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1 INTRODUCCION.-

Las modificaciones que ocurren en los dientes, desde el comienzo de su
formacién hasta la erupcién y oclusién en los arcos dentarios, estan intimamente
relacionadas con el desarrollo y crecimiento maxilofacial.

Se define erupciéon dental, al movimiento de los dientes desde su lugar de
desarrollo en el proceso alveolar para luego traspasar la mucosa que lo cubre, hasta
emerger y realizar su funcion en la cavidad oral.

La erupcién dental es un evento complejo provocado por diversas causas. Se
han elaborado distintas hipétesis sobre el mecanismo de como irrumpen los dientes en
las arcadas, actualmente la teoria mas aceptada es la del foliculo dental, en donde éste
es requerido para el proceso de remodelacion 6sea tanto a nivel coronal como apical
de un diente (Cahill y Marks, 1980).

El foliculo dental es un tejido que farma parte del germen dental, éste rodea todo
el érgano del esmalte y limita la papila dental en las etapas iniciales del desarrollo
dental. Este tejido se deriva del mesénquima y desaparece durante el desarrollo del
diente. Ademas, participa en procesos importantes como la erupcién dental, desarrollo
de la raiz dental, entre otros. Segln el estudio de Wise G., en el afio 2009, el foliculo
dental estd encargado de regular la osteoclastogénesis y la osteogénesis necesarias
para la erupcién dentaria (Wise, 2009).

El proceso de erupcion puede dividirse en tres fases:

- Preeruptiva: Corresponde a movimientos del diente en crecimiento y desarrollo,
antes de la formacién radicular.

- Eruptiva prefuncional: Empieza con el inicio de la formacién radicular y termina
cuando el diente toma contacto con su antagonista.

- Funcional: Cuando se completa la formacion radicular.

Una vez en oclusidn, la erupcién continta durante toda la vida para compensar el
desgaste oclusal de los dientes y el crecimiento de los maxilares. La alteracion en
alguna de estas fases originara un trastorno de la erupcién (Navarro, 2009).

La alteracion de la erupcion de los dientes permanentes es una anomalia dental
frecuentemente encontrada y a la que se enfrenta el odontdlogo dia a dia, en donde
cualquiera de los dientes de la cavidad oral puede estar afectado. Se ha visto que
dentro de las alteraciones de la erupciéon dentaria se encuentran la retencion e
impactacion dentaria (Yeman, 2003).

- Retencién dentaria: Se define como, aquel diente que, una vez llegada la época
normal de su erupcién queda encerrado dentro de los maxilares manteniendo la
integridad de su saco pericoronario fisioldgico, Puede estar integramente
rodeado de tejido dseo (retencidén intradsea) o estar cubierto por la mucosa
gingival (retencién subgingival) (Pentén y Cols, 2009). -



- Impactacion dentaria: Se define como la detencion de la erupcidn de un diente
producida por una barrera fisica (otro diente, hueso o tejidos blandos) en el
trayecto de erupcién detectable clinica o radiograficamente, o bien por una
posicion anormal del diente (Gay, 2004).

La presencia de retenciones e impactaciones dentarias son consecuencia de
factores locales como obstrucciones mecanicas (dientes, quistes o tumores), espacio
insuficiente en la arcada dental debido a incongruencias esqueléticas (micrognatia),
pérdida prematura de dientes temporales o discrepancias en el tamafno diente-arco
entre otras (Fardi, 2011). Estas alteraciones de erupcién son frecuentes; sin embargo,
hay una considerable variacién en la topografia de estos segun la regién bucal (Chu y
cols, 2003).

La literatura sobre el tema indica que el analisis imagenolégico mediante
radiografia panoramica es el estandar para el diagndstico en la practica odontoldgica
diaria, ya que revela la presencia de dientes impactados o retenidos en la arcada
dental, asl como otra variedad de patologias de los tejidos dseos y dentales, lo cual es
imposible considerar a través del examen clinico de la cavidad bucal. A esto se le
anade la accesibilidad por parte de los pacientes. Por lo anterior, se justifica usar la
radiografia panoramica digital como medio diagnéstico y predictivo de retenciones e
impactaciones dentarias, utilizandolo como un elemento basico y necesario para
determinar su frecuencia (Upegui y cols, 2009).



2 MARCO TEORICO

2.1 ERUPCION DENTICION PERMANENTE

La erupcion de los dientes permanentes comienza alrededor de los 6 afios de
edad. Estos generalmente no evidencian movimientos eruptivos hasta que se completa
la formacién de la corona, pasan por la cresta alveolar cuando se ha formado alrededor
de dos tercios de la raiz, traspasando la encia cuando se han formado tres cuartos de
la longitud radicular. (Fig. 1y 2) (Escobar, 2012).

La erupcién en denticion permanente consta de tres periodos:

- Primer periodo de recambio: Este periodo representa el inicio de la denticién
mixta, donde erupcionan los incisivos centrales, incisivos laterales y primeros
molares definitivos. La duracién de esta fase es poco mas de dos afios, con
variaciones amplias entre cada individuo.

- Periodo intertransicional: Ocurre entre los 8 y 10 afos de edad, el cual
comienza cuando los incisivos estan completamente erupcionados y termina
cuando se inicia el reemplazo de los caninos y molares temporales por caninos y
premolares permanentes. La duracién de esta etapa es de aproximadamente un
afio y medio.

- Segundo periodo de recambio: Este inicia aproximadamente a los 10 afios de
edad, donde se produce la erupcién de los premolares, caninos y segundos
molares definitivos (Escobar, 2012).

- El periodo normal de erupcién del tercer molar varia entre los 17 y 25 afios de
edad (Olate y Cols, 2007).

Estadios de Nolla

Ante la sospecha de un retraso en la erupcion, los diez periodos descritos por
Nolla nos proporcionan un instrumento radiografico muy Util. De estos, los estadios de
especial interés son: el estadio numero 6 en el que se completa la formacion de la
corona y se inicia la migracion intraalveolar y el estadio nlimero 8 en el que se aprecia
2/3 de raiz formada y se inicia erupcion dentaria.

0. Ausencia de cripta: Sin calcificacién. No hay imagen radiografica, puede
observarse un espaciamiento tenue.

1. Presencia de cripta: Radiograficamente se observa solo una linea circular
radiopaca, encerrando una zona radiolticida.



2. Calcificacién inicial de la corona: Radiograficamente se observa dentro de la
cripta, comienza la mineralizacién de cuspides.

3. Un tercio de la corona completa: Imagen radiopaca de mayor tamafio, contintia
la mineralizacion de las clspides, Fusion de las clspides.

4. Dos tercios de corona completa: Imagen radiopaca de mayor tamafo que el
estadio 3. Se observa el comienzo de los depésitos de dentina.

5. Corona casi completa: Imagen radiopaca que supera en tamafio a la mitad de
la corona, se insinda la forma coronal.

6. Corona completa: radiograficamente se observa la corona totalmente
calcificada, hasta la unién del cemento y esmalte. Se observa la forma de corona
definitiva.

[ Un tercio de raiz completado: Se observa corona totalmente calcificada y el
inicio de la prolongacién radicular (un tercio radicular).

8. Dos tercios de raiz completada: La longitud de la raiz es igual o mayor a la
altura de la corona. Paredes del conducto divergentes y apice amplio.

9. Raiz casi completa, apice abierto: Se observa la longitud de la raiz mayor a la
altura de la corona. Paredes del canal radicular, paralelas y el apice aun abierto.

10. Apice cerrado: Se observa corona y raiz totalmente calcificadas con el apice
cerrado (Nolla, 1960).
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Figura 1. Esquema de los diez estadios de desarrollo de Nolla. Incluye la aparicién de
la cripta ésea hasta la calcificacion completa de la corona y raiz. De la derecha a la
izquierda la primera columna representa el grupo de dientes superiores incisivos; la
segunda, caninos; la tercera, premolares y la cuarta, molares (Vellini, 20



Dientes inferiores
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Figura 2. Esquema de los diez estadios de desarrollo de Nolla. Incluye la aparicién de
la cripta ésea hasta la calcificacion completa de la corona y raiz. De la derecha a la
izquierda la primera columna representa el grupo de dientes superiores incisivos; la
segunda, caninos; la tercera, premolares y la cuarta, molares (Vellini, 2002).



1. Erupcion Incisivos Inferiores Permanentes:

Los incisivos centrales inferiores con frecuencia erupcionan por lingual de sus
predecesores. Los incisivos laterales permanentes, embriolégicamente se forman en
una posicion mas posterior que los centrales y mantienen ese patrén eruptivo, siendo el
empuje de la lengua lo que lleve a estos dientes a alcanzar la posicién correcta en la
arcada (Canut, 2000).

2. Erupcion de los Primeros Molares Permanentes:

Estos dientes no tienen predecesor temporal y se desarrollan en la tuberosidad o
en la rama mandibular a la altura del angulo entre cuerpo y borde anterior. El molar
superior describe un movimiento eruptivo hacia abajo y adelante. En la etapa previa a la
perforacién de la mucosa empieza a tomar contacto con la cara distal del segundo
molar temporal, verticalizandose y dirigiéndose al plano oclusal. Por ofra parte el molar
inferior, se dirige oblicuamente hacia adelante y arriba, en relacion con la raiz distal del
segundo molar temporal, cambiando su trayectoria eruptiva, enderezamiento que lo
conduce al plano oclusal (Escobar, 2012).

3. Erupcién Incisivos Superiores Permanentes:

Los incisivos centrales superiores erupcionan con cierta divergencia de las
coronas y siguen una trayectoria ligeramente oblicua hacia adelante. El movimiento
hacia oclusal de estos dientes permite el paso hacia vestibular de las coronas de los
incisivos laterales. Estos dientes no hacen erupcion hasta que los incisivos centrales
hayan completado la suya y hayan alcanzado el plano oclusal. Emergen con la corona
inclinada hacia distal y empujan a los centrales contribuyendo al cierre del diastema
interincisivo. En este periodo de tiempo los apices de los laterales estan en relacion
intima con la corona de los caninos permanentes que adn no han hecho erupcién, lo
que debe alertar al clinico a cuidar cualguier intento ortoddncico de desplazar los
laterales por el peligro de impactacién entre ambos dientes y la posible reabsorcién de
los laterales (Canut, 2000).

4, Erupcién de Caninos Permanentes:

El canino inferior erupciona antes que los premolares, previniendo el colapso de
los incisivos. Cuando el espacio es deficiente puede ser detenido por el primer molar
temporal o exfoliarlo prematuramente.

La erupcién del canino superior es el mas complicado de todos los dientes, ya
que tiene el periodo mas largo de desarrollo desde su formacion, en la regién lateral a
la fosa piriforme en donde el germen se forma en una posicién muy alta, en la pared
anterior del antro nasal, por debajo de la orbita.

A los 3 afios de edad el diente se encuentra en la zona alta del hueso maxilar,
cerca del apice de la raiz del canino temporal, con su corona en direccion mesial y algo
lingual. Gradualmente comienza a relacionarse con la zona distal de la raiz del incisivo
lateral, donde se verticaliza, vestibulariza y toma una direccién caudal para erupcionar
en la cavidad bucal y lograr la oclusién definitiva. Entre los 5 y los 15 afios de edad se
ha observado que los caninos recorren al menos 22 mm, durante este tiempo, en el



plano lateral, los caninos muestran un movimiento significativo en direccién bucal entre
los 10 y 12 afios de edad. Antes de esta edad, tienen una direccion palatina.

Como es el Ultimo diente del grupo en erupcionar, sufre las consecuencias de
falta de espacio o pérdida de espacio. Es importante reconocer la presencia del canino
que se palpa en la eminencia vestibular. A partir de los 10 afios se nota el abultamiento
del canino; si no se palpa digitalmente, hay que sospechar que ha desviado su trayecto
y esta saliendo por palatino o se encuentra impactado. Antes de los 10 afios, el canino
no suele estar suficientemente desarrollado, y la palpacion es dudosa aunque
dependiente del nivel individual de maduracién (Canut, 2000).

5. Erupcién de Premolares
Tanto los primeros premolares superiores e inferiores como el segundo premolar
superior no suelen tener impedimentos en su erupcion.

El segundo premolar inferior normalmente es el ultimo diente del grupo en
erupcionar. Puede tener problemas de espacio si este es insuficiente o si ha ocurrido
una mesializacién del primer molar permanente o por acortamiento del arco por presion
del segundo molar permanente, en casos de secuencia de erupcién desfavorable
(Escobar, 2012).

6. Erupcion Segundo Molar:

Los segundos molares permanentes hacen erupcién normalmente cuando ya se
han exfoliado todos los dientes temporales. Al salir se desplazan en un largo recorrido
hacia distal y vestibular, es la mejilla la que frena su trayecto y obliga a alinearse.

Los segundos molares inferiores estan mas verticalizados y erupcionan con una
inclinacién de la corona hacia mesial y hacia lingual, pero siguen un trayecto mas
rectilineo que el de sus homdlogos superiores (Canut, 2000).

7. Erupcion Tercer Molar:

El tercer molar superior, situado en la tuberosidad maxilar, al crecer provoca su
migracién hacia el reborde alveolar, entre el segundo molar y la sutura pterigomaxilar.
Con frecuencia su eje se desvia hacia vestibular, 0 mas raramente de manera oblicua
hacia delante, contra el segundo molar.

La evolucion del tercer molar inferior se efectlia entre el segundo malar y el
borde anterior de la rama ascendente, y entre las dos corticales dseas, se desvia hacia
la cortical interna, con lo que termina implantandose hacia lingual (Gay, 2004).

La erupcion dentaria sigue una secuencia determinada y en unos intervalos
concretos de tiempo. Si existe un retraso mayor de seis meses, debe investigarse si
existe una agenesia o presenta alguna alteracion de la erupcion (Gay, 2004).



Se ha observado que dentro de las alteraciones de la erupcién dentaria se
encuentran la retencion y la impactacion dentaria, los cuales pueden afectar a
cualquier diente de la cavidad oral.

2.2 ETIOLOGIA DE LA RETENCION E IMPACTACION DENTARIA

La etiopatogenia de las anomalias de la erupcion dentaria no se conoce
completamente. A pesar de esto hay factores locales y sistémicos que pueden generar
retenciones e impactaciones dentarias.

Factores Locales

1. Posicion irregular del diente o presién de un diente adyacente; lo que podria
deberse principalmente a:

-Direccion anémala de erupciéon del propio diente que quedarfa impactado o de un
diente vecino que actuaria como obstaculo.

-Dientes supernumerarios, que acttian como barrera.

2. Densidad del hueso: Cuando se ha perdido prematuramente un diente temporal (2
afnos o mas, previo a la erupcién del diente de reemplazo) y el germen del diente
definitivo estd muy alejado de su lugar de erupcion en la arcada, es posible que el
alvéolo tenga tiempo suficiente para formar un puente 6seo. Este puente éseo, por su
consistencia, actia como una barrera dificil de ser superada por la presion de la
erupcidn del diente definitivo.

3. Inflamacion crénica no infecciosa: Se trata de un cambio de calidad del tejido
gingival que lo convierte en un tejido fibroso denso. Esta circunstancia puede
observarse también cuando hay un retraso en la erupcion. Es frecuente en el caso del
incisivo central superior permanente al perder su antecesor temporal de forma
prematura, que la encla de esa zona sufra un traumatismo oclusal y masticatorio por
largo tiempo. Esto favorece su hiperqueratinizacién y su fibrosis. En la zona de terceros
molares inferiores, también se puede encontrar el mismo factor causal.

Asi mismo, cuando el diente temporal ha sufrido muitiples procesos infecciosos
inflamatorios antes de su exfoliacion, puede observarse la aparicién de un tejido
gingival cicatrizal duro y muy poco friable, que impediria el proceso de ruptura natural
que permite la erupcion del diente definitivo.

4, Falta de espacio en la arcada dentarla: Existen muiltiples causas que provocan
falta de espacio en la arcada.

- Maxilares de menor tamafo: Es posible que la erupcién dentaria se realice en
un maxilar de volumen menor al que corresponderia por la edad. Del mismo
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modo, una erupcién adelantada en los maxilares normales, puede producir una
desproporcién entre el tamafio maxilar a esa edad y la erupcién dentaria.

- Anomalias en el tamafio y en la forma de los dientes: El tamafio viene
determinado principalmente por la herencia; incluso dentro del mismo individuo,
existe ademas variacion en cuanto a la relacion del tamafio de los dientes; la
diferencia de dimensidon mesiodistal es mas acusada en varones. Los caninos
tienen la mayor diferencia de tamafio entre el diente temporal y el definitivo lo
que les predispone a encontrar mas dificultades para erupcionar, sobre todo en
la arcada superior donde es el Ultimo diente del grupo en hacerlo. La forma de
los dientes también se encuentra intimamente relacionada con el tamafio de los
mismos.

- Frenillo labial superior: El frenillo labial superior de insercién baja y el diastema
que se asocia a él pueden ser también causas de la impactacion de dientes, en
concreto los dientes afectados pueden ser: incisivos centrales, laterales y
caninos superiores.

- Pérdida de dientes temporales prematuramente: Los dientes temporales
sirven de mantenedor de espacio para los dientes permanentes. Cuando existe
una falta de espacio en ambas arcadas, los dientes temporales se exfolian antes
de su periodo correcto; el caso mas habitual es el de los caninos temporales que
son exfoliados por los incisivos laterales permanentes en caso de falta de
espacio. La caries es por su frecuencia el factor mas importante en la pérdida
precoz de dientes temporales y permanentes con lo que ello implica el
desplazamiento de los dientes adyacentes.

- Retencién prolongada de un diente temporal mas alla de la época normal
de exfoliacién (anquilosis alveolodentaria): Produce una interferencia
mecanica que desvia el diente permanente hacia una posicién que favorece la
malposicidn o la impactacion.

5. Patologia quistica y tumoral: Puede representar un obstaculo a la erupcién del
diente permanente.

6. Patologia infecciosa:

- Cambios inflamatorios éseos debidos a enfermedades exantémicas en los nifios.

- Necrosis por infeccién o abscesos: destruyen el potencial de crecimiento de la vaina
del germen dentario.

7. Traumatismo dentoalveolar: En un 20% de las fracturas alveolodentarias se
producen alteraciones de la odontogénesis de los gérmenes dentarios implicados; este
porcentaje aumenta al 70% en los casos de fracturas maxilares completas. Las
alteraciones de la odontogénesis inducidas por un traumatismo pueden oscilar desde
una decoloracién del esmalte, hipoplasia del esmalte, dilaceracion de la raiz y otras
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malformaciones dentarias hasta la detenciéon parcial o completa del crecimiento
radicular con graves alteraciones de su erupcion.

8. Otras causas: como la existencia de protesis o lesiones maxilares que acttian como
freno de la erupcion (Gay, 2004).

Factores Sistémicos

Si el retraso de la erupcion afecta numerosos dientes, debe investigarse una

posible causa general que normalmente estara relacionada con un trastorno general del
crecimiento.

1. Causas prenatales:

Hereditarias: Esta demostrado gue la herencia desempefia un papel importante
en las siguientes condiciones: anomalias congeénitas, asimetrias faciales,
micrognatia y macrognatia, macrodoncia y microdoncia, oligodoncia e
hipodoncia, variaciones en la forma dentaria (incisivos laterales conoides,
tubérculo de carabelli), paladar y labios hendidos.

Congénitas: Debidas a patologia materna durante el embarazo. Causas
comprobadas que influyen en esta patologia son: traumatismos, dieta materna,
varicela y otras viriasis, y alteraciones del metabolismo materno,

2, Causas postnatales:

Algunas condiciones de anemia

Sifilis

Diente de forma anormal y en malposicion
Tuberculosis

Malnutricion

Raquitismo

Escorbuto

Con frecuencia influyen en el itinerario de la erupcién dentaria, en la exfoliacion

prematura y la retencién prolongada de los dientes, y en las vias de erupcién anormales
(Gay, 2004).

3. Disfunciones endocrinas:

Hipotiroidismo subclinico: Podemos encontrar un patron de desarrollo tardio.
La retencion prolongada de los dientes temporales es con frecuencia uno de los
signos caracteristicos asi como la malposicién dentaria y la desviacion del eje
normal de erupcién de los dientes, al igual que en las malnutriciones (Gay,
2004).
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- Desarrollo sexual o gonadal precoz: En este caso, se acelera el desarrollo
dentario; al llegar antes la madurez esquelética, existe mayor posibilidad de
apifiamiento porque la mandibula deja de crecer precozmente (Gay, 2004).

- latrogenia hormonal: Trastorno secundario de hipomineralizacién debido a
corticoesteroide (Gay, 2004).

4. Condiclones raras:

- Disostosis cleidocraneal: Se detectan anomalias dentarias mdltiples, como
retraso de ambas denticiones, ausencias o retenciones dentarias, a veces
multiples.

- Oxicefalia: Presenta las mismas anomalias dentarias que la disostosis
cleidocraneal.

- Progeria de gilford o vejez prematura: Se caracteriza por maxilares poco
desarrollados, lo que provoca que los dientes hagan erupciéon en cualquier
posicién e incluso queden retenidos o impactados.

- Acondroplasia

- Labio, maxilar y paladar hendido

- Sindrome de Crouzon: Caracterizado por hipoplasia del maxilar superior (Gay,
2004).

Dado que los genes necesarios para la erupcién dental se expresan en el foliculo
dental, la impactacion dental también puede estar relacionada con las sefales
reguladas por el foliculo (Cahill y Marks, 1980).

2.3 ETIOLOGIA DE DIENTES RETENIDOS E IMPACTADOS POR GRUPO
DENTARIO

1) Etlologia de incisivos retenidos e impactados: Dentro de las causas se
encuentran:

- Cuando se realiza la extraccion prematura de un incisivo temporal, al no
poder entrar en contacto el saco pericoronario del diente permanente con
la cavidad bucal, se producird una cicatrizacion ésea y mucosa de la
herida. El espesor de la zona cicatrizal sera tanto mas importante cuanto
mas precoz sea la extraccion del diente temporal.

- Las lesiones quisticas y tumorales que pueden provocar retencion e
impactacion en la regién incisal.

- Dientes supernumerarios, que segln Brook, en el afio 1974 determiné que
la frecuencia con la que esto ocurre esta entre 1.5% y 3.5% y que entre el
28% y 60% de estos pacientes tendran alteraciones en la erupcién de los
incisivos (Brook, 1974). En los estudios de Gregg y Becker se establecié
que el 50-60% de los dientes supernumerarios premaxilares causan
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impactacion de los incisivos permanentes (Gregg y Kinirons, 1991;
Becker, 1998).

- El frenillo labial superior y el diastema a los que a menudo se asocia,
pueden ser causa también de retencidn. Se trata de la persistencia de una
banda fibrosa o Incluso fibromuscular situada entre los incisivos centrales
superiores.

- Las desarmonias dentomaxilares son igualmente motivo de retencién en
la region incisal (Gay, 1988).

- Dientes adyacentes en mal posicidn o ectopias dentarias.

- Pérdida de espacio por pérdida prematura de dientes temporales

- Retenciones multiples por hipertiroidismo y sindromes asociados
(Gay, 1988).

- Alteraciones del desarrollo asociadas a traumatismo dentoalveolar: El
trauma a una edad temprana, antes de que los dientes permanentes
hayan erupcionado, puede causar dafio a las células formadoras de la raiz
del diente permanente no erupcionado, puede disminuir la tasa de
productividad de la porcion de la raiz, y también cambia la orientacion del
diente en el proceso alveolar. Esto da como resultado el desarrollo de un
diente dilacerado, que por lo general no erupcionara por si solo (Betts y
cols., 1999).

- Desarrollo del germen dental en una posicién o angulacion anormal.

2) Etiologia de caninos retenidos e impactados: Dentro de las causas se
aprecian:

- Causas Generales:

- Enfermedades febriles
= Desordenes endocrinos (carencia de hormona somatotropica
o tiroides)

- Hipovitaminosis (de vitamina A, B |. B6 y D)
- Sifilis congénita

- Anquilosis de la ATM

- Irradiacion

Herencia.

L

- Causas Locales:

- Falta de espacio por discrepancia entre la longitud del
arco dental y tamafio de los dientes.
- Mal posicion de los dientes adyacentes. De acuerdo al

estudio de Chaushu en el afio 2003, se demuestra que casos unilaterales
de impactacion de incisivos centrales provocan una alta frecuencia de
trastorno de la erupcion del canino del mismo lado. Por otra parte la
posicion o forma anormal de la rafz del primer premolar pueden actuar
como impedimento provocandc la impactacion del canino maxilar
permanente (Chaushu y Cols, 2003).
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B Pérdida precoz o permanencia prolongada del canino
temporal. Seguin Lappin en 1951, la no resorciéon del canino
temporal fue la causa de no erupcion del canino permanente.
(Lappin, 1951).

- Anquilosis.

- Anomalias de forma (curvaturas radiculares ocasionadas por
traumas en la infancia durante el desarrollo del germen dentario)

- Presencia de obstaculos eruptivos como quistes, neoplasias,
dientes supernumerarios. Aunque segln Becker son relativamente
raros en el area canina (Becker y Cols, 1981).

- Posicién anormal del germen dentario.

- Traumatismo facial. El trauma en la cara puede causar
laceracion de los tejidos blandos como labios y mejillas, y su fuerza
puede ser transmitida al maxilar generando el desplazamiento de
los caninos no erupcionados o dilaceracién de su raiz en desarrollo.
- Presencia de una hendidura en el alvéolo.

- Determinantes genéticos (Botero y Botero, 2002).

Teorias de la impactacién canina.
Existen dos grandes teorias que intentan explicar la presencia de la alteracién eruptiva.

1. Teoria genética: Apunta a los factores genéticos como origen primario de la
alteracion de la erupcién de los caninos superiores e incluye la existencia de anomalias
dentales asociadas, como puede ser la agenesia de un lateral o una anomalia de
tamano de los incisivos (Manne, 2012).

2. Teoria de la guia: Los caninos maxilares desplazados hacia palatino pueden estar
acompanados por la agenesia de los incisivos laterales superiores o por la alteracion
de forma y tamafio de éstos. Durante el desarrollo normal, el germen del canino
permanente se forma apical, distal y palatalmente hasta su posicién final en el arco. La
superficie distal de la raiz del incisivo lateral es quien proporciona una guia en la
trayectoria de erupcion del canino para orientar el canino hacia abajo. Cuando el
incisivo lateral esta ausente, el canino continuarad una direccion hacia palatino y mesial
siguiendo el camino de menor resistencia (Al-Nimri y Gharaibeh, 2005; Becker, 2007).

3) Etiologia de premolares retenidos e impactados: Entre los factores asociados
se encuentran:
- Apifnamiento dentario
- Diente supernumerario
- Anquilosis molares temporales
- Patologia local como quistes
- Falla en la reabsorcion de la raiz del molar temporal: el premolar puede
estar inclinado mas distalmente, iniciando la reabsorcién de sdlo la raiz
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distal, dejando la raiz mesial del molar temporal intacta. Esto conllevara a
la permanencia del diente temporal.

Trayectoria de recambio anémala

Exodoncias prematuras de molares temporales provocando un
engrosamiento de la mucosa que recubre los premolares y pérdida de
espacio en el arco dental.

4) Etiologia de primeros molares permanentes retenidos e impactados:

Apifiamiento dentario

Patologia local como quistes

Fracaso primario de la erupcion, donde los dientes posteriores afectados
no erupcionan, debido a un defecto en el mecanismo de erupcion. Los
dientes afectados no estan anquilosados, pero no erupcionan ni
responden con normalidad a la fuerza ortoddncica (Proffit, 2008)

5) Etiologia de segundos molares permanentes retenidos e impactados: Entre
las causas del fracaso en la erupcién del segundo molar se encuentran:

Apifiamiento dentario posterior, con el tercer molar desarrollandose en la
rama o en la tuberosidad segun corresponda.

Escasa distancia entre la cara distal del primer molar y el borde anterior de
la rama mandibular.

Angulacién mesial andmala del germen dental.

Longitud diferencial radicular mesial-distal: Existe asociacion entre el
desarrollo de la raiz mesial y distal respecto a la angulacién de la corona.
Por ejemplo, los segundos molares angulados distalmente estan
asociados con una raiz distal mas corta.

Herencia.

Quiste dentigero: La presién al interior del quiste supera la fuerza de la
erupcion normal del diente.

Anquilosis.

Otra patologfa local.

Tercer molar superior ubicado inferiormente a la corona del segundo
molar superior, actuando como obstruccién para su erupcién.

6) Etiologia de terceros molares permanentes retenidos e impactados:

Condiciones embriolégicas:

El tercer molar superior, situado en la tuberosidad maxilar, al erupcionar
provoca su migracién hacia el reborde alveolar, entre el segundo molar y
la sutura pterigomaxilar. Con frecuencia su eje se desvia hacia vestibular,
o de manera oblicua hacia delante, conira el segundo molar. Por esto y
por la elevada prevalencia de hipoplasia maxilar y de las arcadas
dentarias de dimensiones reducidas, quedan frecuentemente impactados.
Puede considerarse que solo aproximadamente el 20% de los terceros
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molares superiores llega a tener una posicibn normal en la arcada
dentaria (Gay, 2004).

El germen del tercer molar inferior nace al final de la lamina dentaria. Esta
region del angulo mandibular va a modificarse durante la formacién del
molar, por alargamiento 6seo de la misma hacia atras, arrastrando con él
las partes del diente que aln no se han calcificado. Este fenémeno
acentlia su oblicuidad primitiva y le obliga, para alcanzar su lugar normal
en la arcada por detras del segundo molar, a efectuar una curva de
enderezamiento hacia atrds y hacia arriba. La evolucién del tercer molar
inferior se efectlia en un espacio muy limitado, entre el segundo molar y el
borde anterior de la rama ascendente, y entre las dos corticales 6seas, de
las cuales la externa es espesa y muy compacta, por lo que se desvia
mas bien hacia la cortical interna, con lo que termina implantandose hacia
lingual.

El enderezamiento del diente termina por lo general a los 18 afios de
edad, sin embargo estos abstaculos suelen ser origen de impactaciones y
anomallas de posicién en la arcada dentaria (Gay, 2004).

Condiciones anatémicas:

La evolucién del tercer molar sufre algunas alteraciones por las
condiciones anatdmicas, como es el insuficiente espacio retromolar que
produce la inclusidn del tercer molar inferior. El espacio retromolar ha ido
disminuyendo progresivamente durante el desarrollo mandibula a lo largo
de la evolucién filogenética, mientras que las dimensiones dentarias
permanecen iguales. El tercer molar no tiene espacio suficiente para
erupcionar y queda parcialmente incluido en la rama ascendente y se ve
obligado a desarrollarse en situacion ectopica, generalmente en la cara
interna de la rama ascendente mandibular.

La direccién y cantidad de crecimiento mandibular son determinantes en
la impactacion o erupcién del tercer molar. La inclusién de los terceros
molares parece ser mas frecuente en pacientes con rama ascendente
mandibular larga, longitud mandibular corta y una mayor inclinacion
mesial.

Las referencias anatomicas empeoran el problema provocado por la
falta de espacio 6seo. Estas son:

Delante: El segundo molar limita el enderezamiento del tercer molar que
puede traumatizarlo a cualquier nivel.

Debajo: El tercer molar esta en una relacién mas o menos estrecha con el
paquete vasculo-nervioso contenido en el conducto dentario inferior.
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- Arriba: La mucosa , laxa y extensible no se retrae con el tercer molar, con
lo que se puede formar, detras del segundo molar, un fondo de saco
donde los microorganismos pueden multiplicarse y provocar una infeccién
(Gay, 2004).

2.4 ESTUDIOS DE PREVALENCIA
Epidemiologla de los dientes retenidos e impactados

La prevalencia de la retencién e impactacion dentaria ha aumentado con la
evolucion, ya que los maxilares han empezado a involucionar por los cambios en la
dieta y la menor exigencia de los maxilares.

Existe una considerable variacién en la topografia de estos segun la region
bucal. Los dientes retenidos e impactados pueden ocasionar lesiones en los dientes
vecinos, infecciones o quistes, representando un problema delicado por sus
implicaciones, tanto funcionales como estéticas (Gay, 1988).

Uno de los rasgos caracteristicos de la retencién, es la ausencia de
sintomatologia en la gran mayoria de los casos (80%). En el paciente adolescente, se
tratard generalmente de un hallazgo del odontélogo general o bien del ortodoncista, en
el curso de un examen de rutina o previo a un tratamiento ortopédico u ortodéncico. En
el adulto, lo mas comuin sera el hallazgo radiolégico fortuito, en el curso de un examen
de rutina o con vistas de un tratamiento prostoddncico. Tan sdlo el 20% de los casos, la
presencia de retencion se acompafara de complicaciones como causa de consulta por
parte del paciente (Peng y cols, 2006).

2.4.1 PREVALENCIA DE DIENTES RETENIDOS E IMPACTADOS
1) Prevalencia de incisivos retenidos e impactados:

La prevalencia de la impactacion de los incisivos centrales superiores (también
los laterales) permanentes ha sido estimada por Andreasen y cols. con un
intervalo comprendido entre el 0,06 y 0,2% (Andreasen, 1997).

2) Prevalencia de retencién e impactacién de caninos:
La prevalencia de la impactacion canina ha sido reportada por varios autores:

- Dachi y Howell reportan el 0,92% en pacientes caucasicos americanos (Dachi y
Howell, 1961)

- Thilander y Myrberg (Thilander y Myrberg, 1973), el 2,2% en pacientes europeos;

- Estudios en la ultima década han reportado valores del 3,58% en una poblacién
turca (Aydin y cols, 2004), y del 4,71% en pacientes croatas (Prskalo y cols
2008).
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Segun Thilander y Becker reportan que el canino maxilar permanente se ve
afectado en 1 a 3% de la mayoria de la poblacién (Thilander y Jakobsson, 1968;
Becker y Chaushu, 2015).

Estudios sobre la frecuencia de la impactacion del canino maxilar en una
poblacién de origen Japonés ha indicado una prevalencia del 0,27%
(Takahama,1982). Se encontré en personas ltalianas una prevalencia de 2,4%
(Sacerdoti y Baccetti ,2004).

Afecta 2.3 a 3 veces mas a las mujeres que a los hombres (Johnston, 1969)
Respecto a la poblacién general, el canino superior se encuentra en segundo
lugar, después del tercer molar inferior, con una frecuencia de 34% para caninos
superiores y 4% para caninos inferiores. (Gay, 1988, Jacoby 1983).

Segtn Peng y Sajnani, la retencidn del canino maxilar es la mas frecuente, con
una incidencia del 0,2 al 3,6% (Peng y cols, 2006; Sajnani y King 2011).

En lo que se refiere a la distribucion por sexos, existe una clara predileccion por
las mujeres, con una frecuencia de 3,5 a 1,5 veces mayor que en los hombres
(Jacoby 1983).

Prevalencia de retencién e impactacion de premolares:

La retencién de premolares en el estudio de Andreasen fue de un 0,35% de los
dientes retenidos, sin embargo la prevalencia total de la impactaciéon de los
premolares ha sido descrita en el 0,5% de los pacientes, los premolares
superiores del 0,1% al 0,3% y del 0,2% al 0,3% para los inferiores (Andreasen,
1997, Oikarinen y Julku, 1974).

En el estudio de Mustafa AB el afio 2015 se encontré un 1.2% de premolares
impactados. De los 45 premolares impactados, los premolares mandibulares
fueron los mas frecuentes (75,6%) (Mustafa, 2015). La retencion del segundo
premolar inferior, es de las mas habituales después de los terceros molares y
caninos superiores, siendo incluso mas frecuente en algunas estadisticas que la
retenciéon del canino inferior (Gay, 1988).

Prevalencia de retencion e impactacién de segundos molares:

La prevalencia de la impactacion de los segundos molares suele ser del 0,3%
siendo mas frecuente en la mandlbula que en el maxilar, y ocurre
unilateralmente, hay una ligera predileccion por el sexo femenino (Yehoshua
1999).

Bondemark & Tsiopa en 2007 observaron una prevalencia de retencion del
segundo molar de 0.6% y de impactacion de 0.2% (Bondemark y Tsiopa, 2007).
Cho et al en 2008 encontraron una frecuencia del 1% de Impactacion del
segundo molar (Cho y cols, 2008).
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5) Prevalencia de retencion e impactacion de terceros molares:

- La relacién de impactacion del tercer molar mandibular a maxilar fue de 3: 1
(Mustafa, 2015).

- Los dientes que quedan retenidos con mas frecuencia, son los terceros molares
inferiores con un 35%, mientras que lo superiores con un 9%, segun Berten-
Ciezynski (Gay, 1988; Jacoby, 1983).

- Bjork, en 1956 sefiald que el 45% de la poblacién tendra retencién de uno o mas
terceros molares (Bjork,1956).

- Segln un estudio chileno, el porcentaje obtenido de retencién del tercer molar
fue de 49,1% (Garcia y cols., 2009).

- La revisién de literatura establece un amplio rango de terceros molares no
erupcionados, desde 22,3% planteado por Bjork (Bjork,1956) hasta 66,6%
determinado por Vénta et al., (Vénta y cols.,1991)..

- Silvestri & Sing, hacen referencia que un 65% de la poblacién de 20 afios de
edad ha tenido, a lo menos, un tercer molar impactado (Silvestri y cols., 2003).

- En la revision sistematica realizada por Carter K. y Worthington S. el afio 2016
en pacientes de = 17 afios de ambos sexos, encontraron una prevalencia de
impactacion del tercer molar en todo el mundo de 24.40%. Las probabilidades de
impactacién del tercer molar en la mandibula fueron 57.58% mas altas que en el
maxilar, pero no encontraron diferencias significativas entre hombres y mujeres.
(Carter y Worthington, 2016).

2.5 DIAGNOSTICO DE DIENTES RETENIDOS E IMPACTADOS

Segln los datos recopilados de diversos estudios realizados para evaluar la
existencia de dientes retenidos e impactados, podemos destacar la importancia de las
radiografias panoramicas como método diagndstico. La radiologia nos confirmara la
existencia de la retencion e impactacién y su localizacion, sirviéndonos ademas de guia
sobre la actitud terapéutica a seguir (Gay, 1988).

2.5.1 Radiografia Panoramica:

La literatura sobre el tema indica que el analisis imagenolégico mediante
radiografia panoramica es el estandar para el diagndstico en la practica odontolégica
diaria, ya que entrega en una pelicula, una imagen general de los maxilares, la
madibula y los dientes; ademas revela la presencia de dientes impactados o retenidos
en la arcada dental, asi como ofra variedad de patologias de los tejidos dseos y
dentales, lo cual es imposible considerar a través del examen clinico de la cavidad
bucal. Su papel en el diagndstico odontolégico, no solo de los dientes, sino también del
maxilar y mandibula, es fundamental. Practicamente es utilizada de forma sistematica
en odontologia, llegando a ser un complemento diagndstico rutinario. A esto se le
anade la accesibilidad por parte de los pacientes. Dentro de sus indicaciones mas
comunes encontramos la evaluacion de los terceros molares, evaluacion de
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traumatismos, evolucién de la denticion, anomalias del desarrollo y retencién e
impactacion de dientes (White y Pharoah, 1995). Por lo anterior se justifica usar la
radiografia panoramica digital como medio diagnostico y predictivo de retenciones e
impactaciones dentarias que, en conjunto con técnicas de lectura radiografica, son
instrumentos basicos y necesarios para determinar cual es su frecuencia (Upegui y
cols, 2009).

Sus principales ventajas consisten en:

1) Caobertura anatémica amplia

2) Dosis baja de radiacion para el paciente

3) Comodidad del examen

4) Se puede usar en pacientes con limitacion de apertura

5) Corto tiempo del examen

6) Posibilidad de comparacion entre ambos lados

7) Util en personas con capacidades fisica y psiquicamente disminuida y con poca
cooperacion

Desventajas:

1) La principal desventaja es que la imagen resultante no resuelve el detalle
anatomico fino.

2) Otros problemas son: ampliacién, distorsion geométrica y superposicion de las
imagenes de los dientes, sobretodo en la regién premolar.

3) Los objetos cuyo reconocimiento pueden tener importancia para interpretar las
radiografias, quizds queden situados fuera de la seccién o el plano de foco
(llamado corte focal). Ello hace que tales imagenes aparezcan distorsionadas u
oscurecidas en la radiografla resultante.

4) En casos de grandes maloclusiones de clase Il o lll, las zonas frontales del
maxilar y mandibula no pueden reproducirse de forma correcta en una Unica
proyeccian.

Para realizar un diagndstico mas certero en casos de retencién e impactacién dentaria,
y planificacion del tratamiento, se sugiere complementar con un CONE BEAM.

2.5.2 Tomografia Computarizada:

Con el paso de los afios, la nueva técnica imagenoldgica Tomografia
Computarizada Cone Beam (TCCB), ha demostrado un aumento en su uso, debido a la
gran importancia y aporte en la planificacion y diagnéstico clinico en odontologia. Esta
técnica ofrece imagenes de alta resolucién espacial del complejo craneofacial en tres
dimensiones (3D), sin distorsion, y sin exponer a los pacientes a grandes dosis de
radiacion (Henriquez y cols., 2016).

Este tipo de radiografia permite identificar con claridad y certeza la interrelacién
de los dientes retenidos e impactados con estructuras adyacentes, ya que al realizar un
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corte especifico, generara una imagen precisa de la retencién e impactacion dental que
podra ser observada en las tres dimensiones.

Con este complemento diagnostico se puede identificar las caracteristicas de
una posible retencién y/o impactacién dentaria como:

Presencia o ausencia del diente

Longitud y fase de formacidn de la raiz del diente
Tamafio del foliculo de erupcién

Inclinacién del eje longitudinal del diente

Paosicion vestibulo-lingual del diente

Cantidad y calidad del hueso que cubre al diente
Proximidad y reabsorcion radicular de dientes adyacentes
Condiciones de dientes adyacentes

Consideraciones anatémicas locales

Fase general de erupcién dentaria

2,6 ESTUDIOS DE PREVALENCIA EN CHILE

Se tiene como antecedente sdlo 2 estudios Chilenos, uno de ellos realizado en
Antofagasta el afio 2009, referido a retencidn de terceros molares; de acuerdo a Garcia-
Hernandez y cols., en su estudio se determiné que el 49.1% de los terceros molares se
encontraban retenidos (Garcla y cols., 2009) . Mientras que en el estudio de Neira,
realizado en Santiago el afio 2014 sobre impactacién canina maxilar, determind un
7.15% de impactacion, donde el 54% de los caninos impactados se ubican en el lado
izquierdo, el 26% en lado derecho y el 20% de forma bilateral (Neira, 2014).

En base a esto, podemos decir que en Chile no hay estudios que describan la
frecuencia en forma global de dientes impactados y retenidos en pacientes que son
sometidos a tratamiento odontolégico general y en especial a tratamiento ortoddncico,
haciendo que los profesionales tengan que basarse en estudios ajenos y muchas veces
lejanos, como Europeos y Norteamericanos, existiendo divergencias en cuanto a
poblaciones estudiadas, asi como grupos etareos. Es por esto que se llevara a cabo
este estudio, permitiendo entregar informacion y alertar al especialista sobre los dientes
que son mas susceptibles de sufrir estos problemas y asi tomar las decisiones
pertinentes y a tiempo para solucionarlo,
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3 OBJETIVOS.-

3.1 General

Describir la frecuencia de dientes retenidos e impactados a través de
radiografias panoramicas digitales de pacientes entre 10 y 20 afios de edad que
ingresan a la facultad de odontologia de la Universidad de Valparaiso entre los
afos 2013-2018.

3.2 Especificos

Caracterizar la muestra de pacientes segln edad y sexo

Describir la frecuencia de dientes retenidos e impactados segln su localizacién
en el maxilar, tipo de diente y estructuras afectadas

Determinar la frecuencia de dientes impactados y retenidos segun subgrupos de
edad y sexo
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4 MATERIAL Y METODOS.-

Este estudio es de tipo transversal descriptivo, se utilizara la evaluacion de
radiografias panoramicas anonimizadas con un cadigo de identificacién que resguarda
la identidad del paciente y que permite evitar la duplicidad de informacion.

Se solicitd al érea de informatica de la Facultad de Odontologia de la Universidad
de Valparaiso la base de datos de radiografias panordmicas que entrega la unidad de
radiologia de la Universidad de Valparaiso. La base de datos incluyo codificacion de las
radiografias panoramicas, datos respecto a la edad y género de cada paciente. Se
utilizé una radiografia por paciente (la mas recientemente tomada), el perfodo de
estudio comprendid los arios 2013 a 2018, de pacientes entre 10 y 20 afios atendidos
en la Facultad de Odontologfa de la Universidad de Valparaiso, con un total de 519
radiografias panoramicas analizadas, donde el tamafio de la muestra corresponde a
todos aquellas radiografias panoramicas que cumplieron con los criterios de inclusion.

4.1 Criterios de inclusién

- Radiografias panoramicas digitales con parametros adecuados de calidad
radiografica como: nitidez, contraste, brillo y distorsién en rangos normales y que
permitan observar adecuadamente las estructuras anatomicas objeto de estudio
(se utilizo la radiografia mas actual).

- Los datos de las radiografias deben contener la edad, género y fecha de la toma
radiografica.

- Hombres y mujeres entre los 10 y 20 afios de edad

- Aquellas radiografias tomadas entre Enero 2013 a Abril 2018

4.2 Criterios de exclusién

- Radiografias que presenten datos dudosos, ilegibles o indeterminados.

- Cuando exista una imposibilidad de analizar de modo adecuado el diente
retenido o impactado.

- Cuando el diente retenido o impactado sea un supernumerario.

Tamano Muestral

Se realizd una muestra de tipo censal que incluyé todas las radiografias
panoramicas (519 radiografias) de pacientes cuyas edades se encuentren entre los 10
y 20 afios de edad que ingresaron a la Facultad de Odontologia entre los afios Enero
2013 y Abril del 2018.



4.3 Variables a Medir

Las variables a medir en este estudio fueron las siguientes:

Variables | Definicién conceptual Definicién operacional
Edad en|Tiempo que ha vivido una|Variable cuantitativa discreta
afnos persona u ofro ser vivo contando
desde su nacimiento.
Género Conjunto de  caracteristicas | Variable cualitativa  nominal
biclégicas que definen el | (1.Masculino 2.Femenino)
espectro humano como hembra o
macho.
Zona Estudio regional de la cavidad | Variable cualitativa nominal con
anatomica |oral, analizando cada area de |las siguientes categorias.
forma separada, 1. Maxilar superior derecho,
2. Maxilar superior izquierdo,
3. Maxilar inferior derecho,
4, Maxilar inferior izquierdo
Tipo de | Los dientes se dividen en cuatro | 1. Incisivos, 2. Caninos,
diente tipos y cada uno tiene su funcion | 3. Premolares, 4. Molares
particular.
Diente Se define como, aquel diente | Variable cualitativa nominal
retenido que, una vez llegada la época
normal de su erupciéon queda
encerrado dentro de los
maxilares manteniendo la
integridad de su saco
pericoronario fisiologico. Puede
estar integramente rodeado de
tejido oseo (retencién intradsea)
o estar cubierto por la mucosa
gingival (retenciéon subgingival)
(27).
Diente Se denomina impactacion a la | Variable cualitativa nominal
impactado | detencién de la erupcién de un

diente producida o bien por una
barrera fisica (otro diente, hueso
o tejidos blandos) en el trayecto




25

de erupcion detectable clinica o
radiograficamente, o bien por
una posicion anormal del diente
(26).

4.4 Recoleccion de Datos

Tras la identificacion y seleccién de las radiografias que cumplieron los criterios
de inclusién. La evaluacién de los examenes radiograficos y la recoleccién de datos fue
realizada por las investigadoras de este estudio (Maria José Barrientos y Cinzia
Mercanti), previamente calibradas en el diagndstico de dientes retenidos e impactados,
como también para la determinacion de los estados de Nolla de los dientes en estudio,
mediante inspeccion visual utilizando una pantalla de computador marca LG con
sistema operativo Windows 7 ubicada en la sala de la clinica C de la Facultad de
Odontologia, Universidad de Valparaiso. Esto se llevd a cabo durante los meses de
Agosto, Septiembre, Octubre y Noviembre del afio 2018.

Posteriormente, se confecciond la base de datos en el programa Microsoft Office
Excel donde se incluyeron los datos recolectados, entre estos, nimero de radiografia,
fecha, edad y género. Finalmente se efectud el analisis estadistico descriptivo de los
datos.

Para esta investigacion se utilizé:

- Computador marca LG con sistema operativo Windows 7

- Radiografias panoramicas digitales tomadas con el equipo
ORTHOPANTOMOGRAPH OP200 D de la facultad de Odontologia de la
Universidad de Valparaiso, con miliamperaje (16 mA) y kilovoltaje (74kV)
constantes y tiempo (14.2 s) de exposicién preestablecidos.

- Tabla de Nolla

- Ficha de registro de datos en Microsoft Office Excel

4.5 Control de Sesgos

Para evitar sesgos, las evaluadoras fueron calibradas con el fin de asegurar la
aplicacidn de criterios uniformes en la observacion. Sélo una de las observadoras fue
encargada de analizar la presencia o no de dientes retenidos e impactados, mientras
que la otra investigadora registraba la informacién obtenida.
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4.6 Método de calibracion

Se realizdé una estandarizacion de parametros para la determinacion de dientes
retenidos e impactados.

Diente retenido:

Edad del paciente

Diente que se encuentre dentro del hueso o submucoso
Diente en edad de erupcién

Formacién radicular: % de desarrollo o mas (estadio Nolla)

Diente impactado:

- Edad del paciente

- Diente que se encuentre dentro del hueso

- Obstaculo para erupcionar (diente, quiste, etc)

- Diente en edad de erupcién

- Formacion radicular: % de desarrollo o mas (estadio Nolla)

Pauta de calibraciéon

1. Evaluar datos del paciente (edad, género, fecha toma radiografica)

2. Valorar calidad radiografica, imagen nitida

3. Evaluar tipo de denticién (mixta o permanente)

4, Evaluar estado de Nolla

5. Consignar el tipo de diente retenido o impactado

6. Analizar por cuadrantes la presencia o no de dientes impactados o
retenidos
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4.7 Analisis estadistico

Se realizé un analisis descriptivo de la evaluacién de radiografias panoramicas
en relacion a la presencia de impactacion y retencidon dentaria observada por los
examinadores. Se calcularon las medidas de frecuencias absolutas y relativas, que
luego, fueron analizadas por subgrupos de sexo y edad aplicando test de hipétesis chi?
y test exacto de Fisher, este Ultimo en caso de que la frecuencia de las casillas fuera
inferior a n=5, para evaluar diferencias significativas entre los grupos, estableciendo un
nivel de significancia p<0,05. Los datos se analizaron con el software Stata v.13.
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5 RESULTADOS.-

De un total de 519 examenes de radiografia panordmica observados, 202
(38,9%) fueron hombres y 317 (61,1%) mujeres, las edades variaron entre los 10 y 20
afos, observando una media de 15,1 afios (d.s.3,24). La prevalencia de pacientes con
dientes impactados fue de 33,5% (n=174) y la prevalencia de pacientes con dientes
retenidos fue de 10,8% (n=56). Para dientes impactados por sexo la frecuencia en
hombres fue de 40,8% y 59,2% en mujeres (Tabla 1). Para dientes retenidos la
frecuencia en hombres fue de 35,7% y en mujeres 64,3% (Tabla Ii).

Tabla |. Frecuencia de pacientes con dientes impactados de acuerdo al
sexo y numero de dientes con impactacién

Sexo Uno Dos 2 Tres Total

n (%) n (%) n (%) n (%)
Hombre 34195 350201  212)  71408)
Mujer  40(23,0) 54(31,0)  9(52)  103(59,2)
Total 74(42,5)  89(51,.2) 11(6,3) 174(100)

Tabla Il. Frecuencia de pacientes con dientes retenidos de acuerdo al sexo
y nimero de dientes con retencién

+
Sexo Une = Dos 2 Tres Total
. nln) n(%)  n(%)  n(%)
Hombre 14(250) 6(10,7) 0{0) 20(35,7)
Mujer 27(48,2) 5(8,9) 4(7,1) 36(64,3)

Total 41(73,2) 11(19,6) 4(7,1) 56(100)
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Frecuencia de impaclacidn dentaria seguin sexo
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Figura 1. Frecuencia de pacientes con impactacién segtin sexo
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Figura 2. Frecuencia de pacientes con retencién dentaria segun sexo

En cuanto a la frecuencia de impactaciéon y no impactaciéon por sexo como se
observa en la figura 1, no se encontraron diferencias significativas (test chi2 p=0,532),
para los pacientes con y sin retencién dentaria segiin sexo tampoco se encontraron
diferencias significativas (test chi2 p=0,602), figura 2.
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Frecuencia de impactacion dentaria segin rango de edad
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Figura 3. Frecuencia de pacientes con dientes impactados por rango de edad

Las edades fueron categorizadas en 4 rangos (10-12;13-15;16-18 y 19-20). Para
los pacientes con dientes impactados se observa mayor frecuencia en el rango de edad
16-18 afios 42,5% (n=74), observando diferencias significativas (p<0,05), figura 3.
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Figura 4. Frecuencia de pacientes con dientes retenidos por rango de edad

Para los pacientes con dientes retenidos el rango de edad entre 10-12 afios es
donde se encontré con mayor frecuencia esta condicion 51,8% (n=29), observando
diferencias significativas entre los rangos de edades (p<0,05), figura 4,
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Numero-de dientes impactados segun sexo
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Figura 5. Frecuencia de nimeros de dientes impactados segln sexo

Del total de 174 pacientes con dientes impactados, el 42,5%(n=74) presentaban
un diente con impactacion, 51,2% (n=89) dos dientes y 6,4%(n=11) mas de tres dientes
impactados. En relacion al nimero de dientes impactados segun sexo (figura 5), se
observa que no existe diferencia significativa entre hombres y mujeres (Test exacto de
Fisher p=0,196).

Numero de dientes retenidos segun sexo
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Figura 6, Frecuencia de nimero de dientes retenidos segtin sexo
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Del total de 56 pacientes con dientes retenidos, 73,2% (n=41) presentaron un
diente retenido y 19,6%(n=11) dos dientes retenidos. En la asociacion entre pacientes
con dientes retenidos y sexo no se observan diferencias significativas segtn sexo (Test
exacto de Fisher p=0,166), figura 6.

Frecuencia de tipo de diente impactado seguin sexo
a3

Haombre Mujer Hombra  Mujer Hombra Mujer
Tercar Molar Canino Otros (anterosuparior,malar)

Figura 7. Frecuencia de tipo de diente impactado segun sexo

La impactacion del tercer molar fue el tipo de diente mas frecuente 81,6%
(n=142) figura 7, seguido de los caninos que correspondié al 13,8%(n=24) y el resto
correspondid a incisivos superiores y segundos molares 4,6%(n=8). El sexo no se
asocié significativamente a la presencia de un tipo de diente impactado (Test exacto de
Fisher p=0,726).
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Frecuencia del tipo de dientes retenidos segtin sexo
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Figura 8. Frecuencia del tipo de dientes retenidos segtn sexo

En el caso de los pacientes con dientes retenidos el tipo mas frecuente fue el
canino 50%(n=28), seguido de terceros molares 24,8% (n=15) y 12,5% (n=7)
premolares y con un porcentaje menor se encontraron incisivos 10,7% (n=6). En
asociacion con sexo no se encontraron diferencias significativas (p=0,413), figura 8.

Frecuencia del tipo de dientes impactados segun rango de edad
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Figura 9. Frecuencia del tipo de diente impactado segun rango de edad

Con respecto al tipo de diente segun rangos de edad se observa mayor
frecuencia de impactacion de terceros molares en pacientes entre 16-18 y 19-20 afios
68,4%(n=119). Encontrandose diferencias significativas para el tipo de diente y los
rangos de edad (p<0,05).
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Frecuencia de tipo de diente retenido segln rango de edad
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Figura 10. Frecuencia de tipo de diente retenido segtin rango de edad

En el caso de los pacientes con dientes retenidos el rango de edad observado
con mayor frecuencia para los caninos y premolares fue entre los 10-12 afios, en
cambio para los terceros molares fue entre los 16-18 y 19-20 afios, se encontraron
diferencias significativas para la asociacion entre edad y tipo de diente retenido
(p<0,05).
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Figura 11. Frecuencia de la ubicacién de dientes impactados
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La ubicacién mas frecuente fue maxilar inferior (derecho e izquierdo) 41,4%
(n=72) relacionado principalmente a la presencia de impactacién de terceros molares
inferiores.

Ubicacién de dientes retenidos
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Figura 12. Frecuencia de la ubicacidon de dientes retenidos

En el caso de los pacientes con dientes retenidos la ubicacion se distribuyé entre
un 16-19% entre maxilares superiores e inferiores derecho e izquierdo.
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Figura 13. Porcentaje de tipo de diente impactado
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El diente con mayor frecuencia de impactacion correspondié al tercer molar 27.4%
(n=142), seguido del canino 4.6% (n=24).
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Figura 14. Porcentaje tipo de diente Retenido

El diente con mayor frecuencia de retenciéon correspondié al canino 5.4% (n=28),
seguido del tercer molar 2.9% (n=15).
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Frecuencia Absoluta de tipo de diente impactado
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Figura 15. Frecuencia absoluta de tipo de diente impactado

El diente con mayor impactaciéon fue el 4.8 con 38.33%, seguido del diente 3.8 con
35.54%, después le siguen los dientes 1.3 con 6.62%, 2.3 con 5.92%, 2.8 con 4.88%,
1.8 con 4.18%, 4.7 con 1.05%. Dientes 3.3-3.4 y 3.7 con 0.70% y finalmente los dientes
1.1-2.1-2.4 y 4.3 con 0.35%.
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Frecuencia absoluta del tipo de diente retenido
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Figura 16. Frecuencia absoluta del tipo de diente retenido
El diente con mayor retencion fue el 1.3 con 18.18%, seguido de los dientes 4.3 y 4.8

con 12.12%, después le siguen los dientes 2.3-3.4 y 3.8 con 9.09%, dientes 1.1-2.5-2.8
y 4.4 con 6.06% y finalmente los dientes 1.8 y 4.7 con un 3.03%.
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6 DISCUSION.-
Dientes impactados

El presente estudio tuvo como objetivo determinar la frecuencia de dientes
retenidos e impactados evaluadas a través de radiografias panoramicas digitales de
pacientes entre 10 y 20 afios de edad que ingresaron a la facultad de odontologia de la
Universidad de Valparalso entre los afios 2013-2018.

De acuerdo a los resultados obtenidos, se aprecia que de las 519 radiografias
panoramicas analizadas, el 33,5% (n=174) presenta dientes impactados. Lo que es
mayor a lo reportado en los estudios de Castafieda en Colombia el afio 2015 que fue de
24.9% (Castafieda y cols, 2015), Chu y colaboradores en China afio 2003, 28.3% (Chu
y cols, 2003) y en Arabia Saudita afio 2018, 27.1% (Ahmad y cols, 2018); mientras que
en el estudio de Cachay 2016, Pert fue de 72.7%, siendo una proporcién mucho mayor
(Cachay, 2016).

En cuanto al sexo, en nuestro estudio encontramos que no existe diferencia
significativa entre hombres y mujeres en relacién a dientes impactados. Mientras que en
el estudio de Cachay 2016, Perl, evidencia un predominio del género masculino con un
52.1% y 20.5% para el femenino (Cachay, 2016).

En nuestro estudio encontramos que el rango de edad donde se observé mayor
frecuencia de impactacion dentaria fue entre 16-18 afios, con un 42.5%. Mientras que
en el estudio de Perti 2016 fue entre los 20-40 afios de edad (Cachay, 2016).

Encontramos que el diente con mayor impactacion fue el tercer molar con un
27.4%, seguido de los caninos 4.6%. Resultado similar al estudio de Chu y
colaboradores, China 2003 donde el tercer molar presenté 27.8% (Chu y cols, 2003).
Mientras que en el estudio de Cachay 2016, Perl la prevalencia de impactacién del
tercer molar fue de 69,9% (Cachay, 2016). En la revisién sistematica realizada por
Carter K. y Worthington S. el afio 2016 en pacientes de = 17 afios de ambos sexos,
encontraron una prevalencia de impactacion del tercer molar en todo el mundo de
24.40% y no encontraron diferencias significativas entre hombres y mujeres, semejante
a lo encontrado a nuestros resultados (Carter y Worthington, 20186).

La impactacién de los caninos fue mas frecuente en mujeres con un 16% que en
hombres 8%, lo cual coincide con los resultados de Upegui y colaboradores (Upegui y
cols, 2009)

En cuanto a la ubicacién, el maxilar inferior (derecho e izquierdo) fue el mas
frecuente 41,4% relacionado principalmente a la presencia de impactacién de terceros
molares inferiores. Igual que en el estudio de Castafieda 2015, Colombia donde los
dientes impactados fueron mas comunes en la mandibula 53% y sin diferencias
significativas entre el lado derecho e izquierdo (Castafneda y cols, 2015).
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La impactacion de los terceros molares fue mas frecuente en mujeres que en
hombres, a diferencia de lo encontrado en el estudio de Cachay 2015, Peru donde se
observa un predominio del género masculino por sobre el femenino (Cachay, 2016).

La impactacion de los caninos fue mas frecuente en mujeres que en hombres, lo
cual coincide con los resultados de Upegui y colaboradores (Upegui y cols, 2009).

Dientes Retenidos

Por otra parte, en este estudio se encontré una prevalencia de dientes retenidos
correspondiente al 10.8% del total de radiografias panoramicas analizadas, similar a los
resultados de Castafieda el afo 2015 en Colombia, el cual obtuvo un 9.70%
(Castafieda y cols, 2015). En un estudio realizado por Fardi y colaboradores en Grecia
el afio 2011, el 15,1% de los pacientes presentaron retenciones (Fardi y cols, 2011).
Mientras que en el estudio de Suarez 2017 la retencién dentaria fue de 25.9% (Suarez,
2017) y en el estudio de Dutd 2012, Espafia fue de 36.5%, esta diferencia puede
deberse al tamano de la muestra (Dutd, 2012).

Referente al sexo, en este estudio no existen diferencias significativas entre
hombres y mujeres en relacion a dientes retenidos. Al igual que en el estudio de Dutu
2012, Espaina donde se evidenciaron resultados similares para ambos sexos, 38.6%
para varones y 34,7% mujeres (Dutd, 2012). A diferencia de los estudios de Suarez
2017, Peru donde se demuestra que el género femenino es predominante 72.9%
respecto del sexo masculino 27.1% (Suarez, 2017); y en el estudio de Cachay 2016,
Pert predomina el género masculino (Cachay, 2016).

Respecto a la edad, hubo un predominio de retencién entre los 10-12 afios con
un 51.8%. En el estudio realizado por Suarez 2017, Pert, se presenté en menores de
30 afios (Suarez, 2017), al igual que en el estudio de Dutd 2015, Espafia que es entre
los 15-25 afios (Dutd, 2012). Mientras que en el estudio de Cachay 2016, Pert fue entre
las edades 20-40 afos (Cachay, 20186).

De acuerdo a nuestro estudio, el diente con mayor retencién correspondic al
canino con un 5.4%, seguido del tercer molar 2.9%. Al contrario del estudio de Cachay
2016, Perl donde se aprecia que el tercer molar es el diente con mayor retencién
27.4%, seguido por los caninos 5.5% (Cachay, 2016).

En cuanto a la ubicacién, en nuestro estudio se encontré gque los dientes
retenidos tuvieron mayor frecuencia tanto en el maxilar inferior izquierdo como en el
maxilar superior derecho por igual.
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7 CONCLUSIONES.-

Una vez analizado los resultados y de acuerdo a los objetivos planteados, las
conclusiones del presente estudio son:

La frecuencia de impactacion y retencién dentaria, de acuerdo a las radiografias
analizadas fue de 33.5% y 10.8%, respectivamente. Por lo que existe mayor frecuencia
de impactacion que retencion dentaria.

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre ambos sexos
en los dientes impactados y retenidos.

El intervalo de edad donde se encontré mayor nimero de impactacion fue entre
los 16-18 afos, mientras que para la retencion fue de 10-12 afios de edad.

La impactacion dentaria predominé en el maxilar inferior tanto del lado derecho
como izquierdo. Mientras que la retencion se presentd con mayor frecuencia tanto en el
maxilar inferior izquierdo como en el maxilar superior derecho por igual.

Los dientes impactados que se presentaron con mayor frecuencia en nuestro
estudio fueron los terceros molares, seguidos de los caninos.

Los dientes retenidos que encontramos con mayor frecuencia fueron los caninos,
seguido del tercer molar.
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8 SUGERENCIAS Y LIMITACIONES.-

- La principal limitacién del estudio es que no se representa la prevalencia de los
dientes retenidos e impactados de toda la ciudad de Valparalso, sino que se
limita a la frecuencia de dientes retenidos e impactados de un sector (institucion)
de la ciudad.

- Ofra limitacion es que la radiografia panoramica es una imagen en un solo plano
de estructuras que son tridimensionales, presenta carencia de detalles finos
comparados con peliculas intraorales, sobreproyeccion de estructuras
anatémicas, amplificacion variable y distorsion geométrica que le es inherente en
la generacién de la imagen. Los ortopantomdgrafos digitales otorgan mayor
claridad en la imagen que los tradicionales, pero errores de posicionamiento y
variaciones tanto de los huesos maxilares como de los propios dientes, pueden
generar distorsiones que afectan la calidad de la imagen como ayuda diagndstica
(31).

- Algunas radiografias panoramicas tuvieron que ser excluidas debido a
encontrarse poco nitidas.

- Existe poca bibliografia disponible y actualizada que tenga un enfoque similar al
estudio realizado.

- Seria interesante realizar este estudio a nivel regional, ya que entregaria
resultados mas representativos y extrapolables, de esta manera permitir tomar
las medidas pertinentes de cada caso, evitando problemas a futuro.
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9 RESUMEN.-

La alteracion de la erupcién de los dientes permanentes es una anomalia dental
frecuentemente encontrada, en donde cualquiera de los dientes puede estar afectado.
Dentro de las alteraciones de la erupcién dentaria se encuentran la retencion e
impactacion dentaria. Objetivo: Describir la frecuencia de dientes retenidos e
impactados a través de radiograffas panoramicas digitales de pacientes entre 10 y 20
afios de edad que ingresan a la facultad de odontologla de la Universidad de Valparaiso
entre los afos 2013-2018. Materiales y Meétodo: Estudio de tipo transversal
descriptivo, se utilizara la evaluacién de radiograffas panoramicas anonimizadas entre
los afios 2013 a 2018, de pacientes entre 10 y 20 afos de edad atendidos en la
Facuitad de Odontologia de la Universidad de Valparaiso. Resultados: La prevalencia
de dientes impactados fue de 33,5% y de dientes retenidos 10,8%. Para dientes
impactados la frecuencia en hombres fue de 40,8% y 59,2% en mujeres. Para dientes
retenidos la frecuencia en hombres fue de 35,7% y en mujeres 64,3%. Para los dientes
impactados se observa mayor frecuencia en el rango de edad 16-18 afios 42,5%,
mientras que para dientes retenidos el rango de edad es entre 10-12 afos 51,8%. Los
dientes con mayor frecuencia de impactacion fueron: tercer molar 27.4%, canino 4.6%.
Los dientes con mayor frecuencia de retencién fueron: canino 5.4%, tercer molar 2.9%.
La ubicacion mas frecuente fue el maxilar inferior 41,4%. Para dientes retenidos la
ubicacion se distribuyé entre un 16-19% entre maxilar superior e inferior.
Conclusiones: Existe mayor frecuencia de impactacién que retencién dentaria. Los
dientes impactados que se presentaron con mayor frecuencia fueron los terceros
molares, seguidos de los caninos. Mientras que para los dientes retenidos fueron los
caninos, seguido del tercer molar,

Palabras claves: Diente retenido, diente impactado, alteracion de la erupcion
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