre 4 y 14 afios, que para efectos de analisis
estadisticos fueron distribuidos en 3 grupos (grafico 1): menores de 6 afios, de 7 a

12 afios y de 13 afios 0 mas.

GRAFICA 1. EDAD
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Lo anterior con el fin de poder observar el comportamiento de las anomalias en los

diferentes tipos de denticion, encontrando que la anodoncia es la mas comun tanto

43



en denticion temporal como en denticion mixta y permanente con 64.5%,

74.6%,76.9% respectivamente. (Ver tabla 1).

Tabla 1. Relacion anomalia por tipos de

denticion
Denticiéon Anomalia %
Temporal Annodoncia

(menores de 6 afios)  64.5%(40)

Mixta Anodoncia

(entre 7 y 12 afios) 74.6%(97)

Permanente Anodoncia

(13 afios 0 mas) 76.9%(20)

Sin embargo se presentd una alta prevalencia de dientes retenidos en denticion
permanente con un porcentaje de 61.5% resultando una relacion estadisticamente
significativa (p=0.000) con respecto a la denticion temporal(17,7%) y mixta(23,8%);
la prueba de chi- cuadrado mostro relacion significativa (p=0.003) con respeto a la
presencia de dilaceraciones(38.5%) en los pacientes de 13 afios o mas frente a
los otros grupos etarios y el taurodontismo(26.9%) fue la segunda anomalia mas
frecuente en pacientes entre 7 y 12 afios los cuales presentan una denticion mixta,

mostrando un resultado estadisticamente significativo (p=0.005) comparado con
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los menores de 6 y los mayores de 13 afios. El comportamiento de las principales

anomalias en los distintos tipos de denticion se evidencia en la gréafica 2.

GRAFICA 2. RELACION ANOMALIA - EDAD
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La prevalencia de anomalias encontradas se detalla en la tabla 2, siendo la
anodoncia la anomalia mas frecuente con un 72%, seguida de dientes retenidos
con un 26.6%, dilaceraciones con un 21.1%, taurodontismo con un 19.7%, y
transposicion con un 11.9%, ademas se encontraron en menor proporcion dientes
supernumerarios 6%, y anomalias de forma como dens evaginatus 1.8%, fusiones

1.4%, geminaciones 0.9%, concrescencias 0.5%.
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Tabla 2. Frecuencia de anomalias dentales
en pacientes con labio y paladar hendido

no sindrémico

Anomalia Frecuencia
dental

Anodoncias 72%(157)
Dientes 26.6%(58)
retenidos

Dilaceracion 21.1%(46)
Taurodontismo 19.7%(43)
Transposicion 11.9%(26)
Supernumerario 6%(13)
Dens 1.8%(4)
evaginatus

Fusion 1.4%(3)
Geminacion 0.9%(2)
Concrescencia 0.5%(1)
Reabsorcion 0.5%(1)
externa

La tabla 3 refleja el porcentaje de los dientes mas afectados por las distintas
anomalias identificadas en el presente estudio, la zona maxilar anterior fue en la

que se encontr6 mayor cantidad de dientes supernumerarios con un 5%, los
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incisivos laterales superiores fueron los mas afectados por anodoncias con un
39.9%; de estos, los izquierdos fueron los que mas se observaron retenidos 9.2%;
el incisivo central superior izquierdo fue el que més presento dilaceraciones con un
5.5%; en cuanto a taurodontismo se observé con més frecuencia en los primeros
molares superiores en un 17.4% y la transposicion del lateral superior derecho fue

la mas frecuente con un 3.7% seguida del canino superior izquierdo 3.2%.

Tabla 3. Dientes més afectados por las distintas
anomalias

Anomalia Diente o Porcentaje
zona

Anodoncia Incisivos 39.9%(87)
laterales
superiores

Dientes retenidos Incisivo 9.2%(20)
lateral
superior
izquierdo

Dilaceracion Incisivo 5.5%(12)
central
superior
izquierdo

Taurodontismo Primeros 17.4%(38)
molares
superiores
derechos

Transposicién Incisivo 3.7%(8)
lateral
superior
derechoy
canino
superior
izquierdo

Supernumerario Maxilar 5%(11)
anterior

Al analizar detalladamente la frecuencia de anodoncia se encontré6 que ademas

de los incisivos laterales superiores se puede presentar en el tercer molar
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superior derecho 11%, segundo premolar superior izquierdo 10.1%, tercer molar
superior izquierdo 8.3%, incisivo central superior derecho 7.3%, segundo premolar
superior derecho e incisivo central superior izquierdo 6.4%, primer premolar
superior derecho 6%, tercer molar inferior izquierdo 5.5% canino superior derecho

y primer premolar superior izquierdo 5.0%; como se observa en el grafico 2.
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60

80

100
Numero de casos

Con respecto al sexo se observo que la anodoncia es la anomalia mas frecuente
tanto en hombres con un 65.4% como en mujeres con un 82.3%, mostrando una
mayor prevalencia en el genero masculino con una diferencia estadisticamente
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significativa (p=0.007), seguido de los dientes retenidos con un porcentaje de
30.6% en mujeres y 24.1% en hombres; la dilaceracion se present6 en un 24.7%
en mujeres y 18.8 % en hombres, el taurodontismo con un 20% en mujeres y
19.5% en hombres y transposiciones con 5.8% en mujeres y 15.7% en hombres

como se observa en la grafica 3.
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5. CONCLUSIONES

Dentro de las anomalias de niumero se observd que la anodoncia figura
como la mas frecuente en los tres tipos de denticion mostrando una alta
prevalencia en incisivos laterales, centrales y primeros premolares

superiores.

Se encontraron 26 casos de transposiciones y los dientes mas afectados
por esta anomalia segun los datos obtenidos en este estudio fueron los

Incisivos laterales superiores derechos y los caninos superiores izquierdos

La dilaceracion es la anomalia de forma mas frecuente y el mayor nimero
de casos se presentd en incisivos centrales superiores izquierdos; seguida
del taurodontismo la cual se presentd con mayor prevalencia en primeros

molares superiores derechos

El presente estudio arrojo resultados relevantes con respecto a la presencia
de las diferentes anomalias dentales en pacientes con labio y paladar
hendido, los cuales aportan informacion importante para el diagndstico y
manejo interdisciplinario de los pacientes con esta condicion ademas de ser
un referente para la poblacion de Bogota, se sugiere que este tipo de
investigacion se realice en las diferentes ciudades para complementar los

resultados y obtener datos significativos para la poblacion Colombiana.

Estudios realizados por Vieira 2008, Prieto 2009, Kuchler 2011, muestran
que hay una coincidencia en la alteracion genética que relaciona el labio y
paladar hendido con anomalias como anodoncia y taurodontismo, teoria
confirmada por los altos porcentajes obtenidos en esta investigacion para

estas dos anomalias.
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6. DISCUSION

Estudios previos demuestran que los pacientes con labio y paladar hendido
presentan una mayor prevalencia de anomalias dentales (Menezes y Vieira, 2008;
Al Jamal et al, 2010, Ribeiro et al, 2013, Tannure, 2012), lo cual se comprobd
durante el desarrollo de esta investigacion, ya que, de 218 radiografias analizadas,

157 (72%) presentaron al menos una anomalia.

En relacion con los resultados se observé que esta investigacion arrojo datos
similares a los obtenidos por Jamal 2010, Ribeiro 2013, Akcam 2010 en donde la
anodoncia de los incisivos laterales figura como la anomalia mas frecuente con un
66.7%, 47.5%, 70.8% respectivamente, sin embargo vale la pena resaltar que en
este estudio dicha anomalia se encontr6 con resultados evidentes en incisivos

centrales y premolares superiores.

Estudios realizados por Vieira 2008, Prieto 2009, Kuchler 2011, muestran que hay
una coincidencia en la alteracion genética que relaciona el labio y paladar hendido
con anomalias como anodoncia y taurodontismo, teoria confirmada por los altos

porcentajes obtenidos en esta investigacion para estas dos anomalias.

La prevalencia de anodoncia, dientes impactados, taurodontismo supernumerios,
representa valores similares a los reportados por Ribeiro 2013, en un estudio con

caracteristicas similares en una poblacién de Brasil, cabe resaltar que en esta
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investigacion se reportaron anomalias como: dens evaginatus, fusion,
geminacién, concrescencia, reabsorcion externa y transposicién las cuales no
habian sido identificadas por otros autores.

Adicionalmente se pudo identificar que de la muestra tomada, el labio y paladar
hendido predomina en el género masculino duplicando la cantidad de radiografias
de mujeres, contrario a lo reportado por el ENSAB IV en donde se determin6 una
frecuencia de esta anomalia en el 0.03% de los hombre y 0.17% de las mujeres de
la poblacién colombiana.

Sin embargo los resultados arrojados en este estudio evidenciaron que no hay una

relacién importante entre el sexo y la presencia de anomalias dentales.
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