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1 INTRODUCCION

El desarrollo de la denticion puede verse alterado debido a multiples causas, las
cuales pueden dividirse en factores locales y sistémicos.

Dentro de los cuadros anormales frecuentes en la denticion temporal se
encuentra la anquilosis.Trastorno que se describe como una fusién del cemento
radicular con el hueso alveolar, lo cual trae como consecuencia la persistencia del
diente deciduo en boca. Esta condicién puede detectarse clinicamente como un diente
en infraoclusion, que a la percusion produce un sonido metélico.

Cabe destacar que en la literatura existen variados sinénimos de esta condicion
clinica, sin embargo, la mayoria de éstos hacen referencia a un hallazgo clinico y no al
cuadro general que involucra el diagnostico de anquilosis. Algunas terminologias para
describir éste fendmeno son: erupcion detenida, depresion, impactacion, erupcion
incompleta, intrusion, reimpactacion, retencion secundaria y diente sumergido siendo
las mas acepadas, anquilosis e infraoclusion.

En cuanto a la etiologia se barajan varias teorias, a pesar de ello, ain no se sabe
con exactitud la causa. Algunos autores proponen teoriaslocales mientras que otros
aseguranque la genética juega un papel fundamental en el desarrollo de ésta condicion.
No obstante no se descarta que sea, como muchas otras condiciones, un cuadro de
caractermultifactorial.

Esta alteracioncuenta con estudios que datan de varias décadas, siendo el
estudio de Kurol J en el afio 1981 el de mayor relevancia, quien describié que la
anquilosis se encuentra presente en un 8,9% de la poblacion estudiada.

Actualmente esta cifra ha variado, encontrandose incluso evidencia que hablade
niveles de prevalencia entreel 1.3%y el 46%, por lo que se hace necesario realizar un
estudio a nivel local, que nos permita delimitar estos valores y extrapolarlos a nuestra
poblacién.

Es sabido que la anquilosis dentoalveolar en dientes temporales puede ocasionar
diversas alteraciones, afectando tanto a los dientes sucesores como a los dientes
adyacentes, y pudiendo incluso generar trastornos a nivel de los maxilares. Con estos
antecedentes, resulta de interés conocer la realidad en cuanto a prevalencia de esta
patologia en nuestra poblacion, y a su vez determinar cuantos pacientes no son
correctamente diagnosticados, o cuantos no reciben un adecuado tratamiento de
acuerdo a su nivel de severidad, ya que son justamente estos los que se veran mas
afectados en su prondstico. Ademas, es relevante conocer esta cifra, para de esta
manera poder identificar la cantidad de nifios que presentan esta condicion, y orientar
las decisiones terapéuticas a seguir, y con ello disminuir y/o evitar las alteraciones
asociadas.



Tomando en cuenta todo lo antes mencionado, nosotros planteamos la siguiente
pregunta de investigacion: ¢Cual es la prevalencia de anquilosis dentoalveolar en
dientes deciduos en la Regién de Valparaiso?

2 MARCO TEORICO

2.1 Secuenciay Erupcion dentaria

La erupcion dentaria se define como el movimiento migratorio de los dientes
desde su lugar de formacion embrioldgica, en el interior de los huesos maxilares, hasta
alcanzar su posicién final funcional en el plano oclusal, atravesando hueso, tejidos
blandos y mucosa oral *.

Esta es el producto de la accion simultanea de distintos fendmenos, dando como
resultado un proceso fisioldégico que participa directamente en el desarrollo del aparato
estomatognético?.

Al ser un proceso, abarca diferentes etapas, extendiéndose desde la vida
embrionaria hasta la presencia de todos los dientes: Comienza con la formacion del
germen dentario, continuando con su maduracion y mineralizacion progresiva, para
finalizar con la erupcién, a través de un orden predeterminado y asi de esta manera
obtener un correcto engranaje de las piezas en la arcada dentaria, para obtener de esta
manera una oclusién correcta y funcional *.

Este ciclo vital del 6rgano dentario comprende una serie de cambios quimicos,
morfoldgicos y funcionales que comienzan en la sexta semana de vida intrauterina y se
originan a partir de brotes epiteliales durante la morfogénesis. Las primeras yemas
dentarias aparecen en la regiéon mandibular anterior, luego en la regién maxilar anterior.
A partir de ahi, se van originando los caninos, primeros y segundos molares temporales
con un intervalo de una semana de frecuencia, respectivamente en ambos maxilares.
Sin embargo este patrén no es predeterminado, ya que hay autores que plantean que la
diferenciacién odontogénica se inicia en los incisivos maxilares *.

Actualmente existen estudios en los cuales se han asociado factores tales como
raza, sexo, herencia, nivel socioeconémoco y algunos factores de desarrollo intrauterino
y postnatal, como modificadores de este proceso® * >.

La erupcién dental se divide en tres etapas:

Fase pre- eruptiva: Inicia con la formacion del germen dentario y termina cuando
se ha formado un tercio de la raiz *.

Fase eruptiva pre-funcional: comienza con el inicio de la formaciéon de la raiz y termina
cuando el diente se ubicaen contacto con el diente antagonista *.




Fase eruptiva funcional: comienza en el momento en que contacta con el diente
antagonista y comienza a realizar la funciébn masticatoria. La duracion de esta fase dura toda
la vida del diente *.

2.2 Alteraciones en la cronologia de la erupcién

En la denticion humana se observan dos tipos: La denticion temporal que cuenta
con 20 dientes y la denticion definitiva que cuenta con 32. Existiendo entre ambas un
largo periodo conocido como denticion mixta.

Refiriéndonos a la denticién temporal, en el siguiente cuadro se especifica la
edad de erupcion estas piezas dentarias:

Tabla I: Modificacibn de la cronologia de la denticibn humana en dientes
temporales de Logan y Kronfeld.



Aproximadamente entre los dos afios y medio y los tres afios se encuentra
completa la denticion temporal. Posterior a esto se da el inicio de la erupcion de la
denticion definitiva periodo que se completa entre los 18 y 21 afios con la erupciéon de
los terceros molares °.

Ahora se especificaran las distintas fases que comienzan con la erupcion de los
primeros molares definitivos.

Primer periodo de recambio:Este periodo dura aproximadamente dos afios,
siendo los nifios quienes en promedio se demoran dos a cuatro meses mas que las
nifias en alcanzar esta fase °. Se da por iniciado con la erupcién de los pares
homologos siguiendo generalmente este orden: primeros molares permanentes a la
edad de 6 afos, continuando con la exfoliacién de los incisivos centrales temporales,
emergiendo los sucesores a la edad de 6 afos, siendo primero los inferiores, en
comparacién con los superiores que se dan un afio después. Luego de esto, erupcionan
los incisivos laterales inferiores a la edad de 7 afios, en comparacion a los superiores
gue lo hacen un afio mas tarde, correspondiéndose con la exfoliacion del diente
deciduo predecesor’.

Periodo intertransicional:También denominada “fase de reposo”, es una fase con
pocos cambios visibles a nivel intraoral. Pero, a nivel de los maxilares se continda con
el desarrollo de los dientes permanentes, reabsorbiéndose, a su vez las raices de los
dientes primarios. Esta fase se inicia cuando los incisivos permanentes alcanzan la
oclusién y se finaliza cuando se exfolian los molares o caninos deciduos®.

Sequndo periodo de recambio:Tiene una duracion de 13 a 15 meses y se
caracteriza, por la erupcion de los dientes definitivos restantes. Las nifias comienzan
esta fase a los 10 afios, en comparacion a los nifios que lo hacen a los 10 afios y

: 6
medio”.

La secuencia de erupcion en esta etapa sigue un orden predeterminado, aunque
pueden existir minimas diferencias con respecto al promedio de la poblacién, que no
van a escapar de la anormalidad.

En el maxilar inferior el orden de erupcion se da bajo el siguiente patron: Caninos
inferiores a los 10 afos, a los 10,5 aflos con los primeros premolares, segundos
premolares a los 11 afios. Finalizando con los segundos molares a los 12 afios”

A su vez en maxilar superior el orden de erupcidén es el siguiente: primeros
premolares a los 10 afos, segundos premolares a los 10 afios y medio, caninos a los
11 afios y finalmente los segundos molares a los 12-13’.



A continuacion se ilustra una tabla resumen con la cronologia de erupcion.

. Comienza calcificacion Corona Eompleta (anos) Erupcibn (aﬁc‘:sr)ﬁ

Diente Maxilar Mandibula Maxilar  Mandibula Maxilar Mandibula Maxilar Mandibula
Central 3 meses 3 meses 4y1/2 3y1/2 7y1/4 6y 1/4 10y1/2 9y1/2
Lateral 11 meses 3 meses Sy1/2 4 8y1/4 7y1/2 1 10
Canino 4 meses 4 meses 6 5y1/4 My12 10y12 13y1/2 12y1/4
Primer premolar 20 meses 22 meses 7 6y3/4 10y1/4 10y 172 13y1/2 13y12
Segundo premolar 27 meses 22 meses 7y1/4 7y1/2 1 MMy1/4 14y1/2 15
Primer molar 32 sem. intrau. 32 sem. intrau. 4y 1/4 3y1/2 6y1/4 6 10y1/2 10y3/4
Segundo molar 27 meses 27 meses 7y1/4 7y1/2 12y 172 12 15y 1/4 16
Tercer _molar 8 a}ios 9 anos 14 14 20 20 22 22

"(\(’.I de e ] ' B ronf J / E 7” ;
Lo 1tos de esta tabla se derivan de Logan, Kronfeld, Shour y Massler. En Salzman JA, Principios de Ortodoncia. Salvat Editores. 1947 Calculados para la etnia

caucasoidea, por lo que deben se tomados con reservas cuando se apliquen a poblaciones diferentes

Tabla 2: Cronologia y Erupcién de la denticién definitiva, Logan, Kronfeld, Shour
y Massler®.

2.3 Patrones de reabsorciéon radicular

El proceso de reabsorcion radicular en los dientes temporales, no es un
fendbmeno aislado e independiente, sino que ocurre de manera concomitante con
periodos de reposo, en los que puede haber reparacion ésea y aposicion de cemento
en sectores limitados de la raiz del diente temporal. En este proceso sin embargo,
predomina la reabsorcion, ya que ocurre a un ritmo mas acelerado, resultando en la
exfoliacion del diente. A su vez, es importante recalcar que se trata de un proceso que
no depende Unicamente de la erupcidon del diente sucesor, ya que el diente temporal
puede reabsorberse y exfoliarse en ausencia de este. °

Se describe diversas causas de reabsorcion fisiolégica de los dientes
temporales, entre las que encontramos:

- Presidén del diente sucesor, que moviliza una respuesta osteoclasica, induciendo
la reabsorcidon radicular. Esto produce acortamiento de las raices y pérdida de
apoyo fibrilar en la membrana periodontal.

- Debilitamiento de los tejidos de soporte como resultado de la reabsorcion y
modificacion del hueso alveolar.

- Fuerzas masticatorias aumentadas debido al mayor desarrollo muscular, propio
de la cara en crecimiento, lo que resulta en compresion del ligamento periodontal
y reabsorcion de las raices temporales y del hueso alveolar. °

Es importante recalcar que el patrén basico de reabsorcion del diente temporal
es acelerado por la inflamacion y la ruptura de la integridad del tejido periodontal, y
demorado por la inmovilizacién y ausencia del diente permanente. °



Parece determinante el hecho de que los diversos sucesos que ocurren de
manera simultanea durante el proceso de reabsorcion radicular (crecimiento radicular y
movimiento intradseo del diente permanente, aumento de altura del proceso alveolar), a
pesar de estar interrelacionados, son mas independientes de lo que alguna vez se
penso. Los dientes no comienzan a moverse hacia oclusal hasta la formacion completa
de la corona, sin embargo la velocidad de su erupciéon no se correlaciona bien con el
desarrollo radicular.*®

Como se mencion6 anteriormente, el proceso fisioldgico de reabsorcion radicular,
finaliza con la exfoliacion del diente temporal, sin embargo, existen diversos cuadros
gue pueden alterar esta situacion, dificultando el normal desarrollo de la erupcién de los
dientes sucesores. Escobar (2004) menciona los siguientes cuadros:

- Restos radiculares de dientes temporales.
- Dientes temporales retenidos
- Anquilosis del diente temporal. °

Hoy en dia, se ha logrado esclarecer como el proceso de reabsorcion fisiolégica
de los dientes temporales es mediado mediante un complejo sistema molecular
denominado OPG/RANKL/RANK. El complejo molecular RANKL, esta presente tanto en
osteoclastos como en odontoclastos, y esta directamente relacionado con el proceso de
reabsorcion, mediante una regulacion autocrina o paracrina. Por su parte, las células
odontoblasticas, ameloblasticas y diversas células pulpares expresan la liberacion de la
molécula OPG, la cual se relaciona con el proceso contrario a la reabsorcion (aposicion
0sea). Se ha observado que en células de dientes temporales que no han presentado
reabsorcion radicular, se expresa la molécula OPG, y no asi RANKL, mientras que en
células de dientes temporales reabsorbidos, encontramos ambas moléculas. Se ha
determinado que el complejo molecular OPG suprime la activacién del inductor de
RANKL, regulando el proceso de reabsorcion.*

Existen factores citotroficos que se liberan desde el foliculo dental, tal como la
PTHrP (proteina relacionada con la hormona tiroidea), que controla la regulacion de la
expresion de niveles relativos de RANKL/OPG en las mismas células del foliculo dental,
como en células de ligamento periodontal (PDL) humanas. Esta proteina incrementa
RANKL y desregula la expresiéon de OPG, conduciendo asi el proceso de reabsorcion
fisiolégica de las raices temporales, y favoreciendo la erupcion de los dientes
permanentes. *?

2.4 Anquilosis Dentoalveolar

La anquilosis es la union de cemento radicular con hueso, sobreviene por lo
comun a consecuencia de trauma, 0 como respuesta a sobrecarga, especialmente en el



periodo de denticion mixta, interrumpiendo de ese modo el proceso eruptivo de la pieza
afectada, la cual es sobrepasada por el resto de los dientes. Se observa, por ende, bajo
el plano oclusal, lo cual les da un aspecto de “sumergidas”.

Clinicamente la anquilosis puede manifestarse de dos formas; la primera
corresponde a la presencia de un molar temporal en infraoclusion, el cual podria
impedir o desviar la erupcion del premolar sucesor, ocasionando alteraciones en los
dientes vecinos y/o en el mismo premolar, por lo que podria generar, o bien agravar una
maloclusién. La otra manifestacion se expresa mediante una exfoliacion tardia del molar
deciduo afectado (que es lo que ocurre de forma mas habitual), con una erupcion
retrasada del diente permanente, sin alteraciones perceptibles para el paciente.*®

Esta patologia puede ocurrir en cualquier etapa del periodo eruptivo (retencién
primaria) o cuando ya se ha establecido un contacto oclusal (retencion secundaria) y es
asintomatica. **

Los dientes anquilosados estan en un estado de retencion estéatica, mientras que
las zonas adyacentes contindan con su proceso normal eruptivo y de crecimiento
mandibular *°>. Se han usado diferentes terminologias para describir este fenémeno,
tales como: erupcién detenida, depresion, impactacion, erupcion incompleta, intrusion,
reimpactacion, reinclusion, retencion secundaria y diente sumergido, sin embargo, los
términos mas acertados corresponden a anquilosis e infraoclusiéon®®, ya que si bien la
anquilosis no es sinénimo de infraoclusion se acepta que la infraoclusion es una
manifestacién cuyo origen es la anquilosis del diente en cuestién® debido a que es la
primera manifestacion clinica apreciada en dientes anquilosados.

Los molares temporales inferiores son los dientes que mas frecuentemente
presentan esta condicion.'*

CRECIMIENTO
VERTICAL DEL
HUESO ALVEOLAR



Figura 1: Anquilosis. Union de cemento y hueso alveolar que detiene el
movimiento eruptivo. La pieza es sobrepasada por las piezas adyacentes. *’

Una vez que un diente temporal o permanente se anquilosa, este permanece fijo
en su posicion y se vuelve incapaz de moverse en cualquier otra direccion. A su vez, los
dientes vecinos siguen en erupcion y el hueso alveolar continta creciendo mientras que
el diente afectado mantiene el mismo nivel oclusal que alcanz6 en el inicio de la
anquilosis. Esto da la falsa impresion de inmersion del diente anquilosado. Estudios
cefalométricos han demostrado que la inmersion es el resultado del desarrollo de los
tejidos circundantes y no del movimiento del diente per sé.

2.4.1 Anquilosis en dientes temporales

Corresponde a una anormalidad de la erupcién dentaria, definida como una
fusion anatomica entre el cemento o dentina con el hueso alveolar, con pérdida de la
membrana periodontal y obliteracion del espacio de la misma, pudiendo afectar toda la
raiz o solo una parte de ésta. Puede ocurrir en cualquier momento durante el proceso
eruptiva o incluso después de establecerse el contacto oclusal. Clinicamente los dientes
anquilosados se observan en infraoclusion, estaticos, mientras que los dientes
adyacentes se mueven verticalmente por el crecimiento y desarrollo del proceso
alveolar.

El término anquilosis se utiliza también en caso de reabsorcidon por reemplazo o
sustitutiva que se produce con mayor frecuencia después de lesiones traumaticas,
como luxaciones severas, avulsiones, o intrusiones en la denticién permanente joven. °

La anquilosis en ocasiones puede producirse antes de la erupcion y formacion
completa de la raiz del diente temporal. También puede existir una avanzada
reabsorcion de las raices temporales y aun poder interferir en la erupcion del diente
permanente subyacente. *°

Segun Hubertus y cols. (2002) existen dos tipos de anquilosis en molares
temporales:

- Anquilosis temprana: Puede aparecer antes de la erupcién, poco después de
haberse alcanzado el plano de oclusion o algunos afios antes del recambio
dentario. La erupciéon de los dientes adyacentes puede progresar lo suficiente
como para que el molar temporal anquilosado quede mucho mas bajo el plano
oclusal.

- Angquilosis tardia: Durante fases reabsortivas de mayor actividad en los molares
temporales, se observan anquilosis parciales, las cuales pueden desaparecer,
reanundandose de esta manera la erupcién y la sustitucion dentaria. Se localiza
fundamentalmente en la furca de los dientes temporales, retrasando la
reabsorcién dentaria 1 o 2 afios. %




A decir verdad, se desconoce el mecanismo exacto que desencadena la
anquilosis, pero se vincula con alteraciones del desarrollo en el periodonto. Se han
observado cambios en la distribucién de los restos epiteliales de Malassez en el
periodonto de molares temporales anquilosados y se ha dicho que estos restos
epiteliales tienen un papel importante en la mantencion del espacio del ligamento
periodontal, lo que impide la anquilosis. %

Dentro de las causas probables para producir anquilosis se identifican:
- Alteracion del metabolismo local.
- Erupcién prematura del primer molar permanente.
- Trauma mecanico.
- Infeccidn localizada.
- Irritacién quimica o térmica.
- Fracaso local del crecimiento 6seo.
- Presion anormal de la lengua.
- Defecto congénito de la membrana periodontal.
- Traumatismo del hueso y/o del ligamento periodontal
- Presidén masticatoria excesiva.
- Tendencia genética. %

La anquilosis puede reconocerse como la causa mas comun del retraso en la
erupcion de dientes definitivos, y podria ser la manifestacion principal o Unica de una
patologia local o sistémica, dicho esto, una serie de trastornos endocrinos suelen ser
relacionados con esta patologia: Hipotiroidismo, hipopituitarismo, hipoparatiroidismo, y
seudoparatiroidismo. También se han reportado casos donde existe déficit de algun
nutriente esencial, principalmente la deficiencia de vitamina D. Ademas, otras
alteraciones sistémicas relacionadas con la anquilosis resultan ser: anemia, falla renal,
intoxicacién por metales y desordenes genéticos. %

Por otra parte, se han propuesto una serie de teorias para poder explicar lo
incierto de la etiologia de esta patologia:

- Teoria genética: Consiste en la observacion de anquilosis en varios miembros de
una misma familia. Krakowiak, en 1978, sefiala que habria un patron familiar
para esta alteracion, existiendo con frecuencia entre hermanos, siendo un rasgo
probablemente no ligado al sexo.*

Segun Kurol y Koch, en un estudio realizado en nifios con molares
deciduos anquilosados, establecié que dentro de ellos habia un 18,1% que
correspondia a hermanos. Dicho esto, sostuvo que esta patologia es heredada
en una base poligénica multifactorial, existiendo una tendencia familiar.

- Teoria de trauma:Es descrita por Rubin y Biederman, y explica el sitio selectivo
donde se produciria la unién entre cemento radicular y hueso alveolar. Si bien,
casi todos los dientes afectados por anquilosis son molares, al estar sujetos a
gran presion masticatoria, ésta seria la que causaria una lesion a nivel de la
membrana periodontal produciendo este fendmeno. No obstante, esta teoria no
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pudo ser demostrada por sus autores al querer representarla en molares de
cachorros de perro, ni tampoco explicaria a qué edad se produce la anquilosis. ?*

- Teoria de alteracion del metabolismo local:Biederman postula que la reabsorcion
radicular precede la desaparicion del ligamento periodontal de los dientes
temporales. De esta manera, una alteracién del metabolismo local causaria la
desaparicion primaria del ligamento previo a la reabsorcion fisiologica de la raiz,
por lo que el hueso alveolar se uniria con la estructural dental. Sin embargo, esta
teoria pese a explicar que la anquilosis se produciria durante el proceso de
reabsorcion radicular, no explicaria el lugar ni cual resulta ser la alteraciéon del
metabolismo local que causaria la anquilosis. 2*

- Ausencia congénita de los dientes permanentes:Algunos autores sugieren la
relacion entre la ausencia congénita de dientes definitivos y dientes temporales
anquilosados.

Mancini y cols en 1995 en un estudio realizado en un paciente de 9 afios
con ausencia congénita de los gérmenes dentarios de los cuatro segundos
premolares y del primer premolar derecho superior, encontraron que los cuatro
segundos molares temporales correspondientes no se exfoliaron y sufrieron una
infraoclusion progresiva, y al paso de los afios presentaron claros signos de
anquilosis.

Por otra parte, esta teoria no se acepta del todo, ya que la ausencia
congénita de los dientes definitivos sucesores no siempre esta asociada con la
anquilosis del diente deciduo * a pesar de que esta descrito como causa de
anquilosis de molares deciduos.”

2.5 Epidemiologia

2.5.1 Prevalencia

Los estudios epidemioldgicos son disimiles, pueden variar del 1.3% al
38.5%,esto puede deberse principalmente a la no estandarizacion de criterios de
diagnéstico, el grupo etario analizado o a los molares analizados. %

Actualmente existen numerosos estudios los cuales relacionan y destacan que la
prevalencia variaprincipalmente debido a la edad del individuo, sumado a esto se ha
evidenciado que hay un comportamiento familiar debido a que la prevalencia entre
hermanos es mayor?® y por ultimo se presume que de igual manera existe un
comportamiento étnico.

En uno de los estudios de uno de los autores mas reconocidos en el tema Kurol J
encontré una prevalencia del 8,9% entre 3 a 12 afios de edad, sin embargo esta cifra
aumentada a 18% cuando la muestra solo abarca hermanos. El mismo estudio
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demuestra que el peak de dientes anquilosados se encontraba entre los 8-9 afos de
edad.

Estudios méas recientes afirman que la prevalencia de anquilosis es mas alta
llegando al 22% solo en mandibula en nifios entre 8 — 11 afios. *’

Respecto al método de deteccidn de la infraoclusion producida por la anquilosis
estudios como el de Odeh R. no han encontrado diferencias estadisticamente
significativas en relacién al uso de modelos de estudios u Ortopantomografia 2’ para
determinar la infraoclusion de un diente en particular.

Estudio N° de muestra Edad Prevalencia
J. Kurol 1981 1059 3 -12 afos 8.9%
RubaOdeh 1,454 8-11 afnos 22%

2014

270 32%
Brearly et al 1641 3-15 afios 6.9%
1973
Lamb et al 2105 8-12 afios 3.2%
1968

Tabla 3: Cuadro comparativo en diferentes estudios de prevalencia de
infraoclusion de molares temporales. Modificacion deDouglass J, Tinanoff N.
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2.5.2 Incidencia

Segun Krakowiat 1978 y otros autores los primeros molares temporales inferiores
tienen la incidencia mas alta de anquilosis, estando cercana al 10.3% en pacientes
entre 7- 12 afios. 2% 2% 26. 46

Respecto a las hemiarcadas derecha e izquierda analizadas no existen
diferencias significativas en todos los estudios analizados. %°

No existen diferencias significativas en relacion al sexo de los pacientes entre 7 a
12 afios®* ?® 2  Sin embargo en un estudio de Kurol J 1981 encontré diferencias
estadisticamente significativas entre nifias y nifios entre 3 a 6 afios siendo las nifias
quienes presentaban mayor incidencia. %’

2.6 Ortopantomografia

Corresponde a la técnica de imagen radiografica extraoral complementaria, de
eleccion al momento de requerir una vision panoramica completa de la denticion y los
maxilares. ?° Las ventajas de esta técnica radican en la extension del area
radiografiada, la simplicidad de ejecucion, el bajo costo. Ademas de requerir poca
colaboracion por parte del paciente y emitir poca radiacion.

La ortopantomografia o radiografia panoramica tiene varias indicaciones
especificas. Entre las cuales estan: obtener informacion conjunta de ambos maxilares
observando su anatomia y posibles hallazgos patologicos de estos y/o de los dientes.
Nos permite valorar el grado de desarrollo dentario, muy atil para poder establecer la
edad dentaria de un sujeto.

Entre las desventajas podemos sefialar que presenta una exactitud diagnostica
limitada para la evaluacion de algunos procesos ya que la imagen obtenida no tiene la
definicion ni la nitidez de las técnicas intraorales, ciertas estructuras complejas del
esqueleto facial y de la denticion se muestran de forma distorsionada (sobre todo en la
region central) con superposiciones de estructuras (principalmente en region maxilar).
Sin embargo, estas desventajas son ampliamente compensadas por la amplia cobertura
radiogréafica que nos ofrece. *°

Dentro de sus consideraciones, el propésito por el cual sera objeto de estudio en
esta investigacion es la vision general que otorga de los maxilares y los dientes que se
encuentran presentes en él. Logrando de esta manera confirmar el diagnéstico de
anquilosis; ademas nos permitira ver el estado de desarrollo y crecimiento de la
denticion del individuo, o sea, la cronologia y secuencia de la erupcién. #°
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La ortopantomografia presenta un gran valor, especialmente en las actividades
de investigacion, puesto que puede ser utilizada para exdmenes masivos de una
poblacion, para determinar cambios entre normalidad y anormalidad, y para
seguimiento de un mismo paciente a través del tiempo. **

2.7 Diagnéstico de anquilosis en dientes temporales

Realizar un diagndstico oportuno y correcto manejo multidisciplinario resultara
crucial para evitar o limitar las posibles consecuencias que puede causar esta patologia
en la salud oral del nifio. Por lo anterior, es que nos enfocaremos en diversos aspectos
para abordar de la mejor forma este fenémeno:

2.7.1 Anamnesis

Dentro de la anamnesis, la recopilacion de los antecedentes sistémicos y
familiares, nos orientaran para determinar si es mas probable el desarrollo de anquilosis
en nuestro paciente, por ejemplo, al informar que ya ha habido algun familiar directo
diagnosticado con esta alteracion previamente.*

2.7.2 Examen clinico

En primera instancia, podemos sospechar que estamos en presencia de un
diente anquilosado al observarlo bajo el plano oclusal (infraoclusién) sin causa
aparente, este resulta ser uno de los primeros signos que nos haran sospechar que
algo puede estar ocurriendo. Al examen intraoral, los signos clinicos clasicos que
caracterizan la anquilosis son: Falta de movilidad dentaria, sonido metalico a la
percusion y la infraoclusion del diente.

Las pruebas mas utilizadas para llevar a cabo el diagndstico clinico de la
anquilosis resultan ser la percusion del diente en cuestion, como también el pesquisar
la movilidad dentaria.

A su vez, debemos tener en consideracion el analisis de diversas variables para
el diagnéstico de dientes anquilosados:

- Numero y localizacion del diente en la arcada.

- Grado de inflaoclusion del diente.

- Prueba de percusion (sonido que emite el diente).

- Grado de movilidad dentaria del diente anquilosado.
- Grado de inclinacién de los dientes adyacentes.*

Con respecto a la prueba de percusion del diente anquilosado, ésta se realizara
golpeando con un instrumento romo el diente sospechoso como también los dientes
adyacentes, para comparar el sonido emitido por los dientes. Un diente anquilosado
gue es percutido producira un sonido firme o metélico, no obstante los dientes sanos
tendran un sonido mas bien amortiguado debido a que el ligamento periodontal esta
sano (33).Por otra parte, debemos tener en consideracion, que la prueba de percusion
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puede resultar un tanto subjetiva para diagnosticar esta alteracion, ya que dependera
de la fuerza con la que se emplee el golpe del diente, como de la capacidad del clinico
para poder diferenciar los sonidos emitidos, y a su vez, algunos dientes al presentar
pequefas areas de anquilosis a nivel radicular no producirdn el sonido que caracteriza
esta patologia, por lo que también puede ser un factor que dificulte el diagnéstico **.Un
tono sélido en la percusién se percibe de mejor forma cuando al menos un 20% de la
superficie radicular esta anquilosada. *

La prueba de movilidad dentaria suele llevarse a cabo mediante presion digital
ylo presion con el mango de un instrumento romo, comparando qué tan movil es el
diente anquilosado en comparacion a los dientes adyacentes *. Muchas veces los
dientes anquilosados no presentaran movilidad, incluso cuando exista una reabsorcion
radicular importante.®®

2.7.3 Clasificaciones de infraoclusion

Brearley describe una clasificacion segun la severidad de la infraoclusion, la cual
se describe en la tabla 4:

Tabla 4 Clasificacion de infraoclusion segln severidad (Brearley)
Infraoclusion La superficie oclusal se localiza 1 mm. aprox. por debajo del plano
leve oclusal esperado para el diente.

Infraoclusion La superficie oclusal esta aprox. a nivel del punto de contacto del
moderada diente adyacente, 0 3 mm aprox. Bajo el plano oclusal.

Infraoclusion La superficie oclusal se localiza por debajo del tejido gingival
severa interproximal del diente adyacente, o 4 mm aprox. Bajo el plano oclusal.

Tabla 4: Infraoclusién segun severidad de Brearley. **
La infraoclusion se mide desde el plano oclusal de los dientes adyacentes,
utilizando una regla metalica y calibradores (35).

Segun Gugisch, la anquilosis en molares temporales ocurre en tres niveles
diferentes:

Nivel 1 Cuando la infraoclusion ocurre sobre la Ilnea de contacto con el
diente adyacente.

Nivel 2 Cuando la infraoclusion esta a nivel del punto de contacto del diente
adyacente.

Nivel 3 Cuando la cara oclusal del molar temporal esta bajo el punto de
contacto con el diente adyacente.

Tabla 5: niveles de anquilosis segun Gugisch (36).
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Figura 2:Infraoclusion del molar deciduo 8.5 asociada a agenesia de 4.5. %

2.7.4 Examen radiogréfico

Por su parte, el examen radiografico también es utilizado para la orientacion
diagnéstica de la anquilosis y como complemento al examen clinico. Las técnicas
radiograficas mas utilizadas son la ortopantomografia, periapical y bitewing.

Radiograficamente en presencia de anquilosis se puede observar discontinuidad
del espacio periodontal junto con otras areas de apariencia intacta, sin embargo,
existen ciertas anquilosis que resultan imperceptibles a la radiografia. >

También podemos observar el nivel éseo marginal, reabsorcién radicular del
molar anquilosado, posicion del diente sucesor definitivo y su grado de formacion
radicular, no obstante, el examen radiografico proporciona un pobre resultado para el
diagndstico por obliteracion del espacio del ligamento periodontal. Esto puede ser a
causa de la bidimensionalidad de las radiografias y a que la anquilosis puede ser
microscopica, existiendo limitaciones. 3

En algunos casos la zona de ausencia de la espacio periodontal es muy pequefia
0 no puede observar porque se localiza en vestibular o lingual, y por lo tanto puede no
ser evidente en la radiografia, por esto algunos autores consideran que el diagndstico
final y mas relevante se basa en el examen clinico, en el que los dientes no tienen
moviIidagz, a la percusion produce un sonido mate, y el diente se encuentra bajo el plano
oclusal.

Aunque el scanner no es un examen de primera linea, en particular por la
radiacion que genera, podria ser un gold estandar en el tratamiento de la anquilosis,
indicandose cuando los andlisis convencionales no seran capaces de proporcionar la
informacion suficiente. *°
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Figura 3: Paciente sexo masculino con anquilosis de 8.5y 7.5. Cortesia de
Facultad de Odontologia Universidad de Valparaiso.

2.7.5 Otras consideraciones diagnosticas

Para establecer un correcto diagnostico en un paciente con anquilosis, ademas
de considerar los signos clinicos propios de esta patologia, debemos determinar:

- Edad del paciente.

- Antecedentes familiares de anquilosis.

- Estado oclusal.

- Grado de infraoclusion (severidad).

- Presencia del diente sucesor definitivo.

- Nivel de reabsorcion radicular.

- Nivel de hueso alveolar adyacente.

- Relacion con dientes vecinos y antagonistas.

- Consecuencias hasta el momento del diagnadstico.
- Evaluacién de interconsulta ortodéncica.*’

2.8 Consecuencias de anquilosis de dientes temporales

Los efectos de la anquilosis en los dientes temporales pueden clasificarse
basicamente en 2 categorias. Los efectos sobre los dientes temporales, y los efectos
sobre los dientes definitivos.

2.8.1Efectos sobre los dientes temporales anquilosados

Podemos observar diversos efectos sobre los mismos dientes temporales
anquilosados, tales como el retardo en la exfoliacion de éste producto de una
reabsorcién radicular tardia* *?, la dificultad en la exodoncia del diente temporal
anquilosado *®y un desarrollo progresivo de infraoclusién del diente. La gravedad de la
inmersion es proporcional a la tasa de crecimiento facial. **
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Figura 4: Radiografia periapical donde se observa anquilosis de diente 6.5 *°

2.8.2Efectos sobre los dientes permanentes y huesos maxilares

El diente permanente sucesor puede adoptar diversas situaciones, como por
ejemplo llevar a cabo una erupciéon normal, presentar un retraso o alteracién en la
erupcion, o puede erupcionar de manera ectopica, pudiendo desplazarse o retenerse en
las bases 6seas. *°

Ademés debemos considerar como se desarrolla el crecimiento vertical facial, en
el estudio clasicode Schudy en 1968 se determinaron las zonas anatémicas donde
existe crecimiento vertical 6seo dado por el hueso maxilar superior, la zona del condilo
y el reborde dentoalveolaren conjunto con losmolares e incisivos maxilares y
mandibulares. Respecto al crecimiento alveolar este es entre los 11- 14 afios de edad
de 1.98 mm en el primer molar superior y de 1.68mm en el primer molar inferior. %’

La relacion entre estas areas de crecimientoestablecera la dimensioén vertical y la
cantidad de overbite.Por tanto cualquier alteracién en alguna de estas areas podria
crear discrepancias en el crecimiento vertical facial y por consiguiente en el overbite. 4’
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Fig. 1 Showing average growth in milli-
meters during a three year period from
11 to_14 years. A. condyle, B, maxilla, C.

8, D.8,E, 1,and F. 1.

Figura 5: Incrementos de crecimiento vertical que afectan el overbite.*

Por consiguiente, la anquilosis de un diente primario a edad temprana
podriaoriginar discrepancias significativasen el reborde marginal como también pérdida
6sea vertical. *®

Estudios cefalométricos y oclusales de Kula et al. 1984 ** muestran una alta
incidencia de mordidas cruzadas y aplasia dentales relacionados con anquilosis dental.
La mayoria de las mordidas cruzadas involucré los segmentos bucales o segmentos
bucales y anterior **. También es posible pesquisar aparicion de mordida abierta,
producto del desarrollo de un mal habito lingualy por tanto una disminucion de la
eficiencia masticatoria. *°

Podemos observar la mesializacion de los dientes adyacentes sobre el espacio
producido por la infraoclusion del diente anquilosado, al perderse el punto de contacto
en esa zona “°. El término utilizado para describir esta condicion es impactacion
secundaria. Esta invasion también causa una disminucion en la circunferencia del arco,
resultando en pérdida de la longitud del arco y un desplazamiento de la linea media
hacia el lado afectado. Por otra parte, puesto que la superficie oclusal del diente
afectado esta por debajo del plano de oclusion, el antagonista sobre erupciona hasta
que alcanza un punto de contacto ** La impactacién secundaria ocurre con mayor

frecuencia en el maxilar superior y el diente mas afectado es el segundo molar.*?

El grado de inclinacién puede estar relacionado con el grado de infraoclusion del
diente temporal anquilosado, de modo que cuando el diente anquilosado se encuentra
muy bajo el plano oclusal, se comporta como un eje de inclinacién para los dientes
adyacentes, comportandose similar a una pérdida prematura’. De esta forma, el
proceso eruptivo normal hacia mesial de los dientes puede verse alterado por la
anquilosis de un diente temporal. *
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En el caso particular de anquilosis del segundo molar temporal, es comun
observar la mesializacion del primer molar permanente, con su respectiva pérdida de

longitud de arco, y en ocasiones se puede pesquisar una rotacion del premolar sucesor.
51, 40, 52

Se ha descrito la relacion entre la anquilosis de molares temporales y el
desarrollo de defectos locales en el esmalte de los dientes sucesores, donde al
comparar nifios con presencia de anquilosis y sin presencia de ésta, se pesquis6 mayor
frecuencia de estos defectos en el primer grupo, predominando la presencia de
hipoplasias. *

Los principales efectos de la anquilosis en dientes temporales van a depender
del momento en que esta se produce, del momento en que se diagnostica, de la
presencia o0 no del sucesor permanente, y de la configuracién dentoesqueletal del
paciente. *°

2.9Tratamiento

La relevancia para poder orientar un buen tratamiento en los molares temporales
anquilosados es la deteccion temprana y el reconocimiento de la presencia de esta
alteracion en la erupcion dentaria. La orientacion para el tratamiento dependera de la
edad del paciente, del grado de severidad de la infraoclusion, de la presencia y
localizacion del sucesor permanente.

Para poder acercarnos a las directrices que se sugieren en el tratamiento, hay
gue tener en consideracion el grado de infraoclusion manifestada en el tiempo por el
paciente. Los datos sugieren que estos dientes deben monitorearse, ya que a menudo
se exfolian espontaneamente o a mas tardar 6 meses posteriores a la exfoliacion
esperada. Existen autores como Kurol y Koch en 1985% que sugieren que el
tratamiento para molares en infraoclusion es solamente el control, a diferencia de otros
como Mc Donals (1990)>*el cual sugiere la extraccién de estos.

Segun Labarreque y cols, la vigilancia es la actitud que debe tomarse cuando:
- No exista una gran alteracion en la oclusion
- Germen del premolar subyacente tenga su eje axial normalmente situado
- Dientes adyacentes no ocupen el espacio del sucesor

Esto anteriormente mencionado se demostrd, extrayendo en un paciente con
infraoclusion bilateral solo uno de los molares afectados, obteniendo como resultado
gue el molar no extraido se exfoliaba sin complicaciones, en casos donde
lainfraoclusién era menor a 3 mm. *°

Es por esto que ante una infraoclusién leve, los molares anquilosados se exfolian
espontaneamente después de un retraso de seis meses; ademas ni el riesgo de



20

aumento gradual de la infraoclusion, ni los trastornos de exfoliaciébn o erupcion y de
desarrollo oclusal, justifican la extraccion. Siendo este efecto negativo que se produce
en la oclusion, temporal, durando solo el tiempo de que el molar permanece en boca. *

Ahora bien, cuando tenemos una infraoclusién severa, con pérdida de espacio
que puede causar giroversion de los premolares, migracion severa de los dientes
adyacentes. Si el sucesor definitivo se encuentra en una posicion incorrecta, 0 con
presencia de su via de erupcion alterada se sugiere la exodoncia del molar
anquilosado.Por otro lado, cuando hay formacion de abscesos o caries extensas en el
molar anquilosado se sugiere la extraccién. *3

A su vez, se ha descrito la luxacion como método para corregir esta alteracion,
con el fin de romper el puente 6seo que une el cemento con el alveolo, esta técnica
consiste en realizar pequefios movimientos en direccion bucolingual, bajo anestesia, y
evitando fuerzas rotacionales, que no impidan el suministro sanguineo, esta cantidad de
movimiento deberia ser capaz de aflojar el diente®. Aunque este método ha sido
controversial y no ha tenido muy buenos resultados actualmente. *°

Otra opcion es la restauracion del molar infraocluido, esto se indica generalmente
cuando se quiere evitar la extrusion del diente antagonista, o hay una agenesia del
premolar, en caso de existir esta, previo analisis exhaustivo de sus causas y sus
implicancias clinicas; se ha optado por la indicacion de coronas metalicas o el uso de
restauraciones de resina compuesta. >’

La exodoncia con el apropiado manejo del espacio, segun las investigaciones, se
indica en casos donde hay una infraoclusibn moderada o severa, con una inclinacion
marcada del diente adyacente definitivo o la no exfoliacion posterior a 6 meses
correspondiente a su edad dentaria normal, esto se recomienda para prevenir la
impactacion del diente permanente sucesor. **

En caso de realizar una exodoncia de un molar anquilosado de manera
temprana, debe ser conservado el espacio a través de un mantenedor de espacio fijo o
removible ** Ademas este mismo autor sugiere que producto de esta accién temprana
puede ocasionarse trauma frente al germen definitivo causando malformaciones del
diente definitivo por el trauma quirurgico.

Si extraemos el molar temporal antes de la erupcion del primer molar
permanente, causaremos perdida de espacio para el segundo premolar, por la
migracion temprana del molar definitivo.

El clinico debe evaluar y ser cautelosos al momento de tomar decisiones con
respecto a este tema. Es por esto que principalmente la opcién de tratamiento de estos
casos es el monitoreo, siendo este un método conservador de manejo del molar
temporal anquilosado, sin embargo, es importante que el clinico evalué cada diente
caso a caso. El clinico deberia considerar la extraccion junto con un adecuado manejo
del espacio en la arcada si el sucesor permanente tiene una via de erupcién alterada o
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si el molar temporal se exfolia tardiamente o si estd severamente infraocluido con
notable inclinacion del diente adyacente.

Algunos autores plantean que la extraccion como medida interceptiva mejorara el
nivel de hueso alveolar para el diente sucesor y que el molar permanente adyacente,
mantendra la longitud del arco minimizandolo la perdida de espacio resultante de la
inclinacion del diente adyacente.

Se sefiala por Kurol y Koch 1985 que la altura de hueso alveolar perdido se
recupera con la erupcion de los dientes sucesores, independiente si la extraccién no ha
sido realizada adan. *

Segun estudios mas actuales lo ideal es vislumbrar las modalidades de
tratamiento a futuro englobando las necesidades propias del paciente y en base a esto
orientar el tratamiento.

Enfoque para tratamiento diente definitivo anquilosado dependera de:

- Manejo multidisciplinario

- Momento y tipo de exodoncia

- Manejo del espacio

- Manejo de las alteraciones de oclusion
- Tratamiento restaurador definitivo

- Alteraciones en estado periodontal.

Desde el punto de vista ortodoncico deben evitarse:

- Perdida de longitud de arco.

- Extrusion del diente antagonista

- Interferencia con erupcion de los dientes permanentes
- Reduccioén vertical del hueso alveolar®

El tratamiento de acuerdo al enfoque ortodéncico debemos tener en cuenta que:

- Uso de mantenedores y recuperadores de espacio
- Extraccion oportuna del molar anquilosado
- Supervision cuidadosa

La interconsulta con el ortodoncista es crucial para manejar:

- Agenesia del sucesor

- Infraoclusién severa temprana

- Manejo del espacio

- Planificacion del plan de tratamiento definitivo.
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Se resume clinicamente en dos aspectos principales el tratamiento definitivo

- Controles periddicos, si la infraoclusion es leve y no tiene mayores efectos en la
oclusion.

- Exodoncia y manejo de espacio cuando la infraoclusién es severa y con gran
alteracion del desarrollo del proceso alveolar. *°

2.10Agenesia de premolares y su posible relacion con anquilosis en molares
temporales

Uno de las alteraciones dentales encontradas dentro de la odontologia pediatrica
es la ausencia congénita de dientes definitivos. Siendo la agenesia de los segundos
premolares, la mas comin de todas sin considerar a los terceros molares. > %

La frecuencia de esta alteracion en la literatura va de los rangos del 2 al 5%.
Siendo mas comun en mandibula que en maxilar. No existiendo una diferencia
significativa entre hombres y mujeres. Hay una mayor frecuencia en la ausencia de un

premolar, con respecto a pacientes que presentan esta condicién en forma bilateral.®*
63, 64

Existen varias teorias en cuanto a la etiologia de la ausencia dentaria,
destacando la herencia; presentandose de forma aislada, esporadica o familiar. Se ha
sefialado que las agenesias relacionadas con sindromes pueden estar asociadas a por
lo menos 49 de ellos. Por otro lado, también pueden encontrarse asociada con factores
medioambientales, endocrinos, locales como trauma y ciertas patologias. Aunque la
mayoria de los estudios coinciden en que los genes juegan un rol fundamental en su
etiologia. %'

Es por esto que diversos autores a lo largo de la historia han sugerido la relacion
de esta alteracion con diversos factores. Sugiriendo que estas anomalias del desarrollo

son productos de alteraciones hereditarias en el desarrollo de las estructuras dentaria.
65, 66

A pesar de no estar clara su etiologia exacta; hay autores que concuerdan con
una asociacion reciproca entre infraoclusion de molares deciduos y agenesia de
premolares definitivos®’. Los nifios con esta condicién ademas mostraron una mayor
prevalencia de erupcidén ectOpica de caninos superiores con respecto a la poblacion
general. Baccetti y cols (1998) demostraron que la ausencia del segundo premolar
definitivo, no solo mostraba relacion con la anquilosis del segundo molar temporal, sino
gue también se encontraba una asociacion de Microdoncia de incisivos laterales
superiores, hipoplasias de esmalte y la presencia de caninos ectépicos.®®

Si bien existe evidencia que relaciona la agenesia de premolares con la
anquilosis de molares temporales; no siempre la ausencia congénita de dientes
permanentes sucesores esta asociada a la anquilosis del molar temporal. Hay autores
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gue sefialan que no siempre la infraoclusién y retencién del molar deciduo se
relacionaria con la ausencia del sucesor definitivo. *°

Al ser un problema relativamente frecuente, el clinico tratante debe estar
capacitado para poder pesquisar en forma oportuna esta anomalia. Frente a una
situacién en la cual nos encontremos con la retencion prolongada del molar deciduo, y
observemos radiograficamente la ausencia del diente definitivo, el odontélogo debe ser
capaz de planificar en conjunto a un equipo multidisciplinario las posibilidades
terapéuticas del paciente, considerando todas las opciones planteadas por la
odontologia estética, correctiva y restauradora.*’

En un estudio de C. Cardoso 2014 se encontr6 diferencias estadisticamente
significantes en aquellos individuos que poseian agenesia e infraoclusién al mismo
tiempo en comparacion conaquellos que no poseian infraoclusién pero si agenesia. La
agenesia de un premolar mandibular se presenté en un 3.8% de toda la muestra
presentando al menos un molar en infraoclusion. Su estudio concuerda con Krakowiak
1978 quien reportd que el aquellos individuos con presencia de agenesia reportaban el
50% de sus predecesor anquilosado.*®

3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo general

Determinar la prevalencia de anquilosis en molares de temporales en tres
centros de atencion de la quinta region entre los afios 2014 y 2015.

3.2 Objetivos secundarios

- Determinar la prevalencia de anquilosis de acuerdo a sexo, edad, arcada
dentaria y diente afectado.

- Determinar el nimero de casos de infraoclusion no diagnosticadas segun los
distintos centros de atencion.

- Determinar los casos que manifestaron consecuencias producto de la anquilosis
del diente temporal afectado.

- Identificar opciones de tratamiento propuestas por cada establecimiento segun el
grado de infraoclusion.

- Determinar la relacion de agenesia de segundo premolar con anquilosis del
segundo molar temporal.

- Determinar correlacion entre el nivel de severidad y la cantidad de
consecuencias
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4 MATERIALES Y METODOS

4.1 Disefio de Investigacién

Se realizara un estudio en el cual, la poblacién sera seleccionada de manera
aleatoria sin considerar la exposicion o el evento como criterios de eleccién, es decir, va
a indagar sobre la presencia de la exposicién y la ocurrencia del evento una vez
conformada la poblacién en estudio. Esta medicion la realizaremos una vez en el
tiempo, lo cual le adjudica el término de “transversal”. Corresponde ademas a un
estudio de tipo retrospectivo, ya que considera examenes imagenoldgicos obtenidos de
una base de datos establecida.

Por lo tanto el presente trabajo sera un estudio descriptivo de corte transversal
gue contara con una muestra conformada por pacientes seleccionados pertenecientes a
tres centros odontologicos de la regién de Valparaiso durante un periodo de tiempo
comprendido entre los afios 2014 — 2015, que cumplan con los criterios de inclusion
gue mencionaremos posteriormente.

4.2 Marco espacio-temporal

La investigacion se llevard a cabo en dos etapas que se desarrollaran en el
periodo comprendido entre el segundo semestre del afio 2015 y el primer semestre del
afio 2016. La primera consiste en todo el proceso de disefio y desarrollo del protocolo
de investigacion, mientras que en la segunda se realizara la ejecucion del mismo.

Para la recoleccion de los datos se requerira de las dependencias de la Facultad
de Odontologia de la Universidad de Valparaiso, Clinica Odontologica pediatrica y del
adolescente de la Universidad de Valparaiso y Central Odontolégica de la Primera Zona
Naval, donde se tendra acceso al sistema digital de examenes complementarios
imagenolégicos de interés. Una vez adquiridos éstos seran analizados por los
investigadores en las dependencias de la Facultad de Odontologia de la Universidad de
Valparaiso durante el primer semestre del afio 2016.

Los datos seran recolectados mediante el instrumento confeccionado para ello, y
luego seran tabulados en Microsoft Excel 2013.

Finalmente la obtencion de resultados, discusién y conclusiones se llevara a
cabo por los investigadores en las dependencias de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Valparaiso.
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4.3 Universo

El universo corresponde a la totalidad de pacientes atendidos en la Clinica
Odontolégica Pediatrica y del Adolescente de la Universidad de Valparaiso ademas del
area Odontopediatrica de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Valparaiso
y la Central Odontoldgica de la Primera Zona Naval durante los afios 2014- 2015.

4.4 Poblacion de estudio

Correspondera a la totalidad de pacientes atendidos en la Clinica Odontoldgica
Pediatrica y del Adolescente de la Universidad de Valparaiso ademas del éarea
Odontopediatrica de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Valparaiso y la
Central Odontologica de la Primera Zona Naval durante los afios 2014- 2015, que
cumplan con los siguientes criterios:

4.4.1 Criterios de Inclusion

Ficha clinica de pacientes entre 6-11 afios de edad que a su vez posean adjunta
de forma digital, impresa de forma nitida o en pelicula radiografica una
Ortopantomografia, atendidos durante los afios 2014 — 2015.

4.4.2 Criterios de Exclusion
Todos aquellos pacientes donde se documente algun sindrome craneofacial, a

su vez aquellos nifios que hayan sido sometidos a extracciones prematuras y/o terapia
de exodoncias seriadas.

4.5 Muestra

45.1 Calculo del tamafio muestral

En el caso de nuestro estudio donde se desea indagar acerca de una
prevalencia, se aplicara la siguiente formula para el calculo del tamafio muestral:

Nz, p(l-p)
d*(N-1)+ zi_, p(1-p)

Siendo:
- n: El tamafio de la muestra

- N: La poblacién total de pacientes de 6 a 11 afios de edad (en este caso la suma
de los pacientes atendidos en la clinica de Odontopediatria en la Central
Odontoldgica de la Primera Zona Naval y Facultad de Odontologia. En conjunto
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a los pacientes atendidos en la clinica Odontoldgica pediatrica y del adolescente
de la Universidad de Valparaiso).

Zi4. es el valor de Z para el nivel de confianza (1 — a), aceptandose en este caso
una seguridad del 95%, por lo cual Z= 1,96.

p:es la proporcion esperada para la poblacién, tomando en consideracion el
estudio de Kurol de 1981, dando una proporcion de 11.85%. Se obtiene que p
tiene un valor de 0,1185.

d: Es la precisién absoluta, en este caso un 3%.

Luego de obtenido el tamafio muestral del estudio, se realizar4 un muestreo por
conglomerados y posteriormente la asignacion proporcional dependiendo del nimero
de individuos de la poblacién de estudio que posea cada establecimiento.

Después dentro de cada estrato se realizara un estudio aleatorio simple, en el
cual cada elemento dentro del subgrupo tendra la misma posibilidad de pertenecer a la
muestra.

Una vez calculado el tamafio muestral segun la formula anteriormente

mencionada, se debe realizar un ajuste de ésta debido a las pérdidas que se produciran
al aplicar los criterios de exclusion, estas pérdidas esperadas se obtienes con la formula

( )
n
1 /0

Siendo:

n: El tamafio muestral.
%: El porcentaje de muestra estimada a perder.

4.6 Variables de estudio

4.6.1 Descripcion de las variables de estudio

Establecimiento

Definicién conceptual: Lugar fisico donde se realizara la recoleccion de datos.

Definicibn _Operacional: Los tres centros de atencién utilizados para la
investigacion.
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- Central Odontolégica Pediatrica y del Adolescente de la Universidad de
Valparaiso.

- Facultad de Odontologia de la Universidad de Valparaiso.

- Central Odontologica de la Primera Zona Naval.

Sexo

Definicion conceptual: Carga genética que da como resultado la especializacion
de algunas células que determinan ciertos rasgos fenotipicos para diferenciar al macho
de la hembra.

Definicion Operacional:Conjunto de caracteristicas fisicas que diferencian la
variedad femenina de la masculina, considerando el nombre del nifio en este caso.

Edad

Definicién Conceptual: Tiempo y existencia desde el nacimiento.

Definicién Operacional: anotacion correspondiente (en afios) a la diferencia entre
la fecha de nacimiento consignada en la ficha y la fecha de toma de la radiografia
panoramica.

- 6 afnos
- 7 anos
- 8 afnos
- 9 afnos
- 10 afos
- 11 afos

Diagnostico Clinico

Definiciéon _conceptual: Conjunto de signos que fijan el caracter de una
enfermedad.

Definicién Operacional: Aquella que esta consignada en la ficha clinica del caso
particular. Esta puede ser; presencia de anquilosis, ausencia de anquilosis 0 sin
diagndstico.

Radiografias

Definicién conceptual: Procedimiento imagenoldgico a través del cual se obtiene
una imagen radiografica de un aparato que emite radiacion.

Definicién Operacional: Imagen radiografica encontradas en las fichas, las cuales
pueden ser:

- Ortopantomografia
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- Ortopantomografia y radiografia bitewing.
- Ortopantomografia y otro examen imagenologico

Diagnoéstico Radiografico

Definicion _Conceptual:Conjunto de signos que fijan el caracter de una
enfermedad, que se determinaran a través de un examen imagenologico.

Definicion Operacional: Aquel diagnéstico de infraoclusién que se pesquisara al
observar la radiografia estudiada.

Localizacion

Definicidn conceptual: Asignacion de un lugar determinado a un fenémeno, a una
propiedad o a una facultad.

Definicién operacional: Ubicacion por arcada dentaria, siendo la superior aquella
gue se encuentra en los huesos maxilares y la inferior aquella localizada en mandibula.

Diente afectado

Definicién Conceptual: Organo duro mineralizado que crece en los huesos
maxilares, que en este caso presentara una condicion especifica.

Definicion Operacional: Diente temporal presente en boca, que se encontrara con
anquilosis dentaria, pudiendo ser cualquiera los molares deciduos.

Grado de Infraoclusion

Definicién Conceptual: Nivel de Severidad que presenta el diente afectado.

Definicibn _Operacional: se realizara mediante el estudio de una
ortopantomografia observando el nivel de infraoclusion segun Gugish (1993). Pudiendo
ser:

- Nivel 1: Cuando la infraoclusion ocurre sobre la linea de contacto con el diente
adyacente.

- Nivel 2: Cuando la infraoclusién esta a nivel del punto de contacto del diente
adyacente.

- Nivel 3: Cuando la cara oclusal del molar temporal esta bajo el punto de contacto
con el diente adyacente.
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Agenesia de diente definitivo

Definicion _conceptual: Observacion de la ausencia de la pieza dentaria
correspondiente al sucesor del molar temporal afectado.

Definicibn Operacional: Cuantificar a través de la observacidon en un examen
imagenoldgico la presencia del sucesor definitivo.

- Si
- No

Tratamiento

Definicion Conceptual: Sistema o método que se emplea para la curacién de una
enfermedad.

Definicion Operacional: Aquellos procedimientos clinicos efectuados sobre los
molares temporales anquilosados.

Consecuencias

Definicion  Conceptual:Resultados de algin evento o0 acontecimiento
determinado.

Definicion Operacional: Efectos radiograficos medibles debido a la presencia de
un molar temporal anquilosado.

- Migracion vertical del diente antagonista

- Inclinacion de dientes vecinos

- Patron de reabsorcion radicular alterado

- Retraso de la erupcion de sucesor definitivo
- NuUmero de consecuencias

Cantidad de consecuencias

Definicién _Conceptual:Numero de resultados de algin evento o acontecimiento
determinado.

Definicién Operacional:Numero de efectos radiograficos debido a la presencia de
un molar temporal anquilosado.
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4.6.2 Clasificacion de las Variables y procedimientos de medicion

Para el registro de todos los datos se confeccionaréa una ficha como instrumento de
recoleccion de la informacion. En ella se especifica cada una de las variables y sus
posibles valores, de manera tal que simplifigue a futuro su lectura y tabulacién (anexo

1).

Variable
Establecimiento

Tipo de Variable
Cualitativa —Policotémica

Unidad de Medida
1. Facultad Odontologia UV.
2. Clinica Odontoldgica Pediatrica 'y
del Adolescente
3. Central Odontologica de la 1°
Zona Naval.

Sexo

Cualitativa — Dicotdmica

1. Femanino
2. Masculino.

Edad

Cuantitativa — Discreta

En afos.

Diagnostico Clinico

Cualitativa - Dicotémica

Diagndstico de Anquilosis
Ausencia de Anquilosis.
No detectado

Radiografia

Cualitativa —Policotbmica

Ortopantomografia
Ortopantomografia y Bitewing
Ortopantomografia y otros.

Diagndstico Radiogréfico

Cualitativa — Dicotbmica

Presencia de Infraoclusion
Ausencia de Infraoclusion

Localizacion

Cualitativa — Dicotbmica

Arcada superior
Arcada Inferior

N I I [l

Diente Afectado

Cualitativa — Policotbmica

- 54
- 55
- 64
- 6.5
- 74
7.5
8.4
8.5

Grado de Infraoclusién

Cualitativa - Ordinal.

Nivel 1
Nivel 2
Nivel 3
No aplica

Agenesia de 2° premolar

Cualitativa - Dicotémica

Si
No

Consecuencias

Cualitativa - Policotémica

il [Nl FERC RN B

Migracion vertical del diente
antagonista

Inclinacioén de dientes vecinos
Patron de reabsorcién radicular
alterado

Retraso de la erupcion de
sucesor definitivo

wnN

>

Cantidad de consecuencias

Cuantitativa- Discreta

NUmeros naturales
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Tratamiento Cualitativa - Policotémica 1. Control del molar temporal

anquilosado.

2. Exodoncia del molar temporal
afectado.

3. Exodoncia y mantenedor de
espacio.

4. No registrado en la ficha.

5. Otros.

6. No aplica.

4.7 Flujograma

Central Odontoldgica 1°
Zona Naval

3 centros
Odontol6gicos
Valparaiso

Clinica Odontologica
Pediatrica y del
Adolescente

Facultad Odontologia UV

Seleccién
de : -
pacientes \ Radiografias — | panoramica

Criterios de Presencia de Ficha
inclusién clinica

Rango etario (6-11afios)

'

Muestreo

v

Muestra

4.8 Calibraciéon

Para cumplir con los parametros O6ptimos dentro de este estudio, los
investigadores van a ser sometidos a un periodo de entrenamiento clinico que buscara
homogenizar en la deteccién del diagnéstico y registro de los datos de cada una de las
variables de interés.
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Es por esto que para la recoleccion de datos seran calibrados 4 examinadores; la
estandarizacion de los operadores se realizara mediante el estudio de una
ortopantomografia observando el nivel de infraoclusion segin Gugish (1993) del molar
temporal afectado. Los cuatro examinadores realizaran interpretaciones repetidas a un
5% de la muestra y se compararan los resultados obtenidos entre ellos, posterior a esto
en un periodo de tres dias realizaran el mismo procedimiento y se compararan los
resultados de las dos mediciones. Por otra parte este proceso se calibrara junto a un
especialista en el tema, en este caso la Prof. Dra. Francisca Couve, perteneciente a la
Cétedra de Ortodoncia y Ortopedia Dentomaxilofacial de la Universidad de Valparaiso,
Chile. Esto se llevara a cabo en otro 10% de la muestra, concluyendo de esta forma
gue exista una concordancia entre los examinadores y con el experto en el tema.

Para dicho proceso se procedera a calcular el indice de Kappa, para asi
determinar la concordancia en consistencia y en conformidad entre los cuatro
investigadores y el Gold estandar. Este método de comprobacién se realizara en base a
la naturaleza de las variables estudiadas.

4.9 Métodos estadisticos

Para nuestro estudio, de acuerdo a los tipos de variables utilizados se sugiere
realizar analisis descriptivo para las variables cualitativas, mediante tablas y graficos
adecuados que representen frecuencias relativas o absolutas. Para determinar la
asociacion de estas variables cualitativas, se planea utilizar la prueba Chi®. Con
respecto a la edad y la relacion con la anquilosis se realizara el coeficiente de
correlacion de Pearson para medir la concentracion de datos segun estas.

Por otra parte, para medir la concordancia en el correcto diagnostico entre los
tres centros de atencién con respecto a los examinadores, se utlizara el test de
congruencia de Maentel-Haenzel.

Por dltimo, en cuanto a la agenesia del segundo premolar y su posible relacion
con la anquilosis del molar deciduo, es preciso mencionar que debido a la baja
frecuencia de esta, nuestro analisis va a estar supeditado al numero de casos
encontrados en nuestra muestra.

4.10 Consideraciones bioéticas

Desde el punto de vista bioético esta investigacibn no presenta mayores
alcances, ya que al tratarse del estudio, observacién y analisis de fichas clinicas y
examenes complementarios (ortopantomografias y otros examenes imagenologicos) no
se requiere de la entrega de un consentimiento informado por parte de los pacientes, ya
gue éstas se encuentran dentro de una base de datos, manteniendo los parametros de
confidencialidad propios de la institucion.
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Se contara con la autorizacion del Jefe de la Central Odontolégica de la Primera
Zona Naval, Armada de Chile, Capitan de Navio, Sr. Rafael Ceballos Olguin, el cual
proveera acceso a los datos necesarios para el desarrollo de la investigacion. El
formato de entrega de los datos serd digital y estar4 almacenado en un disco duro
externo personal sujeto a autenticaciéon mediante contrasefa.

Ademas contaremos con la autorizacibon de la directora de la Clinica
Odontolégica Pediatrica y del Adolescente, perteneciente a la Universidad de
Valparaiso, Sra. Marie Therese Flores, la cual proveera acceso a los datos necesarios
para el desarrollo de la investigacion. Siendo en este caso el formato de entrega de
datos radiogréaficos en forma de pelicula, la cual serd escaneada y almacenada en un
disco duro externo personal sujeto a autenticacion mediante contrasefia.

Por ultimo contaremos con la aprobacién del Director de Escuela de la facultad
de Odontologia de la Universidad de Valparaiso, el Sr. Antonio RadichMichea, el cual
proveera la autorizacion para la revision de fichas y obtencion de los datos necesarios
para el desarrollo de la investigacion. Obteniéndose en este caso los antecedentes
necesarios a través de formato digital de la base de datos de la Universidad de
Valparaiso, los cuales seran almacenados en un disco duro externo personal sujeto a
autenticacion mediante contrasefia. (Autorizaciones ver en anexo 2)

Los datos seran codificados en la base de datos con numeros arabigos, simbolos
ylo letras para asegurar la confidencialidad de ellos, teniendo acceso restringido
disponible solo los estudiantes a cargo del trabajo de investigacion y la docente guia.

4.11 Recursos

Recursos Humanos:
- 4 Examinadores.
- 1 Estadistico

Recursos Materiales:
- Fichas clinicas con sus respectivas radiografias.
- Computador
- Negatoscopio
- Plumén
- Disco Duro Externo
- Hojas de papel.
- Léapices grafito.
- Lupa
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5 RESULTADOS

Para la recoleccion de la muestra a estudiar, se realiz6 un CENSO en la Clinica
Odontolégica Pediatrica y del Adolescente (Clinica Vasca), recolectandose 107 fichas
que cumplian los criterios de inclusion y exclusion. Con este dato se obtuvo el tamafio
muestral, con un 95% de confianza, dando un total de 401 fichas restantes para
analizar. Estas fichas fueron extraidas de los otros dos centros Odontolégicos,
realizando una asignacién proporcional dependiendo del numero de fichas que
cumplieran los requisitos y posteriormente un muestreo aleatorio simple. Con ello se
logré obtener un total de 509 fichas entre los 3 centros Odontoldgicos.

En consecuencia se obtuvieron 107 (21%) fichas correspondientes a la Clinica
Vasca, 241 (47%) correspondientes a la Facultad de Odontologia de la Universidad de
Valparaiso, y 160 (31%) al Centro Odontoldgico Primera Zona Naval de la Armada de
Chile. Obteniéndose un total de 509 fichas.

La prevision de salud de la totalidad de los pacientes atendidos en la central
odontologica de la armada es CAPREDENA, a diferencia de los otros dos centros,
donde cerca del 92% pertenece a FONASA.*

Con respecto al género, del total; 243 (48%) correspondian al género femenino y
265 (52%) al masculino. Las edades se encontraban en el rango de 6 y 11 afios,
encontrandose 29 (6%) pacientes de 6 afos, 77 (15%) de 7 afios, 108 (21%) de 8 afos,
122 (24%) de 9 afios, 99 (19%) de 10 afios y 73 (14%) de 11 afios. Siendo el promedio
general 8.8 + 1.44 afios y tanto la moda como la mediana de 9 afos. (Tabla 1)

Edad por establecimiento

Medidas estadisticas |Edad/UV |Edad/CV |Edad/Armada|Edad Total
Promedio 8,71 8,23 9,30 8,80
Moda 9 7 11 9
Mediana 9 8 9 9
Desviacion Estandar 1,38 1,40 1,38 1,44

Tabla I. Variables descriptivas con respecto a la edad de los sujetos.

De las fichas seleccionadas, estas contaban con ortopantomografias digitales y/o
impresas. Siendo 293 de ellas tomadas el 2014 y 215 el 2015.

De la muestra analizada se observé que del total de fichas de pacientes
analizados 59 (11.61%) presentd algun grado de Infraoclusién, en comparacién a 449
(88.39%) que no presentaron esta alteracion. (Tabla II)
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Infraoclusién
Variables S No Total
Fr* % Fr % Fr %
Clinica Vasca 20 18,69 87 81,31 |[107| 100
Estaplecimiente | o2 83°”t°'°9'a 17 705 | 224 | 92,95 |241]| 100
Ce””a'A?rggg;O'og'ca 22 | 1375 | 138 | 8625 |160| 100
Sexo Femenino 27 11,11 216 88,89 [243]| 100
Masculino 32 12,08 233 87,92 |[265| 100
6 afios 1 3,45 28 96,55 | 29| 100
7 afnos 12 15,58 65 84,42 77 100
Edad 8 afios 15 13,89 93 86,11 |[108| 100
9 afos 11 9,02 111 90,98 [122]| 100
10 afios 12 12,12 87 87,88 [ 99| 100
11 afios 8 10,96 65 89,04 | 73| 100

Tabla Il. Distribucion de Infraoclusion segun establecimiento, sexo y edad.
(*Frecuencia)
De aquellos pacientes en los que se encontré Infraoclusién se observo que 20 (3,9%)
correspondian a la Clinica Vasca, 17 (3,3%) a la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Valparaiso y 22 (4,3%) a la Central Odontoldgica de la Primera Zona
Naval. A diferencia de los que no presentaron Infraoclusion siendo 87 (17,1%), 224
(44%) y 138 (27,1%) respectivamente. (Tabla 1l1)

Infraoclusién
Establecimiento = 0 ]
Fr % Fr % Fr %
Clinica Vasca 20 3,94 | 87 | 17,13 | 107 21
Facultad Odontologia UV 17 3,35 | 224 | 44,09 | 241 | 47,3
Central Odontolégica Armada 22 4,33 | 138 | 27,17 | 160 | 31,43
Total 59 | 11,61 | 449 | 88,39 | 509 | 100

Tabla IlI: Distribucion de infraoclusion por establecimiento del total general

Con respecto al sexo, del total de mujeres de la muestra, 27 (11,1%) presentaron
infraoclusion, mientras que del total de pacientes de género masculino, 32 (12,1%)
presentaron esta condicion. (Tabla II)

En relacion a la edad, se observa que la mayor prevalencia de infraoclusién se
evidencia a los 8 afos (2,95%), mientras que la menor, a los 6 afios de edad (0,2%).
(Tabla IV)
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Infraoclusién
Edad Si No Total .
Fr % Fr % Fr Yo

6 anos 1 0,2 28 5,51 29 5,7
7 afos 12 2,36 66 12,8 78 15,3
8 afios 15 2,95 93 18,31 108 21,2
9 afos 11 2,17 111 21,85 122 23,9
10 afos 12 2,36 87 17,13 99 19,4
11 afos 8 1,57 65 12,8 73 14,3

Total 59 11,61 450 88,39 509 100

Tabla IV. Distribucion de infraoclusion segun edad.

Del total de 59 ortopantomografias en las que se observd algun grado de
infraoclusion, 113 dientes se encontraban afectados. De estos datos, se desprende que
el numero de dientes con infraoclusion en el maxilar superior es de 12, a diferencia del
maxilar inferior donde son 101, obteniéndose una proporcién de 1:9 respectivamente.
(Tabla V)

Dientes con Infraoclusién
., Maxilar superior Maxilar Inferior Total
Infraoclusion
Fr % Fr % Fr %
Nivel 1 9 7,96 71 62,83 80 70,8
Nivel 2 2 1,77 23 20,35 25 22,12
Nivel 3 1 0,88 7 6,19 8 7,08
Total 12 10,62 101 89,38 113 100

Tabla V. Distribucion de infraoclusion por arcada dentaria.

Analizando de forma especifica cada hemiarcada dentaria, se pueden observar
los dientes con infraoclusion de manera individual, obteniéndose los maximos valores
en los dientes 7.4 (23%) y 8.4 (24%). A diferencia del diente 6.4 el cual se vio menos
afectado (1%). (Tabla VI)

Diente afectado
Infraoclusién 54| 55|64 | 65| 74| 75| 84| 85 Total
Nivel 1 3 2 1 3 19 13 22 17 80
Nivel 2 2 6 9 5 3 25
Nivel 3 1 1 2 4 8
Total 3 5 1 3 26 24 27 24 113

Tabla VI. Distribucion de infraoclusion individual segun grado de severidad.
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Con respecto a los dientes analizados se pueden presentar consecuencias, las

Grafico 1: Frecuencia de dientes afectados por infraoclusion.

cuales se miden de forma individual en la siguiente tabla:

Nivel de_ , Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3
Infraoclusion
. Total de dientes con infraoclusion 3
Diente 5.4 - -
Total de dientes con consecuencias 1
Migracién vertical del antagonista 1
Consecuencias Angulacion de dientes vecinos
en diente 5.4 Patron de reabsorcion alterado
Retraso en la erupcién del dte. definitivo
. Total de dientes con infraoclusion 2 2 1
Diente 5.5 : -
Total de dientes con consecuencias 1 1
Migracion vertical del antagonista
Consecuencias Angulacion de dientes vecinos
en diente 5.5 Patron de reabsorcion alterado
Retraso en la erupcién del dte. definitivo 1 1
. Total de dientes con infraoclusion 1
Diente 6.4 - -
Total de dientes con consecuencias 1
Migracién vertical del antagonista 1
Consecuencias Angulacion de dientes vecinos
en diente 6.4 Patrén de reabsorcion alterado
Retraso en la erupcién del dte. definitivo
. Total de dientes con infraoclusion 3
Diente 6.5 - -
Total de dientes con consecuencias 3
Migracién vertical del antagonista
. Angulacion de dientes vecinos 1
G ees Patrén de reabsorcion alterado 1
en diente 6.5
Retraso en la erupcién del dte. definitivo 2
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Nivel de Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3
Infraoclusién
. Total de dientes con infraoclusion 19 6 1
Diente 7.4 - -
Total de dientes con consecuencias 2 3 1
Migracion vertical del antagonista 1 1
Consecuencias Angulacion de dientes vecinos 1
en diente 7.4 Patron de reabsorcion alterado 1 2 1
Retraso en la erupcion del dte. definitivo
. Total de dientes con infraoclusion 13 9 2
Diente 7.5 : :
Total de dientes con consecuencias 6 5 2
Migracion vertical del antagonista 2 2 1
Consecuencias Angulacion de dientes vecinos 3
en diente 7.5 Patron de reabsorcion alterado 4 2 2
Retraso en la erupcion del dte. definitivo 2 1
. Total de dientes con infraoclusion 22 5
Diente 8.4 - -
Total de dientes con consecuencias 2 2
Migracion vertical del antagonista 1
Consecuencias Angulacion de dientes vecinos
en diente 8.4 Patron de reabsorcion alterado 2 1
Retraso en la erupcion del dte. definitivo 1
. Total de dientes con infraoclusion 17 3 4
Diente 8.5 - -
Total de dientes con consecuencias 5 1 3
Migracion vertical del antagonista 2
Consecuencias Angulacién de dientes vecinos 1 2
en diente 8.5 Patrén de reabsorcion alterado 4 0 2
Retraso en la erupcion del dte. definitivo 1 1 1

Los dientes con mayor numero de consecuencias fueron ambos segundos
molares inferiores deciduos con un total de 33 (62%) consecuencias entre ambos,

Tabla VII. Consecuencias segun diente afectado.

siendo 19 en el diente 7.5y 14 en el molar homdlogo. (Tabla VII)

A modo de resumen se puede mencionar que lo que se observé en mayor
frecuencia fue el patron de reabsorcion anémalo del diente anquilosado (41,51%) y en

menor cantidad se aprecié angulacion de dientes vecinos (15,09%). (Tabla VIII)

Consecuencias Fr %
Migracion Vertical diente antagonista 12 22,64
Angulacién de dientes vecinos 8 15,09
Patron de Reabsorcion radicular 22 41,51
anomalo
Retraso de Erupcion diente definitivo 11 20,75
Total 53 100

Tabla VIII. Frecuencia de consecuencia en dientes afectados
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Para medir severidad se analiz6 el nUmero de consecuencias generadas por

cada diente segun su nivel de infraoclusion. (Tabla 1X)

Cantidad de consecuencias
Nivel de
Maxilar Infraoclusion | 1 consecuencia | 2 consecuencias | 3 consecuencias
Nivel 1 5 1
Maxilar Superior Nivel 2 1
Nivel 3 1
Nivel 1 12 2 1
Maxilar Inferior Nivel 2 9 3
Nivel 3 2 5 1
Nivel 1 17 5 1
Total Nivel 2 10 3 0
Nivel 3 3 5 1

Tabla XI. NUmero de consecuencias generadas segun nivel de infraoclusion.

Observando los datos anteriores, se evidencia que a medida que aumenta el
nivel de infraoclusion van a existir mayor cantidad de consecuencias. En este caso el
coeficiente de correlacion de Pearson (R) arroja un valor de 0,44, por lo tanto existe una

correlacion aparente positiva. (Grafico 2)

MNumero de Consecuencias
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Grafico 2: Numero de consecuencias producidas segun el nivel de infraoclusion.




40

Al extrapolar la ficha clinica y la radiografia panordmica se pudo ver que de un
total de 61 pacientes con algun grado de infraoclusion, solo 9 fueron diagnosticados
dejando 52 casos sin consignar. (Tabla X)

Diagnostico clinico
Establecimiento Anquilosis | No consignado | Sin Anquilosis Total
Univ. Valp. 2 17 222 241
Clinica Vasca 5 15 87 107
C. Odontoldgica. Armada 2 20 138 160
Total 9 52 447 508

Tabla X. Deteccion de infraoclusion segun centro odontoldgico

Con respecto a los tratamientos propuestos por los distintos establecimientos, es
importante destacar que so6lo se consignaron 9 casos en los que se diagnostico
anquilosis, siendo la Clinica Vasca la que registr6 mas diagnosticos, detectando 5
casos, mientras que tanto en la Facultad de Odontologia de la Universidad de
Valparaiso, como en la Central Odontologica de la Armada se detectaron 2 casos.

En la Clinica Vasca, el primer paciente diagnosticado presentaba anquilosis en
los dientes 5.5 (nivel 2), 7.4 (nivel 1), 7.5 (nivel 2), 8.4 (nivel 2) y 8.5 (nivel 3), y la
opcion de tratamiento registrada fue control. El segundo paciente presentaba anquilosis
en los dientes 7.5 (nivel 1) y 8.5 (nivel 1), y no existia registro de tratamiento indicado.
El tercer paciente presentaba anquilosis en los dientes 7.4 (nivel 3) y 5.5 (nivel 1),
siendo el control el tratamiento indicado. En el cuarto paciente, con anquilosis en el
diente 8.5 (nivel 3), se indico exodoncia del diente anquilosado. En el quinto paciente,
con anquilosis en dientes 7.5 (nivel 2) y 8.5 (nivel 1), se registr6 la opcion de
tratamiento “otros”.

En la Facultad de Odontologia de la Universidad de Valparaiso, el primer
paciente presentaba anquilosis en los dientes 5.5 (nivel 1) y 6.5 (nivel 2), mientras que
el segundo paciente presentaba anquilosis en el diente 7.5 (nivel 1). En la Central
Odontolégica de la Armada, el primer paciente presentdé anquilosis en el diente 7.4
(nivel 2), y el segundo paciente en el diente 7.5 (nivel 2). Para los cuatro pacientes, en
ambos establecimientos, el tratamiento indicado fue la exodoncia del diente
anquilosado.

Por otro lado, del total de 509 pacientes, solo 12 presentaron agenesia de uno o
mas premolares, esto corresponde al 2,36% de la poblacion estudiada, ahora bien el
total de dientes que presentaron esta condicion es de 14, de los cuales el 42,86%
presento infraoclusién en su predecesor. (Tabla XI)
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Infraoclusién predecesor
: : Si No
Diente con Agenesia r % = % Total
15 1 7,14 1
3.4 1 7,14 1
3.5 3 21,43 2 14,29 6
4.4 1 7,14 1
4.5 2 14,29 4 28,57 6
Total 6 42,86 8 57,14 14

Tabla XI. Frecuencia de infraoclusion en dientes con agenesia.

De estas 509 muestras, existen 6 casos en los cuales se presenta al menos
agenesia de un premolar junto a anquilosis del molar temporal predecesor, y6 casos en
los que se presenta agenesia, pero esta no se encuentra asociada a anquilosis. Por
otra parte, existen 53 casos que no presentan agenesia y si presentan algun grado de
anquilosis, mientras que son 443 los casos en los que no existe ninguna de las dos
condiciones antes mencionadas. (Tabla XII).

Agenesia | Sin Agenesia Total

Infraoclusién 6 53 59
Sin Infraoclusién 6 444 449
Total 12 497 509

Tabla XIlI. Distribucion de pacientes con agenesia e infraoclusion.
Prueba Chi? - 0,00003 OR= 8,36 IC 95% [4,17 — 16,74]

Al realizar la prueba de Chi cuadrado, observamos que el P valor es menor a
0,05, por lo que se rechaza la hipétesis nula, afirmando que existe una relacion entre la
presencia de agenesia y la presencia de anquilosis. (Tabla XII)

Finalmente un paciente que presenta agenesia tiene 8 veces mas riesgo de sufrir
anquilosis, en relacién a una persona que no presentd esta condicién, esto con un
intervalo de confianza del 95%, siendo significativo. Con lo anterior, podemos afirmar
gue ese mismo diente va a presentar entre 4 a 16 veces mas riesgo de sufrir anquilosis,
si lo extrapolamos a la poblacion general.
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6 DISCUSION

Existe una alta homogeneidad en los valores obtenidos de frecuencia de
infraoclusion entre los tres centros analizados, por lo que la prevalencia en estos es
similar, y ademas no se encontraron caracteristicas poblaciones, como sexo, edad,
condicién socioecondmica u otros que influyan de manera significativa en los niveles de
infraoclusion.

La frecuencia total de pacientes que presentan infraoclusion es de un 11,6% en
nifios entre 6 y 11 afios, obteniéndose porcentajes cercanos a los expuestos en otros
estudios, como el realizado en Chile el 2001 *° el cual registré una prevalencia del
10%. Por otro lado, en Suecia en 1981 % se reporté que en pacientes entre 6 y 11 afios
existia una prevalencia de 11, 85%. Finalizando por un estudio realizado en Madrid el
2004 por Zuniga y cols?, reportaron una prevalencia de 10,48% en pacientes de 3 a 12
aﬁos. 22,49, 26
Al igual que otros estudios *® 2" % respecto a la distribucién por sexo, no se
observan diferencias significativas entre ambos géneros, lo cual indica que este no es
un factor influyente de esta condicion.

En lo que respecta a la distribucion por edad, se obtiene un peak de infraoclusion
a los 8 afios, coincidiendo con el estudio de Zuniga y cols (2004) 3%, similar al peak
encontrado por Kurol J (1981), quien lo describe a las 8-9 afios, como también a lo
relatado por Krakowiak en nifios de entre 7 y 9 afios. %

Destacamos también que los estudios de Moyers (1998), Kurol y Koch (1985),
Mancini y cols (1995); Ertugrul y cols (2002); y de la Rosa-Gay y cols (1998) indican
gue existe una mayor frecuencia de dientes anquilosados en pacientes con denticion
mixta en periodo intertransicional, lo cual coincide con nuestro estudio, arrojando
valores similares.

Del total de dientes afectados, se evidencia que por cada molar anquilosado en
el maxilar superior, existen una proporcion de 1:9 respecto a los molares inferiores, al
igual que el estudio realizado en Madrid por Zufiga y cols. en el 2004, y similar a lo que
registré el estudio norteamericano hecho por Krakowiak (1978), el cual obtiene una
proporcién de 1:8. %4

Con respecto al diente mas afectado, se observa que los molares mas afectados
son los primeros molares inferiores temporales, seguidos muy de cerca por los
segundos molares inferiores temporales. Esto se condice con el estudio realizado por
Kurol y cols (1981) los cuales indican que los primeros molares son los mas afectados
con un 61%, Krakowiak (1978) indica que es un 65% y Brearly (1973), un 69%, no
existiendo diferencias entre hemiarcadas®®

En lo que respecta a las consecuencias que se pueden generar debido a la
presencia de anquilosis, evidenciamos que en el maxilar superior hubo 7 dientes que
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presentaron al menos una consecuencia, a diferencia del maxilar inferior, en el cual se
hallaron 32 dientes con la condiciébn antes descrita, o cual se encuentra en directa
relacion con que la prevalencia de anquilosis sea mayor en el maxilar inferior, y por
consiguiente que exista mayor cantidad de consecuencias en él. Lo antes mencionado,
se ha descrito de igual forma en estudios anteriores %%

En el maxilar superior, los dientes con mayor cantidad de consecuencias, fueron
los segundos molares temporales. Por otra parte, en el maxilar inferior, el diente que
generé6 mayor cantidad de consecuencias fue el segundo molar temporal inferior
izquierdo, seguido del homdlogo contralateral, lo cual podria avalar lo descrito por Tieu
et al ' quien indica que al anquilosarse el segundo molar deciduo existe mayor
probabilidad de generar problemas dentomaxilares, esto podria explicarse por la
discrepancia de tamafo de este diente con respecto al premolar sucesor, tanto en el
maxilar como en la mandibula, presentando en esta Ultima mayores complicaciones;
hecho que no sucede con el primer molar temporal.

Podemos destacar que no existe una relacion entre el molar con mayor
frecuencia de anquilosis y la cantidad de consecuencias que este pueda generar, por lo
gue la ubicacién del molar deciduo toma mayor relevancia al momento de considerar el
tipo y cantidad de consecuencias posibles de desarrollar, como también el mejor
tratamiento a indicar.

Por otra parte, tanto en el maxilar superior como en el inferior, la mayor cantidad
de consecuencias se hall6 en dientes con infraoclusion en “nivel 17 (70,8%), debido a
gue fueron estos dientes los que se hallaron en mayor cantidad dentro de la muestra,
similar a lo descrito por Brearley y cols. quienes en un estudio de caracteristicas
similares obtuvieron un 61,3% de infraoclusiones leves?.Sin embargo, pese a que se
podria sospechar que la severidad de la infraoclusion no se relaciona con el numero de
consecuencias a desarrollar, esto no resulta del todo correcto, ya que se evidencio que
existe una correlacion aparente entre ambas variables.

Si bien la presencia de un patron de reabsorcion alterado es la consecuencia que
presentd una mayor frecuencia, debemos tener en consideracién que su presencia no
involucra necesariamente un retraso considerable en la erupcion del sucesor definitivo,
ya que en la mayoria de los casos, se exfolian con normalidad, pudiendo existir un
retraso de alrededor de 6 meses sin resultar perjudicial. %2

El término infraoclusion suele utilizarse como sinbnimo de anquilosis, a pesar de
no ser lo mismo, debido a que la primera es una manifestacion clinica de esta Gltima .
Con respecto a esto, si observamos los resultados obtenidos en cuanto a la cantidad de
casos de anquilosis consignados en las fichas de los tres establecimientos, podemos
ver que de un total de 509 ortopantomografias, 61 presentaban algun grado de
infraoclusion, s6lo 9 casos se consignaron en ficha como anquilosis, o que nos hace
pensar en las posibles causas de esta situacion.
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Una de las razones que podrian explicar la gran cantidad de casos de
infraoclusion que no fueron consignados como anquilosis en ficha, es que, de un total
de 113 dientes afectados, 80 presentaban un “nivel 1” de infraoclusion , 25 presentaban
un “nivel 2”7, y so6lo 8 un “nivel 3”, por lo tanto, al haber un predominio de casos que son
‘nivel 17, y “nivel 27, podria pensarse que es mas probable que estos pasen
desapercibidos al examen clinico, al tratarse de los niveles menos severos de
infraoclusion. Sin embargo, esto no se condice con nuestros resultados, ya que en los 9
pacientes que fueron diagnosticados con anquilosis, con un total de 17 dientes
afectados, 7 dientes presentaban un “nivel 17, 7 presentaban un “nivel 2”, y solo 3
presentaban un “nivel 3”.

Por otro lado, estos datos pudieron ser influenciados por el azar, o bien estar
sesgados considerando que dentro del mismo centro de atencion, los criterios de
diagnésticos no estan estandarizados.

Otra razén que podria explicar la baja cantidad de casos consignados, es el
enfoque que tiene cada establecimiento. Esto se justificaria considerando que en la
Facultad de Odontologia, la atencion, si bien estd supervisada por docentes
especialistas en el area, es realizada por estudiantes que se encuentran en pleno
proceso de aprendizaje, y es muy probable que en alguna ocasion pasen por alto
ciertas alteraciones, sobre todo si estas son leves. Por otra parte, la Central
Odontolégica de la Armada se caracteriza por tener un enfoque mas preventivo y
restaurador, sin considerar muchas veces un examen acucioso de la oclusion, mientras
gue la Clinica Vasca, al ser un centro de especializacion en el area odontopediatrica y
ortodoncica, hace mas énfasis en la evaluacion integral del paciente, lo que coincide
con el hecho de ser el establecimiento que mayor casos consignados presento, sin
embargo, la cantidad sigue siendo baja en relacion al total de casos con infraoclusion.

Por ultimo, es posible pensar que, al tratarse la anquilosis de una condicion que
muchas veces se resuelve por si sola *°, simplemente no se le dio la suficiente
importancia y por lo mismo no fue consignado en las fichas.

En base a esto, creemos que es relevante destacar la importancia de dejar
constancia, mediante las fichas clinicas, de cualquier caso de anquilosis, por muy leve
gue este sea, debido a que se trata de una patologia de alta prevalencia, y que, como
se ha descrito, puede generar consecuencias en el desarrollo dentoalveolar, y como se
dijo con anterioridad este producir alguna anomalfa en el desarrollo vertical facial.*’

Como es de esperarse, por la tan baja cantidad de pacientes diagnosticados con
anquilosis, es poca la cantidad y la variabilidad de tratamientos propuestos por cada
establecimiento.

El tratamiento que mas se repitid, del total de tratamientos indicados en casos
diagnosticados con anquilosis, fue la exodoncia. Esto se contrapone con la literatura, la
cual sefiala que para casos de infraoclusion leve, el control es la accibn mas sugerida,
ya que muchos de estos dientes se exfolian de igual manera dentro de los 6 meses
posteriores a su periodo de exfoliacion natural. En caso de que el molar deciduo no se
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exfoliase de manera natural, la exodoncia es la indicacion, lo que nos podria hacer
pensar que en estos casos en que se indicd exodoncia, se pudo haber esperado este
tiempo, aunque esto no estaba registrado en la ficha clinica. Sin embargo, si podemos
destacar que el criterio entre especialistas de los distintos centros es similiar, ya que las
acciones terapéuticas son concordantes entre ellos.

En nuestro estudio se encontrd un total de 2,36% de pacientes con agenesia de
algun premolar, esto coincide con lo encontrado en la literatura que habla de un 2% a
5% © a pesar de que la muestra solo se limita a individuos entre 6 a 11 afios. Solo un
paciente reportd agenesia bilateral correspondiéndose con la literatura, la cual sefiala
que la forma mas comun es la agenesia unilateral.®®

Si bien la evidencia no es contundente en relacién a que la causal de anquilosis
sea la agenesia, si existe evidencia que relaciona estas dos condiciones > “® % En
nuestro estudio, 12 pacientes presentan agenesia de algun premolar, siendo la mitad de
ellas asociado a algun nivel de infraoclusion en su predecesor, esto concuerda a su vez
con el estudio de Krakowiak*® quien reporté que en aquellos individuos con presencia
de agenesia, la mitad reportaban a su molar deciduo anquilosado . Al extrapolarlo a
nuestro estudio, esta informacion, sometida a la prueba Chi cuadrado, arroja una
relacion. Si a este antecedente sumamos el Odds Ratio podemos aseverar que
aquellos pacientes que presentan agenesia de su diente sucesor tienen entre 4 a 16
veces mas riesgo de sufrir anquilosis del sucesor si esta muestra es llevada a la
poblacién general, esto es de importancia a la hora de detectar futuras desarmonias
dentomaxilares, ya que el hallazgo de anquilosis si sugiere la probabilidad de que su
sucesor esté ausente si lo comparamos con aquellos que no presentan agenesia de
premolares.Sugerimos para futura investigaciones ampliar el grupo etario y cantidad de
pacientes con el fin de obtener una muestra mas representativa y resultados mas
exactos respecto a ésta asociacion y a su vez poder detectar si existe una correlacion
lineal en cuanto al grado de infraoclusion y la edad del paciente que posee agenesia y
anquilosis simultaneamente.

Para finalizar, es importante destacar que la mayoria de los autores mas
reconocidos respecto a las investigaciones sobre infraoclusion utilizaron pacientes
como objeto de estudio, a diferencia de nosotros que utilizamos la ficha clinica junto a
su radiografia. La similitud de los resultados obtenidos nos permite pensar que no hay
diferencias contundentes que justifiquen realizar este estudio con pacientes.

A modo de limitaciones, destacar que no se encontraron estudios de los ultimos
5 afios en la literatura nacional e internacional, respecto al tema, por ende se tuvo que
recurrir a estudios de previos, para recabar informacion, ademas dentro de estos
estudios no existi6 una metodologia clara.

Por otro lado, nuestro estudio se basoé en revision de fichas, por ello al momento
de la recoleccion algunas debieron ser descartadas debido a estar incompletas o
ilegibles, siendo unas 15 aproximadamente.
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La falta de registros electrénicos que facilitara la localizacion de las fichas y la
determinacién de la poblacion de estudio, complicé el facil acceso a la informacion del
paciente.

Algunas de las fichas estaban ausentes debido a diferentes circunstancias, las
gue finalmente a pesar de haber sido seleccionadas para el estudio debieron ser
descartadas.

El hecho de que realizaran pocos diagnésticos, subvaloroé los resultados posibles
de tratamiento.

Se sugiere que tanto la Clinica Vasca como la Facultad de Odontologia al ser
centros especializados en investigacion epidemioldgica tengan presente que al ingreso
de pacientes se notifique mediante consentimiento informado que sus antecedentes
podrian ser utilizado para futuras investigaciones.

Para préoximos estudios se recomienda contabilizar el nimero de total de molares
en boca presenta para realizar un estudio descriptivo de molares temporales anquilosas
diente- paciente.

Se deja abierto un capitulo para futuras investigaciones con objeto de contrastar
resultados a nivel nacional, y con esto realizar estudios epidemiolégicos sobre
anquilosis de molares temporales.

Se debieran generar técnicas que no sean operadores dependientes para no
realizar sesgos en las operaciones.
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7 CONCLUSION

La prevalencia de anquilosis entre los tres centros de atencion fue de un 11,61%,
no existiendo diferencias significativas de acuerdo al sexo. Sin embargo, podemos
observar el mayor numero de casos en denticion mixta, en periodo intertransicional a
los 8 afios, con predileccion del maxilar inferior, siendo los primeros molares temporales
los més afectados.

La cantidad de casos con presencia de infraoclusion no detectados por el clinico
fue considerablemente alta, dentro del centro de atencion por si solo y en comparacion
con sus pares, dando como resultado una gran cantidad de dientes que quedaron sin
tratamiento y/o seguimiento.

Los segundos molares temporales al anquilosarse son los que mas generan
consecuencias, existiendo una correlacion entre el nivel de infraoclusion y el nUmero de
alteraciones producidas.

A pesar de los casos diagnosticados la opcion terapéutica fue similar entre los
centros de atencion, predominando la exodoncia y luego el control del molar
anquilosado.

Mediante los analisis realizados podemos establecer una relacion entre agenesia
y anquilosis, pero no logrando determinar una causalidad entre ambas.

La radiografia panoramica por si sola, puede considerarse como un metodo
valido para la deteccion de infraoclusion.
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6. ANEXOS
6.1 Anexo 1

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

ANALISIS FICHA CLINICA

Ficha N°:

Establecimiento:

54

Facultad Clinica Vasca Central Armada
Odontologia

Sexo: F_ M

Edad: ___ afos

Diagnostico clinico: ___ Anquilosis. __Sin anquilosis. ___ No detectado.
Tratamiento consignado en ficha:

Control del Molar temporal Anquilosado:
Exodoncia del Molar temporal:
Exodoncia mas mantenedor de espacio
No registrado en la ficha:

No aplica

Otros: (especificar)

ANALISIS RADIOGRAFIA PANORAMICA

Tipo de Radiografia:
Panoramica

Panoramica y bitewing:_
Panoramica y otras (especificar):
Fecha radiografia:

Diagnastico radiografico:

Presencia de Infraoclusioén: Si No



Diente afectado y Nivel de Infraoclusion

N.1 N. 2 N.3 N.1 N.2 | N.3
5.4 7.4
5.5 7.5
6.4 8.4
6.5 8.5
Agenesia del sucesor definitivo: ___ Si__ No
Anquilosis junto aagenesia: __ Si_ No
Consecuencias
Consecuencia Si No

Migracion vertical del diente antagonista

Angulacién de dientes vecinos

Patron de reabsorcion radicular alterado

Retraso de la erupcion de sucesor definitivo

Dientes:
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6.2 Anexo 2
Valparaiso, marzo del 2016
Solicitud de Apoyo en Trabajo de Investigacion

Sr. Rafael Ceballos Olguin
Capitan de Navio SD
Jefe de la Central Odontoldgica Primera Zona Naval — Armada de Chile

Considerando el marco de apoyo a actividades docentes universitarias
contraidos con la Universidad de Valparaiso, para el desarrollo de tesis de investigacion
durante el periodo 2015-2016, nos dirigimos a usted con el objeto de solicitar su apoyo
en la realizacion del trabajo de Investigacion titulado: “Prevalencia de Anquilosis en
molares temporales en tres centros asistenciales de la quinta regién entre los afios
2014- 2015”.

Solicitamos a Ud. la factibilidad de autorizar el acceso a los registros
imagenolodgicos y fichas clinicas de los pacientes de la Central Odontoldgica Primera
Zona Naval de Valparaiso, objeto desarrollar el proceso investigativo, manteniendo los
parametros de confidencialidad propias de las normas legales.

El objetivo de este trabajo consiste en poder analizar la presencia de anquilosis
en pacientes entre 6 — 11 afios, para poder observar su frecuencia, su distribucion y las
distintas opciones de tratamiento propuestas por el establecimiento de salud.

Para la realizacion de la investigacion, la universidad ha designado como
docente guia a la Dra. Francisca Couve Pérez e investigadores asociados Gerardo
AinolMelian RUT 18.470.169-3, Gabriela DiazNakada RUT 18.201.663-2, Paulo Muiioz
Carrasco RUT 18.146.669-3 y Javier Villalon Rojas RUT 17.560.299-2.

Esperando su amable acogida, se despide atentamente.

Gerardo Ainol M. Gabriela Diaz N.

Estudiante Odontologia Estudiante Odontologia

Universidad Valparaiso Universidad Valparaiso

Paulo Mufioz C Javier Villalén R. Dra. Francisca Couve P.

Estudiante Odontologia Estudiante Odontologia  Cirujano Dentista
Universidad Valparaiso  Universidad Valparaiso  Especialista En Ortodoncia
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Valparaiso, marzo del 2016.

Solicitud de Apoyo en Trabajo de Investigacion

Sra. Marie Therese Flores Barrett.
Cirujano Dentista, Especialista en Odontopediatria
Directora de la Clinica Odontolégica Pediéatrica y del Adolescente

Considerando el marco de apoyo a actividades docentes universitarias
contraidos con la Universidad de Valparaiso, para el desarrollo de tesis de investigacion
durante el periodo 2015-2016, nos dirigimos a usted con el objeto de solicitar su apoyo
en la realizacion del trabajo de Investigacion titulado: “Prevalencia de Anquilosis en
molares temporales en tres centros asistenciales de la quinta regién entre los afios
2014- 2015".

Solicitamos a Ud. la factibilidad de autorizar el acceso a los registros
imagenolodgicos y fichas clinicas de los pacientes de la Clinica Odontoldgica Pediatrica
y del Adolescente, objeto desarrollar el proceso investigativo, manteniendo los
parametros de confidencialidad propias de las normas legales.

El objetivo de este trabajo consiste en poder analizar la presencia de
anquilosis en pacientes entre 6 — 11 afos, para poder observar su frecuencia, su
distribucion y las distintas opciones de tratamiento propuestas por el establecimiento de
salud.

Para la realizacion de la investigacion, la universidad ha designado como
docente guia a la Dra. Francisca Couve Péreze investigadores asociados Gerardo
AinolMelian; RUT 18.470.169-3, Gabriela DiazNakada; RUT 18.201.663-2, Paulo
Mufioz Carrasco; RUT 18.146.669-3 y Javier Villalon Rojas; RUT 17.560.299-2.

Esperando su amable acogida, se despide atentamente.

Gerardo Ainol M. Gabriela Diaz N.
Estudiante Odontologia Estudiante Odontologia
Universidad Valparaiso Universidad Valparaiso
Paulo Mufioz C Javier Villalén R. Dra. Francisca Couve P.

Estudiante Odontologia Estudiante Odontologia  Cirujano Dentista
Universidad Valparaiso  Universidad Valparaiso = Especialista En Ortodoncia
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Valparaiso, Marzo del 2016.

Solicitud de Apoyo en Trabajo de Investigacion

Dr. Antonio Radich
Director de Escuela de Odontologia
Universidad de Valparaiso — Chile

Como establece el procedimiento administrativo, nos dirigimos a usted,
para solicitar la autorizacion pertinente para efectuar la Investigacion titulada:
“Prevalencia de Anquilosis en molares temporales en tres centros asistenciales de la
quinta region entre los afios 2014- 2015, a ejecutarse en las dependencias de la
Facultad de Odontologia de la Universidad de Valparaiso - Chile, en el marco del
desarrollo de la asignatura Seminario de Tesis | y I, 2015-2016.

Es por esto que solicitamos a Ud. la factibilidad de autorizar el acceso a los
registros imagenoldgicos y fichas clinicas de los pacientes atendidos en las catedras de
Odontopediatria de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Valparaiso, objeto
desarrollar el proceso investigativo, manteniendo los parametros de confidencialidad
propias de las normas legales.

Para la realizacion de la investigacion, la universidad ha designado como
docente guia a la Dra. Francisca Couve Pérez; RUT XXXXXXXXX e investigadores
asociados Gerardo AinolMelian; RUT 18.470.169-3, Gabriela DiazNakada; RUT
18.201.663-2, Paulo Mufioz Carrasco; RUT 18.146.669-3 y Javier Villalén Rojas; RUT
17.560.299-2.

Sumado a lo anterior, se solicita autorizacion para el uso de la
infraestructura de la escuela (salas de estudio), elementos académicos (acceso a
material de biblioteca) y aparatos para visualizar examenes imagenoldgicos
(negatoscopio, computadores) entre otros, en pro del proceso investigativo.

Esperando su amable acogida, se despide atentamente.

Gerardo Ainol M. Gabriela Diaz N.

Estudiante Odontologia Estudiante Odontologia

Universidad Valparaiso Universidad Valparaiso

Paulo Mufioz C. Javier Villalén R. Dra. Francisca Couve P.

Estudiante Odontologia Estudiante Odontologia  Cirujano Dentista
Universidad Valparaiso  Universidad Valparaiso  Especialista En Ortodoncia



6.3 Anexo 3

Analisis de costos y recursos

Recursos Gestion

Servicio de Fichas clinicas Director de Asuntos clinicos y
Odontologia UV. director de escuela Facultad de
Odontologia UV
Servicio de Fichas Clinicas, Directora Clinica
Clinica Odontolégica Pediatrica y del Odontolégica Pediatrica y del
Adolescente Adolescente
Servicio de Fichas Clinicas, Jefe Central Odontologica

Central Odontolégica Primera Zona primera zona naval.
Naval.
Disco Duro Externo Propio de tesistas.
Negatoscopio Director de Escuela Facultad
de Odontologia UV. (Dependencias
Facultad Odontologia UV)

Notebook Propio de tesistas.
Materiales Costos (En pesos
chilenos)
- Plumones (x4) 1.000
- Resma Hojas de papel. 5.000
- Lapices grafito (x10) 1.500
- Lupa. 1.750
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