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INTRODUCCION

La erupcion dentaria presenta ciertos patrones de cronologia y secuencia que se
tienden a mantener en la poblacibn humana. Las investigaciones existentes en
relaciéon a los patrones de erupcién son diversas; variados enfoques como la
descripcion de diferentes patrones en poblaciones especificas (Concepcion et al.,
2013; Almonaitiene et al., 2012; Shaweesh, 2012; San Miguel et al., 2011; Wedl et
al., 2005; Kochhar & Richardson, 1998), relaciones de éstos con otras variables
como las clases esqueletales (Lo & Moyers, 1953) y muchos otros, enmarcan el
conocimiento actual del tema. En relacion a Chile, especificamente a la regién de
Valparaiso, se han realizado estudios similares, pero siempre con un caracter
predominantemente descriptivo, sin mayor analisis desde el punto de vista etiolégico
(Cabib et al., 1989).Es por esto que, a nuestro parecer, un analisis en términos de
posibles relaciones entre las variables de estudio y los patrones observados es
requerido.

Generalmente se describe una secuencia de erupcion en el maxilar superior
durante el segundo periodo de recambio de orden 4,5,3; y en el maxilar inferior de
tipo 3,4,5. Sin embargo en ocasiones esta cronologia o secuencia de erupcion se ve
alterada por motivos aun poco conocidos. Algunos de los motivos posibles podrian
corresponder a  alteraciones de tipo morfologicas debido a modificaciones
posicionales, ya sea por posibles desarmonias sagitales o verticales que podrian
influir de manera mecanica funcional en el inicio de la formacion de las diferentes
estructuras dentarias. Ademas, el rol de los primeros premolares en el
establecimiento de las guia retrusiva, y por ende la estabilizacion de la posicion
mandibular en una edad temprana, haria suponer un motivo funcional de la
modificacion de la secuencia.

Este trabajo de investigacion podria aportar de manera considerable en diferentes
areas de la odontologia, tales como Ortodoncia, Odontopediatria e incluso Salud
publica, ya que empezariamos a considerar como variantes de la normalidad aquello
que hasta ahora se considera patolégico o alterado, con su respectiva implicancia
dentro del diagnostico, plan de tratamiento y evolucion de un paciente.



JUSTIFICACION

La relevancia de esta investigacion radica en que en base a los resultados
obtenidos se podria sugerir una reevaluacion respecto de la visidbn general de la
erupcion dentaria considerada como normal, reconociendo entonces algunas
alteraciones como variables de la normalidad. Considerando que uno de los objetivos
de este estudio consiste en reconocer la alteracion del orden de erupcion de los
premolares inferiores (precediendo al canino), otorgandole una funcion en particular,
analizar estos tratamientos desde un nuevo punto de vista podria evolucionar en la
indicacién de terapias mas conservadoras en el area de la ortodoncia, considerando
otras alternativas a la solucion de las maloclusiones, como los procedimientos de
distalizacion dentaria u otros.

Dentro de los aportes que puede entregar esta investigacion no se reconoce
algun producto concreto propiamente tal (pautas, protocolos, manuales), pero si
podemos considerar que los resultados de este proyecto aumentarian de alguna
forma el conocimiento general con valor cientifico dentro del area de la odontologia
pediatrica y la ortodoncia, contribuyendo a la formaciéon de nuevos profesionales de
la salud y complementando el conocimiento ya adquirido por los clinicos.

Finalmente, en relacion al beneficio social, podemos concluir que todo aquel
conocimiento nuevo en relacién a una disciplina que esté al servicio de la salud de la
comunidad, genera un beneficio directo para todos quienes lo requieran.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Existe relacion entre las diferentes morfologias craneo-faciales y el patron de
erupcion dentaria?



MARCO TEORICO

Son muchas las aristas a evaluar en cuanto al estudio del crecimiento y desarrollo
del complejo craneo-facial, no solo por los multiples factores que interaccionan vy
modifican su evolucion, sino también por los mecanismos que rigen dicha
disposicion.

1. Crecimiento y Desarrollo Craneo-facial

Es fundamental contar con conocimientos basicos sobre crecimiento y desarrollo
craneo-facial para establecer una adecuada elaboracion del diagndstico,
planificacion y determinacion del prondstico del tratamiento del individuo, ya que la
coordinaciéon de dichos procesos consolidara nuestro campo de accion.
Considerando lo anterior, es importante diferenciar los términos de crecimiento y
desarrollo, los cuales usualmente son utilizados como sindénimos debido a la
complejidad de los procesos biologicos que determinan una relacion practicamente
inseparable de estos acontecimientos. Es por esto que definimos crecimiento como
un aumento de volumen limitado en el tiempo y el espacio en duracion y magnitud; y
desarrollo como un aumento de la especializacidén, o mayor grado de organizacién de
las partes funcionales/ fisiologicas (Vellini, 2002). Con esto establecido, facilitamos la
comprension de los temas a desarrollar en el siguiente apartado.

1.1.  Aspectos generales

La disposicion del crecimiento craneo-facial es relativamente similar en todas las
personas, las cuales pasan por una serie de estadios que transcurren de forma
diferente tanto en la fase prenatal como en la postnatal. Cabe mencionar que dichos
estadios tienen diferentes velocidades de crecimiento que se caracterizan por
desarrollar fases de actividad intensa o reducida segun el grado de madurez,
generando de esta forma la diversidad morfolégica del organismo.

Para graficar lo planteado, Scammon et al. elaboraron un esquema que muestra
la evolucion diferencial distintos tejidos organicos (Fig. 1) (Van Waes & Stockli,
2002).
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Wi 1R

..........

Figura 1: Crecimiento y desarrollo diferencial de tejidos (Van
Waes & Stockli, 2002)



En la fase prenatal la cavidad craneal se adapta al crecimiento de tipo neural y al
nacer es 8 veces mayor que el esqueleto facial, el cual se ubica en el crecimiento de
tipo general. Esto, con el cursar del tiempo, se modifica y establece una diferencia
solo de 2.5 veces el tamafio de la cara. Dichas modificaciones se deben al desarrollo
vertical, sagital y transversal que experimenta el individuo, en donde los cambios
condicionan el aumento de tamafio del espacio nasal y la formacién de los procesos
alveolares, los cuales a la vez dependen de la erupcion. Sagitalmente se aumenta el
ancho, el cual en el sector de los molares excede a la amplitud de los maxilares.
Sumado a lo anterior, la expansion producida genera una rotacion de la cara,
situandola bajo la cavidad craneal, ventralmente a la base de craneo (Van Waes &
Stockli, 2002).

1.2. Crecimiento de los maxilares

El conocimiento del tamano, forma y caracteristicas de los huesos maxilares es
de vital importancia para entender el comportamiento ante los eventos que envuelven
el desarrollo de la oclusion y el crecimiento de la cara media (D’Escrivan de Saturno,
2007). Para el desarrollo de este apartado es necesario tener en cuenta dos
procesos fundamentales:

- Desplazamiento del cuerpo maxilar
- Procesos locales de crecimiento en zonas limitrofes en relaciéon a estructuras
vecinas, asi como también con superficies libres.

Inicialmente ocurre un movimiento de traslacion con respecto a la base de craneo
y posteriormente un aumento de tamano. Teniendo esto en cuenta, podemos
adentrarnos en el aspecto de crecimiento del esqueleto facial (Van Waes & Stockli,
2002).

1.2.1. Crecimiento del Maxilar Superior

La maxila crece intramembranosamente por aposicion y resorcion en casi toda su
extension, y por proliferacion de tejido conjuntivo sutural en los puntos en que se
relaciona con las estructuras vecinas (Vellini, 2002). Los principales focos de
crecimiento se dirigen hacia las zonas caudal (proceso alveolar), dorsal (tuberosidad)
y, en menor grado, craneal (piso de orbita).

El crecimiento de la tuberosidad prolonga el arco maxilar hacia atras y asi crea el
espacio para albergar a los molares definitivos (Van Waes & Stockli, 2002). La
condicidn previa para el crecimiento de la tuberosidad y del piso de orbita es el
desplazamiento del cuerpo maxilar que se separa de la base de craneo y de la
apofisis pterigoides hacia adelante y hacia abajo por el proceso de desplazamiento
primario, en donde ocurre la resorcion de la lamina ésea en la superficie nasal y
aposicion en la superficie bucal, en conjunto con el desplazamientos secundario que
ocurre por presion y/o traccion de los tejidos blandos circunvecinos.



El establecimiento de una unidad morfo-funcional entre los huesos de la base
craneal y de la cara, pareciera estar influenciando de manera integrada la posicion e
inclinacién de la maxila en relacion a las otras estructuras faciales. En particular, el
occipital y el esfenoides, presentan diferentes posibilidades de flexién o extensién
gracias a la presencia de la sutura esfeno-occipital, las cuales transmitirian a través
del hueso vomer estas modificaciones relativas directamente a la maxila, influyendo
en su posicidon relativa dentro del macizo craneo-facial, asi como su inclinacion
(Basili, 2009a, 2009b).

El crecimiento del proceso alveolar ocurre en funcion de los dientes que aloja, ya
qgue en los recién nacidos los gérmenes dentarios se encuentran en el cuerpo maxilar
y s6lo cuando se produce la erupcion dentaria se produce el proceso alveolar por
aposicion. Ademas de contribuir al desplazamiento inferior del maxilar superior, el
proceso alveolar participa en el desplazamiento del suelo de la cavidad nasal y del
seno maxilar en direccion caudal. Sumado a esto, producto del proceso de aposicion,
la béveda palatina gana altura y otorga espacio para la lengua, la cual es
proporcionalmente muy grande en la fase infantil y comienzos de la juvenil.

La sutura palatina media, por su parte, permite el crecimiento transversal durante
los primeros afios de vida, en donde, con la erupcion de los dientes deciduos
anteriores, se genera un aumento de 3-4 mm de la distancia intercanina. Después de
la erupcion de los dientes permanentes el crecimiento de la zona anterior es escaso,
mientras que la altura del arco cigomatico y en el area de los molares es de esperar
un aumento de la dimension transversal de unos 3 mm al final del crecimiento (Van
Waes & Stockli, 2002).

1.2.2. Crecimiento Mandibular

La mandibula es un hueso de origen membranoso que se forma en estrecha
relacion con el cartilago de Meckel y con el nervio dentario inferior. Lateralmente a
este cartilago se forman las primeras trabéculas éseas unidas en la sinfisis por un
cartilago de tejido conjuntivo, el cual permite posteriormente la traslacion de estas
placas en direccion opuesta. En el sexto mes de vida esta estructura intermedia se
encuentra osificada, por lo cual el crecimiento en anchura posterior solo puede
ocurrir a expensas de aposicion lateral de hueso, es decir, sélo por engrosamiento de
la cortical vestibular (Van Waes & Stockli, 2002; Harndt & Weyers, 1969).

Hay un evidente crecimiento 6seo periostal (aposicion y resorcion) en las
superficies de este hueso, remodelandolo y provocando los movimientos de
desplazamiento primario y secundario. La presencia de centros cartilaginosos
secundarios permite el crecimiento mandibular, conduciendo a establecer las
condiciones definitivas del maxilar inferior.

Uno de los centros que juega un rol primordial es la cubierta cartilaginosa del
coéndilo, la cual posee una espesa capa de tejido conjuntivo que cubre la zona de
proliferacion y el cartilago hialino. El crecimiento condilar se dirige hacia atras y hacia
arriba, lo cual se acompana del aumento de la altura facial, aumento necesario para
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conseguir el espacio para el desplazamiento sutural caudal del maxilar superior y
para el desarrollo de ambos procesos alveolares (Van Waes & Stdckli, 2002).

Las fosas mandibulares, coordinadas con los céndilos, se desplazan lateralmente.
Este desplazamiento sélo es marcado cuando los Iébulos temporales se expanden
con fuerza y direccion dorsocaudal. Las eminencias articulares se desarrollan desde
la lactancia, siendo entonces muy poco marcadas, facilitando el desplazamiento
anterior de la mandibula. Tras la erupcion de los incisivos permanentes encontramos
una eminencia articular mas marcada y oblicua, la cual determina la trayectoria
articular, acentuandola hasta el final del crecimiento (Van Waes & Stockli, 2002).

Se han descrito diferencias en la posicion horizontal y vertical de las fosas
mandibulares entre las diferentes clases o morfologias esqueletales, proponiendo
una unidad entre estructuras dseas interrelacionadas entre un eje sagital a través de
la unidad morfo-funcional occipital-esfenoides-vémer-maxila y un eje transversal
entre os huesos temporales con su fosa mandibular como punto de referencia, la
mandibula y su interrelacion a través de la oclusién (Basilli, 2009c).

Los cambios que ocurren en la rama ascendente han sido descritos de estar
coordinados por el crecimiento condilar, y el crecimiento de ésta es en direccion
dorsal y craneal. La aposicion en el borde posterior estd acompafiada por una
resorcion menor del borde anterior. Lo anterior ocurre para conseguir el
desplazamiento y ensanchamiento de la estructura. La resorcion del borde anterior
permite que los gérmenes ubicados en la base de la rama inicialmente se situen en
la rama horizontal.

El cuerpo mandibular aumenta por aposicion 6sea en los extremos libres del
proceso alveolar. La aposicién en el borde inferior y en la region mentoniana sirve,
ante todo, para modelar y reforzar la mandibula (Harndt & Weyers, 1969).

La remodelacién del sector anterior es mas intensa. La forma de la sinfisis cambia
con la erupcion de los dientes permanentes, los cuales tienen una disposicion
corono-vestibular mas marcada y sus apices mas lingualizados que los incisivos
temporales. Los caninos por otra parte se encuentran perpendiculares y cerca del
limite vestibular del proceso alveolar. Hacia el sector posterior, las coronas presentan
una torsiéon helicoidal y se inclinan progresivamente hacia lingual (Fukoe, 2012). La
alineacion del proceso alveolar finaliza por lingual de la rama ascendente, en donde
se forma la tuberosidad lingual, la cual acoge a los ultimos molares (Van Waes &
Stockli, 2002).

La adaptacién progresiva anterior de la mandibula se ha descrito estar
correlacionada positivamente con el comportamiento del plano oclusal, en particular
con el segmento posterior, donde una paralelizacion de éste al plano de Frankfurt, se
ve correspondido con una paralelizacion del plano mandibular y una adaptacion
mandibular anterior. La influencia de la erupcién dentaria y las modificaciones en la
dimensidn vertical en las diferentes morfologias pareciera ser un factor influyente en
el crecimiento y adaptacion mandibular (Okuhashi, 2011).



La forma del proceso alveolar se modifica con el desarrollo y la erupcion dentaria,
adaptandose y conformando un arco alveolar definitivo, el cual depende de la
presencia de dichas estructuras, ya que su ausencia conduce a la atrofia del mismo
(Harndt & Weyers, 1969; Vellini, 2002).

2. Desarrollo de la Denticion

2.1. Ciclo vital de los dientes

Iniciacion (Estadio de brote): en la 6ta semana de vida intrauterina se pueden
observar evidencias del desarrollo de los dientes. Las células de la capa basal del
epitelio oral proliferan rapidamente generando un espesamiento epitelial en la region
del futuro arco dentario, la cual se extiende por todo el margen libre de los maxilares
y es denominada “lamina dental”. Al mismo tiempo aparecen 10 formaciones ovoides
y redondas correspondientes a los gérmenes de los dientes deciduos. Los molares
permanentes se forman también de la lamina dental, y los incisivos, caninos vy
premolares a partir de los gérmenes de sus predecesores.

Proliferacion (Estadio de casquete): Durante esta etapa continua la proliferacion
celular y, producto de las diferentes velocidades de crecimiento del brote, se origina
una invaginacion profunda en la superficie, la cual se denomina casquete. Las
células periféricas del casquete formaran posteriormente el epitelio externo e interno
del esmalte.

Histo y Morfodiferenciacion (Estadio de campana): el epitelio continua
invaginandose hasta que el érgano del esmalte adopta la forma de campana. En este
estadio las células de la papila dental se diferencian en odontoblastos y las células
del epitelio interno en ameloblastos. Ademas, en el borde libre del 6rgano del
esmalte el epitelio interno se une al externo formando la vaina de Hertwig, la cual
guia la formacion radicular. La histodiferenciacion marca el fin del proceso de
proliferacion y es el estadio precursor de la actividad de aposicidon. La
morfodiferenciacion, por su parte, establece el patron morfolégico del diente.

Aposicion: es el resultado de la deposicion en capas de una matriz extracelular no
vital segregada por las células con caracter de matriz tisular, como lo son las células
formadoras, ameloblastos y odontoblastos que delinean las futuras uniones amelo y
cementodentinarias en la morfodiferenciacion.

Calcificacion (Mineralizacién): corresponde a la precipitacion de sales de calcio
sobre la matriz formada (McDonald & Avery, 1992).

2.2.  Erupcion dentaria

El complejo mecanismo de erupcion dentaria considera 3 periodos que se
suceden y son interdependientes, los cuales seran descritos a continuacion:



- Periodo Pre-eruptivo: Periodo comprendido entre la formacién del diente hasta
el contacto del borde incisal u oclusal con el corion de la mucosa bucal.

- Periodo de erupcién propiamente dicho: comprende desde la ruptura del
epitelio bucal hasta el establecimiento del contacto con el diente antagonista.

- Periodo Post-eruptivo: Corresponde al ciclo tras el contacto dentario, en donde
a partir de ese momento cesa la erupcidon activa, iniciandose la erupcion
pasiva, la cual ocurre por desgaste incisal/oclusal o por ausencia del diente
antagonista.

Existen diversas teorias acerca del mecanismo de erupcion dentaria, sin embargo
actualmente la teoria que tiene mas adeptos es la que relaciona la tension vascular y
humoral causada por los tejidos periapicales, la cual aumentaria la irrigacion
sanguinea de las estructuras perirradiculares, favoreciendo la erupcion (Vellini, 2002;
McDonald & Avery, 1992). El proceso de erupcion de los dientes deciduos y
permanentes es similar, mas no igual, por lo que sera descrita de forma separada.

2.2.1. Denticion temporal

A los 7 meses de vida se inicia la erupcién de los incisivos centrales inferiores,
seguidos por los incisivos centrales superiores. A los 12 — 14 meses erupcionan los
incisivos laterales. La dimension transversal del proceso alveolar aumenta (hacia
vestibular) tras este proceso, generando una alineacion con espacio suficiente.
Aproximadamente el 70% de los niflos cuentan con espacios en la zona anterior, lo
cual favorece a la denticion permanente, compensando bajo condiciones ideales un
déficit de espacio.

Al afo y medio, se espera la erupcién de los primeros molares temporales. A esta
altura deberia haber una coordinacién sagital y transversal de los maxilares y, bajo
esta premisa, la cuspide palatina del primer molar superior encuentra la fosa
excéntrica hacia distal del primer molar inferior, estableciendo la llamada “primera
llave de la oclusion”. Producto de esta intercuspidacién los caninos recién
erupcionados son llevados a una normoclusion.

Alrededor de los 2 7% afios erupcionan los segundos molares, los cuales al ocluir
determinan el cierre posterior de la oclusion, generando un plano conocido como
“plano lacteo posterior o remate distal”.

La formacién radicular completa se consigue relativamente tarde: en los incisivos
y primeros molares a los 2 2 afios, y en los caninos y segundos molares a los 3 2
afnos de vida (Van Waes & Stockli, 2002; Vellini, 2002).

2.2.2. Denticidon Mixta

Esta etapa constituye un periodo de desarrollo de unos 6 afios y se inicia con la
erupcion de los primeros molares inferiores y culmina con la exfoliacion de los
caninos temporales superiores y los segundos molares temporales. Este periodo se
divide en 3 fases:



a. Primer periodo de recambio: fase entre los 6 y los 8 afos de edad, en
mujeres un poco antes que en hombres. Esta determinada por la erupcion
de los primeros molares permanentes, los cuales componen el “primer
aumento de la denticion”. En este periodo también ocurre la erupcion de
los incisivos permanentes.

b. Periodo intertransicional: periodo de pausa en los procesos de recambio.
En las mujeres es un poco mas corto, alrededor de 1 2 afilos. En hombres
dura algo mas de 2 afos.

c. Segundo periodo de recambio: en mujeres se presenta entre los 9 72y los
11 anos; en hombres entre los 10 Y2 y los 12 afos. Al ocurrir el recambio
se establece la zona de soporte, en donde la cronologia de la erupcion
dentaria juega un rol esencial en el establecimiento de la clase esqueletal,
ya que una alteracion de la secuencia se puede traducir en desplazamiento
de caninos, semi-inclusion de segundos premolares y una clase |l
accidental (Van Waes & Stockli, 2002; Vellini, 2002).

2.2.3. Denticion Definitiva

La erupcion de los segundos molares definitivos establece el “segundo aumento
de la denticion”. Esto ocurre 6 meses después de finalizar el recambio dentario de los
segmentos laterales (segundo periodo de recambio), aproximadamente a la edad de
los 12 afos. Después de la alineacién de los segundo molares no se produce ningun
cambio evidente observable que afecte a las relaciones oclusales y las dimensiones
intramaxilares, sin embargo esta falta de acontecimientos no debe ocultar la intensa
dinamica de crecimiento de las futuras estructuras faciales y 6seas.

Evidenciando el apartado anterior, en la fase de desarrollo tardio se produce el
crecimiento condilar hacia craneal y el crecimiento vertical de proceso alveolar, lo
cual aumenta la altura facial inferior. Sagitalmente, la sinfisis se desplaza mas hacia
ventral que el limite anterior del maxilar superior; la arcada dentaria compensa dicho
acontecimiento con una mesializacion marcada de los segmentos laterales, pero en
el sector anterior no ocurre lo mismo por la fuerza ejercida por los tejidos adyacentes.
En el maxilar inferior, gracias al desplazamiento anterior de la base mandibular, la
denticidn se mueve hacia anterior y se ve influida por la menor circunferencia de los
incisivos superiores.

La erupcién de los terceros molares establece el “tercer aumento de la denticion”.
Desde los 8 afos aproximadamente se pueden observar las criptas de los terceros
molares, y poco antes de los 10 afios los primeros signos de calcificacion. Si a los 13
afos no se observan signos de calcificacion, se trata probablemente de agenesia de
los mismos. La erupcion se puede producir entre los 18 y los 22 afios, aunque en los
hombres puede ser mas tarde que en las mujeres.

En la fase de pubertad y post-pubertad, la mesializacion del maxilar superior es
considerable, lo cual explica el por qué la tasa de retencion en dicho maxilar es
menor en comparacion con su antagonista. Los estudios panoramicos vy
telerradiograficos no permiten prever si los cordales inferiores tienen espacio
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suficiente o si quedaran incluidos, pero un 20% de los casos evidencia este
fendmeno de inclusion.

Lo descrito en este item se basa en procesos promedios, es decir, cada etapa
puede sufrir variabilidad dependiendo de factores tanto externos como internos que
irumpan en el proceso. Sin embargo, el conocimiento de valores promedios nos
permiten determinar si el desarrollo se mantiene o no dentro de los rangos normales
de variabilidad establecida (Van Waes & Stockli, 2002; Vellini, 2002).

2.3. Cronologia y secuencia de calcificacion y erupciéon dentaria definitiva
2.3.1. Formacién y calcificacion de los dientes permanentes

Casi todos los dientes permanentes se forman postnatalmente, ya que el 1er
molar definitivo, el cual lo hace alrededor del noveno mes intrauterina. Los incisivos
centrales y laterales mandibulares, junto con los incisivos centrales maxilares, se
sitlan en sus posiciones relativas, seguidos 6 meses después por los caninos. A los
18 meses de edad se situan los incisivos laterales, mientras que posteriormente, a
los 2 2 aios, lo hace el primer premolar. A los 3 afios se situa el segundo premolar
y, a los 3 V2 afos, el segundo molar (D’Escrivan de Saturno, 2007). En individuos de
sexo femenino hay una antelacion de las manifestaciones de la erupcion dentaria con
relacion a los individuos de sexo masculino (dimorfismo sexual) (Vellini, 2002).

Desde el punto de vista clinico la investigacion de Nolla, realizada a través de
radiografias de dientes permanentes, nos proporciona una evaluacion de los estadios
promedios de calcificacién individualmente. Los estadios de Nolla van del 0 al 10, en
donde cada numero representa un estado determinado. Segun Nolla, el estadio
promedio de calcificacion de los dientes en diferentes edades puede determinar un
indice mas exacto de la edad dentaria que la erupcion de los mismos (Vellini, 2002).

2.3.2. Cronologia y secuencia de erupcion de los dientes permanentes

Existen diversos autores que abarcan este tema y la mayoria de las
investigaciones coinciden en las secuencias observadas. Sin embargo, la secuencia
aparente del desarrollo de la calcificacion no es una pista segura a la secuencia de
aparicion en boca, ya que los factores que regulan y afectan la velocidad de erupcién
varian entre los dientes (Cabib et al,1989). La secuencia de erupcién puede estar
afectada por diversos factores dentro de los cuales podemos mencionar (D’Escrivan
de Saturno, 2007):

a. Factores endocrinos: Actividad funcional de la tiroides y de las hormonas
de crecimiento del I6bulo anterior de la hipofisis.

b. Factores No endocrinos: Tendencias familiares, enfermedades cronicas y

agudas.

Condiciones fisioldgicas locales.

Condiciones patoldgicas orales.

e. Factores hereditarios.

Qo
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En la figura mostrada a continuacion, Hurme nos presenta la variabilidad en el
momento de la erupcién, asi como también el dimorfismo sexual que se presenta
(Fig. 2) (D’Escrivan de Saturno, 2007).

Maxilar

Mandibula

Niras Nifios

Figura 2: Variabilidad eruptiva segun género (D’Escrivan de
Saturno, 2007)

Para Issao y Guedes Pinto, la secuencia de erupcion mas favorable seria: maxilar
superior6 124 5 3 7 y para el maxilar inferior 6 1 2 34 5 7 (Vellini, 2002). Cabib et
al. (1989), establecen que en el maxilar superior, las secuencias 6124357y612
4 5 3 7 cuentan para casi la mitad de los casos; mientras que en la mandibula las
secuencias6123457y6124357,incluyen mas del 40% de los nifos.

Ha sido descrito dentro de la literatura que la edad es directamente proporcional
al grado de erupcion dentaria en ambas arcadas y que dicha erupcion por lo general
es simultanea con su homologo del lado opuesto de la misma arcada (Morén B et al.,
2006).

3. Desarrollo de la oclusion

El desarrollo de la oclusién y del individuo propiamente tal consiste en un proceso
largo y complejo, que se extiende desde la vida embrionaria y transcurre por el resto
de la vida. En él cumplen un rol importante el crecimiento craneo-facial, la
maduracion de la neuromusculatura, y el desarrollo de la denticion. Su estudio esta
lleno de eventos importantes que daran como resultado final la adquisicion de una
oclusion bien establecida.

Durante todo este proceso la relacion entre la forma y la funcién se comportan de
manera dinamica, debiendo cada una de ellas adaptarse a las modificaciones que
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experimenta la otra a medida que el individuo se va desarrollando. Ejemplo claro de
lo anterior puede ser evidenciado al remontarnos a la vida intrauterina, a los 6 meses
de la misma, donde apenas existe una calcificacion inicial de algunas caras
oclusales, justificando la presencia de articulaciones temporomandibulares (ATM) y
neuromusculaturas inmaduras, ya que aun no tienen relacién alguna con la forma
que adoptaran a futuro en un sistema estomatognatico adulto (Alonso et al, 2004). El
concepto de forma-funcion permanece ligado al crecimiento del ser humano,
iniciandose con claridad en la etapa del nacimiento. En esta instancia el neonato
presenta una dieta liquida, y manifiesta sus necesidades Unica y exclusivamente por
medio del llanto y la habilidad de realizar la succion. Como consecuencia de esta
funcion la ATM adquiere caracteristicas anatémicas adaptadas, como la presencia de
un tubérculo cigomatico poco desarrollado que permite los movimientos antero-
posteriores predominantes. A medida que el crecimiento continua la alimentacion
comienza a tornarse semisolida hasta pasar a una dieta sdlida neta, para lo cual se
torna imprescindible la aparicion de dientes en la cavidad bucal que permitan la
preparacion e ingesta apropiada de los correspondientes alimentos (Alonso et al,
2004).

Para lograr estudiar correctamente la oclusion de un individuo y sus alteraciones,
es necesario primero definir y reconocer lo considerado como normalidad. La palabra
oclusién proviene del vocablo griego ocludens, que significa acto de cerrar o de ser
cerrado. Conceptualmente el término hace referencia a aquella relacién de contacto
funcional entre los dientes superiores e inferiores y significa, en ultimo término, el
acto de cierre de ambos maxilares con sus respectivos arcos dentarios como
resultado de la actividad neuromuscular mandibular (Manns & Biotti, 2008). Adicional
a lo anterior, una oclusién sera considerada como normal cuando corresponda a una
determinada disposicion de los dientes entre si y con respecto a los maxilares, el
craneo y la neuromusculatura, que sea estéticamente aceptable por el individuo y su
entorno, y que esté en armonia con la salud y la funcion de los dientes y los tejidos
que los rodean (Barnett, 1978). Otro concepto que debe ser considerado consiste en
la oclusién organica, la cual se cumple siempre y cuando exista axialidad de las
fuerzas, estabilidad y ausencia de interferencias (Alonso et al., 2004).

Para que las condiciones anteriores se cumplan son necesarios ciertos requisitos
y, enfocandonos en los objetivos de esta investigacion, se torna imprescindible una
correcta erupcién tanto de dientes deciduos como permanentes. En este momento
entran en juego aquellos factores determinantes que pueden alterar de alguna u otra
forma esta secuencia logica de acontecimientos, tales como factores endocrinos y no
endocrinos, género, estado nutricional, condiciones fisiologicas propias de la cavidad
bucal como exodoncias o infecciones, patologias orales y sistémicas, factores
hereditarios, etc. (Lo & Moyers, 1953; Almonaitiene et al., 2010).

3.1.  Oclusién en denticién temporal

Alrededor de los 6 meses de vida se presenta el primer acontecimiento que
marca el desarrollo del nifio, la erupcion de los incisivos. A partir de este momento se
conforma por primera vez un tripode oclusal, dado por los dientes anteriores y por
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ambas ATM (Alonso et al., 2004). Se describe que en este momento comienzan a
evidenciarse alteraciones morfofuncionales a nivel de las articulaciones, ya que
ahora empiezan a realizarse movimientos verticales, laterales y protrusivos,
adicionales a los anteroposteriores ya descritos necesarios para la succion. A medida
que el tiempo avanza continua la secuencia eruptiva de la denticién temporal,
conformandose en su totalidad alrededor de los 30 meses de vida, con su ubicacion
y diastemas normales necesarios para el posterior alineamiento apropiado de la
denticion permanente (Ash & Ramfjord, 1996).

A los 3 anos de edad, con denticion temporal completa, existen indicios de la
futura oclusién, y se puede apreciar ya la sobremordida excesiva (overbite
aumentado) que sera a futuro compensada por los tres levantes fisioldgicos de
Schwartz, y la tendencia retrognatica (overjet aumentado) por falta de desarrollo del
maxilar inferior (Cabib et al., 1989). Dos afios mas tarde, a los 5 afios de edad, la
oclusién temporal presenta algunos cambios desde el punto de vista oclusal. Una de
las caracteristicas interesantes consiste en la disposicion espacial de estos dientes
de manera perpendicular en relacion al plano oclusal temporal ya formado, la cual
responde a uno de los principios basicos de a oclusion, la axialidad de las fuerzas.
Otra caracteristica consiste en la presencia de una guia de desoclusién canina que, a
medida que transcurre el tiempo y avanza el desarrollo correspondiente a la edad, se
convierte en una funcion de grupo, para luego evolucionar en una oclusion
bilateralmente balanceada. Esta condicion es particularmente importante ya que
permite estimular el crecimiento y desarrollo de los maxilares a través del bruxismo
nocturno fisiolégico que presentan los nifios a tempranas edades (Alonso et al.,
2004).

3.2. Oclusion en denticion permanente

La erupcién de los dientes permanentes esta directamente relacionada con el
aumento de los requisitos alimenticios y metabdlicos que presenta el nifio en plano
crecimiento, avanzando paulatinamente hacia una alimentacion solida pura (Alonso
et al., 2004). El establecimiento de una denticion permanente comienza con la
erupcion del primer molar o incisivo central alrededor de los 6 afios, y culmina con la
erupcion del segundo molar a los 12 afos (tercero en caso de existir, sin tener
promedio etario de erupcion). Por temas practicos se ha alterado el orden al describir
la erupcion de cada diente, dejando el primer molar para el final para ahondar un
poco mas en relacion a él.

La erupcién de los dientes anteriores esta asociada a un aumento de la
inclinacion de las superficies funcionales de la ATM, las cuales ahora presentan un
tubérculo cigomatico mas desarrollado, lo que favorece la desoclusién posterior por
medio de una guia incisal (mecanismo de proteccion para el sistema). Los dientes
anteriores presentan ademas otra caracteristica anatomica interesante, los
mamelones incisales. Esta forma especial del esmalte favorece el desgaste del
mismo, interpretandose como un mecanismo de adaptacion a la nueva forma de
funcionamiento de la oclusién (Alonso et al., 2004). Estos dientes erupcionan en una
posicion proxima al vis a vis caracteristico de la denticion temporal y, a medida que
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transcurre el tiempo y disminuyen las fuerzas de rozamiento, los ciclos masticatorios
se van verticalizando y el resultado final es la detencion del desgaste
aproximadamente 2 afios luego de la erupcion, obteniéndose el aspecto normal de
los bordes incisales presentes en una denticion permanente adulta.

Avanzado el tiempo, alrededor de los 11 6 12 anos, comienza la erupcién de los
premolares. Estos dientes cumplen un rol importante, ya que son los que se
encargan de la desoclusion anterior y posterior, previo a la erupcion de los caninos,
ante movimientos de lateralidad. En un comienzo participan en una funcion de grupo,
para luego avanzar a una funcion de grupo asistida por el canino, hasta llegar a una
desoclusion netamente canina. Esto se produce debido a que el canino es el ultimo
diente en erupcionar y no esta en condiciones de soportar la desoclusién completa
hasta 2 a 3 afios luego de su erupcion, momento en el cual calcifica su apice en su
totalidad. Es en este momento cuando podemos hablar de un establecimiento de una
oclusién consolidada tanto en su aspecto de oclusibn mutuamente compartida vy
mutuamente protegida (Alonso et al., 2004).

3.2.1. Relacién molar

Corresponde a una de las seis llaves de la oclusion propuestas por Angle y
Andrews, que luego fueron modificadas para ser hoy en dia consideradas diez llaves
en total (Barnett, 1978; Vellini, 2002). Su maximo representante lo constituye la
clasificacién de Angle, y se basa unicamente en la disposicién anteroposterior de los
primeros molares definitivos, especificamente la cuspide mesiovestibular del primer
molar superior y el surco mesiovestibular del primer molar inferior.

- Clase I: Neutroclusion. Relacién molar en la que la cuspide mesiovestibular
del primer molar superior ocluye en el surco mesiovestibular del primer molar
inferior. Ha sido descrito previamente que en algunas ocasiones la cuspide del
molar superior ocluye ligeramente hacia distal del surco del molar inferior,
considerandose de todas formas como parte de la normalidad (Barnett, 1978).
Generalmente estos pacientes presentan un perfil facial recto y equilibrio en
las funciones de la musculatura peribucal, masticatoria y de la lengua.

- Clase IlI: Distoclusiéon. Relacion molar en la que el primer molar permanente
inferior se situa distalmente con relacién al primer molar superior, quedando el
surco mesiovestibular del primer molar inferior distalizado en relacion a la
cuspide mesiovestibular del primer molar superior. Generalmente presentan
perfil convexo y son clasificadas en dos divisiones:

o Division 11.1: Se presenta con frecuencia desequilibrio de la musculatura
facial causado principalmente por la vestibularizacion marcada de los
incisivos superiores (overjet aumentado).

o Divisién I1.2: En contraste a la division anterior, en este caso los
incisivos centrales superiores se encuentran palatinizados, mientras
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que los incisivos laterales superiores aun se encuentran
vestibularizados con su caracteristica apariencia ‘alada’.

- Clase lll: Mesioclusion. Relacion molar en la que el primer molar permanente
inferior, y su surco, se encuentra por mesial de la cuspide del primer molar
superior. Generalmente presentan un perfil cdncavo, desequilibro de la
neuromusculatura, mordida invertida anterior y alteraciones de espacio o de
posicion individual.

Existen numerosos estudios en los cuales se ha logrado determinar la prevalencia
de cada clase de Angle dentro de las diferentes poblaciones de estudio utilizadas
para cada investigacion. A pesar de las discrepancias raciales, normalmente se
cumple la proporcionalidad de estas medidas de frecuencia al comparar cada clase
en particular. Es asi como se ha relatado que la prevalencia de la clase | es la
mayor, encontrandose desde un 40% hasta un 80% dentro de la literatura; la clase I,
en segundo lugar, exhibiendo desde un 15% a 29%; y finalmente la clase Ill con los
menores valores porcentuales, desde un 1% a un 9%, para las diferentes
poblaciones utilizadas (Bourzgui et al., 2012; Aikins & Onyeaso, 2014).

Esta ubicacién espacial de los primeros molares definitivos esta influenciada
directamente por la relacion que se haya presentado entre los segundos molares
durante la denticién temporal (remate distal), el cual se clasifica en:

- Remate distal con escalon mesial: la cara distal del segundo molar temporal
inferior se encuentra por mesial de la cara distal del segundo molar temporal
superior.

- Remate distal con escaldn recto: la cara distal del segundo molar temporal
inferior se encuentra al mismo nivel que la cara distal del segundo molar
temporal superior.

- Remate distal con escalon distal: la cara distal del segundo molar temporal
inferior se encuentra por distal de la cara distal del segundo molar temporal
superior.

Se ha registrado que el remate distal con escaldn recto es considerado normal
para la denticién temporal, evolucionando a futuro en una clase | de Angle en la
denticion permanente, al igual que el remate distal con escalén mesial, mientras que
un remate distal con escalén distal a menudo presenta una relacion molar clase |l de
Angle en la denticidn definitiva (Bernett, 1978; Ash & Ramfjord, 1996). Segun otros
autores la presencia de un remate distal con escalén mesial puede evolucionar
mayoritariamente a una clase | de Angle (70-80%), en segundo lugar a una Clase I
(20%) y como ultima opcion en una clase Il (10%). De similar forma, un remate distal
con escalon recto podria preceder a una relacion molar de tipo cuspide-cuspide en la
mayoria de los casos, mientras que a una clase | de Angle en un 56%. El escal6n
distal evolucionaria a una clase Il sin posibilidad de variacion (Van Waes, 2002).

La clasificacion de Angle es muy utilizada aun debido a su simplicidad y facil
comprension, aunque su uso es cada vez mas limitado ya que solo se basa en una
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relacion dentaria en sentido anteroposterior, sin considerar otros planos o aspectos
craneo-esqueletales como ocurre en los estudios de cefalometria, o el analisis de
otros examenes complementarios bi o tridimensionales.

3.2.2. Guias retrusivas

Considerando que dentro del sistema estomatognatico cada una de las partes o
pilares cumplen una funcién especifica, no seria inadecuado suponer que cada
diente también lo hace. Similar a la importancia del primer molar al momento de
determinar la clase de Angle y clasificar la maloclusion, los premolares también
tienen su rol al momento de analizar la oclusion y, ya que es objetivo de este estudio
relacionar causas anatémico-funcionales con la secuencia eruptiva, se procedera a
profundizar y clarificar conceptos relativos al tema de investigacion.

Para poder referirnos a las guias retrusivas es necesario recurrir a conceptos
basicos de la oclusion dentaria, tal como la posicion intercuspal o maxima
intercuspidacion (MIC), y la relacién céntrica fisiolégica (RCF). Por definicion la
posicion intercuspal o MIC corresponde a aquella relacion entre el maxilar superior y
la mandibula en la cual los dientes ocluyen con un engranamiento de maxima
coincidencia entre cuspides de soporte contra fosas centrales y crestas marginales,
existiendo el maximo de puntos de contactos oclusales. Por otro lado, la relacion
céntrica fisioldgica corresponde a aquella posicion posterior o retruida no forzada de
la mandibula, en la cual ambos condilos estan localizados en su posicion
fisiolbgicamente mas superior, anterior y media dentro de sus cavidades articulares,
enfrentando la vertiente anterior condilar a la vertiente posterior de la eminencia
articular e interponiéndose entre ambas superficies articulares funcionales la porcion
media, mas delgada y avascular del disco articular. Se describe que esta posicidon se
hace posible gracias a la acciéon de los musculos supramandibulares que, en
conjunto, desarrollan un componente de fuerza anterosuperior (Manns & Biotti, 2008)

Cuando se manipula a un paciente hasta alcanzar el contacto oclusal durante el
cierre  mandibular encontrandose éste en relacion céntrica, lo esperado seria que
este cierre dentario coincida con la maxima intercuspidacion. Esta situacion se
presenta en la minima parte de la poblacién, encontrandose con mayor frecuencia
una oclusion no coincidente con la relacion céntrica fisiolégica. Inmersos en este
panorama, es comun encontrar por lo tanto contactos iniciales o primarios
denominados contactos prematuros en céntrica, que corresponden a aquellos
contactos que interfieren con el acto de cierre hacia la maxima intercuspidacion,
provocando esta incongruencia.

Clinicamente se describe esta posicién de contacto alcanzada como posicién
retruida de contacto no forzada o posicion de contacto en relacién céntrica. Estos
contactos se establecen con mayor frecuencia en las denominadas guias retrusivas,
siendo representadas por las superficies mesiopalatinas de premolares superiores y
distovestibulares de premolares inferiores. A partir de estos contactos se observara
un recorrido mandibular oclusal con un componente de movimiento fisioldgico
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primordialmente anterior hasta alcanzar la maxima intercuspidacion (e idealmente en
clase | de Angle), denominado deslizamiento en céntrica (Manns & Biotti, 2008).

Lo descrito anteriormente intenta explicar por qué nace la incertidumbre acerca
del orden en la secuencia eruptiva que se desarrolla en un individuo dado, ya que en
base a otras investigaciones y a la practica clinica, existe un porcentaje no menor de
la poblaciéon que presenta una variacién en la misma. En base a lo anterior surge la
hipotesis de que una erupcion temprana de premolares inferiores, previo a la
erupcion del canino, permitiria interrelacionarse tempranamente con su homologo
antagonista, que erupciona casi en el mismo promedio de edad, estableciendo guias
de deslizamiento compensatorios, denominadas guias retrusivas, que facilitarian una
posicion mandibular mas favorable para el proceso de crecimiento.

4. Métodos de estudio

En la actualidad y en la practica clinica de todas las areas de la odontologia y la
medicina, siempre son requeridos métodos de estudio adicionales o examenes
complementarios que nos permitan observar, calificar y/o cuantificar aquello que es
invisible o no claramente perceptible a los ojos del clinico en un examen rutinario.
Estos examenes auxiliares son de suma importancia, ya que tienen por finalidad
aportar valiosa informacién al analisis, ya sea para confirmar o dar mayor certeza al
diagnéstico de una patologia o condicién en cuestion. De acuerdo a lo anterior, es
bastante I6gico suponer que para referirnos a las variables de estudio que participan
en esta investigacion, es necesario dedicar tiempo de lectura y reflexion a los
examenes complementarios que seran imprescindibles en el momento de calificar y
cuantificarlas, para obtener una vision unica y objetiva de las mismas, y finalmente
relacionarlas entre si para obtener resultados, conclusiones y comparaciones validas
con otras investigaciones futuras de manera reproducible.

4.1. Ortopantomografia

Corresponde a la técnica de imagen radiografica extraoral de eleccion al
momento de requerir una visién panoramica completa de la denticion y los maxilares.
Las ventajas de esta técnica radican en la extension del area radiografiada, la
simplicidad de ejecucion y la pequefia dosis de exposicion recibida por el paciente
(Chimenos, 2005).

La ortopantomografia o radiografia panoramica tiene varias indicaciones
especificas que deben respetarse para no abusar o sobreindicar su prescripcion.
Dentro de ellas se considera el proposito por el cual seran objeto de estudio en esta
investigacion: el diagnostico del estado de desarrollo y crecimiento de la denticion del
individuo, o sea, la cronologia y secuencia de la erupcion. Lo anterior es de suma
importancia ya que se cumple con la correcta justificacion del uso de este examen,
siempre asegurando el maximo beneficio, exponiéndolo a una dosis muy baja de
radiacion (Chimenos, 2005).
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La ortopantomografia presenta un gran valor, especialmente en las actividades de
investigacion, puesto que puede ser utilizada para examenes masivos de una
poblacion, para determinar cambios entre normalidad y anormalidad, y para
seguimiento de un mismo paciente a través del tiempo. En contraposicion con lo
anterior, también es importante mencionar una de sus grandes limitaciones, que es la
de ser una imagen en dos dimensiones y presentar carencia de detalles,
especificamente en la zona anterior (Cabib et al., 1989). Cabe mencionar que
gracias a los avances de la tecnologia, dicha desventaja se ha ido reduciendo.

4.1.1. Analisis radiografico de secuencia

En la mayoria de las investigaciones que pretenden clarificar la secuencia
eruptiva de la denticion definitiva utilizan como método de obtencion de informacién
el examen clinico intraoral de los pacientes, ya sea acompafado o no de algun
analisis computacional accesorio (Concepcion et al., 2013; Almonaitiene et al., 2012;
Shaweesh, 2012; San Miguel et al., 2011; WedI et al., 2005; Kochhar & Richardson,
1998).

Actualmente se sabe que el proceso eruptivo puede ser influenciado por factores
locales o generales, por lo que pretender conseguir la formula de la secuencia sélo
mediante el examen clinico deja demasiadas aristas sin considerar. Ademas, la
emergencia gingival puede ser llamada erupcién de manera errénea, sin tener en
cuenta que esta solo representa uno de los varios periodos del proceso continuo de
la erupcion. Por todo lo anteriormente mencionado podemos concluir que la sola
presencia de determinado numero de dientes en boca es un método poco preciso
para estimar la secuencia de erupcion, por lo que se torna necesario otros métodos
que se basen principalmente en la cronologia del desarrollo dental de forma
individual valorado por el estudio radiografico.

Dentro de los analisis radiograficos del estado del desarrollo dental se encuentran
ampliamente en la literatura una serie de métodos expuestos en estudios previos que
postulaban diferentes técnicas en relacion al grado calcificacién y formaciéon de
corona y raiz de cada diente en particular, tales como el método de Demirjian, de
Liliquist y Lundberg, Gustafson y Koch, Nicodemo et al., estados de Nolla, entre otros
(Hagg & Matsson, 1985; Hegde & Sood, 2002; Kurita et al., 2007). De todos los
métodos mencionados los mas utilizados corresponden al método de Demirjian y
Nolla, los cuales se basan en la mineralizacion dentaria de cada diente, clasificando
el estado de la misma de acuerdo a numeros o letras que codifican los resultados.
Cabe mencionar, que el grado de formacion coronoradicular descrito por los estudios
anteriores no implica necesariamente la secuencia de erupcién dentaria, por lo tanto
es necesario recurrir a otras herramientas diagnosticas para determinarla.

Este trabajo de investigacion utiliza referencias cefalométricas trazadas en la
radiografia panoramica para analizar el patrédn de erupcion dentaria, en donde el
plano oclusal mandibular juega un rol fundamental para dicho proceso. Segun los
estudios de Tatis (Tatis,2006) el plano oclusal mandibular es determinado por la
unién de dos puntos, la cuspide mesiovestibular del primer molar inferior y un punto
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ubicado entre los dos incisivos centrales inferiores a nivel del borde incisal.
Considerando lo anterior, la distancia que tengan los dientes en formacion con
respecto a este plano permitira establecer la secuencia eruptiva de los mismos.

4.2. Cefalometria

La radiografia utilizada para este analisis corresponde a la telerradiografia lateral
de craneo o de perfil, la cual se ha convertido en una herramienta de aceptacion
universal en el proceso de diagnéstico, planificacion de tratamiento y control
periédico de las terapias de maloclusiones. Corresponde a un examen
complementario que permite obtener medidas de tendencia central y posibilita la
comparacion entre individuo(s) a través del tiempo. El analisis cefalométrico
propiamente tal consiste en el trazado lineal de estas imagenes a partir de ciertas
estructuras establecidas, transferidas posteriormente a un papel (o software) para
poder ser relacionadas entre si por medio de lineas, medidas angulares y de
segmentos (Escobar, 2004). Consiste por lo tanto en una metodologia de
interpretacién de los valores obtenidos.

Este analisis permite obtener informacién valiosa basada en relaciones
esqueléticas o de los huesos basales con el craneo, las relaciones esqueleto-
dentarias, y las relaciones dentarias propiamente tales. Considera por lo tanto una
amplia gama de andlisis, desde tendencias de crecimiento, hasta angulaciones
particulares de ciertos dientes e incluso la clasificacion molar de Angle (Vellini, 2002).
Existen varios tipos de analisis cefalométricos, cada uno de ellos con sus ventajas y
desventajas, tales como el analisis de Steiner, Slavicek, Frankfurt, Jarabak, y el
Denture Frame de Sato-Kim, entre otros.

4.2.1. Biotipo Facial

Uno de los analisis que considera la medida de la dimensién vertical, como
variable dentro de la morfologia craneo-facial, corresponde a la Suma de Bjoerk, el
cual consiste en un proceso de alta complejidad al ser realizado en su totalidad, pero
que es capaz de otorgar vasta y muy valiosa informacion a partir de una misma
imagen. El analisis de la altura de la cara inferior, propuesto por Jarabak, se realiza a
través de la suma de los angulos (N-S-Ar), (S-Ar-Go) y (Ar-Go-Gn, es decir, la suma
de los angulos posteriores del poligono que forma (Fig.3). Esta medicion da una idea
de la direccion del patron de crecimiento ya que, si el angulo de la silla y el angulo
gonial se encuentran cerrados, la sumatoria se encontrara disminuida y sera
indicativo de un patron de crecimiento horizontal (euriprosépico o braquifacial). En un
patron de crecimiento vertical (leptoprosopico o ddlicofacial) éstos dos angulos
estaran abiertos y el angulo articular se cerrara, aumentando en valor la sumatoria La
norma es de 396°, correspondiente a un biotipo mesofacial (Zamora, 2004).
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Figura 3: Poligono formado por la unién de los puntos N-S-Ar-Go-Gn, propuesto por Jarabak.

4.2.2. Clase esqueletal

Dentro de la gama de analisis para determinar la discrepancia esqueletal entre los
maxilares, se ha seleccionado el indicador de la displasia antero-posterior o
Anteroposterior Dysplasia Indicator (APDI), por medio del cual se puede diferenciar el
patron antero-posterior de la maloclusion. La justificacion de esta eleccion radica en
que ha sido demostrado que la obtencion del APDI presenta una mayor precision
diagnostica al ser comparado con otros analisis propuestos para el mismo fin, como
es el caso del angulo ANB, debido a que no esta influido por el comportamiento del
hueso frontal o caracteristicas de la base craneal anterior. En base a lo mencionado,
se parte de la premisa de que este analisis corresponde al parametro mas efectivo y
de mayor consistencia para la determinacion de la clase esqueletal (Kim et al., 1998;
Celar et al., 2000).

Para éste analisis es necesario mencionar ciertos puntos y planos cefalométricos
de interés, los cuales se describen a continuacion (Tabla |):

PUNTOS PLANOS
N (nasion) FH (plano de Frankfort) N-Po
Po (porion) PP (plano palatino) Ena-Enp
Pog (pogonion) FP (plano facial) N-Pog
A (subespinal) AB (plano AB) A-B
B (submental)
Ena (espina nasal anterior)
Enp (espina nasal posterior)

Tabla I: Puntos y planos cefalométricos necesarios para el analisis de la displasia antero-posterior (APDI, Sato)

Para la realizacion de este analisis se debe ejecutar una serie de mediciones
angulares, para luego introducir los valores en una férmula estandarizada que
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permite, mediante una cifra numérica, determinar si corresponde a un paciente con
clase I, Il o lll esqueletal.

Existe dentro de la bibliografia un método simplificado para efectuar esta
medicion, la cual fue propuesta como una alternativa en la cual se utiliza el angulo
formado entre el plano palatino (PP) y el plano AB, debido a que existe una
coincidencia entre el valor obtenido tras el calculo completo del APDI y el valor en
grados resultante de ambos planos. Lo anterior permite entonces una interpretacion
similar, la cual se explica debido a que ambas medidas son geométricamente
equivalentes (Navarrete et al., 2009).

El APDI indica por lo tanto la discrepancia anteroposterior entre el maxilar y la
mandibula, y su valor normal corresponde a 80,3 aproximadamente (clase ). Si este
valor se encuentra aumentado estamos ante la presencia de una protrusion
mandibular (clase lll), si esta disminuido, una retrusion (clase II).

4.2.3. Dimension vertical

Dentro de los analisis cefalométricos existentes para determinar la dimension
vertical destacamos la altura facial inferior de Slavicek, cuya evaluacion del tercio
inferior de la cara consiste en la medicion del angulo formado por el plano espina
nasal anterior — Punto Xi y el plano Xi — Protuberancia mentoniana (Ena — Xi — Pm)
(Fig. 4). Este analisis, cuya norma es 47° £ 4°, indica que un angulo abierto (mayor a
la norma) determina un tercio facial inferior aumentado, mientras que un angulo
cerrado (menor a la norma) determina un tercio facial inferior disminuido (Zamora,
2004).

Figura 4: Angulo formado por espina nasal anterior, punto Xi y protuberancia mentoniana (Ena-Xi-Pm). Altura facial
inferior, Slavicek.

4.2.4. Tendencia de profundidad de sobremordida vertical

Dentro de los analisis cefalométrico del Marco Dental (Denture Frame) propuesto
por Sato-Kim (Fig. 5) se encuentra el Indicador de Profundidad de Sobremordida
Vertical (Overbite Depth Indicator u ODI), el cual corresponde a la suma aritmética
del angulo del plano AB al plano mandibular (PM), y el angulo del plano Palatino al
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plano horizontal de Frankfurt. Este calculo establece una norma (74,5), la cual
determina una tendencia o sobremordida normal, mientras que un valor aumentado o
disminuido describirian una tendencia a sobremordida vertical (overbite) profunda o
abierta, respectivamente.

Figura 5: Trazado del andlisis de “Denture Frame”, Sato Kim.
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OBJETIVOS

1.

Objetivo general:

Comparar patrones de erupcion dentaria entre diferentes morfologias craneo-faciales
de pacientes atendidos en la Central Odontolégica de la Primera Zona Naval, en el
periodo comprendido entre el afio 2009 y 2012.

Objetivos especificos:

Determinar cual(es) morfologias craneo-faciales se presentan con mayor
frecuencia en la poblacion objetivo.

Determinar qué patrén de secuencia eruptiva es mas frecuente segun
hemiarcada inferior (derecha e izquierda).

Determinar qué combinacion de patrones de secuencia eruptiva (hermiarcada
derecha e izquierda) se presenta con mayor frecuencia.

Determinar qué patron de secuencia eruptiva, por separado y en combinacion,
es mas frecuente entre pacientes de diferente sexo.

Determinar qué patron de secuencia eruptiva, por separado y en combinacion,
es mas frecuente en pacientes con clase |, Il y Il esqueletal.

Determinar qué patron de secuencia eruptiva, por separado y en combinacion,
es mas frecuente en pacientes con diferente biotipo facial.

Determinar qué patron de secuencia eruptiva, por separado y en combinacion,
es mas frecuente en pacientes con diferente dimension vertical.

Determinar qué patron de secuencia eruptiva, por separado y en combinacion,
es mas frecuente en pacientes con diferente tendencia de profundidad
sobremordida vertical (overbite).
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HIPOTESIS

Existe relacion entre las diferentes morfologias craneo-faciales y el patron de
erupcion dentaria

- La morfologia craneo-facial mas frecuente corresponde a una altura facial
normal, clase | esqueletal, biotipo mesofacial y tendencia a sobremordida

normal.
Hi: A>B > Hipotesis de trabajo A: morfologia normal
Ho: A<B B: morfologia alterada

- Se presenta con igual frecuencia una secuencia de erupcion alterada (#a 345)
en ambas hemiarcadas del maxilar inferior.

Hi: A#B A: secuencia alterada (#a 345)
en hemiarcada derecha
Ho: A=B > Hipotesis de trabajo B: secuencia alterada (#a 345)

en hemiarcada izquierda

- La combinacion de secuencia de erupcion mas frecuente en el maxilar inferior
es la definida como normal (345-345)

Hi: A>B -  Hipotesis de trabajo A: secuencia normal (345-345)
Ho: A<B B: secuencias alteradas (#a
345-345)

- Existe igual porcentaje de secuencia alterada, por separado y en combinacién,
en maxilar inferior (#a 345) entre hombres y mujeres.

Hi:A#B A: secuencia alterada (#a 345)
en hombres y mujeres
Ho: A=B > Hipotesis de trabajo B: secuencia alterada (#a 345)

en hombres y mujeres

- Se presenta con mayor frecuencia una secuencia de erupcion alterada, por
separado y en combinacién, en maxilar inferior (#a 345) en pacientes de clase
[, Il'y Il esqueletal.

Hi: A>B > Hipotesis de trabajo A: secuencia alterada (#a 345)
enclase [, Il'ylll

Ho: A<B B: secuencia normal (345) en
clase |, Il'y IlI
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Se presenta con mayor frecuencia una secuencia de erupcién alterada, por
separado y en combinacién, en maxilar inferior (#a 345) en pacientes con

biotipo braquifacial, mesofacial y ddlicofacial.

Hi: A>B > Hipotesis de trabajo

Ho: A<B

A: secuencia alterada (#a 345)
en los tres biotipos

B: secuencia normal (345) en
los tres biotipos

Se presenta con mayor frecuencia una secuencia de erupcion alterada, por
separado y en combinacion, en maxilar inferior (#a 345) en pacientes con
dimensidn vertical disminuida, normal y aumentada.

Hi:A>B > Hipotesis de trabajo

Ho: A<B

A: secuencia alterada (#a 345)
en dimensiodn vertical normal,
aumentada y disminuida

B: secuencia normal (345) en
dimension vertical normal,
aumentada y disminuida

Se presenta con mayor frecuencia una secuencia de erupcion alterada, por
separado y en combinacion, en maxilar inferior (#a 345) en pacientes con
tendencia de sobremordida abierta, normal y profunda.

Hi: A>B > Hipotesis de trabajo

Ho: A<B

A: secuencia alterada (#a 345)
en tendencia sobremordida
abierta, normal y profunda

B: secuencia normal (345) en
tendencia sobremordida abierta,
normal y profunda
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VARIABLES DE INVESTIGACION
1) Género

Definicion Conceptual: variable dicotomica que clasifica al individuo bajo los
parametros de masculino o femenino.

Definicion Operacional: anotacion correspondiente del parametro masculino o
femenino consignado en la ficha clinica del paciente perteneciente a la base de datos
de la Central Odontolégica de la Primera Zona Naval.

2) Patrén de erupcion

Definicion Conceptual: orden cronologico de emergencia dentaria desde su
formacidn intradsea hasta alcanzar el plano oclusal.

Definicion _Operacional: distancia en mm medida entre dos lineas; una
correspondiente al plano oclusal, y otra paralela a la anterior, trazada sobre la
cuspide del canino inferior y la cuspide mas alta del primer y segundo premolar
inferior, cada diente por separado.

3) Clase Esqueletal

Definicion Conceptual: Relacidon entre los dientes maxilares y mandibulares ademas
de su relacion con las demas estructuras 6seas y tejidos blandos. Se describen tres
clases esqueletales (I, Il y IIl) segun la disposicidon que adoptan dichas estructuras.

Definicion _Operacional: calculo obtenido a través del indicador de displasia
anteroposterior (APDI), propuesto por Sato-Kim. El valor arrojado se clasifica de
acuerdo a las tres categorias establecidas.

4) Biotipo facial

Definicion Conceptual: Término utilizado para clasificar individuos en grupos segun
ciertas variaciones en la proporcion esqueletal facial.

Definicion Operacional: Medida angular calculada mediante la suma de los angulos
posteriores del poligono facial, obtenida a través de la suma de Bjork del analisis de
Bjork-Jarabak. El valor arrojado se clasifica de acuerdo a las tres categorias
establecidas.
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5) Dimensidn vertical:

Definicidon conceptual: Se define como la distancia entre dos puntos seleccionados,
uno sobre un elemento fijo generalmente en el maxilar a nivel nasal o subnasal y otro
sobre un elemento mévil, en relacién a la mandibula a nivel del mentén. Permite la
evaluacioén del tercio inferior de la cara.

Definicién operacional: Medicion angular obtenida a través del trazado del plano
espina nasal anterior — Punto Xi y el plano Xi — Protuberancia mentoniana (Pm), a
través del analisis propuesto por Slavicek. El valor arrojado se clasifica de acuerdo a
las tres categorias establecidas.

6) Tendencia de profundidad de sobremordida vertical

Definicion conceptual: Tendencia del patron de una maloclusion desde un punto de
vista vertical del sector anterior, indicando tendencia a desarrollar una mordida
abierta o cerrada.

Definicion operacional: Valor obtenido mediante el Indicador de Profundidad de
Sobremordida Vertical (ODI), propuesto por Sato-Kim. El valor arrojado se clasifica
de acuerdo a las tres categorias establecidas.

7) Altura Facial anterior

Definicion conceptual: Distancia en milimetros de la porcion anterior de la cara.

Definicion operacional: Valor obtenido a través del software Gamma Dental el cual
mide la distancia en milimetros desde el punto Nasion al punto Gnation tangencial
segun el analisis de Frankfurt.

8) Altura Facial posterior

Definicion conceptual: Distancia en milimetros de la porcion posterior de la cara.

Definicion operacional: Valor obtenido a través del software Gamma Dental el cual
mide la distancia en milimetros del punto Sella al punto Gonion segun el analisis de
Frankfurt.

9) Altura de la Rama

Definicion _conceptual: Distancia en milimetros desde el punto Articular al punto
Gonion.
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Definicion operacional: Valor obtenido a través del software Gamma Dental el cual
mide la distancia en milimetros desde el punto Articular al punto Gonion segun el
analisis de Jarabak.

10) Angulo ANB

Definicidon conceptual: Diferencia del Angulo SNA menos el Angulo SNB o el Angulo
entre la linea del punto A al punto Nasion y la linea desde el punto Nasion al punto B.
El angulo es positivo si el punto A esta anterior al punto B y negativo si el punto B
esta anterior al punto A. Este angulo permite determinar la clase esqueletal (I, II, lI).

Definicién operacional: Valor obtenido a través del software Gamma dental el cual
mide la Diferencia del Angulo SNA menos el Angulo SNB o el Angulo entre la linea
del punto A al punto Nasion y la linea desde el punto Nasion al punto B. El angulo es
positivo si el punto A esta anterior al punto B y negativo si el punto B esta anterior al
punto A, segun el analisis de Steiner.

11) FH-MP

Definicién _conceptual: Angulo formado por la unién de los planos FH (Porion—
Orbital) y MP (Menton — Gonion tangencial).

Definicion operacional: Valor obtenido a través del software Gamma Dental el cual
mide el angulo formado por la uniéon de los planos FH (Porion — Orbital) y MP
(Menton — Gonion tangencial), segun el analisis del Prof. Sato.

12) PP-MP

Definicién conceptual: Angulo formado por la unién de los planos PP (Espina nasal
anterior — Espina nasal posterior) y MP (Menton — Gonion tangencial).

Definicidon operacional: Valor obtenido a través del software Gamma dental el cual
mide el angulo formado por la union de los planos PP (Espina nasal anterior — Espina
nasal posterior) y MP (Menton — Gonion tangencial), segun el analisis del Prof. Sato.

13) Facial Axis

Definicién _conceptual: Angulo formado por el plano Nasion-Basion y la conexién
entre pterigoides y Gnation construido, medido entre Basion y Gnation. Este angulo
es utilizado para indicar la direccion de crecimiento del mentén y los molares.
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Definicion operacional: Valor obtenido a través del software Gamma Dental el cual
mide el angulo formado por el plano Nasion-Basion y la conexion entre pterigoides y
Gnation construido, medido entre Basion y Gnation, segun el analisis de Slavicek.

14) Arco mandibular

Definicidon conceptual: Es el angulo formado entre el eje del cuerpo extendido y el eje
de la columna de la mandibula.

Definicion operacional: Valor obtenido a través del software Gamma Dental el cual
mide el angulo formado entre el eje del cuerpo extendido y el eje de la columna de la
mandibula, segun el analisis de Slavicek.

15) Angulo Gonial superior

Definicién conceptual: Es el angulo formado entre Nasion — Gonion tangencial y
Gonion tangencial — Articular medido entre Nasion y Articular.

Definicion operacional: Valor obtenido a través del software Gamma dental el cual
mide el angulo formado entre Nasion — Gonion tangencial y Gonion tangencial —
Articular medido entre Nasion y Articular, segun el analisis de Jarabak.

16) Angulo Gonial inferior

Definicién conceptual: Es el angulo formado entre Nasion - Gonion tangencial y
Gonion tangencial - Menton medido entre Nasion y Menton. Es aplicado como
indicador del patron de crecimiento de la mandibula.

Definicion operacional: Valor obtenido a través del software Gamma Dental el cual
mide el angulo formado entre Nasion - Gonion tangencial y Gonion tangencial -
Menton medido entre Nasion y Menton, segun el analisis de Jarabak.

17) Largo cuerpo

Definicion conceptual: Es la distancia en milimetros desde Gonion a Menton. Esta
medicion en combinacién con el largo de la base anterior es utilizada como indicador
del patron de crecimiento.

Definiciéon operacional: Valor obtenido a través del software Gamma Dental el cual
mide la distancia en milimetros desde Gonion a Menton, segun el analisis de
Jarabak.
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18) Cuerpo mandibular a base anterior

Definicién conceptual: Es el ratio: Cuerpo mandibular (como la distancia Xi — Pm)
dividido por el largo de la base anterior. Medicién utilizada como indicador del patron
de crecimiento en clase lIl.

Definicion operacional: Valor obtenido a través del software Gamma Dental el cual
mide el ratio: Cuerpo mandibular (como la distancia Xi — Pm) dividido por el largo de
la base anterior, segun el analisis de Jarabak.

19) Angulo SNB

Definicion conceptual: Es el angulo formado entre Sella — Nasion y Nasion — Punto B,
medido entre Sella y punto B. Este angulo es utilizado para determinar la posicion
horizontal de la mandibula.

Definicién operacional: Valor obtenido a través del software Gamma Dental el cual
mide el angulo formado entre Sella — Nasion y Nasion — Punto B, medido entre Sella
y punto B, segun el analisis de Steiner.

20) Angulo SNA

Definicidon conceptual: Es el angulo formado entre Sella — Nasion y Nasion — Punto A,
medido entre Sella y punto A. Este angulo es utilizado para determinar la posicion
horizontal de la Maxila.

Definicion operacional: Valor obtenido a través del software Gamma dental el cual
mide el angulo formado entre Sella — Nasion y Nasion — Punto A, medido entre Sella
y punto A, segun el analisis de Steiner.

21) Angulo Interincisal

Definicion _conceptual: Es el angulo entre los ejes longitudinales de los incisivos
superior e inferior. Este angulo es utilizado para determinar la relacion angular entre
los incisivos superiores e inferiores. El valor es determinado clasificando la maxila y
mandibula independientemente si se relacionan retrognatica, neutral o
prognaticamente.

Definicion operacional: Valor obtenido a través del software Gamma Dental el cual
mide el angulo entre los ejes longitudinales de los incisivos superior e inferior, segun
el analisis de Steiner.
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22) OP-MP

Definicidon _conceptual: Es el angulo formado por el plano oclusal y el plano MP
(Menton — Gonion tangencial).

Definicion operacional: Valor obtenido a través del software Gamma Dental el cual
mide el angulo formado por el plano oclusal y el plano MP (Menton — Gonion
tangencial), segun el analisis del Prof. Sato.

23) FH-OP

Definicién conceptual: Es el angulo formado por el plano FH (Porion — Orbital) y el
plano oclusal.

Definicion operacional: Valor obtenido a través del software Gamma Dental el cual
mide el angulo formado por el plano FH (Porion — Orbital) y el plano oclusal, segun el
analisis del Prof. Sato.

24) OP-SN

Definicién conceptual: Es el angulo formado por el plano oclusal y el plano SN (Sella
— Nasion). Determina el final del plano oclusal.

Definicion operacional: Valor obtenido a través del software Gamma Dental el cual
mide el angulo formado por el plano oclusal y el plano SN (Sella — Nasion), segun el
analisis de Steiner.
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MATERIALES Y METODOS

1. Diseno de investigacion

Los estudios descriptivos buscan especificar propiedades, caracteristicas y
perfiles de personas, grupos, etc. En ellos se mide, evalua o recolecta datos sobre
diversas variables del fenbmeno a investigar (Hernandez et al., 2006). Dentro de
estos estudios se encuentra el de corte transversal el cual colecta informacion para
hacer inferencias acerca de una poblacion de interés, dando pie a la generacion de
hipétesis ulteriores, que pueden o no ser puestas a prueba y asi, basados en la
evidencia generar nuevo conocimiento (Hernandez et al., 2000).

Esta investigacion entra en la categoria de “descriptivo” ya que consiste en la
descripcidon de caracteristicas de una muestra o poblaciéon en un momento dado en el
tiempo, sin seguimiento. La poblacion de este estudio sera seleccionada de manera
aleatoria sin considerar la exposicidn o el evento como criterios de seleccion, es
decir, indaga sobre la presencia de la exposicion y la ocurrencia del evento una vez
conformada la poblacion en estudio. La medicién se realizara 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 complementarios obtenidos de una
base de datos establecida, por lo tanto el presente trabajo sera un estudio
descriptivo de corte transversal que contara con una muestra conformada por
pacientes seleccionados pertenecientes a la Central Odontolégica de la Primera
Zona Naval que cumplan con los criterios de inclusion que mencionaremos
posteriormente.

2. Marco espacio-temporal

La investigacion se llevara a cabo en dos etapas que se desarrollaran en el
periodo comprendido entre el segundo semestre del afio 2013 y el primer semestre
del afio 2014. 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 del Policlinico
odontolégico de Valparaiso correspondiente a la 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 2014, con la
ayuda de computadores con plataforma Windows y el software Gamma Dental for
Windows, version 6.28.4.0 con SP1.

Los datos seran recolectados mediante el instrumento confeccionado para ello, y
luego seran tabulados en Microsoft Excel 2010. Para su mejor interpretacion se
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contara con la asesoria técnica estadistica del Instituto de Estadistica de la Pontificia
Universidad Catdlica de Valparaiso.

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

3.

Sujetos

La seleccion de los pacientes de la Central Odontologica de la Primera Zona
Naval se realizara a través de un muestreo estratificado en base a un flujograma
(Anexo 2), cumpliendo con los siguientes criterios de inclusion:

4,

Pacientes que presenten su informacién personal accesible (sexo y fecha de
nacimiento).

Pacientes dentro del rango etario de 5 a 18 anos.

Pacientes que presenten ambas radiografias, panoramica y telerradiografia
lateral de craneo, en las que se observe con claridad los parametros de
interés.

Radiografias de pacientes que presenten los dos primeros molares inferiores
(presentes en radiografias), sin alteracién de posicidon y con su corona intacta
o reconstruida.

Radiografias de pacientes que presenten los dos incisivos centrales inferiores
(presentes en radiografias), sin alteracion de posicién y con su corona intacta
o reconstruida.

Radiografias de pacientes que no se encuentren en tratamiento ortodoncico
en ambos maxilares o en el maxilar inferior.

Radiografias de pacientes cuyos dientes en cuestién (3,4 y 5) estén en
proceso eruptivo, no encontrandose mas de uno ya a la altura del plano
oclusal trazado.

Radiografias de pacientes que no presente alguno(s) de los dientes en
cuestion (3,4 y 5) fuera o sobre el plano oclusal trazado.

Variables y procedimientos de medicion

Para el registro de todos los datos se confeccionara una ficha como instrumento
de recoleccién de la informacion (Anexo 1). En ella se especifica cada una de las
variables y sus posibles valores, de manera tal que simplifique a futuro su lectura y
tabulacién. Todas las variables fueron clasificadas de acuerdo a sus posibles valores,
tipo de variable y escala de medicién (Anexo 3).
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Estandarizacion de variables

Patrén de erupcion:

Los dientes de interés en este apartado corresponden al canino y premolares
inferiores. La secuencia normal descrita en la literatura especifica el orden en que
éstos erupcionan, siendo primero el canino, seguido del primer y segundo premolar
inferior (345). Para determinar la secuencia en esta investigacion es necesario trazar
los siguientes planos:

- Plano oclusal: linea trazada desde la cuspide mesiovestibular del primer molar
inferior hasta el punto ubicado entre los dos incisivos centrales inferiores, a
nivel de plano oclusal (bilateralmente).

- Plano canino: linea trazada en la parte mas alta de la cuspide de cada canino
inferior, paralela al plano oclusal.

- Plano primer premolar: linea trazada en la parte mas alta de la cuspide mas
alta de cada primer premolar inferior, paralela al plano oclusal.

- Plano segundo premolar: linea trazada en la parte mas alta de la cuspide mas
alta de cada primer premolar inferior, paralela al plano oclusal.

Para determinar la secuencia de erupcion de los dientes en cuestion se medira la
distancia en milimetros entre cada plano dentario y el plano oclusal, desde la cuspide
de cada diente ya mencionado. Para este efecto se utilizara el Software Microsoft
Office Visio 2010.Ink, previamente calibrado. Una cifra inferior sera interpretada como
menor distancia por recorrer hasta llegar al plano oclusal, siendo considerado el
primero en la secuencia entre los tres (Anexo 5).

Para determinar la normalidad o alteracion de un sujeto en si se evaluara cada
hemiarcada por separado (derecha e izquierda) y en combinacion, considerando
cada secuencia como se muestra a continuacion:

- 3-4-5: normal (N)

- 3-5-4: alterado (A1)
- 4-3-5: alterado (A2)
- 4-5-3: alterado (A3)
- 5-3-4: alterado (A4)
- 5-4-3: alterado (A5)

En base a lo anterior sera posible entonces encontrar variados escenarios, los
cuales seran simplificados en términos practicos para clasificar a cada individuo. Si
ambas hemiarcadas se encuentran normales (N), segun lo descrito por la literatura,
la secuencia completa del sujeto sera considerada como normal. Si una de las
hemiarcadas se presenta alterada (A1-A5), el sujeto sera considerado como alterado
en su totalidad, pero se consignara qué lado es el que se encuentra afectado dentro
de la base de datos. Si ambas hemiarcadas se encuentran alteradas, el sujeto sera
clasificado de igual forma que el caso anterior.
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Clase esqueletal:

Para la determinacion de las clases esqueletales se utilizara el programa software
Gamma Dental for Windows, version 6.28.4.0 con SP1, en el cual se trazara sobre
las telerradiografias laterales de craneo los puntos y planos necesarios para la
obtencién del APDI.

- Clase |l: 75,91°-84,81°
- Clasell: <75,91°
- Clase lll: > 84,81°

Biotipo facial:

Para el analisis de la altura facial inferior se efectuaran las mediciones de
Jarabak, a través de la Suma de Bjork. Para la ejecucion de este analisis es
necesario situar los puntos cefalométricos necesarios para formar el poligono facial,
por medio del mismo Software usado para determinar la clase esqueletal. La
medicion de dicho angulo resultara en un valor numérico, el cual reflejara entonces el
biotipo facial presente en cada radiografia lateral de craneo, segun se expresa a
continuacion:

- Biotipo mesofacial: 393,5° - 398,5°
- Biotipo braquifacial: < 393,5°
- Biotipo ddlicofacial: > 398,5°

Dimension vertical:

La dimension vertical sera determinada a través de la medicién angular de la
altura facial inferior, propuesta por Slavicek. Para la obtencién de dicho valor se
utilizara en mismo software usado para la determinacion de las variables anteriores,
en el cual se trazaran y ubicaran los puntos cefalométricos necesarios. Cada
resultado sera clasificado de la siguiente forma, en tres categorias:

- Dimension vertical normal: 37,8° — 49,4°
- Dimension vertical disminuida: < 37,8°
- Dimension vertical aumentada: > 49,4°

Tendencia de profundidad de sobremordida vertical:

Para la determinacion de la tendencia de profundidad sobremordida vertical se
utilizara el software anteriormente mencionado, a través del analisis propuesto por
Sato-Kim, consistente en Indicador de Profundidad de Sobremordida Vertical u ODI.
Los resultados individuales seran clasificados de acuerdo a tres categorias:

- Tendencia sobremordida normal: 68,43° — 80,57°
- Tendencia sobremordida abierta: < 68,43°
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- Tendencia sobremordida profunda: > 80,57°

5. Calibracion

La calibracion de los investigadores corresponde al periodo de entrenamiento
clinico que busca homogenizar a los examinadores en la deteccién del diagndstico y
registro de los datos para cada una de las variables de interés.

Radiografia panoramica:

Para llevar a cabo la calibracién ambos examinadores realizaran interpretaciones
repetidas a 15 sujetos de la muestra y se compararan los resultados obtenidos.
Luego de esto cada investigador revisara nuevamente los mismos examenes
complementarios a los siete dias y se compararan los resultados de las dos
mediciones. Adicional a lo anterior se realizara una calibracién del procedimiento con
un Gold standard en otros 15 sujetos de la muestra para determinar concordancia
intra e interexaminador.

Para dicho proceso se procedera a calcular el indice de Kappa, ya que, a pesar
de que algunas variables corresponden a valores numéricos, éstos seran
posteriormente clasificados en categorias. Con el fin de determinar la fiabilidad de los
procedimientos de medicion a realizar, se considera necesario emplear este indice
para determinar la concordancia en consistencia y en conformidad entre los
resultados obtenidos por los dos investigadores y el Gold standard. Se sabe que gran
parte de los errores en las investigaciones radica entre los observadores y sus
mediciones, por lo que es necesario estimar el grado de discrepancia entre ambos
para definir si efectivamente las mediciones coinciden. La seleccion de este método
de comprobacion se basa en la naturaleza de los datos a investigar, debido a que se
trata de variables de tipo categérico, el estadistico mas indicado corresponde al
indice de kappa.

Resultados indice de Kappa

El coeficiente de capa refleja la concordancia inter-observador, se utilizan las
siguientes formulas:

Siendo: 1-F

N° DE ACUERDOS

P =
® " TOTAL DE LAS MEDICIONES

n
f = Z(pu X Piz)
i=1
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Dénde:

n= Numero de categorias

i= Numero de la categoria (1 hastan)

p_i1= Proporcion de ocurrencia de la categoria i para el observador 1.
p_i2= Proporcién de ocurrencia de la categoria i para el observador 2.

Los resultados obtenidos inter e intra examinador se expresan en los anexos (Anexo
4).

Radiografia lateral de craneo:

En relacion a las mediciones efectuadas en las radiografias laterales de craneo,
no es necesario realizar un analisis Kappa pues todos los analisis seran realizados
por un especialista en el area (CB) y usuario regular del software requerido, sin
participaciéon de los investigadores en la recoleccidon de datos, mas que para la
tabulacion de los mismos.

6. Poblacion y muestra

Universo:
Pacientes pediatricos que se encuentren en periodo de recambio
Poblacion:

Pacientes pediatricos (5 a 18 afios) atendidos en la Central Odontolégica de la
Primera Zona Naval durante los afios 2009 y 2012, que cumplen con los criterios de
inclusion.

Muestra:

El tamafio muestral se determinara a través de un muestreo estratificado segun
clases esqueletales, luego de haber sido aplicados los criterios de inclusién ya
mencionados. No es posible realizar un muestreo aleatorio simple debido a que la
teoria avala una menor proporcion de individuos que presenten una clase lll, en
comparacion a las otras clases, de tal modo que separandolos bajo este parametro
se asegura una representatividad de la muestra. Tampoco procede realizar un
muestreo por conglomerado ya que conocemos el valor de N (poblacion), ni un
muestreo sistematico debido al alto tamafo de la poblaciéon y que no se presenta de
manera ordenada ni sigue una tendencia conocida.

i Wy N, -p, '(l_p”!:l N py: proporcion poblacional en el estrato h
el N, -1 W =_'h ny,: tamafo poblacién en el estrato h
LW -p,-(1-p,) PN N: tamafio poblacién
ee’ + Z S ER 2, d L
1\ —1 ee”: error de estimacion
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Obtencién de resultados

La poblacion objetivo esta constituida por los 233 pacientes atendidos en la
Central Odontolégica de la Primera Zona Naval, en el periodo comprendido entre el
afo 2009 y 2012. Estos pacientes se clasificaron segun clase esqueletal utilizando el
indicador de la displasia antero-posterior o Anteroposterior Dysplasia Indicator
(APDI). La clasificacion se muestra en la tabla Il:

Clase Esqueletal | N° de pacientes
Clase | 125
Clase I 67
Clase Il 41

Total 233

Tabla II: Distribucion del nimero de pacientes segun clase esqueletal (Instituto de Estadistica, Pontificia Universidad
Catolica de Valparaiso).

Por lo tanto, dada la caracteristica del estudio, se propone un muestreo aleatorio
estratificado, considerando como estratos cada una de las tres clases esqueletales.
De acuerdo a lo anterior, para calcular el tamafio de muestra global se utilizara la

formula n,. Ademas, se utilizaran 3 varianzas deseadas (desviaciones al cuadrado
del verdadero valor deseado) V = 3%; 5%; 1% (Tablas Il y IV).

D P No N
0,05 05| 100 | 70
0,03|0,5| 278 | 127
0,01 | 0,5 | 2500 | 213

Tabla Ill: Tamafo de la muestra global para distintos valores de V (Instituto de Estadistica, Pontificia Universidad
Catdlica de Valparaiso).

V
Clase Esqueletal | N° de pacientes | Wy, | 0,05 | 0,03 | 0,01
Clase | 125 0,5| 38 68 | 114
Clase Il 67 0,3| 20 37 61
Clase Il 41 02| 12 22 38
Total 233 1 70 | 127 | 213

Tabla IV: Distribucion del tamafio de muestra por clase Esqueletal, para distintos valores de V (Instituto de Estadistica,
Pontificia Universidad Catdlica de Valparaiso).

Obtencion de la muestra

Luego de conocer el tamafo de muestra requerido por estratos, se procede a
realizar un muestreo aleatorio simple en cada estrato, se utilizé Microsoft Office Excel
2010 para la obtencién aleatoria de los pacientes. Por lo tanto la muestra requerida
con una variacion del 0,05 es la siguiente (Tabla V):
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ESTRATO MUESTRA
Clase | 38
Clase Il 20
Clase Il 12

Total 70

Tabla V: Distribucién del tamafio de muestra por clase Esqueletal, para v: 0,05 (Instituto de Estadistica, Pontificia
Universidad Catolica de Valparaiso).

A continuacion se presenta la cantidad de pacientes muestreados identificados
por el numero de paciente otorgado inicialmente, segun clase esqueletal a la cual
pertenecen (Tabla VI):

N° | CLASE I[cLASEN | cLASEm | [21] 128
1] 10 o7 134 22| 228
2| 105 107 95 23] 138
3 85 66 217

4| 70 52 202 24| 224
5| a8 | 232 20 25| &7
5| 147 127 143 26| 205
7| 85 94 118 27| 54
8| 117 210 196 28| 173
9] 130 66 84 29| a2
10| 16 175 184

11| &5 23 56 30| 138
12| 34 | 137 111 | [31] 10
13| 154 170 32| 105
14| 29 220 33 58
15] 142 230 34| 153
i: 16 &6 35| 28

192 170

18| 63 203 36| 124
19| 1s0 11 37| 224
20| 34 49 38| 85

Tabla VI: Cantidad de pacientes muestreados identificados por el niUmero de paciente otorgado en la base de datos.
(Instituto de Estadistica, Pontificia Universidad Catélica de Valparaiso).

A pesar de lo anterior, para la realizacion de esta investigacion se utilizaran los
233 sujetos en su totalidad.

7. Consideraciones bioéticas

Desde el punto de vista bioético esta investigacion no presenta mayores
alcances, ya que al tratarse del estudio, observacién y analisis de examenes
complementarios (ortopantomografias y radiografias lateral de craneo) no se requiere
de la entrega de un consentimiento informado por parte de los pacientes, ya que
éstas se encuentran dentro de una base de datos que permite y fomenta la
investigacion cientifico, siempre conservando y manteniendo los parametros de
confidencialidad propios de la institucion.

Se contara con la autorizacion del Jefe Policlinico Vina del Mar, Armada de Chile,

Sr. Carlos Torres Rojas, el cual proveera acceso a los datos necesarios para el
desarrollo de la investigacion. El formato de entrega de los datos sera digital y estara
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almacenada en un disco duro externo personal sujeto a autenticacion mediante
contrasenfa.

En cuanto a la adquisicion de los datos, los datos sensibles de los pacientes
(nombre y RUT), cuyos registros imagenoldgicos conformen la muestra de la
investigacion, no seran entregados ya que la base de datos sera facilitada de manera
encriptada (anénima), apareciendo solo la edad (afios y meses) y el género de los
pacientes. A la vez, estos datos seran codificados en la base de datos con numeros
arabigos, simbolos y/o letras para asegurar la confidencialidad de ellos. La base de
datos en si tendra acceso restringido disponible solo para usuarios autenticados.

8. Métodos estadisticos

Analisis descriptivo:

Considerando la naturaleza de la investigacion, se utilizaran analisis descriptivos
a modo de resumen para obtener una vision general de la problematica.

Medidas de localizacion:

- Media Aritmética: Corresponde al calculo simple del promedio de un conjunto
de datos. Se obtiene al dividir la sumatoria del conjunto de datos de la variable
sobre el numero total de datos.

- Mediana: Corresponde al valor de la variable que deja sobre si y bajo si el
50% de los datos. La mediana corresponde también al percentil 50 (P50) y al
cuartil 2 (Q2).

- Minimo: Corresponde al valor mas pequefio de una variable en el conjunto de
datos en estudio.

- Maximo: Corresponde al mayor valor de una variable en el conjunto de datos
en estudio.

Medidas de dispersion:

Estas entregan informacion respecto de la variabilidad de los datos alrededor de una
medida de centralidad dada. Una de las medidas de dispersion mas conocidas es la
desviacion estandar, que es un indicador de la dispersion de un conjunto de datos
alrededor de su promedio. Esta medida corresponde a la raiz cuadrada de la
varianza.

- Varianza: Es evidente que al ser S? (varianza muestral) una suma de
cuadrados, tomara siempre valores positivos. Cuando S? = 0 indica que todos
los xi coinciden con la media, es decir, todas las observaciones estan
concentradas en un mismo punto, en cuyo caso se dice que la dispersion es
nula.
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Pruebas de significancia:

Para comprobar si la relacién entre variables en una muestra es significativa, es
decir, es poco probable que dicha relacion se explique por fluctuaciones aleatorias
del muestreo, se realizan las pruebas de significacién estadistica. Las pruebas de
significacion estadistica sirven para comparar variables entre distintas muestras. Si la
distribucion de la muestra es normal se aplican los llamados tests paramétricos. Si la
distribucion no puede asumirse normal se aplican las pruebas no parameétricas.

e Pruebas paramétricas:
Prueba T-Student

Se aplica cuando la poblacion estudiada sigue una distribucion normal, pero el
tamano muestral es demasiado pequefio como para que el estadistico en el que esta
basada la inferencia esté normalmente distribuido, utilizandose una estimacion de la
desviacion tipica en lugar del valor real. En esta investigacién, se aplicara la
distribucion t de Student para calcular la probabilidad de error (P) por medio de la
fébrmula descrita para ello. En base a la evidencia disponible se aceptara o se
rechazara la hipotesis alternativa. Si la probabilidad de error (P) es mayor que el nivel
de significancia, se rechaza la hipdtesis alternativa y, si es menor, se acepta la
hipétesis alternativa. Se utilizara para analizar dos medidas, considerando una
variable cuantitativa y una cualitativa.

Analisis de varianza (ANOVA) de un factor

Esta prueba permite detectar diferencias estadisticamente significativas entre medias
cuando tenemos mas de dos muestras o grupos en el mismo planteamiento. La idea
basica del andlisis de la varianza es comparar la variacién total de un conjunto de
muestras y descomponerla. Es una prueba bilateral de comparacién por contraste de
Fisher de k medias, en la que se compara las variancias de las k medias (s2y-), con
la variancia que debiera obtenerse si las k muestras procedieran de poblaciones con
igual media. El estadistico F de Snedecor o Fisher determinara entonces qué tanta
variabilidad hay entre todas las muestras, decidiendo si el factor o tratamiento es
estadisticamente significativo. Se utilizara para analizar medidas de tres o mas
grupos.

Prueba de Tukey

El Test HSD (Honestly-significant-difference) de Tukey es un test de comparaciones
multiples. Permite comparar las medias de los t niveles de un factor después de
haber rechazado la Hipdtesis nula de igualdad de medias mediante la técnica
ANOVA. Es, por lo tanto, un test que trata de perfilar, trata de especificar, una
Hipdtesis alternativa genérica como la de cualquiera de los Test ANOVA.
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e Pruebas no paramétricas
Prueba de chi-cuadrado de Karl-Pearson (x°)

Consiste en un contraste de frecuencias o contajes observados (O) con los teoricos o
esperados (E) representados en una tabla de contingencia de dimensiones 2x2. Las
frecuencias se ajustan a la distribucion de Poisson, que tiene una propiedad poco
habitual, la variancia coincide con la media. X3, por lo tanto, es una razén de tipo
senal-ruido entre el cuadrado de la diferencia entre las frecuencias observada y
esperada respecto a la media esperada. Se utilizara para analizar dos variables
cualitativas.
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RESULTADOS

Analisis descriptivo

La muestra conformada por 233 pacientes atendidos en la Central Odontoldgica
de la Primera Zona Naval, se estaba constituida por 28 pacientes que recibieron
atencion odontolégica durante el afio 2009, 61 del afio 2010, 80 del afio 2011 y 64
del afio 2012. De la totalidad de los pacientes, el 43,35% correspondian a nifas, y
56,65% a nifios.

En relacion a morfologias craneo-faciales, se obtuvo las frecuencias por medio de
distribuciones porcentuales dentro de la poblacion para las siguientes variables:
Clase esqueletal, presentandose una mayor frecuencia para la clase | (53,65%),
seguida de la clase Il (28.76%) y por ultimo la clase Ill (17,60%). Biotipo facial, con
95 pacientes para el biotipo ddlicofacial (40,77%), 82 pacientes para el biotipo
mesofacial (35,19%) y 56 pacientes para el biotipo braquifacial (24,03%). Dimension
vertical, con un 74,24% (173 pacientes) de los sujetos con una dimension vertical
normal, 24,03% (56 pacientes) con dimension vertical aumentada y 1,71% de los
pacientes con dimension vertical disminuida (4 pacientes). Tendencia de profundidad
de sobremordida vertical, con 113 pacientes con una tendencia a sobremordida
abierta (48,49%), 108 pacientes con tendencia a sobremordida normal (46,35%) y 12
pacientes con tendencia a sobremordida profunda (5,15%).

Al determinar las morfologias craneo-faciales mas frecuentes dentro de la
poblacion, se observé que la combinacion clase | esqueletal, perfil mesofacial,
dimension vertical normal y tendencia de sobremordida normal presenté el mayor
porcentaje (9,4%) dentro de las 81 conjugaciones posibles al mezclar las 4 variables
recién mencionadas. La segunda combinacion mas frecuente presento las variantes
biotipo ddlicofacial y tendencia a sobremordida abierta, representando un 9% del
total de la muestra.

Para el resto de las variables relacionadas con morfologia craneo-facial, se
determin6 la media y la desviacion estandar de cada una dentro la poblacion de
estudio. Los resultados obtenidos se resumen en la tabla a continuacion (Tabla VII):

VARIABLE MEDIA DESVIACION

ESTANDAR
Altura facial anterior 106,15 mm 8,29
Altura facial posterior 63,89 mm 5,37
Altura rama 37,39 mm 4,51
ANB 4,30° 2,30
FH-MP 26,64° 4,53
PP-MP 28,96° 5,16
Facial Axis 88,97° 3,95
Arco mandibular 28,29° 5,18
Angulo gonial superior 51,99° 4,04
Angulo gonial inferior 75,81° 4,62
Largo cuerpo 62,17 mm 5,15
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Cuerpo  mandibular a base 0,96 0,07
anterior

SNB 77,65° 3,59
SNA 82,01° 3,42
Angulo interincisal 126,62° 11,24
OP-MP 14,91° 4,58
FH-OP 11,67° 3,76
OP-SN 19,31° 4,64

Tabla VII: Cuadro resumen de resultados obtenidos de otras variables relacionadas con morfologia craneo-
facial obtenidas mediante analisis cefalométrico.

En cuanto a la secuencia eruptiva, tanto por hemiarcada como en combinacion,
ésta se determind en relacion al género, clase esqueletal, biotipo facial, dimension
vertical y tendencia de sobremordida vertical. Cada patron de secuencia fue
observado y sus frecuencias calculadas.

Las posibles secuencias observadas en cada hemiarcada correspondieron a 6
opciones (N, A1, A2, A3, A4 y A5), considerando el orden de erupcién del canino (3),
primer premolar (4) y segundo premolar (5) del maxilar inferior. Las diferentes
secuencias incluyeron el patréon establecido como normal (345) y las 5
combinaciones restantes consideradas como alteradas.

Para el total de la muestra, la secuencia eruptiva que se presentdé con mayor
frecuencia en la hemiarcada derecha correspondié a A3 (453), con un 42% de los
casos. En segundo lugar la siguié la secuencia A2 (435), con un 31% de los
pacientes. La secuencia considerada normal ocupo el tercer lugar, consistente en 54
pacientes (23%). Para la hemiarcada izquierda, la secuencia mas frecuente
correspondid, al igual que su lado homadlogo, a la variante A3 (453) con un 35% (81
pacientes). En esta hemiarcada, el lugar de la secuencia normal (N, 345) y la
secuencia alterada A2 (435) se invirtieron, quedando en segundo lugar N con un
28%, y en tercer lugar la secuencia A2 (27%). Las frecuencias del resto de las
secuencias se expresan a continuacion (Tabla VIlI):

SECUENCIA ERUPTIVA | PACIENTES | SECUENCIA ERUPTIVA | PACIENTES
IZQUIERDA DERECHA
N 65 N 54
(28%) (23%)
A1 7 A1 4
(3%) (2%)
A2 63 A2 73
(27%) (31%)
A3 81 A3 97
(35%) (42%)
Ad 3 Ad 0
(1%) (0%)
A5 14 A5 5
(6%) (2%)
TOTAL 233 TOTAL 233
(100%) (100%)

Tabla VIII: Distribucion de secuencias observadas segun hemiarcada en el total de la poblacién de estudio.
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En cuanto a las combinaciones de secuencias, considerando el patrén de
erupcion presente en ambas arcadas, se observdé que las combinaciones mas
frecuentemente encontradas fueron A3-A3 (453-453), A2-A2 (435-435) y N-N (345-
345), con un 62%, 43% y 40% respectivamente (Fig. 6). Al agrupar todas las
secuencias alteradas (A1, 354; A2, 435; A3, 453; A4, 534 y A5, 543) y compararlas
con la secuencia normal (345) se aprecié que el 83% de toda la poblacion de estudio
presentd patrones de erupcion alterados, en una o ambas arcadas, mientras que sélo
el 17% de los pacientes estuvo dentro de los parametros considerados como
normales en todo el maxilar inferior (Fig. 7).

A2-A3 [ 6%

N-N [ 17%

A2-A2 N 18%

Alt/Alt-
A3-A3 R 27 % N
83%
Figura 6: Combinaciones de secuencias Figura 7: Combinaciones de secuencias de
derecha-izquierda mas frecuentes en la erupcion en la poblacion de estudio, normal vs
poblacién de estudio. alterada.

Al contrastar las secuencias de erupcion con el género de los pacientes, se
observé que, para el sexo femenino, la hemiarcada derecha presenté mayor
frecuencia de secuencia normal (37%), secuencia alterada A2-435 (29%) y
secuencia alterada A3-453 (24%) (Fig. 9). Para la hemiarcada izquierda, los patrones
de secuencia mas frecuentes correspondieron al patrén alterado A3 (453), la
secuencia normal N (345) y la secuencia alterada A2 (435), con un 40%, 29% y 28%
respectivamente (Fig. 8).

37% .
299% 40%
24% 29% 28%
6%
3% 2% ° 1% 0% 30/0
-
N A1 A2 A3 A4 A5 N A1 A2 A3 A4 A5
(345) (354) (435) (453) (534) (543) (345) (354) (435) (453) (534) (543)
Figura 8: Distribucion de secuencias en Figura 9: Distribucion de secuencias en
hemiarcada izquierda, género femenino. hemiarcada derecha, género femenino.

Al considerar el maxilar inferior en su totalidad, la combinacion N-N (345-345) fue
la que se presentd en mayor cantidad (25%). Lo anterior implicé que el 75% restante
correspondiera a todas las secuencias alteradas en conjunto, ya sea en una o ambas
hemiarcadas (Fig. 10). Dentro de éstas, las mas frecuentes fueron la combinacion
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A3-A3 (453-453) con un 21%, la combinacion A2-A2 (435-435) con un 18% vy la
combinacion A3-A2 (453 derecha — 435 izquierda) con un 8%.

Figura 10: Combinaciones de secuencias de erupcion en pacientes de género femenino.

Con respecto al género masculino, en ambas hemiarcadas la secuencia que
mayormente se presentd corresponde al patron alterado A3-453 (43%), seguido de la
secuencia alterada A2-435 (34% derecha, 26% izquierda) y la secuencia normal N-
345 (19% derecha y 21% izquierda) (Figs. 11 y 12). Dentro del total de los pacientes
del género masculino, la mayoria de ellos (31%) presenté una combinacién de
secuencia alterada A3-A3 (453-453) o A2-A2 (435-435) en el 19% de los casos. La
combinacion de secuencia normal se presentd en un 11% de la poblacién de estudio,
siendo por lo tanto el mayor porcentaje para todas las combinaciones de secuencia
alteradas en conjunto (89%) (Fig. 13).

43% 43%
26%
21%
n
N A1 A2 A3 A4 A5 N A1 A2 A3 A4 A5

(345)(354)(435)(453) (534) (543) (345) (354) (435) (453) (534) (543)
Figura 11: Distribucion de secuencias en Figura 12: Distribucién de secuencias en
hemiarcada izquierda, género masculino. hemiarcada derecha, género masculino.

N-N

1%

-

Figura 13: Combinaciones de secuencias de erupcion en pacientes de género masculino.
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En relacion a las clases esqueletales, la clase | presentdé con mayor frecuencia la
secuencia alterada A3-453 (45% derecha, 38% izquierda), seguida por la secuencia
alterada A2-435 (34% lado derecho y 28% lado izquierdo) y la secuencia normal N-
345, con una representacion de un 20% para la hemiarcada derecha y un 26% en la
izquierda (Figs. 14 y 15).

45%
38%
34%
26% 28%
20%
2% 2% 3% 1% 0% 1%
— .

N A1 A2 A3 A4 A5 N A1 A2 A3 A4 A5
(345) (354) (435) (453) (534) (543) (345) (354) (435) (453) (534) (543)
Figura 14: Distribucion de secuencias en Figura 15: Distribucién de secuencias en
hemiarcada izquierda, clase | esqueletal. hemiarcada derecha, clase | esqueletal.

Por su parte, la clase Il presenté con mayor frecuencia una secuencia normal (N,
345) en la hemiarcada izquierda (33%) (Fig. 16), mientras que en el lado
contralateral, la secuencia mayormente observada correspondié al patrén alterado
A3-453 (39%) (Fig. 17).

33%
27% 259, 39%
27% 30%
12%
3% 4%
’ 0% l 0% 0% -°_
N A1 A2 A3 A4 A5 N A1 A2 A3 A4 A5
(345)(354) (435) (453) (534) (543) (345) (354) (435) (453) (534) (543)
Figura 16: Distribucion de secuencias en Figura 17: Distribucion de secuencias en
hemiarcada izquierda, clase Il esqueletal. hemiarcada izquierda, clase Il esqueletal.

La clase lll esqueletal presentd, en ambas hemiarcadas, una mayor frecuencia de
secuencia alterada A3 (453) con un 37% en el lado derecho y un 39% en el lado
izquierdo, y en segundo lugar las secuencias alterada A2 (435) y N (345), ambas con
un 27% en el lado derecho, y con un 24% en el lado izquierdo (Figs. 18 y 19).
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39% 37%

27% 27%

24%

N A1 A2 A3 A4 A5 N A1 A2 A3 A4 A5
(345) (354) (435) (453) (534) (543) (345) (354) (435) (453) (534) (543)
Figura 18: Distribucién de secuencias en Figura 19: Distribuciéon de secuencias en
hemiarcada izquierda, clase Il esqueletal. hemiarcada derecha, clase lll esqueletal.

La combinacion que se presenté con mayor frecuencia fue la combinacién A3-A3
(453-453) en las tres clases esqueletales (30% en clase |, 21% en clase |l y 24% en
clase lll), con igual porcentaje que la combinacién N-N (345-345) en la clase I
esqueletal. Para las tres clases esqueletales, el mayor porcentaje de conjugacion de
secuencias correspondio a las combinaciones alteradas, siendo un 84% para la clase
I, un 79% para los pacientes con clase Il, y un 85% para los pacientes con clase Il
esqueletal (Figs. 20, 21 y 22).

-

Figura 20: Combinaciones de secuencias de erupcion Figura 21: Combinaciones de secuencias de erupcion
en pacientes clase | esqueletal. en pacientes clase Il esqueletal.

Figura 22: Combinaciones de secuencias de erupcion
en pacientes clase lll esqueletal.
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Al observar los resultados obtenidos para los diferentes biotipos, se mostré que,
para el biotipo mesofacial, la mayor frecuencia por hemiarcada correspondié a la
secuencia alterada A2-435 (hemiarcada derecha) y la secuencia normal N-345
(hemiarcada izquierda), ambas con un 34%. En segundo lugar, las secuencias mas
frecuentes en la hemiarcada derecha correspondieron a la secuencia alterada A3-
453 y la secuencia normal N-345 (30%). En el lado contralateral, la segunda mayor
frecuencia fue de las secuencias alteradas A2-435 y A3-453 (28%) (Figs. 23 y 24).

34% 34%
28% 28% 30% 30%
6% 0
4% 5%
] ° I e ] 0% %
N A1l A2 A3 A4 A5 N A1 A2 A3 A4 A5
(345) (354) (435) (453) (534) (543) (345) (354) (435) (453) (534) (543)
Figura 23: Distribucion de secuencias en Figura 24: Distribucion de secuencias en
hemiarcada izquierda, biotipo mesofacial. hemiarcada derecha, biotipo mesofacial.

Para el biotipo braquifacial, la secuencia mas presentada en ambas hemiarcadas
correspondié a la secuencia alterada A3-453, con un 52% en el lado derecho y un
38% en el lado izquierdo. Las dos secuencias que le siguen correspondieron a la
secuencia alterada A2-435 (29% derecha, 30% izquierda) y la secuencia normal N-
345 (18% derecha, 27% izquierda) (Figs. 25 y 26).

38% 52%
30%
27% °
29%
18%
4% 2% 0 o
0 2% J 0% 0%
0% - W
N A1 A2 A3 A4 A5 N A1 A2 A3 A4 A5
(345) (354) (435) (453) (534) (543) (345) (354) (435) (453) (534) (543)
Figura 25: Distribucion de secuencias en Figura 26: Distribucion de secuencias en
hemiarcada izquierda, biotipo braquifacial. hemiarcada derecha, biotipo braquifacial.

El tercer biotipo, consistente en el biotipo dodlicofacial, presenté con mayor
frecuencia, en ambas hemiarcadas, una secuencia alterada A3-453, con un 39% en
la hemiarcada izquierda y un 45% en la hemiarcada derecha. En segundo lugar se
presentd la secuencia alterada A2-435, representando un 24% en la hemiarcada
izquierda y un 31% en la derecha. La secuencia normal N-345 se presento en tercer
lugar, con un porcentaje de 23% y 20% en el lado izquierdo y derecho,
respectivamente (Figs. 27 y 28).
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45%

39%
239%, 24%
8%

N A1 A2 A3 A4 A5 N A1 A2 A3 A4 A5
(345) (354) (435) (453) (534) (543) (345) (354) (435) (453) (534) (543)
Figura 27: Distribucion de secuencias en Figura 28: Distribucion de secuencias en
hemiarcada izquierda, biotipo ddlicofacial. hemiarcada derecha, biotipo délicofacial.

En cuanto a las combinaciones de secuencia, la combinacion alterada A3-A3
(453-453) se presentd con mayor frecuencia en los biotipos délico y braquifacial
(33% y 30%) (Figs. 29 y 30), mientras que la combinacién normal N-N (345-345)
presentd el mayor porcentaje de frecuencia en el biotipo mesofacial, con un 22% del
total (Fig. 31). En todos los biotipos, el porcentaje total de combinaciones alteradas
supero al porcentaje representado por la combinacion normal N-N (345-345), con un
87% en el biotipo braquifacial, y un 78% en el biotipo ddlico y mesofacial.

Figura 29: Combinaciones de secuencias de Figura 30: Combinaciones de secuencias de
erupcion en pacientes con biotipo braquifacial. erupcion en pacientes con biotipo ddlicofacial.

Figura 31: Combinaciones de secuencias de
erupcion en pacientes con biotipo mesofacial.

Con respecto a la relaciéon entre secuencia eruptiva y dimension vertical, se
observé que, para una dimensiéon vertical clasificada como normal, tanto para la
hemiarcada derecha como izquierda, el patrén de erupcién presentado con mayor
frecuencia correspondié a la secuencia alterada A3 (453), con un porcentaje de 42%
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para el lado derecho y 36% para el izquierdo. La secuencia que la sigue fue la del
patron alterado A2-435 (31%) para la hemiarcada derecha, y la secuencia normal
N(345) en la hemiarcada contralateral (29%) (Figs. 32 y 33).

60
% 42%

29% 0
° 28% 31%
23%
2% °/ 4°° J 2% 0% 3%
.

N A1 A2 A3 A4 A5 N A1 A2 A3 A5
(345)(354) (435) (453) (534) (543) (345) (354) (435) (453) (534) (543)

Figura 32: Distribucién de secuencias en Figura 33: Distribucion de secuencias en
hemiarcada izquierda, dimension vertical normal. hemiarcada derecha, dimension vertical normal.

Del total de los pacientes con dimension vertical normal, la combinacion de
secuencia presentada en mayor porcentaje en ambas hemiarcadas correspondio al
patron alterado A3-A3 (453-453), con un 27%. La segunda combinacién de
secuencias mas frecuente consistid en la combinacion alterada A2-A2 (435-435), con
un 18,5%, seguida de la combinacién normal N-N (345-345), con un 17,9%.

Para una dimension vertical disminuida, las Unicas secuencias presentadas en la
hemiarcada izquierda fueron el patron normal de erupcion N-345 (75%) y la
secuencia alterada A5-543 (25%) (Fig. 34). En cuanto a la hemiarcada derecha, los
patrones de secuencia mas frecuentes correspondieron a la secuencia alterada
A3(453), con un 50%, y la secuencia alterada A2(435) y normal N(345), ambas con
un 25% (Fig. 35).

o)
75% 50%

259 25% 25%
o

0% 0% 0% 0% l J 0% 0% 0%
A2 A4

N A2 A3 A4 A5
(345) (354) (435) (453) (534) (543) (345) (354) (435) (453) (534) (543)

Figura 34: Distribucion de secuencias en hemiarcada  Figura 35: Distribucién de secuencias en hemiarcada
izquierda, dimension vertical disminuida. derecha, dimension vertical disminuida.

Al observar las combinaciones de secuencia encontradas en pacientes con
dimensién vertical disminuida, se observaron cuatro alternativas de conjugaciones,
las cuales son N-N (345-345), A3-A5 (453-543), A2-N (435-345) y A3-N (453-345),
todas con un 25% de representacion dentro del total.
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La tercera categoria, dimension vertical aumentada, presentdé una mayor
frecuencia de secuencia alterada A3 (453), con un 41% en el lado derecho y un 32%
en el lado izquierdo. La segunda secuencia observada en mayor porcentaje
correspondié a la secuencia alterada A2 (435), presentada en la hemiarcada derecha
en un 32% y en la hemiarcada izquierda en un 27%. La secuencia normal N (345) se
presentd6 en un 25% y un 21% en las hemiarcadas derecha e izquierda,
respectivamente (Figs. 36 y 37).

32%
25%

2% 0% 0%

N A1 A2 A3 A4 A5 N A1 A2 A3 A4 A5
(345) (354) (435) (453) (534) (543) (345) (354) (435) (453) (534) (543)

Figura 36: Distribucion de secuencias en hemiarcada  Figura 37: Distribucion de secuencias en hemiarcada
izquierda, dimensién vertical aumentada. derecha, dimensién vertical aumentada.

Dentro de las combinaciones de secuencia encontradas en pacientes con
dimensién vertical aumentada, se presentd con mayor frecuencia la combinacion de
secuencia alterada A3-A3 (453-453), la combinacion alterada A2-A2 (435-435) y la
combinacion normal N-N (345-345), con un 29%, 20% y 14%, respectivamente.

Para las tres clasificaciones de dimensién vertical, normal, disminuida y
aumentada, el mayor porcentaje de combinaciones correspondié a conjugaciones
alteradas de erupcion, siendo un 82% para una dimensién vertical normal, 75% para
una dimension vertical disminuida, y 86% para una aumentada (Figs. 38, 39 y 40).

Alt7Al Alt/Alt
t-N -N
82% 86%
Figura 38: Combinaciones de secuencias de Figura 39: Combinaciones de secuencias de
erupcion en pacientes con dimension vertical erupcion en pacientes con dimension vertical
normal. aumentada.
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Alt/Alt-N
75%

Figura 40: Combinaciones de secuencias de erupcion en
pacientes con dimension vertical disminuida.

Por ultimo, en relacion a la tendencia de sobremordida vertical (overbite), en
sujetos con tendencia de sobremordida normal, la secuencia alterada A3 (453) se
presenté con mayor frecuencia en ambas hemiarcadas, representando un 43% en el
lado derecho y un 33% en el lado izquierdo. La secuencia alterada A2 (435)
correspondié a la segunda secuencia con mayor frecuencia en la hemiarcada
derecha, con un 30% de representacién, mientras que en el lado izquierdo, el mismo
porcentaje correspondio a la secuencia normal N (345) (Figs. 41 y 42).

43%
33% 30%
30% 29% 77 23% ’
2% 19 O% 1% 0% 4%
— [ [
N A1 A2 A3 A4 A5 N A1 A2 A3 A4 A5
(345) (354) (435) (453) (534) (543) (345) (354) (435) (453) (534) (543)
Figura 41: Distribucion de secuencias en Figura 42: Distribucion de secuencias en
hemiarcada izquierda, tendencia sobremordida hemiarcada derecha, tendencia sobremordida
normal. normal.

Para la tendencia de sobremordida vertical abierta, el patron de erupcién mas
frecuente consistio en la secuencia alterada A3 (453), representando un 42% en el
lado derecho y un 36% en el lado izquierdo. A continuacion lo siguid la secuencia
alterada A2-435 (34% derecha y 27% izquierda), y la secuencia normal N-345 (21%
derecha y 24% izquierda) (Figs. 43 y 44).
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N A1 A2 A3 A4 A5 N A1 A2 A3 A4 A5
(345)(354)(435) (453)(534) (543)  (345) (354) (435) (453) (534) (543)
Figura 43: Distribuciéon de secuencias en Figura 44: Distribuciéon de secuencias en
hemiarcada izquierda, tendencia sobremordida hemiarcada derecha, tendencia sobremordida
abierta. abierta.

Por dultimo, para la tendencia de sobremordida profunda, la secuencia
mayormente observada correspondi6é al patrén normal N (345), con un 42% en la
hemiarcada derecha y un 50% en la hemiarcada izquierda. Las secuencias alteradas
A3(453) y A2(435) ocuparon el segundo y tercer lugar en cuanto a frecuencias,
siendo 33% para la primera, en ambas hemiarcadas, y un 25% de la segunda en el
lado derecho y 17% en el izquierdo (Figs. 45 y 46).

50%
42%
33% 33%
25%
17%
0% 0% 0% 0% 0% 0%
N A1 A2 A3 A4 A5 N A1l A2 A3 A4 A5
(345) (354) (435) (453) (534) (543)  (345) (354) (435) (453) (534) (543)
Figura 45: Distribucion de secuencias en Figura 46: Distribucion de secuencias en
hemiarcada izquierda, tendencia sobremordida hemiarcada derecha, tendencia sobremordida
profunda. profunda.

Para finalizar, considerando las combinaciones de secuencia en los tres tipos de
tendencia de sobremordida, la combinacion mas frecuente en pacientes con
tendencia de sobremordida normal y abierta correspondioé a la conjugacion alterada
A3-A3 (453-453), representando un 25% y 28% respectivamente. En sujetos con
tendencia de sobremordida profunda, la combinacion mas frecuente fue la
considerada normal N-N (345-345), con un 33% de los casos. Para las tres
categorias de tendencia de sobremordida, las combinaciones alteradas en conjunto
representaron un mayor porcentaje que la combinacion normal en su totalidad,
siendo un 81% para la tendencia normal, 86% para la tendencia abierta, y 67% para
la tendencia profunda (Figs. 47, 48 y 49).
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Figura 47: Combinaciones de secuencias de Figura 48: Combinaciones de secuencias de
erupcion en pacientes con tendencia sobremordida  erupcién en pacientes con tendencia sobremordida
normal. abierta.

A 4

Figura 49: Combinaciones de secuencias de erupcién en pacientes con tendencia
sobremordida profunda.

Pruebas de significancia

Para entender como se relacionaban las variables de estudio se procedi6 a
aplicar el test de X? entre variables categdricas. Para estudiar la variable secuencia
eruptiva, ésta se analizé de las siguientes formas:

- Forma 1: Cada hemiarcada (derecha e izquierda) por separado (N, A1, A2,

A3, A4, A5)
- Forma 2: Cada hemiarcada (derecha e izquierda) agrupando las secuencias
segun el primer diente en erupcionar:
o Grupo 1: Ny A1 (canino)
o Grupo 2: A2 y A3 (primer premolar)
o Grupo 3: A4 y A5 (segundo premolar)
- Forma 3: Ambas hemiarcadas consideradas en conjunto, de acuerdo al primer
diente en hacer erupcion. La clasificacion se explica a continuacion:
o Conjunto 1: N/A1 derecha — N/A1 izquierda (canino)
o Conjunto 2: A2/A3 derecha — A2/A3 izquierda (primer premolar)
o Conjunto 3: A4/A5 derecha — A4/A5 izquierda (segundo premolar)
o Conjunto 4: Otras combinaciones.
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En primer lugar se relaciono la variable secuencia eruptiva, en sus tres formas
descritas, con las variables clase esqueletal (APDI), clase esqueletal (ANB), biotipo
facial (Suma de Bjork) y tendencia de sobremordida vertical (ODI), sin encontrar
diferencias estadisticamente significativas para cada una de ellas. Al relacionar las
secuencias eruptivas, en todas sus formas, y la variable dimension vertical (Altura
facial inferior), se presentaron diferencias estadisticamente significativas unicamente
para la forma 2 de secuencia eruptiva en la hemiarcada izquierda (p=0,03), como se
aprecia en la tabla a continuacién (Tabla IX):

Dimension Canino Primer premolar ~ Segundo premolar Total
vertical (N-A1) (A2-A3) (A4-A5)
Disminuida
3 0 1 4
N - I
orma
53 111 9 173
(@)
A“mg;tada 15 34 7 56
Total 71 145 17 233

Tabla IX: Andlisis de X* para relacionar las variables dimension vertical y la forma 2 de secuencia eruptiva
agrupada izquierda. p=0,03.

Debido a lo anterior, se procedié a asociar las variables categodricas con el
proposito de especificar aun mas la morfologia craneo-facial de cada individuo. Al
hacerlo, se encontraron diferencias estadisticamente significativas (p=0,021) al
asociar la clase esqueletal (APDI) con el biotipo facial (Suma de Bjork) y relacionar
dicha asociacion con la forma 1 (cada hemiarcada por separado) de la variable
secuencia eruptiva en el lado derecho (Tabla Xl). La forma de asociar ambas
variables categoricas (clase esqueletal y biotipo facial) se expresa en la tabla a
continuacion (Tabla X):

Clase | Clase Il Clase Il
Braqui Meso Dodlico | Braqui Meso Ddlico | Braqui Meso Dodlico
24 38 32 24 36 60 8 8 3

Tabla X: Asociacion de las variables categoricas clase esqueletal (APDI) y biotipo facial (Suma de Bjork).

Clase | Clase Il Clase llI
Secuencia TOTAL
Derecha Braqui Meso Ddlico Braqui Meso Dodlico Braqui Meso Dodlico
N 1 11 7 6 11 12 3 3 0 54
A1 1 0 1 0 0 1 0 0 1 4
A2 10 17 11 5 8 16 2 2 2 73
A3 12 9 13 13 14 30 3 3 0 97
A4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
A5 0 1 0 0 3 1 0 0 0 5
TOTAL 24 38 32 24 36 60 8 8 3 233

Tabla XI: Test X para relacionar las variables categoéricas clase esqueletal-biotipo facial con la variable
categorica secuencia eruptiva de la hemiarcada derecha (forma 1).
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Similar al caso anterior, otra asociacion hecha entre variables cuantitativas de
morfologia craneo-facial fue entre clase esqueletal y PP-MP (Tabla XlI), comparado
con la forma 2 de la variable secuencia eruptiva para el lado izquierdo. Para este
analisis fue necesario clasificar la variable PP-MP (cuantitativa) en tres categorias:
alto, medio y bajo. El resultado del contraste de hipétesis de igualdad de medias fue
marginalmente no significativo (p=0,051). Si bien no se puede establecer una
relacion entre estas dos variables, cabria la posibilidad de que este resultado
estuviese influido por el tamafo muestral o por otras variables no consideradas en el
estudio.

Clase | Clase Il Clase Il TOTAL
B M A B M A B M A
G1 canino (N/A1) 2 22 4 1 6 16 1 9 3 71
G2 1PM (A2/A3) 2 28 54 1 10 23 5 14 8 145
G3 2PM (A4/A5) 0 4 2 0 0 8 0 3 0 17
TOTAL 4 54 67 2 16 47 6 26 11 233

Tabla XII: Test X para relacionar las variables clase esqueletal-PP-MP con la variable categorica secuencia
eruptiva de la hemiarcada izquierda segun la forma 2.

Luego de haber obtenido los resultados por medio del test de X2, se procedié a
utilizar el analisis de varianzas (ANOVA) y aplicar la prueba de Tukey para relacionar
las variables categodricas con las cuantitativas. Para el estudio de la variable
secuencig eruptiva se efectud la misma clasificacion de tres formas aplicada para los
test de X°.

Para facilitar el procedimiento y evitar errores en la obtencion de resultados, se
comenzo relacionando todas las variables cuantitativas con cada una de las formas
descritas para la variable categdrica secuencia eruptiva. Es asi que, al asociar las
secuencias de cada hemiarcada por separado (Forma 1), los resultados con
diferencias estadisticamente significativas para cada lado fueron los siguientes:

- Secuencias lado derecho: altura rama y angulo gonial superior (Tabla XIlI).

- Secuencias lado izquierdo: altura facial anterior, altura facial inferior, largo

cuerpo y OP-SN (Tabla XIV).

N A1 A2 A3 A4 A5
(345)  (354) (435) (453) (534) (543) P
Altura rama (mm) 38,9 34,3 37,2 36,8 - 35,9 0,042
Angulo gonial superior (°) 50,8 55,6 52,2 52,4 - 49,7 0,036

Tabla XIlI: Test ANOVA para relacionar las variables cuantitativas Altura rama y Angulo gonial superior con la
forma 1 derecha de la variable secuencia eruptiva (hemiarcada derecha por separado).
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N A1 A2 A3 A4 A5
(345)  (354) (435) (453) (534) (543) P

Alt. facial anterior (mm) 106,2 107,6 107  103,9 1071 111,7 0,017
Alt. facial inferior (mm) 45,4 50,4 46,8 46,6 45,8 48,1 0,030
Largo cuerpo (mm) 62,9 60,4 62,5 60,7 62,7 65,9 0,006
OP-SN (°) 17,9 19,5 19,2 20,4 20,1 19,07 0,050

Tabla XIV: Test ANOVA para relacionar las variables cuantitativas Altura facial anterior e inferior, largo cuerpo
y OP-SN con la forma 1 izquierda de la variable secuencia eruptiva (hemiarcada izquierda por separado).

Una vez analizada la forma 1 de la variable secuencia eruptiva, se procedié a
realizar el mismo test de significancia con las formas 2 y 3 (cada hemiarcada con
secuencias agrupadas segun el primer diente en hacer erupcién y consideradas
ambas en conjunto, respectivamente). Las Unicas variables que exhibieron
resultados con diferencias estadisticamente significativas para la forma 3 fueron
altura facial posterior, altura rama y OP-SN (Tabla XV).

CONJUNTO 1 CONJUNTO2  CONJUNTO 3 CONJUNTO 4

Canino bilat  Primer PM bilat Seg%?g? PM Otras P
Altura facial post (mm) 64,36 63,13 59,76 65,57 0,017
Altura rama (mm) 38,27 36,79 331 38,33 0,027
OP-SN (°) 18,56 20,07 18,7 18,1 0,040

Tabla XV: Test ANOVA para relacionar las variables cuantitativas Altura facial posterior, altura rama y OP-SN con la forma
3 de la variable secuencia eruptiva (ambas hemiarcadas en conjunto, agrupadas segun el primer diente en hacer erupcion).
*CONUJ1: N/A1 bilateral, CONJ: A2/A3 bilateral, CONJ3: A4/A5 bilateral, CONJ4: otras combinaciones.

Las variables cuantitativas que mostraron resultados estadisticamente
significativos al ser relacionadas con la forma 2 de la variable secuencia de erupcion
(cada hemiarcada por separado con sus secuencias agrupadas segun el primer
diente en hacer erupcion) fueron altura facial anterior, largo cuerpo y OP-SN para el
lado izquierdo. Similar al caso anterior, para la forma 2 de secuencia del lado
derecho, el resultado del contraste fue marginalmente no significativo (p=0.058).
Tampoco es posible establecer una relacion entre ambas variables, y podria existir la
posibilidad de que este resultado estuviese influido por las razones previamente
descritas (tablas XVI y XVI).

Cani Primer Segundo
anino
premolar premolar =]
(N-A1) (A2-A3) (A4-A5)
Alt. facial ant. 106,4 mm 105,4 mm 110,9 mm 0,035
Largo cuerpo 62,6 mm 61,5 mm 65,3 mm 0,009
OP-SN 18,06° 19,9° 19,26° 0,020

Tabla XVI: Test ANOVA para relacionar las variables cuantitativas altura facial anterior, largo cuerpo y OP-SN con la
forma 2 izquierda de la variable secuencia eruptiva (secuencias agrupadas de acuerdo al primer diente en hacer
erupcion).
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Primer Segundo

Canino
premolar premolar b
(N-A1) (A2-A3) (A4-A5)
Altura rama 38,6 mm 37,02 mm 35,9 mm 0,058

Tabla XVII: Test ANOVA para relacionar la variable cuantitativa altura rama con la forma 2 derecha de la variable
secuencia eruptiva (secuencias agrupadas de acuerdo al primer diente en hacer erupcion).

Una vez efectuados los test de significancia X?* y ANOVA, se continué con la
realizaciéon del test de T-Student, clasificando la variable categorica secuencia
eruptiva de la siguiente forma:

- Categoria 1: Normal y alteradas, derecha e izquierda (N y A1-A2-A3-A4-A5)

- Categoria 2: Agrupaciéon de secuencias segun erupcion temprana de canino o

primer premolar, derecha e izquierda (Grupo 1: N-A1 y Grupo 2: A2-A3)

- Categoria 3: Secuencia mas frecuente dentro de cada agrupacion, derecha e

izquierda (N para el grupo 1, A3 para el grupo 2).

La primera relacion en establecerse fue la de las secuencias categorizadas
derecha e izquierda de acuerdo a la clasificacién normal/alteradas con las variables
cuantitativas en su totalidad (categoria 1). La mayoria de las relaciones obtenidas no
presentaron resultados estadisticamente significativos, exceptuando las variables
altura facial posterior, altura rama y angulo gonial superior para el lado derecho, y las
variables altura facial inferior, arco mandibular y OP-MP para el izquierdo (Tablas
XVIIl'y XIX).

Sec. normal (N) Sec. alterada (A1-5) P
Altura facial post 65,2 mm 63,5 mm 0,040
Altura rama 38,9 mm 36,9 mm 0,005
Angulo gonial sup 50,87 mm 52,33 mm 0,019

Tabla XVIII: Test T-Student para relacionar las variables cuantitativas altura facial posterior, altura rama y angulo gonial
superior con la variable secuencia eruptiva derecha agrupada segun normalidad/alteracion (categoria 1).

Sec. normal (N) Sec. alterada (A1-5) P
Altura facial inf 45,48 mm 46,96 mm 0,019
Arco mandibular 29,4° 27,86° 0,041
OP-MP 13,84° 15,32° 0,026

Tabla XIX: Test T-Student para relacionar las variables cuantitativas altura facial inferior, arco mandibular y OP-MP con
la variable secuencia eruptiva izquierda agrupada segun normalidad/alteracion (categoria 1).

Una vez hecho esto, se procedié a analizar las relaciones entre las variables
cuantitativas referentes a morfologia craneo-facial con las secuencias agrupadas
segun el primer diente en hacer erupcion de cada hemiarcada: N/A1 (grupo 1:
canino) y A2/A3 (grupo 2: primer premolar). El Unico resultado con diferencias
estadisticamente significativas fue encontrado para la variable cuantitativa altura
rama en el lado derecho. En esta misma hemiarcada se presenté un resultado con
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diferencias marginalmente significativas (p=0,058) para la variable altura facial
anterior (Tabla XX).

Grupo 1 (N/A1) Grupo 2 (A2/A3) P
Altura Facial Ant 107,65 105,67 0,058
Altura Rama 38,58 37,02 0,024

Tabla XX: Test T-Student para relacionar las variables cuantitativas altura facial anterior y altura rama con los grupos
mas frecuentes de erupcion segun el primer diente en aparecer en el arco (G1: canino, G2: primer premolar).

Al efectuar el mismo procedimiento en el lado izquierdo, no se encontraron los
mismos resultados, por lo que se procedié a efectuar relaciones entre las variables
craneo-faciales sélo con los patrones mas frecuentes dentro de cada grupo
(categoria 3), es decir, la secuencia N del grupo 1(N/A1) y la secuencia A3 del grupo
2(A2/A3). Los resultados fueron los siguientes (Tabla XXI):

N A3 P
Altura Facial Anterior 106,28 103,96 0,023
Altura Facial Posterior 64,34 62,45 0,015
Altura Rama 38,1 36,27 0,013
Arco Mandibular 29,45 27,57 0,038
Largo Cuerpo 62,9 60,75 0,004
OP - MP 13,81 15,67 0,020
OP - SN 17,9 20,46 0,001

Tabla XXI: Test T-Student para relacionar las variables cuantitativas relacionadas con morfologia craneo-facial y las
secuencias izquierdas mas frecuentes dentro de cada grupo asociado segun el primer diente en erupcionar. La tabla
expresa soélo aquellas relaciones con diferencias estadisticamente significativas.
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DISCUSION

Luego de analizar los resultados presentados con anterioridad, una de las mas
importantes observaciones que esta investigacion resalta corresponde a la
distribucion porcentual de las secuencias presentadas con mayor frecuencia dentro
de la poblacion de estudio, la cual difiere de los parametros de normalidad
mundialmente considerados como tales. En la literatura se describe una secuencia
normal y favorable cuando el canino inferior erupciona antes que el primer premolar,
y éste antes que el segundo, entendiéndose por ello que cualquier alteracion en este
orden implica alteracion y, por lo tanto, una condicién desfavorable.

La secuencia que se presenta con mayor frecuencia en este estudio consiste en
la erupcion del primer premolar, seguida del segundo premolar, y finalmente el
canino, considerando la poblacion de estudio en su totalidad. Dicho resultado
contrasta, como ya fue mencionado anteriormente, con la literatura clasica estudiada
comunmente por alumnos de la carrera de Odontologia de todos los continentes y, a
la vez, con numerosos estudios que ratifican tal normalidad al evidenciar en sus
poblaciones una secuencia concordante con la misma (Kochhar & Richardson, 1998;
Wedl et al., 2005; Almonaitiene et al., 2012; Concepcion et al., 2013).

La poblacién estudiada no presenta en su mayoria la secuencia definida como
normalidad, y por ende se trata de una poblacion que presenta una condicion de
secuencia de erupcion alterada (83%). Esto concuerda con otros estudios en los
cuales se presenta una predominancia de patrones eruptivos anormales dentro de
sus poblaciones, los cuales se corresponderian con los resultados obtenidos en el
presente (Djurisic A et al., 2007; Carrillo-Gonzalez RJ & Alarcon JA, 2010; San
Miguel et al., 2011; Kutesa et al., 2011).

Especificamente refiriéendose al dimorfismo sexual, este estudio propone una
secuencia preferente de orden alterado 1PM-2PM-C para el género masculino, y una
secuencia normal C-1PM-2PM para el género femenino. Tales resultados
concuerdan con los resultados obtenidos a través de un estudio realizado en Cuba
(San Miguel et al., 2011), donde la poblacién infantil masculina present6 las mismas
caracteristicas, sin embargo difieren de otro estudio en cual los resultados indican
que la normalidad en el maxilar inferior se cumple en pacientes del sexo femenino
mas que en los de género masculino (Almonaitiene et al., 2010), en contraste con los
resultados obtenidos en esta investigacion. No obstante, en cuanto al sexo femenino
se trata, el estudio en Cuba exhibe resultados concordantes con esta investigacion
s6lo en el caso de la hemiarcada derecha, presentandose en el lado izquierdo otra
secuencia, también alterada, de 2PM-1PM-C (San Miguel et al., 2011). A pesar de lo
anterior, el resultado general si concuerda con lo expuesto por este estudio ya que, a
pesar de ser una secuencia diferente a la encontrada en esta poblacién, aun asi se
trata de un patron eruptivo diferente al comiunmente aceptado como normal.

Otro estudio, realizado en Lituania (Almonaitiene et al., 2012), sugiere un patrén
de erupcion normal para los sujetos de género femenino, mas presenta una
secuencia eruptiva alterada diferente (1PM-C-2PM) para los hombres, congruente
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con los resultados obtenidos en esta investigacion. En los resultados obtenidos por
este trabajo, dicha secuencia presenta la segunda mayor frecuencia en la poblaciéon
total (18%), luego de la secuencia predominante 1PM-2PM-C (27%). Tal coincidencia
es considerada por el presente estudio como concordante con los resultados ya que,
en ambos casos, la erupcion del primer premolar precede a la del canino,
determinandose entonces una predominancia de secuencias eruptivas alteradas por
sobre la normal. Conclusiones similares fueron presentadas por otras investigaciones
efectuadas en Jordania y Uganda, donde la poblacion masculina exhibe la misma
secuencia con mayor porcentaje (Shaweesh, 2012; Kutesa, 2103).

Al analizar cada hemiarcada por separado, los resultados sugieren una
coincidencia de secuencia alterada para ambos lados del maxilar inferior,
presentando cada uno, con mayor frecuencia, el mismo patron anormal de secuencia
1PM-2PM-C. En concordancia con lo anterior, ha sido descrito previamente que la
erupcion dentaria en ambas arcadas es simultanea con su homologo del lado
opuesto del mismo maxilar (Mordn et al., 2006). Sin embargo, un estudio reciente
realizado en Uganda (Kutesa et al., 2013), referente a secuencias eruptivas por
hemiarcada, presenta resultados que difieren con lo anterior, concluyendo que la
secuencia que cada hemiarcada exhibe son distintas, tanto en pacientes de sexo
femenino como masculino. Lo anterior puede deberse a condiciones externas,
locales y generales, que de algun modo hayan podido influir en el comportamiento de
los patrones de erupcion de los pacientes, en menor o mayor grado.

En cuanto a la metodologia, uno de los examenes complementarios muy utilizado
en este estudio corresponde a la radiografia lateral de craneo y su estudio a través
de la cefalometria. La cefalometria consiste en una de las herramientas mas
importantes en el diagndstico y plan de tratamiento, y es considerada como un
instrumento de analisis relativamente joven, vastamente utilizada en areas como la
odontologia forense, rehabilitacion, cirugia ortognatica y ortodoncia. Dentro de los
ultimos sesenta anos han ido apareciendo cientos de autores, cada uno con sus
respectivos analisis cefalométricos para el estudio del crecimiento y desarrollo del
individuo, determinacion de las relaciones intermaxilares, entre los tejidos blandos y
el perfil 6seo, entre los dientes y sus bases 6seas, etc. (Companioni et al., 2014). En
la presente investigacion este examen complementario ha sido objeto de estudio
para el analisis de las diferentes morfologias craneo faciales y sus variables, tales
como clase esqueletal, biotipo facial, dimension vertical, tendencia de profundidad de
sobremordida vertical, y otros parametros descritos que proponen medidas
especificas para ciertas variables de interés.

En esta investigacion se utilizé el andlisis de Slavicek para la determinacion de la
dimensidn vertical, por medio de la obtencion de medicidn de la altura facial inferior
en las radiografias laterales de craneo de cada sujeto. Se ha planteado que el
analisis cefalométrico sirve para este propdsito y es considerado como una forma de
ejecucion simple, de bajo costo y atraumatica para tal efecto (Carrera et al., 2010).

Para la variable biotipo facial, el analisis utilizado consisti6 en los estudios
efectuados por Jarabak, especificamente la suma de Bjork. Ha sido descrito que la
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superposicion estructural de Bjork es una técnica valida y reproducible ya que utiliza
estructuras anatomicas estables, por lo que representa un analisis apto para las
pretensiones de este estudio (Roldan et al., 2013). Adicional a lo anterior, esta
metodologia ha sido utilizada con anterioridad con el mismo propésito en un estudio
que involucraba una poblacion incluida dentro de la utilizada por esta investigacion
(pacientes chilenos de 5 afios de edad) con resultados consistentes y sin mayores
complicaciones en su aplicacién (Sandoval et al., 2011).

Con el proposito de estudiar las clases esqueletales, en esta investigacion se
recurrio al método propuesto por Sato-Kim, correspondiente al Indicador de Displasia
Anteroposterior (APDI). Dicha metodologia implica ubicar gran cantidad de puntos
cefalométricos y el trazado de diferentes planos y angulos. Para efectos practicos, se
utilizé la relacién existente entre las tres clases esqueletales con el angulo formado
por los planos palatino y AB, basandose en la equivalencia geométrica que se
presenta entre ambos analisis, validada previamente por la literatura (Navarrete et
al., 2009). Una vez expuesto lo anterior, se evidencia que tal metodologia representa
una herramienta simple y fidedigna en la determinacion de la clase esqueletal a
través del andlisis de la radiografia lateral de craneo, permitiendo la omision de
engorrosos calculos que pudiesen complicar y entorpecer la ejecucion.

Una cuarta variable medida por medio de los mismos analisis propuestos por
Sato-Kim consiste en la tendencia de profundidad de sobremordida vertical a través
de la obtencién de la medicién del Indicador de Profundidad de Sobremordida
Vertical (ODI), método utilizado con anterioridad en la literatura con el mismo
propésito en base a radiografias laterales de craneo con resultados estadisticamente
significativos (Bock & Fuhrmann, 2007).

Los andlisis ya mencionados de Slavicek, Frankfurt, Jarabak y Sato-Kim, junto
con Steiner, fueron utilizados para la obtencion del resto de las variables en relacién
a morfologia craneo-facial, los cuales han sido ampliamente avalados por la
bibliografia (Pérez et al., 2003; Zamora, 2004; Martins-Ortiz et al., 2005; Aldana et
al., 2011; Laureano et al., 2013).

Los analisis seleccionados fueron distribuidos en 8 grupos, los cuales fueron:
Dimension vertical (Altura facial anterior y posterior segun Frankfurt, y Altura Rama
segun Jarabak), Clase esqueletal (ANB segun Steiner), Biotipo (FH-MP, PP-MP
segun Sato), Rotacion mandibular (Facial Axis, arco mandibular segun Slavicek,
Angulo gonial superior e inferior segun Jarabak), Mandibula (Largo cuerpo, cuerpo
mandibular a base craneal anterior segun Jarabak y SNB segun Steiner), Maxila
(SNA segun Steiner), Dental (Angulo interincisal segin Steiner) y Plano oclusal (OP-
MP, FH-OP segun Sato y OP-SN segun Steiner)

Al contrastar, las medias y desviaciones estandar citadas por la literatura de cada
uno de los analisis con las resultantes en nuestro estudio, se pudo concluir que la
poblacion objetivo se encuentra en todas las variables mencionadas anteriormente
dentro de las normas clasicas cefalométricas citadas (Kim, 1998; Celar et al., 1998;
Zamora, 2004a; Zamora, 2004b).
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En cuanto al software utilizado, el programa Gamma Dental consiste en un
sistema l6gicamente construido que permite la adquisicion y administracion de
informacion, permitiendo y facilitando la utilizacién por parte del usuario. Dentro de
sus indicaciones, el software puede ser usado para la formulacién de diagnosticos
cefalométricos (CADIAS®), de la articulacion temporomandibular y su programacién
(CADIAX®), del estado dental y periodontal, y encerados de diagndstico. La seccion
utilizada para esta investigaciéon corresponde al moédulo central de diagndstico y
planificacién del programa (CADIAS®), especificamente los analisis estaticos
ofrecidos por el software, el cual se basa principalmente en distintos analisis
cefalométricos, permitiendo la combinacion de éstos con otros datos, tales como los
analisis clinicos funcionales obtenidos a través del CADIAX® (ATM). El programa
permite, ademas, individualizar las radiografias obteniendo entonces estandares
especificos para las caracteristicas de cada individuo, tomando en consideracion los
mecanismos funcionales de compensacién que toman curso a lo largo del desarrollo.
Los beneficios ofrecidos por ese software han sido reconocidos previamente por
otros investigadores, quienes lo han utilizado en sus estudios para efectos similares
con resultados satisfactorios (Bauer et al., 1997; Naretto et al., 2009).

Un segundo examen complementario de gran importancia para la realizacion de
este estudio lo conforma la radiografia panoramica u ortopantomografia, en base a la
cual se determind la secuencia eruptiva de los dientes en cuestion (canino, primer y
segundo premolar inferiores). La metodologia utilizada para ello consiste en una
variante del analisis propuesto por Tatis (Tatis, 2006), a través del cual se determina
el orden en que dichos dientes erupcionaran por medio de mediciones directas sobre
la imagen, previamente calibrada. La obtencion de una secuencia y/o cronologia de
erupcion por medio de la observacién de ortopantomografias ha sido previamente
descrita y puesto en practica a cabalidad, y es considerada nacional y mundialmente
como una de las técnicas diagnosticas para el estudio de la erupcion dentaria (Pérez
et al., 2009).

El principal propdsito de esta investigacion consistia en comparar los patrones de
erupcion, especificamente en el maxilar inferior, en pacientes con diferentes
morfologias craneo-faciales, entendiendo por ello la clase esqueletal, dimension
vertical, biotipo facial, tendencia de profundidad de sobremordida vertical, y otras
variables cefalométricas. Al intentar contrastar los resultados con la literatura
existente se evidencia una escasez de estudios comparativos que pretendan
relacionar las variables ya mencionadas. Adicional a lo anterior, a pesar de que son
numerosos los estudios que analizan la secuencia eruptiva mandibular, la mayoria de
estos se limitan sélo a la descripcion de la misma, sin buscar relaciones o hacer
comparaciones con parametros cefalométricos (Kochhar et al., 1998; WedI et al.,
2005; San Miguel et al., 2011; Aimonaitiene et al., 2012; Shaweesh, 2012; Kutesa et
al., 2013).

En oposicién a lo anterior, se presentan dentro de la bibliografia ciertos estudios
que si guardan mayor relacién con los objetivos de esta investigacion. Es asi como
ha sido descrito previamente que los patrones esqueletales anteroposteriores
pueden estar relacionados con la erupcion dentaria, pero sélo se ha hecho hincapié
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respecto a la situacion del tercer molar mandibular y su implicancia en pacientes
clase Ill esqueletal (Alhaija et al., 2011), sin considerar el resto de la férmula dentaria
ni las otras clases esqueletales existentes.

Otro estudio encontrado dentro de la literatura disponible hace referencia a los
diferentes factores que influyen en la erupcién dentaria, dentro de los cuales
consideran la morfologia craneo-facial de cada individuo como un posible
modificador de dicha secuencia (Almonaitiene et al., 2010). Al referirse a esto, los
autores inician sus resultados haciendo alusién a que existe poca relacién entre la
secuencia y el crecimiento general del cuerpo y la cara, pero mencionan que ha sido
descrito con anterioridad que el tiempo de aparicion en boca del segundo molar
puede variar en pacientes con diferentes clases esqueletales, exhibiendo una
erupcion temprana en el maxilar superior en pacientes que presentan una relacioén de
clase Il, y tardia para el caso de los sujetos con clase lll. Esto ultimo es ratificado
también por otros estudios, pero en ellos se ha manifestado que existe mas
probabilidad de que esto ocurra debido al largo del paladar y la edad cronoldgica de
cada uno de los pacientes. Los autores indican que en base a dichas observaciones
no es posible establecer una asociacién entre secuencia y morfologia craneo-facial y,
ademas, que tales resultados no pueden ser aplicables al universo poblacional
puesto que la muestra utilizada para dicho estudio no es lo suficientemente
representativa, y que por lo tanto no puede ser extrapolada al resto de las personas.

Otro grupo de investigadores ha enfocado sus esfuerzos en relacionar las
caracteristicas oclusales del sector anterior y la cronologia de la erupcion dentaria,
sugiriendo que en pacientes con mordidas abiertas los dientes erupcionan antes que
en pacientes que presentan mordidas profundas, con hasta 6 meses de diferencia
entre ambos grupos (Janson et al., 1998). Sin embargo, la muestra utilizada en dicha
investigacion era reducida y los extremos de cada segmento se traslapaban entre si,
pudiendo entonces modificar los resultados y alterar las conclusiones obtenidas
luego del analisis correspondiente.

Un segundo grupo de investigadores recurri¢ al uso de una muestra mayor para
un proposito similar, comparando en dicho estudio el desarrollo de las estructuras
dentarias permanentes en pacientes con diferentes biotipos faciales.
Lamentablemente dicho esfuerzo no tuvo éxito puesto que no se lograron encontrar
resultados con diferencias estadisticamente significativas entre pacientes con biotipo
braqui y ddlicofacial (Jamroz et al., 2006). Estos resultados se contraponen con los
encontrados por esta investigacion, ya que en ellos se evidencia una clara tendencia
a desarrollar secuencias alteradas de erupcion en pacientes con biotipo meso, braqui
y ddlicofacial. Para el caso especifico de individuos con biotipo braquifacial, la
frecuencia en que esto ocurre es en el 87% de los casos, siendo un porcentaje
menor para los pacientes dolicofacial (78%).

Adicionalmente, los resultados obtenidos en esta investigacion al comparar otras
variables cefalométricas con la secuencia eruptiva dentaria, exhiben diferencias
estadisticamente significativas para parametros mayoritariamente mandibulares,
evidenciando entonces la existencia de una asociacion entre la morfologia del
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maxilar inferior y la secuencia en que los dientes emergen en la cavidad oral en el
mismo maxilar.

Ha sido descrito previamente en estudios experimentales que la mandibula
presenta cierto grado de plasticidad durante su desarrollo en respuesta a los
estimulos de la dieta y los habitos alimenticios que cada individuo desarrolla durante
su vida (Holmes & Ruff, 2011). Lo anterior ha sido abarcado por otro estudio, en el
cual describen que, a pesar de ser asumido que el desarrollo dental influencia
significativamente las variaciones de la morfologia mandibular, los detalles de dicha
relacion a través del tiempo son aun poco claros. A pesar de esto, ellos describen
que una fuerte asociacion entre el desarrollo dental y el crecimiento del maxilar
inferior no debiese sorprender, tanto desde un punto de vista embriolégico, ya que
ambas estructuras comparten un mismo origen, como considerando el tejido dentario
como una matriz funcional en el desarrollo del hueso alveolar mandibular (Coquerelle
et al., 2010).

En base a lo ya descrito, sumado a los resultados obtenidos en este estudio que
evidencian una asociacion entre la secuencia eruptiva y la morfologia craneo-facial,
es posible generar nuevas interrogantes en relacion al grado en que los habitos
alimenticios influyen en la secuencia eruptiva del maxilar inferior. Al considerar que
cada diente juega un rol especifico dentro del proceso de masticacion, y este ultimo
presenta relacion directa con la morfologia mandibular, no es extrafio suponer dicha
asociacion. Una erupcion temprana del primer premolar por sobre el canino podria
deberse entonces a una adaptacion del ser humano frente a los avances de la
tecnologia y las crecientes y modernas tendencias alimenticias de la poblacién, de
forma tal que el concepto forma-funcion se justifique.

Por lo tanto, a través de los resultados y el analisis de éstos, se puede deducir
que, en relacion a la variable secuencia eruptiva del grupo estudiado, es a lo menos
discutible el considerar la erupcién de los premolares antes de los caninos
mandibulares como alterada, e invita a una devaluacion de lo que actualmente se
puede considerar como normal para una poblacién de caracteristicas similares.
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CONCLUSIONES

En relacion al desarrollo, resultados y analisis de esta investigacion, es posible
concluir que:

1)

3)

5)

8)

La morfologia craneo facial mas frecuente observada en los pacientes
corresponde a una dimension vertical normal, clase | esqueletal, biotipo
mesofacial y tendencia a sobremordida normal.

La poblacion objetivo presenta mayoritariamente un patrén eruptivo del
maxilar inferior (hemiarcada derecha e izquierda) alterado, de acuerdo a lo
descrito por la literatura. Dentro de las combinaciones posibles en este grupo
poblacional, la secuencia primer premolar — segundo premolar — canino es la
mas frecuente, en cada hemiarcada.

No existe concordancia entre secuencias de hemiarcadas inferiores en el
género femenino, siendo mas frecuente un patron alterado en el lado derecho
y uno normal en el lado izquierdo. No obstante, al combinar las secuencias de
cada hemiarcada, la resultante sugiere una mayor frecuencia de patron de
erupcion alterado en el maxilar inferior de las nifas que conforman la
poblacion.

Existe correspondencia entre secuencias de hemiarcadas inferiores en el
género masculino, siendo mas frecuente un patrén alterado, tanto al
considerar cada hemiarcada por separado como en combinacion.

Tanto en la clase | como en la clase lll esqueletal, ambas hemiarcadas son
homologables en cuanto a secuencia eruptiva alterada, no asi en la clase I,
en donde en el lado izquierdo mandibular predomina la normalidad. Para las
tres clases esqueletales la combinacién de secuencia alterada se presenta en
mayor proporcion.

En los biotipos braqui y ddlicofacial predomina un patron eruptivo alterado en
cada hemiarcada, mientras que en el lado izquierdo mandibular prepondera
una secuencia normal en pacientes con biotipo mesofacial. Los tres biotipos
anteriores presentan una secuencia combinada alterada superior a la normal.

Los pacientes con una dimensién vertical normal y aumentada exhiben un
patron de erupcion alterado preponderante en cada hemiarcada del maxilar
inferior. Los pacientes con dimension vertical disminuida solo presentan
alteracion en el lado derecho mandibular. Independiente de la dimension
vertical presentada por los pacientes, al combinar hemiarcadas la secuencia
predominante denota alteracion.

En relacion a la tendencia de sobremordida vertical (overbite), aquellos
pacientes con tendencia normal y abierta presentan, en ambas hemiarcadas,
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una secuencia diferente a la normal. Para los pacientes con tendencia
profunda, dicha normalidad se cumple a ambos lados del maxilar inferior. Al
considerar la mandibula en su totalidad, existe mayor frecuencia de
combinaciones alteradas de erupcion.

Existe asociacion al comparar los patrones de erupcion dentaria y las
variables que conforman las diferentes morfologias craneo-faciales,
exhibiendo resultados con diferencias estadisticas  significativas
especificamente para los parametros dimensién vertical (altura facial inferior),
clase esqueletal-biotipo (APDI-Suma de Bjork), altura rama, angulo gonial
superior, altura facial anterior, altura facial posterior, largo cuerpo, arco
mandibular, OP-SN y OP-MP.
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SUGERENCIAS Y LIMITACIONES

Los resultados obtenidos en esta investigacion son aplicables a la poblacion
objetivo y/o a grupos poblacionales que presenten caracteristicas similares.

Esta investigacion se realizé en base al analisis de radiografias y no considero la
historia clinica y/o examen clinico actual del paciente, por tanto no se corroboré la
secuencia eruptiva propiamente tal de los dientes involucrados, ni hubo seguimiento
en el tiempo.

El analisis de la secuencia de erupcion fue realizada en base al analisis de una
radiografia panoramica que corresponde a una imagen en dos dimensiones de una
condicién tridimensional.

Se sugiere la realizacion de investigaciones similares con tamafo de muestra
mayor, una distribucion entre géneros mas equitativa y, especialmente, con otros
grupos poblacionales para que, siguiendo el protocolo planteado en este estudio, sea
posible caracterizar, comparar y/o pesquisar tendencias craneo-faciales que
representen a la poblacion chilena en su totalidad. Adicional a lo anterior, se
promueve la realizacion de un estudio estadistico mas acabado, considerando
regresiones lineales y el célculo de alguna medida del tamafo del efecto para
evaluar si la significacion se corresponde con un efecto relevante. Se propone
también la incorporacion de nuevas variables que puedan influir en la secuencia
eruptiva, diferentes a las abordadas en esta investigacion, tales como el factor dieta y
lado masticatorio preferente, en pro del conocimiento cientifico.

Sumado a lo anterior, se sugiere la realizacién de estudios observacionales de

tipo longitudinal para la evaluacion de la secuencia eruptiva y su comportamiento a lo
largo del tiempo.
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RESUMEN

Introduccién: La erupcion dentaria presenta ciertos patrones de cronologia vy
secuencia que se tienden a mantener en la poblacion humana. Se describe una
secuencia de erupciéon en el maxilar superior durante el segundo periodo de
recambio de orden 4,5,3; y en el inferior de tipo 3,4,5. Sin embargo en ocasiones
esta secuencia se ve alterada por motivos aun poco conocidos. Objetivos: Comparar
patrones de erupcion dentaria entre diferentes morfologias craneo-faciales de
pacientes atendidos en la Central Odontologica de la Primera Zona Naval, en el
periodo comprendido entre el aino 2009 y 2012. Materiales y método: Se realizdé un
estudio descriptivo transversal retrospectivo, que involucré el analisis de dos
radiografias, la Ortopantomografia y |la Telerradiografia Lateral de Craneo en 233
pacientes que cumplian con los criterios de inclusion. Resultados: La morfologia
craneo-facial mas frecuente observada en los pacientes correspondi6 a una
dimensién vertical normal, clase | esqueletal, biotipo mesofacial y tendencia a
sobremordida normal (9,4%). La suma de los patrones de erupcion mandibulares
alterados (A1, 354; A2, 435; A3, 453; A4, 534 y A5, 543) al compararlas con la
secuencia normal (345) constituyé el 83% de toda la poblacion estudiada.
Conclusiones: Existe asociacion entre el patron de secuencia eruptiva y las
diferentes morfologias craneo-faciales. La poblacion objetivo presenta
mayoritariamente un patron eruptivo del maxilar inferior alterado, segun lo
determinado por la literatura. La secuencia 453 se aprecia como la mas frecuente
dentro de este grupo poblacional, lo cual puede ser aplicado al momento de generar
diagnosticos y planes de tratamiento futuros.
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ANEXOS

Anexo 1
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
Ficha N°:
Sexo: __F__ M
Fecha de Nacimiento: __ /[
AnotomaRX: [/ [
Edad:  afos _ meses

ANALISIS RADIOGRAFIA PANORAMICA

1. Patron de erupcion:

Analisis cefalométrico de Tatis Modificado

Distancia Cuspide Canino -Plano oclusal:
Derecha (mm) Izquierda (mm)

Distancia Cuspide 1er Premolar -Plano oclusal:
Derecha (mm) Izquierda (mm)

Distancia Cuspide 2do Premolar-Plano oclusal:
Derecha (mm) Izquierda (mm)

Tipo de Hemiarcada Hemiarcada
secuencia derecha izquierda

N

Combinacion

A1

A2 Alterada/Normal

A3
Ad
A5




ANALISIS CEFALOMETRICO

1. Clase Esqueletal:

Férmula APDI (Sato-Kim)

Valor APDI:
VALOR CLASE PACIENTE
ESQ
75,91°- Clase |
84,81°
<75,91° Clase Il
> 84,81° Clase llI

2. Biotipo facial

Suma de Bjoerk (Jarabak)

Valor Paciente:

VALOR ALTURA FACIAL | PACIENTE
393,5° - Mesofacial
398,5°
< 393,5° Braquifacial
> 398,5° Doélicofacial
3. Dimension vertical
Altura facial inferior (Slavicek)
Valor Paciente:
DIMENSION PACIENTE
VALOR VERTICAL
37,8° —-49.4° Normal
< 37,8° Disminuida
> 49 ,4° Aumentada




4. Tendencia sobremordida vertical

ODI (Sato-Kim)

Valor Paciente:

VALOR ODI | TENDENCIA SOBREMORDIDA PACIENTE
VERTICAL
68,43° — Normal
80,57°
<68,43° Abierta
> 80,57° Profunda
5. Otras variables cefalométricas
PARAMETRO VARIABLE VALOR

DIMENSION Altura facial anterior mm

VERTICAL Altura facial posterior mm
Altura rama mm

CLASE Angulo ANB °

ESQUELETAL

BIOTIPO FH-MP °
PP-MP °

ROTACION Facial Axis mm
Arco mandibular °
Angulo gonial superior °
Angulo gonial inferior °

MANDIBULA Largo cuerpo mm
Cuerpo mandibular a base
anterior
Angulo SNB °

MAXILA Angulo SNA °

DENTAL Angulo interincisal °

PLANO OCLUSAL | OP-MP °
FH-OP °
OP-SN °




Anexo 2

Flujograma

Seleccion de
pacientes

/

Central Odontoldgica
Primera Zona Naval

Criterios de inclusion

Paliclinico Valparaiso

/ Policlinico Vifia del Mar

Policlinico Salinas

Poaliclinico Villa Alemana

Panoramica
Radiografias <v Telerradiografia

Acceso a informacion

Corona

Rango etario (5-18 afios) completa

Primeros molares e

L Sin alteraciéon
incisivos centrales

posicion

\ 4

3,4 y 5 en erupcion, no bajo ni sobre el plano

Sin tratamiento ortodoncia

Y

Muestreo estratificado

\

Sujetos




Anexo 3

Clasificacion de variables

mandibular a base
anterior

VARIABLE VALORES TIPO DE VARIABLE ESCALA DE
MEDICION

Sexo Masculino/Femenino Cualitativa dicotomica Categérica Nominal

Patron de Normal (345) Cualitativa policotémica | Categérica Nominal

erupcion Alterado (# 345) A1-A5

Clase Esqueletal Clase | Cualitativa tricotomica Categorica Nominal
Clase Il
Clase Il

Biotipo facial Mesofacial Cualitativa tricotémica Categorica Nominal
Délicofacial
Braquifacial

Dimension vertical | Normal Cualitativa tricotomica Categorica Nominal
Disminuida
Aumentada

Tendencia Normal Cualitativa tricotémica Categorica Nominal

sobremordida Abierta

vertical Profunda

Altura Facial Numeros Reales Cuantitativa Continua Milimetros

anterior

Altura Facial Numeros Reales Cuantitativa Continua Milimetros

posterior

Altura de la Rama | Numeros Reales Cuantitativa Continua Milimetros

Angulo ANB Numeros Reales Cuantitativa Continua Grados

FH-MP Numeros Reales Cuantitativa Continua Grados

PP-MP Numeros Reales Cuantitativa Continua Grados

Facial Axis Numeros Reales Cuantitativa Continua Grados

Arco mandibular Numeros Reales Cuantitativa Continua Grados

Angulo Gonial Numeros Reales Cuantitativa Continua Grados

superior

Angulo Gonial Numeros Reales Cuantitativa Continua Grados

inferior

Largo cuerpo Numeros Reales Cuantitativa Continua Milimetros

Cuerpo Numeros Reales Cuantitativa Continua Milimetros

Angulo SNB Numeros Reales Cuantitativa Continua Numeros Reales
(sin unidad)
Angulo Interincisal | Numeros Reales Cuantitativa Continua Grados




OP-MP

Numeros Reales

Cuantitativa Continua

Grados

FH-OP

NuUmeros Reales

Cuantitativa Continua

Grados

OP-SN

Numeros Reales

Cuantitativa Continua

Grados




Anexo 4
Los resultados obtenidos inter-examinador fueron los siguientes:

- Distribucion de concordancias en mediciones de la hemiarcada izquierda con
fecha 16 de marzo del 2014 por ambas observadoras: 0,9079 (Concordancia
de fuerza casi perfecta)

- Distribucion de concordancias en mediciones de la hemiarcada derecha con
fecha 16 de marzo del 2014 por ambas observadoras: 0,6875 (Concordancia
de fuerza considerable)

- Distribucion de concordancias en mediciones de la hemiarcada izquierda con
fecha 23 de marzo del 2014 por ambas observadoras: 1 (Concordancia de
fuerza perfecta)

- Distribucion de concordancias en mediciones de la hemiarcada derecha con
fecha 23 de marzo del 2014 por ambas observadoras: 0,8958 (Concordancia
de fuerza casi perfecta)

- Distribucion de concordancias en mediciones de la hemiarcada derecha con
fecha 01 de abril del 2014 entre observador 1 y Gold standard: 0,902
(Concordancia de fuerza casi perfecta)

- Distribucion de concordancias en mediciones de la hemiarcada derecha con
fecha 08 de abril del 2014 entre observador 1 y Gold standard: 1
(Concordancia de fuerza perfecta)

- Distribucion de concordancias en mediciones de la hemiarcada izquierda con
fecha 01 de abril del 2014 entre observador 1 y Gold standard: 1
(Concordancia de fuerza perfecta)

- Distribucion de concordancias en mediciones de la hemiarcada izquierda con
fecha 08 de abril del 2014 entre observador 1 y Gold standard: 1
(Concordancia de fuerza perfecta)

- Distribucion de concordancias en mediciones de la hemiarcada derecha con
fecha 01 de abril del 2014 entre observador 2 y Gold standard: 0,8
(Concordancia de fuerza considerable)

- Distribucion de concordancias en mediciones de la hemiarcada derecha con
fecha 08 de abril del 2014 entre observador 2 y Gold standard: 0,896
(Concordancia de fuerza casi perfecta)

- Distribucion de concordancias en mediciones de la hemiarcada izquierda con
fecha 01 de abril del 2014 entre observador 2 y Gold standard: 0,908
(Concordancia de fuerza casi perfecta)

- Distribucion de concordancias en mediciones de la hemiarcada izquierda con
fecha 08 de abril del 2014 entre observador 2 y Gold standard: 1
(Concordancia de fuerza perfecta)

Los resultados obtenidos intra-examinador fueron los siguientes:
- Distribucion de concordancias en mediciones de la hemiarcada derecha
observador 1: 0,797 (Concordancia de fuerza considerable)
- Distribucion de concordancias en mediciones de la hemiarcada izquierda
observador 1: 0,908 (Concordancia de fuerza casi perfecta)



- Distribucion de concordancias en mediciones de la hemiarcada derecha

observador 2: 1 (Concordancia de fuerza perfecta)
- Distribucion de concordancias en mediciones de la hemiarcada izquierda

observador 2: 1 (Concordancia de fuerza perfecta)

Fuente: Instituto de Estadistica, Facultad de Ciencias, Pontificia Universidad Catdlica
de Valparaiso.



Anexo 5

Trazado radiografia panoramica para la determinacion de secuencia




