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Resumen

Cuando no existe una adecuada union de los procesos mediales, laterales, palatinos y
alveolares aparecen una serie de anomalias en las piezas dentarias que pueden afectar el
numero, tamafo, y forma de los diente de tal forma que las personas gue nacen con
fisura de labio y/o paladar sufren dificultades que van desde lo fisico hasta problemas de
fonacion, deglucién y alimentacion por lo que se plantea como objetivo determinar la
presencia de anomalias dentarias en nifios que asisten al Programa Operacion Sonrisa
Nicaragua en el periodo 2013 a Octubre 2014. Siendo este un estudio descriptivo
observacional de corte transversal y retrospectivo, con un universo de 150 expedientes y
una muestra de 62 historias clinicas mediante el muestreo aleatorio simple en forma de
tombola. La recoleccion de la informacion se realiz6 mediante una encuesta y la
evaluacion de radiografias panoramicas para analizar las anomalias dentarias, dando
como resultado que de la poblacion estudiada el 95.1% presentaron anomalias dentarias
y el 4.9 % no presentaron anomalias, el sexo que mas predomino fue el sexo masculino
con 64.5%, la anomalia con mayor frecuencia es la endodoncia con un 67.7%, seguido
de microdoncia con un 29%. La fisura labial que méas se observo fue la Fisura Unilateral
Derecha Completa (FUDC) con 26 pacientes (41.4%) seguido de la Fisura Unilateral
Incompleta Izquierda (FUII) con 21 pacientes (33.74%), en cuanto a la fisura alveolo
palatina la que méas predominé fue la Fisura Bilateral Completa Derecha e lzquierda
(FBCDCI) 19 casos (30.2%) vy la Fisura Unilateral Derecha Completa (FUDC) con 17
casos (27.2%).

Palabras Claves: estudio descriptivo, fisura de labio y/o paladar, anomalias dentarias.



Abreviaturas

FUIC

FUDC

FUII

FUDI

FBIDI

FBIDCI

FBIICD

FBCDI

Fisura Unilateral Izquierda Completa

Fisura Unilateral Derecha Completa

Fisura Unilateral Izquierda Incompleta

Fisura Unilateral Derecha Incompleta

Fisura Bilateral Incompleta Derecha e Izquierda

Fisura Bilateral Incompleta Derecha y Completa Izquierda
Fisura Bilateral Incompleta lzquierda y Completa Derecha

Fisura Bilateral Completa Derecha e lzquierda
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1. Introduccién

La formacion de la cara comienza entre la quinta y sexta semana de vida intrauterina a
partir de los arcos braquiales. EI primer arco braquial dard origen a la prominencia
maxilar y a la prominencia mandibular. De tal forma que las fisuras de labio y/o paladar
aparecen por defecto en la union de las prominencias maxilares con la prominencia
nasal medial y por cualquier alteracion en la migracion de las células de la cresta neural
y la detencién de la proliferacion mesenquimatosa (Rincon-Garcia, Chacin-Pefia, Marin,
Felzani, & Morales, 2006).

En la actualidad estas alteraciones congénitas no solo estan asociadas a factores
hereditarios sino también a factores ambientales o factores socioecondmicos. Segun
datos epidemioldgicos la incidencia global de fisuras de labio y paladar esta

comprendida entre 1:500 y 1:700 nacimientos (Corbo & Marimon Torres, 2001).

Las fisuras de labio y/o paladar afectan a nifios y nifias sin importar raza, sexo, ni
origen. La Fundacion Operacién Sonrisa (Operation Smile)que es una organizacion
internacional sin fines de lucro, se dedica a proveer cirugias reconstructivas y atencion
integral de manera gratuita a los nifios y nifias de escasos recursos de todo el pais que
nacen con malformaciones faciales, principalmente las de labio y paladar hendido. Esta
mal formacién se ha visto presente en todos los paises del mundo hay registro de
pacientes con este tipo de mal formacidn la prevalencia global de labio fisurado con o
sin paladar hendido fue 9,92 por 10.000. La prevalencia de labio leporino es 3,28 por
10.000, y el de labio leporino y paladar fue 6,64 por 10.000 segin IPDTOC Working
Group. (2011)

El labio y paladar hendido es una una malformacion que afecta de manera significativa
la vida cotidiana de los nifios y nifias que la padecen, esta afeccion interviene en el
desarrollo psicoldgico de los nifios, problemas de funcién, fonacion, dificultades en la
alimentacion y de su relacién con el entorno al sentirse socialmente rechazado por su
aspecto fisico y mas importante aun afecta la salud y la funcionalidad de los 6rganos

asociados a este trastorno entre ellos las anomalias dentarias.



Las anomalias dentarias aparecen ya que no hay una correcta unién de los procesos
palatinos y procesos alveolares por lo que se presenta una serie de anomalias en las
estructuras dentarias afectando el nimero, tamafio, forma de los dientes, de tal forma
que las personas que nacen con fisuras de labio y/o paladar sufren diferentes conflictos
que van desde el aspecto fisico y por ende la autoestima y problemas como dificultades
en la alimentacion (The Center for Children with Special Needs Seattle Children’s
Hospital, Seattle, WA, 2010).-

De tal forma que esta investigacion describe la presencia de anomalias dentarias de
tamafio, forma y numero que pueden aparecer en pacientes con fisuras de labio y/o

paladar.



2. Antecedentes

Hurtado, Rojas, Sanchez, Garcia, Ortiz, & Andrés(2008) realizaron un trabajo titulado
“Prevalencia de caries y alteraciones dentales en nifios con labio fisurados y paladar
hendido”de una Fundacion Operacion Sonrisa de Santiago de Cali, realizado en la
Universidad del Valle, Cali, Colombia, donde plantearon como objetivos determinar las
alteraciones dentales y la prevalencia de caries en nifios de 3 a 14 afios que presentan
fisura de labio y/o paladar. Este estudio fue de tipo observacional, descriptivo, de corte
transversal en una poblacién de 30 nifios con presencia de fisura entre los 3 y 14 afios de
edad. La recoleccion del estudio se realiz6 mediante encuesta y un examen clinico para

analizar la caries dental, y adicional a esta la aplicacién de indice de higiene oral.

En los resultados se encontr6 que el 100% de la poblacion presentan alteraciones
dentarias la mas comun apifiamiento con un 70% y anodoncia en un 63%. Adicional a
esto el 43.3% de los examinados tiene al menos un diente supernumerario; el 30%
presentd por lo menos un diente cénico; en el 6.7% se encontro fusién dental; el 43.3%
presentd algun grado de hipoplasia; en el 3.3% presentd macrodoncia y microdoncia, y
en el 40% se constatd algun grado de rotacién dental. En cuanto a la caries dental en
dientes permanentes se observa que el 90% presenta dientes cariados, el 60% presenta

dientes perdidos, el 13.3% dientes obturados.

Mogollon & Huapaya (2008) realizaron un estudio titulado: Prevalencia de anomalias
dentarias en pacientes con fisura labio alveolo palatina atendidas en el Instituto
Especializado de Salud del Nifio. Lima, Peru. Se estudi6 las anomalias en nimero de las
piezas dentarias en pacientes con fisura labio alveolo palatina (FLAP) utilizando
radiografias panoramicas e historias clinicas de 129 nifios (79 nifios y 50 nifias) de 6 a
12 afos, del Instituto Especializado de Salud del Nifio, Lima, Peru, correspondiente a
los afios 2005 a 2008.

La prevalencia de agenesia dentaria fue de 86.8% y de dientes supernumerarios de
49.6% de la poblacién total, mientras que 43.4% present6 ambas anomalias a la vez. 78
pacientes mostraron FLAP unilateral (60.5%); y 51, FLAP bilateral (39.5%). Con

respecto a la distribucién de agenesia dentaria segin género se aprecio que 68 casos



(60,7%) fueron del género masculino y 44 del género femenino (39,3%); mientras que
en los dientes supernumerarios 42 casos (65.6%) de género masculino y 22 casos

(34.4%) del género femenino.

Comparando la frecuencia de agenesia y dientes supernumerarios con el tipo de fisura,
el grupo mas afectado fue el de FLAP bilateral con 48 casos (42.9%) y 27 (42.2%)
respectivamente, en cuanto al grupo de FLAP unilateral el del lado izquierdo presentd

mayor afectacion en ambas anomalias dentarias.

La agenesia dentaria se presentd mayormente en el lado opuesto a la fisura (96.4%)
mientras que los dientes supernumerarios se observan generalmente en el lado de la
fisura (92.2%). Segun la cantidad de piezas afectadas 41 nifios presentaron una agenesia
(36,6%) y 34 nifios con dos agenesias (30,4%), siendo las piezas mas afectadas el
incisivo lateral (92.9%), segunda premolar (38.4%). En el caso de dientes
supernumerarios, 39 casos (60.9%) presentaron solo una pieza y 23 casos (35.9%)
presentaron dos piezas supernumerarias; ubicados frecuentemente en el espacio entre el

incisivo lateral y canino superior, presentandose por lo general no eruptivo (79.7%).

Iglesias, Manzanares, Valdivia, Zambrano, Sol6rzano, Carvalho, (2007): Prevalencia de
anomalias dentaria en relacion con patologias sistémicas en una poblacién infantil de
Meérida, Venezuela. Es un estudio descriptivo de corte transversal, en el que se revisaron
las historias de pacientes atendidos en la consulta del Modulo de Odontopediatria Santa

Elena, de la Universidad de los Andes (Mérida Venezuela), durante el afio 2006.

El objetivo del trabajo fue determinar la prevalencia de las diferentes anomalias
dentarias y su relacion con otras patologias sistémicas se revisaron 97 historias de
pacientes de edades comprendidas entre 5 y 12 afios. La prevalencia de las anomalias
dentarias en la poblacion estudiada fue del 32,98%, resultando més afectados los
individuos del sexo masculino (56,25%). Se observaron, en orden de frecuencia, las
siguientes prevalencias: hipoplasialO, 31%, hipocalcificacion 8,25%, la macrodoncia
6,19%, la agenesia 6,19% (excluyendo los terceros molares), supernumerarios 5,15%,
fusion 4,12%, microdoncia con un 2,06%, por ultimo y con igual frecuencia, la

gemelacion y tinciones extrinsecas en el 1,03%.



3. Justificacidn

Las fisuras de labio y/o paladar son alteraciones que se presentan en los nifios afectando
no solo la estética sino también su psicologia y funcionabilidad de los Organos

asociados a estos trastornos.

Si se tiene en cuenta el crecimiento de la poblacién afectada con la malformacion en
estudio, es evidente que la cantidad de complicaciones pueden ser mayores a las que se
estan acostumbradas a ver, es por esto razén importante que se cree conciencia desde el
punto de vista social, motivando a la poblacion a participar activamente en ayudar a las
personas afectadas y asi incrementar la preocupacion en la sociedad en busca de una o

varias soluciones para mejorar la vida de los afectados.

Lo que se pretendia lograr con este trabajo metodol6gico, es en primera instancia,
proporcionar informacion que brinde a los padres de los nifios como al equipo de salud
de las alteraciones dentarias que presentan estos pacientes después de la etapa
quirdrgicas a los que son sometidos, ya que existe la necesidad de un tratamiento
integral y multidisciplinario para que estos nifios puedan recuperar la estética y

funcionabilidad de la que carecen desde el momento de nacer.

A los padres de las posibles complicaciones y cuidados, para el manejo de la hendidura
labio palatina. El aporte metodoldgico que se desea dejar en este estudio, es disefiar un
programa de orientacién sobre la hendidura labio palatina y sus cuidados dirigidos a la
base fundamental que es la familia de estos pacientes y a la vez que sirva de guia a todo
el personal de salud (enfermeros, médicos, psicologos, nutricionistas, odontopediatras,

cirujanos maxilofaciales, etc.)

Orientar a los padres que beneficiarian a los pacientes, a la institucion y a los
profesionales de la misma, arrojando excelentes resultados a los pacientes, ademas le
permite a la organizacion (Operacion Sonrisa) beneficiarse desde el punto estadistico,
ya que logra de una manera efectiva segun las anomalias dentarias plantearse un
protocolo de atencidn que sera el méas adecuado para lograr una rehabilitacion integral

de estos pacientes.



Todo lo antes mencionado se refleja de una forma muy positiva desde el punto de vista
de los profesionales que laboran en esta fundacion, ya que con esto se completa el

triangulo padres-hijos-profesionales, permitiendo asi que el trabajo se facilite.



4. Planteamiento del problema

Como se ha descrito la aparicion de anomalias dentarias es mas significativa cuando se

presenta alguna patologia fisica en este caso las fisuras de labio y/o paladar.
Es por ello, que este estudio pretende dar respuesta a las siguientes interrogantes:

v ¢Cudles son las anomalias dentarias presentes en pacientes con fisura de labio
y/o paladar que asisten al programa Operacién Sonrisa Nicaragua?
v' ¢Cual es la anomalia dentaria mas comun que presentan los pacientes con labio

y/o paladar que asisten al programa Operacion Sonrisa Nicaragua?



5. Objetivos

5.1. General:
Determinar la prevalencia de anomalias dentarias de forma, ndmero, tamafio en
pacientes con fisura de labio y/o paladar que asisten al programa Operacion Sonrisa

Nicaragua en el periodo 2013 a octubre 2014.

5.2. Especificos:
1. Establecer la anomalia mas frecuente en pacientes con fisura de labio y/o

paladar.
2. Conocer las anomalias dentarias de forma, nimero, tamarfio, segin el sexo del

paciente.
3. Identificar en qué tipo de fisura de labio y/o paladar hubo mayor presencia de

anomalias dentarias.



6. Hipotesis de investigacion

En la mayoria de los pacientes con fisura de labio y/o paladar que forman parte de la

muestra presentan anomalias dentarias de forma, nimero y tamafio.



7. Marco tedrico

7.1. Desarrollo embrionario

Sadler (2007) describe que la caracteristica mas saliente del desarrollo de la cabeza y el
cuello es la formacion de los arcos branquiales o faringeos. Estos arcos aparecen en la
cuarta y quinta semana del desarrollo y contribuyen en gran medida al aspecto externo

caracteristico del embrién.

Los arcos faringeos no solo contribuyen a la formacion del cuello, sino que también
desempefian un papel importante en la formacion de la cara. Al final de la cuarta
semana, el centro de la cara esta constituido por el estomodeo, rodeado por el primer par
de arcos faringeos. Cuando el embrion tiene 42 dias se identifican cinco formaciones
mesenguimatosas que son: los procesos mandibulares (primer arco faringeo) caudales
del estomodeo; los procesos maxilares (porcion dorsal del primer arco faringeo), lateral
al estomodeo; y la prominencia frontonasal, una elevacion ligeramente redondeada

craneal al estomodeo.

A cada lado de la prominencia frontonasal se observan engrosamientos locales del
ectodermo superficial, las placodas nasales (olfatorias), originadas por influencia
inductora de la porcion ventral del cerebro anterior. Durante la quinta semana, las
placodas nasales se invaginan para formar las fositas olfatorias, las cuales dan lugar a
rebordes de tejido que forman las prominencias nasales. Las del lado externo son las

prominencias nasales laterales, y las del lado interno, las prominencias nasales mediales.

En el curso de las dos semanas siguientes, los procesos maxilares contindan
aumentando de volumen simultdneamente crecen en direccion medial que comprimen a
los procesos nasales mediales hacia la linea media. Méas adelante queda cubierta la
hendidura entre el proceso nasal medial y el maxilar, y ambos se fusionan. Por lo tanto,
el labio superior es formado por los dos procesos nasales mediales y los dos procesos
maxilares. El labio inferior y la mandibula se constituyen a partir de los procesos

mandibulares, que se fusionan en la linea media.

10



En un principio los procesos maxilares y nasales laterales estan separados por un surco
profundo, el surco nasolagrimal. EI ectodermo del piso de este surco forma un cordén
epitelial macizo que se desprende del ectodermo suprayacente. Después de su
canalizacion, el cordon forma el conducto nasolagrimal: su extremo superior se

ensancha y nasal lateral se unen entre si.

El conducto nasolagrimal se extiende desde el angulo interno del ojo hasta el meato
inferior de la cavidad nasal, y los procesos maxilares se ensanchan para formar las
mejillas y los maxilares superiores. La nariz procede de las cinco prominencias faciales:
la prominencia frontonasal da origen al puente; los procesos nasales mediales
fusionados forman la cresta y la punta, y los procesos nasales laterales constituyen las

alas de la nariz.

7.2. Hendiduras faciales descritas por Sadler (2007)

El labio leporino vy las fisuras de paladar son defectos comunes que originan un aspecto
facial anormal y dificultades del habla. El agujero incisivo se considera el punto de
reparo divisorio entre las deformaciones anteriores y posteriores. Las anteriores al
agujero incisivo son el labio leporino lateral, la fisura del maxilar superior y la

hendidura entre los paladares primario y secundario.

Estos defectos se deben a la falta de fusion parcial o completa del proceso maxilar con
el proceso nasal medial de uno o ambos lados. Los defectos situados por detrés del

agujero incisivo son la fisura del paladar (secundario) y la Gvula fisurada.

La fisura del paladar depende de la falta de fusion de las crestas palatinas que podria
deberse al pequefio tamafio de estas, a su falta de ascenso, a la inhibicion del propio
proceso de fusion o a la presencia de micrognatia que hace que la lengua no descienda
entre las crestas. La tercera categoria estd constituida por una combinacion de

hendiduras tanto anteriores como posteriores al agujero incisivo.
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Las fisuras anteriores varian en gravedad entre los defectos apenas visibles en el borde
mucocutaneo del labio y los que se prolongan hasta la nariz. En casos mas graves, la
hendidura llega mas profundamente y abarca al maxilar superior, que queda separado
entre el incisivo lateral y el canino. Las hendiduras de este tipo se extienden a menudo

hasta el agujero incisivo.

La hendidura facial oblicua se origina por la falta de fusion del proceso maxilar con el
proceso nasal lateral correspondiente. El labio leporino mediano, anomalia poco
frecuente, es causado por la fusion incompleta de los procesos nasales mediales en la
linea media. Se acompafa por lo general de un surco profundo entre los lados derechos

e izquierdos de la nariz.

7. 3. Clasificacion de las fisuras de labio y/o paladar

Dada la variabilidad en el espectro clinico de estas alteraciones, segun Ortega (1990)

clasifican en:

7.3.1 Fisuras labiales
1) Fisura Unilateral 1zquierda Completa
2) Fisura Unilateral Derecha Completa
3) Fisura Bilateral Completa
4) Fisura Unilateral Izquierda Incompleta
5) Fisura Unilateral Derecha Incompleta
6) Fisura Bilateral Incompleta
7) Fisura Bilateral Incompleta Derecha e Incompleta Izquierda
8) Fisura Bilateral Incompleta Izquierda y Completa Derecha

7. 3.2 Fisuras labio- alveolopalatinas
1) Fisura Incompleta Izquierda Unilateral
2) Fisura Incompleta Derecha Unilateral
3) Fisura Completa Derecha
4) Fisura Completa Izquierda

5) Fisura Bilateral Incompleta Derecha y Completa Izquierda
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6) Fisura Bilateral Incompleta Izquierda y Completa Derecha
7) Fisura Bilateral Completa Derecha y Completa Izquierda

8) Fisura Bilateral Completa Derecha e Incompleta Izquierda

7.3 Anomalias dentarias

El complejo proceso del desarrollo de los dientes se inicia en fases tempranas del
desarrollo embrionario, y se extiende hasta los primeros afios de la vida. Se produce de
forma escalonada a través de una serie de etapas, que se superponen entre los diferentes
grupos dentarios. Asi, puede haber dientes que estan en fase de desarrollo de la

oclusion, mientras otros todavia estan en fase pre-eruptiva (Roing M, 2006).

A lo largo de este proceso los dientes son muy susceptibles a la accion de agentes
etioldgicos, genéticos 0 ambientales, que pueden determinar alteraciones en su correcto
desarrollo. Ello puede traducirse en alteraciones del numero, tamafio, forma de los
dientes. Al conjunto de entidades patolégicas derivadas de trastornos en el desarrollo de

los dientes le denominamos anomalias del desarrollo dentario o anomalias dentarias.

Existen anormalidades causadas por factores genéticos, ambientales (sistémicos o
locales) o de ambos, que se presentan en cada una de las etapas de la odontogénesis.
Hay varios sistemas para clasificar las anomalias dentarias. Algunos autores separan la
anatomia del diente y sus estructuras de sostén en los tejidos que la componente

(esmalte, dentina, cemento y pulpa) (Roing M, 2006).
Estos tejidos pueden reflejar alteraciones generalizadas o especificas del desarrollo.

7.4 Clasificacion de las anomalias dentarias(Regezi, 1999)
7.4.1 Anomalias de Forma

o  Dislaceracion
o  Fusién

o Densin Dens
o  Geminacion

o  Dens evaginatus
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7.4.2 Anomalias de Tamafo

o Macrodoncia

o Microdoncia

7.4.3 Anomalias de NUmeros
o Hipodoncia - Anodoncia

o Hiperdoncia — Supernumerarios

7.5 Alteraciones de forma

Las variaciones de la forma de los dientes no son tampoco faciles de establecer en todos
los casos. Incluso hay variaciones que en determinados grupos o razas pueden ser

habituales, y en el resto de la poblacion una verdadera anomalia.
7.5.1 Geminacion (Garcia & Gonzalez, 2001)

Se llama geminacion cuando existe duplicacion total o parcial de un solo germen
dentario en fases iniciales de su desarrollo. El resultado de esta afeccion a menudo se
presenta como una fisura de profundidad variable, que divide la corona en dos partes
iguales o desiguales produciendo una separacién incompleta. Raramente se produce una
separacién completa de las dos coronas, pero en todo caso conserva una sola raiz y un

solo conducto radicular.

Se desconoce la etiologia de esta entidad, pero se sugiere que el traumatismo es una
causa posible, aunque algunos autores lo asocian a un componente hereditario

dominante.

La geminacion afecta a la denticion primaria y la permanente, siendo mas afectados los

incisivos, dando apariencia inaceptable en cuanto a estética y puede causar apifiamiento.

Debido a la dificultad que se encuentra en un buen nimero de casos para diferenciar
entre geminacion y fusion, algunos autores han sugerido el término “diente doble”
Aparece frecuentemente en el Sindrome de Down, y nifios con paladar hendido es una

alteracion identificable clinicamente.
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7.5.2 Fusion(Garcia & Gonzélez, 2001)

La fusion es la unién de dos gérmenes dentales separados en desarrollo y como
resultado se forma una sola estructura dental grande. Puede ocurrir entre dos dientes
normales o entre uno normal y un supernumerario. La etiologia de esta entidad se
desconoce, pero se sugiere que es provocado por la fuerza o presion fisica entre dientes

en desarrollo.

Al igual que en la geminacion, la fusion puede ser completa (involucrando corona y
raiz) o incompleta (involucrando solo las raices de los dientes); esto dependera de la
etapa del desarrollo en que se encuentran los gérmenes dentarios.

La fusion afecta con mayor frecuencia a la denticion primaria en relacion a la
permanente. Para identificar esta anormalidad y diferenciarla de la geminacion, se
sugiere hacer lo siguiente: hacer un recuento de dientes visibles en las arcadas dentarias.
Si faltara un diente del total que normalmente debieran existir y se presenta un diente
con las caracteristicas descritas antes, se puede pensar en una fusién dentaria. Se debe

confirmar el diagndstico de esta entidad con ayuda de métodos radioldgicos.
7.5.3 Dislaceracion

Es el nombre que se le da a una curvatura o angulacion extraordinaria que pueden
presentar las raices dentales. La etiologia se asocia a traumatismos durante el desarrollo
de la raiz. Cuando la corona y/o una porcion de la raiz se desplazan a partir del resto de
la raiz en desarrollo, puede provocar angulacién aguda después que la pieza dental

concluye su desarrollo.

En algunos casos se piensa que la causa pudiera ser el factor hereditario, se identificara

radiograficamente.
7.5.4 Dens in dente (diente invaginado o diente dentro de un diente)

Término usado para designar a la acentuacion excesiva de la fosa lingual en un diente.
El diente afectado puede presentar la anormalidad Unicamente en la corona en casos

superficiales, como también en la corona y raiz en casos de gravedad profunda.
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Se presenta con frecuencia en los incisivos laterales superiores permanentes; cualquier
diente anterior también puede verse afectado por esta alteracion y a menudo es bilateral.
Ocasionalmente puede observarse en superficies oclusales de premolares y molares.

Solamente puede detectarse por medios radiograficos.
7.5.5 Dens-evaginatus (diente evaginado)

Es una anomalia de desarrollo que se caracteriza por la presencia de un tubérculo
anormal o cuspide accesoria en la superficie oclusal entre las cuspides bucal y lingual

principalmente de premolares, es rara en molares. Puede ser unilateral o bilateral.

Puede resultar de la proliferacion y evaginacién de una porcion del epitelio interno
hacia el reticulo estrellado del érgano de esmalte. Su etiologia es desconocida, pero se

ha sugerido un componente hereditario.

Ocurre con mas frecuencia en los premolares de la mandibula (“premolar de Leong”),
pudiendo encontrarse también en el maxilar superior. La primera complicacion dentaria
del dens evaginatus es la fractura o desgaste del tubérculo lo cual conlleva a la
exposicion pulpar, necrosis pulpar e infeccion periapical. Se identifica
clinicamente(Garcia & Gonzalez, 2001).

7.6 Alteraciones de tamafio

Son anomalias del volumen o el tamafio dental, ya sea en mayor (macrodoncia) o en

menor tamafio (microdoncia).

En este tipo de anomalias, la morfologia dental es normal y Unicamente esta alterado el
tamario. Sin embargo, el volumen normal de un diente tiene un amplio espectro, siendo

a veces dificil saber si se encuentra ante una pieza anormalmente grande o pequefia.

También las anomalias del tamafio pueden afectar a toda la pieza dental,
denomindndose en este caso macrodoncia 0 microdoncia total, o a parte de ella

refiriéndose entonces como macrodoncia o0 microdoncia parcial.
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7.6.1 Microdoncia:(Garcia & Gonzalez, 2001)

La microdoncia también es una alteracion de la diferenciacion morfoldgica
caracterizada aunque el tamafio dental se encuentra por debajo de los limites que se

consideran normales.

Parece que se produce por debilitacion de la funcién del 6rgano del esmalte que va a
traducirse en las demaés estructuras por €l inducidas, lo que conlleva a la formacion de

un diente mas pequefio.

La microdoncia generalizada, también llamada microdontismo, es rara y suele estar
asociadas con sindromes congénitos, entre los que destacan la displasia ectodérmica
anhidrdtica, el enanismo hipofisario y el Sindrome de Down.

La microdoncia local es mas frecuente en la denticion permanente y en el incisivo
lateral superior. Muy a menudo es bilateral. La morfologia suele ser similar a la de un
diente, pero a veces hay alteraciones estructurales o en la forma (aspecto conoide o en

clavija.)

En la microdoncia parcial (coronal o radicular), llama la atencion la existencia de una
desproporcion entre ambas partes del diente. La forma limitada a la corona es mas
comun en los incisivos laterales, mientras que la microdoncia radicular o el enanismo
radicular se ve mas en los incisivos centrales y los terceros molares, aungque pueden

estar afectadas otras piezas dentales.

La causa reside en una debilitacion funcional de la vaina de Hertwig, que se proyecta en

la diferenciacion odontoblastica y posterior funcion de dentina radicular.

La microdoncia en la region anterosuperior plantea problemas estéticos, ya que va a
condicionar diastemas interdentarios. Si el tamafio radicular lo permite, puede
subsanarse con un tratamiento proteésico con corona de recubrimiento total o

reconstruccion con material compuesto.
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Sindromes que pueden presentar microdoncia:

e Microsomia Hemifacial: produce una alteracion del desarrollo de wun
hemimaxilar o de una hemicara, por lo tanto, influye en el desarrollo dentario.

Esto en general se asocia a piezas dentarias mas pequefias a ese lado.

e Sindrome de Down: muchas veces presentan dientes mas pequefios de lo normal
0 a veces presentan maxilares méas grandes que hacen que los dientes se vean
mas chicos, por lo tanto es importante que evaluemos el crecimiento y desarrollo

de estos paciente para saber cul es el verdadero problema.

e Displasia Ectodérmica Anhidrotica Hereditaria: trastorno hereditario recesivo

que puede encontrarse ligado al cromosoma X

7.6.2 Macrodoncia segun Garcia y Gonzalez(2001)

La macrodoncia puede afectar uno o dos dientes de forma simétrica, todos los dientes de

una arcada o toda la dentadura.

Se usa para designar a dientes cuya corona es de mayor tamafio que lo normal. La
etiologia es desconocida pero se asocia con un patrén hereditario autosémico

dominante.
Segun el nimero de piezas afectadas se clasifica de dos tipos:

7.6.2.1 Macrodoncia parcial: la macrodoncia se presenta en un diente y
puede presentar una anatomia normal o se puede observar con
deformidad coronal. Afecta principalmente a los terceros molares
inferiores 0 a un grupo de dientes como en el caso de la Hipertrofia
hemi-facial en el que el lado afectado se presentan dientes con

macrodoncia.

7.6.2.2 Macrodoncia generalizada: se caracteriza porque los dientes tienen
aspecto grande en toda la dentadura como en el gigantismo

hipofisario. Esta debe diferenciarse un diente con macrodoncia
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respecto a los que presentan geminacion o fusion dentaria que se

describiran méas adelante en este documento.
7.7 Alteraciones de niUmero

Las anomalias en el niamero de dientes pueden ser por defecto o por exceso. Cuando
existe una disminucion se habla de agenesia, mientras que si hay dientes de mas nos

referimos a hiperodoncia o dientes supernumerarios (Garcia & Gonzélez, 2001).
7.7.1. Agenesia Dental

Es la falta de formacion o de desarrollo de los gérmenes dentales. Por tanto seria una
situacion en la que una o mas piezas dentales, en denticion temporal o permanente se
encuentren ausentes. Puede representar una anomalia Unica o constituir parte integrante

de las manifestaciones orales de un sindrome congénito.

Se puede llegar a entender este proceso mediante lo descrito en la embriologia dentaria.
Recordar que el epitelio bucal a la octava semana de vida intrauterina comienza a
proliferar penetrando en el tejido conjuntivo subyacente para formar una estructura en
forma de herradura, la ldmina dental. En su cara vestibular o labial aparecen los
gérmenes dentales correspondientes a la denticion temporal y permanente; diez

gérmenes en el maxilar y diez en la mandibula.

Los esbozos de los gérmenes permanentes apareceran hacia el final del cuarto mes en
los extremos terminales de la ldmina dental. Cualquiera de estos estudios evolutivos
puede alterarse. Asi, si se viera anulado el desarrollo de la lamina dental asistiria a la

ausencia de ambas denticiones temporal y permanente.

Cuando la noxa incide sobre los esbozos de las piezas permanentes, habra denticion

temporal pero no permanente.

Se han propuesto diversas clasificaciones en el tema de la agenesia, siendo la mas clara

la propuesta por Caprioglio (1988)
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7.7.1.1 Anodoncia

La anodoncia es la ausencia de todos los elementos dentarios. Es una situacion muy rara

y se presenta ocasionalmente como parte de las manifestaciones de un sindrome.

7.7.1.1.1Agenodoncia: ausencia de todos los dientes temporales
7.7.1.1.2 Ablastodoncia: ausencia de todos los dientes permanentes

7.7.2 Oligodoncia: Presencia de un nimero de piezas dentales menor que la mitad de los
que fisiologicamente deben existir.
Se subdividen en:
7.7.2.1 Oligogenodoncia: presencia de un numero de
piezas dentales temporales igual o menor 10.
7.7.2.2 Oligoblastodoncia: presencia de un nimero de piezas

dentales permanentes igual inferior a 16.

7.7.3 Hipodoncia: Ausencia de algin elemento dentario que aparece clinicamente en la

arcada, mas de la mitad de dientes

La frecuencia de la agenesia en denticion permanente varia y esta comprendida
generalmente entre el 1,6 y el 9,6 % con una incidencia media del 6%. En la denticién
temporal es menos comun, encontrandose entre el 0,1 y 0,9% con una media del 0,5%
de la poblacién.

En la poblacion general, los dientes que mas comunmente presentan agenesias son los
terceros molares. Prescindiendo de ellos los dientes que faltan con mas frecuencia son
los incisivos laterales superiores, los segundos premolares inferiores, el segundo

premolar superior y el incisivo central inferior.

La etiologia de la anodoncia es variable y en muchos casos imposible de establecer. Se

han mencionado como factores causales los siguientes:
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Obstruccion fisica o interrupcion de la lamina dental, como aparece en el
sindrome orodigitofacial

Anomalias funcionales del epitelio dental, como se ve en algunas displasias
ectodérmicas.

Limite de espacio. La competencia por los requerimientos nutricionales minimos
en una zona de espacio limitado puede ocasionar regresion o agenesia del diente
germinal, por ejemplo del tercer molar

Falta de induccion del meséngquima subyacente como ocurre en las anomalias de

la cresta neural.

Igualmente se han propuesto diversos factores para explicar la reduccion numeérica de

los dientes

Causas generales: Enfermedades como raquitismo, sifilis congénita, déficit
nutricional durante el embarazo, rubeola u otra enfermedad grave que afecte a la
madre durante el primer mes de gestacion pueden ser responsables de la
agenesia.

Causas locales: La radioterapia sobre los maxilares cuando el diente esta en
desarrollo o la osteomielitis maxilar aguda en el lactante pueden ser
considerados como agentes causales de la génesis de la hipodoncia.

Factores sistémicos: Herencia, deficiencias nutricionales, alteraciones

endocrinas, evolucion de la especie humana.

En pacientes que han recibido dosis altas de radiaciones en la cara o cavidad oral,

durante la formacion de las piezas dentales, son afectadas las piezas dentales en el area

de la radiacion. Gorlin y Pindborg (1979), incluyen la anodoncia entre las

manifestaciones orales de varios sindromes craneofaciales como: paladar hendido y

labio leporino, Disostosis Craneofacial y otros.

Existe una anormalidad llamada pseudo-anodoncia o falsa anodoncia en la que las

piezas dentales se desarrollan y no erupcionan a causa de una obstruccién fisica, como

por ejemplo apifiamiento dental provocado por falta de espacio, como en el caso de los

molares inferiores y caninos superiores. También en algunas oportunidades es producto
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de la anquilosis dental, la cual consiste en la fusion de las piezas dentales con el hueso

alveolar.
7.7.4 Dientes Supernumerarios o Hiperodoncia segun Garcia y Gonzélez(2001)

Se caracteriza por un nimero de dientes superior al normal. El término de diente
supernumerario se emplea para definir toda pieza dentaria que se presenta en la
denticion y aumenta el namero normal de dientes en la arcada. No obstante, la mayoria
de estos dientes suelen estar retenidos en los maxilares y solo se pueden visualizar

radiograficamente.

El fendmeno de las hipergenesias se origina por la proliferacion celular en diversos

lugares de la ldmina dura.

Diversos autores han propuesto una serie de teorias que instalan explicar la

etiopatogenicidad del proceso aunque ninguna de ellas esta plenamente justificada.

1. Unos creen que la Hiperodoncia se debe a hiperactividad de la ldmina dentaria
con la consecuente formacion de gérmenes dentales adicionales
2. Una segunda teoria habla de la posible division del germen dental, proceso

similar a aguel en que se veria involucrado en los caso de gemelacién dentaria.

Epidemioldgicamente, la hiperodoncia, al igual que la hipodoncia, es rara en la
denticion temporal. Aparece en el 0,5% de los nifios, siendo mas frecuentes en varones

y en la regidn anterosuperior.

Aunque puede producirse en cualquier zona de las arcadas, es mas frecuente en el
maxilar (90-95%) y se localiza tipicamente en la region incisivo-canina y en el
segmento molar. En la arcada inferior son muy raros y se suelen localizar en la regién

premolar.
La hiperodoncia suele ser de presentacion mayoritariamente Gnica, en menor proporcion

doble y raramente multiples. Los dientes supernumerarios maltiples acompafian algunos

sindromes entre los que destacan la Disestesias cleidocraneal y el sindrome de Gardner.
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Este sindrome se hereda de forma autdésomica dominante y cursa con fibromas

mdaltiples, osteomas, odontomas.

Respeto a la morfologia, los dientes primarios supernumerarios son, por lo general de
forma normal o cdnica. No ocurre asi con los dientes permanentes que adoptan mayor
variedad morfoldgica, de los cuales se distinguen segun las caracteristicas anatomicas

dos tipos diferentes:

1. Dientes suplementarios 0 complementarios: son dientes extras cuya morfologia
limita la anatomia del diente normal a modo de espejo. Se localizan con més
frecuencia en la arcada superior, concretamente en la zona de los incisivos
laterales superiores

2. Dientes rudimentarios: son dientes dismorficos con formas atipicas. Pueden ser

de 2 tipos:

a) Diente trabeculado: es un diente con forma de barril. Se localiza
preferentemente en el maxilar por palatino de los incisivos centrales
superiores, impidiendo su erupcién. Pueden ser unilaterales o
bilaterales y en raras ocasiones se asocian con otro tipo de dientes
supernumerarios.

b) Diente conico: es un diente pequefio con forma de clavo, el prototipo
de diente supernumerario conico es el mesiodens que se localiza
tipicamente en el maxilar en la linea media ente los incisivos

centrales. Hay una predileccion por los varones.

Adopta una rica variedad de formas respecto a las piezas colindantes. La mas
comunmente adoptada es en cono o triangular, siendo de tamafio inferior a los incisivos
superiores normales. Aunque pueden tener una via de erupcién normal, la mayoria estan
retenidos, incluidos total o parcialmente en el hueso.

Pueden ocurrir distalmente a los terceros molares, recibiendo el nombre de ‘“cuartos
molares”. Cuando se presentan en posicion bucal o lingual a las molares se les conoce

como “paramolares” (variante del “Tubérculo Paramolar”). A los incisivos centrales
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superiores supernumerarios y que se encuentran en la linea media se llaman

“mesiodens”.

Se presentan en una proporcion de (10:1) en el maxilar superior respecto al inferior; mas
frecuente en la denticion permanente que en la primaria y de 5:3 en cuanto al sexo

(hombre: mujer)

En el maxilar superior pueden existir principalmente en la linea media anterior, entre
incisivos centrales, “mesiodens”. Estas piezas dentales son casi siempre unicas y hacia
bucal o palatino presentando a menudo la corona conica y la raiz corta, pero en otras
oportunidades la corona dental recuerda a la forma de una roseta o de un desatornillador

de doble esfuerzo.

Los mesiodens pueden estar retenidos y se han observado en una posicion totalmente
invertida. Siendo el mesiodens mas frecuente en hombres que en mujeres (2:1). Los

mesiodens, pueden presentarse acompafiados de:

a) Diastemas entre incisivos centrales

b) Desplazamiento de los incisivos centrales
c) Falta de erupcién de uno 0 mas incisivo
d) Quistes.

Cuando la pieza dental supernumeraria se parece a una normal, se le da el nombre de la
pieza a que se asemeja seguido de la palabra “supernumerario”. Cuando por el
contrario, su forma no tiene similitud con una pieza normal se le conoce simplemente

como supernumeraria y se indica el area donde se encuentran.

Se ha comunicado que el 75% de los premolares supernumerarios estan retenidos.
Existen varias condiciones sistémicas que se acompafian frecuentemente de dientes
supernumerarios, entre ellos estan: Sindrome de Gardner; Disostosis Oro-digito-Facial;

Disostosis Cleidocraneal (sindrome de Scheuthauer Marie-Sainton).

Las piezas dentales supernumerarias presentes desde el nacimiento son conocidas como

dientes natales y a la aparicion de supernumerarios posterior a la pérdida de los dientes
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permanentes se conoce como denticion post-permanente o dientes neonatales. Se

identifica clinicamente y en algunas oportunidades por medio de radiografias.
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8. Disefio Metodoldgico
8.1. Tipo de estudio

De acuerdo a Piura (2012), el tipo de estudio es descriptivo, y segin el método de
estudio es observacional. Segun el tiempo de ocurrencia de los hechos y registro de la
informacion, el estudio es retrospectivo y segun el periodo y secuencia del estudio es

transversal.
8.2. Unidad de estudio

Expedientes de los nifios atendidos en la clinica del programa Operacion Sonrisa
Nicaragua desde el afio 2013 a Octubre del 2014

8.3. Universo y Muestra

El universo de la investigacion son 150 expedientes de los nifios y nifias que son
atendidos en la clinica del Programa de Operacion Sonrisa que tiene fisura de labio y/o
paladar en el periodo previamente planteado. Partiendo de un muestreo probabilistico

aleatorio simple obtuvimos una muestra de 62 expedientes.

Para realizar el muestreo hicimos una tombola con los nimeros de los expedientes del
afio 2013 a octubre 2014.

8.4. Criterios de inclusion y criterios de exclusién

Criterios de Inclusién Criterios de Exclusion

Expedientes que tengan el consentimiento | Pacientes  retirados  del  programa
firmado. Operacion Sonrisa

Expedientes con radiografias panoramicas. | Pacientes inactivos en el programa

Expedientes con los datos completos. Expedientes sin radiografias panoramicas

Expedientes del afio 2013-2014
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8.5. Variables

En el cuadro a continuacion se muestran las variables a ser estudiadas y el tipo segln su

funcién en esta investigacion

Variable

Tipo

Sexo

Independiente

Tipo de fisura

Independiente

Anomalias de tamafio

Dependientes

Anomalias forma

Dependientes

Anomalia de nimero

Dependiente
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8.7 Operacionalizacion de variables

Variable

Concepto

Indicador

Escala

Tipo de fisura

Malformacién congénita que aparecen
en labio y/o palada

Labio y/o paladar

- FUIC - FUDI - FUDC
-FUII- FBIDII - FBIICD
-FBIDCI - FBIICD

- FBCDCI

Macrodoncia Diente o grupo de diente mas grande | Pieza dentaria Si
de lo normal. No

Microdoncia Los dientes son méas pequefios de lo | Pieza dentaria Si
normal. No

Fusion Union dentaria de 2 dientes en una | Pieza dentaria Si
sola estructura No

Geminacion Un solo 6rgano de esmalte se forman | Pieza dentaria Si
dos dientes o intentan formarse No

Hipodoncia Es la ausencia de algin elemento | Pieza dentaria Si
dentario en méas de la mitad de los No
dientes

Supernumerarios Es el aumento del nimero normal de | Pieza dentaria Si
dientes en la arcada No

Dens in dens Invaginacion del epitelio del esmalte, | Pieza dentaria Si
que dé la impresién de estar un diente No
dentro del otro

Dilaceracion Flexion anormal de la raiz durante su | Pieza dentaria Si
desarrollo No
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Anodoncia

Ausencia de todos los elementos | Pieza dentaria Si
dentarios. No
Sexo Caracteres sexuales de una persona Femenino
Masculino
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9. Técnica y procedimiento

Para la recoleccion de la informacion de dicha investigacion, se solicito la autorizacion
al personal admistrativo de la Organizacion para poder acceder a sus expedientes
clinicos y a los pacientes que asisten a la organizacion, ya siendo aceptadas para
ingresar al personal voluntario procedimos a realizar nuestra ficha de recoleccion de

datos.

Teniendo la ficha procedimos a realizar una prueba piloto con 10 pacientes teniendo
como resultado datos que no serian necesarios para nuestra investigacion por lo que
procedimos a corregir nuestra ficha para que fuera la mas oportuna al momento de la

recoleccion de la informacion.

Antes de proseguir con la informacion nos calibramos, dicha calibracion fue realizada
por un master en Odontopediatria, por lo que dias después se empez6 a realizar el
levantamiento de los datos; esto se realizd con 150 expedientes de los cuéles se
estudiaron 62 expedientes segun nuestros criterios de inclusion mencionados

anteriormente.

Primeramente se revisO el expediente clinico en una mesa en las clinicas de la
Organizacién Operacion Sonrisa para completar los respectivos datos del paciente entre

ellos edad, sexo, tipo de fisura presente.

Luego se procedié a la revision de las radiografias panoramicas bajo un foco, porque no
hay negatoscopio para observar la presencia o0 ausencia de anomalias dentarias y

determinar el tipo de anomalia dentaria que presentaba cada paciente.

Para evaluar algunas anomalias como la microdoncia se tomo en cuenta la proporcion

corono- raiz, el tamafio de los dientes con forma al resto de la arcada dentaria.

La anomalia dentaria dens in den y dens evaginatus estaban descritas en el expediente

clinico por especialista en ortodoncia y por el maxilofacial.

El procesamiento de los datos se realizé en el programa SPSS y en Excel para luego

realizar el andlisis pertinente para la realizacion de los resultados y la discusién de estos.
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10. Resultados

De una muestra de 62 expedientes clinicos, el 64.5% era de pacientes del sexo
masculino y 35.5% del sexo femenino, la edad minima de estos pacientes era de 4 afios
y el méximo de 27 afios de edad, teniendo una edad promedio de 13.21 con una
SD#5.06.

En la siguiente tabla se observa que de todos los pacientes con fisura de labio y/o
paladar, 59 presentaron anomalias dentarias para un 95.1% y 3 no presentaron

anomalias que equivale a 4.9% (Ver tabla 1)

Tabla 1. Presencia de anomalias dentarias en pacientes con fisuras de labio y/o paladar.

Tablas de frecuencia. Managua, 2014.

Anomalias Frecuencia Porcentaje
Presencia 59 95.1
Ausencia 3 4.8

Total 62 100

Fuente: propia

También se observa que la anomalia que tuvo mayor presencia en pacientes con fisura
de labio y/o paladar fue anodoncia con 67.7% y no hubo presencia de fusion ni de
geminacion. Cabe sefialar que cada paciente puede presentar mas de una anomalia
dentaria por lo tanto el total de anomalias observadas fue de 93, que no corresponde con

el nimero de pacientes evaluados (ver tabla 2).

Tabla 2. Predominio de anomalias en pacientes con fisuras de labio y/o paladar. Tablas

de frecuencia. Managua, 2014.

Anomalia Frecuencia Porcentaje
Macrodoncia 7 11.3
Microdoncia 18 29
Fusion 0 0
Geminacion 0 0
Supernumerario 14 23
Anodoncia 42 67.7
Dens in dente 2 3.2
Dens evaginatus 1 1.6
Dislaceracion 9 145
Total 93 -

Fuente: propia
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En la siguiente tabla se observa presencia y ausencia de las anomalias dentarias segun

sexo, siendo la de mayor presencia la anodoncia con 45.1% en pacientes de sexo

masculino y 22.5% en pacientes de sexo femenino, seguido por la microdoncia con
22.5% en nifios y 6.4% en nifias (Ver tabla 3)

Tabla 3. Presencia de anomalias segun sexo del paciente. Tablas de frecuencia.

Managua, 2014,

Anomalia

Anodoncia
Presencia
Ausencia
Microdoncia
Presencia
Ausencia
Supernumerarios
Presence
Arsenical
Dislaceracion
Presencia
Ausencia
Macrodoncia
Presencia
Ausencia

Dens in dente
Presencia
Ausencia

Dens evaginatus
Presencia

Ausencia

Fuente: propia

Femenino N (%)

14(22.5)
8(12.88)

4(6.4)
18(29)

3(4.8)
19(30.6)

3(4.8)
19(30.6)

3(4.8)
19(30.6)

0(0)
22(35.4)

0(0)
22(35.4)

Sexo
Masculino N (%)

28(45.1)
12(19.32)

14(22.5)
26(41.8)

11(17.6)
29(46.7)

6(9.6)
34(54.7)

4 (6.4)
36(58)

2(3.2)
38(61.2)

1(1.6)
39(62.8)

Total
N (%)

42(67.7)
20(32.2)

18(29)
44(70.9)

14(22.5)
48(77.4)

9(14.5)
53(85.4)

7 (11.2)
55 (88.7)

2(3.2)
60(96.7)

1(1.6)
61(98.3)
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En la siguiente tabla se observa que la anomalia méas presente fue la anodoncia y que la fisura labial con mayor presencia fue la Fisura

Unilateral Derecha Completa con 26 pacientes que la presentaron seguido por la FUIC con 21 pacientes (Ver tabla 4)

Tabla 4. Presencia de anomalias segun fisuras labiales. Tablas de frecuencia. Managua, 2014.

Anomalias

Anodoncia
Microdoncia
Supernumerarios
Dislaceracién
Macrodoncia
Dens in dente
Dens evaginatus
Total

Fuente: propia

FUIC
N(%)

12(19.34)
3(4.8)
3(4.9)
1(1.5)
1(1.6)
1(1.6)
0(0)

21

FUDC
N (%)

11(17.7)

4(6.4)
4(6.5)
4(6)
3(4.8)
0(0)
0(0)
26

FUII
N(%)

4(6.4)
5(8)
0(0)
1(1.5)
0(0)
0(0)
1(1.6)
11

FUDI
N(%)

1(1.6)
1(1.6)
1(1.6)
0(0)
0(0)
0(0)
0(0)
3

FBIDI
N(%)

1(1.6)
1(1.6)
0(0)
0(0)
0(0)
0(0)
0(0)
2

FBIDCI

N(%)

3(4.8)
0(0)
3(4.9)
0(0)
2(3.2)
1(1.6)
0(0)
9

FBIICD

N(%)

2(3.2)
0(0)
1(1.6)
0(0)
1(1.6)
0(0)
0(0)
4

FBCDI

N(%o)

8(12.8)
4(6.4)
2(3.2)
2(3)
0(0)
0(0)
0(0)
16

Ausencia
N(%0)

0(0)
0(0)
0(0)
1(1.5)
0(0)
0(0)
0(0)
1

Total N(%)

42(67.7)
18(29)
14(23)
9(13.5)
7(11.3)
2(3.2)
1(1.6)
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En la siguiente tabla se observa que la anodoncia tuvo mayor presencia y que la fisura alveolopalatina més frecuente fue la Fisura Bilateral

Completa Derecha e lzquierda con 19 pacientes que la presentaron seguida por la Fisura Unilateral Derecha Completa con 17 pacientes

(Ver tabla 5)

Tabla 5. Presencia de anomalias dentarias segun fisuras alveolopalatina. Tablas de frecuencia. Managua, 2014.

Anomalias

Anodoncia
Microdoncia
Supernumerario
Dislaceracién
Macrodoncia
Dens in dente
Dens evaginatus

Total

Fuente: propia

FUIIN
(%)
5(8)
2(3.2)
0(0)
0(0)
1(1.6)
1(1.6)
1(1.6)
10

FUDI
N(%)
1(1.6)
2(3.2)
1(1.6)
1(1.5)
1(1.6)
0(0)
0(0)
6

FUDC
N(%)
10(16.1)
1(1.6)
3(4.9)
2(3)
1(1.6)
0(0)
0(0)

17

FUIC
N(%)
7(11.28)
6(9.6)
1(1.6)
1(1.5)
1(1.6)
0(0)
0(0)

14

FBIDCI
N(%)
1(1.6)
0(0)
1(1.6)
0(0)
1(1.6)
0(0)
0(0)

3

FBIICD
N(%0)
1(1.6)
0(0)
0(0)
0(0)
0(0)
0(0)
0(0)

1

FBCDCI
N(%)
9(14.5)
4(6.4)
2(3.2)
3(4.5)
1(1.6)
0(0)
0(0)

19

FBIDII

N(%0)
5(8)
1(1.6)
2(3.2)
0(0)
0(0)
0(0)
0(0)
8

Ausencia
N(%)
3(4.8)
2(3.2)
4(6.5)
2(3)
1(1.6)
1(1.6)
0(0)

13

Total
N(%)
42(67.7)
18(29)
14(23)
9(13.5)
7(11-3)
2(3.2)
1(1.6)
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11. Discusion

La falta de fusion de los procesos mediales y laterales del labio y paladar conllevan a
una mal formacion fisica que trae consigo un sin nimero de consecuencias entre ellas

las anomalias dentales.

Al observar la intima relacion que existe entre las fisuras de labio y/o paladar con las
anomalias dentarias se decide realizar este estudio el cual después de llevarse a cabo los
analisis la fisura méas frecuente fue la fisura bilateral completa derecha e izquierda
(FBCDCI) al igual que lo refleja la investigacion realizada por Mogollén y Huapaya
(2008) descrito anteriormente, esto puede deberse a que no hubo una proliferacién del

primer arco braquial el cual da lugar a la formacion de la prominencia maxilar.

Al igual que otros autores como Rodriguez y Sanchez (2013) la anodoncia es la
anomalia con mayor frecuencia, esto se justifica puesto que al haber una deficiente
union de los procesos palatinos hay una alteracion de la lamina dental que trae como
consecuencia la ausencia en la formacion del germen dentario habiendo un relacion
directa entre la fisura y las anomalias ya que entre mas severa sea la fisura habra mayor

ausencia de piezas dentarias.

A diferencia de otros estudios como los de Mogollon y Huapaya (2008) los cuales
Ilegaron a la conclusion que los dientes supernumerarios era la anomalia mas frecuente,
en este estudio se concluyd que la anodoncia fue la anomalia mas frecuente, la
microdoncia ocupa el segundo lugar por lo general estaban ubicadas en el mismo lado
de la fisura por lo que podemos decir que al no haber proceso palatino hay una
disminucion en el crecimiento dentario y es asi que se corresponden los datos, no

obstante la tercer anomalia més frecuente fue los supernumerarios.

El sexo de mayor predominio que presentd anomalia dentaria fue el sexo masculino con
un total de 64.5% para coincidir con lo reportado por (Alas, Gurrola, Diaz, & Casasa,
2007) con un 67.4% quienes de igual manera encontraron que el sexo masculino
presenta mayor afectacion con respecto a anomalias dentarias, aunque aun no hay
estudios que comprueben que los nifios presentan mas mal formaciones que las nifias es

un dato demogréfico presente.
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La coincidencia de nuestros resultados con los de otras investigaciones puede deberse a
que la poblacion en estudio fue similar tanto en nimero como en caracteristicas, todos
los estudios de referencia fueron realizados en paises latinoamericanos y la gran
mayoria de ellos junto con este obtuvo sus datos a partir de los expedientes que se

encuentran en las instalaciones del Programa Operacion Sonrisa.

Uno de los aspectos importantes para la recoleccion de los datos de este estudio fue la
observacion de las radiografias panordmicas pero no todos los expedientes que
formaban parte de nuestra muestra las tenian, esta fue una dificultad que se present6
provocando asi disminucion en el tamafio de la muestra, teniendo en cuenta los criterios

de exclusion e inclusion.

Otro inconveniente fue la evaluacion de las piezas microdonticas ya que la radiografia
panoramica no es muy fidedigna para evaluar esta anomalia, para realizarlo tuvimos que
evaluar varios criterios como: proporcion corono-raiz, edad del paciente, tamafio de la
pieza respecto a las demas piezas dentarias, siendo que la radiografia periapical es la

indicada para evaluar este tipo de anomalia.
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12. Conclusiones

De la informacion descrita en el presente trabajo y tras el analisis de los datos
recolectados, podemos concluir que:

- Si existe presencia de anomalias dentarias en un 95.1%, la de mayor presencia
fueron las anomalias de namero con un 90.2%, seguido de las anomalias de

tamafo y por ultimo las anomalias de forma.

- La anomalia dentaria mas frecuente fue la anodoncia seguido de la microdoncia.
Al igual que otros estudios donde la anodoncia es la méas prevalente, esto puede

deberse a una alteracion de la ldmina dental.

- El sexo de mayor predominio de las anomalias dentarias es el sexo masculino
predominando la anodoncia como anomalia de nUmero, seguido de la
microdoncia como anomalia de tamafio, y por ultimo dilaceracion como

anomalia de forma.

- La Fisura Bilateral completa derecha e izquierda es la que predomino en

pacientes que asisten al Programa Operacion Sonrisa Nicaragua.
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13.

Recomendaciones

Realizar més estudios en dicha organizacion para poder plantearse un protocolo
de atencidn que serd el mas adecuado para la rehabilitacion integral de estos
nifios que presentan fisura de labio y paladar.

Organizar con Operacion Sonrisa charlas para los padres de familia de los nifios
que presentan fisura de labio y/o paladar para evitar la baja autoestima que
causan en los infantes.

Promover una capacitacion al personal voluntario ya sea en foro, congreso sobre
las distintas anomalias dentarias que se presentan en los nifios y su repercusion

con su vida cotidiana.
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Universidad Nacional Autonoma de Nicaragua

Facultad de Ciencias Médicas UNAN-Managua
Carrera de Odontologia

Datos del nifio:

Nombre:

Edad

Sexo F M

I1. Exploracion clinica.

Tipos de fisura al nacer

A)Fisuras labiales

1) Fissure Unilateral Izquierda Completa

2)Fisura Unilateral Derecha Completa

3)Fisura Unilateral I1zquierda Incompleta

4)Fisura Unilateral Derecha Incompleta

5)Fisura Bilateral Incompleta

6)Fisura Bilateral Incompleta Derecha e Incompleta Izquierda

7)Fisura Bilateral Incompleta Izquierda y Completa Derecha

8)Fisura Bilateral Completa Derecha e Izquierda

B) Fisuras labio alveolopalatinas

1)

Fisura Incompleta Izquierda Unilateral

2)

Fisura Incompleta Derecha Unilateral

3)

Fisura Completa Derecha

4)

Fisura Completa lzquierda

5)

Fisura Bilateral Incompleta Derecha y Completa Izquierda

6)

Fisura Bilateral Incompleta Izquierda y Completa Derecha

7)

Fisura Bilateral Completa Derecha y Completa Izquierda

8)

Fisura Bilateral Completa Derecha e Incompleta Izquierda
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A continuacion se presenta el Odontograma que se realizara en el momento de la exploracion clinica marcando con el nimero de la

patologia (ver parte de abajo del Ordinograma) en la pieza que la presente

18

17

16

15/55

45/85

14/54

44/84

13/53

43/83

12/52

4/882

11/51

41/81

21/61

31/71

22/62

32/72

23/63

33/73

24/64

34/74

25/65

35/75

26

27

28

1= Macrodoncia 2= Microdoncia 3= Fusién 4= Geminacién 5= Dilaceracion 6= Dens in dente 7= Densevaginatus 8= Anodoncia

9=Supernumerarios
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Gréficos

1. Presencia de anomalias dentarias en pacientes con fisura de labio y/paladar
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2. Predominio de anomalias dentarias en pacientes con fisuras de labio y/o paladar
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3. Presencia de anomalia segun sexo del paciente

* Femenino * Masculino

4. Presencia de anomalias segun fisuras labiales

Cios | w7 | oo |16 | 16 | as | 32 | me | o |
a5 [ oo | s [ a6 [ a6 [ o [ o | e | 0|
2 | o

44



5 .Presencia de anomalias dentarias segun fisura alveolo palatina
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